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an
da

lu
z

B
ol

et
ín

 T
er

ap
éu

tic
o

D
ep

ós
ito

 L
eg

al
: 

G
R–

35
6–

19
84

. 
IS

SN
 0

21
2–

94
50

. 
A

ño
 X

X
V

I, 
n.

º 
17

8 
En

er
o-

Fe
br

er
o 

20
10

, 
Fr

an
qu

eo
 C

on
ce

rt
ad

o 
18

/3
0

‑EN ESTE NÚMERO …
1 • Utilización de medicamentos

Acné: tratamiento
El acné es una enfermedad frecuente entre los adolescentes que generalmente evolu-
ciona de forma favorable.

2 • Farmaconota

Suplementos de yodo durante el embarazo

Acné: tratamiento
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El acné vulgar es una enfermedad crónica y autolimitada que afecta al 
80% de los adolescentes. Las lesiones típicas del acné, son: comedones, 
pápulas, pústulas y nódulos; y, como secuela de las lesiones activas: 
cicatrices umbilicadas o hipertróficas. Su patogenia no se conoce 
por completo; si bien, en ella interviene el Propionibacterium acnes 
y otras bacterias. El conocimiento de distintos factores implicados en 
la aparición del acné ha permitido desarrollar nuevas medidas tera-
péuticas específicas. En este artículo se revisan los distintos fármacos 
empleados en el tratamiento tópico y sistémico del acné, los efectos 
adversos asociados a su uso y los criterios de selección del tratamiento 
según la gravedad y el tipo de lesiones predominantes.

INTRODUCCIÓN

El acné (acne vulgaris) es una enfermedad inflamatoria crónica 
de etiología multifactorial que afecta al folículo pilosebáceo, con la 
intervención del Propionibacterium acnes (P. acnes) y otras bacte-
rias (1-4). Su patogenia aún no queda del todo definida; si bien, el 
conocimiento de los distintos factores que intervienen en la misma 
ha permitido desarrollar nuevas medidas terapéuticas específicas 
(2). 

La obstrucción del folículo pilosebáceo influye en la etiopato-
genia de las lesiones inflamatorias, debido a la excesiva producción 
de sebo por las glándulas sebáceas o por la hiperqueritinización de 
las células epiteliales de las paredes del folículo. El aislamiento de 
altas concentraciones de P. acnes en frente y espalda es mayor en 
pacientes de 11-22 años con acné que en controles, aunque no se 
han detectado diferencias entre pacientes y controles mayores de 
20 años. Por otra parte, los altos niveles androgénicos estimulan la 
actividad de las glándulas pilosebáceas, como ocurre en pacientes 
con ovario poliquístico (1,5). 

El acné resulta más frecuente entre los adolescentes, afectan-
do al 80% de ellos (en su mayoría varones) entre los 13 y 18 años. 
Su evolución suele ser benigna, evolucionando favorablemente de 
forma espontánea; no obstante, se estima que hasta un 30% de 
los casos precisan tratamiento (2,4,6,7). La prevalencia del acné en 
los adultos es de un 3% en varones y entre un 11-12% en mujeres, 
disminuyendo significativamente a partir de los 45 años (8). 

El acné afecta sobre todo a la cara, aunque también puede 
afectar al cuello, espalda, hombros y tórax (6). La mayoría de los ca-
sos de acné son pleomorfos, presentándose con lesiones variadas 
–comedones, pápulas, pústulas, nódulos– y cicatrices umbilicadas o 
hipertróficas como secuelas de las lesiones activas (1). 

Existen algunas evidencias que confirman una cierta predis-
posición genética en la aparición del acné; también influyen factores 
étnicos y fisiológicos (ciclo menstrual y embarazo). La relación entre 
algunos alimentos (chocolate, frutos secos, embutidos), el contenido 
calórico de la dieta, el yodo o el flúor y el desarrollo de acné, no ha 
podido ser demostrada científicamente. El efecto del clima también 
resulta controvertido: aunque la mayoría de los pacientes mejoran 
durante el verano, otros pueden empeorar (acné solaris o aestivalis). 
El estrés juega un papel importante, así como el uso de cosméticos 
no “libres de grasa”, haciendo que pueda persistir el acné y hacer 
fracasar cualquier aproximación terapéutica (2,4,5,9). 

