
ACTUALIZACIÓN	DE	PROTOCOLOS	
PARA	MANEJO	DEL	ACNÉ	EN	

FARMACIA	COMUNITARIA	
Gema	Herrerías		

Vocal	autonómica	de	Dermofarmacia	del	CACOF	

Vocal	de	Dermofarmacia	del	COF	Sevilla	

Farmacéutica	Titular	de	A5	Farmacia,	Sevilla	

Con	el	patrocinio	de:	
	



CUTIBACTERIUM	ACNES1	



Protocolo	de	actuación	farmacéutica	ante	problemas	de	salud	dermatológicos2	



ACNÉ	 ¿SIGNO	O	SÍNTOMA	QUE	MOTIVÓ	LA	
CONSULTA?	¿AGUDO	O	CRÓNICO?	

ENTREVISTA:	
MOTIVO	DE	LA	CONSULTA	
Y	DURACIÓN		

•  LESIONES	“NO	INFLAMATORIAS”:	SEBORREA.	
COMEDONES	CERRADOS/ABIERTOS	

•  LESIONES		INFLAMATORIAS:	SUPERFICIALES	
(PÁPULAS,	PÚSTULAS)	O	PROFUNDAS	
(NÓDULOS,	QUISTES)	

•  RESIDUALES:	CICATRICES		

¿DESDE	CUÁNDO?		
¿FACTORES	AGRAVANTES?	

•  FECHA	INICIO	Y	EVOLUCIÓN:	¿HA	
APARECIDO	DE	FORMA	BRUSCA?	¿HA	
EMPEORADO	RECIENTE?	¿PRECOZ,	
PERSISTENTE	DESDE	ADOLESCENCIA	O	
DE	COMIENZO	TARDÍO	25-40	AÑOS?	

•  ¿HA	CONSULTADO	CON	EL	MÉDICO?		

¿LOCALIZACIÓN		
DE	LAS	LESIONES?		

•  ROSTRO	67%	
•  CUELLO		
•  ESCOTE-PECHO	27%	
•  ESPALDA	5%3	

AFECTA	ÁREAS	CON	MÁS	UNIDADES		
PILOSEBÁCEAS	



ACNÉ	 HISTORIA		
GINECOLÓGICA	

ENTREVISTA:	
PROBLEMAS	DE	
SALUD	

•  MENOPAUSIA,	LACTANCIA	O	
EMBARAZO	

•  ¿ANTECEDENTES	
FAMILIARES	1ER	GRADO?	
PREDISPOSICIÓN	FAMILIAR	
PADRES	O	HERMANOS	
“ACNÉ	FAMILIAR”	
PRINCIPAL	FACTOR	DE	
RIESGO4,5	

ESTADO		
NUTRICIONAL	

•  INGREDIENTES	ALIMENTARIOS	QUE	ESTIMULAN	
GLÁNDULAS	SEBÁCEAS	Y	PROCESOS	
INFLAMATORIOS:		LIMITAR	ALIMENTOS	CON	
ALTA	CARGA	GLUCÉMICA	(AUMENTA	INDICE	
ANDROGÉNICO	LIBRE)6,	7,	8,9,	10,	11,	12	

•  NO	ABUSAR	DE	ALIMENTOS	RICOS	EN	H	DE	C	
(PAN,	ARROZ,	PATATA,	PASTA	O	DULCES)	NI	DE	
LÁCTEOS	SEMI	Y	DESNATADA	(MÁX	200	ML/DIA	
ADULTO.	MÁX	500ML/DÍA	FASE	CRECIMIENTO).	
PRODUCEN	MAYOR	REQUERIMIENTO	DE	
INSULINA	AGRAVANDO	EL		ACNÉ	13,14,15,16,17,18		

