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CAIDA DEL CABELLO

1. DEFINICION

Los mamiferos tienen pelo en todo el cuerpo excepto en los labios, las palmas de las manos y pies. La
funcion de este pelo era termorreguladora, servia de camuflaje y protegia frente a agentes fisicos como los
rayos UV. El ser humano, en su evolucién, ha degenerado ese pelo a un simple vello y conserva todavia
pelo en zonas estratégicas y muy ligadas al caracter sexual. Hoy en dia, su funcién es mas de relacion y
comunicacion social, asociando, por ejemplo, una abundante cabellera a un buen estado de salud, o, por
el contrario, asociado a una enfermedad cuando ésta se plaga de calvas. El problema de la alopecia con-
lleva, por ello, a muchas personas a desarrollar un problema social y psicoldgico a extremos patolégicos'.

Alopecia es el término cientifico que define la disminucién o pérdida del pelo, localizada o generalizada,
temporal o definitiva, de cualquier tipo u origen, evidenciada clinicamente cuando la pérdida se cifra en
un 50%. El ser humano tiene entre 100.000 y 150.000 cabellos de promedio, de los cuales normalmente
cada dia se pierden hasta 100 cabellos?.

Normalmente, por el hecho de este crecimiento ciclico, se pierden entre 30 y 100 cabellos por dfa.
Existen variaciones individuales y un determinado ritmo estacional. Esta caida fisiol6gica pasa general-
mente desapercibida, pero puede inquietar en caso de ansiedad, sobre todo, cuando se trata de cabellos
largos y oscuros, muy visibles®.

Seglin datos de la Asociacion Europea de Dermatologia y Psiquiatria, alrededor del 20 al 30 por ciento
de los pacientes que visitan las consultas de Dermatologia presenta alteraciones del estado de animo.
De hecho, la alopecia estd considerada, dentro de la clasificacién de las enfermedades psicosomaticas,
como una afeccién dermatolégica con posible implicacién psicosomatica y, en general, a cualquier
edad. Ademds, la caida del cabello puede llevar a la pérdida de confianza en si mismo y a la reduccién
de la autoestima®.

2. CICLO CAPILAR

El pelo se forma en el foliculo pilosebéceo. El ser humano tiene un nimero limitado de foliculos pilo-
sebdceos en el cuerpo. Por eso, en ningtin caso se podra estimular la produccién de nuevos foliculos
pilosos. El cabello esta constituido por dos partes: la raiz, formada por células vivas, bulbo y papila
dérmica, y el tallo, formado por células inertes. La papila dérmica es la responsable de la produccién
del pelo nuevo, que empujard el cabello muerto hasta que se desprenda.
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El ciclo capilar esta formado por tres fases:
* TELOGENO: muerte del pelo anterior (2 a 4 meses).
* ANAGENO: nacimiento y crecimiento del nuevo pelo (2 y 6 afios).
e CATAGENO: involucién (2 a 4 semanas).

CICLO CAPILAR

I—O'mnoa THQ ALNVINYHEA ALY demed

PAPILA DERMICA

ANAGENO CATAGENO TELOGENO PRE -ANAGENO ANAGENO

En una cabellera sana, con ritmo independiente para cada cabello, la proporcién aproximada de cabe-
llos en cada fase es: mas del 80% en fase andgena, un 10-15% en fase catdgena y hasta un 2% en fase
telégena, por lo que diariamente se caen entre 30 y 100 cabellos de forma natural'.

2.1. FASE TELOGENA

Los foliculos pilosebdceos en la fase telégena se caracterizan por ser mas cortos de lo normal, por su
ausencia de melanocitos y por su vaina inerte. Parece ser que el balance entre estimuladores e inhibido-
res de crecimiento es un factor critico para desencadenar la transicién de la fase telégena a la andgena.
La proliferacion celular en la fase telogénica también se puede estimular por factores fisicos como,
por ejemplo, la depilacién que estimula el inicio a la fase andgena, o por factores quimicos como, por
ejemplo, el clasico efecto secundario de hirsutismo de la Ciclosporina Al.

2.2. FASE ANAGENA

La fase anagena se puede diferenciar en seis estadios:

e Proliferacion celular para envolver la papila dérmica.

* Crecimiento subcutdneo.

e Diferenciacion en la vaina interna de la raiz y el tallo del pelo.

¢ Produccién de pigmento por parte de los melanocitos de la matriz.

e Estructuracion del tallo piloso.

Restauracién completa de la unidad de produccién de fibra del pelo.

1. CAIDA DEL CABELLO

Al final obtendremos la reconstruccién del bulbo piloso completo, absolutamente vascularizado y con
un nuevo tallo de pelo emergente por la piel'.

2.3. FASE CATAGENA

A la fase andgena le sigue una de involucion del foliculo piloso, la fase catdgena. Al principio de ésta,
la proliferacion y la diferenciacion de los queratinocitos de la matriz del pelo se reducen drasticamente.
La produccién de pigmento por parte de los melanocitos cesa y la formacién del tallo del pelo se ha
completado. Las partes implicadas en la regeneracién de foliculos pilosos se reducen al tamafio sufi-
ciente para que les permita regenerarse en el proximo ciclo del pelo, después de recibir la estimulacion
apropiada. El foliculo piloso se acorta en longitud hasta en un 70%. Aunque a menudo la fase catdgena
se considera un suceso de involucién, esta minuciosamente orquestada, requiriendo el proceso energia
de remodelacién, cuya progresion asegura la renovacién del foliculo piloso.

Aunque la fase se subdivide en ocho etapas, podemos resumirlo de la siguiente forma:
¢ Formacién de la estructura especializada del pelo telogénico.
e La estructura queratinizada de la base del pelo telogénico se rodea por células epiteliales de la
vaina externa de la raiz y se ancla el pelo en el foliculo telogénico.
* La papila dérmica se transforma en un grupo de células dormidas, estrechamente unidas al epite
lio del foliculo piloso en regresién y viaja junto a él desde la dermis al borde de la epidermis.

