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Resumen 
La administración de corticoides tópicos es la base del tratamiento de gran 

variedad de patologías dermatológicas. Esto, añadido a la baja percepción de 

riesgo de las terapias tópicas por parte de la población, hace que sea una 

medicación muy demandada. 

Un uso correcto y responsable de estos fármacos es clave para el éxito del 

tratamiento, ya que un mal uso desemboca en la aparición de diversas reacciones 

adversas que acaban instaurando una corticofobia tópica en la población.  

En esta Memoria se explicará cuales son las indicaciones de los corticoides tópicos, 

sus principales reacciones adversas y cómo abordarlos desde la Farmacia 

Comunitaria. 

Palabras clave 
Corticoide tópico, potencia, reacción adversa, atención farmacéutica, mal uso. 

 

 

Abstract 
The administration of topical corticosteroids is the basis for the treatment of a wide 

variety of dermatological pathologies. This, added to the low perception of risk of 

topical therapies by the population, makes it a highly demanded medication.  

A correct and responsible use of them are key to the success of the treatment, 

since misuse results in the appearance of various adverse reactions that end up 

establishing a topical corticosteroid phobia in the population.  

This Report will explain what are the indications of topical corticosteroids, their 

adverse reactions and how to approach them from the pharmacy office.  

Key words 
Topical corticosteroid, potency, adverse reactions, pharmaceutical care, misuse. 
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1. Introducción: contextualización 
El papel protagonista de los corticoides tópicos en el tratamiento de afecciones 

dermatológicas tan prevalentes como la dermatitis atópica o los eccemas, hace 

que sea necesario hacer un correcto uso de estos medicamentos.  

Un mal uso o abuso lleva a un aumento de la probabilidad de sufrir una reacción 

adversa y al fracaso terapéutico tras el abandono del tratamiento. A pesar de ser 

un tratamiento acerca del que hay mucha evidencia de seguridad, las reacciones 

adversas que aparecen tras un uso incorrecto derivan en una corticofobia tópica. 

La corticofobia tópica es la fobia al uso de estos medicamentos y algunos estudios 

demuestran que se trata de un problema importante y frecuente en la población 

(1).  

Por otro lado, están los pacientes que realizan un abuso de ellos. En la farmacia 

es habitual encontrar casos de utilización de medicamentos a base de corticoides 

como principio activo; citamos por ejemplo el uso de Nutracel® o Positon® de 

forma diaria en el cambio de pañal o Brentán crema® como hidratante vaginal 

habitual. Otro caso todavía más alarmante que se presentó por parte de un 

paciente fue la solicitud de Elocom®, un corticoide de alta potencia, que estaba 

empleando como crema hidratante para las piernas.  

En la mayoría de los casos de mal uso de corticoides se ha constatado un abuso, 

pero no debemos olvidar que también existe el caso contrario, en donde el paciente 

no utiliza el tratamiento por existir prejuicios acerca de él. Como farmacéuticos, 

tenemos un papel clave a la hora de transmitir seguridad al paciente sobre su 

tratamiento, así como controlar que se está haciendo un uso correcto de ellos. 

La presente Memoria de Trabajo de Fin de Grado (TFG) se ha estructurado en dos 

partes; la primera centrada en la piel, diana donde se aplican los corticoides tópicos 

y la segunda en el estudio de las características y condicionantes de la terapéutica 

con los medicamentos objeto de estudio.  
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2. La piel 
La piel, órgano más amplio y pesado del cuerpo, se encuentra revistiendo todo 

nuestro organismo, constituyendo así una primera barrera de protección frente a 

agentes externos. Esta es solo una de sus funciones, pero el conjunto de todas 

hace que sea un órgano indispensable para la vida.  

 

2.1 Estructura 
La piel no es un órgano homogéneo, sino que se encuentra formada por tres capas 

superpuestas y separadas entre sí (Figura 1), con características propias cada una 

de ellas. Esas capas son (2): epidermis, dermis e hipodermis. 

• Epidermis: es la capa más superficial. Se trata de un epitelio poliestratificado, 

compuesto de varias capas de células distintas entre sí que reciben distintos 

nombres. Las células de estas capas se encuentran unidas como ladrillos que 

forman un muro y se van aplanando hacia la superficie debido a que maduran 

en esa dirección. Algunas de las células que aparecen en la epidermis son los 

melanocitos, las células de Langerhans, las células de Merkel y los 

queratinocitos, que representan el 80% de las células totales. Desde el interior 

al exterior esas capas son:  

• Capa basal: constituida por células, ancladas a una membrana basal que 

separa epidermis y dermis, en constante división y que marcan la dirección 

del crecimiento.  

• Capa espinosa: formada por varias filas de células cuboidales que 

comienzan a mostrar signos de muerte celular. Estas células sintetizan 

queratina y junto con las de la capa basal, constituyen las capas de la piel 

metabólicamente activas.  

• Capa granulosa: recibe este nombre por los gránulos de proteínas 

(queratohialina, precursora de la queratina) que se encuentran en el interior 

de las células.  

• Estrato lúcido: aparece solamente en aquellas zonas donde la piel presenta 

mayor grosor, como pueden ser la planta de los pies o las palmas de las 

manos. Son células planas y claras que aún conservan cierta actividad 
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enzimática. 

• Capa córnea: está formada por hileras de células completamente planas y 

que se organizan entre sí como si fueran las tejas de un tejado. Esta capa 

tiene una característica muy importante y es que sus células se encuentran 

muertas y queratinizadas, conformado así una barrera hidrofóbica. La capa 

de células más exterior del estrato córneo se va descamando debido a la 

regeneración constante de la epidermis, que puede tardar unos 30 días en 

renovarse en su totalidad. Las células se encuentran unidas fuertemente por 

una sustancia que actúa como cementante que se denomina Factor 

Humectante Natural, y que está compuesto por aminoácidos y restos de la 

degradación de las células. Esta estructura tan compacta y con presencia de 

lípidos intercelulares va a determinar la impermeabilidad de la piel al paso 

de sustancias, pero el distinto grosor de esta capa según la zona del cuerpo 

va a ser uno de los factores que determine la absorción de los corticoides 

tópicos según la zona de aplicación.  

• Dermis: es la capa que ocupa mayor volumen de la piel. Se trata de un tejido 

conectivo que sirve de soporte a la epidermis. Está compuesta por células y, 

principalmente, por fibras embebidas en una matriz gelatinosa. En esta capa 

se encuentran los vasos sanguíneos que aportan los nutrientes y el oxígeno que 

van a difundir hacia la epidermis para mantener sus células.  

• Hipodermis: se encuentra por debajo de la dermis y es un tejido 

fundamentalmente graso que sirve de reserva energética, así como de aislante 

térmico y como protector frente golpes (3).  
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Figura 1. Estructura de la piel. Imagen adaptada de (4). 

 

2.2 Funciones 
Las funciones más relevantes de la piel son (5):  

• Protección: protege el interior del organismo frente a agentes químicos, físicos 

e incluso mecánicos. Por ejemplo, evita la deshidratación por pérdida de agua 

o electrolitos y protege de las radiaciones ultravioletas absorbiendo esa 

energía. 

• Termorregulación: es capaz de regular la temperatura corporal mediante 

vasodilatación o vasoconstricción para adaptar la temperatura del organismo 

según la del ambiente.  

• Sensación: es una fuente de estímulos sensoriales como el tacto, la presión, 

temperatura, dolor…  

• Secreción: en su estructura se encuentran numerosas glándulas, tanto ecrinas 

como apocrinas, que secretan sustancias al exterior.  