El acné también puede ser de origen yatrogénico. Entre los 
fármacos que pueden desencadenar su aparición destacan: los 



andrógenos, antitiroideos, barbitúricos, 
bromuros, cetuximab, efalizumab, corticoi-
des, derivados yodados, isoniazida,  litio, 
vitamina B12, vitamina D, etc. El acné ya-
trogénico aparece de forma brusca y su lo-
calización es atípica. Presenta un aspecto 
monomorfo sin apreciarse comedones. La 
aparición de acné en adultos puede hacer 
sospechar su origen yatrogénico (4).

CLASIFICACIÓN DEL ACNÉ

De acuerdo con el tipo de lesión pre-
dominante, el acné se clasifica en leve, mo-
derado o grave; si bien, para la valoración 
de la gravedad es preciso tener en cuenta 
otros factores como son su extensión y la 
presencia de cicatrices (9): 

	 –	 Acné leve: se caracteriza principal-
mente por la presencia de comedo-
nes no inflamatorios.

	 –	 Acné moderado: se manifiesta por 
la aparición de comedones junto a 
pápulas y pústulas inflamatorias. 

	 –	 Acné grave: cursa con nódulos y 
quistes junto a abundantes pápulas 
y pústulas inflamatorias.

La presencia de cicatrices sugiere 
la existencia de episodios anteriores de 
acné grave, y su presencia puede justificar 
aplicar un tratamiento más agresivo para 
evitar su aparición en el futuro. Asimismo, 
antes de instaurar un tratamiento, hay que 
valorar el impacto y las secuelas psicológi-
cas del acné (9)
 
TRATAMIENTO: CONCEPTOS
GENERALES

El objetivo del tratamiento del acné 
es reducir la presencia y el impacto de los 
síntomas (incluyendo las secuelas psicoló-
gicas), con los menores efectos adversos 
posibles (2,10); dirigiéndose a reducir la 
inflamación y evitar la proliferación del P. 
acnes. Se recomienda informar al paciente 
sobre la frecuencia de aparición de este 
proceso y su carácter crónico y autolimita-
do, así como de la existencia de tratamien-
tos eficaces para combatirlo. El paciente 
debe conocer que -al inicio del tratamien-
to- puede aparecer una dermatitis irritativa 
con enrojecimiento y descamación de la 
piel. Para paliar en lo posible estas mani-
festaciones se recomienda iniciar el trata-
miento empleando concentraciones bajas 
y aumentar el intervalo entre las primeras 
aplicaciones (2). En la tabla 1 se señalan 
algunos conceptos esenciales sobre cuán-
do y cómo tratar el acné.

En todos los pacientes con acné se 
recomienda: la utilización de cosméticos 
no comedogénicos de base acuosa (oil 
free),  no manipular las lesiones y realizar 
lavados adecuados –no agresivos- con 
agua y jabón neutro o con un antiséptico 
para controlar la piel grasa, sin provocar 
irritación (4,5,10). Como ya se ha comen-
tado, en ocasiones, la exposición a la ra-
diación UV puede mejorar las lesiones del 
acné, aunque puede aparecer efecto de 
rebote (5,10). 

tratamiento tópico

La continuidad en la aplicación del 
tratamiento influye en gran medida sobre 
su eficacia, al no ser la curación inmediata, 
empeorando incluso al inicio del tratamien-
to (9). La selección de la forma galénica a 
emplear es un aspecto de importancia y 
se realizará de acuerdo con el tipo de piel, 
la distribución de las lesiones y las prefe-
rencias de los pacientes. Los geles, por su 
efecto secante, pueden ser útiles en pieles 
grasas; por el contrario, las cremas son 
hidratantes y de utilidad en  pieles secas. 
Las lociones son útiles para pieles secas 
y para cubrir zonas extensas de piel. Los 
retinoides tópicos –al igual que los orales- 
pueden producir fotosensibilidad, por ello 
debe advertirse a los pacientes tratados 
con estos fármacos la necesidad de limitar 
la exposición a la luz solar y utilizar pro-
tectores solares; asimismo, se debe tener 
la precaución de no utilizarlos junto a fár-
macos con potencial de fototoxicidad. Los 
retinoides tópicos se deben aplicar por la 
noche; y si se usan junto a antibióticos tó-
picos o peróxido de benzoilo, éstos deben 
aplicarse por la mañana (4,9,10). 