Asi, podemos decir que la fase catdgena se caracteriza por varios procesos que ocurren simultanea y
estrechamente coordinados, tales como una buena coordinacion de la apoptosis que ocurre en la parte
proximal del foliculo piloso, regulada de manera diferente en cada tipo de célula’.

3. CAUSAS MAS FRECUENTES DE ALOPECIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Existen mdltiples tipos de clasificaciones, una de las cuales es desde el punto de vista del prondstico
en dos tipos basicos: cicatriciales, con destruccién del foliculo piloso y, por lo tanto, irreversible, y no
cicatriciales, con cambios funcionales en el foliculo piloso, pero potencialmente recuperable (ver tabla
1). La Gnica excepcion es la alopecia androgénica que, aunque no es cicatricial, es lentamente progre-
siva e irrecuperable?.

Tabla 1: Clasificacion de la alopecia cicatricial y no cicatricial (Adaptado de 2)

ALOPECIA CICATRICIAL ALOPECIA NO CICATRICIAL

Fisicas (quemaduras, traumatismos, cicatrices...) Alopecia androgénica
Infecciosas (micosis, viriasis...) Alopecia difusa
Tumorales Alopecia areata

Patologias cutdneas y sistémicas (liquen plano, lupus,  Alopecias traumaticas
esclerodermia...)

Congénita Alopecias por enfermedades sistémicas
Alopecias por farmacos

Alopecias carenciales (déficit de proteinas y vitaminas)

Alopecias por causas psicogenas

11
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3.1. ALOPECIAS NO CICATRICIALES
3.1.1. Alopecia androgénica (AGA)

Es la pérdida de cabello causada por el estimulo de la 5alfa-dihidrotestosterona
sobre receptores en la zona folicular, presente en personas predispuestas y provo-
cando una miniaturizacién de los foliculos del cuero cabelludo. Es la tnica alope-
cia no cicatricial que es irreversible. Suele afectar al 50% de los hombres a partir
de los 40 afios y, en menor medida, a mujeres a partir de los 50. Aunque existe una
relacion entre la produccion de sebo y la alopecia, puesto que los dos problemas
son hormonodependientes, la produccién de sebo no es causa de calvicie®.

3.1.2. Alopecia difusa

La alopecia difusa o efluvio telégeno es una caida difusa masiva debido a la conversién de los foliculos
en fase anagena a fase telégena. Los pacientes refieren un incremento de pelo caidos en el cepillo o
en el suelo de la ducha. Se manifiesta entre 2 a 4 meses después de algin desencadenante de la caida
(estrés, farmacos, cirugias, dietas hipocaldricas, infecciones agudas, fiebre alta, hemorragias, estrés,
posparto, enfermedades endocrinas y sistémicas, radiacion ultravioleta...). Al cabo de los 3 meses apro-
ximadamente, los foliculos se reactivan y el pelo vuelve a crecer con normalidad, si no se repite la
agresion. El estrés es la causa mas frecuente, aunque puede ocurrir por otros motivos. Otras habituales
son los farmacos, cirugfas, dietas hipocaldricas, infecciones agudas, fiebre alta, hemorragias, estrés,
posparto, enfermedades endocrinas y sistémicas, radiacion ultravioleta.... Aqui distinguiremos la alo-
pecia posnatal que es fisiologica®.

3.1.3. Alopecia areata

Aunque puede aparecer en cualquier momento de la vida, es mds frecuente
en nifios y varones. Provocan consultas dermatolégicas del 2% y en un 30%
de los casos existen antecedentes familiares. Se considera un proceso autoin-
mune y plurifactorial en el que sobre una base genética intervienen factores
autoinmunitarios y psiquicos. Se ha demostrado la presencia anormal de lin-
focitos T CD8 (+) alrededor de los foliculos afectados, hecho que puede ser
la causa de la detencion de los mismos en la fase anagena. Puede asociarse a
otros procesos autoinmunes como vitiligo y tiroiditis de Hashimoto®.

La alopecia areata se presenta en placas redondeadas, blancas y sin escamas, asintomaticas y sin sig-
nos de inflamacién, ni marcas cicatriciales, con pelos cortos que se afilan proximalmente, dando lugar
a los “pelos en signo de exclamacién” o “pelos peladicos”, que son diagndsticos. Pueden presentarse
en cualquier parte del cuerpo, con més frecuencia en el cuero cabelludo, barba, cejas y pestanas. La
alopecia areata ofidsica afecta al borde de implantacién frontal y temporal y regién occipital, por un
igual a cualquier sexo y edad, y puede evolucionar a la perdida completa del cabello (alopecia total) o
en todo el cuerpo (alopecia universal)>.

Un 20% de casos de pacientes con alopecia areata manifiesta una afectacién en las ufias denominada
traquioniquia (depresiones puntiformes)®.
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El 50% de los casos se soluciona de forma espontanea y sin tratamiento alguno en menos de un afo.
Puede evolucionar impredeciblemente en una mejora, un mantenimiento de las placas o una evolucién?.

3.1.4. Alopecias por enfermedades sistémicas

Algunas enfermedades sistémicas cursan con alopecia como sintoma asociado. Como ejemplo nom-
braremos?:

¢ Hipopituitarismo ¢ Hipotiroidismo e Fiebre prolongada
¢ Sindrome de Cushing ¢ Hipoparatiroidismo e Sifilis
¢ Hipertiroidismo ¢ Diabetes mellitus e Lupus eritematoso, entre otros.

3.1.5. Alopecias por farmacos

En la alopecia secundaria a tratamiento por farmacos, la pérdida se manifiesta en dias o semanas, pero
suele remitir al retirar el firmaco en 6-12 meses (tabla 2).

Tabla 2: Alopecia por medicamentos ?

OPECIA POR MEDICAMENTOS?