• Inmunológica: en la piel existen mecanismos inmunológicos, tanto innatos 

como adaptativos, que se activan en el momento en el que se produce una 

agresión, protegiendo al organismo de la entrada de agentes dañinos (6).  

• Síntesis de vitamina D: la piel es el órgano donde se forma el calcitriol o 

vitamina D mediante la estimulación por radiación UVB. El calcitriol regula 

importantes procesos en el cuerpo, como por ejemplo el crecimiento.  
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• Excreción: aunque no es uno de los principales órganos de excreción de 

sustancias del cuerpo humano, es cierto que alguna sustancia sí que puede ser 

eliminada a través de la piel sobre todo en ciertos procesos patológicos.  

 

3. Corticoides tópicos 
Los corticoides, también conocidos como corticoesteroides o glucocorticoides, son 

un grupo de fármacos que, aplicados de manera tópica, constituyen uno de los 

pilares fundamentales del tratamiento de múltiples patologías cutáneas debido 

principalmente a su elevada acción antiinflamatoria (7).  

El origen de la terapéutica con corticoides tópicos se remonta a 1950, año en el 

cual se otorga el Premio Nobel en Fisiología y Medicina a Edward C. Kendall, Philip 

S. Hench y Tadeus Reichstein por sus descubrimientos acerca de los efectos 

biológicos de las hormonas de la corteza adrenal (8), su estructura química y sus 

posibles aplicaciones en medicina. Concretamente se centraron en los efectos de 

los glucocorticoides en el tratamiento de enfermedades reumatológicas. Kendall 

consiguió obtener moléculas activas de las glándulas adrenales bovinas, entre las 

cuales se encontraba el “compuesto E”, ahora conocido como cortisona. Tras 

comprobar su éxito en el tratamiento enfermedades reumatológicas, muchos 

dermatólogos trataron de aplicarlo en el tratamiento de patologías de la piel. Varios 

ensayos llevaron a la conclusión de que la cortisona, aplicada de manera tópica, 

perdía su efecto farmacológico (9). 

Fue dos años después, en 1952, cuando gracias a la labor de Marion B. Sulzberger 

y Victor H. Witten aparece el “compuesto F” el cual sí demostraba efectos 

beneficiosos tras su aplicación tópica en el tratamiento de patologías 

dermatológicas. Este compuesto F se bautizó como hidrocortisona o cortisol y 

sirvió de patrón para sucesivas modificaciones que llevaron al descubrimiento de 

numerosas moléculas con diferentes características. Por ejemplo, tras modificar la 

estructura química de la cortisona y el cortisol con el objetivo de mejorar la 

biodisponibilidad surgen la prednisona y la prednisolona, respectivamente.  

Todas las modificaciones ensayadas sobre su estructura básica de cuatro anillos, 

como la halogenación en las posiciones 6α y 9α, son la fuente de toda la batería 
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de corticoides tópicos que llegan hasta nuestros días (Figura 2).  

Pero pronto los dermatólogos comenzaron a detectar reacciones adversas que se 

asociaron a los corticoides tópicos, como adelgazamiento de la piel y aparición de 

telangiectasias así como algunos efectos sistémicos no deseados. Por ello se hace 

necesaria la actuación de los profesionales sanitarios para fomentar un buen uso 

y de esta manera evitar la aparición de efectos adversos así como una corticofobia 

tópica entre los pacientes (10).  

 

 

 

Figura 2. Estructura química de los principales corticosteroides naturales.  

 

3.1 Clasificación 
La clasificación más habitual de los corticoides se hace en función de su potencia, 

que puede depender de múltiples factores como por ejemplo el vehículo utilizado. 

El criterio para ordenarlos es variado. Por ejemplo, la clasificación de Estados 

Unidos divide los corticoides tópicos en siete grupos según la actividad de la propia 

molécula y el vehículo empleado en la preparación (11), mientras que la 

clasificación europea, por la que se rige España, los divide en cuatro grupos al no 

tener en cuenta el vehículo utilizado (Anexo 1). Otra diferencia entre estas dos 

clasificaciones es que la potencia en la clasificación americana sigue un orden 

descendente, es decir, la clase 1 es la de mayor potencia, mientras que en la 

europea es ascendente por lo que la 1 es la más débil (12). 

La potencia intrínseca de la molécula depende de su efecto vasoconstrictor, del 

cual también depende el antiinflamatorio. Para conocer el efecto vasoconstrictor 

se realiza una prueba de vasoconstricción también conocida como blanqueo 

cutáneo de McKerzie-Stoughton (9). Esta prueba consiste en aplicar el corticoide 

tópico sobre piel normal de voluntarios sanos y observar la capacidad de cada uno 
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para blanquear la piel, el tiempo en el que lo logran y el tiempo de su acción.  

La influencia del vehículo en la potencia del preparado condiciona que excipientes 

más grasos u oclusivos van a dotar a la preparación de una mayor potencia, 

mientras que preparaciones más fluidas no aumentan la potencia (7). 

 

3.2 Mecanismo de acción  
El mecanismo por el que actúan los corticoides a nivel molecular para lograr su 

efecto antiinflamatorio comienza con la unión a sus receptores citoplasmáticos 

(Figura 3). El nuevo complejo formado tras la unión se dimeriza y transloca hacia 

el núcleo celular, produciendo un incremento de la transcripción de los genes que 

codifican para proteínas antiinflamatorias, entre las que se encuentran la 

lipocortina 1 y la interleucina 10 (13).  

Otro mecanismo molecular mediante el que actúan es a través de la inhibición de 

la expresión de genes implicados en la producción de sustancias proinflamatorias 

como citocinas, enzimas, moléculas de adhesión y receptores. En este, el corticoide 

activa su receptor de membrana y este a su vez a un factor de transcripción como 

es el factor nuclear Kappa B y el factor activador de la proteína 1/calpactina, que 

regulan la expresión de algunos genes inflamatorios (10).  

Los corticoides también actúan a través de la lipocortina inhibiendo la fosfolipasa 

A2, la cual es responsable de la activación del ácido araquidónico y la producción 

de prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos (14). 
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Figura 3. Mecanismo de acción a nivel molecular de los corticoides. Imagen extraída de 
(10). 

 

A nivel de la piel se han encontrado receptores específicos para corticoides, tanto 

en epidermis como en fibroblastos dérmicos, a los que se asocia su efecto 

antiproliferativo. Su efecto sobre las células en división de la capa basal de la piel 

es de especial importancia en las patologías dermatológicas que cursan con un 

aumento de la velocidad de renovación de la piel (15). 

 

3.3 Efectos farmacológicos  
Los efectos farmacológicos producidos por los corticoides tópicos (7,9) son: 

• Antiinflamatorio: es su efecto más notable. El mecanismo de acción que da 

lugar a este efecto es el mencionado previamente. Al actuar mediante un 

mecanismo inespecífico, hace que sea un grupo terapéutico eficaz frente a 

inflamaciones de múltiples etiologías (mecánica, química, microbiológica o 

inmunológica). Además de disminuir las moléculas proinflamatorias también 
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aumentan las antiinflamatorias, consiguiendo un poder antiinflamatorio todavía 

mayor (16). 

• Vasoconstrictor local: tienen la capacidad de disminuir el calibre de los 

capilares que se encuentran dilatados por la inflamación, posiblemente por 

inhibición de la liberación de sustancias vasodilatadoras. De esta manera se 

alivian parte de los síntomas de la inflamación como el eritema y el aumento 

de temperatura de la zona (17).  

