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Introduccion

Cuando se enfrenta un problema dermatoldgico, el paciente se suele decantar por acudir
antes al farmacéutico que al médico de atencion primaria o al propio especialista en la
materia. No se trata solo de una cuestion de cercania: en el 61% de las consultas recibidas,
el paciente no requirié derivacién y su problema dermatolédgico pudo resolverse gracias
al consejo del farmacéutico. Son solo algunos de los datos extraidos de un estudio que
SEFAC realiz6 en 2014 entre 334 pacientes de toda Espafia y que reflejan el enorme
potencial de la farmacia comunitaria en la prevencién, deteccién y tratamiento de
patologias relacionadas con problemas dermatolégicos.

Protocolos de actuacion en la farmacia ante los principales problemas dermatolégicos es
una obra colectiva que pretende dotar al farmacéutico comunitario de los instrumentos
adecuados para mejorar su conocimiento de los problemas dermatoldgicos de la
poblacién, ayudarle a aplicar protocolos de atencién farmacéutica y potenciar el
conocimiento de los productos existentes en dermatologia para que pueda aplicarlos en
los pacientes. El libro, que cuenta con la colaboracion de Almirall, estéd coordinado por
Augusto Gonzalez Borrego y Gema Herrerias Esteban, farmacéuticos comunitarios en
Sevilla, y en su redaccién han participado farmacéuticos comunitarios expertos en esta
materia.

El libro que tiene en las manos parte de la base del desconocimiento generalizado de las
patologias dermatologicas, a las que el paciente tiende a conceder menos importancia
que a otras dolencias, erréneamente imbuido de la creencia de que el cuidado de la piel
ha de limitarse a la fotoproteccién. Este infracuidado de la piel supone a la vez un reto
y una oportunidad para el farmacéutico comunitario, que en este libro encontrara una
serie de pautas de actuacion. Verbigracia: en determinadas situaciones, desde la farmacia
comunitaria no se podra actuar en las fases iniciales del problema dermatoloégico. En otros
casos, el farmacéutico sera el primer profesional sanitario con el que tendra contacto el
paciente. Esa obra dota de herramientasy consejos practicos al farmacéutico comunitario
para que pueda actuar con eficacia tanto en las fases iniciales como en aquellos estadios
en las que ya existe un diagnostico previo por parte del médico o dermatélogo.

Entre las afecciones dermatolégicas mas frecuentes en Espafia, la dermatitis atépica -cuya
incidencia se ha triplicado en los treinta Ultimos afios- es la que ofrece mayor numero de
consultas (27%), seguida de la alopecia (21%), hiperpigmentacién (11%), acné y psoriasis
(5%), caspa (6%) y rosacea (4%). La presente obra abarca todas ellas, aunque también se
analizan otras patologias frecuentes como la celulitis y las cicatrices. En todos los casos
se ofrece una definicién de la patologia y sus caracteristicas diferenciales, se mencionan
los farmacos inductores potencialmente implicados en la aparicién o empeoramiento de
procesos dermatolédgicos y se dan las claves para el protocolo de indicacion farmacéutica.
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Asimismo, se detallan los tratamientos farmacolégicos de indicacién farmacéutica
-y, en su caso, los no farmacolégicos- y se ofrecen pautas para llevar a cabo el
consejo farmacéutico y, si fuera pertinente, protocolizar los criterios de derivacion
al médico. Siempre eso, si, con el convencimiento de que en el area de atencion
primariala coordinacién con el resto de profesionales sanitarios es basicay esencial.

Desde SEFAC esperamos que esta obra sea de gran utilidad para todos los
farmacéuticos comunitarios interesados en esta materia y que, a su vez, su Uso
se traduzca en una mejor atencion a los pacientes con problemas dermatolégicos.

Paola Gonzalez Hernandez

Coordinadora del Grupo de Dermatologia de SEFAC

1. Ache

Rebeca Cebrian Borau

1. DEFINICION

El acné es una enfermedad inflamatoria crénica de la unidad pilosebacea (foliculo
piloso y glandula sebacea asociada). Afecta principalmente a adolescentes, aunque
también puede darse en otras edades. Aparece principalmente en la cara, el térax
y la espalda y es una de las patologias dermatolégicas mas consultadas en las
farmacias comunitarias.

La etiologia del acné es multifactorial. Los principales factores que contribuyen a
su aparicion son:

+ Hiperseborrea: existe una mayor produccién de grasa por parte de la
glandula sebacea que esta relacionada con los cambios hormonales que se
producen en la adolescencia. Se observa un aumento de la testosterona, la
cual, por la accion de la enzima 5 alfa reductasa se convierte en el metabolito
dihidrotestosterona (DHT). La DHT tiene un receptor especifico en los
sebocitos (células de la glandula sebacea) y como consecuencia de esta
union se produce la estimulacion de dicha glandula y una mayor produccion
de sebo que se va acumulando en el interior del foliculo.

1 Testosterona Su reductasg 1 DHT -1 gldndula sebdcea - hiperseborrea

+ Obstruccién de los canales foliculares: existe una proliferacion anormal
de los queratinocitos que, unida a la hipersecrecién de sebo, produce un
tapon en el canal de salida del foliculo piloso.

+ Proliferaciéon microbiana: el ambiente anaerobio que se genera debido al
exceso de sebo y a la hiperqueratinizacion es iddéneo para la proliferacién
descontrolada de una bacteria: Propionibacterium acnes. Dicha bacteria
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libera proteasas que rompen la pared del foliculo y lipasas que hidrolizan los
triglicéridos del sebo liberando acidos grasos libres con poder inflamatorio e
irritante. Todo ello lleva a una inflamacion e irritacién de la pared del foliculo
pilosebaceo que se traduce en distintos tipos de lesiones tanto inflamatorias
como no inflamatorias, asi como lesiones residuales que pueden dejar las
primeras.

Tipos de lesiones de acné

Se pueden observar algunas de las lesiones mas comunes en la siguiente tabla (tabla 1).

Tabla 1. Tipos de lesiones

Comeddn cerrado

Lesiones no inflamatorias

Comedodn abierto

Papula

Lesiones inflamatorias Pustula

Ndédulo-quiste

1. Acné

Lesiones no inflamatorias

Estas lesiones se llaman comedones y se originan por la oclusién del canal
pilosebaceo y el acimulo de queratina, sebo y restos pilosos en su interior.

+ Comedo6n abierto: es el punto negro o espinilla. El orificio folicular estéa
abierto al exterior y es de color negro por la acumulacion de grasa oxidada.

+ Comedoén cerrado: es una pequefia elevacién de la piel, de color blanquecino
y dura. El orificio folicular esta cerrado el exterior y el sebo retenido en el
interior. Si se manipula puede derivar en lesiones inflamatorias.

Lesiones inflamatorias

« Papula: lesién de tamafio entre 1 y 5 mm. Es la manifestacién inflamatoria
de un comedodn cerrado.

« Pustula: de tamafo similar a la papula con contenido purulento en su
interior y que suele ir acompafiada de dolor.

+ Nédulo: lesion dolorosa mas profunda en la que hay inflamacién de todo el
foliculo y de la dermis adyacente.

* Quiste o absceso: tienen tamafio variable y contenido purulento. El foliculo
piloso se destruye y se produce una importante reaccion inflamatoria. Se
presenta como un bulto muy doloroso.

Lesiones residuales
Son consecuencia de la agresion de la piel y la posterior reparacion.

« MaAcula: lesién inflamatoria superficial residual tras el brote acnéico, que
deja en la piel durante un tiempo variable un color violaceo.

+ Cicatriz: es la lesion residual que queda en la piel como consecuencia
de la destruccion de la piel y pueden ser atréficas (depresion de la piel) o
hipertroficas (elevacion de la piel).

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Preacné o de grado 0. Se caracteriza por dilatacion de los foliculos sobre todo
en frente y mejillas. Se observa la piel con un elevado nivel de sebo, con algin
comedon aislado.
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Acné comedoniano, leve o de grado I. Es un acné no inflamatorio que se
caracteriza por la presencia de comedones abiertos y/o cerrados.

Acné papulo-pustuloso, moderado o de grado Il. Acné inflamatorio en el que
predominan papulas y pustulas que afectan sobre todo a la cara.

Acné pustulo-nodular, grave o de grado Ill. Acné que presenta numerosas
papulas y pustulas que evolucionan a nédulos o quistes con edema y eritema que
normalmente originan cicatrices. Afecta a la cara y se extiende al torso y espalda.

Acné nodulo-quistico, muy grave o de grado IV. Es el acné que evoluciona a
nédulos quisticos que siempre dejan cicatriz y afecta tanto a la cara como al tronco.

Existen otras variantes y complicaciones del acné:

Acné fulminans: es la forma mas severa del acné nodulo-quistico con manifesta-
ciones sistémicas (fiebre, malestar y dolores articulares).

Acné conglobata: variante grave del acné nodulo-quistico sin complicaciones sis-
témicas asociadas.

Acné cosmeético: provocado por el uso de cosméticos con poder comedogénico,
que acaban obstruyendo el foliculo y se manifiesta con comedones siendo las
lesiones escasamente inflamatorias, localizadas en la zona perioral y ramas
mandibulares.

Acné excoriado: es el que se produce tras el rascado de las lesiones. Deja impor-
tantes cicatrices.

Acné actinico: acné papuloso leve que aparece tras la exposicion a las radiaciones
ultravioleta.

Acnéiatrogénico: lesiones papulo-pustulosas asociadas alatoma de determinados
medicamentos (ver fairmacos inductores del acné).

Acné ocupacional: acné que ocurre en personas que trabajan con aceites minerales
y aparece en las areas del cuerpo que estan en contacto con dichas sustancias:
manos, brazos, etc.

Acné rosacea: suele aparecer en mujeres y se caracteriza por ir asociado a un
enrojecimiento difuso de la piel y dilatacion de los vasos sanguineos, sobre todo en
mejillas y nariz.

Acné tropical: esta relacionado con el calor y la humedad, bien por viajar a paises
tropicales o bien por trabajar en ambientes con temperaturas elevadas.

1. Acné

Acné neonatal e infantil: el primero se produce antes de los tres meses
de vida y el segundo entre los tres meses y los dos afos. Se relaciona con una
sobreestimulacion de las glandulas sebaceas del bebé por andrégenos maternos 'y
del propio recién nacido.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

Existen ciertos farmacos implicados en la aparicién o empeoramiento de procesos
acnéicos, de algunos se conoce el mecanismo de acciéon que lo produce y en otros
no esta descrito.

* Glucocorticoides tépicos o sistémicos: por su influencia sobre los
receptores “toll-like”. Aumentan la expresidn de estos receptores de tipo 2 en
los queratinocitos. Estos son activados por P.acnes induciendo una respuesta
inflamatoria y favoreciendo la aparicién de acné.

+ Hormona adrenocorticotropa o corticotropina (ACTH): mismo mecanismo
de accion que los anteriores.

« Esteroides andrégenos anabélicos: testosterona y derivados. Estimulan la
glandula sebacea (ver etiologia del acné).

* Antituberculosos: isoniazida. No esta bien definido el mecanismo de accién.

¢ Litio: puede producir erupciones acneiformes por ser inductor de los
neutrofilos.

+ Anticonceptivos orales: estan implicados aquellos que contienen
progestagenos androgénicos en su composicion como el levonorgestrel o
el norgestrel que pueden aumentar la secrecién sebacea cutaneay con ello
favorecer el acné.

+ Compuestos halogenados: yoduros, bromuros, cloruros. El acné en
este caso es un signo de intoxicacién debido al uso inadecuado de estos
productos, que cursa con comedones y quistes de diversos tamafios, debido
a la alteracion de los tejidos epiteliales.

+ Antiepilépticos: carbamazepina, fenitoina.
+ Psicétropos: aripiprazol, trazodona, haloperidol.

+ Antidepresivos triciclicos.
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+ Inhibidores del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR): 5 PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN ACNE

cetuximab. La etiologia de la reaccion acneiforme no esta del todo clara, pero
puede producirse porque el EGFR esta muy expresado en la capa de células
basales de la epidermis, los queratinocitos foliculares y el epitelio sebaceo.

ENTRADA EN EL SERVICIO |,
o Paciente o representante
© Razén de la consulta: ACNE

Farmacéutico H
OBTENCION DE LA INFORMACION H ® Duracion: ¢desde cuando la tiene?

« Vitamina B12: por alteracion de la microbiota cutanea.
DEL USUARIO/PACIENTE * Signos y/o sintomas

® Problemas de salud

* Medicamentos empleados

EVALUACIONDE LA [ e e LR E LR EEEEELEED :
INFORMACION

* Minoxidil: no se encuentra descrito su mecanismo de accion.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO
¢Es grupo de riesgo?

Debemos de tener muy claros estos criterios desde la farmacia comunitaria: (<12 afios, > 40)

* Niflos menores de 12 afios.

+ Adultos mayores de 40 afos. éDuracién excesiva?

* Embarazo.

) v
* Lactancia. éCriterios de derivacién? 14 DERIVACION AL MEDICO

Acné extendido a varias zonas del cuerpo.

A 7 N

E CRITERIOS DE DERIVACION .

« Acné inducido por farmacos. . e Situaciones fisiol6gicas especiales: embarazo o lactancia.
E ® Acné extendido a varias zonas del cuerpo. H

L o i ® Acné inflamatorio tipo II, lll y IV.

* Acné inflamatorio tipo 11, Ty IV. : e Sospecha de variante grave de acné. :
N !

+ Sospecha de alguna variante grave del acné. .

+ Acné no inflamatorio o inflamatorio tipo | sin evolucién positiva en mas de et e (e

tres meses sin resultado aparente?
+ Acné de cualquier tipo que cause al paciente problemas psicolégicos y/o No si
. . NO
+ Sospecha de un proceso endocrino como causa del acné. v

H
* Dispensacién tratamiento Tratamier)t(_:s no A
farmacolégico farmacologicos: acido salicilico, :
« Dispensacion tratamiento no niacinamida, alfa-hidroxiacidos, :
H

H

REGISTRO Pl
farmacolégico ' triclosan, gluconato de zinc,
HE

DEL PROCEDIMIENTO
© Derivacion a otros servicios rglt.sorcinoll,'azufli)e, vitamina B6,
o Consejos higiénico-dietéticos stlica, caolin, cobre.

. Tratamientos farmacoldgicos: -
. peréxido de benzoilo, acido :
. azelaico. '
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION
FARMACEUTICA

Los tratamientos farmacolégicos mas comunes de indicacién farmacéutica son los
siguientes:

+ Peréxido de benzoilo: antiacnéico derivado del acido benzoico que actua
como oxidante al descomponerse por la cistina de la piel y liberar oxigeno.
Tiene accidén queratolitica, bacteriostatica, seborreguladora y antiinflamato-
ria. Se recomienda en el acné no inflamatorio o inflamatorio leve. Se usa en
gel, crema o locion a distintas concentraciones: 2,5%, 5% o 10% y se aplica
una o dos veces al dia sobre el drea afectada. Se recomienda empezar por
dosis bajas e ir aumentando en funcién de la tolerancia. Contraindicado en
nifios menores de 12 afios, mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

+ Acido azelaico: 4cido dicarboxilico de origen natural con accién antimicro-
biana, queratolitica y antiinflamatoria. Es una alternativa al peréxido de ben-
zoilo. Se dosifica en crema al 15% o al 20%. Se aplica dos veces al dia en el
area a tratar.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Se incluyen en este apartado algunos activos que podemos recomendar desde
la farmacia comunitaria sin necesidad de prescripcién médica. Algunos aparecen
como unico ingrediente en la féormula, pero la mayoria aparecen asociados entre
si'y a otros activos con propiedades hidratantes, calmantes... formando parte de la
mayoria de los tratamientos dermocosméticos para el acné.

+ Acido salicilico: tiene efecto queratolitico lo que ayuda a evitar la obstruccién
del comeddn y afina la textura de la piel. Suele utilizarse siempre asociado a
otros activos.

+ Niacinamida: es la forma amida de la niacina. Tiene accién antiinflamatoria
y antibacteriana. Se usa en gel al 4% en el acné inflamatorio. Como ventaja
no crea resistencias bacterianas y es menos irritante que otros activos. Se
aplica dos veces al dia.

+ Alfa-hidroxiacidos (acido glicélico, acido malico, acido lactico, acido citrico):
son agentes queratoliticos suaves que evitan la hiperqueratinizacion de la

capa cérnea, favorecen la renovacion celular y ayudan a desobstruir los
poros dilatados.

+ Triclosan: antiséptico que evita la proliferacion de P.acnes.

1. Acné

+ Gluconato de zinc, resorcinol, azufre, vitamina B6: activos que regulan la
sobreproduccién de grasa.

+ Silica, caolin, cobre: activos matificantes presentes en productos dermo-
cosméticos.

8. CONSEJO FARMACEUTICO
Higiene

La higiene diaria, por la mafiana y por la noche, es el paso fundamental y comple-
mentario a cualquier tratamiento para el acné. Se recomienda el uso de produc-
tos de limpieza especificos, sin detergentes, no abrasivos, que sean bien tolerados
y con accién sebo-reguladora. Normalmente suelen estar formulados en geles o
espumas suaves. Aplicar un ténico astringente después de la limpieza ayudara a
cerrar el poro y mejorar el aspecto de la piel.

Para pieles que se maquillan, se recomienda complementar la higiene con un agua
micelar desmaquillante especifica para pieles acnéicas.

El secado de la piel debe de realizarse sin frotar, evitando arrastrar la toalla.

Recomendaremos la exfoliacién suave dos veces por semana en aquellos casos de
pre-acné o acné no inflamatorio seguido de la aplicacién de una mascarilla astringente.

Hidratacion

Uso de untratamiento hidratante especifico para el acné. Elegiremos el adecuado en
funcién de las lesiones que predominen y de los tratamientos farmacoldgicos que
se estén utilizando. Deben de ser geles o emulsiones oil-free y no comedogénicos.

En la tabla 2 se observa la diferencia entre producto oil-free y no comedogénico a
tenerencuentaalahoradelarecomendaciéndeuntratamientodermofarmacéutico.

Tabla 2. Diferencias entre producto oil-free y producto no comedogénico

TIPO DE COSMETICO CARACTERISTICAS

OIL-FREE Libres de grasa en su composicion

Los que no favorecen la apariciéon de comedones o
imperfecciones en la piel.

Deben pasar unos test de comedogenicidad espe-
cificos.

NO COMEDOGENICO
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En el caso de estar en tratamiento farmacolégico con derivados del acido retinoico
(topicos u orales) que producen sequedad extrema en la piel y las mucosas
recomendar productos de hidratacién especificos para cara y labios, asi como
lagrimas artificiales para la sequedad ocular y lubricantes nasales y vaginales.
Magquillaje

Utilizar maquillajes especificos para pieles grasas y/o con tendencia acnéica. Deben
ser maquillajes fluidos, oil-free y no comedogénicos.

Existen también maquillajes correctores no grasos que permiten una cobertura
total y mejoran la autoestima del paciente.

Otra recomendacion es la aplicacion de polvos traslicidos sobre el maquillaje para
conseguir un efecto matificante.

Proteccién solar

Muchos de los farmacos prescritos para el acné (topicos y sistémicos) son fotosen-
sibilizantes por lo que se debe recomendar el uso de un protector solar oil-free es-
pecifico para pieles grasas y/o acnéicas. El factor de proteccion solar recomendado
debe de ser alto, al menos de SPF30, para evitar ademas las cicatrices residuales.

Otros consejos higiénico-dietéticos

* No rascar, apretar ni manipular las lesiones para evitar extender la infeccién, asi
como las cicatrices residuales.

+ Lavar siempre las manos antes de la aplicacion de cualquier tratamiento.

+ Evitar que el cabello y nuestras manos estén en contacto con el rostro de manera
continua.

+ Dieta sanay equilibrada.

* En el caso de los hombres, evitar el afeitado eléctrico. Afeitarse con cuchilla e
intentar reducir la frecuencia del mismo.

1. Acné

Referencias bibliograficas

+ Alcala Pérez D, Gomez Molinar VM, Jurado Santa Cruz F. Receptores tipo Toll en dermatologia.
Rev Cent Dermatol Pascua 2013;22(2):56-62.

+ American Academy Dermatology. Guidelines of care for acne vulgaris management. 2007.
+ Andueza Irurzun S. Piel seborreica y acné. Revista Acofar 2010;(495):26-29.

- Béveda E, Diez B, Fernandez M, Fernandez P, Garea N, Hidalgo E, Salinas E. Protocolos de
acné. Farmacia Profesional 2001;(11):52-66.

- Fitzpatrick. Dermatologia en Medicina General. Volumen 2. 8 Edicién. Editorial Panamerica, 2014.

+ Gonzalez P. Problemas dermatolégicos en la farmacia comunitaria. De la teoria a la practi-
ca. Aula de la Farmacia 2014;10(103):8-16.

+ Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica. Universidad de Granada. Guia de Atencion
Farmacéutica en Acné 2011 [Consultado en 9 ene 2016] Disponible en: http://www.atencion-
farmaceutica-ugr.es/index.php?option=com_remository&ltemid=62&func=startdown&id=115

 Herrerias G. Actuacion Farmacéutica en Dermofarmacia: de 0 a 100. Ill Jornada Profesional de
Dermofarmacia, Madrid, 24 de noviembre de 2015.

- Herrerias G, Lucero M, Gonzalez-Velasco M, Morugan M, Garcia D, Pérez A, Gallego R. Nuevos
canales para potenciar la venta de dermofarmacia. El Farmacéutico 2015;19(5):18-25.

- Herrerias G. Gana la lucha libre al acné. 2014. [Consultado en 9 Ene 2016]. Disponible en: http://
blog.a5farmacia.com/2014/09/gana-la-lucha-libre-al-acne.html.

- Hormaechea M, Rodriguez C, Santolaria C, Uriarte J, Zarraga M. Acné. Farmacia Profesional
2013;27(5):37-45.

- Ortega V. Preguntas mas frecuentes en dermofarmacia. El Farmacéutico 2015. [Consulta-
do en 10 Ene 2016] Disponible en: http://www.elfarmaceutico.es/index.php/dermofarmacia/
item/5897-preguntas-mas-frecuentes-en-dermofarmacia#.VpLEmfnhB1s.

+ Pérez Gonzélez M. El acné. Rev Aco 2011;(505):36-40.

- Purrifios Orgeira L. Gufa clinica del acné. Fisterra; 2013. Disponible en http://www fisterra.com/
guias-clinicas/acne/

- Saiz Garcfa C, Alvarez Martinez M. Acné. Atencién del farmacéutico. Aula de la Farmacia
2013; 9(97):.22-28.

- Scheinfeld N. Drug-Induced Acne and Acneiform Eruptions: A review. The dermatologist.(revista
en Internet). 2009 (consultado el 10 Ene 2016). Disponible en http://www.the-dermatologist.
com/content/drug-induced-acne-and-acneiform-eruptions-a-review.

+ SEFAC. 7 recomendaciones para tratar el acné. 2015 [Consultado en 5 Ene 2016]. Disponible
en: http://www.correofarmaceutico.com/tododermo/enfermedades-de-la-piel/7-recomenda-
ciones-para-tratar-el-acne.


http://www.atencionfarmaceutica-ugr.es/index.php?option=com_remository&Itemid=62&func=startdown&id=115 
http://www.atencionfarmaceutica-ugr.es/index.php?option=com_remository&Itemid=62&func=startdown&id=115 
http://blog.a5farmacia.com/2014/09/gana-la-lucha-libre-al-acne.html 
http://blog.a5farmacia.com/2014/09/gana-la-lucha-libre-al-acne.html 
http://www.elfarmaceutico.es/index.php/dermofarmacia/item/5897-preguntas-mas-frecuentes-en-dermofarmacia#.VpLEmfnhB1s
http://www.elfarmaceutico.es/index.php/dermofarmacia/item/5897-preguntas-mas-frecuentes-en-dermofarmacia#.VpLEmfnhB1s
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/acne/ 
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/acne/ 
http://www.the-dermatologist.com/content/drug-induced-acne-and-acneiform-eruptions-a-review 
http://www.the-dermatologist.com/content/drug-induced-acne-and-acneiform-eruptions-a-review 
http://www.correofarmaceutico.com/tododermo/enfermedades-de-la-piel/7-recomendaciones-para-tratar-el-acne 
http://www.correofarmaceutico.com/tododermo/enfermedades-de-la-piel/7-recomendaciones-para-tratar-el-acne 




2. Alopecia

Vanessa Messal Mendoza

1. DEFINICION

El término alopecia se define como la pérdida del pelo, localizada o generalizada,
temporal o definitiva de cualquier tipo u origen. Este problema de salud es uno de
los motivos mas frecuentes de consulta dermatolégica.

También hay que puntualizar que no toda caida de cabello es sindnimo de alopecia.
El cabello cae de forma constante de forma fisiolégica para luego renovarse. La
alopecia ocurre cuando este ciclo se ve alterado por cualquier causa, pero también
cuando no se recupera el pelo perdido o el pelo naciente es de menor grosor o
tamafio (miniaturizacion).

Cada pelo presenta tres etapas en su desarrollo.

+ Fase de crecimiento o anagena (entre 2y 6 afios) durante la cual cada cabello
crece a razon de un centimetro al mes.

+ Fase de reposo o catagena (alrededor de 3 semanas) en la que no existe
ningun cambio de longitud ni forma en cabello.

+ Fase de caida o telégena (a lo largo de 3 a 4 meses) en la que de forma
fisioldgica y normal existe una pérdida de 80 a 100 cabellos al dia.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

La alopecia no tiene una clasificacion oficial establecida, pero varios autores estan
de acuerdo en establecer dos tipos de clasificaciones basicas y practicas.
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Clasificacién por tipo de cicatrizacién: alopecia cicactricial y alopecia no
cicatricial

Tabla 1. Clasificacion de la alopecia

ALOPECIA NO CICATRICIAL ALOPECIA CICATRICIAL

ALOPECIAS CONGENITAS ALOPECIAS CONGENITAS
Procesos cutaneos primarios (LOCALIZADAS O DIFUSAS)

« Efluvio telégeno Procesos cutaneos propios

+ Alopecia androgénica * Lupus cutaneo

- Alopecia areata + Liquen plano

« Tifia del cuero cabelludo + Foliculitis decalvante

- Alopecia traumatica + Esclerodermia lineal (morfea)

+ Alopecia traumatica

Farmacos
Citostaticos, litio, antirretrovirales, Alopecias sistémicas
anticoagulantes, etc. (ver tabla 2) . LES

+ Sarcoidosis
+ Metastasis cutanea

Enfermedades sistémicas

- LES.

- Sifilis secundaria

+ Hipotiroidismo

+ Hipertiroidismo

* Hipopituitarismo

- Déficit de proteinas, hierro, biotina
y zinc

+ Infeccién por VIH

En la alopecia cicatricial existe fibrosis, inflamacién y pérdida de foliculos pilosos.
Clinicamente se suele ver un cuero cabelludo liso, con disminucién del nimero de
orificios foliculares.

En la alopecia no cicatricial, los tallos de pelo se han perdido, pero los foliculos
pilosos siguen intactos, con lo cual este tipo de alopecia es reversible en principio.
La Unica alopecia no cicatricial que se vuelve irreversible con el tiempo es la alopecia
androgénica.

Clasificacién por malignidad: alopecias fisiolégicas y patolégicas

Es una clasificacién menos aceptada pero igualmente valida, en la que se incluirian
en las alopecias fisiolégicas la alopecia postnatal y la alopecia postparto, y se
reservaria el puesto de alopecias patolégicas a todo el resto de alopecias conocidas.
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Clasificacion por causas de derivacion

Las clasificaciones oficiales son de ayuda para entender la fisiologia de las alopecias,
pero a nivel practico en la farmacia comunitaria es mucho mas interesante
enfocarlo por motivos de derivacion. Ante una consulta sobre la caida del cabello,
el farmacéutico, a través de la observacion visual y la anamnesis, debe distinguir
aquellos problemas relacionados con la salud que son susceptibles de una
actuacion farmacéutica y, por el contrario, aquellas situaciones que es necesario
derivar al dermatoélogo.

ALOPECIA ANDROGENICA (AGA)

Es el tipo mas frecuente de alopecia, afectando al 50% de los hombres a los 50
aflos de edad y a un 5-10% de las mujeres. La causa de este tipo de alopecia
es una accion androgénica sobre los foliculos pilosos, que podria ser de origen
genético. La 5 alfa-reductasa es la molécula inductora del paso de testosterona a
dihidrotestosterona en la papila dérmica folicular. Asi mismo esta es la responsable
de la miniaturizacién caracteristica del pelo. Frecuentemente este tipo de alopecia
se acompafia de seborrea, pero no es causa directa de la misma.

Reconoceremos este tipo de alopecia por la tipica zona mas clara de cabello en la
coronillay en zona delantera de la frente, que suele ser mas acusado en hombres,
pero también podemos encontrarlo en mujeres. Este tipo de alopecia se puede
tratar en la farmacia comunitaria, pero sélo a nivel topico. El tratamiento oral debe
estar supervisado por un dermatélogo.

ALOPECIA AREATA (AA)

La alopecia areata se distingue por la pérdida de pelo en zonas concretas, tanto del
cuero cabelludo como del cuerpo, desde una sola placa a todo el vello del cuerpo.
Es habitual que también afecte a las ufias (traquioniquia). Aunque esta clasificada
como una enfermedad autoinmune, el origen es idiopatico y multifactorial. Existen
factores genéticos, psicoldgicos, ambientales e incluso puede venir asociada a otra
enfermedad (dermatitis atopica, lupus eritematoso, tiroiditis autoinmune, vitiligo,
enfermedad de Addison, anemia perniciosa, colitis ulcerosa, polimialgia reumatica,
esclerodermia, sida).

