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1+ Utilizacion de Medicamentos B A )
Corticoesteroides topicos: ;Cual, cuando y como?
El continuo desarrollo de nuevos agentes justifica una revision global para

evaluar las ventajas reales de este grupo farmacologico, muy utilizado en

Dermatologia.
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1 Utilizacion de Medicamentos

Corticoestoroides topicos:
¢Cual, cuando y cémo?

Los corticoesteroides siguen siendo uno de los trata-
mientos mds eficaces de muchos cuadros dermatoldgi-
cas. Son modificaciones estructurales de la hidrocortiso-
na, con las que se pretende incrementar la liposolubilidad,
la potencia antiinflamatoria e inmunosupresora, y dismi-
nuir las reacciones adversas que se derivan de su efecto
mineralocorticoide y antiproliferativo. En la seleccion de
un corticoesteroide tépico habrd de tenerse en cuenta la
lesién a tratar, su superficie, localizacion, gravedad y la
edad del paciente al que va dirigido el tratamiento; y en
Jfuncion de todos estos factores se optard por el cortico-
esteroide tépico de la potencia adecuada, y en la forma
galénica mds apropiada, para obtener el mdximo benefi-
cio terapéutico y la menor incidencia de reacciones adver-
sas.

Los corticoesteroides o adrenocorticoides toman su nom-
bre del lugar anatémico donde se sintetizan: la corteza
suprarrenal. Tradicionalmente, y basandose en su activi-
dad farmacolégica primaria, los corticoesteroides se clasifi-
can en glucocorticoides (que intervienen en el metabolis-
mo de los hidratos de carbono) y mineralocorticoides (que
regulan principalmente la homeostasia de electrolitos).
Esta dicotomia, que sobrevive actualmente de forma
modificada, no es absoluta, ya que los glucocorticoesteroi-
des naturales (cortisona e hidrocortisona) tienen alguna
actividad mineralocorticoide (1,2).

En los anos 30 se prepararon por primera vez extrac-
tos adrenocorticales. A principios de los 50 comenzé a eva-
luarse la cortisona en el tratamiento de la enfermedad dér-
mica inflamatoria, demostrandose que era muy eficaz
cuando se administraba sistémicamente, pero no cuando
se usaba un preparado tépico. En 1952 se demostré que la
hidrocortisona tépica era superior a la mayoria de los medi-
camentos dermatologicos disponibles entonces, y a partir
de ese momento la investigacién de los corticoesteroides
tépicos (CT) comenzo a desarrollarse rapidamente (3).

Actualmente los CT siguen siendo el tratamiento mas eficaz
de muchas enfermedades dermatolégicas. Su utilizacion racional
requiere una cuidadosa evaluacion de varios factores que depen-
den del medicamento (potendia, formulacién), de la enfermedad
(tipo, gravedad y sitio), y del paciente (nifos, ancianos) (4).



FARMACOLOGIA
Los CT son derivados

CLASIFICACION DE POTENCIA CLINICA DE LOS CORTICOESTEROIDES TOPICOS

glucocorticoesteroides incor-
porados a un vehiculo apro-
piado para aplicar sobre la piel |
o0 membranas mucosas exter-
nas. La estructura basica de
los esteroides esta formada
por un total de 17 carbonos
dispuestos en 4 anillos. La
cadena lateral 17,21-dihidro-
20-ceto es imprescindible en
todos los glucocorticoides, de
los cuales la hidrocortisona,
o cortisol, es el prototipo. Las
modificaciones estructurales
(halogenacion, esterificacion,
hidroxilacion, etc.) estan des-
tinadas a incrementar su lipo-
solubilidad para favorecer la
penetracion en la piel,
aumentar su potencia antiin-
flamatoria, y disminuir los
efectos mineralocorticoides
(atrofia dérmica y retencion
de sodio: edema, hiperten-
sion y cefaléas) (5-7).