• Inmunomodulador e inmunosupresor: actúan inhibiendo la mitosis de las 

células de la epidermis de la piel mediante bloqueo del DNA (16). 

• Antiproliferativo: su efecto antiproliferativo se debe al mismo mecanismo que 

el inmunosupresor, la inhibición de la mitosis. 

• Apoptótico y anti-apoptótico: los corticoides pueden actuar induciendo la 

apoptosis celular así como haciendo mayor la supervivencia de las células.  

• Antipruriginoso: disminuyen el prurito y el eccema.  

 

3.4 Farmacocinética 
El proceso de absorción de un corticoide a través de la piel depende de numerosos 

factores, lo que hace que el grado de absorción sea muy cambiante. Algunos 

factores que pueden determinar la absorción son la cantidad aplicada, la 

liposolubilidad del compuesto, el vehículo empleado, el estado de la piel o la edad 

del paciente, entre otros.  

Debido a la función barrera de la piel (18), el proceso comienza con el 

glucocorticoide  tratando de atravesar el estrato córneo de la piel por vía 

transcelular. Esta capa de la piel se caracteriza por estar compuesta de células 

muertas y presentar un elevado contenido en colesterol, por lo que cuanto más 

lipofílico sea el compuesto más fácilmente atravesará esta capa. Las capas más 

externas de la piel son avasculares, lo que facilita la formación de un reservorio 

de corticosteroides y dificulta la aparición de efectos adversos a nivel sistémico, 

ya que para ello debería atravesar el resto de capas de la piel y alcanzar los 

capilares sanguíneos. Además, cierta parte de la cantidad administrada puede 

sufrir procesos de metabolización en la superficie de la piel debido a la acción de 
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microorganismos o en capas profundas de la piel por acción de enzimas, lo que 

dificulta todavía más que llegue una cantidad suficiente al sistema circulatorio 

como para provocar reacciones no deseadas.  

La distribución de los corticoides tópicos es prácticamente inexistente, ya que para 

producirse debería llegar a sangre una mínima cantidad de compuesto. En cuanto 

a las hormonas corticales endógenas, estas circulan unidas a la globulina 

transportadora de corticosteroides (CBG) y a la seroalbúmina. La CBG fija 

aproximadamente el 80% del cortisol circulante, pero no es capaz de unir los 

glucocorticoides sintéticos. Por otro lado, la seroalbúmina tiene una menor afinidad 

por el cortisol, pero sí tiene capacidad para fijar tanto los glucocorticoides naturales 

como los sintéticos.  

La metabolización de los corticoides tópicos ocurre principalmente a nivel de la 

piel, tanto a nivel de la epidermis como de la dermis. La fracción que consiga 

alcanzar el torrente sanguíneo inalterada será metabolizada por el hígado y 

eliminada como metabolitos inactivos por orina (10).  

 

3.5 Tipos de formulaciones  
Los corticoides tópicos se encuentran disponibles en gran variedad de 

formulaciones (19). A continuación, describimos las más relevantes.  

• Ungüentos: se trata de pomadas hidrófobas, formadas por bases lipofílicas 

como vaselina o parafinas. Tras su aplicación elevan la temperatura corporal 

y la hidratación de la piel, lo que conlleva un incremento de la absorción a 

través de la piel de los corticosteroides por lo que están especialmente 

indicadas en zonas de piel hiperqueratósicas. Esto se debe a que por sus 

propiedades oclusivas evitan la pérdida de agua y calor del organismo. Son 

emolientes e hidratantes. 

• Pomadas: sus propiedades son emolientes, lubricantes y refrescantes. 

Presentan alto contenido en grasas y bajo en agua. Están indicadas en 

lesiones secas o escamosas entre otras.  

• Cremas: son emulsiones compuestas por dos fases, una lipófila y otra 

acuosa. Se denominarán cremas hidrófilas o lipófilas según la fase externa 
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sea acuosa o lipófila respectivamente. El principio activo se encontraría 

disperso entre ambas fases, y contienen más agua que las pomadas. Se 

pueden aplicar en prácticamente cualquier zona del cuerpo. Dejan una 

sensación refrescante en la piel.  

• Geles: se trata de una preparación compuesta por un líquido y un agente 

gelificante, que da lugar a una preparación semisólida y viscosa. Según los 

excipientes empleados se clasifican en geles hidrófobos y en geles hidrófilos. 

Suelen dar muy buenos resultados en la psoriasis en zonas de piel con 

cabello. Se secan sobre la piel dejando una película no oclusiva y no 

grasienta. 

• Soluciones: se trata de preparaciones de consistencia líquida o ligeramente 

viscosa. Los vehículos más empleados para su preparación son agua, 

mezclas hidroalcohólicas y aceites. Se emplean en zonas de piel pilosa, en 

la que otra preparación podría incomodar al paciente, así como por su 

facilidad de aplicación en dichas zonas. 

• Lociones: se trata de un tipo de solución en el que generalmente el vehículo 

es acuoso o ligeramente hidroalcohólico, en el cual el principio activo está 

disuelto o formando una suspensión. Son formulaciones muy útiles para la 

aplicación de los corticoides tópicos en el cuero cabelludo u otras zonas con 

pelo y también para tratar lesiones exudativas utilizando bases alcohólicas.  

• Aerosoles y espumas: son formulaciones en las que las partículas de 

corticoides líquidas o sólidas se encuentran suspendidas en un gas 

propelente. Son de gran utilidad en zonas pilosas por su comodidad (20). 

• Polvos: se trata de partículas de muy pequeño tamaño que tienen la 

capacidad de secar las lesiones de la piel, reduciendo la maceración y la 

fricción. Por esta capacidad están indicados para zonas de la piel 

intertriginosas. Es importante no emplearlos en lesiones húmedas o con pus, 

ya que pueden formar una masa que favorezca el comienzo de una 

infección.  

• Pastas: se forman tras mezclar polvos con ungüentos. La característica que 

las diferencia del resto es que permanecen en la zona donde se aplican, 

protegiendo la piel de las zonas de pliegues. Además también pueden 
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absorber agua (10).  

 

3.6 Indicaciones  
Los corticoides tópicos están indicados fundamentalmente para procesos 

inflamatorios de la piel que no tengan un origen infeccioso. Su objetivo es el alivio 

de los síntomas de las patologías, pero no son curativos.  

Algunas patologías para las que también se encuentran indicados son liquen plano, 

lupus eritematoso discorde y quemaduras solares graves. Están indicados para 

gran número de patologías dermatológicas, pero bien por su incidencia en las 

encuestas realizadas o bien por su impacto en la vida de los pacientes nos 

centraremos solo en algunas de ellas.  

 

3.6.1 Dermatitis atópica 

Se trata de un trastorno de la piel con un marcado carácter hereditario. Algunos 

de sus síntomas más característicos son la sequedad de piel, el picor y presencia 

de eccemas que terminan desembocando en inflamación, descamación de la piel, 

exantema y enrojecimiento. Se trata de una patología con una prevalencia muy 

importante en la población, ya que en la población pediátrica puede llegar a 

alcanzar valores de entre el 2 y el 20%.  

Según la gravedad de los síntomas, que pueden ir desde una picazón intensa hasta 

la presencia de áreas de la piel en carne viva por el rascado, se puede clasificar la 

atopía según su gravedad en leve, moderada o severa.   