Este tipo de alopecia tiene un tratamiento poco especifico y de poca eficacia.
Ademas, por la cantidad de factores asociados, es necesario que se trate por el
dermatélogo e incluso por otras especialidades, en un proceso multidisciplinar.
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EFLUVIOS O ALOPECIA DIFUSA

El término efluvio significa “desprendimiento”, mas comunmente llamado alopecia
difusa, que puede ser aguda o crénica. Suele estar producida a consecuencia de
una agresion exdgena o enddgena sobre los foliculos pilosos, originando una
disfuncion de su ciclo habitual.

Existen dos tipos de efluvios: los que afectan la fase anagena de ciclo piloso y los
que afectan la fase telégena, con diferencias clinicas importantes entre ellas. En
ambos casos es importante detectar si es una situacion fisiolégica normal, que
suele mejorar sin tratamiento en un periodo aproximado de tres meses, o si se
trata de un sintoma de una enfermedad o carencia mas grave (tabla 2), en cuyo
caso es necesaria la derivacion.

Tabla 2. Principales causas de efluvio agudo

PRINCIPALES CAUSAS DE EFLUVIO ANAGENICO AGUDO

- Enfermedades endocrinolégicas: hipopituitarismo, enfermedades tiroideas, diabetes
mellitus, sindrome poliglandular autoinmune, sindrome de Cushing

- Estados carenciales: desnutricién, deplecion aguda de nutrientes, déficit de zinc,
cobre, biotina, hierro

+ Farmacos (ver tabla 3)

- Radiaciones ionizantes

- Drogas y téxicos: mercurio, sales de talio, arsénico, cobre, bismuto, acido bdrico

- Otras alteraciones: insuficiencia renal crénica, neoplasias, lupus eritematoso sistémico

PRINCIPALES CAUSAS DE EFLUVIO TELOGENICO AGUDO

- Fisiolégicas: postparto, postnatal

- Estrés o trauma: cirugia mayor, infeccion severa, aborto, dietas hipocaldricas, tensién
emocional

+ Radiacion ultravioleta
+ Farmacos (ver tabla 3)

- Otras enfermedades: sffilis, procesos linfoproliferativos, enfermedades inflamatorias
intestinales, amiloidosis sistémica, sindrome de eosinofilia mialgia

+ El efluvio anagénico aparece de forma brusca e intensa, es muy evidente vi-
sualmente y presenta una pilotraccidon claramente positiva. Acontece des-
pués de un una enfermedad o trastorno psicolégico cercano. El paciente re-
fiere pérdida de mechones de pelo y suele venir bastante alarmado.
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+ Elinicio del efluvio telégeno es mas lento y menos perceptible, la pilotraccién
es débilmente positiva y el desencadenante ha ocurrido de 2 a 4 meses atras.
En este caso el paciente refiere que Ultimamente nota que tiene menos
cantidad de cabello, pero no que se le caiga a mechones.

EFLUVIOS CRONICOS

Desgraciadamente en algunos casos los efluvios pueden volverse cronicos. El efluvio
anagénico cronico es una displasia pilosa, comUnmente sin origen conocido pero
que suele asociarse a alteraciones congénitas. Ocurre a todas las edades, aunque la
mas frecuente es la adolescencia. En cambio, el efluvio telogénico crénico aparece
mas habitualmente entre mujeres de 30 a 60 afios de edad de forma brusca,
normalmente de forma estacional. Ni se conoce la causa responsable concreta ni
existe un tratamiento bien definido, aunque se suele acortar los procesos con el
minoxidil al 5%.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

La alopecia anagénica por farmacos es una de las mas frecuentes dentro de la caida
subita del cabello. El efluvio es severo y repentino, afectando a toda la cabelleraala
vez. Normalmente no le acompafian otros sintomas, como inflamacion folicular ni
interfolicular. No todos los farmacos que pueden desarrollar una alopecia afectan
con el mismo grado, pero si debemos sospechar de alguno de ellos en alopecias
inesperadas. A excepcion de los antineoplasicos, los antigotosos y algun otro, que
provocan alopecias anagénicas, los restantes farmacos que causan alopecia como
efecto adverso producen alopecias por efluvio telogénico.

Dentro de la gran cantidad de medicamentos que son susceptibles de producir una
alopecia, merecen una especial atencion los siguientes farmacos.

Antimitoéticos: los citostaticos (colchicina, demecolcina, vimblatina, vincristina,
adriamicina, actinomicina D, dexorrubicina, daunorrubicina, citosina arabinésido,
docetaxel), los alquilantes (ciclofosfamida, clorambucil, mostazas nitrogenadas,
ciclofosfamida y tiotepa) y los antimetabolitos, (metotrexate, 6-mercaptopurina
y 5-fluoruracilo) producen alopecia difusa aguda, de intensidad variable, por
inhibicion de la mitosis de la matriz folicular, lo cual ocasiona una constriccién en
el tallo piloso, una rotura completa del mismo y la parada de crecimiento. También
producen alopecia anagénica la asparaginasa, bleomicina, busulfan, cisplatino,
dacarbacina, etopdésido, hidroxiurea, levamisol, melfalan, paclitaxel y tamoxifeno.
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Tabla 3. Medicamentos que pueden producir alopecia

AINE

Acetaminofeno, diclofenaco, diflunisal, etodolac, fenoprofeno,
ibuprofeno, indometacina, naproxeno, salicilatos (AAS), parace-
tamol

2. Alopecia

Antidiabéticos
orales

Acetohexamida, clorpropamida, glibencamida

Antituberculosos

Acido aminosalicilico, isoniacida, etambutol, etionamida

Vitaminas

Acido nicotinico

Anticoagulantes

Heparinas de bajo peso molecular: enoxaparina, tinzaparina,

Tratamiento EPOC

Amiofilina, teofilina

Antiepilépticos

Acido valproico, carbamazepina, etosuximida, fetinoina, clonace-
pam, lamotrigina

Anfetaminas

Metilfenidato

Antifingicos

Amfotericina B, fluconazol, itraconazol, ketoconazol,

Andrégenos y
relacionados

Clomifeno, danazol, estanozol, nadrolona

Antiarritmicos

Amiodarona, amlodipino, disoporamida, diltiazem, verapamilo,
flocainida, quinida

Antiparasitarios

Abendazol, mebendazol, pirimetamina

Hipotensores y
diuréticos

Amilorida, bendroflumetiazida, clortiazida, espironolactona, IECA
(benazepril, captopril, enalapril), diazdxido, doxazosina

Neurolépticos

Butirofenona, clorprotifeno, haloperidol

Antidepresivos

ATC (amitriptilina, amoxapina, clomipramina, desipramina, doxe-
pina), ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina), IMAO (selegilina),
trazodona

Tratamientos
tiroides

Levotiroxina, carbimazol, metiltiouracilo, metimazol

Miorrelajantes

Ciclobenzaprida

Estrégenos y ACO

Clorotrianiseno, levonorgestrel, medroxiprogesterona

Benzidamidas

Clonazepam, clordiazepdxido, triazolam

Dopaminérgicos y
relacionados

Carbidopa, dopamina (inhibidores de la bomba de protones),
omeprazol, levodopa, bromocriptina, buspirona, lansoprazol, etc.

Alfa-agonistas

Clonidina

Antihistaminicos

Astemizol, cetirizina, loratadina, cimetidina, famotidina, ranitidina

Quimioterapicos

Cloramfenicol, gentamicina, nitrofurantoina, probenecid

Antipaludicos

Quinacrina, atabrina, cloroquina, hidroxicloroquina, mefloquina,
proguanil

Bifosfonatos

Etiodronato

Sales de oro

Auranofin, aurotioglucosa

Retinoides

Etretinato, Isotretinoina

Inmunosupresores

Azatioprina, ciclosporina

Hipolipemiantes

Bezafibrato, clorofibrato, fenofibrato, simvastatina, pravastatina

Varios

Litio, acido bdrico, bismuto, epinefrina, GCSF, interferon alfa y
beta, IL-2, leflunomida, octreotide, penicilamina, piridostigmina,
minoxidil

Hipervitaminosis A: aunque el mecanismo de accién no estd bien establecido,
se supone que tiene una accion antimitotica y antiqueratinizante por observacion
de los sintomas en altas concentraciones plasmaticas, que es un adelgazamiento
progresivo del pelo corporal evolucionando a una alopecia difusa.

Hipouremiantes Alopurinol, colchicina

Betabloqueantes Acebutolol, atenolol, betaxolol, bisoprolol, carteolol
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Triparanol e interferon: el triparanol y la fluorobutirofenona alteran la querati-
nizacién del tallo piloso mediante la inhibicion de la sintesis de colesterol. El inter-
ferdn, posiblemente por sus efectos antiproliferativos, también puede inducir una
alopecia difusa.

Paroxetina es un desencadenante del efluvio anagénico y telogénico, asi como la
isoniazida induce efluvio anagénico agudo.

Antiretrovirales: efavirenz, indinavir, amprenavir, atazanavir, entre muchos otros,

se han relacionado también con pérdidas difusas del cabello.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Existen varios factores que precisan de una derivacién al médico por parte del
farmacéutico:

* Paciente menor de edad.

+ Pérdida de pelo repentino, muy acusado (mas del 25%) o en zonas que no
son la cabeza.

+ Sospecha de una reaccién adversa a medicamentos.

* Mujeres con sintomas de hiperandrogenismo (trastornos menstruales,
hirsutismo, acné, seborrea).

+ Otros sintomas asociados: pérdida de peso, desnutricion, mal aspecto
general.

+ Otras enfermedades: endocrinopatias, depresion, lupus eritematoso crénico,
psoriasis, anemia, cancer, sida, sifilis...

+ Pacientes que no responden a tratamientos de indicaciéon farmacéutica.
+ Dudas sobre la naturaleza, importancia o evolucion del trastorno.

+ Alopecias medicamentosas: determinados medicamentos anticancerosos
traen como consecuencia perdida de pelo. Es necesario que el farmacéutico
explique al paciente que los cabellos volveran a crecer practicamente todos
y retomaran su aspecto normal. Otros medicamentos como los retinoides
(acitretina, isotretinoina) y raramente los anticoagulantes pueden traer como
consecuencia alopecias mas moderadas y regresivas.
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5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN ALOPECIA

ENTRADA EN ELSERVICIO |H SR
« Paciente o representante
Farmacéutico * Razon de la consulta: ALOPECIA

OBTENCION DE LA INFORMACION H

* Duracion: ¢desde cuando la tiene?

« Signos y/o sintomas: tipo de caida, distribucién.
* Problemas de salud

* Medicamentos empleados

EVALUACION |ttt
DE LA INFORMACION

si

DEL USUARIO/PACIENTE

¢Es grupo de riesgo?
(<18 aiios)

Si

¢Duracion excesiva?

>3 meses l
si
¢Criterios de derivacién? > DERIVACION AL MEDICO

A

* <de 18 afios 4

* Pérdida de pelo > 25% o fuera de la cabeza

e Sospecha de RAM

* Mujeres con sintomas de hiperandrogenismo

« Otros: pérdida de peso, desnutricion, mal aspecto general

« Otras enfermedades: endocrinopatias, depresion, lupus eritematoso cronico, psoriasis, anemia,
cancer, sida, sifilis...

* Dudas sobre la naturaleza, importancia o evolucion del trastorno

si

éTratamiento previo sin
resultado aparente?

si

éIncidencias?*

» EPISODIO
gl DE SEGUIMIENTO

- Dispensacién medicamento sin receta : : Tratamientos no farmacolégicos:
- Dispensacién tratamiento no : 1 Complementos nutricionales,
-------------------- ! farmacolégico ! ! tratamientos topicos

« Derivacion a otros servicios (antiseborreicos, vasodilatadores,
* Maedidas higiénico-dietéticas energizantes, estimulantes....)

*Incidencias: RAM, alopecias por medicamentos.
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION FARMACEUTICA

Dentro de los tratamientos farmacolégicos sélo la solucién hidroalcohdlica de
minoxidil al 2% es de indicacion farmacéutica. El minoxidil, junto con la finasterida,
son los dos Unicos productos que presentan aval cientifico para el tratamiento de
la alopecia androgenética (AGA).

El minoxidil es un vasodilatador empleado en el tratamiento de la hipertension
arterial que para el tratamiento de la alopecia androgénica se usa por via topica.
Su mecanismo de accién no se conoce con exactitud, solo se sabe que actua sobre
el metabolismo androgénico del cabello, aumenta la microcirculacién alrededor
del foliculo y su efecto desaparece al suspender tratamiento. Su uso tépico ha
demostrado utilidad en la AGA tanto femenina como masculina. Su eficacia se
relaciona con la concentracién empleada, siendo los resultados mejores mientras
mas precoz es el tratamiento.

Es un medicamento bien tolerado y solo produce minimos efectos indeseables
como escozor, dolor de cabeza, rara vez mareos y aumento de vello facial (para
evitar esta situacién es aconsejable lavar bien las manos después de su uso).
Su suspensioén supone la regresion de los beneficios obtenidos.

Posologia: 1Tml/12 horas sobre el cuero cabelludo seco extendiéndolo con las
yemas de los dedos, durante un minimo de 6 meses. Los efectos se empiezan
a apreciar a los 4 meses. No aplicar junto otros productos ni heridas abiertas o
dermatosis.

Efectos secundarios: irritacién del cuero cabelludo, puede causar dermatitis
de contacto, bajada de la presién arterial y taquicardia. Esta contraindicado en
embarazo y lactancia y en pacientes con problemas cardiacos.

7. TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

Complementos nutricionales

La administracién de nutrientes capilares como la cistina, creatina, vitaminas del
grupo B (B6 o piridoxina, B8 o biotina y B5 o acido pantoteico) y minerales como
el zinc y hierro entre otros, puede resultar beneficiosa en alopecias por estados
carenciales o dietas deficitarias, situaciones de estrés, deportistas, etc.

Al ser los componentes esenciales para la formacion del pelo, se vuelven indispen-
sables para la queratinizacion y el metabolismo del foliculo piloso.
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De todas formas, los complementos nutricionales s6lo han demostrado su utilidad
en el tratamiento de la alopecia en casos carenciales concretos y, por lo tanto, no se
aconseja la toma indiscriminada de estos productos, no porque sean nocivos sino
por carecer de utilidad.

Tratamientos no farmacolégicos tépicos

Aniveltépico,dadalarelacién entre seborreay alopecia, se recomienda la utilizacion
de antiseborreicos, vasodilatadores y rubefacientes, energizantes, estimulantes y
nutritivos, a menudo en formulaciones complejas que buscan controlar cada uno
de los factores desencadenantes.

Tabla 4. Compuestos utilizados en formulacién antialopécica

Thenoyl methionate (acido 2-tenoilamino-4-metil-tio butanidico)
Tioxolona

ANTISEBORREICOS Acetil cistelna

Cisteinato de magnesio

S-carboximetil cisteina, etc.

Pentoxifilina al 0.2%

Nicotinato de tocoferil al 0.5%

Nicotinato de piridoxina

Acetato de tocoferilo

Alcanfor

Bioflavonoides de Ginkgo biloba

Ginsendsidos de Panax ginseng

Extracto de Arnica montana

Extracto de Rosmarinus officinalis

Extracto de ruscus

Extracto de Urtica dioica

Extracto de Bétula alba

El simple masaje del cuero cabelludo ya aumenta de por si la
circulacién sanguinea, aunque la presencia concomitante de
extractos vegetales puede incrementar su eficacia.

VASODILATADORES
RUBEFACIENTES

Pentadecanoato de glicerilo al 1% (pentadecan)

ADN al 0,5%

Extracto de placenta
ENERGIZANTES Liquido amnidtico
ESTIMULANTES Sericina

Condroitin sulfato soédico al 3%

Extracto de Cinchona calisaya 'y de Panax ginseng
Seropéptidos bovinos 0 equinos

Fosfoglucoproteinas

Tricopéptidos extraidos de un filtrado bacteriano, etc.
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Vitamina B6 (piridoxina)

Acido pantoténico (vitamina B5) y sus derivados (pantenol)
NUTRITIVOS Biotina y vitamina H

Tiaminoacidos (cisteina).

Otros nutrientes como hierro, fosforo, yodo, magnesio, etc

8. CONSEJO FARMACEUTICO

No inquietarse frente a una caida de cabellos fisiolégica

Perdervarias decenas de cabellos por dia puede serinquietante, sino se comprende
que es normal. Es entonces imprescindible tranquilizar al paciente sobre el caracter
normal de la caida observada y destacar que sus cabellos crecen a medida que
caen.

La caida postparto también es fisiolégica, pues durante el embarazo el pelo entra
en fase catagénica, y después del parto, el pelo recupera su ciclo telogénico normal,
produciéndose una caida masiva fisiologica.

No crear falsas esperanzas

Explicar que la alopecia androgénica es irreversible en el tiempo. Se puede retrasar
Su avance, pero no se puede eliminar ni recuperar. Los “crecepelo” no existen y
el farmacéutico, como personal sanitario que es, tiene que aportar informacion
fidedigna.

Fomentar el seguimiento

Un tratamiento para la alopecia puede ser muy efectivo, pero si no se utiliza de
la forma correcta o con la duracién adecuada, no es de ninguna efectividad. El
farmacéutico tiene que fomentar el uso correcto de todo tratamiento, farmacoloégico
0 no, y hacer un seguimiento de su correcto uso.

Medidas higiénicas
El consejofarmacéutico tambiénadquiererelevanciaenlaposible pérdidade cabello
por procedimientos cosméticos agresivos, tipo el uso de tintes y permanentes, altas

temperaturas (secador, tenacillas, planchas) o heridas de traccién (peines finos,
trenzas, coletas ajustadas).

Es indispensable mantener una correcta higiene del cabello con champus suaves
conjuntamente con un tratamiento adecuado para mejorar su aspecto (caspa,
seborrea, sequedad).

Medidas dietéticas

Seguir una dieta sana y equilibrada mantendra la salud capilar y la de todo el
organismo. Los complementos vitaminicos deben reservarse sélo para casos
carenciales (dietas desequilibradas, dietas de adelgazamiento, deportistas...).
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3. Hiperpigmentaciones

Gema Herrerias Esteban, Maria Dolores Garcia Puerta

1. DEFINICION

Las hiperpigmentaciones o manchas oscuras de la piel se producen, normalmente,
por un aumento de la producciéon de melanina, pigmento que se sintetiza en los
melanocitos, situados en el estrato basal de la epidermis (figura 1). En este caso, no
existe incremento del nimero de melanocitos, sélo de la cantidad de melanina que
produce cada uno de ellos, por eso se llaman manchas meldnicas.

MELANOGEMNESIS
RADIACION LV
EPIDERMIS
MELAMINA QUERATINOCITO
- DERMIS
FELAMOSOMA
HIPODERMIS

MELANOCITO

Figura 1

Cuando las manchas se deben a un aumento del niumero de melanocitos, se
denominan manchas melanociticas. Otras manchas oscuras pueden estar
producidas por el depdsito sobre la piel de ciertas sustancias, como pigmentos de
los tatuajes, metales (oro, plata, hierro) y farmacos, asi como, por la acumulacion
en las células de la piel, de un pigmento oscuro llamado lipofucsina, que se produce
por la oxidacion de los lipidos y proteinas celulares sometidas a sobreexposicion
solar. Incluso agentes externos, como son el acné, los perfumes y las quemaduras
pueden causar manchas en la piel.
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Melanogénesis

La melanina se sintetiza en el melanocito, a partir del aminoacido tirosina, que se
transforma en dopa por accion de la enzima tirosinasa activa (necesita cobre como
cofactor). Asuvez, ladopase convierteendopaquinona, y ésta en derivados inddlicos,
que por accién de las enzimas llamadas peroxidasas, da lugar a la melanina.

Se diferencian 2 tipos de melanina, eumelaninay feomelanina, dependiendo de que
el color del pigmento sea marrén oscuro-negro o amarillo-rojizo, respectivamente.
Segln la proporcion de una u otra melanina, varia el tono de la piel.

Los melanocitos son células que tienen una forma especial, con prolongaciones
dendriticas, que se extienden a través de los distintos estratos epidérmicos, y
donde se concentran los melanosomas (figura 1), organulos celulares donde se
sintetiza la melanina. Asi, los melanocitos, a través de sus extensiones, transfieren
sus melanosomas cargados de melanina a los queratinocitos adyacentes, y éstos
quedan pigmentados, subiendo de nivel por el proceso de renovaciéon en los
estratos epidérmicos, hasta llegar al estrato cérneo (corneocitos), donde tendra
lugar su desprendimiento.

La melanogénesis también estd controlada hormonalmente, de tal forma, que la
hormona melanoestimulante (MSH), segregada por la hip&fisis, estimula la sintesis
de melanina; mientras que las hormonas de la corteza suprarrenal parecen
frenarla. Aparte de este control hormonal, existen otros factores que favorecen el
desarrollo de hiperpigmentaciones; entre los mas frecuentes tenemos los que se
relacionan en la tabla 1.

Tabla 1. Agentes mas frecuentes causantes de las hiperpigmentaciones

Fotoenvejecimiento por abuso de la exposicién solar

Desequilibrios hormonales a favor de estrégenos, menopausia y embarazo

Farmacos inductores o agravantes de hiperpigmentacion y fotosensibilizantes

Factores genéticos

Disfuncién endocrina

Cosméticos como los perfumes

Afecciones dermatoldgicas como el acné

Quemaduras
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Cada personaresponde de diferente manera ante la exposicion solar, dependiendo
de factores como el tipo y color de piel, el color de ojos, la presencia de pecas o el
color de su cabello. La capacidad de reaccion a la radiacion solar, quemadura solar
y la pigmentacién, ayuda a clasificar al paciente en los fototipos de Fitzpatrick, y
asi, permite evaluar el riesgo de padecer cancer de piel, quemaduras y signos de
fotoenvejecimiento como puede ser la hiperpigmentacion.

Para recomendar el protector solar mas adecuado en cada caso, debemos tener en
cuenta el fototipo, ademas de la UVI, los medicamentos que utiliza el paciente y las
posibles patologias que padece.

+ Consideramos grupos de riesgo a los pacientes en tratamiento con medica-
mentos fotosensibilizantes, tratamientos despigmentantes, embarazo, de-
portistas, pieles maduras, etc.

+ Segun el indice ultravioleta diario (UVI), el de la zona donde te encuentres,
estado de la piel, la tipologia cutanea y el fototipo.

+ Todos estos factores pueden modificarse si, ademas, se padece algun tipo de
alergia o se sufre una patologia sistémica que afecte a la piel.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Distinguimos distintos tipos de hiperpigmentaciones atendiendo a la observacion
de sus caracteristicas diferenciales, de tal manera que se pueden clasificar en los
siguientes tipos:

MELANICAS

Tienen el mismo nimero de melanocitos y aumenta la produccién de melanina en
cada uno de ellos.

Indicacion: despigmentantes.
Tipos de manchas meléanicas:

- EFELIDES (PECAS): se caracterizan por aparecer un gran nimero de manchas
pardas de muy pequefio tamafio, con una distribucioén irregular. No aparecen
en mucosas. Afectan principalmente a los fototipos I, Il, Ill. Se intensifican en
verano y se aclaran o incluso desaparecen en invierno (figura 2).
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« HIPERPIGMENTACION POSTINFLAMATORIA: son manchas oscuras irregu-
lares que aparecen tras una inflamacion en la piel. Se observa que las le-
siones estan limitadas al lugar de la inflamacion (figura 4). Afectan principal-
mente a los fototipos IV, Vy VI. Su origen puede ser: acné, impétigo, psoriasis,
liquen plano, dermatitis atépica, dermatitis de contacto como la dermatitis
de Berlogue (dermatitis de contacto fototdxica que produce una pigmenta-
cion pardo-rojiza en las areas de aplicacion de colonia o perfume debido
a una reaccién de fototoxidad al tomar el sol con el aceite de bergamota,
5- metoxipsoraleno (u otros psoralenos) presentes en el perfume) (figura 5).
El eritema puede durar dias o semanas, aunque la hiperpigmentacion puede
durar meses. El tratamiento consiste en la aplicacion de fotoprotecciony, en
el caso de hiperpigmentacion residual, se podrian utilizar despigmentantes,
peelings quimicos o laser.

Figura 2

+ MELASMA (CLOASMA o pafio de embarazo): aparecen manchas de color
marron claro u oscuro en la epidermis y gris-azulada en la dermis. Podemos
observar que no tienen limites precisos y que su superficie es lisa. Siguen un
patron de distribucion centrofacial (frente, labio superior, pémulos, mentén
y/0 nariz), malar y/o mandibular. Existen distintos grados (leve/moderado/
severo). Esmasfrecuente mujeresy en fototipo alto. Normalmente aparece en
la menopausia, 0 en mujeres que toman anticonceptivos orales, se exponen
a la radiacion solar UV sin la debida fotoproteccién o estan embarazadas. Su
evolucion es cronica y recidivante con la exposicion solar (figura 3).

Figura 4

Figura 3

38 39



Protocolos de actuacion en la farmacia ante los principales problemas dermatolégicos

MELANOCITICAS

En estas manchas existe un aumento del nUmero de melanocitos o de su agregacién.
No estan indicados los despigmentantes

Existen los siguientes tipos de manchas melanociticas:

« NEVUS MELANOCITICOS (LUNARES): es una agregacién anormal de melano-
citos. Es benigna. Se observan unos bordes definidos. Lo habitual es tener
entre 30 y 50 lunares en cualquier zona del cuerpo. Pueden ser adquiridos,
congénitos o displasicos (melanoma). Los encontramos en epidermis o der-
mis. Ante cualquier sospecha hay que derivar al médico (figura 6).

Figura 6

+ LENTIGOS SOLARES O SENILES: son manchas planas en forma de lenteja
de color marrén claro y pequefio tamafio (1-3 cm de diametro). Se aprecian
bordes bien limitados. Aparecen en las zonas expuestas al sol como el rostro,
el escote y el dorso de las manos (figura 7). Los mayores de 60 afios con
abuso de exposicion solar presentan multiples lesiones.

0. Walkach, MD - Club phanmasess

Figura 7
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Los léntigos indican que se ha producido un dafio actinico y, por tanto, que
existe una mayor probabilidad de desarrollo de cancer de piel, por lo que en
caso de sospecha debemos derivar al médico.

Los despigmentantes no suelen ser eficaces en el abordaje del Iéntigo solar,
aunque se indican en algunos casos.

LENTIGOS SIMPLES: son manchas benignas en forma de puntos o lentejas,
bien delimitadas y de coloracidon marrén uniforme, de 3-15 mm de diametro.
Puede existir una sola o varias, y encontrarse en cualquier localizacion, tanto
de la piel como de las mucosas. No desaparecen con la edad. No aumentan
con el sol. No duele ni pica. Se pueden confundir con melanomas, por lo que
ante sospecha hay que derivar al médico.

OTRAS CAUSAS
Sin indicacion de despigmentantes.

« Extravasacion sanguinea vascular: manchas hemosideréticas. Por ejemplo,

las ojeras oscuras.

« Depdsito de sustancias: tatuajes, metales como 6xido de hierro, maquillaje o

sales de plata y efecto de algunos farmacos como antidepresivos triciclicos,
diuréticos tiazidicos, etc.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

Tabla 2.
CLASE FARMACOS CARACTERISTICAS CLINICAS
Lineal, bandas flageladas. Hiperpig-
BLEOMICINA mentacién sobre las articulaciones,
estrias y pliegue palmar.
BUSULFAN Pigmento difuso localizado en las ufias,
CICLOFOSFAMIDA palmas / plantas de los pies o dientes.
Hiperpigmentacion que recubre las
articulaciones pequefias de las manos
AGENTES DOXORRUBICINA y la participacion del pliegue palmar,
QUIMIOTERAPICOS palmas/ plantas de los pies, y la mu-

cosa oral, en especial la lengua.

Hiperpigmentacion en areas expues-
tas al sol. La pigmentacién aparece a

FLUOROURACILO o
lo largo de las venas utilizadas para
infusiones.

METOTREXATO Hiperpigmentacion difusa en areas

expuestas al sol y en el cabello.
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CLASE

ANTIMALARICOS

FARMACOS

AMINOQUINOLEINAS:
HIDROXICLOROQUINA

CARACTERISTICAS CLINICAS

Pigmentacion gris-azulada en su-
perficies pretibial y también rostro,
paladar duro, esclerdticas, y zonas
subungueales.

HORMONAS

ANTICONCEPTIVOS
ORALES

Hiperpigmentacién de los pezones.
Melasma facial. Aumento de pigmen-
tacion de nevus.

ANTIARRITMICOS

AMIODARONA

Pigmentacion gris azulado en las zo-
nas expuestas al sol, especialmente
en el rostro.

ANTILEPROSOS

CLOFAZIMINA

Difusa hiperpigmentacion de color
marrén rojizo de la piel.

ANTIANGINOSOS

DILTIAZEM

Pigmentacion de color gris-marrén
de las zonas expuestas al sol, espe-
cialmente en pieles mas oscuras.
Puede tener acentuacion perifolicular
con patrén reticulado.

ANTIEPILEPTICOS

EZOGABINE

Pigmentacion de color gris azulado
de la piel, las ufias, la conjuntiva,
rostro, piernas y la mucosa oral.

TETRACICLINAS

MINOCICLINA

Pigmentacion generalizada de colo-
racion marron o negro azulada en las
viejas cicatrices de acné o zonas que
presenten lesiones inflamatorias.

La pigmentacién también puede
afectar a las ufias, la esclerdtica, la
mucosa oral, los huesos y los dientes.

DESPIGMENTANTES

HIDROQUINONA

Posible hiperpigmentacién en zona
de aplicacion.

ANTIACNEICOS

ISOTRETINOINA

Posible hiperpigmentacién en zonas
expuestas al sol.

PSICOTROPICOS

AMITRIPTILINA,
CLORPROMAZINA,
DESIPRAMINA,
IMIPRAMINA O
TIORIDAZINA

Pigmentacion gris pizarra en las
zonas expuestas al sol.

INMUNOMODULADORES

TACROLIMUS TOPICO

Méculas pigmentadas de color ma-
rrén en los sitios de aplicacion.