•  SEGUIR	DIETA	MEDITERRANEA	

HÁBITOS		
DE	VIDA19	

•  ENTORNO	PROFESIONAL	Y	ACTIVIDAD	FÍSICA.	EVITAR	
TABACO	(AGRAVANTE	O	DESENCADENANTE	ACNÉ	NO	
INFLAMATORIO	EN	PERSONAS	PREDISPUESTAS)20,	21	Y	
ESTRÉS	22	(ESTIMULA	SECRECIÓN	SEBÁCEA	Y	ACTIVIDAD	
INFLAMATORIA	AL	ESTIMULAR	LA	EXCRECIÓN	DE	
ESTEROIDES	SUPRARRENALES)	

•  ABUSO	EXPOSICIÓN	SOLAR:	ACNÉ	ACTÍNICO	“DE	
MALLORCA”	

•  CUIDADOS	CUTÁNEOS:	TRATAMIENTOS	YA	EMPLEADOS	Y	
SUS	RESULTADOS.	¿CUMPLIDOR?	HABITOS	HIGIENE	Y	
CUIDADO	PIEL.	DESCARTAR	USO	COSMÉTICOS	
COMEDOGÉNICOS	O	ACNEGÉNICOS	(ACNÉ	POR	
COSMÉTICOS	Y	ACNÉ	POMADA)	



ACNÉ	 ACNÉ		
IATROGÉNICO	

ENTREVISTA:	MEDICAMENTOS	
EMPLEADOS	

REVISAR	POSIBLES	FÁRMACOS	AGRAVANTES	O	
INDUCTORES23	:		ANTIDEPRESIVOS	TRICICLICOS,	
ACO,	ANTIEPILÉPTICOS,	ANTINEOPLÁSICOS,	
ANTITUBERCULOSOS,	CORTICOIDES,	
DERIVADOS	HALOGENADOS,	ESTEROIDES	
ANDRÓGENOS	ANABÓLICOS,	
GLUCOCORTICOIDES,	HORMONA	ADRENO-
CORTICOTROPA	(ACTH),	INMUNOSUPRESORES,	
LITIO,	MINOXIDILO	TÓPICO,	PSICOTROPOS,	
VITAMINAS	B12	,	ENTRE	OTROS	 ACNÉ	

TOMA		
DE	“ESTROPROGESTÁGENOS”		

CON	COMPONENTE	PROGESTÁGENO	
ANDROGÉNICO		INDUCTOR	DE	ACNÉ:		
	
•  SOLOS	(LEVONORGESTREL	-

PROGESTÁGENO	MUY	
ANDROGÉNICO-,	DESOGESTREL	O	
GESTODENO)	

•  O	COMBINADOS	CON	ETINIL	
ESTRADIOL	(ESTRÓGENO	
ANTIANDROGÉNICO)	

EFECTOS		
SECUNDARIOS	

•  FOTOSENSIBILIDAD:	DISMINUYE	LA	
TOLERANCIA	A	LA	RADIACIÓN	
SOLAR:	TETRACICLINAS	E	
ISOTRETINOÍNA		

•  HIPERTENSIÓN	BENIGNA	
INTRACRANEAL	(ALTERACIONES	
VISUALES	Y	CEFALEA	CON	POSIBLES	
VÓMITOS)	POR	DOXICICLINA	

•  ACNÉ	FULMINANTE	POR	
ISOTRETINOÍNA	ORAL	



ACNÉ	 TIPO	PREDOMINANTE		
DE	LESIÓN	

ESTUDIO	
FARMACÉUTICO:	
IMAGEN	Y	
PARÁMETROS	
BIOFÍSICOS	
	

•  PORO	DILATADO	
	
•  DETERMINAR	TIPO	

PREDOMINANTE	LESIÓN	
(COMEDONES,	PÁPULAS,	
PÚSTULAS,	NÓDULOS,	QUISTES		
Y/O	CICATRICES)	PARA	ELECCIÓN	
TRATAMIENTO	

	
•  VALORAR	EXTENSIÓN	DE	

LESIONES	ESPALDA,	PECHO	Y	
CARA	EXTERNA	BRAZOS	

PARÁMETROS	
BIOFÍSICOS	

•  CORNEOMETRÍA	(CAPACITANCIA):	FRECUENTE	
DESHIDRATACIÓN.	FALTA	LUMINOSIDAD,	ESTRÍAS	
DE	DESHIDRATACIÓN	Y	POSIBLE	DESCAMACIÓN	

