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Consenso en el tratamiento topico del acné

Consensus in the topical treatment of acne
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Resumen

El tratamiento t6pico del acné puede llevarse a cabo mediante
diferentes grupos terapéuticos y sus combinaciones o asociacio-
nes, asf como con los antibidticos, los retinoides, el peréxido de
benzoilo, el dcido salicilico, los alfa hidroxidcidos, la sulfaceta-
mida sédica, el dcido azelaico, e incluso cosméticos y cosme-
céuticos. Del mismo modo, hay que tener en cuenta el tipo de
lesién predominante (comedén, papulas, pustulas, cicatrices),
el nivel de gravedad y el cardcter inflamatorio o no inflamatorio
del conjunto. Tanto en la fase activa moderada o leve en la que
no es preciso el tratamiento sistémico, como en los casos mas
graves de acné como adyuvante, o en los momentos posteriores
de mantenimiento, una adecuada terapéutica tépica puede ser
de suma importancia en la evolucién del cuadro clinico y en
la mejora de la calidad de vida. En este contexto se analizan
las moléculas, indicaciones, posologfa y efectos secundarios
desde el punto de vista de la evidencia cientifica, logrando un
consenso multidisciplinario entre dermatélogos, pediatras y
médicos de atencién primaria en el tratamiento tépico del acné.

INTRODUCCION

[ acné es una enfermedad inflamatoria

crénica de la unidad pilosebacea que se
caracteriza por la obstruccién al flujo del sebo
por el conducto pilosebaceo debida a una que-
ratinizacién anormal del infundibulo folicular, y
que se manifiesta fundamentalmente en la cara
y parte superior del térax. La lesién principal
es el comedon abierto o cerrado. Sobre este
Gltimo, en mayor medida, acaecen fenémenos
inflamatorios que ocasionan papulas, pastulas y
nédulos que en su evolucién dejan cicatrices.
La seborrea es un fenémeno acompafante en
la mayoria de los casos, siendo a menudo el
primer signo de la enfermedad. En funcién del
tipo de lesién predominante, se puede nombrar
como acné comedoniano (no inflamatorio),
papulopustuloso o noduloquistico (inflamato-

ABstrRacT

Topical acne treatment can be performed by different thera-
peutic groups and their combinations or associations. So,
antibiotics, retinoids, peroxide benzoyl, salicylic acid, the
alpha hydroxy acids, sodium sulfacetamide, azelaic acid and
even cosmetics and cosmeceuticals. In the same way must
be taken into account the type of predominant lesion (co-
medone, papules, pustules, scars), the degree of severity and
inflammatory or non-inflammatory condition of the whole.
Both in the moderate active phase or mild, in which is not
necessary the systemic treatment, as in most severe cases
of acne as an adjunct, or in later times, of maintenance, an
topical therapy adequate can be of utmost importance in
the evolution of the clinical frame and on the improvement
of the quality life. In this context, molecules, indications,
dosage and side effects are analyzed from the point of view
of scientific evidence, making a multidisciplinary consensus
among dermatologists, pediatricians and general practitioners
on the topical acne treatment.

rios). La gravedad del cuadro clinico puede ser
evaluada con diferentes métodos." El espectro
clinico del acné vulgar se amplia con una
numerosa variedad de formas clinicas y erup-
ciones acneiformes: oscilaciones etarias (acné
neonatal, acné del adulto...), factores causales
especificos (cosméticos, medicamentos, ra-
diacion ultravioleta...), hasta manifestaciones
sistémicas asociadas a la enfermedad (acné
fulminante, sindrome SAPHO [sinovitis, acné,
pustulosis, hiperostosis y osteitis], sindrome de
oclusion folicular. . .).

Elacné vulgar es una enfermedad de ampli-
sima prevalencia. Si bien este dato la inviste de
importancia, la gran repercusion psicolégica y
el deterioro de la calidad de vida relacionada
con la salud que produce, son las cualidades
que la llevan al primer plano de la actualidad
cientifica.? Cualquier individuo puede pade-
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cerlo en la adolescencia (desde el 50 al 95%
de la poblacién seglin diferentes estudios) o en
la edad adulta (especialmente mujeres).® Los
médicos de atencién primaria, los pediatras y
los dermatélogos son quienes con mayor fre-
cuencia se ven obligados a poner una terapia
antiacneica. En general, el tratamiento tépico
es el primer escalén.

La bibliografia en torno al tema es muy
abundante y la evidencia cientifica para cada
opcioén, suficiente. En ella deben fundamen-
tarse las decisiones terapéuticas en cualquier
proceso.* No obstante, hay que tener en cuenta
el tipo de lesién predominante, la gravedad, la
tendencia a las cicatrices y las posibles implica-
ciones etiopatogénicas que se deben corregir;
también necesitamos la experiencia.’

Para esta actualizaciéon nos hemos reunido
los miembros de un grupo multidisciplinario:
dermatélogos, médicos de atencion primaria y
pediatras. Nuestro grupo de trabajo (FORAC-
NE) se constituye en Espafa en el afio 2000.
Esta formado por expertos en acné integrados
en la Acné Global Alliance de indole interna-
cional, con la finalidad de mejorar la calidad
asistencial, difundir el concepto acné en toda
su extensién y reclamar la atencién de los pro-
fesionales sanitarios que lo manejan.

ANTIBIOTICOS

Los antibiéticos t6picos y orales son un trata-
miento de sostén para las lesiones de acné in-
flamatorias. Durante los Gltimos cuarenta anos,
un aumento gradual en las cepas resistentes de
Propionibacterium acnes ha cambiado la forma
de utilizarlos para controlar el acné. El uso de
retinoides para el mantenimiento, el peréxido
de benzoilo tépico para prevenir las resistencias
y el de antibiéticos orales durante periodos de
tiempo limitado, contribuyen a disminuir la al-
teracion del ecosistema bacteriano de la piel.*®

Las gufas actuales para el tratamiento del acné
no recomiendan la monoterapia con antibiéticos
y favorecen su uso en combinacién con peréxido
de benzoilo o retinoides. Ademas de reducir el
riesgo de desarrollar resistencia bacteriana, las
formulaciones en combinacién son mas eficaces
que la monoterapia, proporcionan resultados
mas rapidos, y se asocian con una mayor adhe-

CONSENSO

rencia de los pacientes debido a la simplificacién
de los regimenes de tratamiento.*?

A pesar de todas estas evidencias, el uso de
antibidticos tépicos en monoterapia es una prac-
tica habitual en nuestro pais. Entre los antibiéticos
topicos, la clindamicina'" (nivel de evidencia 1)
y la tetraciclina'? (nivel de evidencia 1) muestran
una eficacia superior contra las lesiones no infla-
matorias (NIL) en comparacién con el placebo.
La eritromicina tépica™'* (nivel de evidencia 1)
muestra s6lo una leve eficacia superior frente a
NIL en comparacién con placebo. El uso de tetra-
ciclina tépica ha sido limitado debido a los pro-
blemas de penetracion en la piel del ingrediente
activo. Una nueva formulacién de tetraciclina
topica [Imex®, clorhidrato de tetraciclina 3%, 20
gl ha demostrado su eficacia en el tratamiento
del acné leve a moderado."