ANTIRRETROVIRALES

ZIDOVUDINA

Hiperpigmentacién mucocutanea
que puede ser generalizada o en la
mucosa oral.
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CLASE FARMACOS CARACTERISTICAS CLINICAS
PARACETAMOL,
SALICILATOS,
ANTIINFLAMATORIOS DAPSONA, ANTIPIRINA, En extremidades o tronco, se produ-
NO ESTEROIDEOS AMINOPIRINA, ce exantema fijo medicamentoso
DERIVADOS J :
DEL OXICAM U
OXIFENBUTAZONA
ARSENICO Areas de hiperpigmentacion de color
bronce.
Pigmentacion permanente de tono
ORO azul-grisaceo en areas expuestas al
sol, sobre todo periorbital.
OTROS METALES HIERRO Pigmento permanente marrén en los
PESADOS sitios de inyeccidn o aplicacion.
MERCURIO Pigmento gris pi/zarra, sobre todo en
los pliegues cutaneos.
Pigmentacién generalizada gris
pizarra, aumentado en las zonas
PLATA expuestas al sol, las ufias, la escleré-
tica, la mucosa oral, o en los sitios de
aplicacion.
OTROS: Aumento de la pigmentacion de la
PSORALENOS 5 METOXIPSORALENO | piel pardo-rojiza después de la expo-

sicién a la luz UVA.

Adaptado de: Kang S, Lemer EA, Sober AJ. Trastornos pigmentarios por causas exégenas. En: La pig-
mentacién y enfermedades de pigmentacion, Levine N (Ed), CRC Press, 1993. Actualizacién con datos de
Krause W. Hiperpigmentacién inducida por medicamentos: una revision sistematica; ] Dermatol Dtsch

Ges 2013;11:644.
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Existen distintos farmacos posibles inductores o agravantes de hiperpigmentacion,
tales como agentes quimioterapéuticos, antimalaricos, hormonas o agonistas
de las prostaglandinas, entre otros. La pigmentacién se puede producir por
dos mecanismos de accién diferentes: en el primer caso es debida a una
hiperpigmentacion melanica o bien a un depdsito de la medicacién, como ocurre
con la amiodarona, bleomicina, clorporomazina, minociclina o los antimalaricos. En
el segundo caso, la hiperpigmentaciéon es debida a una reaccién de fotosensibilidad
y aparece en areas fotoexpuestas, como ocurre con los antiinflamatorios no
esteroideos, por ejemplo.

Agentes quimioterapicos: cuyo mecanismo de accion es debido a tres motivos
posibles. El primero es la estimulacion directa de la melanogénesis sobre los
melanocitos (bleomicina y busulfan). El segundo es una hiperpigmentacion
postinflamatoria secundaria al incremento de fotosensibilidad (metrotexato). Y el
tercero a la combinacion de ambos mecanismos (fluorouracilo).

« Bleomicina: hiperpigmentacion lineal con bandas flageladas sobre las
articulaciones, estrias y pliegue palmar.

+ Busulfan y ciclofosfamida: pigmento localizado en las ufias, plantas de los
pies o dientes.

+ Doxorrubicina: hiperpigmentacién que recubre las articulaciones pequefias
de las manos y la participacién del pliegue palmar, palmas / plantas de los
pies, y la mucosa oral, en especial la lengua.

+ Fluorouracilo tépico: hiperpigmentacién en areas expuestas al sol, a lo
largo de las venas utilizadas para las infusiones.

+ Metotrexato: hiperpigmentacién en areas expuestas al sol y en el cabello.

Antimalaricos: aminoquinoleinas como la hidroxicloroquina. Es un efecto
dependiente del sol y se produce por acumulacién de melanina, produciendo una
pigmentacion gris azulada en la superfie pretibial de las piernas y también en el
rostro, paladarduro, esclerétidasyzonas subungueales delaufia. Esta pigmentacion
esreversible tras la interrupcién del tratamiento, pero su desaparicion puede llevar
meses. Se debe evitar la exposicion al sol durante el tratamiento.

Hormonas: por ejemplo, los anticonceptivos orales y la terapia hormonal
sustitutiva, que pueden provocar desde la hiperpigmentacién de los pezones, al
aumento de la pigmentacion de los nevus o incluso melasma facial.
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Es debido a una excesiva produccion de melanina y una reacciéon fototoxica
directa de tejido, tras la exposicién a la radiacion UV durante el tratamiento. Los
estrogenos son los responsables, ya que disminuyen la concentracion de cortisol
en plasmay se induce la secrecién de la hormona adrenocorticotropica (ACTH) por
la pituitaria. La elevacion de niveles de ACTH incrementa la actividad de la hormona
alfa melanocito estimulante (alfa-MSH) y conlleva a una pigmentacién intraoral. Los
anticonceptivos orales son ademas uno de los principales factores causantes de
melasma, siendo responsables del 5 al 34% de los casos. La incidencia es mayor en
las razas de pieles mas oscuras.

Agonistas de las prostaglandinas: bimatoprost, latanoprost, tafluprost, travo-
prost o unoprostona. Actuan por un aumento de la pigmentacion marron del iris,
parpados, pestafias y la piel periorbital. Se produce una induccion de la transcrip-
cién de la melanogénesis, asi como de otras proteinas melanociticas aunque no del
ndmero de melanocitos. Este efecto podria deberse al aumento de la transcripcion
del gen de la tirosinasa, implicada en la sintesis de eumelanina.

Los farmacos psicotrépicos: amitriptilina, clorpromazina, desipramina, imip-
ramina o tioridazina provocan una pigmentacion color gris-pizarra en las zonas
expuestas al sol, por lo que se debe evitar la exposicion durante el tratamiento.
Se producen complejos de melanina y metabolitos de los farmacos dentro de los
macréfagos dérmicos.

+ Clorpromazina: se pueden producir granulos de pigmento dentro de los
macréfagos dispersos en la piel, particularmente en las zonas capilares
superficiales. El pigmento parece ser un metabolito de la clorpromazina, que
se une a la melaninay son retenidas en macréfagos asociados con melanina
contenida en cuerpos con forma de lisosomas por mucho tiempo.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): como paracetamol, salicilatos,
dapsona, antipirina, aminopirina, derivados del oxicam u oxifenbutazona. En
este caso parece que el farmaco se une al melanocito, produciéndose una reaccion
citotdxica. La distribucién es en extremidades y tronco, produciéndose exantema
fijo medicamentoso. No se ve influenciado por el sol, y si se produce una necrosis
en epidermis.

Antiarritmicos: amiodarona. Se produce una pigmentacion de color gris azulado
de la piel en las zonas expuestas a la radiacién UV, especialmente en el rostro.
Se debe evitar la exposicién al sol durante el tratamiento. El color azul se debe
al depdsito de melanina y lipofuscina contenida en los macroéfagos y las células
endoteliales en la dermis. La pigmentacién es lentamente reversible.
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Tetraciclinas, en especial la minociclina produce una acumulacién de la melanina,
hemosiderina, lipofuscinay ciclina, especialmente en zonas que presentan lesiones
inflamatorias, expuestas al sol o cicatrices de acné, por un efecto directo del
antibiético en los melanocitos. Se produce una pigmentacion generalizada de color
marrdn o negro azulada y puede afectar a las ufias, la esclerétida, la mucosa oral
o lingual, los huesos y los dientes. Dentro de las tetraciclinas, la minociclina es la
que mas produce este efecto, y parece ser que es debido a los tratamientos mas
prolongados y dosis acumulativas superiores con relacion al resto, como ocurre en
el tratamiento del acné. Suele verse influenciada por la exposicién solar, pero no
en todos los casos.

Hidroquinona: a pesar de ser un eficaz despigmentante, su aplicacion a altas
concentraciones o el uso prolongado pueden producir una hiperpigmentacion
cutanea, especialmente en las zonas expuestas a la luz solar.

Antianginoso: diltiazem. Pigmentacién de color gris-marrén en las zonas expues-
tas al sol, sobre todo en las pieles mas oscuras, con posible acentuacién perifolicu-
lar con patron reticulado.

Isotretinoina: es un farmaco fotosensibilizante, por lo que durante el tratamiento
se deben evitar exposiciones prolongadas al sol, y aplicar un protector solar, para
evitar la posible aparicion de hiperpigmentacion. Evitar administrar junto a otro
farmaco que pudiera también inducir fotosensibilidad.

Antileproso: clofazimina estd empleada para tratar la lepray tiene una potente accion
antiinflamatoria. Causa pigmentacién marrén rojiza de la mucosa oral y el mecanismo
de accion esta relacionado con el color rojo del metabolito del farmaco que se deposita
en los macréfagosy en la grasa subcutaneay visceral. Sin embargo, ademas se produce
un aumento de depdsito de melanina en la epidermis y dermis superior.

Antiepiléptico: ezogabine puede producir una hiperpigmentacion de color gris
azulado de la piel, las ufias, la conjuntiva, rostro, piernas y la mucosa oral. Los
pacientes que informaron esta anormalidad se inscribieron en los ensayos clinicos
de ezogabine, con una incidencia del 6,3% de pacientes y el 95% de los casos
ocurren después de dos afios de tratamiento.

Inmunomodulador: tacrolimus tépico provoca maculas pigmentadas de color
marrén en los lugares de aplicacién. El mecanismo de la repigmentacién se explica
por la interaccidn entre queratinocitos y tacrolimus, al crear un entorno favorable
para el crecimiento de melanocitos y su migracion, ademas debido a la accion
estimulante de tacrolimus en la actividad de la tirosinasa y su expresion.

Antirretroviral VIH: zidovudina produce una hiperpigmentacion mucocutanea
que puede ser generalizada o presentarse solo en la mucosa oral.
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Otros: los psoralenos pueden producir un aumento de la pigmentacién de la piel
después de la exposicion a la luz UVA. El mecanismo de fototoxicidad es de reaccion
fototdxica tipo no fotodinamico.

Otros: metales pesados como el arsénico, plata, hierro, oro o mercurio pueden
combinarse con la melanina, provocando coloraciones caracteristicas.

+ Arsénico: dreas de hiperpigmentacién de color bronce.

+ Oro: la pigmentacion puede ser permanente de tono azul-grisaceo en areas
expuestas al sol, sobre todo periorbital. Es inducida por la radiaciéon UV. Los
depositos de granulos de oro se pueden presentar en dermis en histiocitos
o libres.

« Hierro: las sales de hierro provocan una decoloracion por depésito local
profundo de las particulas de hierro bien libres o dentro de macréfagos. El
pigmento marrdn es permanente en los sitios de aplicacion o inyeccién.

* Mercurio: pigmento gris pizarra, sobre todo en los pliegues cutaneos.

+ Plata: pigmentacion generalizada gris pizarra, aumentado en las zonas
expuestas al sol, como las ufias, la esclerética, la mucosa oral o en los sitios de
aplicacion. Se pueden encontrar lesiones pigmentadas con granulos de plata
en la dermis superficial en las fibras elasticas, libres o dentro de fibroblastos,
pero ademas su presencia puede estimular la sintesis de la melanina por los
melanocitos adyacentes.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Los criterios que se relacionan a continuacién, si se cumplen, son determinantes
para derivar el paciente al médico:

+ Ante sospecha de lesién cutanea benigna (queratosis actinica), cancer de piel
melanoma -ver figura 8- o cancer de piel no melanona (carcinoma basocelu-
lar o carcinoma epidermoide). En presencia de queratosis seborreica, derma-
tofibroma lesion vascular o acantosis nigricans.

Figura 8
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En caso de lesién cutanea melanocitica, debemos revisar el método ABCDE
(figura 9) valorando cambios recientes en tamafio, forma, color -coloracién
de marrdn aviolacea o azul-, y ante la sospecha de que sea maligna, debemos
derivar al médico. Ante la aparicion de un nevus melanocitico (lunar) nuevo
en edad madura, derivaremos.

Sin evolucién positiva en un periodo de 2 meses.
Necesidad de tratamiento farmacolégico oral y/o topico.
Presenta lesion cutanea grave.

Paciente con enfermedad sistémica (ver tabla 3, patologias que presentan
hiperpigmentacion localizada o difusa).

Sospecha de reaccion adversa a medicamentos.
Sintomas asociados: prurito intenso, ampollas y/o costras.
Edad <12 0 >65 afios.

Localizacion en zonas no expuestas al sol o distribucion simétrica de las
lesiones hiperpigmentadas.

Localizacion en zonas de flexion de las articulaciones o en puntos de presion
cutaneos.
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Figura 9
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Tabla 3. Patologias que presentan hiperpigmentacion

SISTEMA

Endocrino-
metabdlico

3. Hiperpigmentaciones

LOCALIZACION

Difusa en zonas expuestas,
areolas, genitales, codos,
rodillas, cicatrices y/o
MUuCOSas.

PATOLOGIA

* Enfermedad de Addison

- Sindrome de Cushing

- Acromegalia

- Feocromocitoma

* Hipertiroidismo

+ Porfiria cutanea tarda

- Caquexia/Malabsorcién

- Pelagra (déficit nutricional vit B)
+ Sindrome de Albright

* Enfermedad de Harnup

Digestivo

Perioral y periocular, pig-
mentacion difusa en areas
expuestas.

+ Cirrosis biliar primaria
+ Hemocromatosis

SNC

Pigmentacion difusa

+ Sindrome de Chediak-Higashi
+ Sindrome de Niemann-Pick

+ Neurofibromatosis

- Sindrome de Nelson

+ Enfermedad de Wilson

Renal

Pigmentacion difusa

* Insuficiencia renal crénica
+ Sindrome de Fanconi

Otros

Pigmentacion difusa

+ Embarazo, ictericia y asma

- Melanodermia de los vagabundos
- Colagenosis

+ Acantosis nigricans

- Ocronosis

+ Carotinemia

+ Radiodermitis

- Toxicos/farmacos

Otros

Pigmentacion localizada

- Sindrome de Goltz, Peutz-Jeghers,

Cronkhite-Canada y Laugier- Hunziker

- Neurofibromatosis

- Xeroderma pigmentoso

+ Mastocitosis

+ Hemosiderosis

- Leishmaniasis

* Enfermedad de Hodgkin y Whipple
- Radiodermitis

- Téxicos/farmacos

* Tatuajes

Tabla adaptada de: Cafiarte Cecilia, MD; Valencia Nelly, MD; Collantes Julia, MD. Manifestaciones der-
matoldgicas de los trastornos sistémicos: hiperpigmentacién. Fundacién ecuatoriana FEPSO.
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5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN HIPERPIGMENTACIONES

ENTRADA EN EL SERVICIO : - Paciente: datos personales. :
.+ Razén de la consulta: manchas color marrén oscuro en la piel. H
Farmacéutico . - Duracién. H

OBTENCION DE LA INFORMACION i 'Sifnos y/o sintlc;)mas.: elteyacién detla piel, inflamacion, prurito
. intenso, ampollas, cicatrices o costras.

DEL PACIENTE i - Problemas de salud: enfermedades sistémicas con manifestaciones :

. :  dermatoldgicas de hiperpigmentacién (ver tabla 3).

EVALUACION 1+ Medicamentos empleados: revisar posibles farmacos inductores H

DE LA INFORMACION : o agravantes (ver tabla 2).

¢Embarazo/lactancia
<12 >65 afos?
¢éPresenta enfermedad

si

sistémica?

¢éDuracion excesiva? l

e w si
éCriterios de derivacion? DERIVACION AL MEDICO

PRl R L bR L . A A
: -« Lesion cutanea benigna (queratosis actinica, al rascado salta la costra), cancer de piel melanoma (ver
figura 8) o cancer de piel no melanoma (carcinoma basocelular o carcinoma epidermoide que duele
o sangra con facilidad al tocar o presionar). En presencia de queratosis seborreica (con aspecto graso
.y rugoso al tacto), dermatofibroma, lesién vascular o acantosis nigricans. H
- Lesion melanocitica maligna (Método ABCDE, revisar en caso de cambios recientes en tamaiio, forma
o color, ver figura 9) o nevus melanocitico (lunar) nuevo en edad madura.

- Necesidad de tratamiento farmacolégico oral o tépico.

- Presenta lesion cutdnea grave o con sintomas asociados como inflamacién, prurito intenso, cicatrices,
+ ampollas y/o costras. .
- Sospecha de reaccion adversa a medicamentos.

K e e e e e ;e e e aeemaeeeeaseefanemaasesaasenaassnasssasssaasssas-ssas-ssssssssssssessssessssenal
NO ‘

éUso de algun tratamiento
sin resultados en 2 meses?

e ) ( EPISODIO
éIncidencias?
DE SEGUIMIENTO

- Dispensacion tratamiento farmacolégico: hidroquinona 2%,
acido azelaico 20%. H
E - Dispensacion tratamiento no farmacolégico: despigmentantes
. - Derivacion a otros servicios

+ + Medidas higiénico-dietéticas
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION FARMACEUTICA
HIDROQUINONA 2%

La hidroquinona constituye el tratamiento de eleccién para la hiperpigmentacion
cutanea. En Espafia la hidroquinona al 2% no requiere prescripcion médica y es
de indicacion farmacéutica en forma topica (gel o crema) para tratamiento del
melasma, el lentigo senil y/o las pecas (efélides). A la concentracién del 4% si
requiere prescripcién médica.

La hidroquinona es un farmaco despigmentante cutaneo que actia de manera re-
versible al impedir los procesos metabdlicos de los melanocitos. En particular inhibe
la enzima tirosinasa, que transforma la tirosina en melanina. Consecuentemente,
se altera la estructura de los melanosomas, lo que puede ocasionar bien un descen-
so de la produccidon o bien un incremento de la degradacion de estos organulos, o
ambos procesos a la vez. Ademas, se ha comprobado que la hidroquinona induce
efectos necréticos sobre el melanocito, a través de un dafio intracelular directo.

La hidroquinona interfiere sélo en la formaciéon de nueva melanina, por lo que el
efecto despigmentante no es inmediato y es sélo temporal, ya que la produccion de
melanina se reactiva al cabo de 2 a 6 meses cuando el tratamiento con hidroquinona
se interrumpe.

Se administra por via topica aplicando una pequefia cantidad de producto 2 veces
al dia (mafiana y noche) exclusivamente sobre la mancha hasta obtener el efecto
deseado, para lo que pueden ser necesarias varias semanas de tratamiento. No se
debe utilizar en periodos de mas de 6 meses.

Si no se observa mejoria tras 2 meses de tratamiento, éste se debera interrumpir
y derivaremos al dermatdlogo, quien debera evaluar la situacion clinica. Se debe
interrumpir la utilizacion del producto cuando desaparezcan las manchas.

Esta contraindicado el tratamiento con este farmaco en casos de hipersensibilidad
ala hidroquinona o a cualquiera de los componentes del preparado, sobre heridas,
mucosas, dermatitis o piel irritada o quemaduras solares. No se debe aplicar a
nifios menores de 12 afios, embarazadas ni durante la lactancia, debido a la falta
de datos de seguridad.

Se debe aplicar unicamente sobre pequefias superficies. Si el drea pigmentada es
muy extensa, se debe tratar en diferentes ciclos.
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Durante el tratamiento con hidroquinona, es esencial proteger del sol la zona
tratada, ya que la minima exposicién al sol puede reactivar la produccion de
melanina. Es recomendable utilizar durante el dia un protector solar de muy alto
indice de proteccion SPF 50+.

ACIDO AZELAICO 20% TOPICO EN GEL

El 4cido azelaico al 20% en gel tépico es un fadrmaco que no requiere prescripcion
médica. Tiene un efecto despigmentante en caso de hiperpigmentacion postin-
flamatoria, aunque no tiene indicacién terapéutica como tal. Actda inhibiendo la
tirosinasa con la ventaja de no provocar fotosensibilidad ni cambios residuales en
la piel. No obstante, oficialmente solo estd aceptada su indicacion terapéutica en
acné vulgar y en rosacea.

Para la indicacién como despigmentante, el acido azelaico se formula en productos
dermofarmacéuticos como diglicinato de azeloil potasio, molécula con actividad
especifica despigmentante a baja concentraciéon y baja toxicidad, ademas de
excelente compatibilidad y estabilidad quimica, normalmente asociado a otros
activos (acido kéjico, acido glicélico, vitamina C, etc.) que potencian su accion.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Los tratamientos despigmentantes topicos pueden actuar antes de producirse
el pigmento, inhibiendo la formacion de la melanina, sobre las moléculas que
activan el proceso (antioxidantes), durante la sintesis de la melanina (inhibiendo la
tirosinasa) o después en la transferencia del melanocito al queratinocito.

Lo productos dermofarmacéuticos para el tratamiento de las hiperpigmentaciones
los podemos encontrar en diferentes texturas: crema, emulsion, gel, cremigel,
serum, solucién hidroalcohdlica y mascarilla ya sea caolinica, velo de hidrogel o
incluso peel off para adaptarse a las diferentes tipologias y necesidades cutaneas,
asi como a las preferencias del paciente.

El protocolo de un tratamiento despigmentante seria el siguiente:

+ DIA: durante el dia, recomendaremos productos con accién preventiva
gue contengan agentes de accion antioxidante tépica sobre una base
de hidratacion (con textura adaptada a la tipologia cutanea) o por
separado. A diario se debe aplicar una proteccion solar de amplio
espectro IR-A, UVA, UVB (superior a SPF 30), siempre en cantidad
adecuada para su eficacia y unos 30 minutos antes de la exposicién solar,
y renovar cada 2 horas, y tras cada bafio o actividad deportiva intensiva.
En el otofio-invierno, es suficiente con renovar la aplicacién cada 4-6 h si no
hay exposicion intensa.
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NOCHE: durante la noche se aplicarad el tratamiento despigmentante en
todo el rostro en caso necesario, o de forma localizada en las manchas. Un
ligero escozor en las primeras aplicaciones es normal, pero si la irritacion
continua, se debe suspender su uso. Se debe aplicar una vez al dia durante
10 dias, y a continuacion si se tolera, 2 veces al dia durante 2 6 3 meses para
ver resultados. Cuando el tratamiento ha sido efectivo, se contindia con una
dosis de mantenimiento de 2 veces a la semana, y evitaremos los factores
que agraven las manchas. Los tratamientos tépicos resultan mas eficaces en
el melasma epidérmico, ya que en melasma dérmico es muy dificil mejorar
el aspecto de las manchas por la profundidad del pigmento. En estos casos
la Unica solucion es el maquillaje correctivo o la derivacion al médico para
su tratamiento laser especifico, que pueda llegar a dermis superficial y
profunda. Es muy frecuente encontrar lesiones llamadas mixtas, en las que
aparece pigmento melanico tanto a nivel de dermis como de epidermis.

SEMANAL: recomendaremos exfoliar la piel al menos una vez en semana:
exfoliacion mecanica con scrub (con la piel humeda), exfoliacién quimica
o peeling de alfahidroxiacidos, exfoliacion enzimatica -en las pieles mas
sensibles- o tipo peel off. Es muy eficaz la aplicacion de una mascarilla
despigmentante al menos 30 minutos 3 veces a la semana, y después retirar,
segun la tolerancia que manifieste cada paciente en relacién con el producto
que esta utilizando.

Activos despigmentantes:

INHIBIDORES ENZIMATICOS DE LA TIROSINASA:

Acido kéjico (5-hydroxy-2-hydroxymethyl-4-pirona) 1-4%.

Acido fitico (4cido inositohexafosférico)1-2%.

Acido ascérbico (ascorbic acid) 5-15%.

Rucinol (4-n-butilresorcinol).

Extractos vegetales: Arbutina [B-d-glucopiranésido de la hidroquinona
1-4% que se encuentra a altas concentraciones en extracto de morera,
Arctostaphylos uva-ursi extract (extracto natural de gayuba), Glyzyrrhiza
glabra (extracto de regaliz) y Achillea mollifolium (extracto de milenrama).
Sabiwhite™ (extracto natural de curcuma, tetrahydrodiferuloylmethane).
Deléntigo: preparado comercial que incluye dos principios activos
incorporados en liposomas, el extracto de mastuerzo (Lepidium sativa) rico
en el antioxidante sulforafano y la genisteina, que es la forma mas activa de
la isoflavona de soja.
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+ INHIBIDORES NO ENZIMATICOS DE LA TIROSINASA:
Acido lipoico 2-8%.
Acido elgico 1%.

+ COADYUVANTES
Gluconolactona 1-15%.
AHA 5-15% (acido glicdlico, lactico, citrico y malico).
Cosmacol®Eli derivado del acido lactico.
Acido salicilico 3-6%.

* NO INHIBIDORES DE LA TIROSINASA
Albatin (dcido 1-aminoetilfosfinico) 0,5-1,5%. Es un analogo fosfinico del
aminoacido alanina.
INCI: Aqua, butylene glycol, aminoethylphosphinic acid.

Los complementos alimenticios (o nutricosméticos) en capsulas o comprimidos,
que contienen sustancias antioxidantes, Polypodium Leucotomos (tecnologia
Fernblock®), licopeno y vitamina D ejercen una accién protectora para manchas
cutaneas desde la primera dosis y a dosis Unicas; preserva las defensas naturales
de la piel, protege y repara el ADN de las células, neutraliza los radicales libres y
refuerza la piel protegiéndola frente al eritema.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

1. Debemos transmitir al paciente que el trastorno pigmentario es un proceso
cronico que se empeora cada afio con la exposicion al sol. Es un tratamiento
largo, los resultados no son inmediatos y a veces no se alcanzan los efectos
esperados y solo nos queda la indicacién del maquillaje correctivo.

2. Debe quedar claro al paciente que la efectividad del tratamiento esta
condicionada por el uso diario de un protector solar de al menos SPF30 de
amplio espectro IR, UVA, UVB, aplicado unos 30 minutos antes de la exposicion
al sol, y que debe renovarse cada 2 horas y tras cada bafio. Es recomendable
el uso de gafas de sol y sombrero. Aunque el resultado sea satisfactorio y
mejore en otofio-invierno, suele haber recidiva en primavera-verano.

3. La pauta de aplicacion del tratamiento despigmentante sera de una vez al dia
durante 1 0 2 semanas, y a continuacién, segun tolerancia, dos veces al dia
durante al menos 2 meses para ver resultados.
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Cuando el tratamiento ha sido efectivo, se continda con una dosis de mante-
nimiento de 2 veces a la semana, proteccién solar de al menos SPF30 a diario,
y evitar los factores que agraven las manchas. La consulta con el médico
especialista sera necesaria si no se percibe ningln resultado en 2 meses de
tratamiento.

. Los productos despigmentantes son irritantes, por lo que es recomendable

iniciar el tratamiento en el invierno, ya que la exposicion al sol durante el
tratamiento si la piel esta irritada, puede provocar una hiperpigmentacién
postinflamatoria. Un ligero escozor en las primeras aplicaciones es normal,
pero si lairritacién continla, se debe suspender su uso.

. Se deben evitar los factores agravantes y/o desencadenantes de la hiperpig-

mentacién como pueden ser el abuso de la exposicion solar, algunos farma-
cos, la depilacion facial con cera o el tratamiento laser inadecuado debido al
calor y/o irritacién.
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4, Celulitis

Maria Morugan Alvarez

1. DEFINICION

La celulitis, también denominada paniculosis, paniculopatiaedemato-fibroesclerosa
(PEFE), lipodistrofia ginoide o piel de naranja, no es una alteracién de la célula tal
y como pudiera parecer por su nombre, sino que se define como un trastorno
local de metabolismo del tejido subcutaneo que se acompafia de cambios en la
microcirculacion del tejido conjuntivo, dando lugar a modificaciones morfoldgicas,
histoquimicas y bioquimicas del mismo.

Se caracteriza por una acumulaciéon de grasa, liquido y toxinas. Las células adiposas
se hinchan y las paredes capilares se hacen excesivamente permeables y causan
una acumulacion localizada de fluidos. Como consecuencia las células adiposas
se agrupan y son atadas por las fibras de colageno impidiendo el flujo sanguineo.
También, las fibras del tejido conectivo se endureceny contraen, y tiran hacia abajo.
Cuando se produce esta distincion, la piel aparece irregulary con pequefios bultitos.
Esto provoca una modificacion de la figura, dandole una apariencia caracteristica
de piel de naranja. Tenemos que tener en cuenta que vamos a hablar siempre de
celulitis cosmética.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Localizacion

La celulitis se suele localizar en las llamadas regiones ginoides: muslos, gliteos,
caderas, abdomen, parte interna de las rodillas, tobillos y espalda (parte inferior
y superior). Puede darse de forma generalizada, pero lo mas frecuente es que se
presente en areas concretas.
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+ Enla mujer suele localizarse en los muslos, en los gluteos, en las caderas, en
la parte superior de los brazos y en la inferior del abdomen. Pero también
puede aparecer en rodillas, tobillos, hombros, senos o regién cervical. a) Segun su localizacién:

Clasificacion de los distintos tipos de celulitis

+ En el hombre es mucho menos frecuente, pero si aparece, se localiza en la

+ Generalizada: se presenta en mujeres obesas. Comienza de manera
nuca, la zona inferior del abdomen y la parte superior de los brazos.

prematura en la pubertad, se acentia mas en miembros inferiores y se

Etiologia generaliza con la menstruacion, el embarazo y la menopausia.
Se trata de una etiologia multifactorial. Entre los factores encontramos los si- * Localizada: toma su nombre de la zona afectada.
guientes:

+ Hormonales: los estrégenos son las hormonas mas importantes que pueden
iniciar, agravar y perpetuar la celulitis. Se inicia el problema tras la pubertad,
y se agrava durante el embarazo, la lactancia y la terapia con estrégenos.
Otras hormonas como la insulina, las catecolaminas, los anticonceptivos, la
terapia hormonal sustitutiva (THS) y las hormonas tiroideas también afectan « Grado I
a la celulitis.

b) Segun los estadios clinicos:

+ Grado 0: no hay alteraciones de la superficie cutanea.

- Cambios clinicos: es la fase subclinica congestiva, con estasis circulatoria,
venosa y linfatica. No presenta sintomas. Piel de naranja visible al

+ Hereditarios: los antecedentes familiares condicionan la predisposicién a . . - _
pellizcamiento o compresion de la piel.

padecer la celulitis. La raza también es un factor que interviene, siendo mas
frecuente en la raza blanca. También el sexo y el biotipo tienen influencia en
la aparicion de la misma.