	
•  SEBUMETRÍA	(FOTOMETRÍA):	SEBORREA.	ALTOS	

LIPIDOS	SUPERFICIALES	PIEL	BRILLANTE.	LA	
SECRECIÓN	SEBÁCEA	VARÍA	SEGÚN	LA	HORA	DEL	
DÍA,	AUMENTA	POR	LA	TARDE.	PRUEBA	
ADICIONAL	SEBUFIX	F-16	

	
•  FOTOTIPO	(FPS):	EVITAR	HIPERPIGMENTACIÓN	

POST	INFLAMATORIA	(HPI)	

PORFIRINAS	
CÁMARA	VISIOPOR®	AP	34		

C.	ACNES	PROMUEVE	LAS	LESIONES	INFLAMATORIAS	DE	
ACNÉ	A	TRAVÉS	DE	PRODUCCIÓN	DE	MEDIADORES	
PROINFLAMATORIOS,	ÁC.	GRASOS	LIBRES	Y	
PORFIRINAS24,	25,	26,	27	
	
•  FLUORESCENCIA	NARANJA-ROJA	EN	ABERTURAS	

DEL	FOLÍCULO	(LUZ UVA-LED,	375-385	NM)	
•  LA	INTENSIDAD	DE	LA	FLUORESCENCIA	FOLICULAR	Y	

LA	EXTENSIÓN	DE	LA	AFECTACIÓN	FACIAL	SON	
PROPORCIONAL	AL	CONTENIDO	DE	PORFIRINA	

•  ROSTRO,	ESPALDA,	PECHO	Y	CUERO	CABELLUDO	



ACNÉ	 	
EDAD	DE	INICIO	

CARACTERÍSTICAS	
DIFERENCIALES	

1.	ACNÉ	ADOLESCENTE	>	12	AÑOS	POLIMORFO	(COMEDONES,	
PÁPULAS	Y	PUSTULAS)	EN	MEJILLAS,	FRENTE,	ESCOTE	Y	
ESPALDA	SUPERIOR	
	
2.	ACNÉ	MUJER	ADULTA:	PERSISTENTE	(COMIENZA	EN	LA	
PUBERTAD/ADOLESCENCIA)	O	ACNÉ	TARDÍO	>	25	AÑOS.	
HORMONODEPENDIENTE,	PREDOMINIO	LESIONES	
INFLAMATORIAS	(PÁPULAS	Y	PÚSTULAS)	EN	ZONA	
MANDIBULAR	(MENTÓN,	BOCA	Y	COMIENZO	CUELLO).	
ESCASOS	COMEDONES.	HOMBRES	FRECUENTE	ESPALDA	

	
	

TIPO	DE	LESIONES	

3.	COMEDONES	CERRADOS	(BLANCOS):	OBSTRUCCIÓN	DEL	CANAL	FOLICULAR,	
QUERATINIZACIÓN	
4.	COMEDONES	ABIERTOS	(NEGROS):	OXIDACIÓN	DE	SEBO	Y	QUERATINA	EN	
CONTACTO	CON	AIRE	
5.	PÁPULAS:	INFLAMATORIAS	CON	ERITEMA	
6.	PÚSTULAS:	INFLAMATORIAS	CON	ERITEMA	Y	CONTENIDO	PURULENTO	
•  NÓDULOS,	QUISTES	
•  CICATRICES	

1																																															2																																					3																																					4																																5																																					6	

“LOS	COMEDONES	SON	LA	CLAVE	DEL	DIAGNÓSTICO	DEL	ACNÉ”	