La actividad antiinfla-
matoria de los CT es inespe-
cifica, por ello son eficaces
sobre la mayoria de las infla-
maciones (de origen mecani-
co, guimico, microbiolégico

CATEGORIA POTENCIA MEDICAMENTO CONC. (%)
. Potencia baja. (*) Clobetasona butirato 0.05
(*) Fluocortina 0.75
(*) Fluocinolona aceténido 0.01
Hidrocortisona (base o acetato) 0.25-1
Il. Potencia moderada. Flumetasona pivalato 0.02
Hidrocortisona butirato 0.1
Triamcinolona aceténido 0.04
lil. Potencia alta. Beclometasona dipropionato 0.025
Betametasona dipropionato 0.05
Betametasona valerato { 0.1
Budesonida 0.025
Desoximetasona 0.25
Diflucortolona valerato 0.1
Fluclorolona acetéonido 0.025
Fluocinolona aceténido 0.025
Fluocinénida 0.05
Fluocortolona monohidrato 0.2
(#) Halcinénida 0.1
(#) Halometasona 0.05
Metilprednisolona aceponato 0.1
(#) Mometasona furoato 0.1
(8) Prednicarbato 0.25
Triamcinolona aceténido 0.1
IV. Potencia muy alta. Clobetasol propionato 0.05
Diflorasona diacetato 0.05
Diflucortolona valerato 03
Fluocortolona aceténido 0.2
Fluocinolona aceténido 0.2

o inmunoloégico), actuando
sobre los mediadores celula-
res de la inflamacion (cininas,
prostaglandinas, histamina,
etc.) y revirtiendo la dilata-
cion vascular y la permeabilidad, de
modo que disminuyen el edema, el eri-
temay el prurito. Adicionalmente los CT
tienen actividad antimitotica, mayor en
CT fluorados, propiedad muy util en el
tratamiento de ciertas alteraciones de
tipo proliferativo como la psoriasis (6,7).

Las reacciones adversas locales se
deben principalmente al efecto minera-
locorticoide y a la actividad antiprolife-
rativa de los CT sobre los queratinocitos
y los fibroblastos, con la consiguiente
disminucion de grosor dérmico y epi-
dérmico. Esta atrofia, que en ocasiones
también puede afectar al tejido subcu-
taneo, aparece mas frecuentemente tras
la administracion de CT halogenados y
con la utilizaciéon de vendajes oclusivos.
Suele ser de caracter reversible, a menos
que induzca formacion de estrias, y mas
frecuente en zonas donde la piel es mas
fina y humeda. Otros efectos adversos
ligados a la actividad mineralocorticoi-
de son telangiectasias y purpura de Bate-
man. Ademas, los CT pueden desequili-
brar la flora microbiana local, con la apa-
ricion de dermatitis perioral, rosacea, y
granuloma gluteo infantil, y otras infec-
ciones oportunistas. También pueden
presentarse reacciones de quemazon,
picor, eritema, sequedad, foliculitis, pru-
rito, erupciones acneiformes, etc. (5-7).

Las reacciones adversas sistémicas
son mucho menos frecuentes y se deben
a la absorcion del principio activo en la
microvasculatura dérmica, pudiendo ori-

Tabla I
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(Tomada y modificada de 4,5,6,8,9,13,14).

*): en categoria I, segun otros autores.

():
(#): en categoria IV, segun otros autores.
(8):

§): en categoria ll 6 IV, segun otros autores.

ginar actividad supresora reversible sobre
el eje hipotalamico-hipofisario, sindrome de
Cushing, hiperglucemiay glucosuria (5-7).

FORMULACIONES

La eleccion de la formulacion galé-
nica de los CT es muy importante para la
penetracion del medicamento en la piel
y su posterior biodisponibiiidad (ver Algo-
ritmo de Tratamiento).

Los vehiculos grasos (unglentos y
pomadas) son los mas eficaces por su
capacidad oclusiva, que incrementa la
penetracion del principio activo en las
capas mas profundas de la piel, y son
considerados de eleccion en lesiones secas
y escamosas, y para pacientes geriatri-
cos, ya que el efecto emoliente ayuda a
hidratar y humedecer la piel (4-6, 8-10).