- Histopatologia: incremento de la permeabilidad capilar, alteracién en la
forma y tamafio de adipocitos, comienzan a acumularse lipidos en los
adipocitos y dilataciones en los capilares. Retencién de liquido en el tejido
conectivo y formacién de los micronddulos.

« Circulatorios: mediante la compresién de los capilares se producira un
enlentecimiento de la circulacion venosa y linfatica.

. 4 . « Gradolll:
+ Anivel de alteracion adiposa: la celulitis va frecuentemente acompafiada de

obesidad localizada. Disminuye la masa muscular y aumenta la masa grasa.

Relacionados con el estilo de vida: alimentacion inadecuada, el abuso de
alcohol y tabaco, tener vida sedentaria, llevar ropa ajustada, calzados altos,
permanecer en una misma posicion durante largos periodos de tiempo y la
falta de actividad fisica agravan la celulitis.

Psicologicos: el estrés y la ansiedad favorecen la celulitis.

Relacionados con otras patologias: alteraciones hepaticas, alteraciones re-
nales, insuficiencias venosas, varices y otros problemas circulatorios locales.

Medicamentos: betabloqueantes, tratamientos antitiroideos, y sobre todo
anticonceptivos orales.
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- Cambios clinicos: puede formarse un edema que da lugar a la piel
de naranja, visible sin pellizcamiento sélo en posicién vertical. A la
palpacion hay granulacion en la dermis profunda. La piel de naranjay el
aspecto acolchado son evidentes cuando esta de pie y sin necesidad de
pellizcamiento. En este grado el perjuicio es solo estético.

- Histopatologia: debido a la estasis circulatoria los capilares dejan filtrar
al tejido subcutaneo exudado con gran contenido de mucopolisacaridos,
lo que conlleva una alteracién en la morfologia del tejido conjuntivo y
una disminucién de la elasticidad cutanea. Se acentla el deterioro de la
dermis y la hipodermis. El flujo sanguineo se disminuye en algunas zonas
por compresion de los adipocitos a los vasos sanguineos.
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« Grado lll:

Cambios clinicos: nédulos mas palpablesy dolorosos. Apariencia ondulada
de la piel. Palidez y descenso de temperatura, pérdida de elasticidad. Piel
de naranja en cualquier posicion. Las alteraciones descritas en los grados
l'y Il estan presentes, junto a zonas elevadas y nddulos. Es el comienzo de
una patologia.

Histopatologia: comienzan a formarse depositos de colageno reticulado
alrededor de los aglomerados grasos, o que provoca la esclerosis de
algunas zonas de la hipodermis. Los problemas circulatorios se acenttan.
Hay un aumento de los mucopolisacaridos y fibrinas de origen plasmatico
que aprisionan a los adipocitos.

* Grado IV:

Cambios clinicos: nddulos visibles, palpables y dolorosos. Piel ondulada.

Histopatologia: los depdsitos de coldgeno se transforman en nédulos du-
ros que comprimen los vasos sanguineos y las fibras nerviosas un dolor
permanente.

) Segun la consistencia cutanea:

+ Celulitis edematosa o acuosa:

Signos: incremento del volumen de los miembros inferiores, pesadez y
dolor de piernas.

Aspecto: piel fina con piel de naranja. Hay signo de Godet positivo, por
lo que al comprimir con el dedo una zona con edema, al retirarlo deja
una huella deprimida que permanece algun tiempo. Es la forma menos
frecuente y la mas severa.

Perfil: se puede dar en cualquier edad, pero mas frecuentemente entre
jovenes y adolescentes. Cuando aparece en mujer adulta, estas refieren
haber padecido siempre lo que llaman ellas “piernas gruesas”.

Localizacion: en los miembros inferiores, muslos y rodillas. La parte
mas afectada suele ser la parte inferior de las piernas. Suele ir asociado
a piernas gruesas con aumento de tamafio uniforme y sin aparente
deformacién.

Causa: debida a una mala circulaciéon venosay linfatica.
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+ Celulitis compacta o dura:

Signos: presentan tejidos sin flacidez y sin edema, lo que dificulta su
reconocimiento. Suele asociarse a la presencia de estrias debido a que la
gran distension provoca la ruptura de fibras elasticas de la piel.

Aspecto: con apariencia compacta y firme que no se modifica al cambiar
de postura (de pie o sentada). Al palpar y al pellizcar aparece la piel de
naranja.

Perfil: frecuente en chicas jovenes deportistas con actividad fisica regular
y bailarinas. Encontramos esta variedad de celulitis en obesas que todavia
no han sido sometidas a tratamientos de adelgazamiento, pacientes de
peso medio o ligeramente superior a lo normal, o en mujeres de peso
normal o ligeramente inferior que tienen muy localizada la celulitis.

Localizacion: habitualmente en cara externa de los muslos y cara interna
de las rodillas.

Causas: origen lipidico y ligada a las hormonas femeninas.

+ Celulitis blanda o flacida:

Signos: asociada a flacidez, alteraciones circulatorias, como varices y
arafias vasculares, y edemas blandos o hinchazones con mucha retencion
de liquidos.

Aspecto: se evidencia el aspecto acolchonado de la piel, que tiembla con
el movimiento y cambia segun la postura.

Perfil: frecuente en mujeres mayores de 30-40 afios, de vida sedentaria o
de aquellas que alguna vez fueron activas y ahora no lo son.

Localizacion: cara anterior y posterior de los muslos, abdomen, espalda,
brazosy gluteos.

Causas: frecuente en pacientes que se sometieron a regimenes dietéticos
severos y que, habiendo bajado bruscamente de peso, lo recuperaron de
igual manera al suspender la dieta.

+ Celulitis mixta:

Frecuentemente aparece mas de un tipo de celulitis en distintas zonas
corporales de la misma persona. Por ejemplo, pacientes que presentan la
variedad dura en la parte externa del musloy la blanda en su parte interna
o bien celulitis dura en las piernas asociada a la blanda en el abdomen.
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3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

Los estrogenos femeninos, anticonceptivos orales y la terapia hormonal sustitutiva
desempefian un papel predisponente o agravante de la celulitis y son especialmente
importantes durante la adolescencia o madurez. Los estrégenos estimulan la
proliferacion de los fibroblastos e incrementan la actividad de los adipocitos,
originando la formacién de ndédulos celuliticos. Esto da lugar a la presencia de
celulitis en la mayoria de las mujeres y a su empeoramiento durante el embarazo
y la menopausia.

La insulina estimula la lipogénesis e inhibe la lipdlisis.

Las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) pueden estimular o inhibir la
lipdlisis dependiendo del receptor activado (alfa o beta).

Las hormonas tiroideas aumentan la lipdlisis y disminuyen la actividad de la
fosfodiesterasa y de los receptores antilipoliticos. Ademas participan en la
sintesis de hialuronidasa, que es responsable de la despolimerizacién de los
glicosaminoglicanos. El hipotiroidismo periférico causa alteracion mixedematosa
de la sustancia fundamental y disminuye la lipélisis.

La prolactina aumenta la retencion de agua en el tejido adiposo.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Derivaremos al médico en la observacién de afecciones dermatolégicas sin
diagnostico médico o sin evolucién positiva en un determinado periodo, como, por
ejemplo:

* Mujeres en periodo de embarazo o de lactancia.

+ Menores en edad puberal: la celulitis no debe aparecer antes de la pubertad,
ya que hasta que no hay un desarrollo sexual no hay nivel de estrégenos y
estos son claves en la aparicion de la celulitis.

+ Presencia de enfermedades metabdlicas, hormonales u ortopédicas (patolo-
gias de la columna).

+ Presencia de afecciones dermatoldgicas como por ejemplo psoriasis o der-
matitis atopica, o en caso de heridas abiertas.
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+ Sospecha de celulitis infecciosa: aspecto rojizo, tirante, presencia de dolor
y fiebre. Recordemos que la celulitis infecciosa es un proceso agudo
inflamatorio de origen infeccioso que afecta a la dermis y al tejido celular
subcutaneo. Puede afectar a cualquier parte de la superficie cutanea, y a
menudo se produce como consecuencia de pequefios traumatismos o sobre
heridas y/o lesiones previas.

+ Personas en tratamiento con medicamentos que puedan interferir en el
metabolismo lipidico, la permeabilidad vascular o el sistema hormonal.

+ Tras seguimiento de un paciente en tratamiento si no ha habido mejoria
con respecto a su estado inicial, aun habiendo cumplido los consejos del
farmacéutico o si aparecen algunos de los criterios en la revision citados
anteriormente.

5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN CELULITIS

Embarazo o lactancia OBTENCION Paciente
fl  DE LA INFORMACION : Edad, sexo
Menores en edad puberal DEL PACIENTE Razén de |a consulta
Mujeres en edad adulta con ' Duracién

enfermedades metabodlicas, : Signos y sintomas
hormonales u ortopédicas EVALUACION : Problemas de salud

Presencia de afecciones DE LA INFORMACION i Medicamentos empleados
. dermatolégicas como por ejemplo !
psoriasis o dermatitis atopicaoen :
caso de heridas abiertas

Sospecha de celulitis infecciosa ¢CRITERIOS Si

Personas en tratamiento con : DE DERIVACION?
medicamentos que puedan
interferir en el metabolismo

. lipidico, la permeabilidad vascular :
o el sistema hormonal

5 i @ crisobio

: Tras seguimiento de un paciente en : ¢INCIDENCIA?

: b . ' C SEGUIMIENTO
: tratamiento si no ha habido mejoria :

con respecto a su estado inicial aun :
habiendo cumplido los consejos :
farmacéuticos :

v

ACTUACION

Si

Indicacion farmacéutica: tratamiento tépico,
fitoterapia, nutricosmética, homeopatia

REGISTRO : Educacién sanitaria para disminuir celulitis
DEL PROCEDIMIENTO E o eliminarla

Derivacion a otros servicios
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION
FARMACEUTICA

No existe ninglin tratamiento farmacolégico de indicacién farmacéutica en esta
alteraciéon cutanea.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Tratamientos tépicos

En el tratamiento especifico de la celulitis se debe buscar una sinergia entre
diversos agentes que se potencien mutuamente. Los tratamientos tépicos son los
mas solicitados y accesibles desde la farmacia comunitaria.

Se pueden encontrar formulaciones tipo emulsion, gel, stick, aceite, parches
transdérmicos y jabones. Lo ideal seria elegir productos que contengan principios
activos que actuen sobre todos los componentes involucrados en el desarrollo
de la celulitis y/o adiposidad: la microcirculacion, el drenaje linfatico del tejido
graso y el tejido conectivo. Los ingredientes activos utilizados como componentes
anticeluliticos pueden clasificarse en funcion del mecanismo y el lugar de accion:

+ Sistema circulatorio: cafeina, teobromina, teofilina y Ammi visnaga L
(activadores de la circulacién); flavonoides (hesperidina, naringina, rutina,
etc.) y castafio de indias (reguladores de la permeabilidad capilar) y escina,
asiaticésido, ruscogeninay acido 18-betaglicirrético (accion antiedema).

+ Tejido conjuntivo: mucopolisacaridasa, hialuronidasa (despolimerizar
mucopolisacaridos); proteasas (fibronoliticos); derivados del silicio (silanoles,
manurato de silicio, teofilinato de silicio), cola de caballo, centella asiatica,
vitaminas (estabilizacién de fibras y mucopolisacaridos).

+ Tejido adiposo: cafeina, teobromina, teofilina, coenzima A, L-carnitina,
Coleus forskohlii Brigq., Ammivisnaga L. (lipoliticos); cafeina, extractos vegetales
(Inhibidores de la lipogenia); Karkade (hibiscus) (inhibidores de la adipogenia).

Tratamiento oral
Complementos alimenticios

En la farmacia comunitaria las sustancias que se pueden emplear por via oral en el
abordaje de la celulitis se encuentran registradas legalmente como complementos
alimenticios.
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Podemos encontrar: chitoglucan, Citrus aurantim, cola de caballo, colina, cromo,
zinc, aceite de borraja y pescado, CLA (acido linolénico conjugado), bioflavonoides
como el Pycogenol®y polifenoles de la uva.

Todos ellos ayudan a metabolizar las grasas o contribuyen al metabolismo normal
de los macronutrientes.

Fitoterapia

Yasehavistoenelapartado detratamientotopico algunas delas plantas medicinales
utilizadas por esta via. Por via oral se emplean estas mismas u otras similares
cuyas actividades mejoran alguno de los factores que producen esta alteracién. Se
emplean en forma de capsulas de extractos fitoconcentrados o en infusiones que
frecuentemente llevan una mezcla de distintas especies para potenciar su efecto.

Algunas de las plantas utilizadas son las siguientes: castafio de indias (Aesculus
hippocastanum L.) (venotoénico), Ginkgo (Ginkgo Biloba L.) (propiedades vasoregula-
doras), hamamelis (Hammamelis virginiana L.) (propiedades venotdnicas, aumenta
la resistencia vascular y disminuye la permeabilidad capilar), centella asiatica (Cen-
tella asiatica L.) (estimula la biosintesis del coldgeno), cola de caballo (Equisetum
arvense L.) (propiedades diuréticas y produce una mayor actividad de los fibroblas-
tos), estigmas de maiz (Zea mays L.) (diurético), fucus (Fucus vesiculusus L.) (ayuda al
transito intestinal y a controlar el peso), té verde (Camilla sinensis Kuntze) (propieda-
des lipoliticas), garcinia (Garcinia cambogia Desr.) (inhibidor de la lipogénesis), hojas
de sen (Cassia angustifolia Vahl), corteza de fragula (Rhamnus frangula L.), hojas de
ortosifén (Orthosiphon stamineus Benth), hojas y raiz de diente de ledn (Taraxacum
officinale), semillas de ispagula (Plantago ovata), hojas de boldo (Peumus boldus Mo-
lina) y hojas de té verde (Camelia sinensis).

También existen tratamientos homeopaticos y médico-estéticos.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Desde la farmacia comunitaria se puede intervenir intentando modificar estilos
de vida para que la persona adquiera habitos saludables que repercutiran
favorablemente sobre la celulitis.

El mejor tratamiento es el preventivo controlando siempre, en la medida de lo
posible, los factores influyentes. Si bien es cierto que cuando la paciente acude
a tratarse la celulitis ya esta presente e instalada, aun asi, resulta Gtil educar en
sentido preventivo, porque en muchos casos colaboraran en el resultado del
tratamiento que se esté aplicando.
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+ Evitar el sedentarismo realizando ejercicio fisico.

+ No consumir alimentos refinados, ya que provocan una produccion de
desechos por parte del organismo que favorece la acumulacién de grasas.

+ Moderarlacantidad desalyevitarlacomida precocinada por su alto contenido
en aditivos y sales sédicas que promueven la retencion de liquidos.

+ Aumentar el consumo de calcio que controla la funcion de los adipocitos y
estimula la lipolisis.

+ Aporte abundante de liquidos, agua o infusiones.

« No fumar, ya que el tabaco inhibe la absorciéon de vitaminas, perjudica la
circulacion sanguinea, y aumenta los radicales libres.

* Procurar no tomar alcohol, ya que aumenta la lipogénesis.
« Controlar el consumo de café.

« Omitir situaciones de estrés, ya que un organismo estresado es mas probable
que retenga las sustancias toxicas, provoque un aumento de los radicales
libres y acelere el envejecimiento. Al envejecer aumenta la flacidez del tejido
y facilita la aparicién de celulitis. Los nervios, la irritabilidad y la ansiedad son
factores propicios para la aparicion de celulitis.

+ Prevenir el estrefiimiento consumiendo alimentos que favorezcan el transito
intestinal.

+ No llevar prendas ajustadas y calzado incorrecto.

« No exponerse a situaciones que cursen con exceso de calor. Las exposiciones
prolongadas al sol, calefacciones y locales cerrados con exceso de
temperatura.

« Corregir la postura corporal, ya que largos periodos de tiempo en la misma
posicion favorecen la estasis venosa.

* Dormir al menos 8 horas.
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5. Cicatrices

Paola Gonzalez Hernandez

1. DEFINICION

Es susceptible de produccion de cicatrices todo proceso que produzca un dafio
tisular.

La cicatrizacion es una respuesta biolégica de los tejidos vivos ante una lesion.
Se caracteriza por ser un proceso de reparacion complejo de un tejido alterado
que conduce a la regeneracion del epitelio y al reemplazo de la dermis por tejido
cicatrizal, formado por fibras de coldgeno de caracteristicas diferentes al tejido
previo a una lesion.

Las cicatrices pueden tener un impacto diverso (cosmético, funcional, psicosocial,
etc.) en la vida de algunas personas. Esto puede desembocar en un problema
meédico capaz de afectar a la autoestima de la persona que lo sufre. En algunos
casos puede llegar a ser necesario soporte psicologico para aprender a aceptar la
presencia de la cicatriz.

Por ello, para evitar este tipo de problemas es necesario que, a las cicatrices, desde
su inicio, se les dé la importancia que requieren.

La presencia de cicatrices en la poblacion es algo muy frecuente. Segin un estudio
realizado en 2005 y publicado en la revista Piel, que analiza la prevalencia de
cicatrices en la poblacion espafiola, de un total de 1.600 adultos entrevistados, de
los cuales el 46% eran hombres, el 66% referia tener alguna cicatriz o marca en
alguna parte de su cuerpo.

Antes de hablar de los tipos de cicatrices que podemos encontrarnos es importante
explicar el proceso por el cual se forman las cicatrices, al que denominaremos
“fases de curacion de las heridas” (tabla 1).
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Tabla 1. Resumen de las fases de curacion de las heridas.

FASES FENOMENOS

Hemostasia Hemorragia, vasoconstriccion.

Eritema y edema intersticial, dolor.

Eliminacion de agentes infecciosos. Desbrida-
Inflamacion miento. Desdiferenciacion.

Material de aproximacién esencial para mante-
ner la fuerza de tension.

Fase inflamatoria

Infiltrado de linfocitos. Migracién de fibroblas-

Migracion . .
& tos y células endoteliales.

Proliferacion y queratinizacién de los querati-
Produccién de la nocitos.
matriz extracelular | Fibrogénesis y sintesis de la matriz por parte

Fase proliferativa de los fibroblastos.
o Desarrollo de vasos sanguineos a partir de los
Angiogénesis
anexos
Epitelizacion Formacion de la cufia para el cerrado de la piel.

Equilibrio sintesis y degradacion. Maduracion
Fase madurativa de las heridas a largo plazo (meses).

Contraccién (miofibroblastos).

Adaptada de Bielsa Marsol 2006

Fase inflamatoria

Hemostasia: con ella se inicia la curacion de las heridas, produciéndose de forma
visible un blanqueamiento local de la piel circundante, la formacion de coagulo
y el cese de sangrado. La clave de una correcta hemostasia es la adhesion de
plaquetas al tejido conjuntivo intersticial, que se activan y se agregan provocando
la coagulacién sanguinea. El coagulo esta formado por una matriz de fibrina y
fibronectina que contribuyen no sélo a la hemostasia, sino también a la llegada
de células inflamatorias, fibroblastos y factores de crecimiento, los cuales son
indispensables para que tenga lugar el proceso de cicatrizacion.
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Inflamacion: se produce después de la hemostasia por la migracién de leucocitos,
vasodilatacion y aumento de la permeabilidad de los capilares que previamente
presentaban vasoconstriccion. La coagulacién producida en la fase de hemostasia
activa la via clasica y alternativa del complemento, dando lugar a la produccion de
anafilotoxinas C3ay C5a, cuyos efectos sistémicos son:

« Aumento de la permeabilidad de los vasos sanguineos.
+ Aumento de la quimiotaxis para polinucleados (neutréfilos y monocitos).

+ Estimulacién de la liberacion de otros vasoactivos por parte de los mastocitos
como son la histamina y los leucotrienos C4 y D4.

Fase proliferativa

La génesis del tejido de granulacién implica la migracion y proliferacién de
fibroblastos, la formacién de nueva matriz extracelular y de nuevos capilares
(angiogénesis) que, en conjunto, conduciran a la epitelizacion y regeneracién de
una dermis funcional.

Fase madurativa

Se caracteriza por la remodelacion y maduracién del tejido reconstruido. En
esta fase tiene lugar la contraccion de la cicatriz, al tiempo que disminuye el
enrojecimiento, el grosor y la induracién de ésta, incrementando su resistencia.
Durante el proceso de reparacion se depositan sustancias como la fibronectina,
acido hialurénico, proteoglicano y colageno, que sirven de andamiaje para la
migracion celular y el soporte de tejidos. La cicatrizacion empieza rapidamente
durante la fase intermedia y luego disminuye progresivamente, pero el proceso
tiene lugar mucho después de recuperada la barrera cutanea, durante un periodo
que puede durar semanas, meses e incluso afios. Los fibroblastos y sus productos
como el colageno y las metaloproteinasas son, junto con los vasos sanguineos, los
principales elementos en la maduracion de las heridas.

Tipos de curacion
Primaria o de primera intencién (heridas con bordes aproximados)

Es el caso de curacion menos complicado. Se trata de una incision quirdrgica
limpia y aséptica, con los bordes aproximados por la sutura quirdrgica, incluyendo
cualquier herida que se asimile a este proceso. El estrecho surco de la incision
se llena inmediatamente de sangre coagulada que contiene fibrina y hematies; la
deshidratacién de los coagulos superficiales forma la costra que cubre la herida.
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Secundaria o por segunda intencién (heridas con bordes separados)

Ocurre en forma lenta y a expensas de un tejido de granulacion bien definido,
dejando como vestigio una cicatriz larga, retraida y antiestética. Por lo general
ocurre cuando hay pérdida de sustancia o dificultad para afrontar los bordes de
una lesién o bien cuando existe un compromiso infeccioso de la misma. En todo
caso, que una herida cure por primera o por segunda intencién depende de la
naturaleza de la misma, y no del propio proceso de curacion.

Terciaria o por tercera intencién

También llamada cierre primario diferido, se produce en heridas que han sido
suturadas, pero que posteriormente han sufrido una dehiscencia (apertura
espontanea de la herida) y en heridas profundas mal suturadas. Comprende mayor
gravedad y contaminacion. Deja una profunda y amplia cicatriz.

Por cuarta intencion

Se reserva para los casos en los que es necesario acelerar la cura de una herida por
medio de injertos cutaneos, como por ejemplo en grandes quemados o pérdida
sustancial de grandes partes del tejido cutaneo.

Factores a tener en cuenta

El proceso de cicatrizacion dependera de numerosos factores, entre los que se
incluyen:

Factores locales:

+ Hidratacién: mejora los procesos de epitelizacion, fibroplastia y angiogénesis.
+ Técnica de suturay técnica de curacion.

+ Temperatura local: a 30° C se favorece la cicatrizacion ya que se incrementa
la irrigacion sanguinea.

+ Concentracién de oxigeno: durante el proceso de cicatrizacion.

+ Infeccidn: retrasa la cicatrizacion. Los factores que predisponen a la infeccion
son la inmunosupresion, la malnutricion y el estrés.

+ Insuficiencia arterial, venosa e hiperemia.

Factores sistémicos:

+ Edad: se ha comprobado que los individuos jovenes presentan una cicatriza-
cién mas rapida que los pacientes mayores.
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+ Desordenes hereditarios: que afectan la sintesis de colageno: sindrome de
Marfan, de Ehlers-Danlos, déficit de prolidasa.

+ Trastornos genéticos de la coagulacion, ausencia de factor de Von Willebrand.

+ Deficiencias nutricionales: la malnutricion dificulta la cicatrizacién, afecta
al metabolismo proteico del organismo y altera la sintesis de colageno y la
formacion de tejido conectivo.

+ Enfermedades sistémicas: diabetes mellitus, enfermedad hepatica, alcoho-
lismo, uremia, ictericia.

+ Farmacos: todos aquellos que produzcan inmunosupresion (corticoides, in-
munosupresores, quimioterapia, determinados anticuerpos mononuclea-
res, vasoconstrictores, etc.).

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Tipos de cicatrices
Contracturas o cicatrices normotroéficas

Se producen cuando la cicatriz no ha madurado completamente y curan en general
con contraccion de tejido. Aparecen tras heridas de gran tamafio, y secundarias a
quemaduras en articulaciones o en pliegues de la piel. Suelen ser discapacitantes y
disfuncionales (figuras 1, 2'y 3).

Figura 1. Cicatriz normotréfica en rodilla.
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Figura 2. Cicatriz normotréfica tras cirugia Figura 3. Cicatriz normotréfica en rodilla.
abdominal.

Cicatrices atroficas

Se generan tras la destruccion del colageno dérmico. Aparecen cuando se produce
una formacion insuficiente de nuevo tejido conectivo, por una desorganizaciéon del
proceso de curacién. Se caracterizan por ser cicatrices planas y deprimidas. Por
lo general son pequefias, a menudo redondeas, y suelen surgir tras un proceso
inflamatorio como puede ser el acné o la varicela (figuras 4 y 5).

Figura 4. Cicatrices atroficas residuales de  Figura 5. Cicatriz atréfica por foliculitis.
acné juvenil.
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Cicatrices hipertréficas

Se definen como crecimientos exagerados del tejido cicatrizal en una zona don-
de se ha producido una lesion cutanea, sin extenderse mas alla de los limites de
la cicatriz original. Aparecen cuando la herida es sometida a grandes fuerzas de
traccion durante la curacion. Presentan haces de colageno engrosados, pero con
disposicién paralela a la superficie epitelial sin formar nédulos. Son usualmente
rojas, gruesasy elevadas, pueden causar picor y normalmente suelen desarrollarse
semanas después del dafio (figuras 6y 7). Mejoran con el tiempo si existe un trata-
miento adecuado.

Figura 6. Cicatriz hipertroéfica tras cirugia Figura 7. Cicatriz hipertréfica tras cesarea.
del tunel carpiano.

Cicatrices queloides

Tienen la capacidad de crecer mas alla de los limites de la herida original y no
tienden a resolverse de manera espontanea. Los haces de colageno se observan
como depdsitos gruesos, hialinizados, eosinofilicos, dispuestos dentro de la dermis
con tendencia a formar nédulos, rodeados por numerosos vasos sanguineos con
proliferacion endotelial. Son gruesos, ovalados y con los bordes de tejido cicatrizal
irregular (figuras 8 y 9). Se acompafia a menudo de prurito o ardor intenso y
sensibilidad especial al contacto.
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Figura 8. Cicatriz queloide en hombro en Figura 9. Cicatriz queloide en pierna.
tratamiento con corticoides intradérmicos.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

El consumo de diversos farmacos puede interferir en las vias que conducen a la
reaccion inflamatoria que termina en la producciéon de colageno, afectando asi a la
curacion de la herida.

AINE: disminuyen la cicatrizacion al inhibir las prostaglandinas, disminuyendo la
formacion de colageno.

Terapia inmunosupresora:

Radiacion ionizante: causa problemas de cicatrizaciéon basicamente en la fase de
angiogénesis, aunque parece que también retarda el proceso de contraccién de la
herida y la multiplicacion celular, asi como depresién de los elementos derivados
de la médula 6sea, si se realiza en la totalidad del cuerpo.
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Antimetabolitos: 5-fluorouracilo presenta efectos nocivos sobre la cicatrizacion,
retrasando la misma, por ello no se recomienda su uso postoperatorio hasta
pasados de 8 a 12 dias.

Agentes alquilantes: la ciclofosfamida disminuye la fuerza tensil en la herida, retarda
la respuesta inflamatoria, la formacién de tejido de granulacion, la contraccién de
la herida y la sintesis de colageno.

Esteroides: disminuyen la fuerza tensil de la herida, retardan la epitelizacién, la
neovascularizacion, inhiben la contraccién e inducen una mayor fragilidad cutanea.

Simpaticomiméticos: podrian afectar a la cicatrizacion al generar una disminucion
de la perfusion tisular periférica.

Enlineas generales,vanaproducirunainhibicién delainflamacion, neoangiogénesis
y de la produccion de colageno.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Para poder abordar de forma correcta el manejo de las cicatrices primero debemos
conocer cuales serian las causas de derivacién al médico.

+ Edad: usuarios menores de 6 afios y mayores de 65.

+ Localizacién de la lesién: cara, cuello, manos, pies, pliegues corporales y
genitales.

« Extensién: cuando la extension de la cicatriz supere un 1% de la superficie
corporal.

+ Tratamientos previos: cuando el paciente haya utilizado previamente
tratamientos de indicacién farmacéutica, sin beneficio aparente.

+ Cicatrices queloideas y cicatrices hipertréficas que no responden al trata-
miento.

« Afectacion del estado general: cuando después de la entrevista con el

paciente detectemos afectacion en su estado de animo, consecuencia de su
cicatriz.
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5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN CICATRICES

- Paciente o representante

- Razon de la consulta: CICATRIZ

- Duracién: ¢desde cuando la tiene?

- Signos y/o sintomas: enrojecimiento, picor, dolor, abultamiento,

dureza, tirantez

- Problemas de salud

" - Medicamentos empleados
EVALUACION [P

DE LA INFORMACION

ENTRADA EN EL SERVICIO

Farmacéutico

OBTENCION DE LA INFORMACION
DEL USUARIO/PACIENTE

¢Es grupo de riesgo? Sf

(<6 afios, > 65)

¢éDuracion excesiva?

>1 afio l
A 4

¢Criterios de derivacién? 2 > DERIVACION AL MEDICO

A A

! CRITERIOS DE DERIVACION:

- Cicatriz localizada en cara, cuello, manos, pies, pliegues corporales y genitales.
1 - Cicatriz hipertréfica evolucionada o queloide.

E - Cicatriz supera un 1% de la superficie corporal.

. - Situacion fisioldgica del paciente: embarazo, lactancia.

E - Afectacion del estado de animo, consecuencia de la cicatriz.

éTratamiento previo
sin resultado aparente?

