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Tratamiento del eccema de manos

la opinión del experto

INTRODUCCIÓN
Resulta complicado definir la entidad
denominada eccema de manos ya
que, si somos estrictos, existen muy
diversas situaciones que pueden ser
responsables de los diferentes ecce-
mas que se localizan en las manos,
como el eccema atópico, numular,
hiperqueratósico y de contacto1. A
pesar de ello, en general se habla del
eccema de manos especialmente vin-
culado al contacto con agentes exó-
genos irritantes o alergénicos. Hay
que esforzarse también por diferen-
ciar el eccema de esta localización de
otras dermatosis, como la psoriasis.

La prevalencia del eccema de las
manos se sitúa aproximadamente en
un 15% y su incidencia se ha asocia-
do mayormente con el sexo femeni-
no, la dermatitis atópica, la alergia de
contacto y el trabajo en ambiente
húmedo (fig. 1). El pico de edad en
mujeres se sitúa sobre los 20 y los 
30 años2. Otro factor de riesgo en el

desarrollo del eccema es la presencia
de mutaciones en el gen de la filagri-
na, que altera la función de barrera
cutánea.

La alergia al níquel es otro factor de
riesgo para el eccema de manos, pero
las intervenciones reguladoras sobre
la exposición a este metal, así como
cambios en el medio ambiente, han
conseguido reducir esta asociación en
algunos países2.

La duración media del eccema de
manos sobrepasa los 10 años, y el ecce-
ma de contacto irritativo es más pre-
valente que el atópico y el alérgico.

Sobre la persistencia del mismo,
parece ser que una mayor extensión
y un inicio precoz son factores impor-
tantes.

Veien et al.3 propusieron una clasi-
ficación del eccema de manos basada
en tres aspectos:

1. Siempre que sea posible, realizar
un diagnóstico etiológico (derma-
titis de contacto alérgica, irritativa,
atópica, etc.).

2. Diagnóstico morfológico de la der-
matitis (eccema crónico fisurado,
vesicular recurrente, palmar hiper-
queratósico, pulpitis, interdigital,
numular).

3. Identificación de la dinámica de la
dermatitis.

Los estudios futuros en eccema de
las manos sobre la población general
se dirigirán en lo posible hacia la
investigación genética y seguramente
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Figura 1. Eccema de manos. Se observan eri-
tema, descamación, fisuras y vesículas rotas.
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las estrategias terapéuticas y de prevención diferi-
rán según los diferentes grupos de individuos.

ASPECTOS PSICOSOCIOLABORALES
El eccema de manos es una enfermedad episódi-
ca y crónica con un impacto negativo sobre la cali-
dad de vida de los pacientes afectados4,5, compa-
rable a los pacientes con dermatitis atópica y
psoriasis6. Es una entidad frecuente que se pre-
senta con síntomas clínicos variados, desde cua-
dros muy leves hasta tan severos que pueden lle-
var a la baja laboral, cambio de ocupación o
discapacidad permanente. Si tenemos en cuenta
que el 50% de los casos son por exposición ocu-
pacional, esta enfermedad representa un alto cos-
to socioeconómico para el paciente y la sociedad6.

En un estudio multicéntrico de corte transver-
sal realizado por Agner et al., se observó una corre-
lación entre severidad del eccema de manos (Hand
Eczema Severity Index, HECSI, tabla 1) y afecta-

ción de la calidad de vida (Dermatoloy Life Quality
Index, DLQI), con mayor afectación de la calidad
de vida en cuadros más severos. Asimismo, no se
encontraron diferencias significativas en el impac-
to sobre la calidad de vida entre mujeres y hom-
bres, a pesar de la mayor afectación clínica de estos
últimos5. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 
Y EDUCACIÓN DEL PACIENTE 
CON ECCEMA DE MANOS
En la prevención de nuevos episodios, se deben
contemplar dos aspectos: eliminación de los agen-
tes de contacto, si es posible, o las condiciones
de trabajo favorecedoras, como el exceso de hume-
dad y el uso de guantes ocluidos durante mucho
tiempo; mejora de la función de barrera cutánea
con guantes de algodón y aplicación de cremas
emolientes. 
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Localización
Signos clínicos/ Pulpejos Dedos (sin Palmas Dorso Muñecas
extensión de dedos pulpejos) de manos
0 = ausente
1 = leve
2 = moderada
3 = severa
Eritema (E)
Pápulas (P)
Vesículas (V)
Fisuras (F)
Descamación (D)
Edema (E)
SUM (E + P + V + F + D + E)

Extensión de lesiones en ambas 
manos (Ex) 
0 = 0%
1 = 1-25%
2 = 26-50%
3 = 51-75%
4 = 76-100%

Total HECSI SUM x Ex+ SUM x Ex+ SUM x Ex+ SUM x Ex+ SUM x Ex+
Mínimo 0
Máximo 360

Tabla 1. Índice de severidad del eccema de manos (Hand Eczema Severity Index, HECSI)6.
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Además de las medidas preventivas, se deben ins-
taurar programas de educación enfocados al cui-
dado y protección cutáneos, aportando conoci-
mientos y mejorando las condiciones laborales.