Peróxido de benzoilo

El peróxido de benzoilo es un agen-
te oxidante con propiedades bactericidas 
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CONCEPTOS ESENCIALES SOBRE CUÁNDO Y CÓMO TRATAR EL ACNÉ

	 –	 Tratar el acné desde su inicio.

	 –	 Adecuar el tratamiento a la lesión: tipo predominante, extensión y gravedad.

	 –	 Realizar tratamientos completos y prolongados: el tratamiento tópico debe mantenerse 
durante años, aunque se suspenda durante los meses de exposición al sol.

	 –	 Informar al paciente sobre la posibilidad de aparición de futuros brotes.

	 –	 Dar importancia a lo que se receta.

	 –	 No esperar respuesta al tratamiento antes de 2 meses.

	 –	 Realizar controles periódicos y revisar el cumplimiento terapéutico.

Tabla 1. Modificada de 2.

Al tratarse de una enfermedad cró-
nica, el tratamiento del acné debe ser 
prolongado  e iniciarse en el momento en 
que se solicite asistencia, sin necesidad 
de esperar la aparición de lesiones gra-
ves, eligiéndose el tipo de tratamiento en 
función de las lesiones predominantes 
y su extensión (2,9). Así, el acné puede 
tratarse con agentes tópicos, sistémicos y 
sus combinaciones (10-12) (ver Figura 1). 

Los tratamientos disponibles (tópi-
cos y sistémicos) (ver tabla 2), según su 
acción sobre los factores patogénicos de 
la enfermedad, están dirigidos a reducir 
la descamación de las células epiteliales 
ductales (tretinoína, isotretinoína y adapa-
leno tópicos); evitar la proliferación del P. 
acnes mediante agentes tópicos (peróxi-
do de benzoilo, ácido azelaico, clindamici-
na, eritromicina) o sistémicos (doxiciclina, 
minociclina, etc.); y, reducir la producción 
de sebo (isotretinoína oral) (2).

En el acné de predominio comedo-
niano suelen utilizarse preparados quera-
tolíticos y para el acné pustuloso, antibió-
ticos tópicos u orales según la gravedad. 
En el acné leve y moderado el tratamiento 
de elección es el tratamiento tópico (5); 
mientras que en el acné grave o cuando 
la respuesta al tratamiento por vía tópica 
sea insuficiente, se recomienda el trata-
miento sistémico con isotretinoína oral y 
la terapia hormonal en las mujeres (9,11). 

Acné grave o resistente

al tratamiento

DERMATOLOGÍA

Acné leve

Retinoide tópico

Peróxido de benzoilo

Antibióticos tópicos

No mejora

Acné moderado

Tetraciclinas

Peróxido de benzoilo

Retinoide tópico

No mejora

Isotretinoina oral

Anticonceptivos

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DEL ACNÉ

Figura 1.
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MEDICAMENTOS PARA EL ACNÉ

Principio activo	 Medicamentos	 Presentaciones	 Posología, observaciones

Peróxido de benzoilo Benoxygel® (b) Gel 2,5%, 5%, 10%	 Iniciar tratamiento con 1-2 
aplicaciones/día sobre área 
recién lavada y seca. En 
pacientes con piel muy sensible 
iniciar con 1 aplicación/día. 
Se recomienda comenzar con 
las presentaciones de menor 
concentración

Oxiderma® (d) Gel 5%, 10%
Panoxyl wash® (d) Loción 10%
Peroxacne® (d) Gel 5%, 10%

Peroxiben® (d) Gel 2,5%, 5%, 10%	
Solucel® (c) Crema 4%
Stop espinilla Normaderm® (d) Crema 10%