Mecanismo de accién

La clindamicina y la eritromicina se unen irre-
versiblemente a la subunidad 50-S ribosomal
bacteriana para inhibir la sintesis de proteinas
del Propionibacterium acnes. Este crece en un
entorno que convierte el sebo en acidos grasos
libres, que a su vez estimulan la respuesta inmu-
ne. Los antibidticos tépicos actlian en contra de
este organismo y ademds tienen propiedades
antiinflamatorias (que podrian estar explicadas
por este fenémeno de bloqueo bacteriano)
haciéndolos dtiles en el tratamiento del acné.

El nadifloxacino, asi como los antibi6ticos
macrélidos y la clindamicina, actGan inhibien-
do la produccién de IL-12 (interleucina-12) e
[FN-gamma (interferén-gamma) por las PBMC
(células mononucleares de sangre periférica)
estimuladas por el P acnes inactivados por
calor. El farmaco también inhibe la produccién
de IL-1 alfa, IL-6, IL-8 por los queratinocitos
tratados con IFN-gamma mas IL-1-beta."”

El nadifloxacino y la clindamicina tienen activi-
dad antilipogénesis y antiinflamatoria en sebocitos
activados por la insulina o el peptidoglicano.'®

Resistencias a antibiéticos tépicos
El tratamiento prolongado con antibiéticos y el

uso de dosis bajas de los mismos se ha relacio-
nado con un aumento de las resistencias a P
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acnes.” Los macrélidos, en especial la eritromicina, son
los farmacos mas asociados a la aparicion de resistencias,
aunque también estd en aumento con el resto de los anti-
microbianos tépicos.?’ Hay evidencias que apoyan la idea
de que la asociacién de peréxido de benzoilo a retinoides
topicos y a antibidticos, en especial a clindamicina, reduce
de forma significativa la aparicion de resistencias e incluso
es eficaz en caso de resistencias ya establecidas.?

La base molecular de la resistencia del P acnes a los
antibidticos se explica a través de mutaciones en los genes
que codifican 23Sy 16S rRNA bacteriano. Sin embargo,
el desarrollo de cepas con mutaciones atn no definidas
sugiere que el P acnes esta desarrollando nuevos me-
canismos de resistencia. La resistencia combinada a la
clindamicina y la eritromicina es mucho maés frecuente
(prevalencia del 91% en Espafa) que la resistencia a la
tetraciclina (prevalencia del 26% en el Reino Unido), si
bien los resultados no son comparables completamente,
ya que se trata de poblaciones diferentes.

Los antibidticos tépicos producen una resistencia
limitada a la piel de los sitios tratados. Algunos datos su-
gieren que las cepas resistentes desaparecen después de
interrumpir el tratamiento, aunque otros sugieren que la
resistencia persiste y se puede reactivar rdpidamente.*'23

Existe una disminucién de la eficacia de la eritromicina
topica, que esta probablemente relacionada con el desarrollo
de resistencia a los antibiéticos del P acnes.?* Esto ha sido
superado en parte usando formulaciones al 4% en lugar del
2%.% El uso de eritromicina al 2% frente a su vehiculo durante
12 semanas, dos veces al dia, muestra un aumento significa-
tivo de la resistencia en el grupo tratado con eritromicina sin
un efecto positivo sobre el acné." Parece demostrada, por
tanto, una clara asociacién de la resistencia del P acnes a los
antibidticos y la falta de respuesta al tratamiento.?

La crema de nadifloxacino al 1% y la de eritromicina al
4% son igualmente eficaces para el tratamiento del acné
leve y moderado.?”

La clindamicina y la eritromicina son los antibiéticos
topicos més usados en acné a concentraciones del 1y 4%,
respectivamente. Las formulaciones comerciales combi-
nadas con peréxido de benzoilo (POB), zinc y retinoides
aumentan la tolerancia y la eficacia y disminuyen el riesgo
de desarrollo de resistencia bacteriana. En este sentido, al
parecer la combinacién de POB al 5% y clindamicina al
1% seria ligeramente mas eficaz.?®

La sulfacetamida se suele combinar con azufre, con
propiedades antiinflamatorias y es (til en pieles sensibles,'®
que toleran mal otros antibidticos t6picos. Es, por tanto,
una alternativa a tener en cuenta, aunque no se pueden
olvidar los importantes posibles efectos secundarios.

CONSENSO

La dapsona en gel al 5% para el tratamiento tépico para
el acné vulgar se ha introducido recientemente en Canada.
Su eficacia se atribuye a sus propiedades antiinflamatorias
y antimicrobianas que mejoran tanto el acné inflamatorio
como el no inflamatorio. Es de especial interés para los
pacientes que presentan sensibilidad o intolerancia a los
convencionales agentes antiacné.?’

RETINOIDES

Los retinoides son moléculas derivadas de la vitamina A
que se caracterizan por actividades biolégicas que resultan
de la activacién de receptores especificos en el nicleo
celular. Mediante la modificacién de la molécula de retinol
se han sintetizado nuevos retinoides con un mejor perfil de
seguridad, manteniendo los beneficios del &cido retinoico.

Mecanismo de accién

Las moléculas de retinoide son lipofilicas y penetran a través
de lamembrana de la célula por endocitosis no mediada por
receptor.*® Una vez en el citoplasma, se produce la conversién
a acido retinoico (tretinoina) con la asistencia de la proteina
fijadora de retinol celular (CRBP-I) para su paso al ntcleo a
través de la unién a la proteina fijadora de acido retinoico
celular (CRABP-II) (predominante en piel humana).”

En cada familia de receptores se han identificado tres
isotipos —a, B, y—. El ligando clasico de los receptores RAR
es el acido retinoico (aunque reconoce a todos sus iséme-
ros naturales) mientras que el tnico retinoide que se une
a receptores RXR es el acido 9-cis-retinoico.

Los retinoides tienen las siguientes funciones: modula-
cion, proliferacion y diferenciacién, antiqueratinizacién,
alteracion de la cohesion celular, efecto antiacné y antise-
borréico, efectos inmunolégicos y antiinflamatorios, pre-
vencion y tratamiento de tumores, induccién de apoptosis
y efectos sobre componentes de la matriz extracelular.
Inhiben la diferenciaciéon queratinocitica y estimulan la
hiperplasia epidérmica.’*??

Retinoides tépicos y acné

El empleo tépico de los retinoides en el acné es universal-
mente aceptado. Los retinoides son teratogénicos, incluso
en tratamiento topico, por lo que su prescripcion en la
mujer embarazada o en vias de estarlo esta prohibida.
En la farmacopea espariola disponemos de tres retinoides
topicos indicados en el tratamiento del acné: tretinoina, iso-
tretinoina, y adapaleno. También existe en nuestro mercado el
tazaroteno, pero no esta contemplado su uso, en ficha técnica,
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en el tratamiento del acné. Los retinoides topicos se presentan
en distintos tipos de formulacién, con un mayor o menor
efecto irritante, y solos o asociados a otros medicamentos
empleados como antibiéticos (eritromicina, clindamicina) o
peréxido de benzoflo.