EPISODIO

éIncidencias?*
DE SEGUIMIENTO

- Dispensacién medicamento  : .. Tratamientos no farmacolégicos:
sin receta . . aceite de rosa mosqueta,
- Dispensacién tratamientono . : mucopolisacaridasa, centella

farmacolégico asiatica, laminas, gel o spray
- Derivacion a otros servicios de siliconas
- Consejos higiénico-dietéticos ; ~~""""TTTTTTttToomtooomoosoes

*Incidencias: otros medicamentos que afecten a la cicatrizacién, desérdenes hereditarios que afecten al coldgeno, enfermedades crénicas que
puedan alargar la situacién.
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION
FARMACEUTICA

No disponemos de demasiados medicamentos sin receta médica Uutiles en el
tratamiento de las cicatrices. A continuacion, se describen los mas usuales,
describiéndolos por su principio activo o combinacién de varios:

Heridas o lesiones con riesgo de infeccidn: Ulceras superficiales, escaras, lesiones
infectadas, quemaduras y ampollas, eczema de pieles.

« Extracto de centella asidtica y neomicina: el extracto de centella asiatica
alivia las irritaciones y acelera la cicatrizacion. Promueve la renovacion de la
epidermis restaurando la barrera dermatolégica. La neomicina, por su parte,
cubre ampliamente el espectro bacteriano actuando tanto frente a gérmenes
Gram + como Gram -. Util en la cicatrizaciéon de heridas. Coadyuvante en
heridas quirurgicas y en el prendido de injertos cutaneos.

« Balsamo del PerU y aceite de ricino: indicado para promover la cicatrizacién
de heridas, Ulceras por presién (de decubito) y Ulceras varicosas. El balsamo
del Perd actia como estimulante del lecho capilar y se usa para aumentar
el flujo sanguineo en diversas heridas. El aceite de ricino en uso cutaneo
actla como emoliente y se usa para mejorar la epitelizacién, reduciendo la
desecacion y cornificacion epiteliales prematuras.

+ Vaselina filante: no destaca por sus propiedades cicatrizantes, pero como
buen emoliente es util en el tratamiento de las mismas, por mantener la
lesion hidratada por un efecto oclusivo. Se puede utilizar como tratamiento
coadyuvante.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Existen muchos y variados tipos de tratamientos para las cicatrices. Es importante
resaltar que, en ningln caso, una cicatriz podra ser eliminada por completo, pero
si poder llegar a ser casi imperceptible. El grado de mejoria de la cicatriz vendra
condicionado por varios factores, entre ellos el tamafio y la localizacién.

Tratamientos tépicos
Aceite de Rosa Mosqueta (ARM) (var. Rosa rubiginosa)

De ella se obtiene un aceite que se caracteriza por su riqueza en acidos grasos
esenciales (AGE), siendo los mas destacables el linoleico (39%-50%) y el linolénico
(22%-38%).
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Los AGE juegan un papel importante en la permeabilidad de la barrera cutanea y
ademas es bien conocida su intervencién en los fendbmenos de cicatrizacion de las
heridas. Diversos estudios sobre la cicatrizacién y la regeneracion de la piel han
dado resultados plenamente satisfactorios en cicatrices hipertroéficas posquirdrgi-
cas, en cicatrices atroficas residuales por acnéy en ulceras de evolucion térpida. Los
estudios no han dado resultados satisfactorios en cicatrices queloideas.

Centella asiatica

Ampliamente utilizada en la medicina tradicional en la curacion de las heridas, se-
gun la OMS, los preparados de centella asiatica estan indicados por via tdpica como
cicatrizantes, en especial para acelerar la curacién de heridas postraumaticas o
postquirdrgicas. Sus principios activos (saponinas triterpénicas) estabilizan la pro-
duccién de fibras de coldgeno cuando estan alteradas, en exceso, faltantes o des-
organizadas, promoviendo la curacién por estimulacion del sistema reticulohistio-
citico y el tejido de vascularizacion. Se cree que puede modular el tejido conectivo
en queloides y cicatrices hipertréficas por reduccién o eliminacion de la reaccién.

Mucopolisacaridasa

Enzima que actua como factor de difusion, despolimerizando los acidos condroitin-
sulfarico y hialurénico. Ampliamente utilizada en dermatologia para el tratamiento
de queloides y cicatrices queloideas. Se recomienda su aplicacién de 3 a 4 veces al
dia, realizando un suave masaje circular. Es aconsejable la terapia combinada, que
mejore el computo final, como puede ser el ARM, mejorando la difusién de éste por
la accion de la mucopolisacaridasa.

Acido hialurénico

Acelera el proceso de cicatrizacion y estimula la creacién de colageno, repara e
hidrata. Se utiliza en agresiones con riesgo de hiperpigmentacion en situaciones de
postratamiento dermatolégico, peelings superficiales, dermoabrasion, depilacion
laser, tratamiento con laser o tatuajes.

Bioecolia

Tiene accién prebidtica que protege la flora cutanea, reforzando la barrera de
defensa natural de la piel. Como en el caso anterior se utiliza en agresiones con
riesgo de hiperpigmentacion.

Glicerina

Hidrata y proporciona elasticidad a la piel en las pieles agredidas.
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Alantoina

Es utilizada por su accién epitelizante y por el aumento de la hidratacion en la
zona que favorece la cicatrizacién de la herida. Posee propiedades queratoliticas,
favorecedoras de la penetracion y con efectos antiinflamatorios y atenuda el prurito
frecuente en el proceso de cicatrizacion.

Apésitos liquidos con factor de proteccién solar

Capa semipermeable que se aplica sobre lesiones o heridas con riesgo de hiperpig-
mentacion. Aislan y protegen las heridas y ayudan a prevenir la hiperpigmentacion.
Permiten que transpire la herida a la vez que la protegen de la humedad. Se utilizan
en puntos de sutura, postsutura, cortes y arafiazos.

Geles y laminas de silicona

El uso de los geles de silicona en el tratamiento de cicatrices es relativamente
reciente. En diversos estudios realizados se demuestra que un alto porcentaje
de pacientes con riesgo de desarrollar cicatrices patoldgicas no desarrollan
cicatrizacién anormal cuando son tratados con gel de silicona. El mecanismo de
accion terapéutica del gel de silicona o cualquiera de sus variantes es todavia
desconocido, pero no parece implicar presion fisica, de oxigeno o la penetracion
de silicona dentro de la piel. Se cree que los efectos beneficiosos son producidos en
parte por un incremento en la hidratacion de la piel originada por oclusién, al igual
que el aumento de temperatura local que aumenta la actividad de la colagenasa. En
la practica podemos encontrar presentaciones en gel, spray o laminas de silicona.

Recomendaciones de uso:

+ Laminas de silicona: se recomienda que estén adheridas a la piel durante
todo el dia, incluso durante el bafio o ducha, aunque si se recomienda el
lavado diario con agua y jabon. Se cortan segun el tamafio que cubra el area
de la herida y pueden ser usadas bajo prendas de compresion, vendajes,
esparadrapos... existiendo también laminas autoadhesivas.

+ Geles de silicona: deben aplicarse dos a tres veces al dia, aplicando una fina
capay dejando secar al aire de 4 a 5 minutos.

« Spray: se deben aplicar 2 veces al dia, mediante un barrido lento sobre la
cicatriz, dejando secar al aire 2 a 3 minutos.

Todos ellos deben usarse durante 2-6 meses dependiendo de las condiciones de
la cicatriz.
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8. CONSEJO FARMACEUTICO

Como farmacéuticos comunitarios, debemos estar perfectamente formados
y capacitados para dar un correcto consejo farmacéutico, indicando la mejor
opcién terapéutica dentro del amplio campo que tenemos a nuestro alcance, y un
seguimiento personalizado del paciente, que concluira en la mayoria de los casos
con una cura satisfactoria de la lesién.

Debemos tener en cuenta que el problema de las cicatrices puede conllevar
una afectacién psicoldgica, que en muchos casos es dificil de detectar, por ello,
tendremos que tratar cada caso de forma individualizada, estudiando cada caso en
concreto, presentando un plan de actuacion que se adecuara a las necesidades y
situacion de cada paciente.

Indicaciéon farmacéutica en cicatrices

Se debe valorar cudl sera el método que mejor se adapte al paciente, analizando la
zona en la que se encuentra la cicatriz, o el posterior cumplimiento que tendra el
paciente, asi como la aceptacion del mismo hacia cualquiera de los tratamientos.

+ Cicatrices atroficas (producidas por acné, foliculitis, estrias): aceite de rosa
mosqueta o centella asiatica. Aplicar 2 a 3 veces al dia, junto con un suave
masaje circular.

« Cicatrices hipertroficas: aceite de rosa mosqueta, centella asiatica y silicona
presentan buenos resultados en los diferentes estudios clinicos.

+ Cicatrices queloides: son de las cicatrices que peor responden a los trata-
mientos. Podemos indicar:

- Tratamiento con laminas de silicona.
- Tratamiento con gel o spray de silicona.
- Asociacion de laminas de silicona y mucopolisacaridasa.

- Asociacion de ARM con mucopolisacaridasa.

Educacion para la salud

Como todos sabemos, toda indicacion farmacéutica debe ir ligada de unos
consejos sanitarios, que mejoraran la evolucion del problema de salud, y con ello
la adherencia al tratamiento, en este caso evitando la perpetuidad de la cicatriz en
la piel del paciente.
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+ Silalesion no ha curado aun, debemos recordar al paciente la importancia
de la prevencion de la infeccidén, con una buena higiene y antisepsia.

+ Evitar la exposicion al sol durante varios meses después de someterse a
cualquier tratamiento reductor de cicatrices. Si la cicatriz se sitla en zonas
expuestas, se debe aconsejar al paciente el uso de un fotoprotector 50+,
usado todos los dias y renovandolo cada dos horas.

+ Evitar actividades que estiren o ensanchen la cicatriz.

+ Evitar que las cicatrices estén en continuo contacto con el agua, ya que podria
empeorar el proceso de cicatrizacion.

+ Hacer entender al paciente que debe seguir de forma estricta el tratamiento
con el fin de conseguir la mayor efectividad posible.
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6. Dermatitis atopica

Paqui Moreno Fernandez

1. DEFINICION

La dermatitis atopica (DA) se define como una enfermedad inflamatoria cutanea
crénica, con una alta predisposicién genética y de mayor predominio en la infancia,
y que se manifiesta con unos sintomas y signos caracteristicos:

+ Prurito intenso (sintoma constante en todos los pacientes).
+ Xerosis (sequedad cutanea).

+ Eritema o enrojecimiento.

+ Exudacion.

+ Descamacion.

+ Excoriaciones (signos de rascado).

La patologia evoluciona con un curso crénico y va alternando épocas de brotes y
otras sin brotes.

La dermatitis atopica es resultado de un proceso multifactorial, en el cual se conoce
que juegan un papel diferentes factores como son:

+ Predisposicion genética.
+ Alteraciones inmunoldgicas.
+ Alteraciones vasculares.

+ Alteraciones de la funcion de la barrera cutanea.
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Estudios recientes del Dr. Gabriel NUfiez (Universidad Michigan), relacionan la
patologia con una toxina (delta toxina) secretada por Staphylococcus aureus. Son
estudios realizados en animales y en periodo experimental, pero parece ser que
se podria relacionar la patologia de dermatitis atépica con una accién de la toxina
delta sobre la desgranulacion de los mastocitos, desencadenando de esta manera
el mecanismo de la patologia. Si esta hipoétesis se confirmara, la toxina delta podria
utilizarse como diana terapéutica.

Fundamentalmente, lo que le ocurre a la piel de los pacientes atépicos es que
presenta una disminucién en la concentracion de los acidos grasos esenciales, que
son imprescindibles para una correcta funcionalidad cutanea.

Estos bajos niveles de acidos grasos esenciales y de ceramidas, son probablemente
la causa de la xerosis que presenta la piel atépica a consecuencia de la pérdida de
agua a través de la epidermis.

Las alteraciones que el paciente atépico presenta a nivel de la barrera cutanea se
encuentran tanto a nivel intracelular como a nivel extracelular (figura 1).

1. A nivel intracelular presenta un déficit de proteinas estructurales (filagrina e
involucrina).

2. A nivel extracelular tiene un cemento lipidico de mala calidad.

Barrera cutanea desestructurada
(Piel atépica)

=)

u

Figura 1. Composicién y estructura de los corneocitos en piel sana versus piel atépica.
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2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

La DA se manifiesta en forma de placas eritematosas (rosadas, rojizas) cuya
distribucién corporal varia segun la edad:

« En bebés y lactantes, suele afectar a las mejillas, cuello y superficies de
extension (cara externa de brazos).

« En nifios mayores de un afio, la distribucién cambia y pasa a ser la tipica de
la DA: afectaciéon de superficies de flexién (cara anterior de codos y posterior
de rodillas).

+ Ladermatitis atépica del adulto suele presentarse con una ubicacion distinta
a la de la dermatitis atdpica infantil. Las manos, el rostro y, en especial, los
parpados suelen ser los mas perjudicados, aunque, en ocasiones, otras
zonas del cuerpo también pueden verse afectadas.

En cualquier caso, es una patologia que cursa con un prurito importante; como
consecuencia del prurito, los pacientes presentan signos de rascado (excoriaciones)
y, en algunos casos, sobreinfeccion de las lesiones [lo que se conoce habitualmente
con el nombre de impétigo: las placas exudan y se forman costras amarillentas
adheridas a piel, lo que se traduce en la sobreinfeccion del eczema, frecuentemente
por cocos gram positivos (Staphylococcus y Streptococcus)].

La DA es una enfermedad de diagndéstico médico. El prurito es el sintoma mayor
y constante de esta patologia y, por tanto, es condicién indispensable para su
reconocimiento.

Al no existir un test especifico de laboratorio, la DA se diagnostica en base a
criterios clinicos. Por ello existen diversos estudios que establecen criterios
mayores y menores de la enfermedad, la combinacion de los cuales es suficiente
para establecer con certeza que se trata de DA (Tabla 1):

+ Criterios diagnosticos de Hanifi y Rajka 1980.
+ Criterios diagndsticos de Williams 1994.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de dermatitis atépica

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE HANIFI Y RAJKA, 1980

1. Prurito.

2. Dermatitis crénica y recurrente.

3. Morfologia tipica y distribucion.

Criterios mayores 4. Adultos: liquenificacion flexural y linearidad.
Nifios: afectacion facial y dreas extensoras.

5. Historia personal o familiar de atopia: asma, dermatitis atépica,
rinitis.

1. Xerosis.
2. Test cutédneos positivos.
3. IgE sérica elevada.
4. Inicio en edad temprana.
5. Tendencia a infecciones cutaneas.
6. Dermatitis de las manos y de los pies.
7. Eczema del pezdn.
8. Conjuntivitis.
9. Pliegue de Dennie Morgan.
10. Queratocono.
Criterios menores 11. Cataratas subcapsulares anteriores.
12. Oscurecimiento orbital.
13. Eritema o palidez facial.
14. Pitiriasis alba.
15. Pliegues anteriores del cuello.
16. Prurito en la sudoracion.
17. Intolerancia a la lana o disolventes de lipidos.
18. Acentuacion perifolicular.
19. Intolerancia a los alimentos.
20. Curso influenciado por factores ambientales.
21. Dermografismo blanco.

Los pacientes deben tener tres 0 mas criterios mayores y tres o mas criterios menores

Criterio mayor dnico | 1. Prurito.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE WILLIAMS, 1994

1. Historia de compromiso flexural.
frente, mejillas y superficies de extension).
familiares de atopia).

4. Piel seca durante el Ultimo afio.
5. Inicio antes de los 2 afios de edad.

2. Afectacién visible de los pliegues cutaneos (en menores de 4 afios:

Criterios menores 3. Asma o rinoconjuntivitis alérgica (en menores de 4 afios, antecedentes

Los pacientes deben presentar el criterio mayor y tres 0 mas criterios menores
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3. FARMACOS INDUCTORES Y/O AGRAVANTES

No existen referencias que indiquen la existencia de farmacos inductores de der-
matitis atopica.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Laintervenciondelfarmacéutico comunitario paraevaluarlalesion es determinante,
ya que es necesario evaluar la gravedad de las lesiones para establecer la necesidad
0 no de una derivacién al dermatélogo.

Ante una consulta en la farmacia deberemos determinar:

+ Extension de las lesiones: se debe evaluar qué extension ocupan las lesiones,
siendo necesaria la derivacion al dermatélogo si éstas afectan a una gran
superficie corporal o si hay afectacién de las zonas criticas (cara, parpados...).

+ Alteracién del suefio nocturno: si las lesiones alteran el descanso nocturno,
es necesaria una intervencién médica para tratar las lesiones.

+ Norespuesta al tratamiento: si el paciente ya tiene instaurado un tratamiento
para la dermatitis atopica y no mejora su sintomatologia, sera necesaria la
derivacion al médico para que re-evalue el tratamiento.

+ Sospecha de sobreinfeccién (costras, exudacion abundante, fiebre, etc.). Es
habitual la sobreinfeccién por Staphylococcus aureus, dando a las lesiones
un aspecto mielaceo; si el farmacéutico sospecha infeccion la derivacion al
médico es obligatoria.

+ Varicela: la presencia de varicela es motivo suficiente para la derivacion, por
el riesgo de sobreinfeccién de las lesiones por virus herpes.
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5.PROTOCOLO DE IN/DICACIC/)N FARMACEUTICA
EN DERMATITIS ATOPICA

ENTRADA EN EL SERVICIO - Paciente o representante '
- Razon de la consulta: eczema cutaneo de origen desconocido :

: « Duracion: ¢desde cuando lo tiene? H

(0)=31=0 [0 (0] o 2 W\ [\[e]:1 ) \ele] )| : - Signos y/o sintomas: prurito, xerosis, eritema, exudacién,

DEL USUARIO/PACIENTE i descamacion :
v Problemas de salud :

Farmacéutico

” : - Medicamentos empleados H
EVALUACION e e e e e e e eeeeeemeeemeeemeemeeeceeeeeeooah

DE LA INFORMACION

¢El paciente ha sido
previamente diagnosticado
de dermatitis atépica?

NO

élLa lesion cutanea GRAVE

que presenta se considera
leve o grave?

v
si
¢Criterios de derivacién? » DERIVACION AL MEDICO
T emmmsssssssssss "": """""""""""""""""""""""""""" : A A
CRITERIOS DE DERIVACION ' r

- Extension de las lesiones (si esta afecta a una superficie grande del cuerpo)
- Alteracién del suefio nocturno '
« Exacerbacion de las lesiones (cara, parpados...) H
E - Sospecha de sobreinfeccidn (costras, exudacion abundante, fiebre, etc.) '

¢éTratamiento previo
sin resultado aparente?

éIncidencias?*

- Dispensacion tratamiento H

farmacolégico ! | - PRODUCTOS DE HIGIENE
. DlspensaCIon tratamiento no H . PRODUCTOS EMOLIENTES

farn'\accfl’égico » : | - COADYUVANTES DEL :
- Derivacion a otros servicios | | TRATAMIENTO :

- Medidas higiénico-dietéticas ' :

*Incidencias: otros medicamentos. Enfermedades crénicas que puedan alargar la situacion, situacion
fisiolégica del paciente: embarazo, lactancia
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION
FARMACEUTICA

Como medicamentos de indicacién farmacéutica se pueden indicar cortisonas
de baja potencia en casos de brotes agudos de la patologia, siempre que no se
presenten criterios de derivacion o de gravedad.

Los corticoides de baja potencia de indicacion farmacéutica que tenemos disponibles
son a base de hidrocortisona e hidrocortisona acetato en concentraciones del 1-2,5 %.

Se indicaran en posologia de 2 veces/dia.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En el tratamiento del paciente atopico se deben distinguir, por un lado, las medidas
farmacolégicas que instaure el dermatélogo y por otro lado las medidas higiénico-
dietéticas que el paciente debe seguir por recomendacion del dermatélogo y del
farmacéutico.

El paciente atépico debe conocery saber que el uso de productos inadecuados para
el bafio y la hidratacién es un factor desencadenante y agravante de los brotes.

El paciente atépico debe utilizar siempre productos indicados para la piel atopica,
tanto durante como entre brotes.

Emoliencia e hidratacion corporal

El uso de cremas emolientes constituye la principal linea de actuacién en el
tratamiento de la DA, siendo fundamental para restaurar la capa cérnea.

Es importante distinguir entre un emoliente y un hidratante, ya que un producto
hidratante no aporta a la piel del paciente atépico las necesidades que requiere.

Los emolientes forman una capa protectora en la superficie del estrato cérneo
reteniendo el agua, y aportan lipidos estructurales que restauran la estructura de
la barrera, lo que impide la penetracion de los alérgenos y las sustancias irritantes,
restableciendo el equilibrio de la flora cutanea y el control del picor, ayudando asi
a espaciar los brotes.

Se recomienda que los productos para la piel atdpica sean aplicados una o dos
veces al dia, después del bafio y antes de salir al exterior (sobre todo en zonas de
clima frio).
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Higiene

Es preferible el bafio a la ducha, bafios cortos de 5-10 minutos y con agua templada;
el bafio alivia el prurito, hidrata y permite limpiar la exudaciény las posibles costras,
favoreciendo una mayor penetracion de la medicacion tépica, en caso de que la
hubiera.

Los productos para la higiene a utilizar deben ser del tipo syndet y sobregrasos, no
se recomienda el uso de manoplas o esponjas y el secado debe ser realizado con
suavidad sin friccionar o frotar en exceso ya que podemos aumentar la irritacion
de la epidermis.

Entre los componentes, tanto en la emoliencia como en la higiene, cabe destacar
laureth 6,5 y urea.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Vestimenta

En el paciente atopico se deben evitar tejidos sintéticos o lanas ya que incrementan
la temperatura corporal y acentlan el picor; es preferible optar por prendas como
el algoddn o el lino que facilitan la transpiracién.

La playay el sol

El paciente atopico puede bafiarse en el mar o las piscinas, aunque en situaciones
de brotes es preferible evitar los bafios, para evitar una mayor irritacion por los
desinfectantes, el cloro de las piscinas, o por el agua salada del mar.

Como recomendacién general cabe recordar que es necesario el uso de una crema
solar con filtros fisicos, de protecciéon adecuada y especifica para la piel infantil, asf
como el uso de emolientes después del bafio, sea en piscina o en agua de mar.
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/. Estados descamativos:
dermatitis seborreica,

caspa secay caspa grasa

Laura Sanchez Palau

Los estados descamativos son una inflamacién de las capas superficiales de la piel
que cursa con erupcién inflamatoria eccematosa, caracterizada por intenso prurito,
enrojecimiento y descamacion.

Centrandonos en el cuero cabelludo, podemos destacar entre las mas comunes,
la dermatitis seborreica (DS), asociada o no a la DS de la cara, caspa seca y caspa
grasa.

DERMATITIS SEBORREICA

1. DEFINICION

La dermatitis seborreica (DS) se define como una dermatosis inflamatoria
frecuente caracterizada por la aparicion de areas eritematosas con descamacion
de consistencia mas o menos grasa, localizadas en zonas seborreicas (surco
nasogeniano, conductos auditivos, regién retroauricular, el borde del pelo, frente
y cejas, regidn centrotoracica y grandes pliegues), de caracter crénico, en el que se
intercalan periodos de exacerbacion y remisién cuando se ven afectados adultos
sanos.

Cuando la DS afecta a bebés se la denomina cominmente como costra lactea,
manifestandose en forma de placas hiperqueratésicas en cuero cabelludo. Se
diferencia de la dermatitis del adulto en que estd autolimitada en el tiempo,
surgiendo en las dos primeras semanas de vida y los tres meses de edad.

La DS es una dermatosis frecuente en la poblacion adulta, mas comdn en hombres
que en mujeres, y afectando a cualquier grupo étnico. En cuanto a la edad, aumenta
su aparicion en adolescentes, adultos jévenes y en pacientes mayores de 50 afios.
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En personas con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH) se observa una
alta incidencia de DS.

Figura 1. Dermatitis seborreica en cuero cabelludo.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

La similitud de las lesiones con otras patologias hace muchas veces dificil su
reconocimiento. Las patologias mas frecuentes con las que se deberia hacer el
reconocimiento diferencial a nivel del cuero cabelludo son: psoriasis, dermatitis
atopica y tifia (Tinea capitis).

La DS posee distintas caracteristicas en funcion de la edad en la que aparece. Por
ello, se diferencia en DS del adulto y DS infantil.

DS del adulto: se caracteriza por ser una dermatitis crénica, con etapas de brotesy
con aparicién de lesiones de distinta gravedad, siendo la mas leve un eritema débil
o moderado y las mas graves la aparicion de lesiones papulosas, exudativas y/o
escamosas. El cuero cabelludo es una de las zonas mas comunmente afectadas.

DS infantil: la DS infantil o costra lactea se manifiesta como una placa descamativa,
con escamas grasientas superpuestas de color amarillento, bajo las que se puede
apreciar eritema. Se localiza en vértex y fontanela anterior, pudiéndose extender al
resto del cuero cabelludo, aunque no es lo habitual.
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3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

La secrecion de sebo en un adulto es 100-200 pg por cm? (aunque en varones
suele ser mayor), y se ha observado que en pacientes tratados con levodopa y
neurolépticos para enfermedad de Parkinson, sindromes extrapiramidales vy
esquizofrenia, la secrecién de sebo es mayor a 200 pg. La hipétesis mas aceptada
es que aumenta la actividad del sistema parasimpatico, lo cual induce la secrecion
de hormona estimulante de los melanocitos y del cortisol; no obstante, también
se piensa que estos farmacos podrian estimular la produccion de sebo en esos
pacientes, aunque aun no hay estudios que confirmen esta suposicion.

Otros grupos de farmacos que podrian inducir la DS, podrian ser los tratamientos
guimioterapicos y los vasodilatadores periféricos.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

« Paciente sin diagndstico previo y sospecha de DS.
« Situaciones fisioldgicas especiales: embarazo, lactancia.
+ Incertidumbre sobre el diagnéstico.

+ Mal control de la enfermedad o falta de respuesta a los tratamientos tépicos
indicados.

+ Sospechas de infecciones secundarias, placas seborreicas con pusy cambios
de coloracién de las placas a muy rojas y dolorosas.

« Asociacién a otros procesos dermato
(rosacea, acné).

ogicos que dificulten el tratamiento

+ Diseminacion general de la enfermedad que indique riesgo de inmunodefi-
ciencias (ej. VIH).
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5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN DERMATITIS 6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION
SEBORREICA FARMACEUTICA

- Paciente o representante
+ Razon de la consulta: estado descamativo

- Duracién: ¢desde cuéndo la tiene? - CORTICOIDES DE USO TOPICO: hidrocortisona, que actia como antiinflama-

ENTRADA EN EL SERVICIO
Farmacéutico

OBTENCION
DE LA INFORMACION

- Signos y/o sintomas: descamacidn excesiva del cuero cabelludo . ..
- Problemas de salud torio en brotes agudos, en locion.

- Medicamentos empleados
S NINGIE) + BREA DE HULLA: la brea de hulla o coaltar es una mezcla compleja de

DE LA INFORMACION hidrocarburos. Tiene propiedades queratoplasticas por lo que estimula la
renovacion celular epidérmicay propiedades astringentes, vasoconstrictoras,
. - S antipruriginosas y antisépticas. Cuando se utiliza en el manejo de la caspa,
‘Es(i:;u:;oie:';‘;"(" dermatitis seborreica o psoriasis, la brea de hulla reduce el nimero y tamafio
de las células epidérmicas.

- ACIDO SALICILICO: como queratolitico.

éDuracion excesiva?

¢Criterios de derivacion? ! DERIVACION AL MEDICO

v

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las escamas y la sequedad de la piel se pueden tratar con champus, lociones y/o
emulsiones no grasas. Estos productos contienen ingredientes como:

CRITERIOS DE DERIVACION:

« Incertidumbre sobre el diagnéstico

+ Mal control de la enfermedad

- Sospechas de infecciones secundarias, placas seborreicas con pus, y cambios
de coloracién de dichas placas a muy rojas y dolorosas

+ Asociacion a otros procesos dermatoldgicos que dificulten el tratamiento
(rosacea, acné).

- Diseminacion general de la enfermedad que indique riesgo de inmunodeficiencias.

+ PIRITIONATO DE ZINC: el zinc piritionato tiene efectos antimitéticos, antipro-
liferativos, queratoliticos, y en parte una actividad antifungica y antibacteri-
ana (produce una inhibicién frente a un amplio espectro de bacterias Gram
(+) y Gram (-) e inhibe también el crecimiento de hongos y levaduras). Se ha

S Tratamiento previo demostrado que el piritionato de zinc al 1% reduce el nUmero de corneoc-
sin resultado aparente? itos incluso en sujetos sin caspa lo cual explica su accién antimitotica. Se
recomienda su uso dos veces por semana, en champu.

« SULFURO DE SELENIO: con accién queratolitica, antifiUngica y antiseborreica,
se presenta en champu.

éIncidencias?*

« UREA: accion queratolitica, en champu y locion.

- Dispensacion medicamento - Tratamientos sin receta: champus, lociones

« KELUAMIDA: queratolitica y antiinflamatoria, en champu, locién, emulsién,

. REGISTRO ! sin receta ' o emulsiones que contienen ingredientes
! DEL PROCEDIMIENTO ' : - Dispensacion tratamiento ! : tales como piritiona zinc, keluamida, urea, | como tratamiento y tiene accion preventiva.
o ccmmccm———e———t ¢ alternativo : : hidrocortisona, coclopirox olamina, sulfuro :

- Derivacion a otros servicios | de selenio H

.......................................... : « ACEITE DE BORRAJA: mejoralos sintomas dela DS alos 10 dias de la aplicacién.

*Incidencias: otros medicamentos que afecten a la dermatitis seborreica, enfermedades neuro-
|6gicas, inmunodeficiencias.
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+ CLIMBAZOL: inhibe la presencia de Malassezia, un microorganismo que
causa la caspa.

« LAURETH 6,5: proporciona una sensacion de alivio.