Ácido azelaico Finacea® (c), Zelaika® (c) Gel 15% 2 aplicaciones diarias

Skinoren® (d), 
Zeliderm® (d)

Crema 20%	

Retinoides tópicos
Isotretinoína Isotrex® (b) Gel 0,05% 1 aplicación por la noche (lavar 

por la mañana). Puede causar 
irritación y fotosensibilización

Tretinoína	 Retirides® (b) Crema 0,025%, 0,05%, 0,1% 1 aplicación por la noche (lavar 
por la mañana). Puede causar 
irritación y fotosensibilizaciónDermojuventus® (b) Crema 0,4%

Adapaleno Differine® (c)	 Gel 0,1%, Crema 0,1% 1 aplicación por la noche (lavar 
por la mañana). Puede causar 
irritación.

Antibióticos tópicos
Clindamicina Clinwas® (a) Gel 1%, Solución 1% 2 aplicaciones diarias

Dalacin® (a) Emulsión 1%, Solución 
Hidroalcohólica 1%	

Zindaclin® (c) Gel 1%	

Eritromicina	 Deripil® (a), Loderm® (a) 	 Gel 2% , Solución 2%, 2 aplicaciones diarias

Eridosis® (a) Toallitas 2%

Euskin® (c) Solución 2%	

Combinaciones tópicas

Peróxido de benzoilo + 
Clindamicina

Duac® (c) Gel (5%+1%) 1 aplicación diaria, por la noche

Peróxido de benzoilo + 
Eritromicina

Fórmula magistral Gel (5%+2%) 1 aplicación diaria, por la noche

Adapaleno + Peróxido de 
benzoilo

Epiduo® (c), 
Tactuoben® (c)

Gel (0,1% + 2,5%) 1 aplicación por la noche. 
Puede provocar irritación.

Isotretinoina + Eritromicina	 Isotrex Eritromicina® (c) 	 Gel (0,05%+2%) 1 aplicación diaria, por la noche

Tretinoina + Eritromicina	 Loderm Retinoico® (c)	 Solución (0,05%+2%) 1 aplicación diaria, por la noche

Antibióticos sistémicos (a)

Doxiciclina Dosil®, Doxiciclina Normon®, 
Doxipil®, Doxitén®, Proderma® 
Retens®, Rexilen®, Vibracina®

Cápsulas, comprimidos, 
grageas 100 mg

100 mg /24 horas
Administrar con/sin comidas. 
Fotosensibilizante

Oxitetraciclina 	 Terramicina® Grageas 250 mg 250 mg/12 horas. Administrar 
sin comidas. Fotosensibilizante

Minociclina Minocin® Cápsulas 100 mg No recomendada (efectos ad-
versos potencialmente graves) 

Eritromicina	 Bronsema®, Eritrogobens®, 
Eritromicina Estery®, 
Eritroveinte®, Lagarmicin®, 
Pantomicina® 

Cápsulas, sobres, comprimidos 
250, 500 mg

250-500 mg/12 horas

Retinoides orales (a)

Isotretinoína Acnemin®, Dercutane®, 
Farmacne®, Flexresan®, 
Isdiben®, Isoacne®, 
Isotretinoina Stada®, Mayesta®

Cápsulas 10 y 20 mg	 1 ó 2 veces/día. Dosis 
individualizada, por 
dermatólogo. Requiere visado 
de inspección. Teratógeno. 
Fotosensibilizante

Anticonceptivos orales (a)

Ciproterona + Etinilestradiol Diacare®, Diane 35®, 
Gyneplen®, Genéricos de 
Davur, Sandoz y Gineservice

Comprimidos (2 mg de 
ciproterona + 35 mcg de 
etinilestradiol)

1 comprimido/día

Tabla 2. Tomada y modificada de (10,12). 
(a): Incluido en la oferta del Sistema Nacional de Salud.
(b): Incluido en Sistema Andaluz de Salud.