Las cremas se deben utilizar en
lesiones himedas o en éareas intertrigi-
nosas en las cuales las pomadas podrian
causar maceracion y foliculitis. Los geles,
aerosoles y lociones son Utiles para apli-
car en dreas pilosas. Como regla gene-
ral, la actividad de un mismo CT a una
concentracion determinada, es decre-
ciente en el siguiente orden: ungtento,
pomada, gel, cremay iocion (4-6,8-10);
sin embargo los vehiculos optimizados,
con los que se han formulado algunos
CT, tienen igual potencia independien-
temente de la forma farmacéutica (gel,
crema o pomada) (6).

No debe diluirse un preparado
comerdial, con otros vehiculos, para dis-

minuir su concentracion, ya que puede
producirse una contaminacion micro-
biana del preparado, disminuir la pene-
tracion o actividad del CT o crear una
incompatibilidad fisica que afecte al CT,
sin poder predecir el grado de reduc-
cion de la potencia (6,9).

LUGAR Y MODO DE APLICACION

Ademas de las propiedades
intrinsecas del medicamento y del
vehiculo utilizado, la cantidad de CT
absorbido depende de la duracion de
la exposicién, del area corporal donde
se aplica y de la condiciones de la piel
sobre la que se administra.

La absorcion de CT es mayor cuan-
do la temperatura y la humedad relativa de
la piel estan aumentadas, cuando se apli-
can sobre zonas inflamadas, desnudas o de
plieges (parpados, ingles, axilas), asi como
sobre superficies corporales donde el estra-
to cérneo es muy fino (escroto, cara). Por
el contrario, las palmas de las manos, plan-
tas de los pies, y otras zonas con piel mas
gruesa (rodillas, antebrazos, espalda) son
menos permeables (5,6,8-10).

La aplicaciéon de vendajes oclusi-
vos (p. e]., una envoltura de plastico)
aumenta la penetracion unas 10 veces,
ya que eleva la humedad del estrato cor-
neo. Esta practica puede ser muy bene-
ficiosa en casos resistentes, pero tam-
bién puede provocar retencion de sudor,
aumentar el riesgo de infecciones fun-
gicas y bacterianas, y desencadenar reac-



ciones adversas sistémicas; por ello no se
aconseja utilizar vendajes oclusivos
durante méas de 12 horas diarias ni apli-
car CT muy potentes (6,9,10).

Se aconseja utilizar CT en regime-
nes intermitentes o durante cortos perio-
dos de tiempo y sobre superficies de
poca extension. En caso contrario, debe-
ria vigilarse estrechamente la aparicion
de efectos adversos sistémicos. Por la
misma razén, se aconseja utilizar CT de
baja potencia en nifos (la relacion super-
ficie corporal/peso es 3 veces mayor que
en aduitos) y en ancianos (piel con estra-
to corneo mas fino) (4,6,9).

El uso intermitente de CT potentes
resulta mas eficaz y origina menos efec-
tos adversos que la administracion con-
tinua de CT de baja potencia. Ademas, la
aplicacion repetida puede desencadenar
taquifilaxia (disminucion de la respues-
ta terapéutica con la administracion repe-
tida de un medicamento) (6,9,11).

La interrupcion del tratamiento con
CT no debe ser brusca. Se aconseja uti-
lizar CT menos potentes o alternar la
administracion del CT con la aplicacion

de preparados emolientes, para evitar
en lo posible el efecto rebote (4-
6,9,11,12).

PoTencia

La potencia relativa de un CT
depende de varios factores: caracteristi-
cas de la molécula, concentracién del
principio activo, y formulacién utilizada
(6,8). La potencia intrinseca puede
aumentarse por dos vias no excluyen-
tes: esterificacion y halogenacién. En
lineas generales, la doble esterificacion
(p. €]., aceponato de metilprednisolona,
prednicarbato) proporciona unos CT de
mayor potencia que los monoésteres.
Alternativamente la insercion de un halo-
geno origina CT potentes pero con
mayor grado de efectos antiproliferativos
(p. e]., clobetasolj (5). Los CT halogena-
dos con fltor (p. e]., clobetasol) son mas
potentes y atrofogénicos que los halo-
genados no fluorados (p. e]., furoato de
mometasona) (10).