CONSENSO

Segln la Academia Europea de Dermatologia,* los
retinoides tépicos presentan un nivel de recomendacion
medio para el tratamiento del acné comedoniano y papu-
lopustuloso, y alto combinado con peréxido de benzoilo
en esta misma forma clinica (Tabla 7).

Tabla 1. Resumen de recomendaciones terapéuticas.*"

Recomendacién
alta

Recomendacion
media

Recomendacién
baja

Alternativas para
mujeres

Acné
comedogénico

Retinoides tépicos*

Acido azelaico
o
POB

Acné papulo-pustular
Leve o moderado

Adapaleno + POB (c.f.)
o
POB + clindamicina (c.f.)

Acido azelaico o POB
o
Retinoide tépico*
o
Antibidticos sistémicos’
+ adapaleno®*

Luz azul
o
Zinc oral
o
Eritromicina tépica *
isotretinoina (c.f.)
o
Eritromicina tépica *
tretinoina (c.f.)

o
Antibidticos
sistémicos ' + POB'
o
Antibidticos
sistémicos™ + Acido
azelaico®®
o

Antibidticos sistémicos™ +

adapaleno + POB (c.f.)

Acné papulo-pustular
Severo/nodular

Isotretinoina*

Antibidticos sistémicos®
+ adapaleno®
[
Antibidticos sistémicos® +
acido azelaico**

[
Antibidticos sistémicos +
adapaleno + POB (c.f.)
Antibi6ticos sistémicos®
+POB**

Terapia hormonal con
antiandrégenos +
tratamiento topico

0

Terapia hormonal con
antiandrégenos +

antibidticos sistémicos**

Acné nodular
Severo/conglobata

Isotretinoina*

Antibidticos sistémicos®
+ acido azelaico

Antibidticos sistémicos® +
POB'

o
Antibidticos sistémicos® +
adapaleno® $ &

[
Antibidticos sistémicos® +
adapaleno + POB (c.f.)%

Terapia hormonal con
antiandrégenos + antibicticos
sistémicos**

* Puede haber limitaciones que requieran la aplicacién de un tratamiento de menor potencia de la recomendada en primera linea (ejemplo: limitacién de recursos
financieros y reembolsos, restricciones legales, disponibilidad, licencias de medicamentos). " En caso de una mayor diseminacién de la enfermedad/severidad moderada,
se puede recomendar el inicio de un tratamiento sistémico. ¥ Adapaleno mejor que tretinoina/isotretinoina. ¥ Puede considerarse el tratamiento sistémico con cortico-
esteroides. ¢ Doxiciclina y limeciclina. ** Recomendacién de baja potencia. ™" Evidencia indirecta de un estudio que incluia también clorhexidina, recomendacion
adicionalmente basada en la opini6n del experto. * Evidencia indirecta sobre acné nodular y acné conglobata, y la opinién del experto. ¥ Evidencia indirecta sobre acné
papulo-pustular severo. ¢ Sélo se han encontrado estudios sobre antibiéticos sistémicos + adapaleno. Se consideraré la combinacién con isotretinoina y tretinoina segtin

opinién del experto.

c.f. = combinacién fija; POB = Peréxido de benzoilo

Adaptado de: Nast A, Dreno B, Bettoli V, Degitz K, Erdmann R, Finlay Al et al. European Evidence-based (S3). Guidelines for the Treatment of Acne. J Eur Acad
Dermatol Venereol. 2012; 26 Suppl s1: s1-29.
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Recomendaciones de tratamiento para el acné
comedoniano

Retinoide tépico frente a placebo: en todos los estudios se
demuestra una eficacia superior de los principios activos
frente a placebo.

Retinoide t6pico frente a otras terapias topicas (Tabla
2): adapaleno*'** e isotretinofna,*> muestran una eficacia
similar a peroxido de benzoflo (POB). La tretinoina de-
muestra en distintos ensayos una eficacia comparable o
incluso superior a POB**”y a acido azelaico. Hay poca
evidencia cuando se compara isotretinoina tépica con
antibidticos tépicos, o dcido azelaico.*'8

Existen diversos estudios que comparan la eficacia
de distintos tipos de retinoides en acné no inflamatorio,
aunque los resultados no siempre son definitivos. Asi, la
eficacia de adapaleno es comparable, si no superior, a
tretinofna.**->? La isotretinoina presenta una eficacia com-
parable a adapaleno®® y superior a tretinofna.>*

Terapias combinadas (Tabla 3): la asociacién de
adapaleno con POB muestra una eficacia comparable-
superior a POB.*? La asociacién de retinoides con anti-
biéticos es una buena opcién, ya que reduce la posibi-
lidad de resistencias. La eritromicina mas isotretinoina
es tan eficaz o superior, a POB y adapaleno solos.>*

Recomendaciones de tratamiento para el acné
papulo-pustuloso

Tratamiento tépico de monoterapia frente a place-
bo: todos los retinoides de uso tépico (adapaleno,

CONSENSO

isotretinoina y tretinofna) se mostraron superiores al
placeb0.34-40,56,57

Comparacién entre monoterapias tépicas (Tabla 4):
frente a acido azelaico sélo existen estudios compa-
rativos con adapaleno. Ambos productos presentan
una eficacia semejante.** Este mismo retinoide es
comparable en su eficacia a POB,*?%? tretinoina®® e
isotretinofna.®?

Monoterapia tépica frente a combinaciones (Tabla
5): adapaleno mas POB es superior a cualquiera de los
principios activos en monoterapia, siendo comparable a
la asociacion de clindamicina con POB, si bien esta Gltima
combinacién de clindamicina con POB presenta mayor
rapidez de accién.*

Eritromicina-isotretinoina muestra eficacia superior a
isotretinofna sola y comparable a eritromicina sola.>

En cuanto a la eleccién de terapia tépica frente a
monoterapia sistémica existen diferentes opiniones, con-
siderando algunos autores que la asociacion de ambas
modalidades terapéuticas puede ser mas Gtil que cada
una de ellas por separado.®

Tolerabilidad

Terapia tépica: los datos recogidos en ensayos clinicos
muestran una tolerabilidad semejante entre POB vy reti-
noides,****”y dentro de los retinoides el adapaleno es el
mejor tolerado.

Terapias combinadas: la asociacién POB-clindamicina
muestra una tolerabilidad superior a la combinacién POB-
adapaleno®’y es semejante a la monoterapia con POB®"¢2

Tabla 2. Eficacia en acné comedoniano. Retinoide tépico frente a otras terapias topicas.

Placebo (p) POB Acido azelaico (aa) Adapaleno (a) Isotretinoina (i) Tretinoina (t)
a>p POB =a aa=a a=i
Adapaleno Nivel de Nivel de Nivel de X Nivel de g zt
(@) evidencia 1 evidencia 1 evidencia 4 evidencia 4 vael (.ie
evidencia 1
L i>p POB =i . i=a .
Isotretinoina Nivel de Nivel de No estudios Nivel de X 1>t
(@ evidencia 1 evidencia 3 evidencia 4 vael ‘.je
evidencia 4
t>p t>POB t>aa a>t i>t
Tretinoina Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de X
(t) evidencia 1 evidencia 4 evidencia 4 evidencia 1 evidencia 4

(a) = adapaleno (aa) = dcido azelaico (i) = isotretinoina (p) = placebo POB = peréxido de benzoilo (t) = tretinoina
Modificado de: Nast A, Dreno B, Bettoli V, Degitz K, Erdmann R, Finlay A I, et al. European Evidence-based (S3) Guidelines for the Treatment of Acne. J Eur Acad

Dermatol Venereol. 2012; 26 (Suppl 1): 1-29.
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Tabla 3. Eficacia en acné comedoniano. Terapias combinadas.