El uso de cremas emolientes ricas en lípidos pro-
mueve la curación y previene nuevos episodios.
Idealmente, deben estar libres de fragancias y con-
tener pocos aditivos y conservantes, para evitar sen-
sibilizaciones.

En caso de pacientes que deban lavarse las manos
a menudo, se recomienda usar desinfectantes en
base alcohólica con glicerina, menos irritantes que
el agua y jabón.

El tipo de guantes se debe adaptar al tipo de tra-
bajo y los compuestos que se manipulen. Conviene
llevar los guantes durante el tiempo que sea necesario,

pero tan corto como sea posible. Idealmente, se deben
usar guantes de algodón debajo y cambiarlos cuan-
do se humedezcan7.

TRATAMIENTO
El tratamiento del eccema de manos debe ajus-
tarse a cada paciente, teniendo en cuenta la seve-
ridad, la evolución (aguda o crónica) y la morfo-
logía de las lesiones. En los casos de reciente
comienzo, se debe tratar rápidamente para evi-
tar la cronicidad. 

Si la causa radica en la exposición a un alergeno
o irritante conocido, el primer paso es evitarlo. 

El tratamiento se aplica en forma escalonada y
de acuerdo con el cuadro clínico (fig. 2):
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento del eccema de manos. 
Modificado de Menné et al.7.

*Todos los tratamientos deben combinarse con cremas emolientes.
*Si hay sobreinfección bacteriana: antibióticos tópicos o sistémicos.

ECCEMA LEVE-MODERADO

Tratamiento del eccema de manos

Corticoides tópicos 
de mediana potencia

ECCEMA SEVERO

Agudo o vesicular 
recurrente

Descamación, fisuras, 
hiperqueratosis u otros tipos

Si se requiere tratamiento
prolongado: considerar

tacrolimús/pimecrolimús

Corticoides tópicos 
de mediana potencia.
Corticoides sistémicos.

Baños con permanganato
de potasio.

Corticoides tópicos 
de mediana/alta potencia.

Corticoides sistémicos.

Corticoides de mediana/alta potencia ocluidos durante 1 semana, luego sin oclusión.
Coal tar, PUVA manos, UVB o radioterapia.
Tratamiento sistémico (acitretina, alitretinoína, azatioprina, ciclosporina, metotrexato, micofenolato de mofetilo).
Tratamiento combinado tópico + sistémico.
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1. Tratamiento tópico:
• Emolientes.
• Corticoides de mediana o alta potencia (cre-

mas, ungüentos).
• Inhibidores de la calcineurina tópicos (tacro-

limús, pimecrolimús).
• Coal tar y derivados.
• Fototerapia (PUVA manos, UVB, radiaciones

ionizantes).
2. Tratamiento sistémico: se indica por períodos

cortos. No hay resultados concluyentes en cuan-
to a dosis y eficacia en los estudios realizados.
• Acitretina (25 mg/d).
• Azatioprina.
• Alitretinoína (30 mg/d). No disponible en

España a la fecha.
• Ciclosporina (2,5-3 mg/kg/d).
• Metotrexato (10-15 mg/semana).
• Micofenolato de mofetilo (2-3 g/d).
• Corticoides sistémicos (prednisona 

0,5-1 mg/kg/d, prednisolona 20-40 mg/d).

La mayoría de los pacientes se controla con medi-
das de prevención y tratamiento tópico. 

Los corticoides tópicos de mediana y alta poten-
cia son el tratamiento de elección; se utilizan cada
día durante un período determinado (2-4 sema-
nas) y luego se pueden suspender o continuar 
(2-3 veces/semana)7. 

Según la localización y evolución de las lesiones,
elegiremos el tipo de corticoide y el vehículo ade-
cuado para el paciente. Una localización palmo-
plantar requiere corticoides de potencia alta y muy
alta, en ocasiones incluso en cura oclusiva.

Situaciones como calor, oclusión, erosiones, infla-
mación y estado de hidratación modifican la pene-
tración de los corticoides, factores que deben tener-
se en cuenta.

En el caso de lesiones liquenificadas y con fisu-
ras, sería preferible utilizar corticoides de alta o
muy alta potencia en un vehículo graso, como
pomada o ungüento. 

Si las lesiones son agudas o subagudas, se utili-
zan corticoides de mediana o alta potencia en for-
ma de crema8.

El tiempo de aplicación de los corticoides debe
limitarse en lo posible a unas 3 semanas en los casos
de muy alta potencia.

Sin embargo, no existe tratamiento satisfactorio
para el eccema de manos crónico severo (5-7%) o
el refractario al tratamiento tópico (2-4%)9.

Los inhibidores de la calcineurina no poseen
efectos adversos a largo plazo, aunque el efecto
secundario más habitual es la sensación de que-
mazón en el área de aplicación. En el eccema de
manos, se usan en los períodos más estables de la
enfermedad, alternándolos con los corticoides
cuando sea preciso.

A pesar de la amplia disponibilidad de trata-
mientos sistémicos, se ha visto que son capaces de
inducir remisiones temporales, pero no llegan a
controlar la enfermedad a largo plazo9.
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