ACNÉ	 	
1.	ROSÁCEA	

2.	DERMATITIS		
SEBORREICA	

3.	DERMATITIS		
PERIORAL	

4.	MILIARIA	
SUDAMINA	

CARACTERÍSTICAS	
DIFERENCIALES	

	
•  QUISTES	MILIUM	
•  MOLUSCO	CONTAGIOSO	
•  SIRINGOMA	
•  HIPERPLASIA	SEBÁCEA	

	

1																																																													2																																																										3																																																											4	

•  SIMILITUDES:	ACNÉ	
FRECUENTE	ACOMPAÑADO	
DE	DERMATITIS	SEBORREICA	
EN	EL	CUERO	CABELLUDO	

	
	
	
•  DIFERENCIAS:	

DESCAMACIÓN,	
ENROJECIMIENTO	INTENSO,	
CRÓNICA	SOLO	EN	ADULTOS.	
LOCALIZACIÓN	>%	EN	CEJAS,	
ALETAS	DE	LA	NARIZ,	FRENTE	
Y	CUERO	CABELLUDO	

•  SIMILITUDES:	ERUPCIÓN	
CRÓNICA	CON	ERITEMA,	
POSIBLES	PÁPULAS	Y	
PÚSTULAS		

	
	
	
•  DIFERENCIAS:	PICOR,	

>%PERIORAL,	NO	EXISTEN	
COMEDONES,	FRECUENTE	
MUJERES.	EXACERBACIÓN	
POR	ABUSO	DE	CORTICOIDES	
TÓPICOS		O	USO	DE	
COSMÉTICOS	SOBREGRASOS	

•  SIMILITUDES:	ERUPCIÓN	
CON	VESÍCULAS	QUE	
PARECEN	PÁPULAS	

	
	
	
	
•  DIFERENCIAS:	

TAPONAMIENTO	DE	LA	
GLÁNDULA	SUDORÍPARA	Y	
ACÚMULO	DE	SUDOR	POR	
OCLUSIÓN	

•  SIMILITUDES:	COMPARTEN	COMPONENTE	
INFLAMATORIO	EN	CANAL	PILOSEBÁCEO	
(PÁPULAS	Y	PÚSTULAS),	ACNÉ	
ENROJECIMIENTO	SOLO	ALREDEDOR	DE	
LAS	LESIONES	INFLAMATORIAS.	AMBOS	
PERIODOS	DE	REMISIÓN	Y	EXACERBACIÓN	

	
•  DIFERENCIAS:	SIN	COMEDONES.	ERITEMA	

TELANGIECTÁSICO.	EPISODIOS	FLUSHING.	
FACTORES	AGRAVANTES.	ALTERACIÓN	
FUNCIÓN	BARRERA.	PRESENCIA	DEL	
ÁCARO	DEMODEX	FOLLICULORUM.	
POSIBLE	AFECTACIÓN	OCULAR.	>%	MUJER	
30-40	AÑOS,	PIEL	CLARA	CENTROFACIAL	



ACNÉ	 EDAD	
INICIO	

EVOLUCIÓN		
O	GRAVEDAD	

CRITERIOS	DE	
DERIVACIÓN	AL	
MÉDICO	
	

•  PACIENTE		
					<12	A	>40	AÑOS	
		
•  APARICIÓN	EN	

EMBARAZO	O	
LACTANCIA	o	
LESIONES	GRAVES	
DURANTE	ESTE	
PERIODO	

	

•  ACNÉ	SIN	EVOLUCIÓN	POSITIVA	EN	UN	PERÍODO	2	
MESES	O	EXTENSIÓN	DE	LESIONES	(PARTE	
INFERIOR	ESPALDA)	

	
•  40%	LESIÓN	CUTÁNEA	DOLOROSA	PROFUNDA	E	

INFLAMATORIA	GRAVE:	ACNÉ	PÁPULO-PUSTULOSO	
GRAVE,	NODULAR	MODERADO	(NÓDULOS	DUROS	
SIN	PUS)	(1),	NODULOQUÍSTICO	GRAVE	(QUISTES	
CON	PUS)	(2),	CON	TENDENCIA	A	CICATRICES	