CONSENSO

Clindamicina
+ POB
(c-POB)

Adapaleno
+ POB
(a-POB)

Isotretinoina
+ eritromicina

@ie)

Tretinoina
+ eritromicina

(te)

POB

c-POB =
POB
Nivel de
evidencia 1

a-POB >
POB
Nivel de
evidencia 3

No hay
estudios

No hay
estudios

Eritromicina

(e

No hay
estudios

No hay
estudios

ie=e
Nivel de
evidencia 3

No hay
estudios

Adapaleno
()

c-POB =a
Nivel de
evidencia 4

a-POB = a
Nivel de
evidencia 3

No hay
estudios

No hay
estudios

Isotretinoina

()

No hay
estudios

No hay
estudios

ie=1i
Nivel de
evidencia 3

No hay
estudios

Clindamicina

()

c-POB > ¢
Nivel de
evidencia 1

No hay
estudios

No hay
estudios

No hay
estudios

Clindami-
Tretinoina cina + POB
(t) (c-POB)
No hay
estudios X
c-POB = a-
No hay POB
estudios Nivel de
evidencia 4
No hay No hay
estudios estudios
No hay No hay
estudios estudios

(a) = adapaleno (c) = clindamicina (e) = eritromicina (i) = isotretinoina POB = perdxido de benzoilo (t) = tretinoina.
Adaptado de: Nast A, Dreno B, Bettoli V, Degitz K, Erdmann R, Finlay Al et al. European Evidence-based (S3) Guidelines for the Treatment of Acne. J Eur Acad
Dermatol Venereol. 2012; 26 (Suppl 1): 1-29.

Tabla 4. Eficacia en acné pustuloso. Comparacién entre monoterapias tépicas.

Adapaleno
+POB
(a-POB)

c-POB =
a-POB
Nivel de
evidencia 4

No hay
estudios

No hay
estudios

Adapaleno
(@

Isotretinoina

@

Tretinoina

®

Placebo

(p)

a>p

Nivel

de

evidencia 1

i>p

Nivel

de

evidencia 1

t>p

Nivel

de

evidencia 1

POB

POB =a
Nivel de
evidencia 2

POB > i
Nivel de
evidencia 3

Conflictivo
Nivel de
evidencia 4

Acido azelaico

(aa)

aa=a
Nivel de
evidencia 4

No hay
estudios

No hay
estudios

Adapaleno
(@

i=a
Nivel de
evidencia 4

a=t
Nivel de
evidencia 2

(a) = adapaleno (aa) = 4cido azelaico (i) = isotretinoina (p) = placebo POB = perdxido de benzoilo (t) = tretinoina
Adaptado de: Nast A, Dreno B, Bettoli V, Degitz K, Erdmann R, Finlay Al et al. European Evidence-based (S3) Guidelines for the Treatment of Acne. J Eur Acad Derma-
tol Venereol. 2012; 26 (Suppl 1): 1-29.

Isotretinoina

()

a=i
Nivel de
evidencia 4

X

i=t
Nivel de
evidencia 4

Tretinoina

®

a=t
Nivel de
evidencia 2

i=t
Nivel de
evidencia 4

X
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CONSENSO

Tabla 5. Eficacia en acné papulo-pustular. Monoterapia topica frente a combinaciones.

Eritromi- Clindamicina
cina Adapaleno Isotretinoina Clindamicina Tretinoina + POB
POB ©) (@) ) ©) (®) (c-POB)
Clindamicina + c-POB > POB c-POB > a c-POB > ¢
POB Nivel de evi- gglgfoys Nivel de g&gfoys Nivel de iglgfoys X
(c-POB) dencia 1 evidencia 4 evidencia 1
c-POB = a-
o > .
Adapaleno + POB & POB. = POB No hay 4 P.OB >4 No hay No hay No hay POB
Nivel . Nivel de . . . .
(a-POB ) . . estudios . . estudios estudios estudios Nivel de
de evidencia 3 evidencia 1 . .
evidencia 4
Isotretinoina+ le=e ie>i
eritromicina No h:ay Nivel de No h.ay Nivel de No h.ay No h:ay No h‘ay
. estudios . . estudios . . estudios estudios estudios
(ie) evidencia 3 evidencia 3

Tr'et1n01'nf1 * No hay No hay No hay No hay No hay No hay No hay

eritromicina . . . . . . .
(te) estudios estudios estudios estudios estudios estudios estudios

. . . . En conflicto 7e >C
ch-er(li(;mlcma ;:glgfo}]s Nivel de No hay No hay Nivel de No hay No hay
evidencia 4 estudios estudios evidencia 4 estudios estudios
a = adapaleno, ¢ = clindamicina, e = eritromicina, i = isotretinoina, POB = peréxido de benzoilo, t = tretinoina, z = zinc.

Adaptado de: Nast A, Dreno B, Bettoli V, Degitz K, Erdmann R, Finlay Al et al. European Evidence-based (S3) Guidelines for the Treatment of Acne. J Eur Acad Derma-

tol Venereol. 2012; 26 (Suppl 1): 1-29.

pero menor que la monoterapia con clindamicina. El POB
se tolera mejor que su combinacién con adapaleno.®® La
asociacion de eritromicina-isotretinoina muestra una tole-
rabilidad semejante a la de cualquiera de sus componentes
utilizados aisladamente.>

El efecto irritante de los retinoides es habitual y requiere
un manejo adecuado para lograr una buena adherencia
por parte del paciente. De ellos, el adapaleno es el que
muestra una mejor tolerancia.>?

Terapia de mantenimiento

Se puede considerar que el manejo terapéutico del acné
consta de una fase de induccién y otra de mantenimien-
to. Los retinoides tienen un papel muy importante en
las dos etapas. Tazaroteno y adapaleno han demostrado
ser Gtiles para mantener los resultados obtenidos con
tratamiento sistémico, tanto con doxiciclina como con
isotretinofna.®

Un estudio, publicado en el ano 2009, cuyo objetivo
fue conocer los efectos preventivos de la tretinoina frente
al céncer cutaneo, podria crear confusion. Se incluyeron
en tal estudio 1,131 pacientes con una edad media de
71 anos; se encontré un niimero de muertes mas eleva-
do (82) en el grupo de tratamiento que en el de placebo
(53). La mayorfa de las muertes se debieron a cancer de
pulmén y accidente vascular. Debemos tener presente
que es el Gnico estudio donde se han producido estos
resultados y que posiblemente no estén ligados al empleo
del retinoide t6pico.