Alopurinol Heparinas Penicilamina
Amitriptilina Indometacina Probenecid
Anavolatorios orales Inhibidores ECA (Captopril) Retinoides
Betabloqueantes Levodopa Selenio
Bromocriptina Litio Sulfasalazina
Carbamacepina Metiltiouracilo Timolol
Carbamizol Metisergida Trimetadiona
Cimetidina Nitrofurantoina Triparanol
Clofibrato Doxepina Yoduros
Otros

3.1.6. Alopecias carenciales (déficit de proteinas y vitaminas)

Los nutrientes capilares esenciales son los aminodcidos como la cistina, vitaminas del complejo B (B6 o
piridoxina, B8 o biotina y B5 o acido pantoténico) o minerales, como el zinc y hierro, entre otros, como
los macronutrientes esenciales en la alimentacién (hidratos de carbono, lipidos y proteinas).

Los estados carenciales de estos nutrientes esenciales producirdn una incorrecta o nula produccién de
pelo. Estos pueden estar producidos por dietas desequilibradas, problemas de absorcién y, en las muje-
res, el déficit de hierro debido a los ciclos menstruales?.

3.1.7. Alopecias por causas psicogenas
Aunque demostrar la asociacion entre una patologia psiquiatrica y un problema de alopecia es compli-

cado, si es verdad que la experiencia clinica demuestra que entre un 30 y un 70% de las enfermedades
de la piel, entre ellas la alopecia, se asocian a alteraciones psicolégicas.
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Por ejemplo, en la alopecia areata, el estrés es el causante de la caida del cabello en un 23% de los
casos, y en otros casos se asocia a cuadros de ansiedad, depresién o paranoia.

Dentro de las enfermedades producidas por un aumento de la actividad normal del sistema nervioso au-
ténomo parasimpatico frente a un estimulo emocional se incluye la caida excesiva del pelo, entre otras®.

3.2. ALOPECIAS CICATRICIALES

En la alopecia cicatricial se produce una fibrosis permanente en los foliculos pilosos, de forma limitada
o generalizada y, en ocasiones, impredecible?.

Las causas pueden ser maltiples, raramente congénitas (aplasia circunscrita del vértex), normalmente
adquiridas:

¢ Alopecias traumadticas: existen dos tipos, la tricotilomania y la alope-
cia por traccion (cepillado, trenzas...)*.

e Por traumatismos mecdnicos, fisicos o quimicos (traumatismos,
cirugia, quemaduras, radiodermitis).

e Tras infecciones micdéticas (tifa inflamatoria), bacteriana (foliculitis
decalvante), viricas (varicela o herpes zoster) y otras (micobacterias,
leishmanias).

¢ Por procesos inflamatorios que afectan al foliculo: liquen plano pilar,
lupus eritematoso discoide crénico, morfea, liquen escleroatréfico,
porfiria hepatocutdnea tarda, mucinosis folicular.

e Por tumores (carcinomas cutaneos, metdstasis y otros) y linfomas.

e De causa desconocida: pseudopelada de Brocq.

Las claves para el diagndstico clinico son la presencia de placas alopécicas con fibrosis y atrofia, la
ausencia de foliculos pilosos (signo de pellizcamiento positivo, si no hay fibrosis significativa) y la bus-
queda de posible presencia de lesiones activas del proceso bésico que ha motivado la destruccién de
los foliculos pilosos activos’.

4. SINTOMAS Y SIGNOS: RECONOCIMIENTO DE LA PATOLOGIA

Aunque el farmacéutico pueda intuir por sus conocimientos, el diagnéstico de cada paciente siempre se
deberd recomendar, sobre todo en los casos mas graves, que éste se realice por un médico especialista,
asi como su tratamiento y seguimiento.

Se debe considerar varios factores del individuo como su historial farmacoterapéutico, el estado nutri-
cional, los habitos de vida, los cuidados del cabello y la historia ginecolégica de la mujer. Para el diag-
néstico visual se inspecciona el cabello, su distribucion, las dreas de alopecia y raramente se realiza
una biopsia®*.

El farmacéutico deberd tener en cuenta varios signos y sintomas para poder evaluar si el problema es
tratable desde la farmacia o si es causa de derivacion al médico especialista.
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4.1. LA ALOPECIA ANDROGENICA

Recesion progresiva de la zona bitemporal o “entradas”, seguido de la parte de la zona occipital o “co-
ronilla”, para acabar en un aclaramiento frontal.

En el estadio inicial de tipo masculino, los tratamientos pueden obtener una estabilizacién y adn un
crecimiento apreciable.

En mujeres, el patron es mas difuso acelerandose después de la menopausia, presenta cabellos mas
finos e hipopigmentados. El alargamiento de la raya es el primer signo. Estas alopecias femeninas son
a menudo mal llevadas®.

4.2. ALOPECIA DIFUSA

La persona refiere una caida aumentada del cabello de forma generaliza-
da. A la vista no se aprecian zonas mds despobladas que otras, pero si se
observa una disminucién del volumen?.

4.3. LA ALOPECIA LOCALIZADA

¢ Alopecia areata: se ven foliculos bien visibles sobre placas delimitadas, aunque no estén inflama-
das ni escamosas.

¢ Alopecia cicatricial: se observan placas delimitadas no inflamadas ni escamosas, pero no se apre-
cian foliculos visibles, a diferencia de la alopecia areata.

¢ Alopecia carencial: estados carenciales producidos por dietas desequilibradas, problemas de ab-
sorcion y déficit de hierro en las mujeres®.

Alopecia cicatricial asociada
a un lupus eritematoso cutaneo®

Alopecia cicatricial secundaria
a foliculitis (foliculitis decalvantes)?
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Alopecia fibrosante frontal® Tricotilomania®

En la farmacia comunitaria se realizan varios servicios que demandan habitualmente los usuarios y pa-
cientes que la frecuentan. El servicio de consulta de indicacién farmacéutica se presta ante la demanda
de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe adquirir y solicita al
farmacéutico el remedio mds adecuado para un problema de salud concreto. En este sentido, la alope-
cia o caida del cabello es motivo de numerosas consultas en la farmacia comunitaria.

Para llevarlo a cabo se sigue un proceso metodolégico estandarizado®.

De acuerdo con este proceso, ante la peticion de una solucién para un problema de salud como la
alopecia, el farmacéutico ha de llevar a cabo:

e Entrevista y exploracion.

e Evaluar los criterios de derivacién al médico.

e Actuar en funcién de la informacién recogida.