Según la edad del paciente se habla de dermatitis atópica en lactantes, en niños o 

en adultos. Se clasifica también de esta manera ya que según la edad la patología 

mostrará unas características diferentes como por ejemplo las zonas donde 

aparecen las lesiones (Figura 4) (21). En los lactantes las zonas más frecuentes 

son la cara, el tronco y el cuero cabelludo mientras que en los adultos suele darse 

más en las zonas de los pliegues de la piel.  
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Figura 4. Disposición de las lesiones de dermatitis atópica según la edad. Imagen adaptada 

de (21). 

 

La dermatitis atópica se caracteriza por aparecer en brotes que pueden ser 

causados por múltiples estímulos, como los cambios de estación o los cambios 

bruscos de temperatura. Normalmente durante estos brotes aparecen zonas con 

mucha sequedad y una picazón intensa que puede llevar a un rascado que acabe 

provocando una infección de la lesión (22,23).  

Los corticoides tópicos son los fármacos de primera elección el tratamiento de los 

brotes de dermatitis atópica, siempre empleando el de menor potencia posible que 

sea eficaz. 

 

3.6.2 Psoriasis 

La psoriasis en una patología de la piel de tipo inflamatorio y crónico cuyo origen 

es una disfunción del sistema inmunitario. Se trata de una enfermedad que cursa 

con periodos de remisión y de recaídas; es decir, aparece en forma de brotes y 

suele mantenerse durante toda la vida. No es una enfermedad hereditaria, pero sí 

que existe cierta predisposición genética (24). 

Las lesiones que aparecen son zonas rojizas de tipo escamoso, sobre todo se dan 
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en los codos, rodillas y cuero cabelludo (Figura 5). Este tipo de lesiones puede 

llevar a un aumento de la frecuencia de efectos adversos sistémicos ya que la 

función barrera de la piel esta afectada. 

Aunque no se trata de una enfermedad que pueda poner en peligro la vida del 

paciente, según la Academia Española de Dermatología y Venereología, puede 

llegar a tener repercusiones significativas en el ámbito físico, emocional, sexual, 

laboral y económico del paciente, pudiendo disminuir de manera importante su 

calidad de vida en un grado similar al que lo puede hacer la diabetes, la artritis o 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (25,26).  

  

Figura 5. Lesiones en las manos de un paciente con psoriasis. 

 

3.6.3 Picaduras de insectos 

La mayoría de las picaduras de insectos cursan con unas características propias 

según el insecto responsable de ella, pero generalmente es común a todas la 

presencia de pápulas con prurito. En España no se suelen registrar picaduras que 

supongan mayor riesgo que ciertas molestias locales, aunque pueden aparecer 

casos de intoxicaciones si el insecto era venenoso o bien si se produce una reacción 

inmunológica. Los corticoides tópicos consiguen reducir el picor y la inflamación en 

un corto periodo de tiempo. Serían de elección la hidrocortisona o la fluocortina, 

ya que para el tratamiento de picaduras de insectos se prefiere utilizar CT de 

potencia baja (27).  
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3.6.4 Dermatopatías alérgicas 

Pueden ser manifestaciones de una alergia por contacto, pero también por 

ingestión o inoculación del alérgeno. Pueden cursar de muchas maneras, pero son 

frecuentes las erupciones, el eritema y el prurito.  

Las dermatopatías de origen alérgico presentan entre sus opciones de tratamiento 

los corticoides tópicos, generalmente de potencia intermedia, aunque esto puede 

variar. La pauta utilizada no suele ser demasiado larga para evitar la aparición de 

efectos secundarios (28).  

 

3.6.5 Dermatitis seborreica 

La dermatitis seborreica es una patología crónica en la que es frecuente la 

aparición de escamas de carácter graso y de color amarillo tanto en la cara como 

en el cuero cabelludo. También podría aparecer alrededor de las orejas, pero no 

es frecuente que alcance otras zonas. Su etiología no se conoce bien, aunque se 

sabe que un aumento del número de levaduras Malasezzia influye en su aparición 

(29).  

Normalmente puede ser suficiente el uso de un champú medicinal, pero si 

aparecen costras gruesas suele acudirse a preparaciones de corticoides tópicos en 

lociones (30). 

 

3.6.6 Dermatitis del pañal 

El concepto de dermatitis del pañal abarca cualquier patología de la piel que se 

manifiesta solo, o principalmente, en la zona que cubre el pañal. Se trata de un 

trastorno inflamatorio e irritativo que aparece debido a las condiciones de 

humedad a las que se encuentra sometida esa zona de la piel.  

De manera general, los corticoides tópicos se usan en los casos de gravedad 

moderada-severa con el fin de disminuir la inflamación (31). 
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3.7 Criterios de selección 
La selección de una u otra formulación de corticoide tópico depende principalmente 

de tres criterios (32): su vehículo, la naturaleza de la lesión y la ubicación 

anatómica de la misma. 

• Vehículo: la elección del corticoide en función del vehículo (33) dependerá 

de lo que se busque con éste. Se seleccionará en función de tres criterios: 

el grado de inflamación de la dermis, la zona de la piel a tratar y el grado 

de absorción que se busca. Si se va a tratar una zona de piel gruesa se 

busca potenciar la absorción y se optará fundamentalmente por una 

formulación tipo ungüento, ya que los excipientes grasos generan un efecto 

oclusivo que aumenta la absorción y por tanto la potencia. Por otro lado, si 

se va a tratar una zona o lesión húmeda o bien una zona pilosa, las opciones 

serían cremas o lociones. El grado de absorción del fármaco en función del 

tipo de preparación es la siguiente:  

Ungüento > pomada > crema > gel > loción > aerosol > polvos 

• Naturaleza de la lesión a tratar según estemos ante lesiones finas de la 

piel o una afección ya más avanzada se decidirá un corticoide u otro en 

función de la potencia del principio activo (Tabla 1). Se trata de considerar 

tanto la extensión y la gravedad de la lesión como su evolución (34).  

Tabla 1. Potencia necesaria para obtener respuesta. Tabla adaptada de (34) 
Respuesta de las distintas dermatosis a los CT 

Dermatosis sensibles a 
CT 

Dermatosis moderadamente 
sensibles a CT 

Dermatosis resistentes a 
CT 

Dermatitis atópica en 
niños 

Dermatitis atópica en adulto Eccema dishidrótico 

Dermatitis seborreica Eccema numular Liquen simple crónico 

Dermatitis de contacto Dermatitis de contacto Liquen plano 

Dermatitis de pañal Picaduras Granuloma anular 

Psoriasis intertriginosa Psoriasis no en placa Psoriasis en placa 

Quemadura solar Lupus eritematoso discorde Necrobiosis lipoidíca 

Pitiriasis rosada   

 - + 



 
 

21 

• Región anatómica de la lesión: existen variaciones en cuanto a la 

absorción según la zona del cuerpo, que se deben a la variación del grosor 

del estrato córneo así como al contenido de anejos cutáneos. Hay zonas de 

la piel que presentan un alto grado de absorción debido a la presencia de 

una epidermis más fina, como puede ser la piel de la cara o de los genitales. 

Esto permite una mayor permeabilidad del fármaco, por lo que deben usarse 

de menor potencia (Tabla 2). En estos casos estarían desaconsejados los 

corticoides de alta potencia debido al aumento del riesgo de aparición de 

efectos adversos. 

De hecho, esas zonas de piel fina pueden presentar una absorción 40 veces 

superior a la que se produciría en las plantas de los pies. La escala de 

absorción en orden descendente sería el siguiente:   

Mucosas > genitales > párpados > cara > cuero cabelludo > axilas > 

tronco, antebrazo > palmas > plantas > uñas 

 

Tabla 2. Potencia de CT indicada según la región anatómica afectada. Tabla adaptada de 
(34). 