Existen varias pruebas para medir la
potencia de un CT: la prueba de vaso-
constricciéon evalua principalmente la

actividad antiinflamatoria del CT; los
meétodos del indice de supresion mitoti-
ca y de potencial atrofogénico estiman
mas especificamente la actividad anti-
proliferativa (7).

Basandose en el ensayo de vaso-
constriccién, entre otros, se han clasifi-
cado los numerosos CT en diferentes
escalas de potencia (hasta 7 categorias
en EEUU), aungue la mayoria de los auto-
res utilizan 3-4 categorias de referencia,
para establecer las indicaciones clinicas
de los CT (4-8,10-12) (ver Tabla I).

Estas clasificaciones asumen que el
aumento de potencia terapéutica se
correlaciona con un mayor grado de reac-
ciones adversas. Sin embargo algunos
autores las consideran obsoletas ya que
cada vez existen en el mercado mas CT
que muestran una disociacion entre la
accion antiinflamatoria deseada vy el efec-
to antiproliferativo indeseable (CT con
ésteres dobles no fluorados), por lo que
proponen una clasificacion mixta que
relacione la potencia antiinflamatoria y el
grado de atrofogenicidad (desarrollo de
atrofia dérmica). Segun estos postula-

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
Seleccion Inicial
de CT
|

Dermatitis Dermatitis X Liquen plano,

alérgica de ieritativa de D:{;ﬁff‘ liquen simple Psoriasis

contacto contacto cronico
Categoria Il Cetegoria I-ll Cetgoria | Categoria llI-V Categoria IV

|

\

Seleccion de la
formulacién, basada en el
tipo y sitio de la lesion

v v

v

i Lesiones
Les Eas ‘ humedas Zonas pilosas
supurativas
Pamads Crema, lociéon Gel, locion,
O/A crema

v v

Cuero Zonas de
cabelludo pliegues
- Gel, locion
Gel, lociéon i

Tabla 2 (Tomada de 4y 10)

ol Jor Anpal 1995; 11 (3) 11



dos un CT de potencia alta, pero de baja
atrofogenicidad, podria utilizarse en areas
previamente consideradas de riesgo de
dano esteroideo (cara, escroto), en ninos
y en areas corporales extensas (5).

INDICACIONES

Las indicaciones para las que se
prescriben los CT son muy amplias,
pero habria que distinguir entre las
dermatosis especificas para las que
constituyen tratamiento de eleccién y
cuando se utilizan como tratamiento
auxiliar sintomatico (4,11,12).

a) como tratamiento de eleccion

Los CT de potencia baja 0 mode-
rada (categorias | ¢ Il) constituyen el tra-
tamiento de eleccion en casos de der-
matitis atépica y de contacto. Algunos
casos muy concretos de lesiones croni-
cas liquenificadas pueden requerir un
tratamiento mas potente (categorias Ill
61V), pero tan pronto como sea clinica-
mente posible, deben reemplazarse por
alternativas mas suaves. Otros tipos de
eczemas (asteatoso, por éstasis, num-
mular) no ulcerados, también pueden
responder bien con CT de categoria l o
11(4,6,11,12).

En el tratamiento del /iquen plano
y liguen simple cronico, los CT poten-
tes (Il o IV) pueden utilizarse como alter-
nativa a los corticoesteroides sistémicos.
Los CT de potencia moderada son Utiles
para aliviar el dolor y la inflamacién pro-
ducidas por quemaduras localizadas de
primer y segundo grado, quemaduras
solares graves y reacciones alérgicas por
las picaduras de insectos o artropodos
(4,6,11,12).

b) como alternativa o como
tratamiento auxiliar

La psoriasis, al igual que el eczema
liquenificado crénico, son dermatosis que
se caracterizan por su hiperproliferacion
epidérmica, por lo que puede ser ttil
emplear un CT con cierto grado de efec-
to antiproliferativo (5). La psoriasis es la
dermatosis mas comun para la que los
CT de potencia alta y muy alta constitu-
yen una alternativa (especialmente en
lesiones localizadas), frente a ditranal,
fotoquimioterapia, retinoides orales y
ciclosporina oral. Se recomienda admi-
nistarlos de forma intermitente, en fun-
cion de la evolucion de la enfermedad. Su
uso ininterrumpido, no sélo aumenta el
riesgo de efectos sistémicos, sino que
puede hacer que la psoriasis responda
menos al tratamiento (4-6,11,12).