5.1. ENTREVISTA Y EXPLORACION

Preguntas que debe hacer el farmacéutico comunitario

e ;Desde cudndo pierde los cabellos?

* ;Hace cudnto que ha comenzado la caida? ;Nota que su cabello ha disminuido con el paso del
tiempo? ;Su cuero cabelludo es mas visible? ;Con un solo pellizco puede arrancar hasta cinco
cabellos?

e ;Durante el lavado observa abundante caida? ;Aparecen cabellos en el peine o en la almohada?

e ;Hay familiares con alopecia? ;La pérdida de cabello afecta a otras zonas corporales?

e ;Utiliza tratamientos para prevenir la caida del cabello? ;Quién se los aconsej6?

e ;Utiliza medicamentos (en la actualidad y en los Gltimos meses)? ;Qué medicamentos? ;Quién se
los prescribié? En mujeres: ;contracepcién actual o anterior?

e ;Utiliza productos para el cuidado del cabello? ;De qué forma y con qué frecuencia los utiliza?

5.2. EVALUAR LOS CRITERIOS DE DERIVACION AL MEDICO

Una vez realizada la entrevista y la exploracion del cuero cabelludo obteniendo la informacién nece-
saria comentada anteriormente en la entrevista, el farmacéutico evaluara los criterios de derivacion al
médico y, posteriormente, actuard en funcion de esta evaluacion.
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Causas de derivacion
Existen varios circunstancias que precisan de una derivacion al médico por parte del farmacéutico. A
continuacién, se exponen alguno de los casos®:

e Paciente menor de edad.
Pérdida de pelo repentino, muy acusado (mds del 25%) o zonas que no son la cabeza.
Sospecha de una reaccién adversa a medicamentos.
¢ Mujeres con sintomas de hiperandrogenismo (trastornos menstruales, hirsutismo, acné, seborrea).
¢ Otros sintomas asociados: pérdida de peso, desnutricién, mal aspecto general.
Otras enfermedades: endocrinopatias, depresion, lupus eritematoso crénico, psoriasis, anemia,
cancer, sida, sifilis...
Pacientes que no responden a tratamientos de indicacién farmacéutica.
Dudas sobre la naturaleza, importancia o evolucién del trastorno.
Alopecias medicamentosas: determinados medicamentos anticancerosos traen como consecuen-
cia pérdida de pelo. Es necesario que el farmacéutico explique al paciente que los cabellos volveran
a crecer practicamente todos y retomardn su aspecto normal. Otros medicamentos como los
retinoides (acitretina, isotretinoina) y raramente los anticoagulantes pueden traer como consecuencia
alopecias mas moderadas y regresivas?.

5.3. ACTUAR EN FUNCION DE LA INFORMACION RECOGIDA

En funcién de la informacién recogida segtin lo indicado en el apartado anterior, el farmacéutico ac-
tuard de la siguiente forma:

5.3.1. Asesorar sin dispensar

e Dispensar un tratamiento farmacoldgico que no precise prescripcién médica.
¢ Recomendar un tratamiento no farmacolégico.

e Derivar al médico.

e Derivar a seguimiento farmacoterapéutico.

5.3.2. Lo que se puede aconsejar

No inquietarse frente a una caida de cabellos fisioldgica

Perder varias decenas de cabellos por dia puede ser impresionante, si no se comprende que es normal. Es
entonces imprescindible tranquilizar al paciente sobre el caracter normal de la caida observada. Y desta-
car que sus cabellos crecen a medida que caen 2.

Se ha elaborado un protocolo de actuacién farmacéutica (anexo 1), que principalmente pretende la de-
terminacion del tipo de alopecia para que, en funcién del caso, el paciente reciba ayuda en la farmacia
o sea derivado al médico o dermat6logo para un completo diagnéstico y/o instauraciéon de medidas
terapéuticas.

6. TRATAMIENTO DE LA ALOPECIA

La alopecia no es una enfermedad concreta, sino que puede presentarse con formas diferentes y for-
mando parte de distintos procesos. En ocasiones, puede ayudar al médico a sospechar el diagndstico
de una enfermedad subyacente?*.
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La vida actual con un claro componente de tensién emocional y estrés crea situaciones que pueden
considerarse factores desencadenantes del desarrollo de la alopecia. Por tanto, adoptar un estilo de vida
relajada y saludable podria considerarse una via importante para abordar esta afeccion capilar. Es ne-
cesario dosificar las horas de trabajo, de descanso y mantener una alimentacién equilibrada, limitando
principalmente la ingesta de azdcares y grasas.

Desde un punto de vista farmacoldgico, el empleo de preparados cosméticos/farmacéuticos serfa consi-
derado otra via fundamental para el tratamiento de la alopecia. El uso de estos preparados cosméticos/
farmacéuticos, siempre supervisados por profesionales de la salud, tendrd como objetivo principal acti-
var la circulacién periférica y aportar los nutrientes necesarios al cuero cabelludo'.

6.1. ALOPECIA ANDROGENICA

En la alopecia androgénica tanto de patrén masculino (MAGA) como de patrén femenino (FAGA), la
5-alfa reductasa y la testosterona son fundamentales en su desarrollo.

Este tipo de alopecia esta ligada, tanto los hombres como las mujeres, a una hipersensibilidad local a
los andrégenos normales circulantes.

No es necesaria determinacion hormonal alguna, salvo en la mujer en muy raros casos donde coexistan
otros signos de hiperandrogenismo (hirsutismo, alteraciones menstruales, voz grave...)".

Entre los tratamientos de primera eleccion para este tipo de alopecia, destacan Finasterida Tmg y Mi-
noxidil tépico 2%-5%, siendo su efectividad variable'. Las estrategias terapéuticas actuales se basan en
los resultados obtenidos en largas series de diferentes estadios. En la tabla 2 se recogen los diferentes
tipos de tratamientos.