 

Es importante tener en cuenta a la hora de seleccionar un corticoide que la edad 

del paciente va a repercutir en la estructura de su piel, como es el caso de niños 

y ancianos, por lo que la absorción puede fluctuar respecto a la de un adulto.  

 

 

CT potencia baja CT potencia media CT potencia alta 

Párpados, cara 

Cara anterior y posterior del 
tronco 

Palmas y plantas 

Zona interna de 
muslos y brazos Codos 

Genitales 
Brazos y piernas (excepto cara 

interna) 

Rodillas 

Pliegues cutáneos Uñas 
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3.8 Reacciones adversas  
Las reacciones adversas provocadas por los corticoides tópicos se clasifican en 

locales o sistémicas. A continuación mencionaremos las principales (Tabla 3). 

- Locales: el uso de CT de alta potencia implica una mayor probabilidad de 

aparición de efectos adversos y, a su vez, de mayor magnitud. Se deben 

principalmente a la actividad mineralocorticoide y antiproliferativa sobre algunas 

células de la piel como los queratinocitos y los fibroblastos, así como a una 

exacerbación de la patología de base. La disminución del número de las células 

previamente nombradas desemboca en la disminución del grosor de las dos capas 

más externas de la piel, la epidermis y la dermis. A su vez las reacciones adversas 

locales se clasifican en reversibles e irreversibles:  

• Reversibles (10): 

− Eritema facial.  

− Alteraciones en la pigmentación de la piel como hipopigmentaciones e 

hiperpigmentaciones. Las hipopigmentaciones serían más llamativas en 

la población de raza negra, en la población caucásica pasa casi 

inadvertida. Se debe a que los corticoides tópicos interfieren en la 

formación de la melanina en los melanocitos pequeños, por lo que las 

hipopigmentaciones son irregulares.  

− Dermatitis perioral: es más frecuente en mujeres jóvenes. Surge como 

consecuencia del uso de corticoides de potencia alta en la cara.  

− Acné: se origina debido a la degradación del epitelio folicular.  

− Hipertricosis: se trata de crecimiento de vello y es una reacción adversa 

muy poco común. Podría aparecer, con mayor probabilidad en mujeres 

y niños, por uso de corticoides de súper alta potencia en la cara.   

− Efecto fotosensibilizante.  

− Púrpura de Bateman: también se conoce como púrpura senil (15). Causa 

equimosis y aparece debido a la fragilidad vascular ocasionada por el 

daño al tejido conectivo de la dermis.  

− Infecciones mucocutáneas: se deben al efecto inmunosupresor de los 
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corticoides, que facilita a los microorganismos la formación de una 

infección. Suele aparecer al inicio del tratamiento. Las más frecuentes 

son la tiña versicolor, onicomicosis y dermatofitosis entre otras.  

− Enlentecimiento de la cicatrización: todos los procesos explicados 

previamente como la disminución del número de fibroblastos o la atrofia 

dérmica conllevan que al producirse una herida esta cicatrice más 

lentamente (35).  

• Irreversibles: 

− Estrías de distensión: aparecen con alta frecuencia en los pacientes, 

entre el 0,1% y el 1% de ellos pueden presentarlas. Son consecuencia 

del daño causado en la dermis por la inflamación, el edema y el depósito 

de colágeno en las líneas de estrés mecánico. Se considera un efecto 

adverso irreversible porque las estrías son tejido cicatricial, aunque 

pueden llegar a disminuir un poco al cesar el tratamiento (34). 

− Atrofia dérmica: aparece con la misma frecuencia que las estrías. Se cree 

que se origina de manera secundaria a la inhibición de la síntesis de 

colágeno y mucopolisacáridos, y al efecto antiproliferativo sobre los 

fibroblastos. La piel toma un aspecto brillante, ligeramente transparente 

y suelen aparecer estrías. Puede ser una atrofia reversible si aparece 

debido a un tratamiento transitorio, pero tras una aplicación prolongada 

se vuelve irreversible. Aplicar simultáneamente tretinoína al 0,1% de 

manera tópica podría lograr reducir la incidencia de la aparición de atrofia 

dérmica (10). 

− Telangiectasias: es la aparición de arteriolas y capilares anormalmente 

dilatados visibles a simple vista. Se debe al efecto mineralocorticoide de 

los glucocorticoides. 

− Sistémicos: no son frecuentes y tienen mayor probabilidad de sufrirlos los 

niños debido a que presentan unas características fisiológicas diferentes, como 

un menor espesor de la piel y una mayor superficie corporal. Se deben a la 

absorción del corticoide a través de la piel. Generalmente los efectos adversos 

sistémicos se producen tras la administración sistémica, no tópica, ya que en 

condiciones normales solo se absorbería un 1% del principio activo tras 
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administrarse vía tópica (9). Las reacciones adversas sistémicas serían evitables 

con un buen uso de los CT. Algunas de ellas son:  

• Retraso en el crecimiento en niños por el cierre precoz de la epífisis. 

• Síndrome de Cushing iatrogénico. 

• Hiperglucemia: que dificulta el control de la glucemia en los pacientes 

diabéticos. Esto se debe a que los corticoides provocan un incremento de la 

gluconeogénesis.  

• Hipertensión: los efectos mineralocorticoides aumentan los niveles de sodio 

en sangre, lo que provoca la hipertensión arterial.  

• Cataratas y aumento de la presión intraocular: se han reportado casos 

cuando se aplican los corticoides tópicos en la piel de la zona periorbitaria. 

Es raro que aparezcan, pero se trata de efectos adversos graves (36).  

 

 

 

Otros problemas asociados al uso de corticoides tópicos son la taquifilaxia y el 

efecto rebote: 

− Taquifilaxia: se define como la pérdida progresiva de la eficacia del 

tratamiento causada característicamente por un tratamiento crónico y no 

adecuadamente controlado o entendido. En términos sencillos, después de 

un uso prolongado y repetitivo la concentración necesaria para alcanzar el 

mismo efecto será mayor (7). Se ha propuesto incluir el concepto “terapia 

de fin de semana” o “terapia en pulsos” para evitar que se produzca 

taquifilaxia (36).  

− Efecto rebote: se produce cuando la patología que se estaba tratando se 

reagudiza de manera intensa tras suspender el tratamiento con los 

corticoides tópicos. Esto hace que se recomiende evitar la finalización brusca 

de los tratamientos con CT.  
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Tabla 3. Principales efectos adversos de los CT. Tabla adaptada de (10). 

Principales efectos adversos de los CT 

 

 

 

 

 

 

Efectos locales 

 

 

 

Reversibles 

− Hipertricosis 

− Fragilidad cutánea 

− Irritación, picor y sequedad debida al 
excipiente 

− Eritema facial 

− Rosácea esteroidea 

− Acné esteroideo 

− Dermatitis perioral 

− Hipo-/Hiper-pigmentaciones 

− Mala cicatrización de heridas 

− Sobreinfección de dermatosis 

− Empeoramiento de infecciones 
preexistente 

Irreversibles − Atrofia epidérmica y dérmica 

− Estrías atróficas 

− Telangiectasias 

Efectos oculares 
− Glaucoma 

− Cataratas 

Efectos sistémicos 

− Supresión del eje hipotálamo-
hipófisis-suprarrenal 

− Retraso del crecimiento  

− Síndrome de Cushing iatrogénico 

− Diabetes mellitus 

− Hipertensión 

− Efecto mineralocorticoide 

Efecto rebote 

Taquifilaxia 

Dermatitis de contacto alérgica 
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3.9 Condicionantes de la aparición de reacciones adversas 
A continuación, se describen los factores que pueden condicionar que se produzcan 

reacciones adversas.  