Los CT de potencia moderada pue-
den usarse asociados a antifungicos en

casos de dermatitis seborreica, 0 con
“cremas barrera” para tratar la derma-
titis del panal. En estas indicaciones es
preferible usar el CT eficaz de mas baja
potencia y aplicarlo en zonas limitadas
(4,6,11,12). Conviene recordar que el
panal puede, de forma accidental, actuar
como vendaje oclusivo (9).

También pueden utilizarse CT (cate-
goria I) en casos de dishidrosis e infiltra-
cion linfocitica de la piel. En alopecia are-
ata pueden administrarse CT de catego-
riall o lll; y para el tratamiento de pruri-
go nodular, lupus eritematoso discoide
cronico y micosis fungoides, se usan CT
potentes. También pueden emplearse CT
en el tratamiento de pénfigo benigno
familiar, alternandolos o asociandolos
con antibioticos apropiados (6,11,12).

¢) en otras indicaciones no establecidas
La utilidad de los CT, de potencia
alta o muy alta, para el tratamiento de
pénfigo bulloso, mastocitosis cutanea,
pioderma gangrenosa, liquen esclero-
so y atréfico y vitiligo localizado, esta
por confirmar, aunque las investiga-
ciones preliminares han demostrado
que los CT poseen cierta eficacia en
estas situaciones clinicas (4,6,11,12).

d) como tratamiento sintomatico
Los CT alivian la inflamacion que
producen las infecciones dérmicas por
dermatofitos y levaduras, y pueden
acelerar la curacion iniciada por trata-
mientos mas especificos (4). Se debe
administrar el CT durante los primeros
dias del tratamiento, continuando
después con el antifungico solo (11).

e) asociados a otros medicamentos
Aunque existen preparados con CT
asociados a antibiéticos, su administra-
cion solo es apropiada para indicaciones
dermatolégicas muy especificas, y no
deben utilizarse indiscriminadamente en
ausencia de un diagnoéstico apropiado.
La creencia de que los CT potencian la
eficacia clinica de los antibiéticos o anti-
fungicos tdpicos resulta controvertida,
ya que se han obtenido resultados con-
tradictorios al respecto (4,6,9,11,12).
También se dispone de asociacio-
nes de CT con: urea, muy Util en lesiones
xeroticas; alquitran de hulla, empleados en
pacientes con psoriasis, eczema crénico y
dermatitis atopica; y acido salicilico, indi-
cado en casos de hiperqueratosis (11,12).

CONCLUSIONES

En lineas generales, se aconseja
utilizar CT de baja 0 moderada potencia
en ninos, sobre superficies corporales

extensas y en areas susceptibles de sufrir
dano esteroideo, con objeto de reducir
el riesgo de aparicion de reacciones
adversas locales y sistémicas. Por el
mismo motivo, y para prevenir la taqui-
filaxia, es aconsejable instaurar regime-
nes cortos o intermitentes. En pacien-
tes sometidos a tratamiento con CT
durante largos periodos de tiempo o
sobre dreas extensas, es aconsejable vigi-
lar la aparicion de efectos adversos
mediante analisis clinicos.

La eleccion de una forma galénica
apropiada permite aumentar la biodis-
ponibilidad del medicamento, alcanzar
la méaxima eficacia, protege al paciente
de reacciones indeseables y favorece el
cumplimiento.

La finalizacion del tratamiento no
debe ser brusca, siendo recomendable
pasar a CT menos potentes o alternar
los CT con emolientes, para prevenir los
posibles fenémenos de rebote (4,9,11).0
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