+ PANTENOL: contribuye a reparar la barrera cutanea.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Es esencial informar al paciente de que la dermatitis seborreica del adulto es un
proceso cronico, que puede cursar con brotes de agravamientoy que el tratamiento
va dirigido a controlar las manifestaciones clinicas, no a curar la enfermedad.
También es importante aclarar que el tratamiento habra de ser mantenido durante
periodos prolongados o repetido en los brotes sucesivos.

Otros datos relevantes a transmitir son la tendencia de la enfermedad a mejorar
al cabo de afios, su no contagiosidad, el frecuente agravamiento por factores
emocionales y el empeoramiento habitual en otofio-invierno de las lesiones de
caray cuero cabelludo y en verano de las lesiones de pliegues.

Medidas higiénicas. La mayoria de los pacientes toleran bien las medidas
higiénicas con aguay productos de uso corriente. En algunos enfermos, sobre todo
en lesiones en la zona de la barba, un lavado frecuente y enérgico con aguay jabén
puede ser suficiente para controlar el proceso. En algunos casos, la mala tolerancia
alosjabonesy geles aconseja el uso de limpiadores sin detergentes y de pH neutro
o0 acido.

Cosméticos. Los cosméticos con alcohol (ej.: impiadores faciales, colonias) pueden
resultar irritantes. Tampoco son recomendables cosméticos con contenido graso
0 muy ocluyentes.

Alimentacion, consumo de alcohol. El consumo de alcohol suele incrementar
la intensidad de las lesiones de la dermatitis seborreica. Un efecto similar puede
producirse por alimentos picantes o muy especiados; por lo demas no es preciso
efectuar restricciones dietéticas.

Exposicion solar. En general tiene un efecto beneficioso sobre la dermatitis
seborreica, utilizando siempre fotoprotectores en forma de emulsién.
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CASPA SECA'Y CASPA GRASA

1. DEFINICION

La caspa esunadescamacion excesiva, cronicay noinflamatoria del cuero cabelludo,
gque se manifiesta con desprendimiento de células cérneas en forma de escamas.
Se inicia en la pubertad, probablemente ligada a los cambios que se suceden en la
maduracion sexual, y alcanza su maxima expresion hacia los 20 afios. Al contrario
que otras patologias del cuero cabelludo, como la dermatitis seborreica, la caspa
disminuye su incidencia con la edad.

También influye el factor estacional, manifestdndose asi en mayor grado en la
época invernal, mientras que en verano disminuye. No parece, por el momento,
que haya factores genéticos ni hereditarios vinculados. Existe una incertidumbre
clara respecto a las verdaderas causas de la caspa. Sin embargo, son muchos
los factores que podrian influir en la aparicién del problema, como son: déficit
metabdlico, dieta y tensién nerviosa, microorganismos como Pitirosporum ovale y
Pitirosporum orbiculare, autoalergenos presentes en el propio sudor, reacciones a
farmacosy cosméticos, y errores fisioldgicos en el proceso normal de descamacién.

Existen dos tipos de caspa:

Caspa seca o pitiriasis simple: es el estado descamativo mas frecuente, y suele
mantenerse durante largos periodos de tiempo.

Se manifiesta con escamas finas, secas, de facil desprendimiento y que ocupan casi
la totalidad del area capilar. El cuero cabelludo no presenta signos inflamatorios,
aunque si sequedad y cabellos sin brillo. El prurito suele ser minimo o ausente.

Figura 2. Caspa seca.
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Caspa grasa o pitiriasis esteatoide: es un estado descamativo asociado a la
presencia de seborrea, que puede proceder de una pitiriasis simple o aparecer
espontaneamente. Las escamas son de mayor tamafio y espesas, a menudo
cubiertas por una pelicula sebacea.

Se localizan preferentemente en el area del cuero cabelludo frontal, que
corresponde a la zona mas seborreica. Suelen permanecer adheridas al cabello y
cuero cabelludo, formando placas. Puede acompafiarse de eritemay prurito mas o
menos intenso. La inflamacion del cuero cabelludo es habitual.

Figura 3. Caspa grasa.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Algunos autores consideran la caspa y la dermatitis seborreica como distintos
grados de una misma condicion. A pesar de ello, se demuestra cientificamente
gue, aun respondiendo bien a los mismos tratamientos, se trata de procesos muy
distintos.

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre caspa y dermatitis seborreica

CASPA DERMATITIS SEBORREICA

No es una enfermedad S es una enfermedad (dermatosis eritematoescamosa)
Disminuye con la edad Aumenta con la edad

Se limita al cuero cabelludo Puede manifestarse en otras zonas

No siempre es inflamatoria Es inflamatoria

Es estable Es fluctuante (se agrava con la tension nerviosa)

S. aureus en baja concen- S. aureus es un tercio de la poblacién total del cuero
traciéon cabelludo
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3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

Existe unaincertidumbre respecto a las verdaderas causas de los estados descama-
tivos. Sin embargo, son muchos los factores que podrian influir en la aparicion del
problema, entre ellos podria haber una relacion con una reaccion adversa a farma-
cos y productos dermofarmacéuticos. Se podria hablar de efectos secundarios a
farmacos neurolépticos, aumentando la produccion de sebo, tal y como se mencio-
na en la dermatitis seborreica, al ser lesiones similares.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Hablar de caspa no es hablar de una enfermedad, sino de un problema mas estéti-
co que clinico. No hay que olvidar que detras de este efecto antiestético se puede
esconder un problema de mayor seriedad, como la dermatitis seborreica, en cuyo
caso necesita de un seguimiento mas exhaustivo o, en casos mas graves, de la
derivacion al especialista.
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5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN CASPA 6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION
FARMACEUTICA
ENTRADA EN EL SERVICIO ;- Paciente o representante :
-~ : - Razén de la consulta: caspa seca o caspa grasa : No existe tratamiento farmacolégico de indicacion farmacéutica para la caspa.
Farmacéutico : - Duracién: ¢desde cuando la tiene? :
OBTENCION : - Signos y/o sintomas: eritema, lesiones papulosas, :
DE LA INFORMACION ' exudativas, escamosas : )
{ _Problemas de salud : /7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
2 - Medicamentos empleados H
EVALUACION
DI Rol el Hay que destacar el propio efecto de lavado del champt como primer paso para el
control de la caspa.
¢Es grupo de riesgo? Si
(<6 afios, > 65) Caspa seca:
« PIRITIONATO DE ZINC.
s
churacion excesivas « PIROCTONA OLAMINA (OCTOPIROX), consigue mejores resultados que zinc
piritiona.
S

éCriterios de derivacién? + UREA, accion queratolitica, actia disolviendo el cemento intercelular,

deshaciendo las escamas de caspa, en champu y locion.

! CRITERIOS DE DERIVACION: : . .
! - Incertidumbre sobre el diagnéstico : + ALQUITRANES VEGETALES (aceite de pino, cedro, enebro y abedul), asi como
1+ Mal control del problema o falta de respuesta a los tratamientos tépicos indicados. : . . . P .

- Duracién excesiva de la patologia. ; diferentes extractos vegetales (liquen, capuchina, bardana, arnica, ortiga
. - Sospecha de dermatitis seborreica. : blanca, equiseto).

+ ACEITE DE ESQUISTO BITUMINOSO SULFONADO CLARO, tiene propiedades
tTratamiento previo sf antiseborreica, antioxidante, antibacteriana, antieritematosa y estimulante
sin resultado aparente? circulatorio. Posee eficacia antiinflamatoria.

+ CLIMBAZOL, inhibe la presencia de Malassezia, un microorganismo que cau-
sa la caspa.

si EPISODIO

DE SEGUIMIENTO

\ 4

INTERVENCION

éIncidencias?*

« LAURETH 6,5, proporciona una sensacion de alivio.

ACTUACION

« PANTENOL, contribuye a reparar la barrera cutanea.
: - Dispensacién medicamentos | :
. sinreceta il

- Tratamientos sin receta: champus y lociones :

L. Dispensacién tratamiento i1 que contengan, alquitranes vegetales (aceite : .
* 1 de pino, cedro, enebro y abedul), asi como H Caspa grasa:

: alternati vt H

H -?)e?S:ci;: a otros servicios : +  diferentes extractos vegetales (liquen, capuchina, ) ) B )

LRI LT TR Eers ' bardana, arnica, ortiga blanca, equiseto), piritiona Aparte de los tratamientos anticaspa, los champus se complementan con ingre-
E REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO :4—: zinc, bioazufre, extracto de sabal. : dientes seborreguladores.

+ BIOAZUFRE, tiene alta afinidad por el sebo, disminuye la cohesion entre los
*Incidencias: otros medicamentos que afecten a la dermatitis seborreica, enfermedades neurolégicas. corneocitos por su accion queratolitica. En champus y lociones.
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AZUFRE SUBLIMADO, antiséptico, antifungico débil, queratolitico débil, en
champus y lociones.

EXTRACTO DE SABAL SERRULATA, tiene un efecto inhibidor de la actividad de
la enzima 5-a-reductasa. Esta enzima cataliza la hidroxilacion de testostero-
na en 5-a-dihidrotestosterona (DHT). Este metabolito posee una importante
actividad androgénica, ya que regula el metabolismo de las glandulas seba-
ceas y del foliculo piloso.

EXTRACTOS VEGETALES, limén, romero, ratania, hammamelis, actian como
seborreguladores.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Desde la farmacia comunitaria podemos recomendar al paciente una serie de
medidas a seguir en su vida diaria para intentar mejorar el problema del cuero
cabelludo graso, entre ellas:

Mantener el pelo limpio, utilizando los productos mas adecuados para
nuestro cabello. En este caso, alternando champus de tratamiento con otros
mas suaves de origen mineral para no irritar el cuero cabelludo.

Establecer la frecuencia de los lavados del pelo de acuerdo a nuestras nece-
sidades particulares.

Enjuagar bien el pelo después de cada aplicacion de champu.
Utilizar siempre un champu adecuado y nunca el gel de bafio.

No utilizar en exceso fijadores, tintes y mechas, que pueden agredir el cuero
cabelludo.

Es conveniente secarlo de forma natural y cuando sea necesario utilizar el
secador, mejor con una temperatura no muy alta, a una distancia del pelo de
al menos 10-15 cm, y sin dejarlo fijo en cada zona.

Seguir una dieta equilibrada, rica en frutas y verduras, lo mas cercana posible
al patrén de la dieta mediterranea.

Intentar evitar las situaciones de estrés.
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8. Pieles agredidas

Maria Gonzalez-Velasco Calderon

1. DEFINICION

Pieles agredidas son aquellas que han perdido sus caracteristicas habituales, tanto
funcionales como estéticas, debido a factores externos. Se caracterizaran por tener
dafada la epidermis y en algunos casos la dermis.

La piel estd sometida diariamente a condiciones ambientales, actividades cotidianas,
medicamentos sensibilizantes y, cada vez con mas frecuencia, a tratamientos
dermoestéticos que la alteran y castigan seriamente. Todos estos factores la
perjudican, sensibilizan e incluso llegan a crear secuelas importantes.

Todo esto conlleva la necesidad de que la piel reciba unos cuidados especiales,
que, de no ser asi, se traduciran en frecuentes consultas relacionadas con pieles
agredidas en la farmacia comunitaria. Para abordarlas es necesario que el
farmacéutico tenga conocimiento de su evolucion, cuidados y minimizacién de
posibles secuelas con el fin de favorecer asi su total recuperacién.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Dependiendo del origen delaagresion la piel estara mas o menos afectada pudiendo
presentar desde una leve descamacion hasta una pérdida de la epidermis como
ocurre con las quemaduras.
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Etiologia:
Condiciones ambientales adversas

a. Sol

El eritema solar es la reaccion aguda y visible de la piel ante la quemadura
producida por la radiacién ultravioleta, principalmente por los rayos UVB.
Se produce una lesién de la piel por la absorcion de la radiacién por parte
de la epidermis. Suelen ser lesiones amplias cuyos sintomas no aparecen
inmediatamente, provocando enrojecimiento en la primera fase, signos in-
flamatorios y dolor en una etapa posterior e incluso aparicién de ampollas.
En algunos casos puede cursar de manera mas grave provocando quemadu-
ras, destruccion celular, afectacion de tejidos anexos, edemas y pérdida de
liquidos.

Figura 1. Eritema solar.

Aparece en las 4 primeras horas tras la exposicion y puede aumentar hasta
las 24 0 36 horas posteriores. La intensidad del eritema vendra determinada
por:

b. Frio, viento y humedad
Las zonas mas expuestas, como el rostro (en especial mejillas y labios), el
- Eltiempo de exposicion. escote y las manos son las mas afectadas, pero cualquier otra parte de la piel

. _ , ,, , , L es susceptible de verse agredida por estos factores.
- Indice ultravioleta UVI (estimacidon de la intensidad de la radiacién

ultravioleta solar que soporta una superficie determinada de la Tierra).
Los dias con indices UVI mas altos seran mas peligrosos.

Ademas, es dificil protegerse o evitarlo pues es inevitable en nuestras vidas
el permanecer al aire libre. Las personas con piel sensible, que practican de-

portes al aire libre, se desplazan en moto, bicicleta o estan expuestas a cale-
- Tipologia cutanea de la persona y fototipo (color de ojos, piel y cabello). facciones, suelen ser las més afectadas.

Personas con fototipos claros seran mas propensas a su aparicién y su

dad <ors Este tipo de agresion en la piel se produce por varios factores:
gravedad serd mayor.

- El descenso de la temperatura produce una contraccion de los vasos
sanguineos, provocando una disminucion de la circulacién sanguinea vy,
por consiguiente, una disminucion del aporte de oxigeno y nutrientes,
alterando las caracteristicas de la piel.

También existen factores de riesgo que pueden potenciar la aparicién del
eritemay su intensidad como los siguientes:

- Edad: menores de 3 afios y mayores de 65. - Eldescenso de la humedad relativa provoca una disminucién de captacion
Embarazo. de agua atmosférica por parte del factor natural de hidratacion (NFH) y de
la produccion de lipidos por parte de las glandulas sebaceas.

Medicamentos fotosensibilizantes orales y/o tdpicos.
Todo esto se traduce en una pérdida de agua y lipidos en el estrato cérneo, cuyos

niveles regulan especialmente la funcion barrera de la piel. Al verse esta funcion
alterada, la piel se queda desprotegida.

Alergias o patologias sistémicas que afecten a la piel.

Debido a la pérdida anormal de agua transepidérmica y la consiguiente pérdida de
la pelicula hidrolipidica protectora, la piel se ve afectada por una falta de flexibilidad
y plasticidad que provocan esa sensacion de tirantez y disminucién de elasticidad.
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Nuestro organismo actua como en cualquier proceso inflamatorio produciendo
liberacion de histamina por parte de los mastocitos y por lo tanto provocando
prurito. El prurito conduce al rascado y éste a su vez a una agresion fisica,
provocando la destruccion de la lamina lipidica epitelial.

Cuando el estrato cérneo tiene un contenido menor del 10 por ciento de agua se
traduce en una descamacion anormal de corneocitos que, si no se trata a tiempo,
puede llegar hasta la formacién de grietas y por tanto a la total indefension frente
a sustancias irritantes y microorganismos.

Todas estas agresiones en la piel se veran agravadas por:

+ Enfermedades dermatolégicas como la psoriasis, la dermatitis atépica, la
rosacea, etc.

+ Exposicion solar.
+ Agentes nocivos como el alcohol, sustancias vasodilatadoras y el tabaco.

+ Calefacciones que deshidratan la piel debido al calor seco que producen y
también por los cambios bruscos de temperatura.

En definitiva, los factores ambientales agreden considerablemente nuestra piel
provocando, ademas de sintomas molestos, una aceleracién del envejecimiento
cutaneo y posibles secuelas.

Figura 2. Piel agredida por frio y viento.
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Actividades cotidianas como afeitado y depilacién

Son bastante agresivas para la piel pues se utilizan elementos mecanicos cortantes
o calientes con el agravante que en muchos casos se realizan diariamente.

a. El afeitado implica la erosion de la piel con un elemento cortante, lo cual con-
lleva irritacion, arafiazos, cortes, prurito, dermatitis de contacto y pseudofoli-
culitis. Este Ultimo es un proceso muy frecuente que consiste en la aparicién
de papulas inflamatorias y pUstulas en la zona del afeitado que puede llegar
a ser crénico.

b. La depilacién con cera extrae el vello de raiz a través de la aplicacién de una
sustancia adherente, que tras su retirada elimina el vello. Puede provocar
irritacion en la piel y cuando se utiliza cera caliente existe el riesgo de
quemaduras. Existen otras técnicas como la extraccion con pinzas o aparatos
eléctricos. En todas ellas el vello se va debilitando poco a poco, pero aun asi
también se puede producir el fenémeno de la pseudofoliculitis.

Tratamientos farmacolégicos dermosensibilizantes

Numerosos medicamentos, tanto por via sistémica como tépica, provocan efectos
secundarios alterando las propiedades originales de la piel.

Existen varios mecanismos de accién de los farmacos que pueden provocar una
agresion en la piel, que pueden clasificarse de la siguiente manera:

Farmacos sensibilizantes:

Sonfarmacos que por su propio mecanismo de accion provocan efectos secundarios
que alteran la epidermis y dermis. Los efectos mas frecuentes son el eritema,
rubefaccién, picor, deshidratacion y descamacion. Dependeran de factores como la
dosis, la duracién del tratamiento y la idiosincrasia del individuo el que aparezcan
en mayor o menor intensidad o incluso no aparezcan.

Farmacos fotosensibilizantes:

Son farmacos que provocaran efectos secundarios en la piel cuando se combinen
con la radiacién solar. Cualquier farmaco que produzca fotosensibilidad provocara
una agresion en la piel que puede producir irritacién, eritema, picor, etc.

En el apartado 3 se desarrolla este punto, junto con el listado de medicamentos
dermosensibilizantes.
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Tratamientos dermoestéticos

Durante los ultimos afios, ha habido una gran evolucion de tecnologias relacionadas
con ladermoestéticay la dermofarmacia que han generado una creciente demanda
de éstas por parte de la poblacién. Al ser la farmacia comunitaria el punto sanitario
mas cercano, esta tendencia se ha traducido en multiples consultas sobre estos
tratamientos y sus posibles agresiones en la piel.

Figura 3. Piel agredida por tratamientos dermoestéticos.

Los procedimientos mas habituales que nos podemos encontrar como motivo de
consulta son:

Peeling quimico

También llamado quimioexfoliacion, quimiocirugia o dermopeeling, consiste en
una destruccién o exfoliacién de la epidermis y dermis papilar por la aplicacion
directa de una sustancia quimica irritante corrosiva para conseguir asi una piel
con mejores cualidades cosméticas, pues la epidermis se regenerara totalmente.
Por lo tanto, desapareceran lesiones preexistentes en ella tales como manchas,
queratosis solares, arrugas o cicatrices, aportando ademas una mayor luminosidad
ala piel.

Existen diferentes grados, y la eleccion dependera del fototipo, profundidad de la
cicatriz o grado de envejecimiento de la persona.

114

8. Pieles agredidas

+ Peeling superficial: acido salicilico, alfa-hidroxiacidos (acido ascérbico, acido
glicdlico, acido piruvico), acido acético, resorcinol 20%, acido retinoico y acido
tricloroacético (TCA o ATA) 10-20%. Dioxido de carbono sélido, compuestos
azufrados.

+ Peeling quimico medio: ATA 20-35%.
+ Peeling quimico profundo: fenol (acido carbénico) y ATA 50-70%.

Los mas frecuentes son el superficial con alfa-hidroxiacidos y el medio con ATA del
10 al 35% por ser los mas eficaces y seguros.

Dependiendo de la agresividad del peeling, variara la intensidad de los efectos
secundarios que iran desde quemaduras provocadas por la sustancia quimica
corrosiva con formacién de costra hasta simplemente eritema y picor. También
pueden ser frecuentes posteriormente problemas de pigmentacién.

Microdermoabrasién

También denominado peeling mecanico, consiste en la exfoliacién de la piel a
través de cristales de diamante, silice o hidroxido de aluminio.

Los efectos secundarios suelen ser los mismos que en peelings quimicos, pero en
menor grado por ser su mecanismo menos agresivo que las sustancias quimicas
corrosivas.

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)

Es unatécnica basada en el principio de la “fototermolisis selectiva”, es decir, cuando
una fuente de luz emite una cierta longitud de onda, ésta es absorbida por unos
tejidos diana, aumentando su temperatura y provocando la destruccion de éstos.

Los tejidos diana o croméforos donde se actuara seran la hemoglobina, melanina,
pigmentos exdgenos y agua, absorbiendo cada uno una longitud de onda diferente.
En la combinacion de estos dos parametros se basan los avances de esta técnica,
que cada vez tiene mas usos diferentes.

Debido a la destruccién de tejidos provocado por el aumento de temperatura se
crearan agresiones en la piel tales como eritema, quemazén, picory en mayor grado
guemaduras, sobre todo en pieles bronceadas o con fototipos altos que absorben
mas radiacion. Posteriormente, aumentara el riesgo de hiperpigmentaciones.
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Luz pulsada (IPL)

Es una luz diferente al laser por utilizar diferentes longitudes de onda en un solo
pulso. Melanina y hemoglobina seran sus tejidos diana, incluso simultdneamente.

Su mayor eficacia se ha demostrado en la mejora de las irregularidades de la
pigmentacién, cuperosis o rojeces. La luz que emite es absorbida por los vasos
andémalos dilatados y el pigmento de las manchas.

Tatuajes

Aunqgue no son tratamientos dermoestéticos por asi decirlo, deben mencionarse
por ser cada vez mas habituales las consultas en la farmacia comunitaria debido a
lo altamente agresivos que son con la piel y los cuidados que necesitan.

Estos procedimientos no solamente tienen fines decorativos, pues se estan
utilizando también en medicina estética. Se trata de los llamados tatuajes
cosméticos que ayudan a disimular cicatrices, alopecia de cejas, pigmentacién de
los labios, etc.

Consisten en la inyeccion de pigmentos insolubles en la dermis, cuyas células son
irreemplazables, o que hace que los tatuajes sean permanentes. Este proceso
provoca unarespuestainflamatoria dela dermisyunadescamacién de la epidermis.

Figura 4. Piel agredida por tatuaje.
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Caracteristicas fisiolégicas y sintomas:

Todos estos factores comentados anteriormente provocaran cambios fisioldgicos
en mayor o menor grado, fundamentalmente en lo que se refiere a:

+ Afectacion de la epidermis e incluso de la dermis.

« Pérdida de la funcion barrera de la piel que conlleva una vulnerabilidad
frente a cualquier otro factor externo como pueden ser las infecciones.

Los sintomas variaran también en funcion del factor que lo provoque y su
intensidad. Los mas habituales seran:

« Deshidratacion.

+ Descamacion.

+ Tirantez y pérdida de la elasticidad.

* Eritema.

* Picor.

* Inflamacién incluso con dolor.

+ Telangiectasias (en caso de variaciones bruscas de temperaturas)

* Quemaduras.
* Heridas.

Cuidados especificos:

Otra caracteristica diferencial de estas pieles sera la necesidad de extremar sus
cuidados debido a su vulnerabilidad frente a agentes externos y con el fin de que
se recuperen hasta alcanzar su estado original, evitando asi los posibles efectos
secundarios y secuelas.

Se centraran en cuatro puntos especificos:

+ Higiene
Debido a que estas pieles han perdido su funcién barrera y son mas
vulnerables a cualquier infeccién u otro factor externo, sera crucial su higiene
diaria con cuidados especificos. Dependiendo del tipo de agresion y segun
como vaya evolucionando, se realizaran diferentes protocolos de limpieza
que mas tarde explicaremos.
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* Regeneracion dermotisular

Para la recuperacién de la epidermis y, en muchos casos, de la dermis, se
necesitara un aporte extra de sustancias regeneradoras, reepitalizantes,
cicatrizantes, etc. A su vez seran precisas sustancias calmantes para aliviar
los sintomas desagradables que caracterizan a este tipo de agresiones.

+ Hidratacion

Se necesitara restablecer el contenido hidrico para regenerar la epidermis
dafiada, lo cual consistird en hidratar y aportar desde el exterior elementos
que retengan agua en el interior de la misma.

+ Fotoproteccion

Una fotoproteccién adecuada sera fundamental para que no se agrave
el problema pues, tratdandose de pieles mas vulnerables a la exposicion
solar, ésta les afecta muy negativamente. En el caso de tratamientos con
medicamentos fotosensibilizantes, debe evitarse la exposicion solar
totalmente, para que no se produzca o empeore la reaccién negativa en la
piel. Ademas, con la fotoproteccion, se evitara una posible hiperpigmentacion
de las lesiones, siendo ésta una de las secuelas mas comunes que cursan en
este tipo de pieles.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

Son bastante numerosos los medicamentos que pueden agredir a la piel. Como
comentamos con anterioridad, dependera de muchos factores que se produzca el
efecto secundario, dependiendo del medicamento, concentracion, idiosincrasia del
individuo, etc. También lo diferenciamos de aquellos farmacos que utilizaremos
voluntariamente en uso tépico para que agredan a la piel, como es el caso de los
queratoliticos o exfoliantes con un fin concreto.

A continuacién, vamos a diferenciar entre las reacciones de dermosensibilizacién
y fotosensibilizacion:

Dermosensibilizaciéon

Estas reacciones de hipersensibilidad a los medicamentos suelen ser muy
frecuentes. Son causadas por el propio medicamento que provoca una respuesta
diferente a la buscada en el organismo.
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El propio farmaco puede crear en el organismo una reacciéon inmediata debido a la
formacion de inmunoglobulinas E, activando el sistema inmunolégico y provocando
una reaccion alérgica, en menos de una hora después de la administracion del
medicamento. En estos casos al ser un mecanismo causa-efecto claro, el paciente
suele relacionarlo rapidamente y acude a su médico para subsanar el problema.

En otras ocasiones la respuesta del organismo al farmaco suele ser mas retardada
y de menor intensidad. Aqui la respuesta al farmaco esta mediada por células o
linfocitos T, provocando una liberacién de histaminay mediadores de la inflamacion
que puede manifestarse pasadas unas horas o incluso dias después de la toma del
farmaco.

Dentro de todos los sintomas que puede provocar esta hipersensibilidad pueden
aparecer tales como el rubor, prurito, exantema o descamacién que se traduciran
en definitiva en una piel agredida. En estos casos el paciente puede no relacionarlo
con el medicamento y es donde los farmacéuticos comunitarios al ser consultados
podemos encontrar la relacién existente.

Los medicamentos que pueden causar esta dermosensibilidad son muy numerosos,
pero su incidencia dependera de muchos factores como la cantidad, duracion del
tratamiento y las propias caracteristicas del individuo.

Si existen ciertos farmacos que suelen provocar mas frecuentemente estos
sintomas como pueden ser:

+ Anticoagulantes como la warfarina, acenocumarol y las heparinas.
+ Antiarritmicos como la amiodarona y la digoxina.

+ Antibiéticos como los beta-lactamicos, fluoroquinolonas, macroélidos,
aminoglucésidos, etc.

* AINE.

+ Inhibidores de los receptores del factor de crecimiento epidérmico como el

imatinib.
* Insulinas.
+ Litio.

+ Glucocorticoides como prednisona, dexametasona, etc.
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Fotosensibilidad

La fotosensibilidad es un efecto secundario muy comun en la mayoria de los medi-
camentos que siempre esta relacionado con la radiacion solar.

Puede provocar dos tipos de reacciones:

a. Fototoxicas: no se afecta el sistema inmunolégico, sino que el farmaco al
absorber la radiacién UV provoca una destrucciéon de tejido en la piel que
conlleva a una degeneracién de células epidérmicas, edema y vasodilatacién.
Este tipo de reaccién anémala se caracteriza por necesitar una gran cantidad
de farmaco en el organismo y aparecer a las pocas horas de la exposicion
solo en la zona expuesta. La reaccién puede variar de un individuo a otro
dependiendo de las diferencias en la absorcién y metabolismo, el grado de
pigmentacion de la piel y el grosor de la misma, ademas de la variabilidad
genética.

b. Fotoalérgicas: son reacciones inmunolégicas que se producen cuando nues-
tro cuerpo absorbe la energia solar y comienza una reaccion fotoquimica. Se
necesita muy poca cantidad de farmaco para que se produzca. Esta reaccion
es menos comun que la fototoxicay se presenta en personas con una determi-
nada predisposicion. Los sintomas se notan entrelas 12y 72 horas después de
la exposicion al sol. La reaccion se produce en la superficie expuesta, aunque
con el paso del tiempo puede extenderse a otras zonas protegidas de la piel.

Haciendo un resumen por familias, los medicamentos que suelen provocar mas
frecuentemente fotosensibilidad son:

+ Anestésicos locales: benzocaina, procaina.

+ Antiacneicos topicos: adapaleno, isotretinoina, peroxido de benzoilo.
+ Antiarritmicos: amiodarona, flecainida, quinidina, sotalol.

+ Antibiéticos en general.

+ Anticoagulantes: acenocumarol, heparinas.

+ Antidepresivos: IMAQ, ISRS, triciclicos.

+ Antidiabéticos orales: sulfonilureas (glibenclamida, glicazida, glimeprida,
glipizida).
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Antiepilépticos: acido valproico, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital,
valpromida.

Antifungicos: griseofulvina, ketoconazol, voriconazol, clioquinol.
Antihistaminicos: difenhidramina, loratadina, prometazina, terfenadina.
Anticonceptivos en general (hormonas sexuales).

AINE: aceclofenaco, dexketoprofeno, diclofenaco, ibuprofeno, ketoprofeno,
etc.

Antiulcerosos: ranitidina y omeprazol.
Antineoplasicos: fluoroacilo, flutamida, imatinib, metotrexato.
Antiparasitarios: cloroquina, mebendazol, quinina.

Antipsicéticos: haloperidol, litio, fenotiazinas, clozapina, risperidona,
olanzapina, etc.

Antipsoriadsicos: metoxaleno.
Antivirales: amantidina, ribovirina y valaciclovir.
Corticoides en general.

Diuréticos:amilorida, furosemida, torasemida, clortalidona, hidroclorotiazida,
indapamida, etc.