3.9.1 Edad del paciente 

Al decidir emplear los corticoides tópicos existen dos grupos poblacionales 

en los que hay que extremar el cuidado: la población pediátrica y la 

geriátrica. Esto se debe a que la piel de ambas poblaciones presenta unas 

características diferentes a las del adulto, que permiten una mayor 

absorción del fármaco y que puede desembocar en la aparición de 

reacciones adversas. En estos grupos poblacionales se priorizará el uso de 

corticoides de baja potencia para evitar la aparición de reacciones adversas, 

y estarán totalmente desaconsejados los corticoides de alta potencia en los 

niños.  

Las principales diferencias entre la piel del niño y del adulto son (37):  

− La epidermis es más fina, sobre todo el estrato córneo, lo que facilita 

el paso de agentes externos como son los corticoides tópicos.  

− La piel todavía no se ha terminado de formar, por lo que la secreción 

sebácea todavía no se ha desarrollado y esto lleva a una alteración 

del manto hidrolipídico de la piel.  

− El pH es ligeramente superior al del adulto, es decir, la protección que 

proporciona el pH ácido de la piel está debilitada, así como la 

capacidad tampón de la piel. Esto hace que la función barrera de la 

piel sea menor. 

 

Todas estas diferencias conllevan la pérdida de la función barrera en la 

población pediátrica, lo que la hace más susceptible a las agresiones 

externas y permeable a las sustancias.   

En cuanto a los ancianos, las diferencias entre su piel y la de un adulto son 

otras (38). Algunas de ellas son una disminución del FHN y de lípidos, lo que 

provoca sequedad de piel y disminución de las funciones del estrato córneo 

de la piel. Además el pH, como ocurre en los niños, también se basifica 
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ligeramente. En general, disminuye el número de células de los distintos 

tipos celulares presentes en la piel así como el de fibras.  

 

3.9.2 Zona de aplicación 

 

La piel del ser humano es diferente según la región anatómica a la que nos 

refiramos. Por ejemplo, las zonas que sufren mucho rozamiento o soportan mucho 

peso, como pueden ser las manos o los pies presentan una epidermis engrosada, 

mientras que otras zonas como por 

ejemplo los genitales presentan una piel 

mucho más fina.  

Esto repercute en grandes diferencias 

en lo que a absorción a través de la piel 

se refiere (Figura 6), por lo que se debe 

tener especial precaución cuando se 

administra de manera tópica en zonas 

de piel fina.  

Además, la presencia de lesiones en la 

piel provocan un daño en el estrato 

córneo, lo que se traduce en un 

aumento del grado de absorción (33).  

 

 

 

3.9.3 Superficie de aplicación 

Cuanto mayor es el área del cuerpo a tratar mayor es la probabilidad de 

aparición de las reacciones adversas. Esto es especialmente importante en 

niños ya que la relación entre su superficie corporal y su peso es mayor que 

la de un adulto. 

Figura 6. Grados de absorción según la zona anatómica. 
En verde las zonas de alta absorción; en amarillo las 
zonas de absorción intermedia; en naranja las zonas de 
baja absorción. 
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3.9.4 Principio activo 

Independientemente del vehículo utilizado, cada principio activo tiene una 

potencia intrínseca. Cuanto mayor sea la potencia de este, mayor es la 

probabilidad de desencadenar efectos secundarios. 

3.9.5 Vehículo 

La utilización de excipientes grasos en la preparación de las formulaciones 

dota a estas de un efecto oclusivo que va a aumentar la absorción de 

principio activo y con ello la probabilidad de efectos secundarios. 

3.9.6 Tipo de cura 

El empleo de un vendaje oclusivo tras la aplicación del corticoide tópico va 

a ejercer un efecto similar al de un vehículo graso. El empleo de un vendaje 

oclusivo puede ser a propósito con fines terapéuticos para aumentar la 

penetración en la piel, pero también puede hacerse sin querer provocando 

reacciones adversas. Un ejemplo de esto sería el uso de pañales de plástico, 

que tras la aplicación de un corticoide tópico haría efecto oclusivo 

aumentando la absorción.  

3.9.7 Duración del tratamiento 

Cuanto más larga sea la duración del tratamiento mayor es la posibilidad de 

aparición de efecto secundarios. En algunas ocasiones se prefiere el uso de 

corticoides de alta potencia para acortar la duración del tratamiento, teniendo 

así un menor riesgo de sufrir reacciones adversas.  

 

3.10 Contraindicaciones y precauciones 
Existen numerosos casos en los que los corticoides tópicos están contraindicados 

o en los que deben ser usados con precaución.  

Un ejemplo de los casos en los que estarían contraindicados los corticoides tópicos 

sería presencia de hipersensibilidad a los mismos.  

Hay que tener precaución en su uso en pacientes pediátricos o lactantes ya que 

ambas poblaciones difieren en la estructura de la piel respecto a la de los adultos. 

En los lactantes la unión entre epidermis y dermis es todavía muy débil, por lo que 

tras la aplicación de un CT este atravesaría fácilmente la piel y alcanzaría el 
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torrente sanguíneo. Para evitar que esto ocurra deben usarse corticoides de la 

menor potencia posible y que se transformen de manera simple a metabolitos 

inactivos. Otro consejo sería evitar la aplicación del corticoide tras el baño, ya que 

la piel del bebe está húmeda y los vasos sanguíneos dilatados, lo que facilita la 

absorción y por tanto los efectos adversos.  

En cuanto a la utilización de CT en mujeres embarazadas, se recomienda no 

utilizarlos, especialmente durante el primer trimestre del embarazo. Los datos 

sobre su uso en embarazadas son escasos, por lo que deben evitarse. En caso de 

ser necesaria su utilización se prefiere el uso de CT de baja potencia, y si es 

imprescindible el uso de los de potencia alta debe monitorizarse el crecimiento 

fetal.  

Referente a la lactancia no hay datos acerca de la secreción en leche materna. Es 

importante no aplicar el medicamento en los pezones de manera previa a la 

lactancia. 

Los CT estarían contraindicados en caso de existir una infección bacteriana, vírica, 

fúngica o parasitaria, ya que al producir inmunosupresión complicaría más la 

curación de la infección.  

En general, tampoco se recomienda la utilización de CT en pieles dañadas, con 

úlceras, acné o quemaduras.  

 

3.11 La atención farmacéutica en la dispensación de CT 
Según el Documento de Consenso sobre Atención Farmacéutica del Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la atención farmacéutica se define como 

“la participación activa del farmacéutico en la dispensación y seguimiento de un 

tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros 

profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de 

vida del paciente. También conlleva la implicación del farmacéutico en actividades 

que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades” (39). 

Desde la Farmacia Comunitaria podemos realizar una dispensación activa de los 

corticoides tópicos, a través de la cual conseguir un uso responsable y correcto de 

ellos. Durante los meses de realización de las encuestas a la población diana, 
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además de la información proporcionada de manera oral personalizada para cada 

paciente, se le entregó a cada uno de ellos información general de manera escrita 

para un correcto mantenimiento de la piel y así evitar el uso repetido de los CT 

(Anexo 3). 

Además, es igual de importante detectar fallos en su prescripción, ya que pueden 

aparecer errores humanos en el diagnóstico, en la elección del corticoide o en la 

duración del tratamiento, por ejemplo (14).  