En el caso de los primeros estadios de la alopecia androgénica masculina, se recomienda utilizar finas-
terida y minoxidil tépico solo o asociado a 4cido retinoico (figura 2). Para estadios mds avanzados o sin
respuesta a tratamiento ya se deben considerar el tratamiento quirtrgico o el uso de prétesis?. La colo-
cacion de postizos y la demanda de injertos de cabellos (microinjertos tomados de las zonas occipitales
no alopécicas) son elecciones estéticas personales

Figura 2: Resultado del tratamiento con Minoxidil 5% cada 12h y Ketoconazol gel dos veces a la sema-
na durante 3 meses (fuente: fototeca SEFAC).

Inicio ....................................................................................................... > Resultados
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Tabla 3: Tratamiento farmacoldgico de la alopecia androgénica?
TIPO DE MECANISMOS

ADMINISTRACION RECOMENDACIONES

FARMACO DE ACCION
Finasterida
Andlogo Inhibicién )
Serenoa repens Oral Sélo en varones
) : de la testosterona 5a reductasa
Pigeum africanum
5% en hombres
Minoxidil Vasodilatador Tépica ° .
2% en mujeres
Ciproterona + Antiandrogénico + . L. .
. . . Oral Antiandrogénico Mujer
Etinilestradiol estrégeno

. Inhibicién unién
Antagonista

Espironolactona Oral de andrégenos al Mujer
de la aldosterona
receptor
Flutamida Antiandrogénico Oral Antiandrogénico Mujer

6.1.1. Minoxidil

El minoxidil y la finasterida son los dos tinicos productos que presentan aval cientifico para el tratamien-
to de la alopecia androgenetica (AGA).

Fue el primer tratamiento eficaz para el tratamiento de la alopecia androgénica hace mas de una década.
Es un vasodilatador empleado en el tratamiento de la hipertension arterial que para el tratamiento de la
alopecia androgénica se usa por via tépica. Sumecanismo de accién no se conoce con exactitud, sélo se
sabe que actta sobre el metabolismo androgénico del cabello, aumenta la microcirculacién alrededor del
foliculo y su efecto desaparece al suspender tratamiento. Su uso tépico ha demostrado utilidad en la AGA
tanto femenina como masculina. La concentracién oscila entre el 2 y el 5%. Su eficacia se relaciona con
la concentracién empleada, siendo los resultados mejores mientras mas precoz es el tratamiento.

Es un medicamento bien tolerado y s6lo produce minimos efectos indeseables como escozor, dolor de
cabeza, rara vez mareos y aumento de vello facial (para evitar esta situacién es aconsejable lavar bien
las manos después de su uso). Su suspensién supone la regresién de los beneficios obtenidos''.

En algunos pacientes, los episodios de estrés psicolégico acompanan la evolucién de la alopecia. En
caso de alopecia extensa, los éxitos son poco frecuentes's.

Posologia: Tml/12 horas sobre el cuero cabelludo seco extendiéndolo con las yemas de los dedos, du-
rante un minimo de 6 meses. Los efectos se empiezan a apreciar a los 4 meses. No aplicar junto otros

productos ni heridas abiertas o dermatosis.

Efectos secundarios: irritacién del cuero cabelludo y puede causar dermatitis de contacto. Esta contra-
indicado en embarazo y lactancia y en pacientes con problemas cardiacos'.
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6.1.2. Finasterida

Farmaco andlogo estructural de la testosterona, inhibidor competitivo de la 5a-reductasa tipo Il, enzima
responsable de la produccién de dihidrotestosterona (DHT) a partir de testosterona en los foliculos pilo-
sos, provocando la bajada de los niveles de DHT vy restituyéndose asi el tamafio de los foliculos pilosos.
Finasteride, un agente relativamente nuevo, fue el segundo tratamiento aprobado por la FDA para la
alopecia androgenica y empez6 a comercializarse en diciembre de 1997. Se usa en la primera fase de
la alopecia androgénica masculina, entre los 18 y los 41 afios, estabilizando el proceso de la caida.

Posologia: Tmg/24 horas, con un inicio visible de los efectos a los 3-6 meses de tratamiento'. Los
efectos secundarios mas frecuentes (menos del 1%) son disfuncién eréctil, y riesgo de cancer de mama
masculina (estar atento al engrosamiento de los pechos, dolor ginecomastia o secrecion lactea). Si se
suspende, se pierde el efecto y los efectos indeseados.

6.1.3. Serenoa repens (Sabal serrulata)

Se trata de una palmera enana que crece en la zona de La Florida, de la cual se extrae un extracto
graso conocido como “extracto lipido-esterélico”, constituido por dcidos grasos libres (y sus correspon-
dientes ésteres de etilo), triglicéridos, alcoholes grasos, fitosteroles (especialmente el beta-sitosterol) y
algunos triterpenos. Este extracto lipido-esterdlico presenta una accién antiandrogénica, inhibiendo las
dos isoenzimas de la 5-alfa-reductasa de forma similar a Finasterida. Se puede usar en forma oral o,
con mas frecuencia, en soluciones tépicas. También se usa en el tratamiento de la hiperplasia benigna
de prostata. Se ha sefialado la efectividad de una dosis diaria de 320mg de extracto de sabal en sujetos
con mas de 18 afios, si bien no podemos obviar que el patrén de calvicie en el cuero cabelludo juega
un papel primordial la densidad y distribucién de los receptores androgénicos, los niveles de DHT y la
actividad de la 5-alfa reductasa, por lo que es dificil anticipar la respuesta del paciente al tratamiento
de su alopecia androgénica con inhibidores de la 5-alfa reductasa.

6.1.4. Pigeum africanum

Su mecanismo de accion es igual al de S. repens, actuando por inhibicién de la enzima 5-alfa-reducta-
sa, impidiendo el paso de testosterona a DHT.

6.1.5. Acetato de ciproterona

Farmaco usado junto con la solucién hidroalcohélica de minoxidil al 2% en la alopecia androgénica
femenina, en ocasiones combinado con etinilestradiol (también en el tratamiento del hirsutismo y del
acné), asi como antiandrégenos como espironolactona y flutamida. Este Gltimo estd indicado en el sin-
drome SAHA (Seborrea, Acné, Hirsutismo y Alopecia)?. Puede causar aumento en los niveles de potasio
en la sangre y no debe usarse en mujeres con insuficiencia renal o que estén embarazadas'®.