	
•  SOSPECHA	VARIANTE	GRAVE	ACNÉ:	CONGLOBATA,	

FULMINANTE,	FOLICULITIS	POR	GRAM	-,	PIODERMA	
FACIAL	O	ACNÉ-VASCULITIS	

	
•  NECESIDAD	DE	TRATAMIENTO	FARMACOLÓGICO	

ORAL	Y/O	TÓPICO		

1																																																											2																																																												3																																																										4																																	

PROBLEMAS	
PSICOLÓGICOS	

ACNÉ	
IATROGÉNICO	

CAUSA	ENDOCRINA		
SUBYACENTE	

•  ACNÉ	CAUSANTE	
DE	PROBLEMAS	
PSICOLOGICOS	Y/O	
SOCIALES		

	
•  ACNE	EXCORIADO	

(3):	CAUSADO	POR	
PROBLEMAS	
PSICOLÓGICOS.	ES	
ACNÉ,	EL	IMPÉTIGO	
PUEDE	SER	2ARIO	

•  SOSPECHA	DE	
ACNÉ	INDUCIDO	O	
AGRAVADO	POR	
FÁRMACOS:	(4)	
ERUPCIÓN	
ACNEIFORME	
INDUCIDA	POR	
CETUXIMAB	

	
	
•  NO	HAY	PRESENCIA	

DE	COMEDONES		
	

•  ACNÉ	MUJER	
ADULTA	CON	SIGNOS	
DE	ANDRO-
GENIZACIÓN	O	
TRASTORNOS	DEL	
CICLO	MENSTRUAL:	
SEBORREA,	ACNÉ,	
HIRSUTISMO	Y	
ALOPECIA	(SAHA)	

	
•  POSIBLES	VALORES	

SÉRICOS	NORMALES,	
SON	MUJERES	MÁS	
SUSCEPTIBLES	A	
ESTOS	ANDRÓGENOS	



ACNÉ	 ACNÉ	COMEDONIANO	
“NO”	INFLAMATORIO	GRADO	1	LEVE	

CLASIFICACIÓN	PARA	
INSTAURAR	
TRATAMIENTO35,36	

•  SOLO	COMEDONES	(ABIERTOS	O	CERRADOS)	
•  EXCESO	DE	SECRECIÓN	SEBÁCEA		
•  LESIONES	SOLO	ROSTRO	

ACTUACIÓN/
INTERVENCIÓN	
FARMACÉUTICA	EN	
ACNÉ:	
	
•  SEBO	
•  BACTERIAS	
•  QUERATINIZACIÓN	
•  INFLAMACIÓN	

•  FARMACOLÓGICO	TÓPICO28,29,30,31,32,33		

PERÓXIDO	DE	BENZOILO	(POB)	(2.5%,	5%	Y	10%)	POR	LA	NOCHE	O	ÁCIDO	
AZELAICO	(CREMA	20%)	2/DIA	
	
•  NO	FARMACOLÓGICO	TÓPICO:	34	

RETINOIDES	TÓPICOS,	ALFAHIDROXIÁCIDOS	(AHA):	ÁC.	GLICÓLICO	8-25%,	
MÁLICO,	CÍTRICO,..	BETAHIDROXIÁCIDOS	(BHA):	ÁC.	SALICÍLICO	(0.5%-2%),	
PÉPTIDOS,	NIACINAMIDA	(VIT	B3	4%),	PRE/PROBIÓTICOS,	TRICLOSAN,	
GLUCONATO/ACETATO	ZINC,	RESORCINOL,	AZUFRE,	…		
	
	