PEROXIDO DE BENZOILO

El POB es un potente agente antimicrobiano indicado
como terapia para el acné desde 1979.% Ha sido con-
siderado el estandar en el tratamiento del acné por su
gran eficacia y seguridad®®®y actualmente se considera
el farmaco tépico mas eficiente en monoterapia para el
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acné grados | y 11.° Se encuentra en la categoria C de uso
en el embarazo y no estd aprobado por la FDA para su
uso en nifos. Junto con el &cido salicilico, es el producto
no financiado mas utilizado contra el acné.®

El POB tiene numerosos mecanismos de accién, y esta
considerado como el farmaco tépico mas efectivo para
reducir las lesiones inflamatorias, con una moderada
actividad contra las no inflamatorias.®® Es un gran agente
oxidante, altamente lipofilico, con accién bactericida fren-
te a R acnes, con propiedades antiinflamatorias, querato-
comedoliticas y cicatrizantes.”®

Mecanismo de accién

Tras su aplicacién en el drea afectada, el POB penetra
rapidamente en la epidermis y dentro de los foliculos
pilosebaceos donde se convierte en acido benzoico,
probablemente gracias a la accién de la flora bacteria-
na folicular. Al descomponerse produce radicales de
oxigeno dentro del foliculo sebaceo, que oxidan las
proteinas de las membranas celulares bacterianas,”
generando una potente accién bactericida y antiin-
flamatoria.

El Propionibacterium acnes secreta un biofilm protector
a base de polisacaridos y ademas se encuentra envuelto
en una matriz de sebo y queratina, que acta como ba-
rrera para los medicamentos t6picos. El POB, gracias a
sus propiedades queratoliticas y oxidantes, adelgaza esta
barrera y destruye el film protector, por lo que ademas de
su efecto bactericida mejora la eficacia de los retinoides
y los antibidticos tépicos, y disminuye la probabilidad de
que se desarrollen resistencias bacterianas, lo que permite
prolongar la duracién de los tratamientos con antibiéticos
tépicos.”

A diferencia de lo que ocurre con los antibiéticos t6-
picos, el P acnes no ha creado resistencias al POB."? Estas
propiedades lo convierten en el farmaco ideal para la
terapia combinada y en monoterapia es el medicamento
6ptimo y mds seguro para tratamientos prolongados.

La eficacia del POB también es mayor en combinacién
con retinoides tépicos, vitamina E y aminas terciarias, que
incrementan la formacién de radicales libres, y por tanto,
su capacidad bactericida.*”*”* Dos aplicaciones diarias de
POB al 5% durante cinco dias reducen la poblacién de P
acnes en mas del 95%.”" Comparado con otros agentes
topicos antimicrobianos, el POB al 5% es tan efectivo para
el acné leve como la eritromicina y clindamicina tépicas.
Ademas, el POB al 2 y 5% también ha demostrado ser tan
eficaz como la tetraciclina y la minociclina por via oral en
el acné moderado.”#

CONSENSO

El POB al 2.5% posee una eficacia antiinflamatoria
mayor que la isotretinoina tépica y similar al adapaleno
0.1%, con un perfil de efectos secundarios similar.”®

Existe controversia acerca de la eficacia de las diferentes
combinaciones fijas que actualmente se encuentran en el
mercado. Algunos ensayos clinicos han demostrado que
el POB, los antibiéticos tépicos y los retinoides tépicos
usados en combinacién tienen accién sinérgica con una
gran eficacia y buen perfil de seguridad para el acné leve
a moderado,”*”® pero hay pocos ensayos que comparen
las diferentes combinaciones entre si.”” De hecho, segin
algunos autores, estas combinaciones de farmacos t6picos
han demostrado que son mejores que el placebo, pero
ninguna ha demostrado ventajas claras en términos de
eficacia, tolerabilidad o coste, respecto a los farmacos
en monoterapia que ya estaban comercializados.”®%° Por
lo tanto, son precisos estudios mas vastos que comparen
las diferentes combinaciones y clarifiquen la eficacia de
cada combinacién.®

Presentaciones y posologia

El POB se presenta en gel jabonoso y suspensién limpia-
dora al 5%, gel en concentraciones del 2.5 al 10%, crema
al 4y 10% y locién al 10%. Se aplica una o dos veces al
dfa, segln tolerancia.

Se considera que la eficacia del POB al 2.5y 5% es leve-
mente inferior a la del 10%,”* pero los efectos secundarios
como ardor, eritema y descamacién aumentan claramente
con concentraciones altas del producto.®' Por esta razén,
en general, se recomienda comenzar con dosis bajas.??

El tipo de piel y la distribucion de las lesiones infla-
matorias ayudaran a determinar qué formulacién de
POB es la elegida. Para pacientes con piel sensible, una
concentraciéon al 2.5% en crema puede ser de primera
eleccioén. Si hay afectacion significativa de pecho y espalda,
la solucién jabonosa de POB es una excelente opcién,
ya que facilita su aplicacién y cumplimiento. Este tipo de
terapias de corto contacto son igual de efectivas si se dejan
actuar al menos cinco minutos, y minimizan el riesgo de
blanqueamiento de la ropa.®

Indicaciones

El POB puede usarse para el tratamiento del acné
en cualquiera de sus formas y grados, en las formas
mas leves como monoterapia y en las otras en com-
binacién con otros tratamientos tépicos y sistémicos.
Para el acné comedoniano leve o acné grado | (co-
medones cerrados y escasas papulas) se recomienda
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como alternativa a los retinoides tépicos que serian la
primera eleccién. Para el tratamiento del acné péapulo-
pustuloso leve-moderado o acné grado Il (comedones
cerrados, abiertos, papulas y pocas pustulas) puede
usarse solo, pero la recomendacién es usarlo en com-
binacién con antibiéticos o con retinoides t6picos. Para
el tratamiento del acné péapulo-pustuloso intenso o
acné grado Il (comedones cerrados, abiertos, papulas,
pustulas y pocos nédulos) se recomienda usarlo asocia-
do a retinoides topicos mas antibiéticos orales. Para el
tratamiento del acné nédulo-quistico o acné grado IV
(con nédulos y quistes) que se trata con isotretinoina
oral, no se recomienda su uso durante el tratamiento
por la posibilidad de irritacién cutdnea, pero si puede
usarse como terapia de mantenimiento tras finalizar
este tratamiento.*

Efectos secundarios

La dermatitis irritativa (eritema, sequedad, descamacion,
escozor) es el efecto secundario mas frecuente. Se cree
que es debida a la pérdida de alfa tocoferol (vitamina E)
en la barrera epidérmica y por la oxidacién resultante
de lipidos y proteinas.?* Aparece los primeros cinco dias
de tratamiento, con concentraciones altas y con el uso
cada 12 horas. Se reduce o desaparece disminuyendo la
concentracién del producto y aumentando los intervalos
entre las aplicaciones.