El prondstico de la calvicie de patron femenino generalmente no es un signo de un trastorno médico
subyacente. Algunas mujeres dicen que la calvicie afecta su autoestima y puede causar ansiedad. La
pérdida del cabello generalmente es permanente’®.

6.1.6. Otros tratamientos: trasplante capilar

Actualmente, se realiza el autotransplante de pelo como tratamiento consolidado y altamente efectivo'®.

1. CAIDA DEL CABELLO

6.2. ALOPECIA AREATA

La alopecia areata (AA) o pelada es una forma de alopecia no cicatricial, de causa desconocida. Diver-
sos estudios han demostrado que la evolucién de la alopecia areata es independiente del tratamiento'®.
Las distintas opciones terapéuticas van a depender de la intensidad clinica. Como tratamientos se han
utilizado corticoides tépicos e intralesionales, ciclosporina A, minoxidil, antralina y difenciprona. Los
corticosteroides pueden producir repoblacién completa, aunque en la mayoria de los casos surge de
nuevo la alopecia cuando cesa la corticoterapia. Son necesarios controles clinicos y analiticos periodi-
cos para controlar los efectos secundarios''.

El minoxidil tépico se administra a concentraciones del 1-5% en solucién hidroalcohdlica de propilengli-
col, aplicado dos veces al dia. Se han conseguido resultados dispares, con repoblaciones entre el 0-60%
de los pacientes, siendo el resultado cosmético aceptable entre el 25-30%. En general, se considera que el
minoxidil es un tratamiento complementario, pero como terapia Gnica se cree que es poco eficaz.

Entre los tratamientos via oral destacan los corticoides y psolarenos con UVA™. Aquellos pacientes que
reciben terapia con corticoides intralesionales deben ser asesorados sobre las medidas preventivas de la
osteoporosis y supervisados por sus efectos sobre la densidad mineral 6sea (DMO)".

La evolucion de la alopecia areata en cada caso individual es impredecible, ya que hay casos de invo-
lucién espontdnea y otras muy resistentes a los tratamientos''.

La sustancia P es uno de los neuropéptidos mas importantes de la piel, ademds de ser uno de los mas
potentes vasodilatadores conocidos y de ejercer sus acciones mas importantes a nivel vascular y sobre
la respuesta inmunitaria.

Recientemente, la sustancia P es considerada un importante regulador del ciclo de crecimiento del cabello.

En animales de laboratorio, el contenido de sustancia P varia de acuerdo con el ciclo folicular del pelo.
Cuando se inyecta la sustancia P se puede generar una alopecia discreta'.

Se investigo la implicacion de la sustancia P (SP) y el receptor de neuroquinina-1(NK 1 R) en el desarrollo de
la pérdida de cabello inducida por radiacién gamma en ratones. Siebenhaar et al. han demostrado que el ni-
mero de nervios-Sustancia P inmunorreactiva y los niveles de sustancia P en el tejido de la piel de los ratones
aumentaron durante primeras fases de la (AA), disminuyendo durante el desarrollo y las etapas avanzadas'.

6.3. ALOPECIA CICATRICIAL

No existe tratamiento capaz de repoblar una alopecia cicatricial. El tratamiento debe conseguir, en primer
lugar, la inactividad de la enfermedad de base. Mds adelante se valorara la posibilidad de extirpacion de
la zona alopécica dependiendo de su tamafio. Cabe la posibilidad de autotransplante de cabello desde
las zonas conservadas, siempre que la situacion del tejido redna las condiciones suficientes para ello’.

6.4. EFLUVIO TELOGENO

Se trata de la caida difusa y rdpida de un gran ndimero de cabellos que puede abarcar como maximo
un cuarto de la cabellera. Estos cabellos estan todos sincronizados en la fase telégena. Estos efluvios
comienzan a los 4-6 meses después del factor desencadenante.
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Otra causa muy frecuente en la mujer es la debida a déficit de hierro. Cuando hay pérdidas importantes
de hierro, la ferritina, que se encuentra en los foliculos en crecimiento, es liberada al suero a fin de
atender las necesidades de otros 6rganos y, en consecuencia, esos foliculos entran en fase telégena,
produciéndose poco tiempo después la alopecia’®.

El pronéstico es bueno y el cabello vuelve a salir en un periodo de 6 a 12 meses.
6.4.1. Complementos nutricionales

La administracién de nutrientes capilares como la cistina, creatina, vitaminas del grupo B (B6 o piridoxi-
na, B8 o biotina y B5 o acido pantoteico) y minerales como el zinc y hierro, entre otros, puede resultar
beneficiosa en algunas de las situaciones descritas anteriormente como estados carenciales o dietas
deficitarias, situaciones de estrés, deportistas... Ademas reactivan el crecimiento capilar tras el parto,
porque son componentes esenciales para la formacién del pelo, necesarios para la queratinizacién y el
metabolismo del foliculo piloso?.

El zinc es un factor de crecimiento con capacidad antioxidante. Su presencia es necesaria para un
correcto funcionamiento enzimatico y del sistema inmunoldgico. Participa en la sintesis de queratina y
se encuentra en la epidermis, el pelo y las ufas. Su papel en mantener la masa capilar parece induda-
ble, interviniendo en la movilizacién de la vitamina A que protege el cuero cabelludo y, tépicamente,
potenciando la accion de la alfa-reductasa (alopecia androgénica). Uno de los primeros sintomas de la
carencia de zinc se manifiesta en el crecimiento del pelo®.

El zinc es necesario para la sintesis de hormonas tiroideas y la deficiencia de éste puede resultar en
hipotiroidismo. La pérdida de cabello que se atribuye al hipotiroidismo puede no mejorar solamente
con tiroxina a menos que se afladan suplementos de zinc, como se demostr6 en un estudio realizado
en junio de 2013 por el International Journal of Trichology?'.

Encontramos, ademads, en la mayoria de los complementos nutricionales la presencia de aminoacidos
azufrados, como la cistina y/o taurina, necesarios para la sintesis de queratina, la proteina que da es-
tructura al pelo y presenta multiples funciones bioldgicas y metabdlicas.