ACNÉ	PAPULOPUSTULOSO	LEVE	A	MODERADO	
INFLAMATORIO	GRADO	2	LEVE	A	MODERADO	

•  LEVE:	PREDOMINIO	COMEDONES,	ALGUNAS	PÁPULAS	Y	PÚSTULAS	
•  MODERADO:	PREDOMINIO	DE	PÁPULAS	Y	PÚSTULAS	
•  ROSTRO	Y	FRECUENTE	EN	TRONCO	

•  LEVE:		FARMACOLÓGICO	Y	NO	FARMACOLÓGICO		IGUAL	QUE	ACNÉ	
COMEDONIANO	

	
•  MODERADO:	PRODUCTO	SANITARIO	TÓPICO:	RETINOIDES	

(TRETINOÍNA	0.02%)	+	ANTIBIÓTICO	(CLINDAMICINA	0.8%)	+	AHA	
(ÁCIDO	GLICÓLICO	4%)	SOLO	NOCHE.	NUNCA	ANTIBIÓTICOS	EN	
MONOTERAPIA	POR	RESISTENCIAS.		“RETINIZACIÓN”	PARA	EVITAR		
DERMATITIS	POR	RETINOIDES	

•  CASOS	REFRACTARIOS:	TERAPIA	COMBINADA	RETINOIDES/	PBO	
(ESPACIAR	12H	APLICACIÓN)		O	ÁCIDO	AZELAICO		

	



ACNÉ	 DIA	 NOCHE	 	2-3/SEMANA	 SUPLEMENTOS		
ORALES	

FASE	INDUCCIÓN46	
2	MESES	CONTROL		
BROTE:	
	
•  TIPO	LESIONES	
•  GRAVEDAD	
•  PRESENCIA	

CICATRICES	
•  ANTECEDENTES	

PERSONALES	DE	
ACNÉ	GRAVE	

•  IMPACTO	
PSICOLÓGICO		

•  HIGIENE:	PIEL	LIMPIA,	SIN	
EXCESO.	SOLUCIÓN	NO	
JABONOSA	PH	ÁCIDO.	USO	
AGUA	TIBIA.	SECAR	SIN	FROTAR.	
COMPLEMENTO	LOCIÓN,	
TÓNICO	O	AGUA	TERMAL	
ASTRINGENTE/CALMANTE	

•  HIDRATACIÓN	SERUM,	GEL	O	
CREMIGEL	(EN	PIELES	
DESHIDRATADAS).	MAQUILLAJE	
CON	DIMETICONA	O	
CICLOMETICONA	

•  FOTOPROTECTOR	BASE	ACUOSA	
>FPS30	AMPLIO	ESPECTRO	CON	
ACTIVOS	SEBORREGULADORES	

•  DESMAQUILLADO	PREVIO	CON	
SOLUCIÓN	MICELAR	+	HIGIENE	CON	
SOLUCIÓN	NO	JABONOSA	PH	ÁCIDO		

	
•  TRATAMIENTO	INTENSIVO	ACNÉ	

“PROGRESIVO	SEGÚN	
TOLERANCIA”	DURANTE	10	DÍAS					
(1	DÍA	SÍ,	2	NO,	DÍAS	ALTERNOS	A	
TODAS	LAS	NOCHES).	EN	CASO	DE	
IRRITACIÓN	DISCONTINUAR	DE	2	A	4	
DÍAS.	POR	LA	MAÑANA	SEGÚN	
NECESIDAD,	TOLERANCIA	Y	GRADO	
DE	EXPOSICIÓN	SOLAR.	MANTENER	
EQUILIBRIO	AGUA-SEBO	

•  EXFOLIANTE	EXCEPTO	PIEL	
IRRITADA.	QUÍMICO	(AHA,	BHA),	
PEEL	OFF	O	ENZIMÁTICO.	
MECÁNICO	(SCRUBS)		EFICAZ	PARA	
SEBORREA,	EVITAR	EN	LESIONES	
INFLAMATORIAS.	
CONTRAINDICADOS	CEPILLOS	
ELÉCTRICOS,	MANOPLAS	O	
ESPONJAS	

	
•  MASCARILLA:	PURIFICANTE	Y	

ASTRINGENTE	“QUE	NO	CONTENGAN	
INGREDIENTES	IRRITANTES”		15-20	
MIN	Y	RETIRA.	EN	CASO	DE	
DESHIDRATACIÓN:	MASCARILLA	
HIDRATACIÓN.		