(c): Excluido en la oferta del Sistema Nacional de Salud.
(d): Medicamento publicitario.



frente al P. acnes, utilizándose en el trata-
miento tópico de los pacientes con acné 
leve-moderado (11,13,14). Se encuentra 
disponible en una gran variedad de formas 
galénicas (gel, loción y crema) y concen-
traciones (del 2,5 al 10%), comercializa-
das como medicamentos publicitarios o 
incluidos en  la oferta del sistema sanitario 
(9,13). Se dispone de un ensayo clínico en 
el que el peróxido de benzoilo mostró una 
eficacia similar a los antibióticos orales 
para reducir el número de lesiones infla-
matorias (15). Con frecuencia se utiliza 
en combinación con antibióticos tópicos u 
orales, o con retinoides. Aporta la ventaja 
de minimizar las resistencias bacterianas. 
La irritación de la piel y su efecto blan-
queante de la piel o decolorante de tejidos 
pueden no ser tolerados por algunos pa-
cientes. El efecto adverso más grave que 
puede asociarse a su uso –aunque con 
baja frecuencia- es la dermatitis de con-
tacto (14), que desaparece tras la retirada 
del fármaco (9,13).

Ácido azelaico 

Presenta propiedades antibacteria-
nas similares al peróxido de benzoílo y, 
como éste, puede ocasionar manifestacio-
nes de irritación local que desaparecen al 
interrumpir el tratamiento o  reducir la fre-
cuencia de administración. No se dispone 
de evidencias acerca de su eficacia en el 
tratamiento del acné, utilizándose como 
alternativa al peróxido de benzoilo en pa-
cientes que no lo toleran. Está disponible 
en forma de gel (15%) y de crema (20%), 
aplicándose dos veces al día. Puede acla-
rar el color de la piel, por lo que su uso 
puede ser de utilidad en pacientes con 
acné que presenten hiperpigmentación 
(6,9). 

Retinoides tópicos 

Los retinoides tópicos disponibles 
para el tratamiento del acné, son: treti-
noína, isotretinoína y adapaleno (análogo 
de los retinoides sintético) (10,13). Los 
retinoides tópicos previenen la formación 
de comedones, por lo que son de elección 
en el acné comedoniano sin componente 
inflamatorio (10,13). Se dispone de diver-
sos ensayos clínicos que muestran la efi-
cacia del tratamiento tópico con tretinoína 
(0,025% - 0,05%) para reducir el número 
de lesiones inflamatorias y no inflamato-
rias tras 8-12 semanas de tratamiento (6); 
mientras que se dispone de menor evi-
dencia sobre la eficacia de isotretinoína o 
adapaleno (10). Los retinoides tópicos son 
de utilidad en pacientes con acné leve o 
moderado, como monoterapia o asocia-
dos con antibióticos (10,13). El tratamien-
to con estos fármacos debe mantenerse 
al menos durante 6 semanas; si bien, la 
respuesta óptima puede aparecer des-
pués, decidiéndose de forma individuali-
zada la conveniencia de continuar con el 
tratamiento (6,13). El tazaroteno es otro 
retinoide tópico utilizado en el tratamien-

to del acné (11,13); si bien, en  España 
no está autorizado para el tratamiento de 
esta enfermedad (16).

Los efectos adversos asociados a 
los retinoides tópicos, son: sequedad de la 
piel, eritema, descamación, prurito, foto-
sensibilización y quemazón (4,6,13). Para 
reducir la irritación se recomienda iniciar 
el tratamiento con concentraciones bajas 
o emplearlo en días alternos. Debido a 
su efecto fotosensibilizante se recomien-
da aplicarlos por la noche y lavarse por la 
mañana, evitando en la medida de lo posi-
ble la exposición al sol (9). Los retinoides 
son teratógenos, incluso por vía tópica y 
aunque sólo pasen a vía sistémica en pe-
queñas cantidades, está contraindicado 
su uso durante el embarazo (6,13).

Antibióticos tópicos

Los antibióticos tópicos –clindamici-
na y eritromicina- se utilizan para tratar el 
acné leve-moderado y son igual de efica-
ces, presentando propiedades antibacte-
rianas y antiinflamatorias. Por lo general 
son fármacos seguros y bien tolerados; si 
bien, pueden ocasionar irritación, aunque 
muy levemente. Pueden aparecer resis-
tencias bacterianas (9,13,17).