Hipolipemiantes: lovastatina, simvastatina y fenofibrato.
Psicofarmacos: clordiazepéxido, alparazolam, tetrazepam.
Vitaminas: retinol, piridoxina.

Varios: sulfasalazina, tacrolimus, trifusal, minoxidil.

121



Protocolos de actuacion en la farmacia ante los principales problemas dermatolégicos 8. Pieles agredidas

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO 5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN PIELES AGREDIDAS
* Ante cualquier duda o sc?§pecha de infeccion talgs como sign?s inflamatorios R —— e
(calor o rubor), exudacion, edema, abombamiento de la linea de sutura, Formocetics + -Razon de la consulta: PIEL AGREDIDA (factores ambientales,
tejido necrotico, foliculitis secundarias, herpes, etc. OBTENCION DE LA INFORMACION farmacos, tratamientos dermoestéticos)

DEL USUARIO/PACIENTE

. . NP . - Signos y/o sintomas: eritema, picor, descamacion
+ Situaciones fisiol6gicas especiales como embarazadas y madres lactantes. - Problemas de salud

- Duracién: ¢desde cuando la tiene? :
Grupos de riesgo <6 afios y >65 afios. EVALUACION - Medicamentos empleados :

DE LA INFORMACION [Tt eSS S :
+ Aparicion o empeoramiento de patologias dermatolégicas como dermatitis

atopica, dermatitis seborreica, psoriasis, rosacea, mastocitosis, etc. éEs(i;”:;Oie:ig;§°?

si

« Enreacciones secundarias graves en la piel, provocadas por farmacos induc-

tores. ¢Duracién excesiva?
>1 afio v

Si

+ Ineficacia de tratamientos paliativos (transcurridas mas de dos semanas) y
necesidad de prescripcion por parte del médico de tratamiento farmacolégico. éCriterios de derivacién?

si

v

E CRITERIOS DE DERIVACION:

E - Sospecha o sintomas de infeccién.
1+ Aparicion de cicatriz hipertrdéfica, queloide o retracciones de la piel.
E « Afeccidn supera un 1% de la superficie corporal.

¢ - Situacion fisioldgica del paciente: embarazo, lactancia.

- Enfermo crénico.

+ Ante sintomas que afecten al estado general de la persona como pueden ser
nauseas, cefaleas, vomitos, fiebre, deshidratacion, etc.

« Cuando por las caracteristicas del agente casual sea necesaria la vacunacion

antitetanica y/O inmu noglobu linas. - Empeoramiento o aparicién de patologias dermatoldgicas.
- Reacciones secundarias graves de farmacos inductores.

- Sintomas de afectacion del estado general de la persona.

- Quemaduras de 22 grado extensas o de 32 grado.

- Cambios de aspecto de lunares, verrugas, etc. (regla ABCDE).

+ Heridasy quemaduras en zonas extensas de la piel que superen mas del 10% w

de la superficie corporal, en areas delicadas como genitales, pliegues u ojos;
asimismo cuando estas lesiones presenten gran profundidad con riesgo de

infeccién y se produzca una incapacidad para detener la hemorragia. &Tratamiento previo
sin resultado aparente?

+ Quemaduras de segundo grado extensas o que afecten a zonas criticas y de
tercer grado.

¢Incidencias? ATl INTERVENCION
- o . . DE SEGUIMIENTO
+ Evolucion lenta de la cicatrizacion o retracciones de la piel.

+ Aparicion de cicatrices hipertroficas y queloides.

+ Aparicion o cambio de aspecto de lunares, verrugas, manchas o lesiones pig-
mentadas (regla del ABCDE).

- Dispensacidn de tratamiento farmacolégico: hidrocortisona, antihistaminicos.

- Dispensacion de tratamiento no farmacolégico: aceite de rosa mosqueta, centella asiatica, dexpantenol,
sucralfato, aloe vera, acido hialurénico, caléndula, aceite de argan.

- Medidas higiénico-dietéticas: higiene, regeneracidn tisular, hidratacion, fotoproteccion y evitar factores
agravantes.

- Derivar a otros servicios profesionales.

122 123



Protocolos de actuacion en la farmacia ante los principales problemas dermatolégicos

6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION FARMACEUTICA

Aunque para este tipo de pieles suele ser mas efectivos los tratamientos no
farmacoldgicos, en caso de ser necesario indicar un tratamiento farmacolégico
para casos de prurito o eritema intenso podemos indicar:

+ Viatopica: corticoides como la hidrocortisona (5 mg/g), pautado cada 8 horas
durante al menos 3 dias y maximo 10 dias.

+ Via oral: antihistaminicos antagonistas H1 como la cetirizina o la loratadina,
una vez al dia preferiblemente por las noches.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En general, el tratamiento recomendado para las pieles agredidas seran productos
dermatologicos y de higiene con ausencia de alcoholes, perfumes y pigmentos. Las
texturas utilizadas iran en funcién de la necesidad de cada piel, pero en principio
se evitaran las oclusivas.

Se centraran en el cumplimiento de los cuatro puntos fundamentales para el
cuidado y recuperacion de esta.

Higiene

« Lavados con jabones o syndets de pH fisiologico (5,5) sin detergentes
agresivos que contengan tensioactivos anionicos.

+ Secado de la zona sin presionar con toallas de algodon limpias.

+ En caso de lesiones abiertas o procedimientos agresivos como los peelings,
se utilizara:

- Suero fisiologico.
- Secado con gasas de algodon estériles.
- Antisépticos como la clorhexidrina.

+ Se evitard la humedad en la medida de lo posible.
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Regeneracion dermotisular

+ Utilizaremos preparados que contengan principios activos reepitalizantes,
calmantes, cicatrizantes, regeneradores y estimuladores de la formacion
de colageno como son la centella asiatica, aceite de rosa de mosqueta,
sucralfato, caléndula, acido hialurénico, aceite de argan, dexpantenol, aloe
vera, etc.

+ Se evitaran sustancias vasodilatadoras.
Hidratacion

Para la recuperacién de la barrera hidrica se recomendaran hidratantes con
capacidad emoliente y humectante como las ceramidas, lipidos, acidos grasos
esenciales, acido hialurénico, etc.

Fotoproteccion
En principio se evitara la exposicion solar directa.
Posteriormente, o si es inevitable, se recomendaran fotoprotectores:
+ Conindices altos de proteccion 50+ y amplio espectro (UVA, UVB e IR-A).

+ Preferiblemente de pantalla fisica.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Nuestra piel esta sometida diariamente a factores externos que la sensibilizan, por
lo tanto, es importante cuidarla, especialmente desde que aparezcan los primeros
sintomas, aunque siempre la mejor practica es la prevencién.

Ademas, si se ha realizado un procedimiento dermoestético agresivo se tendra
que extremar el cuidado epidérmico si se pretende recuperar sus propiedades
originales.

El consejo farmacéutico general se regira por los siguientes enunciados:

1. Extremar la higiene de la zona dafiada con una limpieza especial no agresiva
para evitar agravamientos y prevenir en consecuencia posibles infecciones.
Dependiendo del grado de afectacion de la piel se utilizaran diferentes
productos como ya se resefiaba detalladamente en el punto anterior.
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2.Se utilizardn regeneradores tisulares para estimular la renovacion del

tejido afectado puesto que normalmente quedan destruidas las capas mas
externas. Se recomendaran preparados dermofarmacéuticos con principios
activos que asimismo calmen tanto el picor como el escozor que suele cursar
en este tipo de pieles.

. Se necesitara un aporte especial de hidratacion para restablecer la barrera
hidrolipidica que ha sido afectada. En muchos casos se recomendara su
utilizacién repetidas veces al dia.

. Una fotoproteccion adecuada sera fundamental para que no se agrave el
problema, evitando al mismo tiempo una posible hiperpigmentacion de
las lesiones. Se recomendara evitar la exposicion solar de la zona agredida
con agentes fisicos tales como ropa, sombreros o apositos; y utilizar
fotoprotectores con indices de proteccion altos (50+) que han de cubrir
todo el espectro de radiacion solar (UVA, UVB e IR). Serian fotoprotectores
adecuados para pieles sensibles. Se renovara la aplicacion cada 2 horas, y
después de cada bafio. Serd importante tener en cuenta que las radiaciones
pueden ser reflejadas por la arena, el agua (en varios metros de profundidad)
y por la nieve. Por ello no sélo evitando una exposicion directa estaremos
protegidos. Recomendaremos la proteccion durante todo el afio, incluso en
dias nublados.

. Las texturas utilizadas iran en funcion de su tipologia cutaneay su necesidad
inherente. En principio se evitaran las texturas oclusivas. Tampoco deberan
contener perfumes, alcoholes, pigmentos o sustancias que puedan irritar
aun mas la piel.

. Se evitara una reexposicion al agente causal, por ejemplo: exposicion solar,
humedad, bajas temperaturas, afeitados muy apurados, cambios bruscos de
temperatura, calor seco, etc. Se evitara también el contacto con posibles focos
de infeccidn (incluso se tapara la lesion si fuera necesario). Se recomendara
no frecuentar piscinas publicas, saunas, jacuzzi, etc., ya que son variantes
qgue pueden aumentar el riesgo de infeccion o agravamiento.

. En el caso de manipulacién de lesiones se procedera siempre después de
haberse lavado las manos con agua y jabdn. En caso de prurito o picor (muy
frecuente en estas afecciones), debe evitarse el rascado y la frotacién de la
zona.
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8. Paralarecuperacion de la piel agredida sera también fundamental una dieta

10.

equilibrada. Una dieta idénea que implicara un aporte 6ptimo de vitaminas y
laingesta minima de dos litros de agua diarios. Se habra de evitar el consumo
de tabaco y de alcohol, ambos generadores de radicales libres que aceleran
el envejecimiento de nuestra piel.

. Debemos recomendar a nuestros pacientes, siemprey cuando estén llevando
a cabo un tratamiento dermoestético, que los realicen indefectiblemente
en centros autorizados, y con personal médico especializado (en el caso de
tatuajes serd preciso que hayan sido convenientemente autorizados). Es
fundamental que sigan las recomendaciones y prescripciones del médico.
En el caso de que éstas no fuesen totalmente efectivas, ofreceremos nuestro
servicio como apoyo al tratamiento.

Cuando se observe cualquier sintoma de que la piel no esta sana (sangrado,
supuracion, pus, etc.), se debera acudir al médico sin demora.
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9. Psoriasis

Augusto Gonzalez Borrego

1. DEFINICION

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria hereditaria, crénica y recidivante que
presenta una gran variabilidad clinica y evolutiva, con una prevalencia en Espafia
del 2,3%.

Se caracteriza por la aparicién de brotes recurrentes con presencia de placas
eritematosas, bien definidas, con una descamacion blanquecina. Si las rascamos y
desprendemos las escamas, aparecera un sangrado puntiforme (signo de Auspitz).
Las placas son de tamafio variable, y suelen distribuirse de manera simétrica, sobre
todo en las superficies extensoras de las extremidades, con tendencia a aparecer
sobre traumatismos, dando lugar al fenémeno isomorfico de Kdéebner.

Salvo casos excepcionales de psoriasis eritrodérmica o pustulosa, las manifestacio-
nes cutaneas de la psoriasis no conllevan un riesgo vital, pero puede llegar a tener
repercusiones significativas en la calidad de vida de los pacientes, siendo compa-
rable a la de la cardiopatia isquémica, la diabetes, la depresién y el cancer. En el
estudio Secuence, llevado a cabo en varios centros de Espafia en 2009, se evaluo el
impacto en la calidad de vida de los pacientes con psoriasis. En él se puso de mani-
fiesto que el 39,8% de ellos con una psoriasis moderada mostraron una calidad de
vida mala, llegando a aumentar hasta el 60% en los pacientes con psoriasis grave.

Su etiopatogenia es compleja y hoy todavia no del todo conocida. Desde el punto
de vista histoldgico, la psoriasis se caracteriza por la presencia en la epidermis de
una hiperqueratosis, condicionada por un acortamiento del tiempo de recambio
celular epidérmico. Normalmente estas células epidérmicas tienen una vida media
de aproximadamente un mes. En la psoriasis, la tasa de recambio es 7 a 10 veces
mas rapida, fendmeno que genera las placas. Ademas, hay una expansion del lecho
vascular dérmico y de acumulaciones de leucocitos polimorfonucleares.
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En la actualidad la psoriasis se estudia como una enfermedad en la cual existen
factores genéticos, ambientales e inmunes. Existe una predisposicion genética
complejay probablemente multifactorial, con un padre afectado la probabilidad de
padecer esta enfermedad es de un 14% y si son ambos padres esta probabilidad se
eleva a un 40%. Entre los factores ambientales, cabe destacar el consumo excesivo
de alcohol, el tabaco y el estrés. Un estudio epidemioldgico sobre una poblacién de
clima mediterraneo puso de manifiesto que el estrés representa la principal causa
(60%) de la exacerbacion de la psoriasis. Otro factor importante a tener en cuenta
es la obesidad que, en comparacién con individuos con peso corporal normal, se
asocia a un riesgo dos veces mayor de aparicion de psoriasis. Asi mismo, cualquier
traumatismo o irritacion de la piel puede dar lugar a la aparicién de lesiones
psoriasicas, lo que suele representar el 7% de las exacerbaciones. Por ultimo,
también debemos tener presente que un ambiente extremadamente seco puede
agravar un proceso psoriasico. Se ha demostrado que la prevalencia se muestra
mayor en regiones secas.

La psoriasisesuna patologia conunamplio espectro en cuanto a sus manifestaciones
cutaneas, existiendo una gran variabilidad entre los distintos pacientes e, incluso,
en un mismo paciente.

Su presentacion clinica suele ser papulas y placas eritemato-descamativas muy
bien definidas, de tamafio variable. Puede oscilar desde una papula puntiforme
hasta grandes placas de varios centimetros. El eritema suele ser intenso y las placas
blancas nacaradas, adherentes y secas. El picor no es un sintoma caracteristico,
pero puede presentarse durante las fases agudas de la enfermedad. El rascado
de las escamas da lugar a unos pequefios puntos sangrantes (signo de Auspitz),
siendo en muchas ocasiones lesiones pruriginosas.

La aparicion de pequefias papulas rodeando a una placa es un marcador de
inestabilidad, asi como la presencia de un borde eritematoso mas intenso.

Patrones clinicos

Psoriasis vulgar o en placas: es la forma mas frecuente, afecta al 80-90% de los
pacientes. Consiste en la presencia de las caracteristicas placas eritematodesca-
mativas, de bordes bien delimitados. Hay una tendencia a la simetria y gran predi-
leccion por las zonas donde la piel descansa sobre planos 6seos, hallandose mas
expuesta a roces extensos, como son los codos, borde cubital de antebrazos, rodi-
llas, zona umbilical y region lumbosacra (figuras 1y 2).
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Figura 2. Psoriasis vulgar. Placa psoriasica en pierna.

La evolucién de la psoriasis vulgar es habitualmente crénica con brotes de varias
semanas 0 meses de duracidén, mientras en algunos pacientes solo se presentan
algunos episodios en toda su vida. Suelen ser asintomaticas, pero pueden
acompafarse de prurito.

Psoriasis del cuero cabelludo: es un subtipo de psoriasis vulgar que no siempre
viene acompafiada de lesiones en otras localizaciones. Se caracteriza por elementos
puntiformes aislados o confluyentes en placas circunscritas, que pueden llegar a
cubrir toda la zona pilosa en forma de un caparazon. Puede llegar a ser pruriginosa
y generalmente no genera alopecia (figura 3). En la cara es poco frecuente y es poco
caracteristica excepto en la infancia, donde también puede adoptar el aspecto de
exantemas seborreicos.

Psoriasis en gotas o guttata: consiste en la aparicién brusca de pequefias lesiones
papulares, de 2-10 mm, de distribucién generalizada afectando tronco y raiz de
extremidades, cubierta de la escama plateada (figura 4). Puede afectar la cara y el
cuero cabelludo, pero respeta palmas y plantas.
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Sedaprincipalmente en nifiosy adolescentes, enlos que es precedido generalmente
por un cuadro infeccioso estreptocdcico de vias respiratorias altas. El brote persiste
3-4 meses y remite espontaneamente. Es una forma de buen prondstico, aunque
ocasionalmente, algunos pacientes pueden evolucionar a una psoriasis vulgar
crénica.

il i

Figura 3. Psoriasis en cuero cabelludo.

Figura 4. Psoriasis guttata.
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Psoriasis ungueal: en raras ocasiones se presenta de manera aislada, aunque el
1-5% de los pacientes con psoriasis ungueal no presentan placas de psoriasis, lo
que suele comportar dificultades diagnésticas y, ocasionalmente, diagndsticos y
tratamientos erroneos. Se pueden ver afectadas una o varias ufias, principalmente
de las manos y de una manera secundaria de los pies. Presenta una cierta
variabilidad en la clinica, observandose frecuentemente el puntilleo u hoyuelos
(figura 5), que son depresiones puntiformes con decoloracion blanca (leuconiquia),
asi como el engrosamiento debido a hiperqueratosis del lecho ungueal o ruptura
(onicolisis). El cambio mas caracteristico es la decoloracién hacia el amarillo-café,
también conocida como “mancha de aceite” que puede ser cercana a los bordes y
se puede confundir con la onicomicosis.

Yy

Figura 5. Psoriasis ungueal con afectacion de los dedos.

Psoriasis flexural, intertriginosa o invertida: se caracteriza por la presencia de placas
de color rosado-rojizo, brillantes, sin apenas descamacién (debido a la humedad
de la localizacion) y muy bien delimitadas, en cualquier pliegue cutaneo (axilar,
inguinal, submamario, umbilical, intergltteo, etc.), de forma bilateral y simétrica
(figura 6). Ocasionalmente puede aparecer erosién y fisuracién. Es una forma muy
incbmoda (suele dar prurito y/o escozor), e incluso invalidante, que suele ser de
dificil tratamiento.
e
#

Figura 6. Psoriasis invertida o flexural.

133



Protocolos de actuacion en la farmacia ante los principales problemas dermatolégicos

Psoriasis pustulosa localizada palmo-plantar: se trata de lesiones por lo general
bien delimitadas, presentandose brotes repetidos de pustulas estériles, amarillas,
profundas eritematosas en palmas y plantas que se transforman en costras
marrones. Afecta principalmente a mujeres, se presenta con mayor frecuencia
entre las edades de 20 y 60 afios, y esta fuertemente asociada con el tabaco y con
el tratamiento con litio (figura 7).

Figura 7. Psoriasis palmo-plantar. En este caso en la palma de la mano.

Psoriasis pustulosa generalizada: se le conoce también como psoriasis generalizada
tipo Von Zumbusch. Es poco frecuente y puede ser la forma de comienzo de una
psoriasis o aparecer en el curso de una psoriasis cronica (figura 8). Se presenta
como un cuadro agudo, aparece bruscamente fiebre elevada y malestar general,
desarrollandose extensas placas congestivas, edematosas con dolor y prurito,
brotando micropustulas en pocas horas, que se rompen y desecan originando una
descamacion de aspecto escalitiniforme. Sin tratamiento puede ser mortal por
hipoalbuminemia, hipocalcemia con deshidratacion o infeccién y sepsis.

Figura 8. Psoriasis pustular.

Psoriasis eritrodérmica: junto con la anterior, son los cuadros mas graves de
psoriasis, que afecta a mas del 90% de la superficie corporal y se acompafia de
sintomas generales como escalofrios, fiebre y malestar general.
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Artritis psoriasica: es un trastorno heterogéneo que afecta a las articulaciones
periféricas y axiales, y habitualmente se desarrolla en el curso de una psoriasis
vulgar o durante un brote severo y persistente. La mayor parte de pacientes con
artritis psoriasica tienen lesiones cutaneas en forma de placas tipicas, pero no existe
correlacion cronoldgica ni de extension entre las lesiones cutaneas y la afectacion
articular y en un 10% de los casos el trastorno articular precede al cutaneo.

El hallazgo mas frecuente en relacion con la afectacion articular es la afectacion
ungueal que se observa en el 80% de los pacientes con artritis y solo en el 20-30%
de pacientes con lesiones cutaneas, pero las lesiones ungueales pueden limitarse
a la presencia de pitting, pudiendo pasar desapercibidas.

Parametros de evolucién y gravedad

La psoriasis tiene un curso crénico; una vez que la enfermedad ha aparecido puede
persistir durante toda la vida, si bien puede presentar remisiones completas de
forma esponténea o tras tratamiento. Para evaluar objetivamente la gravedad
de la psoriasis, los dermatélogos emplean unas escalas de valoracion de esta
gravedad, como son el grado de afectacién de la superficie corporal (BSA) y el
indice de gravedad y afectacion de la psoriasis (PASI). Ocasionalmente también
emplean cuestionarios de calidad de vida, como el DLQI, para valorar cémo afecta
la psoriasis a la vida cotidiana de cada paciente.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Dada la similitud clinica que posee la psoriasis vulgar con otras patologias, es
necesario realizar un reconocimiento diferencial frente a la dermatitis seborreica,
la tifia y el liquen simple.

La dermatitis seborreica presenta una caspa mas fina y grasa, se suele localizar en
regiones de predominio seborreico, suele presentar limites menos precisos y un
eritema menos intenso. Suele responder mejor al tratamiento. En estos casos es
fundamental buscar lesiones psoriasicas en otras localizaciones o que haya habido
anteriormente.

En cuanto a la tifia, suelen ser placas casi redondeadas, escamosas y grisaceas. Es
facil su diferenciacién, porque estas producen alopecia o fragilidad capilar en el
lugar de dicha placa; los cabellos estan seccionados algunos milimetros por encima
de su nacimiento.
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Las placas en la cara anterior de la tibia se pueden confundir con liquen plano
hipertrofico, en el que la descamacion es difusa y existe hiperpigmentacion; habria
que buscar la presencia de otras placas para su confirmacion.

La afectaciéndelasflexuras deberadiferenciarse delasinfecciones por dermatofitos
y candidas.

La psoriasis guttata debe diferenciarse de la pitiriasis rosada, de la sifilis secundaria
y del liquen plano.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

Existen distintos farmacos con capacidad de desencadenar o empeorar la psoriasis,
tales como las sales de litio, los antipaltdicos, los betabloqueantes, los IECA, AINE,
el interferéon y la suspensién brusca de corticoides sistémicos y topicos.

Litio

El litio esta indicado en el tratamiento del trastorno maniaco-depresivo. La primera
asociacion de litio con la psoriasis se document6 en 1972, y desde entonces se han
descrito varios casos de psoriasis inducida por litio en individuos sin antecedentes
personales o familiares.

El litio puede producir tanto induccion de la psoriasis en pacientes que no tienen
antecedentes de la enfermedad, como exacerbacion de la misma, siendo esto
ultimo lo mas frecuente.

El mecanismo de accién no se conoce, ya que la etiologia de la psoriasis también
es desconocida. Se ha postulado que la relacién del litio con la psoriasis puede ser
debida a que el litio inhibe la actividad de la adenilciclasa, lo que hace disminuir el
AMPc epidérmico e interrumpe la regulacion del ciclo celular a nivel epidérmico.
Este monofosfato de adenosina ciclico (AMPc) es un mensajero intracelular que
es responsable de la estimulacién de las proteinas para la diferenciacion celular
e inhibicion de la proliferacion. Alternativamente, el litio puede incrementar la
migracion de neutrofilos ala dermis aumentando la divisién celular por efecto de las
hidrolasas de los neutréfilos; asimismo, también se ha postulado una relacién con
la funcion serotoninérgica y con el factor de necrosis tumoral (TNF), ya que el litio
interacciona con éste produciendo unincremento de los niveles de interleukina-6, la
cual intensifica la activaciéon de los macréfagos y la proliferacién de los queratocitos
favoreciendo la hiperplasia epidérmica observada en las lesiones psoriasicas.
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Betabloqueantes

Se ha demostrado que los individuos con psoriasis tienen un elevado riesgo
de hipertension, y entre los farmacos antihipertensivos estudiados, sélo los
betabloqueantes se asociaron con un mayor riesgo de psoriasis después del uso
regular a largo plazo seis o mas afios. Los betabloqueantes ejercen su accién por
el bloqueo de cualquiera de los receptores 31 (cardioselectivos) o receptores 32
(no cardioselectivos). Estos Ultimos se encuentran predominantemente en los
queratinocitos epidérmicos y en la superficie de macréfagos. Varias son las teorias
que se han propuesto con respecto a la patogénesis de la psoriasis inducida por
betabloqueantes. La mas convincente es la disminucién de AMPc epidérmico
provocado por el bloqueo de los receptores 32.

Antipalidicos

Los antipaludicos orales son agentes sintéticos derivados de la 4-aminoquinolina,
que se han utilizado en la profilaxis y tratamiento de la malaria. La exacerbacion
y la induccién de la psoriasis durante el tratamiento con antipaltdicos ha sido
ampliamente reconocido. El mecanismo de accion es a través de la inhibicion de la
transglutaminasa en la piel, que se cree que influye en la proliferacién celular. Se
ha demostrado que los pacientes con lesiones cutaneas de psoriasis después de su
uso presentaban exacerbaciones en el 31 por ciento de los casos.

AINE

Los AINE se utilizan con frecuencia por los pacientes que tienen psoriasis, sobre todo
en aquellos que padecen artritis psoriasica. Estos inhiben el metabolismo del acido
araquidonico por la via de la ciclooxigenasa (COX) que conduce a la acumulacion de
los leucotrienos, que es el mecanismo por el cual se piensa que agravan la psoriasis.
De estos, naproxeno es el mas comun junto con la indometacina.

IECA

Aunque no existen estudios actuales que confirmen una relacién causal, los IECA
son considerados como posibles desencadenantes o inductores de psoriasis.

Otros

Existen otros farmacos de los que se cree que hay una relacién de exacerbacion
e induccién con la psoriasis, pero debido a que no hay suficiente evidencia, solo
merecen su mencién como posibles inductores. Este es el caso de las tetraciclinas,
interferones, la terbinafina y benzodiacepinas.
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Tabla 1. Farmacos inductores o agravantes de psoriasis.

Abatacept Interferon alfa-2b
Acamprosato Interferon beta-1a
Adalimumab Leflunomida
Belatacept Lisinopril

Boceprevir Nebivolol
Bortezomib Nivolumab
Buflomedilo Peginterferon alfa-2a

Bupropion (antitabaquico)

Peginterferon alfa-2b

Calcipotriol Propranolol
Certolizumab pegol Quinapril
Clortalidona Ramipril
Delapril Ribavirina
Etanercept Safinamida
Fluticasona, propionato (tépico) Sotalol

Golimumab Timolol (oftalmico)
Hidroxicloroguina Tiotepa

Imatinib Voriconazol
Imidapril Ziprasidona
Infliximab Zofenopril

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

* Embarazo o lactancia.

* Menores de 18 afios.

+ Sospecha de placas o lesiones psoriasicas que no han sido valoradas por el

médico.

« Duracién excesiva: han pasado mas de 3 meses desde la instauracion del
tratamiento y no ha habido mejoria.

+ Reaparicidondelas placas caracteristicas de psoriasis tras cese del tratamiento.
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+ Presencia de reaccién adversa del tratamiento antipsoriasico.

+ Presencia de dolor e inflamacién articular en pacientes con antecedentes de
psoriasis.

5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN PSORIASIS

: Embarazo o lactancia ; OBTENCION ! Paciente

: " de 18 a7 Hl  DE LA INFORMACION ' Edad, sexo

: enores de 18 afios : :

: : DEL PACIENTE ! Razén de la consulta

: Sospe.clh.? de placas o Iesiqnes : ' Duracién

i psoriasicas que no han sido - . .
valoradas por el médico EVALUACION : Signos y sintomas

DE LA INFORMACION : Problemas de salud

. Duracién excesiva: han pasado
mas de 3 meses desde la
instauracion del tratamiento
y no ha habido mejoria

: Medicamentos empleados

Reaparicion de las placas : ¢CRITERIOS DERIVACION
caracteristicas : DE DERIVACION? AL
de psoriasis tras cese : MEDICO

si EPISODIO
SEGUIMIENTO

Medidas higiénico-dietéticas

Presencia de reaccion
adversa del
tratamiento antipsoridsico

! Presencia de dolor e inflamacién :
: articular en pacientes con
antecedentes de psoriasis

REGISTRO
DEL PROCEDIMIENTO

Dispensar tratamiento farmacolégico Hidratacion oral y tépica

Evitar temperaturas elevadas
Dispensar tratamiento Dieta equilibrada

no farmacolégico Evitar factores
desencadenantes

Derivacion a otros servicios
Agentes queratoliticos
Agentes emolientes

e hidratantes
Coaltar
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION FARMACEUTICA
Queratoliticos

Suelen ir asociados a los emolientes y son Utiles cuando hay una marcada
hiperqueratosis. Actuan eliminando placas rugosas y fisuradas que se transforman
en placas rosadas mucho mas suaves, y con ello se consigue también la absorcion
de otros productos tépicos. Los mas empleados para psoriasis son el acido salicilico
del 0,5-10%, acido glicélico del 8-15%, la urea del 10-30% y el acido lactico 5-12%.
Este Ultimo no se suele encontrar como Unico principio activo, suele ir asociado en
algun preparado emoliente o hidratante.

Alquitranes

Actualmente se encuentran en desuso por sus caracteristicas organolépticas
desagradables, no aceptadas por muchos de los pacientes. Reducen el grosor de
la epidermis, pudiendo estar su mecanismo de accién relacionado con sus efectos
antimitéticos, antiproliferativos y en parte a su actividad antifungica.

Estan indicados en los casos de psoriasis en placas estable, en psoriasis localizada
moderada o en psoriasis del cuero cabelludo.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El objetivo del tratamiento en este problema de salud consiste en el blanqueamiento
completo o practicamente completo mantenido, o en su defecto una minima
afectacion localizada y controlable con tratamientos tépicos. Para ello, es necesario
valorar la extensién de la enfermedad (en general si < 5% de la superficie corporal
se encuentra afectada, se puede tratar topicamente), la localizacion y el impacto
sobre la calidad de vida en el paciente (ademas de otros factores, como edad,
comorbilidades, respuesta a tratamientos previos, etc.).