Algunos de los consejos que podemos dar a los pacientes durante una dispensación 

activa de CT son los siguientes (33):  

• La dosis a aplicar: se debe calcular utilizando una medida conocida como 

unidad de la punta del dedo (fingertip unit) o unidad digital (UD) (Figura 7). 

Esta unidad supone que el medicamento se aplica a partir de un tubo cuya 

abertura es de 5mm, y que debe ser aplicado desde el surco distal hasta la 

punta del dedo de un adulto, por la parte palmar. El número de unidades 

digitales a aplicar depende de la zona en la que se vaya a administrar el 

tratamiento (Tabla 4).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. En la imagen de la izquierda una unidad digital. 
En la imagen de la derecha media unidad digital. 
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Tabla 4. Cantidad de CT requerida en un paciente adulto según la zona 
anatómica. Tabla adaptada de (34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además, es importante tener en consideración que en los pacientes 

pediátricos la dosis a aplicar recomendada varía en función de la edad del 

niño (Tabla 5). En todo caso, la dosis no debe superar los 50 g/semana en 

el caso de los corticoides tópicos de potencia elevada.  

 

Tabla 5. Cantidad de CT requerida en un paciente pediátrico según edad y zona 
anatómica. Tabla adaptada de (34). 

Cantidad de CT en niños 

                        Unidades digitales 

Edad Cara 
Miembro 
superior 

Miembro 
inferior 

Pecho Espalda 

3-6 m 1 1 1,5 1 1,5 

1-2 a 1,5 1,5 2 2 3 

3-5 a 1,5 2 3 3 3,5 

6-10 a 2 2,5 4,5 3,5 5 

 

En conclusión, deberá darse un consejo individualizado para cada paciente 

según la lesión y características que presente para que no se administre ni 

más ni menos de lo necesario. 

 

Cantidad de CT en un paciente adulto 

Zona del cuerpo afectada Unidades digitales necesarias 

Cara y cuello 2,5 

Tronco (anterior o posterior) 7 

Un brazo 3 

Una pierna 6 

Una mano 0,5 

Un pie 2 
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• La pauta de aplicación: la pauta cambia en función de numerosos factores 

como pueden ser la gravedad de la patología o el corticoide elegido. 

Generalmente las pautas suelen ser de una o dos aplicaciones al día (14), 

aunque también existen unas pautas en días alternos que se basan en la 

formación de reservorio cutáneo por parte de los corticoides tópicos.  

• Recomendaciones en la aplicación (33):  

− Aplicar sobre piel húmeda: consiguiendo una mayor penetración del 

corticoide tópico en la piel. 

− Hidratación cutánea: una correcta hidratación de la piel puede aumentar 

la absorción del fármaco hasta 10 veces. De esta manera puede 

conseguirse bajar la potencia del corticoide consiguiendo el mismo 

efecto. 

− Aplicar en una capa fina ya que hacerlo en una capa gruesa no mejora 

la efectividad del tratamiento. 

− Los preparados de excipientes grasos deben ser frotados hasta que se 

absorban. 

− Las espumas se deben colocar primero sobre una superficie limpia y 

luego aplicarlas sobre la lesión con la yema del dedo en la cantidad que 

sea necesaria.  

− Vendajes oclusivos: consiste en aplicar el medicamento y posteriormente 

envolver la zona con un vendaje, como por ejemplo un plástico, durante 

un periodo de tiempo con el objetivo de potenciar la absorción. Mediante 

el uso de vendajes oclusivos la absorción podría llegar a multiplicarse 

hasta 100 veces (33), por lo que hay que vigilar los casos en los que se 

recomiendan, además de que aumenta el riesgo de infecciones por 

bacterias y hongos. Es importante, en el caso de que acudan a por un 

CT para un lactante, recalcar que el pañal puede ejercer efecto oclusivo 

generando efectos adversos. La oclusión estaría contraindicada en zonas 

infectadas, intertriginosas, cara, zonas con foliculitis, áreas extensas de 

la piel, con corticoides de potencia elevada o antecedentes de efectos 

adversos por corticoides tópicos. Los vendajes oclusivos no deben 
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mantenerse durante más de 12 horas al día.  

 

• Duración del tratamiento: en general la duración del tratamiento es hasta el 

cese de la lesión cutánea, aunque existe una serie de recomendaciones: 

− En las zonas de alta absorción (cara, pliegues, área periorbital…) no 

deben mantenerse nunca durante más de 1-2 semanas. En el resto de 

zonas el tratamiento no debería superar las 3-4 semanas. Si se precisara 

durante más tiempo habría que valorar otras pautas de administración, 

como la terapia intermitente o realizar períodos de descanso.  

− Al final del tratamiento el fármaco debe ser retirado de manera 

progresiva para evitar la aparición de fenómenos de rebote.  
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4. Objetivos 
El objetivo de este trabajo es evaluar el uso de corticoides tópicos en la población. 

En la práctica diaria de la atención farmacéutica es habitual que un paciente solicite 

un corticoide tópico que va a emplear bajo su propio criterio, por lo que hacerlos 

conocer bien su tratamiento, así como a usarlo adecuadamente, es una cuestión 

de gran relevancia.  

Trataremos, desde nuestro papel como farmacéuticos, de conocer la incidencia de 

pacientes que acuden con y sin prescripción facultativa, así como medir el correcto 

uso de los corticoides tópicos. 
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5. Materiales y métodos 
Se ha llevado a cabo un estudio trasversal en usuarios de farmacia demandantes 

de corticoide tópico, con o sin receta (N=54).  

Entorno 
El estudio se realizó en Boiro, en la Farmacia Cimadevila. El municipio se encuentra 

en la costa y cuenta con aproximadamente 19.000 habitantes. El equipo de la 

farmacia está formado por seis farmacéuticas, una auxiliar y un gestor.  

Recogida de datos 
Los datos se recogieron durante tres meses, desde el 1 de febrero de 2019 hasta 

el 30 de abril del mismo año consiguiendo un total de 54 casos. 

En la encuesta (Anexo 2) hay una parte para valorar si el corticoide tópico es 

correcto que solo se cubrirá en caso de que no hubiera prescripción, ya que de 

haberla es el médico prescriptor el que tiene el criterio de seleccionar uno u otro.  

En las solicitudes sin prescripción se valoró si el corticoide se adecuaba a la 

patología, así como si era adecuado el principio activo, el vehículo y la duración 

del tratamiento.  

Desde la farmacia se valoró el caso de cada paciente que acudía sin prescripción. 

En algunos de esos casos no era necesario el uso de corticoides tópicos y se 

recomendaron otros productos que aliviaran las molestias de los pacientes. 

Algunos de esos productos son cremas reparadoras como Cicalfate®, hidratantes 

específicas para psoriasis, o cremas calmantes como Dexyane MeD®. 

Los farmacéuticos disponían de unos dípticos con educación sanitaria acerca del 

cuidado de la piel, que eran entregados y explicados a todos los pacientes que 

solicitaban un corticoide tópico (Anexo 3). 

Análisis estadístico 
A partir de los datos obtenidos con las encuestas se realizó una base de Excel, 

codificando cada una de las preguntas en variables dicotómicas (0 si la respuesta 

era no y 1 si era sí). Tras la codificación de las encuestas se realizó el análisis 

estadístico en el programa SPSS. Las pruebas estadísticas utilizadas fueron el test 

de la T de Student, el análisis de varianza Anova y el test Chi cuadrado. 
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Revisión de la literatura 
Para la elaboración de este trabajo se ha realizado una búsqueda bibliográfica en 

bases de datos como Medline (utilizando la herramienta PubMed) o Google 

Académico, así como en diversas fuentes primarias debidamente recogidas en las 

referencias bibliográficas. La búsqueda bibliográfica se realizó entre febrero y junio 

de 2019. Se tuvieron en cuenta artículos tanto en español como en inglés y se 

emplearon tanto revisiones como estudios.  