Combinaciones por vía tópica 

La combinación de fármacos con 
diferente mecanismo de acción puede 
aumentar su eficacia en relación a su uso 
en monoterapia (18). Así, la asociación de 
antibióticos tópicos (clindamicina, eritro-
micina) con peróxido de benzoilo aporta el 
beneficio adicional de no asociarse a re-
sistencias frente al P. acnes y de reducir la 
aparición de cepas de P. acnes resistentes 
a clindamicina o eritromicina (11). 

Adicionalmente, la asociación a do-
sis fijas de adapaleno con peróxido de 
benzoílo puede ser de utilidad en el trata-
miento de mantenimiento del acné en pa-
cientes mayores de 12 años. Los efectos 
adversos de esta asociación son similares 
a la de sus componentes aplicados en 
monoterapia. Se aplicará una vez al día, 
por la noche. Por el momento no se dispo-
ne de estudios comparativos frente a otras 
asociaciones de retinoides y antimicrobia-
nos utilizados con anterioridad (18,19).

TRATAMIENTO SISTÉMICO

Antibióticos orales (doxiciclina, oxite‑
traciclina, minociclina, eritromicina)

Los antibióticos por vía oral están 
indicados en el tratamiento del acné 
moderado-grave y en el acné resistente 
al tratamiento tópico exclusivamente. La 
duración del tratamiento antibiótico por 
vía sistémica debe limitarse en la medi-
da de lo posible, manteniéndose el trata-
miento tópico con peróxido de benzoílo 
para optimizar la eficacia y minimizar las 
resistencias (11). 

Las tetraciclinas además de la acti-
vidad antibacteriana, presentan un efecto 
antiinflamatorio directo (11,13), conside-
rándose de elección en el tratamiento del 
acné. No se dispone de evidencias sobre 
diferencias en eficacia. Seleccionándose 
el agente a utilizar de acuerdo con las 
preferencias individuales, el coste, el perfil 
de efectos adversos y la comodidad de la 
posología. El tratamiento con tetraciclinas 
se asocia  con frecuencia a náuseas, vó-
mitos y diarrea, que se aminoran adminis-
trándolas con los alimentos. Las tetraci-
clinas pueden ocasionar manifestaciones 
de fotosensibilidad (más frecuentes con 
doxiciclina), debiendo utilizarse con pre-
caución durante el verano (9). 

Se desaconseja el uso de minocicli-
na debido a los efectos adversos graves a 
los que se ha asociado, como: síndrome 
lupus-like, hepatitis autoinmune, etc. (6). 
Debe evitarse la utilización de tetracicli-
nas en el embarazo, lactancia y en niños 
menores de 12 años. Las tetraciclinas –al 
igual que la eritromicina- pueden reducir 
la eficacia de los anticonceptivos orales. 
En mujeres con actividad sexual, se reco-
mienda utilizar adicionalmente un método 
de barrera durante el primer ciclo, al co-
menzar el tratamiento antibiótico (9,13).

Aunque el tratamiento con eritromi-
cina es eficaz en el tratamiento del acné, 
a diferencia de las tetraciclinas, se aso-
cia con frecuencia al desarrollo de resis-
tencias; considerándose una alternativa 
cuando las tetraciclinas no se toleran o 
están contraindicadas (10). Puede inte-
raccionar con otros fármacos, debiendo 
considerarse otra alternativa en pacientes 
que están en tratamiento con teofilina, 
carbamazepina, warfarina, terfenadina 
(puede incrementarse el riesgo de arrit-
mias) o estatinas (puede incrementarse el 
riesgo de miopatía) (9). 

Para disminuir el riesgo de desarro-
llar resistencias se recomienda limitar la 
duración del tratamiento (no superar 3-6 
meses); administrar los antibióticos por 
vía tópica siempre que sea posible; utilizar 
el antibiótico junto con peróxido de ben-
zoílo; y, cuando sea necesario reiniciar un 
tratamiento antibiótico, utilizar el mismo 
agente (10).