Los nuevos vehiculos comercializados (micronizan-
do el POB, o afadiendo excipientes como la urea, la
glicerina, la dimetil-isosorbida, o la dimeticona) han
mejorado mucho su tolerabilidad, tanto en monoterapia
como en combinaciones. La tecnologfa de microesponjas
también reduce la irritaciéon y mejora la penetracion del
producto. Por todo esto, los vehiculos pueden influir de
manera decisiva en la eficacia y efectos secundarios del
POB.75,77,85»87

La dermatitis alérgica de contacto por POB es relativa-
mente infrecuente, ya que esta molécula es un alérgeno
débil; sin embargo, puede ocurrir hasta en un 2.5% de los
pacientes y aparece con cualquier concentracién, desde el
momento que el paciente es sensibilizado. El POB puede
blanquear el pelo y la ropa, debido a su alto poder oxida-
tivo, de una forma similar al peréxido de hidrégeno (agua
oxigenada) por lo que es necesario advertir al paciente de
esta posibilidad cuando lo prescribamos. Después de su
aplicacién cutdnea pasa a la circulacién sistémica alrede-
dor del 2% y tras metabolizarse a acido benzoico se excreta
por la orina. No se han descrito efectos secundarios como
resultado de esta exposicion sistémica.

CONSENSO

ASOCIACIONES

En el tratamiento tépico del acné estan indicadas las
combinaciones fijas de principios activos en pacientes con
lesiones no inflamatorias y aquéllos con acné inflamatorio
leve o moderado (Tabla 1).%8

Las asociaciones disponibles son: POB + retinoide (ada-
paleno), POB + antibiético (clindamicina), y antibiético
(clindamicina) + retinoide (adapaleno), isotretinoina +
eritromicina, y tretinoina + eritromicina.

Los estudios clinicos comparativos han demostrado que
las combinaciones fijas son una pauta terapéutica de sumo
interés por su alta eficacia y escasez de efectos secundarios
en diferentes formas clinicas de acné.?®

Asociaciones en acné leve

En el acné leve la asociacién de un antibiético tépico con
peréxido de benzoilo (POB) es la primera opcién. La aso-
ciacion de un retinoide tépico con peréxido de benzoilo
puede ser otra opcién, si bien produce irritacién. En este
dltimo caso, el retinoide se debe aplicar por la noche y
el peréxido de benzoilo por la mafana. La asociacion
de un retinoide t6épico con un antibiético tépico es una
opcidn a considerar pero la resistencia antibidtica puede
ser un problema.

Asociaciones en acné moderado

En el acné moderado, la asociacién de un antibiético t6pi-
co con peréxido de benzoilo (POB) es la primera opcién,
con una eficacia similar a la del antibiético por via oral y
sin efectos adversos sistémicos. En los pacientes con acné
inflamatorio y comedoniano moderado el tratamiento
antimicrobiano con retinoide t6pico es significativamente
mejor que el tratamiento antimicrobiano solo.*

Asociaciones en achné comedoniano

Las combinaciones fijas de clindamicina-POB y de
adapaleno-POB muestran una eficacia superior al trata-
miento con clindamicina en monoterapia y adapaleno en
monoterapia, respectivamente. Sin embargo, la asociacién
de isotretinoina-eritromicina muestra una eficacia compa-
rable al tratamiento con eritromicina en monoterapia.”

Asociaciones en acné papulo-pustuloso

Existe evidencia suficiente para recomendar en los casos
de acné papulo-pustuloso de leve a moderado, combi-
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naciones de dosis fija, tanto de adapaleno-POB como
clindamicina-POB.?° La recomendacion es débil en el
caso de las combinaciones en dosis fijas de eritromicina-
tretinoina y eritromicina-isotretinoina.

En conclusion, las asociaciones ofrecen ventajas sobre
la monoterapia o politerapia tépica; mejoran la eficacia
al actuar sobre los principales factores patogénicos del
acné (Tablas 6 y 7), aumentan el cumplimiento y por
tanto la eficacia, y disminuyen el riesgo de resistencia a
los antibidticos.

OTROS MEDICAMENTOS
Acido salicilico

El acido salicilico es un beta-hidroxidcido quimicamen-
te similar al componente activo de la aspirina. Es una
fitohormona que actta regulando el crecimiento y la
diferenciacién celular, ademds de actuar como un agente
queratolitico que disuelve el cemento intercelular de los
corneocitos.” Al ser liposoluble puede penetrar en el foli-
culo pilosebaceo y desarrollar alli un efecto comedolitico.

El &cido salicilico es un medicamento de la categoria C
en relacién con su uso en el embarazo y se desconoce su
seguridad cuando la usan mujeres en periodo de lactancia.

CONSENSO

Sin embargo, si estd aprobado para tratar el acné en edad
pediatrica. Las concentraciones del acido salicilico usadas
para el tratamiento del acné varian entre el 0.5 y 10%.%%%

Aunque el &cido salicilico se ha utilizado durante mu-
chos afos en el tratamiento del acné y se encuentra en
muchas férmulas magistrales y remedios OTC (over the
counter, de venta libre) para el acné, sobre todo en los
limpiadores, hay pocos ensayos clinicos bien disehados
que demuestren su eficacia y seguridad. La mayorfa de
autores considera que su eficacia para el tratamiento del
acné es moderada y su poder comedolitico menor que el
de los retinoides tépicos.”” Por este motivo suele utilizarse
cuando no se toleran o estan contraindicados el peréxido
de benzoilo y los retinoides t6picos.’*%

Cabe destacar el efecto fotoprotector del &cido salicilico
que proporciona beneficios complementarios en caso de
otros tratamientos para el acné. Se ha demostrado que
inhibe la formacién de UVB-sunburn cells (células de
quemadura) y favorece la eliminacién de los dimeros de
timidina inducidos por UVB.%**"

El acido salicilico también tiene propiedades antiinflamato-
rias, explicables por su similitud clinica con el 4cido acetilsali-
cilico, que pueden ser de interés en el tratamiento del acné.
Por otro lado, cuando se usa en concentraciones superiores al
2% suele producir un efecto peeling, y en estos casos, como

Tabla 6. Factores etiopatogénicos del acné.

Tépicos
- Retinoides tépicos
* Normalizan la descamacién
folicular.
 Algunos reducen la respuesta
inflamatoria

Antibidticos
- Reducen los microorganismos
* Algunos reducen la respuesta
inflamatoria

Peré6xido de benzoilo (POB)
- Reduce los microorganismos

Sistémicos
- Isotretinoina oral
* Reduce la produccién de sebo
* Normaliza la descamacion folicular
* Indirectamente reduce el P. acnes
* Reduce la inflamacién

- Hormonas
* Reducen la produccion de sebo
* Normalizan la descamacion folicular

— Gollnick H, Cunliffe W, Berson D et al. J Am Acad Dermatol. 2003; 49 (1 Suppl): S1-S37.

— Thiboutot D. J Invest Dermatol. 2004; 123: 1-12.

— Strauss JS, Krowchuk DP, Leyden JJ et al. J Am Acad Dermatol. 2007; 56 (4): 651-663.
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CONSENSO

Tabla 7. Mecanismo de accion de los farmacos antiacné.

Disminuye el sebo Queratolitico

Perdxido de benzoilo +
(POB)

Retinoides topicos

Antibidticos tépicos

Isotretinoina oral ’ l

Tetraciclina oral

Acetato de ciproterona ‘

Acido azelaico *

efecto secundario, una hiperpigmentacién cutanea, siendo el
riesgo y la intensidad de la misma mayor en casos de fototipos
oscuros (IV, V'y VI de la clasificacién de Fitzpatrick).?