Una vez instaurado un tratamiento por el médico o dermatélogo, desde la
farmacia comunitaria podemos contribuir mejorando la adherencia al tratamiento
instaurado, educando al paciente en la enfermedad (educacién para la salud: EpS)
y recomendando tratamientos dermofarmacéuticos coadyuvantes.

Los productos dermofarmacéuticos, ademas de ser compatibles con los
tratamientos farmacolégicos tanto tépicos como sistémicos, han demostrado su
eficacia para mantener la hidratacion y la integridad del estrato cérneo, reducen
significativamente la hiperqueratosis, disminuyen la posibilidad de fisuras en las
placas y mejoran la elasticidad de la piel, y con ello el bienestar del paciente.
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Emolientes e hidratantes

La piel con psoriasis tiende a la xerosis, por lo que el uso de emolientes mejora el
aspectodelapielylaacciondel resto de tratamientos. No tienen efectos secundarios
y estan indicados en cualquier tipo de psoriasis. El uso diario de lociones o leches
hidratantes consigue restaurar el cemento lipidico y la funcién barrera, asi como
regular el proceso de diferenciacién de los queratinocitos. Hidratan, calman el
picor, disminuyen la inflamacion y la aparicion de escamas. Muy empleada la urea
(5-20%), el acido hialurénico o el aloe vera con accion reparadora, asi como la
urea asociada al laureth 6,5. También esta indicada la vaselina como emoliente
hidrofébico oclusivo, que crea una capafisica protectora sobre la superficie cutanea,
que ayuda a frenar la pérdida epidérmica de agua, asi como la glicerina del 5-10%.
Frecuentemente van asociados en las férmulas con agentes antipruriginosos como
el polidocanol o agentes cicatrizantes y regenerantes como la alantoina, el extracto
de centella asiatica o el aceite de rosa mosqueta.

Fototerapia y fotoquimioterapia

Ambas han demostrado su eficacia en la psoriasis. Desde la farmacia comunitaria
poco podemos hacer mas que aconsejar al paciente que antes de la exposicion
remueva las capas mas superficiales de la piel con un bafio emoliente, y se aplique
una crema emoliente justo antes de la exposicion.

En la fototerapia se emplea radiacion UVB, y esta indicada en el tratamiento de
la psoriasis moderada-grave y en la resistente al tratamiento tépico. Su efecto
terapéutico se debe a su accion antiproliferativa e inmunosupresora, produciendo
la remisién de la enfermedad en un 80-90% de los casos.

La fotoquimioterapia (PUVA) consiste en administrar radiacion UVA precedida
la administracién de un farmaco fotosensibilizante, 8-metoxipsoraleno via oral.
Presenta una mayor eficacia y un efecto mas prolongado que los UVB, siendo
necesario un menor numero de sesiones; adicionalmente, es mejor aceptada
cosméticamente por parte de los pacientes.

Otros tratamientos no farmacolégicos

Hay otros tratamientos, terapias y estilos de vida de los que no hay suficiente
evidencia de eficacia, pero que pueden utilizarse como adyuvantes en el tratamiento
de la psoriasis.

Podemos citar:

+ Los bafios de sol o helioterapia.
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+ La balneoterapia, las aguas minerales pueden ayudar a hidratar y eliminar
las escamas, reducir el picor y relajar al paciente.

+ Los acidos grasos omega-3 deberian mejorar la psoriasis a través de la inhi-
bicién de las citocinas IL-6 y TNF-q, asi como la disminucién de las concentra-
ciones de leucotrienos.

+ Fitoterapia, plantas medicinales tépicas: capsaicina, aloe vera, regaliz (acido
glicirrético) y plantas medicinales sistémicas: Silybum marianum.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Al igual que cualquier otra enfermedad crénica, el incumplimiento terapéutico es
especialmente frecuente. Entre los motivos de incumplimiento de un tratamiento
antipsoriasico, se encuentra el hecho de que los pacientes consideran las terapias
poco eficaces, y en un 62% de los casos, el paciente incumple por cansancio de
tener que aplicarse diariamente el producto. Para mantener al paciente motivado
es necesario crear un ambiente de confianza, mantener una actitud empatica y
flexible, y proporcionarle todalainformacién disponible, con datos claros y realistas,
y no crear grandes expectativas. Debemos explicar la naturaleza de la enfermedad
y valorar con el paciente las repercusiones psicolégicas que le pueda ocasionar.

La adquisicién de mayores conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento se
relaciona directamente con una mejor adherencia. Es por ello que resulta necesario
realizar intervenciones educativas sobre los pacientes en las que seria interesante
un abordaje multidisciplinar.

Medidas higiénico-sanitarias

+ Buena hidratacion: unaingestion adecuada de liquidos garantiza una correcta
hidratacién de la piel, para establecer su elasticidad y suavidad, disminuir la
inflamacion y picor, y evitar los efectos atréficos de los tratamientos topicos
con corticoides. Es importante también mantener un ambiente humedo y
una temperatura no demasiado alta.

* Recomendar evitar los traumatismos (incluyendo el rascado para que no se
produzca el fendmeno de Koebner.

+ Dieta equilibrada: debe predominar el consumo de pescado azul y alimentos
ricos en aceites grasos omega-3 y omega-6, asi como verduras ricas en caro-
tenos. La obesidad influye negativamente.
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+ Evitar los factores que pueden activar o empeorar la enfermedad: estrés,
ansiedad, tabaco, alcohol, sequedad ambiental, betabloqueantes, AINE
(indometacina), antipaludicos, sales de litio, digoxina...

* Intentar evitar traumatismos.

+ Aunque el sol puede ser beneficioso, en exceso puede agravar la patologia.
Hay que evitar que la piel se queme y utilizar proteccion solar alta.

+ Se recomienda usar jabones suaves o lociones sin jabdn, sin espumantes
y sin perfumes. En la psoriasis del cuero cabelludo se aconseja alternar los
champus de tratamiento con otros suaves de uso frecuente.

+ Son preferibles los bafios a las duchas, y se tomaran con agua templada
afladiendo un extracto coloidal de avena o trigo y aceites emolientes que
calman el picor y ayudan a la hidratacién y al desprendimiento de las
escamas. Utilizar emulsiones o lociones tras el bafio, cuando aun esté la piel
himeda. Aplicar los aceites, cremas, etc. suavemente, sin frotar,
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10. Rosacea

Angela Pérez Martin de la Hinojosa

1. DEFINICION

La rosacea es una enfermedad inflamatoria crénica que cursa en forma de brotes,
con periodos de mejora y empeoramiento (exacerbaciones y remisiones). Se
manifiesta con enrojecimiento, inicialmente transitorio (flushing), que mas tarde
se hace persistente, con aparicion de dilataciones vasculares (telangiectasias) y, a
veces, papulas y pustulas, similares a los del acné juvenil. Junto a estos sintomas,
pueden aparecer otros: oculares (blefaritis, queratitis...), digestivos (gastritis, colon
irritable...) y endocrinos (seborrea).

Suele aparecer en torno a los 30 y 50 afios, aunque también y raramente en nifios
y adolescentes; en estos casos su origen puede ser iatrogénico asociado al empleo
de corticoides.

En Europa el porcentaje de poblacion con rosacea se estima entre el 1,5y el 10%.
Suele afectar a sujetos de fototipo | y Il (piel clara), siendo anecdética su aparicion
en pieles negras. Tiene mayor prevalencia en mujeres, aunque, sin embargo, su
sintomatologia es mas severa en hombres.

Etiologia
Aunque su etiologia no estd completamente clara, se puede considerar la existencia
de factores predisponentes y factores desencadenantes.

1. Factores predisponentes. Entre ellos podemos citar:

+ Alteraciones de la barrera cutanea: suelen ser ocasionadas y estar asociadas
al uso de productos dermofarmacéuticos agresivos.

+ Alteraciones vasculares: los pacientes con rosacea suelen presentar fragili-
dad capilar facial y predisposicién a la vasodilatacién ante estimulos como
el calor, el frio, la radiacion ultravioleta, las emociones... y al consumo de
alcohol, especias y bebidas calientes.
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+ Alteraciones debidas a la presencia de agentes microbianos y parasitarios
(Dermodex folliculorum y Helicobacter pylori). Se ha constatado un aumento
de la poblacién de un acaro saprofitico, D.folliculorum, en la piel de pacientes
con rosacea, posiblemente debido al ambiente favorable que encuentra en
las alteraciones del tejido vascular y conjuntivo. Otros estudios relacionan
la rosacea con la existencia de gastritis originada por H.pylori, habiéndose
observado mejora de los sintomas de la rosacea después de la erradicacion
de la bacteria.

+ Predisposicion genética: se ha constatado que entre en torno a un 30%-40%
de los pacientes que presentan rosacea tienen un familiar afectado por esta
misma patologia.

+ Alteracion del sistema inmunoldgico: las defensas celulares de nuestro
cuerpo estan exaltadas en los pacientes que sufren rosacea, de manera que
la inflamacion cutédnea de la cara persiste en el tiempo y es mas intensa de
lo habitual.

2. Factores desencadenantes. Generalmente aumentan el flujo sanguineo, provo-
cando una vasodilatacién cutanea; entre ellos encontramos:

+ Factores climaticos: exposicion a temperaturas extremas, vientos fuertes o
humedad.

+ Exposicién al sol.

* Ambientes caldeados, saunas, bafios calientes...

+ Consumo de alimentos y bebidas calientes, picantes...

+ Alcohol y tabaco.

+ Uso continuado de corticoides topicos de alta potencia.

+ Medicamentos vasodilatadores (nifedipino, nitroglicerina...).

+ Cosméticos que contengan alcohol y compuestos hidroalcohdlicos,
hammamelis, fragancias, acetona...

» Estrés emocional, ansiedad.
* Ejercicio fisico intenso.

+ Cambios hormonales: durante el embarazo o la menopausia se producen
alteraciones hormonales que pueden afectar a la pared venosa (debilidad
y dilatacion), lo que puede desencadenar la aparicién de rosacea o su
empeoramiento.

A fin de prevenir la aparicién de rosacea o sus brotes, es recomendable evitar la
exposicion del paciente a los factores mencionados.
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Sin embargo, como no todos estos factores influyen de manera uniforme en la
manifestacion de la patologia, es necesario identificarlos en cada paciente, ya que
lo que afecta a uno, puede no afectar a otro.

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES

Las manifestaciones clinicas de la rosacea son fundamentalmente faciales, de
distribucién simétrica, afectando a la nariz, mejillas, frentey mentény respetando la
zona periocular. Raramente aparecen lesiones extrafaciales en regiones expuestas
al sol, como orejas, escote, cuello, parte superior del tronco y cuero cabelludo.

Aunque en la mayoria de los casos aparecen signos y sintomas caracteristicos, la
rosacea puede variar de un individuo a otro. Las alteraciones mas comunes pueden
catalogarse en primarias y secundarias:

Alteraciones primarias:

+ Eritema transitorio y rubor en la zona centrofacial (mejillas y nariz), que
puede llegar a ser permanente.

« Papulasy pustulas.
+ Telangiestasias.

Alteraciones secundarias. Suelen ser principalmente sintomas y pueden acom-
pafiar a las anteriores.

* Ardor.

* Quemazoén.

+ Sensibilidad cutanea.
+ Piel muy reactiva.

+ Edema.

* Lesiones oculares.

+ Lesiones extrafaciales (poco frecuentes, sobre todo en la regidn del escote).
* Fimas.

Clasificacién de la rosacea:

Segun la clinica predominante, la rosacea se clasifica en 4 subtipos, aunque hay
pacientes que pueden presentar caracteristicas de mas de uno de ellos al mismo
tiempo.
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Cada uno de los subtipos responde a los tratamientos de una manera distinta,
de ahi la importancia de conocer la sintomatologia de cada paciente para poder
derivarlo al médico especialista correspondiente, o bien, recomendarle los cuidados
dermatolégicos mas adecuados.

Subtipo 1: ERITEMATO-TELANGIESTASICA

Se caracteriza por la aparicion de episodios de enrojecimiento (flushing) que pueden
verse inducidos por algunos agentes ya citados. Posteriormente, suelen observarse
vasos sanguineos dilatados o telangiestasias en el fondo de este eritema, por lo
que esta fase se denomina rosacea angiestasica. En ocasiones, el paciente refiere
sensacion de quemazon, prurito y/o descamacion, que pudieran estar relalcionados
con la aparicion de los efectos adversos locales de los preparados topicos aplicados.

Figura 1. Rosacea eritemato-telangiestasica.

Subtipo 2: PAPULO-PUSTULOSA

Al rubor o enrojecimiento subito (flushing) caracteristico, se unen las papulas
y pustulas sin comedones (a diferencia de lo que ocurre en el acné) en las
regiones centrofacial, perioral, perinasal o periocular. Las telangiectasias son
menos frecuentes que en la rosacea eritemato-telangiestasica y los episodios de
rubefaccion menos habituales e intensos. Este subtipo se presenta, a menudo,
después del primero, aunque también puede hacerlo al mismo tiempo.

Figura 2. Rosacea papulo-pustulosa.
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Subtipo 3: ROSACEA FIMATOSA

La mayoria de los pacientes que la sufren son varones. El sintoma caracteristico
de este subtipo son los fimas, un aumento localizado de volumen y de grosor
de distintas zonas de la piel debido a tres causas: la hiperplasia de las glandulas
sebaceas, la deficiente circulaciéon venosa y la aparicion de fibrosis del tejido
conjuntivo, dando como resultado un aspecto de piel “abollonada”.

El tipo mas frecuente de fima se denomina rinofima, encontrandose asentada en la
zona nasal; ademas, puede afectar a los parpados, denominandose blefarofimas;
a la zona del mentén, que recibe el nombre de gnatofima; al pabellon auditivo u
otofimay ala zona de la frente o metofima. Su abordaje terapéutico es mucho mas
complicado que el de los demas subtipos. Esta variante suele presentarse de forma
Unica, aunque, a veces, pueda acompafar a los otros subtipos. En estos casos los
pacientes sufren los demas signos y sintomas de una manera mucho mas severa.

Figura 3. Rosacea fimatosa (rinofima).

Subtipo 4: ROSACEA OCULAR

La rosacea ocular puede afectar a parpados, conjuntiva y cérnea. Un 58% de los
pacientes con rosacea presenta clinica ocular; abarcando desde una blefaritis
leve hasta una afeccion corneal con riesgo de opacidades y perdida de la visién,
que puede llegar a ser bilateral. Este subtipo de rosacea suele ir acompafiada de
lesiones cutaneas habitualmente, aunque no son necesarias para el diagndstico,
ya que la afectacién ocular puede preceder a la cutanea en un 20% de los casos
aproximadamente.

En esta fase, el paciente presenta los ojos enrojecidos (telangiestasias en la
esclerétida) y sensacion de cuerpo extrafio, prurito, quemazoén y fotosensibilidad.

La afectacién ocular no se corresponde con la gravedad de la afectacion facial.
Aunque los subtipos clasicos de rosacea se suelen identificar adecuadamente,
existen variantes que pudieran pasar por alto o ser diagnosticadas erréneamente,
por ejemplo:
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Rosacea con edema persistente (sindrome de Morbihan o rosacea linfede-
matosa).

Rosacea conglobata: es la forma mas parecida al acné por cursar con
la aparicion de placas induras, nédulos, lesiones sebaceas e incluso
hemorragias. En mas comun en mujeres, teniendo tendencia a cronificarse.

Rosacea fulminans: caracterizada por la aparicion subita de papulasy pustulas
confluentes, asi como ndédulos y pseudoquistes localizados, generalmente
en la cara, aunque pueden aparecer en otras regiones.

Rosacea lupoidea o granulomatosa: es la variante mas frecuente de los
subtipos no clasicos de rosacea. Se caracteriza por la presencia de papulas
o nédulos duros, rojos o amarillentos, en las areas periorificales y mejillas,
donde puede dejar cicatrices.

Rosacea esteroidea.
Rosacea por gramnegativos.

Rosacea por haldégenos.

Es necesario hacer hincapié en que:

+ La mayoria de los pacientes no suele verse afectada por todas y cada una de
las fases de la rosacea.

Los sintomas seran menos numerosos y graves segun se alejen del cenit de
la enfermedad.

10. Roséacea

+ Corticoides tépicos (betametasona, diflucortolona, prednicarbato...): aunque
son medicamentos efectivos en el tratamiento de ciertas enfermedades
de la piel, su uso prolongado puede producir la llamada “rosacea inducida
por corticoides”. Los dermatdlogos, en determinadas ocasiones y durante
un periodo corto de tiempo, suelen prescribirlos con el objetivo de reducir
la inflamacion severa de inmediato, pero desaconsejan su utilizacion de
manera prolongada, ya que puede empeorar los brotes de la rosacea o
producir nuevas lesiones.

* Inmunosupresores (por ejemplo, infliximab, de uso hospitalario. Se han
descrito casos en la bibliografia internacional referentes a la aparicion
de rosacea fulminans en pacientes con colitis ulcerosa tratados con este
principio activo).

+ Medicamentos que contengan alcohol, esencia de eucalipto, mentol, fragan-
cias, alcanfor, lauril sulfato sédico, mentha piperita... sustancias irritantes
que pueden alterar la barrera cutanea y producir vasodilatacion.

4. CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Al objeto de conseguir un abordaje satisfactorio de la enfermedad, es necesario
establecer claramente los criterios que deben seguirse en cada momento.

Posiblemente uno de los mas importante sea el relativo a las pautas a seguir
cuando, por parte del farmacéutico, se considere necesaria la intervencion del
médico segun la evolucidon de la patologia y la situacién del enfermo.

Las sefiales mas habituales que nos indican lo anterior son las siguientes:

El rubor espontaneo, las telangiestasias, las papulas y las pustulas son
frecuentes, pero no necesarias para el diagnostico.

« Es necesario conocer con exactitud la sintomatologia de cada paciente
para poder realizar la derivacidon al especialista correspondiente, o bien,
recomendarle los cuidados dermatolégicos mas adecuados.

3. FARMACOS INDUCTORES O AGRAVANTES

La administraciéon de determinados medicamentos, tanto por via tdpica como por
via oral, puede inducir o producir empeoramiento de la rosacea.

La causa puede estar ligada a la actividad farmacolégica principal del medicamento,
a sus actividades secundarias e incluso a los excipientes.

+ Vasodilatadores (nifedipino, nitroglicerina...).
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Sospecha de rosacea no diagnosticada.
Sospecha de impétigo (fundamentalmente en la region facial).

Resistencia al tratamiento establecido. Se entendera como tal la ausencia de
respuesta al tratamiento sistémico pasados tres meses. Hay que diferenciar
claramente los casos de recurrencia por abandono o incumplimiento que no
pueden tener la consideracion de fallo terapéutico.

Reaccion adversa a la medicacion.
Empeoramiento de la patologia no ligado a causas previstas.

Rosacea ocular: su aparicién indica la necesidad de derivacién al oftalmdlogo.

Embarazo y lactancia.
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5. PROTOCOLO DE INDICACION FARMACEUTICA EN ROSACEA 6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE INDICACION FARMACEUTICA

El tratamiento farmacoloégico de la rosacea esté destinado a controlar los brotes y

las crisis vasomotoras y detener la evolucion de la enfermedad.

ENTRADA EN EL SERVICIO - Paciente o representante

E - Edad, sexo

Fermaceutico - Razén de la consulta: ROSACEA El Unico tratamiento comercializado de indicacién farmacéutica para la rosacea es
OBTENCION DE LA INFORMACION B iLet i e L el 4cido azelaico, un 4cido dicarboxilico saturado que posee, entre otros, efectos
DEL USUARIO/PACIENTE ! - Signos y/o sintomas : o : o . o
! - Problemas de salud : antimicrobianos (activo frente a Propionibacterium acnes)y queratolitico (por alterar
EVALUACION ; *Medicamentos empleados : el proceso de proliferacion de los queratocitos).

DE LA INFORMACION

La American Acne and Rosacea Society (AARS) recomienda su aplicacion tépica para
) el tratamiento de las papulas y pustulas inflamatorias caracteristicas de la rosacea,
‘Es(flfz';‘ril:: f‘;ssg)“ ! mas concretamente en la rosacea de tipo leve a moderada, con una posologia de

. 1-2 aplicaciones por dia, en formulaciones de gel o crema, se recomienda aplicar
una fina capa y no utilizar vendajes oclusivos.

Si
¢éDuracion excesiva?
l N

y 7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

e o si
éCriterios de derivacion?

v

Los cuidados basicos que debe llevar a cabo cualquier paciente afectado por
rosacea son los siguientes:

R mmmEEEEEEEEEsssEsssssssssssssssssssssssssssss=====s=sas A A
- Sospecha de rosacea no diagnosticada.

- Sospecha de impétigo facial.

. - Reaccion adversa a la medicacion.

: - Empeoramiento de la patologia no ligado a causas previstas.
. - Rosacea ocular.

! - Embarazo y lactancia.

LIMPIEZA: si la limpieza del rostro es fundamental en ausencia de patologias, mas
importante se vuelve alin si estamos ante una piel conrosacea, siendo éste el primer
paso para su abordaje. Es necesario aconsejar al paciente que limpie su piel dos
: veces al dia: por la mafiana -para eliminar restos de tratamientos dermatoldgicos
en caso de brotes, o productos dermofarmacéuticos, en su caso-; y por la noche
-para limpiar el exceso de grasa, residuos del medio ambiente, asi como restos de
cosméticos y maquillaje, pero, sobre todo, para eliminar las bacterias que pueden
estar asociadas a la aparicién de rosacea-.

si EPISODIO . A la hora de elegir el limpiador facial adecuado es necesario comprobar que esta
elneidencias? > especificamente recomendado en casos de rosicea o piel sensible. Los limpiadores
faciales sin jabon son menos irritantes, presentan un pH mas favorable, contienen
surfactantes y resecan menos que los jabones, ademas, alivian la irritacién y

"' Consejos higiénico-dietéticos: | reducen el picor, la sequedady el eritema. Un ejemplo de lo anterior son las leches
! limpieza, hidratacion y ; limpiadoras que no necesitan aclarado.

¢éTratamiento previo Si
sin resultado aparente?

W
- Dispensacion medicamento |
H
H

! sinreceta '

! - Dispensacién tratamientono | : proteccion solar

o T e s - Para su correcta aplicacion, no deben utilizarse guantes, esponjas o cepillos que
e : + - Derivacion a otros servicios : 1 - Tratamientos farmacolégicos: | o L
! REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO : ! - Consejos higiénico-dietéticos ' * acido azelaico. : dafiarian la piel; basta con extenderlo con los dedos.
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Posteriormente, si se desea, puede aclararse la piel con agua tibia, no debiéndose
utilizar agua muy fria o muy caliente ya que, como se indicé anteriormente, las
temperaturas extremas no son adecuadas para este tipo de piel. Finalmente, se
debe secar suavemente y sin frotar con una toalla de algodon.

Una vez realizada la limpieza, es aconsejable esperar entre 5 0 10 minutos antes de
aplicar el tratamiento farmacoterapéutico, en caso de haya sido prescrito, y esperar
otros 5 minutos mas antes de aplicar hidratantes, maquillajes u otros productos
para la piel.

Es importante recordar al paciente que no es recomendable utilizar exfoliantes,
ni quimicos ni mecanicos, o limpiezas faciales con vapor por producir irritacion
dérmica y empeoramiento de las lesiones.

HIDRATACION: una correcta hidratacién es clave para prevenir la quemazén, el
escozor, el picor y la irritacién asociados a la rosacea. El objetivo es conseguir una
barrera cutanea fuerte capaz de defender la piel de aquellos factores externos
irritantes que puedan dafiarla.

La especial sensibilidad dérmica de los pacientes con rosacea supedita al
farmacéutico comunitario a recomendar exclusivamente aquellos productos
hidratantes indicados para prevenir el enrojecimiento y la irritacién, asi como para
calmar y suavizar la piel del rostro.

PROTECCION SOLAR: la exposicién al sol estd directamente relacionada con
la aparicién de brotes en un altisimo porcentaje de pacientes. Asi mismo, esta
relacionada con la aparicion de telangiectasias y enrojecimiento grave de la piel, al
aumentar el factor endotelial vascular del crecimiento por accion de los rayos UVA/
UVB.

Con el objetivo de reducir el potencial de irritacion, los fotoprotectores deben
formularse con sustancias que disminuyan la pérdida transdérmica de agua y
mejoren las propiedades galénicas y la aplicacion de los mismos (por ejemplo,
siliconas).

Se debe aconsejar el uso de protectores solares para pieles sensibles, de SPF 50
que contengan, preferentemente, filtros fisicos (6xido de zinc o diéxido de titanio) y
ofrezcan proteccion UVA / UVB. Hay que insistir en su aplicacion diaria, aun en
ausencia de sol, teniendo en cuenta que una exposicién accidental al caminar, ir en
coche o practicar deportes de exterior, puede ser tan perjudicial para la piel como
un dia en la playa.
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Es recomendable aplicar los fotoprotectores al menos 30 minutos antes de la
exposicion al sol y repetir la aplicacion cada dos horas en caso necesario. Asi
mismo, es recomendable limitar la exposicion al sol, especialmente entre las 12:00
y las 16:00 horas, cuando su actividad es maxima. También es conveniente el uso
de sombreros o gorros que protejan el rostro.

MAQUILLAJE: a veces, el control de la rosacea no implica la desaparicion
del enrojecimiento facial, por lo que es conveniente aplicar correctores para
disimularlo. En estos casos, se utilizaran correctores de color verde, tras la limpieza
e hidratacion del rostro y la aplicacion de los tratamientos correspondientes. De
esta manera la rojez se volvera gris. Posteriormente, se aplicaran maquillajes en
crema o compactos de alta cobertura, mejorando el aspecto fisico y psicolégico del
paciente. El maquillaje ideal debera contener un fotoprotector de amplio espectro,
ser no comedogénicoy ser facil de extender. Finalmente, se puede fijar el maquillaje
polvos sueltos o agua termal.

AGUA TERMAL: tiene propiedades antiinflamatorias y calmantes, siendo muy
aconsejable su uso cuando el paciente refiera sensaciones de calor, ardor o
guemazén. Para conseguir el maximo beneficio, es recomendable su refrigeracion
previa y utilizarla adecuadamente; para ello se debe pulverizar toda la caray dejar
secar, calmando y proporcionando una sensacion de bienestar importante.

AFEITADO: en varones con rosacea, es recomendable la utilizacion de afeitadoras
eléctricas en vez de las clasicas cuchillas. De esta manera se evita en parte la
agresion irritativa de la piel que se produce al rasurar.

8. CONSEJO FARMACEUTICO

Como se ha descrito anteriormente, “la rosdcea es una enfermedad cronica, que no
serd curable, pero si tratable”. Por tanto, el objetivo del tratamiento indicado, tanto
dermatolégico como cosmético, es:

* Mejorar el aspecto de la piel.

« Controlar los brotes y las lesiones que los acompafian.

« Reducir las crisis vasomotoras y controlar los factores que las desencadenan

* Intentar detener la evolucién de la enfermedad.

Hablar de rosacea es hacerlo de una patologia manejable, donde la complicidad del
farmacéutico con el paciente afectado es fundamental para conseguir, a través de
la educacion sanitaria, cambios de comportamiento en el paciente.
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Hay que distinguir, por tanto, entre informaciéon y educacion: el objetivo de la
informacioén es dar a conocer determinados aspectos al paciente; el de la actuacién
educativa, cambiar sus comportamientos. En ambos casos, es necesario conocer
adecuadamente la patologia, asi como los habitos e higiénicos-sanitarios a seguir
para prevenirla o frenar su evolucion.

La rosacea, por lo general, suele responder satisfactoriamente al tratamiento
instaurado siemprey cuando haya cumplimiento terapéuticoy se eviten los factores
desencadenantes. La mejoria es gradual y alcanzarla exige constancia por parte del
paciente, incluso en aquellos casos en los que el tratamiento deba prolongarse mas
de lo habitual. Estas razones corroboran la importante labor que el farmacéutico,
debido a su accesibilidad y formacion, puede desarrollar en el control diario de la
patologia por parte del paciente, ya que si la rosacea se abandona a su evolucion
natural es mucho mas dificil su control posterior. Es recomendable derivar
al paciente al dermatélogo ante una posible sospecha y, una vez realizado el
diagndstico, ofrecerle un asesoramiento posterior desde la farmacia comunitaria.
Ambas actuaciones son clave, ya que la ausencia de diagnostico impide llevar a
cabo las actuaciones necesarias para conseguir mantener la patologia, y sus
manifestaciones clinicas, a raya.

Una vez realizado el diagnostico es fundamental identificar y evitar, en la medida
de lo posible, los factores desencadenantes para reducir las recurrencias. Estos no
afectan homogéneamente a todos los pacientes, por lo que es necesario conocer,
también, el grado de afectaciéon en cada caso y asi facilitar la prevencion de los
brotes de rosacea.

A modo de resumen, se deben evitar todas aquellas situaciones que causen
enrojecimiento facial, tales como:
+ Cambios bruscos de temperatura (calor, frio y viento).

+ La exposicidn solar: si es posible evitarla”deben usarse fotoprotectores con
un FPS mayor de 50.

« El consumo de alimentos muy condimentados o picantes, y mas aun en
caliente. Recomendar una dieta variada, equilibrada y moderada.

+ El alcohol y las bebidas estimulantes. Incluso pequefias cantidades.
« Fumar y permanecer en ambientes cargados de humo.

+ Eluso continuado de corticoides tépicos de alta potenciay de medicamentos
ya citados.

* Productos dermofarmacéuticos que contengan alcohol o perfumes.

+ Estado de ansiedad y estrés.
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Instaurado el tratamiento e informado adecuadamente el paciente, es primordial
insistirle en los cuidados basicos de higiene e hidratacién diaria con productos
especificos para su patologia, incidiendo especialmente en que su piel es muy
sensible y reactiva, por lo que debe prestar especial atencion en la eleccion de
cosmeéticos para su cuidado diario.
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