Retinoides orales (isotretinoína)

La isotretinoína, un derivado de la 
vitamina A, administrada por vía oral es 
el fármaco más eficaz para el tratamiento 
del acné (13), presentando una eficacia 
superior al tratamiento antibiótico oral y a 
las combinaciones de antibióticos orales 
con fármacos tópicos en el acné nodular 
(10). Inhibe la colonización del P. acnes 
reduciendo la producción de sebo y pre-
senta efectos antiinflamatorios y querato-
líticos eliminando por completo (en algu-
nos casos) las lesiones noduloquísticas 
graves; en ocasiones, las remisiones pue-
den mantenerse durante años tras cesar 
el tratamiento. La dosis recomendada es 
de 0,5 a 1 mg/Kg/d, administrados en dos 
dosis junto a los alimentos, durante 15-20 
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semanas (13). Al tratarse de un potente 
agente teratogénico (6,13), sólo puede 
prescribirse por dermatólogos; debiendo 
adoptarse medidas anticonceptivas efica-
ces durante el tratamiento, y -al menos- un 
mes antes y otro después (10). 

Adicionalmente, el tratamiento con 
isotretinoína por vía oral se asocia a reac-
ciones adversas dermatológicas (seque-
dad de piel, alopecia, eczema, fragilidad 
y fotosensibilidad); mialgias; hipertriglice-
ridemia; hepatitis; pancreatitis; y, pseudo-
tumor cerebral  (13). 

Anticonceptivos orales

Actúan incrementando la unión de 
las hormonas sexuales a la globulina y 
disminuyendo la concentración de testos-
terona libre (13). Existen diversos prepa-
rados de anticonceptivos orales combi-
nados eficaces en el tratamiento de las 
lesiones inflamatorias y no inflamatorias 
del acné; no disponiéndose de evidencias 
acerca de la eficacia comparativa entre 
ellos ni frente a otras alternativas disponi-
bles para el tratamiento del acné (20). 

La combinación de ciproterona + 
etinilestradiol está disponible para su uti-
lización en el tratamiento del acné en mu-
jeres con sospecha de acné andrógeno-
dependiente y manifestaciones clínicas de 
hiperandrogenismo (amenorrea, oligome-
norrea, alopecia androgénica, hirsutismo); 
en las formas graves de acné y en el acné 
pápulo-pustuloso y nódulo-quístico; casos 
de acné recidivante tras recibir  tratamien-
to con isotretinoína o antibióticos orales; y, 
en los brotes de acné en el periodo pre-
menstrual (9,21). 

Se requiere un mínimo de 2-6 meses 
de tratamiento con anticonceptivos orales 
combinados para que pueda mejorar el 
acné. Su uso está contraindicado en muje-
res con antecedentes de tromboembolis-
mo venoso (9). Se recomienda suspender 
el tratamiento 3-4 ciclos menstruales des-
pués de resolverse el acné, al asociarse a 
un mayor riesgo de tromboembolismo ve-
noso que otros anticonceptivos hormona-
les, no estando indicado su uso con fines 
anticonceptivos (21).

CONCLUSIONES

	 –	 El acné es una enfermedad cróni-
ca y autolimitada que afecta a la 
unidad pilosebácea. Su etiología es 
multifactorial, con la intervención del 
P. acnes. Afecta frecuentemente a 

los adolescentes (aproximadamente 
al 80%). Aparece sobre todo en la 
cara, la mayoría de los casos son 
pleomorfos (comedones, pápulas, 
pústulas, nódulos- y cicatrices).

	 –	 El objetivo del tratamiento del acné 
es reducir la sintomatología y -secue-
las psicológicas- con los menores 
efectos adversos posibles, debiendo 
orientarse a reducir la inflamación y 
evitar la proliferación del P. acnes. 

	 –	 Es importante informar al paciente 
acerca de las características de la 
enfermedad, del tratamiento (dura-
ción y necesidad de continuidad) y 
de otras medidas generales que el 
paciente debe adoptar: uso de cos-
méticos de base acuosa, no manipu-
lar las lesiones, lavados adecuados, 
etc.