La absorcién percutanea del acido salicilico es alta,
incluso en una piel normal,®'% siendo mayor en casos
de piel enferma.’®' Se han descrito intoxicaciones agudas
por absorcién cuténea (salicilismo) cuando se ha usado en
areas extensas de piel,'*'% pero en ningtn caso relacio-
nado con el uso para el tratamiento del acné.

Alfa hidroxiacidos

Los acidos alfa-hidroxiacidos (AHAs) son acidos organicos
débiles que pueden encontrarse en frutas, azlcares de
leche y plantas. El 4cido glicélico y el acido lactico se
hallan en algunos productos OTC para el tratamiento del
acné. A concentraciones bajas, disminuyen la cohesién de
los corneocitos de las capas mas bajas del estrato cérneo,
lo que les confiere sus propiedades exfoliantes,'” pero
también promueven la epidermdlisis, la dispersion de la
melanina y aumentan la sintesis de coldgeno, por lo que
pueden ser Utiles para la prevencién y tratamiento de las
cicatrices y de la hiperpigmentacién postinflamatoria.'®
Los alfahidroxiacidos se encuentran en forma de lociones,
cremas, limpiadores y peelings a concentraciones variables
en productos OTC. Hay varios estudios que han demos-
trado su seguridad y eficacia.'"?

Sulfacetamida sédica

La sulfacetamida sédica es una sulfamida que acttia como
agonista competitiva del acido paraaminobenzoico, in-

Anticomedogénico
+ comedolitico

-~ \
4 -

Antibacteriano Antiinflamatorio

-« « -

hibiendo de esta forma la sintesis bacteriana de ADN y
consiguiendo frenar la proliferacién de P acnes. En Espana,
la sulfacetamida sédica no se halla comercializada, pero
puede formularse al 10% sola 0 en combinacién con azufre
al 5%. Esta combinacién ha demostrado su efectividad
tanto en reducir los comedones como las lesiones infla-
matorias,""""? mostrando ocasionalmente como efecto
secundario eritema, sequedad y picor leves. A pesar de ello
se considera menos irritante que el peréxido de benzoilo
y que el 4cido retinoico."*'"* Se han descrito casos de
eritema multiforme'* y sindrome de Stevens-Johnson'"®
tras su uso oftalmico. Estd contraindicado en alergia de-
mostrada con las sulfamidas y sulfonamidas, dado que
existe la posibilidad de reaccién cruzada.'®'"”

Acido azelaico

El acido azelaico es un 4cido dicarboxilico natural de ca-
dena lineal, cuya férmula molecular es C;H, O,, que fue
utilizado inicialmente en el tratamiento de los trastornos
pigmentarios, ya que tiene capacidad de inhibir la tirosi-
nasa, principal enzima implicada en la melanogénesis. Se
observé que los pacientes tratados con acido azelaico al
15% por un trastorno de la pigmentacién experimentaban
una mejorfa evidente de su acné.

Los trabajos realizados in vitro revelan que el acido
azelaico inhibe de forma competitiva la conversién de
testosterona en 5-dihidrotestosterona por inhibicién de
la 5-reductasa. Esta actividad no ha podido ser demos-
trada in vivo. También actda inhibiendo la sintesis de
queratinocitos, produciendo un efecto antiproliferativo
en los mismos, por lo que tiende a normalizar la que-
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ratinizacion. A diferencia de los alfa-hidroxiacidos y de
los retinoides, el acido azelaico tiene una significativa
actividad antimicrobiana, siendo bactericida in vivo
frente a P acnes y S. epidermidis, sin que existan datos
de que pueda inducir la aparicién de resistencias bac-
terianas. El 4cido azelaico tiene una accién antiinflama-
toria derivada de su capacidad de reducir los radicales
superoxido e hidroxilo generados por los neutréfilos.'®
Reduce el nimero de comedones abiertos y cerrados,
asi como lesiones papulo-pustulosas.”™ A diferencia
del POB, las tetraciclinas y la isotretinoina tépica, el
acido azelaico no es fototéxico. Se tolera mejor que el
POB vy la isotretinoina. Produce una menor irritacion,
sequedad y descamacion. No se han descrito reacciones
alérgicas y no decolora la ropa. La absorcién percutdnea
es minima. Se puede prescribir en embarazadas y en
la lactancia.’®

El acido azelaico reduce la presencia de hiperpig-
mentacion postinflamatoria. No produce hipocromia.
Las caracteristicas ligadas a su mecanismo de accion y
a la posibilidad de desarrollo de efectos secundarios,
en comparacién con otros tratamientos tépicos, quedan
registradas en las Tablas 8 y 9.'*

Existen pocos estudios sobre la eficacia del &cido aze-
laico en el tratamiento del acné. Purdy y DeBerker,'?? en
su revisién sistematica de acné encuentran que el acido
azelaico al 20% es superior al placebo, reduciendo el
nimero de comedones y lesiones inflamatorias.’'** La
revision realizada por la EADV* establece un nivel de re-
comendacion media para el acné papulo-pustuloso y baja
para el acné comedoniano. Revisando de forma completa
estas recomendaciones sobre acido azelaico podemos
establecer: a) En el acné comedoniano se muestra mas

CONSENSO

eficaz que el placebo*'?> con un nivel de evidencia 1.
b) En lesiones inflamatorias presenta una eficacia com-
parable a adapaleno (nivel de evidencia 4)'* y al POB
(nivel de evidencia 2).*8'2¢ ¢) La tolerabilidad del acido
azelaico al 15-20% es mejor que la del POB, adapaleno™®
y tretinofna.’?

En definitiva, podemos establecer que el &cido azelaico
es una opcioén terapéutica valida en las formas leves de
acné, siendo mejor tolerado que otras terapias topicas
y teniendo una actividad antibacteriana que no induce
resistencias.

COSMETICOS

Los cosméticos juegan un papel importante en el tra-
tamiento del acné. Por una parte, como coadyuvantes,
suprimiendo los factores que puedan empeorarlo como
el exceso de grasa o el sol, y por la otra, mejorando la
autoestima del paciente que encuentra su piel con un
mejor aspecto,’?”'?% asi como cierto efecto de camuflaje.
Ademas, los ingredientes de determinados productos
de cuidado de la piel (nicotinamida, acido lactico, ex-
tractos de plantas prebidticas) influyen moderadamente
en diferentes mecanismos de la patogénesis del acné, y
por lo tanto, pueden contribuir a una disminucién de las
lesiones.'??

Las condiciones que deben cumplir los productos
cosméticos destinados al acné son las que enumeramos
a continuacion.'

Libre de grasa (oil free). Dado que la mayoria de pacien-
tes con acné padecen seborrea, los productos cosméticos
deben estar encaminados a impedir su acumulacién en
la piel, no aportando nuevos elementos grasos. El brillo

Tabla 8. Espectro de la eficacia de los tratamientos tépicos en acné.