La posologia de la cistina 250 mg por via oral es 4-8 comprimidos al dia repartidos en las tres comidas.
Es utilizada ademas en la sintesis de vitamina E, calcio y fésforo, a la vez que estimula el bulbo piloso.
Se ha visto que la administracién oral de L-cistina y vitamina B8 es efectiva como tratamiento preventi-
vo de la alopecia inducida en el ambiente fumador.

La taurina es el aminodcido intracelular mas abundante en el ser humano vy, por sus propiedades antio-
xidantes entre otras, le proporciona un perfil de candidato como suplemento nutricional para proteger
el estrés oxidativo. Se ha comunicado que el aporte nutricional de zinc y taurina ha sido favorable a la
hora de evaluar el nimero de cabellos desprendidos, la densidad y el brillo®.

6.4.2. Vitaminas del grupo B

Los derivados vitaminicos del grupo B intervienen como reguladores en la secrecién sebdcea y como
factores de incorporacion de la cistina en la formacion de la queratina®. Por otra parte, la hipovitami-
nosis ha sido considerada una de las causas de la pérdida de cabello, pero el beneficio definitivo acerca
de la eficacia de las vitaminas todavia tiene que ser probado.
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La biotina o vitamina B8 estd indicada en el tratamiento de los estados carenciales o cuando existe un
aumento de las necesidades de ésta, como es el caso de la alopecia. Si se ha demostrado que algunos
trastornos congénitos del metabolismo de la biotina, que producen déficit, asi como la disminucién de
holocarboxilasa, también cursan con alopecia, observandose que si aumentamos el aporte de biotina
en la dieta, éste tiende a reducir la pérdida de cabello??.

Posologia: via oral (los comprimidos o las ampollas) o intramuscular.
¢ Deficiencia: 5-10mg/dia, preferiblemente via oral.
e Alteraciones metabdlicas: 5-20 mg/dia segin la deficiencia. Dosis maxima 40 mg/dia®.

Interacciones con anticonvulsivantes: su uso prolongado puede disminuir el nivel plasmatico de biotina.
Efectos adversos: son infrecuentes, leves y transitorios. Las reacciones adversas mds caracteristicas son
dermatolégicas. Excepcionalmente (<1%) pueden aparecer reacciones de hipersensibilidad*.

El dcido pantoténico es una vitamina, también conocida como vitamina B5 que estd disponible comer-
cialmente como el isémero D del acido pantoténico, y también como dexpantenol y como pantotenato
de calcio, que son productos quimicos sintetizados en el laboratorio a partir del isomero D del acido
pantoténico. El acido pantoténico es usado frecuentemente en combinacién con otras vitaminas B en
formulaciones de vitaminas del complejo B. Se administra como un suplemento dietético por via oral:
5-10 mg. La mejor manera de obtener los requerimientos diarios de vitaminas esenciales es consumir
una dieta equilibrada que contenga una variedad de alimentos.

6.4.3. Hierro

La relacion entre la alopecia y el déficit de hierro ha sido demostrada en multitud de estudios clinicos y
epidemioldgicos, especialmente en la mujer no menopdusica con una alopecia no cicatricial®.

En el diagnéstico de la pérdida de cabello basado en la historia clinica, la exploracién fisica, pruebas
de laboratorio y biopsia del cuero cabelludo son indispensables, ademas conocer los niveles de ferritina
que presenta el paciente?.

Son multitud de estudios los que demuestran la relacién del efluvio telégeno o pérdida de cabello de patrén
femenino con una disminucién de la ferritina sérica y vitamina D. Por tanto, la ingesta a través de comple-
mentos nutricionales ricos en estos factores son beneficiosos en el tratamiento de esta enfermedad?”.

Otro estudio realizado por la facultad de medicina de Sedl con una muestra de 210 mujeres determina una
disminucién en concentracion de ferritina sérica estadisticamente significativa en los pacientes con efluvios
telégenos. Los resultados sugieren que el hierro juega un papel especialmente destacable en alopecias de
patrén femenino premenopdusicas®.

Un estudio realizado por Dermatologic Clinics del Reino Unido, confirma que la causa mds significativa
en la pérdida de pelo es la deficiencia de ferritina, demostrando que una concentracién menor de 40ng/
ml estd asociada con un incremento de la caida de pelo telogénico. Inclusive, algunas mujeres con con-
centraciones de ferritina en suero entre 40 y 70ng/mL todavia presentan caida telogénica acentuada y sélo,
cuando la concentracién de ferritina esta sobre 70ng/ml, retorna a la fase andgena normal. Los pacientes
tratados con el acetato de ciproterona anti-andrégeno vy etinilestradiol responden mejor cuando la ferritina
en suero estd por encima de 40mcg/L. En el grupo tratado, un aumento significativo (P menor que 0,01) en
la densidad total de cabello (hair/cm?) se encontré en pacientes en los que la ferritina sérica fue superior,
pero no por debajo de 40mcg/L*.
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Aunque es controvertido iniciar terapia con hierro si no existe anemia, la experiencia ensefia que, cuando
se mantienen la ferritina a un nivel de 70 ng/ml, el crecimiento del pelo es evidente, por lo que el trata-
miento se dirigird a la modificacién de la alimentacién y, en algunos casos, a suplemento de hierro oral,
que incluye sulfato ferroso, fumarato ferroso y gluconato ferroso igualmente efectivos y bien tolerados®.

Rushton et al. también han demostrado que un suplemento con hierro y L-lisina durante 6 meses permite
observar un aumento significativo de la tasa de ferritina y una disminucion significativa del porcentaje de
cabello en fase telégena'®.

En el estudio de Deloche et al. se establece, ademads, la relacion entre la tasa de ferritina y las severidad de
la alopecia, siendo el déficit de hierro un factor de riesgo de la pérdida excesiva de cabello en mujeres no
menopdusicas’'.

La cantidad diaria recomendada de un nutriente, considerada suficiente para prevenir un déficit de hierro
en la mayor parte de individuos sanos de la poblacién, en la UE es de 14mg de hierro al dia®.