	 –	 El tratamiento del acné debe ser cró-
nico, pudiendo realizarse con agen-
tes tópicos o sistémicos: monoterapia 
tópica, tratamiento combinado tópico, 
o combinando un agente tópico junto 
a uno sistémico. Los tratamientos 
tópicos incluyen: agentes antimicro-
bianos (peróxido de benzoilo y ácido 
azelaico), agentes comedolíticos 
(retinoides: isotretinoína, tretinoína 
y adapaleno) y antibióticos tópicos 
(clindamicina y eritromicina); y, los 
tratamientos sistémicos incluyen: 
antibióticos orales (doxiciclina, oxite-
traciclina, minociclina y eritromicina), 
retinoides orales (isotretinoína) y 
anticonceptivos orales (ciproterona 
+ etinilestradiol).

	 –	 El peróxido de benzoilo constituye 
el tratamiento de primera elección 
del acné. Se utiliza generalmente 
asociado a un antibiótico tópico 
(acné leve-moderado); aportando la 
ventaja de minimizar las resisten-
cias bacterianas. El tratamiento de 
segunda elección lo constituyen los 
antibióticos orales. En el acné grave 
se utilizan los retinoides tópicos. 

	 –	 Actualmente, el fármaco más eficaz 
disponible para el tratamiento del 
acné es la isotretinoína, si bien 
puede asociarse a efectos adver-
sos graves. Los retinoides son 
teratógenos -aunque sólo pasen a 
vía sistémica en pequeñas cantida-
des- estando contraindicado su uso 
durante el embarazo.

	 –	 Los retinoides –tópicos y orales– y 
las tetraciclinas orales –especialmen-
te la doxiciclina– pueden producir 

fotosensibilización, recomendándose 
limitar la exposición solar y la utiliza-
ción de protectores solares y vigilar 
su uso junto a otros medicamentos 
que también la produzcan.
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mantener un aporte adecuado de yodo, ya 
que su déficit en la dieta puede ocasionar 
alteraciones en la síntesis de hormonas 
tiroideas en la madre y el feto, así como 
retraso en el crecimiento y desarrollo ce-
rebral fetal. En el otro extremo, la ingesta 
elevada de yodo durante el embarazo 
puede bloquear la función tiroidea en el 
feto ocasionando hipotiroidismo y bocio 
(Haddow JE et al. N Eng J Med 1999; 
341(8): 549-55; Delange F et al. Drug Saf 
2000; 22(2): 89-95). 

En nuestro medio, en el Proceso 
Asistencial de embarazo, parto y puer-
perio de  la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía se recomienda la 
administración de suplementos de 150 
mcg/d de yodo durante el embarazo y la 

Suplementos de yodo durante
el embarazo

2 Farmaconotas

lactancia (Embarazo, Parto y Puerperio. 
Proceso Asistencial Integrado. 2ª ed. 
Sevilla: Consejería de Salud. 2005. p. 
110). Esta recomendación coincide con 
las de otros organismos e instituciones 
como la OMS y la UNICEF (WHO et al. 
Assesment of the iodine deficiency di-
sorders and monitoring their elimination. 
Geneva: WHO. 2001). 

En conclusión, las necesidades de 
yodo aumentan durante la gestación, al 
igual que ocurre con otros oligoelementos. 
Aunque es cada vez más frecuente utilizar 
la sal yodada, el aporte parece insuficiente 
para alcanzar lo requerimientos mínimos 
recomendados, por lo que se aconseja 
administrar suplementos de yodo durante 
el embarazo y la lactancia.

El yodo es un oligo-
elemento imprescindible 

para la producción de hormonas tiroideas 
por el organismo. Se estiman  los reque-
rimientos mínimos diarios para una mujer 
en 150 mcg/d, aumentando a 200-220 
mcg/d durante el embarazo. Los suple-
mentos de yoduros (sódico o potásico) 
presentes en los preparados comerciales 
de sal común –en concentraciones correc-
tas: 20-40 ppm– proporcionan un aporte 
adecuado para alcanzar los requerimien-
tos mínimos diarios de yodo a partir de 
la dieta (Huckleberry Y et al. Handbook of 
Nonprescription Drugs. 13th ed. Washing-
ton: American Pharmaceutical Association, 
2002. p. 457, 481.).

Durante la gestación es importante 