En principio se marcó como criterio de exclusión que los artículos tuvieran como 

máximo 5 años de antigüedad, pero ante la escasez en ciertos temas se aceptaron 

algunos menos recientes. 

6. Resultados 
Las figuras 8 y 9 muestran las características por sexo y edad de la muestra 

estudiada. La distribución por sexos fue un 48,1% hombres frente a un 51,9% de 

mujeres, por lo que no se hallaron diferencias significativas entre sexos en lo que 

al uso de CT se refiere (Figura 8).  En cuanto al rango de edad, en nuestro estudio 

la mayor frecuencia se encuentra en el rango entre 21 y 39 años con un 27,8%, 

pero no hubo diferencias significativas entre los distintos grupos (Figura 9).  

 

Figura 8. Distribución por sexos.                       Figura 9. Distribución por rango de edad. 

46,00%

47,00%

48,00%

49,00%

50,00%

51,00%

52,00%

53,00%

Hombres Mujeres
0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

<20 21-39 40-59 >60



 
 

37 

Se ha encontrado que un 33,3% de los pacientes que venían a solicitar un 

corticoide tópico lo hacían sin receta. El restante 66,7% tenían prescripción 

facultativa, de las cuales un 78,9% eran del médico de cabecera y un 21,1% del 

médico especialista.  

Analizados los datos sobre el uso sin prescripción, se puede apreciar que existe un 

porcentaje considerable de pacientes que se automedican con corticoides tópicos 

y, además, de forma inadecuada. Esto hace que el farmacéutico, que actúa muchas 

veces como el primer contacto entre el paciente y el sistema sanitario, tenga un 

papel fundamental sobre el uso responsable de medicamentos, entre ellos, los 

corticoides tópicos. 

En cuanto a las patologías para las que se demandaban los CT, el mayor porcentaje 

es de los eccemas (24,1%), seguido de alergias e irritación con un 13% cada una 

de ellas (Figura 10).  

 

Figura 10. Frecuencia de las patologías. 

 

Es importante destacar que las encuestas se realizaron en invierno, y que los 

porcentajes correspondientes a cada patología es previsible que varíen según la 

época del año, ya que los casos de, por ejemplo, picaduras de insecto aumentan 

en verano.  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%



 
 

38 

Los datos aportados por las encuestas sobre la potencia de corticoide solicitada 

por los pacientes proporciona también información relevante. Así, destaca la 

reducida solicitud de corticoides de potencia baja/moderada en relación con la 

notable demanda de potencia alta o muy alta. Se solicitaron un 16,7% de 

corticoides de potencia baja/moderada frente a un 74,1% que solicitaban de 

potencia alta o muy alta (Figura 11). Del 9,2% restante no hay datos acerca de la 

potencia solicitada.  

 

Figura 11. Porcentaje de potencias solicitadas. 

 

En cuanto a los pacientes que acudían sin receta nos encontramos con los 

siguientes datos en la valoración de si el corticoide era correcto:  

• En el 88,2% de los casos encontramos que el uso del corticoide para la 

patología que presentaba el paciente era correcto. 

• En cuanto a la potencia había tres opciones: que la potencia era 

adecuada, que era mayor o que era menor. En un 58,8% de lo casos la 

potencia era adecuada, pero en el restante 41,2% la potencia solicitada 

era superior a la necesaria. Además, no hubo ningún caso en el que la 

potencia fuera menor de la necesaria.  
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• La forma farmacéutica fue incorrecta solo en el 17,6% de los casos.  

• La duración del tratamiento fue la adecuada en el 68,8% de los casos, e 

incorrecta en el 31,2%. 

 

Tras la realización del estudio, también se ha podido detectar un mal uso de los 

corticoides. La literatura consultada indica que en las zonas de alta absorción no 

deberían emplearse corticoides tópicos de alta potencia ya que aumenta mucho la 

probabilidad de sufrir efectos adversos, ni tampoco de baja potencia en zonas de 

baja absorción ya que no habría efecto farmacológico. En la práctica nos hemos 

encontrado que un 11,1% de los pacientes solicitaban un CT de baja potencia para 

zonas de piel gruesa, y un 36,9% de alta potencia para zonas de alta absorción. 

La siguiente figura (Figura 12) muestra la relación entre la potencia de CT 

solicitada y las zonas según el grado de absorción.  

 

Figura 12. Potencia solicitada según zona de absorción. 

 

Con relación a la duración del tratamiento, nuestro estudio ha encontrado que la 

duración media de tratamiento es de 10,16 días (IC95%: 8,13 – 12,20), 

apreciándose en nuestra muestra diferencias significativas en función la potencia 
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del corticoide (5,57 días para los de potencia bajas/moderadas frente a 10,77 para 

los de alta /muy alta). 

De manera general, las terapias con corticoides tópicos no deben ser muy largas 

debido al riesgo de aparición de efectos adversos, por lo que algunos médicos 

prefieren prescribir una potencia algo más alta de la necesaria, pero durante un 

menor periodo de tiempo. En este estudio se encuentra que ocurre lo contrario, 

los tratamientos con potencias bajas presentan una duración menor, mientras que 

en tratamientos con potencias elevadas el periodo de tratamiento es superior.  

Por último y con relación a la derivación al médico, que se hacía bien porque la 

patología era demasiado grave y necesitaba evaluación médica o bien porque el 

tratamiento solicitado era incorrecto, solo fue necesaria en cuatro casos. En todos 

ellos, los pacientes acudían sin prescripción médica.  
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7. Conclusiones 
Este trabajo ha permitido llegar a las siguientes conclusiones:  

1. El papel del farmacéutico es clave en la dispensación activa de cualquier 

medicamento, pero en los corticoides tópicos, medicamento que presenta una 

elevada tasa de solicitud sin prescripción médica, todavía más. 

2. No hay diferencias significativas entre sexos ni según el rango de edad. Se trata 

de medicamentos solicitados por la población de manera similar sin distinción 

de sexo o edad.  

3. Para lo que más han sido demandados es para el tratamiento de eccemas, 

afección que en algunos casos podría solventarse sin acudir a los corticoides 

tópicos.  

4. Tras observar los porcentajes obtenidos en el análisis estadístico podríamos 

concluir que nuestra población de estudio realiza un mal uso de los corticoides 

tópicos. A pesar de ello, estos datos podrían no ser extrapolables a la población 

general debido al tamaño reducido de la muestra. 

5. Debería protocolizarse la actuación farmacéutica, de manera que se valoren las 

posibles terapias coadyuvantes para afecciones dermatológicas, como 

productos de higiene y cuidado de la piel específicos para la psoriasis u otras 

patologías y que son útiles a la hora de evitar recaídas o aumentar los periodos 

de remisión.  

6. Podría valorarse la realización de otro estudio similar durante un año entero 

para evitar el sesgo de la climatología o época del año.  
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Anexos 

Anexo 1: Tabla de clasificación de los corticoides tópicos 
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Anexo 2: Entrevista sobre el uso de corticoides tópicos 
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Anexo 3: díptico con las medidas higiénicas para el cuidado de la piel  
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