•  ZINC	Y	NICOTINAMIDA37,	38,39,40	
(NIACINAMIDA,	NIACIDA,	VIT	B3):	
SEBORREGULADOR	Y	
BACTERIOSTÁTICO	

	
•  PROBIÓTICOS41,42	

(LACTOBACILLUS	RHAMNOSUS,	L.	
CASEI,	L.	ACIDOPHILUS,	GASSERI,	
PLANTARUM,	LACTIS,	BACILLUS	
COAGULANS):	BACTERIOSTÁTICO	
Y	ANTIINFLAMATORIO	

	
•  ACEITE	DE	PESCADO	43	
•  ÁC.	GRASOS	44,45	(ÁC.	LAURICO,	

OLEICO,	PALMÍTICO):	
ANTIBACTERIANO	



	
	
	
	

ACNÉ	 MANTENIMIENTO	(1)	 CICATRICES	(2)	 HPI	(3)	 POST	ISOTRETINOÍNA	ORAL	(4)	

FASE	DE	
MANTENIMIENTO	

•  NO	SUSPENDER	EL	
TRATAMIENTO	CUANDO	SE	
NOTE	MEJORÍA,	MANTENER		

					2-3/SEMANA	
	
•  EVITAR	FACTORES	AGRAVANTES	
	
•  RETINOIDE	TÓPICO	SOLO	O	

COMBINADO	CON	POB	O	AHA	
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•  CICATRICES	DEPRIMIDAS	
LAS	MÁS	FRECUENTES	EN	
ROSTRO47	

	
•  HIPERTRÓFICAS	EN	

ESPALDA,	TÓRAX	Y	LÓBULO	
DE	LA	OREJA	

	
•  MÁS	PREVALENCIA	EN	ACNÉ	

GRAVE,	FAMILIARES	CON	
CICATRICES,	ACNÉ	DE													
>	1	AÑO	DE	DURACIÓN	Y	
AUTOMANIPULACIÓN	DE	
LESIONES	

	
•  15-20%	AHA	TÓPICO																	

6	MESES51	

•  HIPERPIGMENTACIÓN	POST	
INFLAMATORIA	(HPI)	SOBRE	
TODO	EN	PIELES	OSCURAS	

	
•  PUEDEN	DESAPARECER	A	LO	

LARGO	DE	LOS	MESES	O	
PERSISTIR	

	
•  ANTIOXIDANTE	ORAL:	480	MG	AL	

DÍA	3	MESES	EXTRACTO	DE	
POLYPODIUM	LEUCOTOMOS	
ORAL48	

•  DESPIGMENTANTES49	
(HIDROQUINONA	2%,	ÁCIDO	
KÓJICO,	ARBUTINA,	
NIACINAMIDA,…),	RETINOIDES	
TÓPICOS,	AHAS	Y	VITAMINA	c	

•  TRAS	FIN	TRATAMIENTO	CON	
ISOTRETINOÍNA	ORAL,	DURANTE	
1	MES	SIGUE	ACTIVO	EL	
FÁRMACO:	SE	MANTIENEN	LAS	
MARCAS	RESIDUALES	ROJAS	Y	
HAY	QUE	MANTENER	MEDIDAS	
PREVENTIVAS	DE	EXPOSICIÓN	
SOLAR,	ANTICONCEPCIÓN,	
EVITAR:	INGESTA	ALCOHOL,	
LÁSER,	CERA,..	

	
•  10-60%	TIENEN	RECAÍDA50		
	
•  MANTENIMIENTO	CON	

RETINOIDES	TÓPICOS	O	AHA	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



¿Tenéis	alguna		
pregunta?	
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