Reduccién comedones Sebosupresion Antimicrobiano

Tretinoina ++ — -
Isotretinoina ++ R —
Adapaleno 4 == -
Tazaroteno ++ — —

Acido azelaico + == -
Eritromicina +) == T+
Clindamicina +) _— T+
Peréxido de benzoilo + — et
Acido salicilico +) - —

+++ Eficacia muy alta. ++ Eficacia alta. + Eficacia moderada. (+) “Débil”. --- Sin eficacia. Tomado de: Gollnick H, Schramm M. Topical therapy in acne. J Eur Acad

Dermatol Venereol. 1998; 11 (Suppl 1): S8-12, S28-29.
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Tabla 9. Efectos adversos de las terapias tépicas en acné.

Eritema Descamacion

Tretinoina AFAFaF SFARaR
Isotretinoina 4F=F 45k
Adapaleno 3 <
Tazaroteno 4FF 4F
Acido azelaico F +
Peroxido de benzoilo ++ ++
AntibiGticos topicos (+) (+)

Quemazoén “Brotes” Resistencia Otros

++ ++

+ +

+ +
++

e i . Decolora

pelo y ropa

(+) (+) +++

+++ Muy frecuente. ++ Frecuente. + Ocasional. (+) Muy ocasional. --- No. Las reacciones adversas dependen de la concentracién y del tipo de piel.
Tomado de: Gollnick H, Schramm M. Topical therapy in acne. J Eur Acad Dermatol Venereol. 1998; 11 (Suppl 1): S8-12, S28-29.

ocasionado por la excesiva secrecion de lipidos oleosos,
se soluciona mediante la introduccién de sustancias
absorbentes del exceso de grasa. Para este fin se utilizan
granulos de polietileno, talco y bentonita. También se
comercializan emulsiones aceite/agua (leches limpiadoras)
de bajo contenido oleoso para pieles grasas.

No comedogénicos. Los productos comedogénicos
inducen la formacién de comedones abiertos y cerrados
a las dos semanas de su uso, que es el tiempo necesario
para su formacién. Muchos productos estan etiquetados
como no comedogénicos pero, desafortunadamente, esta
informacién no siempre tiene un soporte cientifico que la
sustente y garantice, lo que supone una importante fuente
de controversia y polémica.

No irritantes. Hay que evitar los vehiculos volatiles (al-
coholes) y sustancias que producen estimulacién cutdnea
(mentol, alcanfor), incluidos vasodilatadores, asi como
los solventes que favorezcan la penetracion del producto
(propilenglicol, etanol y otros).

No fotosensibilizantes. Las sustancias potencialmente
fotosensibilizantes mas frecuentemente contenidas en
cosméticos son los salicilatos, halogenados, tetracloro
salicilanilida (TCSA), tribromo salicilanilida (TBSA), acido
paraaminobenzoico (PABA), hexaclorofeno, bitionol,
oxibenzona, cinamatos, avobenzona, musk ambrette, y
aceite de bergamota.

Las funciones de los cosméticos en el acné se centran
en cuatro objetivos: higiene, hidratacién, fotoproteccién
y camuflaje.’’

Higiene

El objetivo es conseguir eliminar de la piel el exceso
de grasa y particulas de suciedad adheridas.”™ Se re-

comienda lavarse dos veces al dia (manana y noche)
con limpiadores sintéticos en gel o cremas espumantes
con pH &cido, utilizando agua tibia. El secado debe ser
cuidadoso y suave, sin frotar con la toalla para evitar
posibles irritaciones. Si se utiliza maquillaje, éste debe
ser eliminado previamente mediante una locién limpia-
dora no irritante (por ejemplo una solucién micelar).
También puede aplicarse un tratamiento exfoliante una
o dos veces por semana siempre que la piel no presente
irritacion, seguido de una mascarilla purificante en las
zonas grasas.

Hidratacion

Muchos limpiadores liquidos faciales pueden tener una
accién hidratante, siendo suficiente para el paciente
con acné."? Sin embargo, durante el tratamiento oral
con retinoides y debido a la marcada sequedad de
piel y mucosas es necesaria la utilizacién de un cos-
mético hidratante y un bdlsamo en los labios.'** Las
cremas hidratantes pueden llevar en su composicién
sustancias activas con propiedades seborreguladoras,
antiinflamatorias, matificantes, queratorreguladoras,
calmantes, antisépticas, protectoras solares que pue-
den encontrarse solas o en combinacién con estos
productos.’"

Fotoproteccion

Pese a la creencia popular acerca de la accién beneficiosa
de la radiacion ultravioleta en el acné,' se debe utilizar
un fotoprotector para pieles grasas o acneicas en todos los
casos. Hay que tener especial cuidado con los pacientes
que reciben tratamientos médicos con sustancias foto-
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Tabla 10. Resumen de recomendaciones terapéuticas tépicas en acné comedogénico, y papulo-pustular de leve a moderado.”"

(En acné nodulo-quistico, moderado/severo y conglobata, el tratamiento tépico se utiliza como coadyuvante).

Acné
comedogénico

Recomendacion alta

Recomendacién media Retinoides tépicos*

Acido azelaico
o
POB

Recomendacion baja

Acné papulo-pustular
Leve o moderado

Adapaleno + POB (c.f.)
o
Clindamicina + POB (c.f.) **

Acido azelaico
o
POB
o
Retinoide tépico*

Luz azul
o)
Eritromicina tépica + isotretinoina (c.f.)
o)
Eritromicina tépica + tretinoina (c.f.)

* Puede haber limitaciones que requieran la aplicacion de un tratamiento de menor potencia que la recomendada en primera linea (ejemplo. limitacién de recursos
financieros y reembolsos, restricciones legales, disponibilidad, licencias de medicamentos).

*En caso de una mayor diseminacion de la enfermedad/severidad moderada, se puede recomendar el inicio de un tratamiento sistémico.

*## POB + adapaleno (c.f.) y POB + clindamicina (c.f.) muestran una eficacia similar, presentando esta tltima combinacién fija un mejor perfil de tolerancia y mayor

rapidez de accién.>

* Adapaleno mejor que tretinoina/isotretinoina.
c.f. = combinacion fija.

POB = peré6xido de benzoilo.

Basado en: Nast A, Dreno B, Bettoli V, Degitz K, Erdmann R, Finlay Al, et al. European Evidence-based (S3). Guidelines for the Treatment of Acne. J Eur Acad

Dermatol Venereol. 2012; 26 (Suppl S1): s1-29.

sensibilizantes como las tetraciclinas o con farmacos que
disminuyen la tolerancia a la luz solar como la isotretinoina.
Los fotoprotectores aconsejables son los de textura ligera
y facil eliminacién.

Camuflaje

El maquillaje mejora la autoestima de todos los individuos,
y mas aln de los que tienen algln tipo de estigma cutaneo,
como el acné.” Los maquillajes que mejor funcionan
en estos pacientes'” son los que contienen dimeticona o
ciclometicona. Existen correctores o cubrientes que tapan
por colorimetria de contraste, como el color verde que

sobre el rojo de las lesiones se trasforma en diferentes
tonos de marrén, y que puede posteriormente cubrirse
con un maquillaje.

ALGORITMO EN EL TRATAMIENTO DEL ACNE

Se basa en las lesiones clinicas predominantes y el meca-
nismo de accién de los farmacos antiacné (Tablas 1y 10).
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