6.4.4. Creatina

En un articulo publicado en el ndmero del 20 de marzo de 2003, de la revista Nature, investigadores con-
ducidos por Elaine Fuchs, investigadora del HHMI, descubrieron que dos moléculas de senalizacién, Wnt
y noggin, hacen que las células troncales inmaduras comiencen el proceso de formacién de foliculos pilo-
sos. Estos estudios abren la posibilidad de que los principios activos que activen estos factores naturales
promuevan el crecimiento del foliculo piloso en lugares deseados, y los principios activos inhibidores
prevengan el crecimiento del pelo en lugares indeseados?*.

6.5. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS: DERMOCOSMETICA ANTIALOPECICA

Desde la farmacia comunitaria podemos recomendar suplementos alimenticios y cosméticos que ayu-
den a controlar y frenar la alopecia. A nivel cosmético y dada la relacién entre seborrea y alopecia, se
recomienda la utilizacion de antiseborreicos, vasodilatadores y rubefacientes, energizantes, estimulan-
tes y nutritivos, a menudo en formulaciones complejas que buscan controlar cada uno de los factores
desencadenantes (tabla 3).

1. CAIDA DEL CABELLO

Tabla 4. Compuestos utilizados en formulacién antialopécica®
Otros: el tricopéptido y el tricogén 1867HAS, péptidos azufrados, hemoxosaminas, aminodcidos y vitaminas del grupo B

¢ thenoyl methionate (acido 2-tenoilamino-4-metil-tio butanidico)
e tioxolona

e acetil cisteina

e cisteinato de magnesio

e S-carboximetil cisteina, etc.

e Sabal serrulata

ANTISEBORREICOS

¢ pentoxifilina al 0.2%

* nicotinato de tocoferil al 0.5%

* nicotinato de piridoxina

e acetato de tocoferilo

e alcanfor

* bioflavonoides de Ginkgo biloba
e ginsendsidos de Panax ginseng

e extracto de Arnica montana

e extracto de Rosmarinus officinalis
e extracto de Ruscus

e extracto de Urtica dioica

e extracto de Bétula alba

® extracto de Arctium majus, etc.

VASODILATADORES
RUBEFACIENTES

El simple masaje del cuero cabelludo ya aumenta de por si la circulacién sanguinea,
aunque la presencia concomitante de extractos vegetales puede incrementar su eficacia.

* Pentadecanoato de glicerilo al 1% (pentadecan)

e ADN al 0.5%

® extracto de placenta

¢ liquido amnidtico

ENERGIZANTES e sericina

ESTIMULANTES ¢ condroitin sulfato sédico al 3%

¢ extracto de Cinchona calisaya y de Panax ginseng

¢ seropéptidos bovinos o equinos

» fosfoglucoproteinas

e tricopéptidos extraidos de un filtrado bacteriano, etc.

e vitamina B6 (piridoxina)

¢ dcido pantoténico (vitamina B5) y sus derivados (pantenol)
NUTRITIVOS e biotina y vitamina H

e tiaminodcidos (cisteina).

* también otros nutrientes como hierro, fésforo, yodo, magnesio, etc.
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8. ANEXO 1

MOTIVO DE LA CONSULTA EN LA OFICINA DE FARMACIA

Se me cae mucho el pelo. ;Qué me da?

Sexo, edad, estado de salud, antecedentes, situaciones fisioldgicas (embarazo, lactancia, menopausia...)

:GRUPO DE RIESGO?
* Menor de edad
* Alopecia repentina, en placas o en cuerpo
* Hiperandrogenismo
¢ Otras enfermedades
* Embarazo
* Tratamientos farmacolégicos

;DURACION EXCESIVA?

NO DERIVACION
;PRESENTA CRITERIOS

DE DERIVACION? AL MEDICO

RECONOCIMIENTO VISUAL

IDENTIFICACION DEL TIPO
DE ALOPECIA

2. DERMATITIS DEL CUERO
CABELLUDO

e — e

;HA UTILIZADO ALGO
PARALA ALOPECIA SIN

CONSEGUIR BENEFICIO? / \
/,‘/ \
/ |
. *? [
;PRESENTA ALERTAS*? SEGUIMIENTO i \\ /

o * Alergias FARMACO- INTERVENCION N __/

e Interaccion con medicacion utilizada TER, APEUT'CO

¢ Enfermedades concomitantes

NO

DERIVAR A ASESORAR SIN
OTROS SERVICIOS DISPENSAR**
TRATAMIENTO NO | TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO |FARMACOLOGICO

** EDUCACION SANITARIA J§ ***SELECCION FARMACOTERAPEUTICA

* Buenos habitos higiénicos e Tratamientos capilares topicos

DISPENSACION***

* Medidas de reduccion de estrés ¢ Complementos alimenticios

¢ Habitos de vida saludables ¢ Otros: fitoterapia

* Dieta equilibrada
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DERMATITIS DEL CUERO CABELLUDO

1. INTRODUCCION

El término dermatitis hace referencia a la inflamacién de las capas superficiales de la piel que cursa con
erupcién inflamatoria eccematosa, caracterizada por intenso prurito, enrojecimiento y descamacion.
La lesion, al principio, exuda o supura suero y mds tarde puede volverse mds gruesa o escamosa, o
formar una costra. Puede ser una dermatitis aguda o crénica. Asimismo, puede complicarse con una
infeccion secundaria'?.

Suele ser una patologia muy frecuente a nivel del cuero cabelludo, especialmente en épocas de cam-
bios de temperatura o estacionales, pero que pasa desapercibida por muchas personas que la sufren, ya
que la confunden con una simple caspa, al compartir sintomas comunes como el picor y descamacion
de la piel.

Las mas consultadas en clinica y, por tanto, en oficina de farmacia son:
1. Dermatitis seborreica.
2. Dermatitis de contacto.
3. Dermatitis atépica.
4. Dermatitis herpetiforme.
5. Dermatitis por tinas.

2. DERMATITIS SEBORREICA

2.1 DEFINICION

La dermatitis seborreica (DS) se define como una inflamacién de las capas superficiales de la piel en
areas del cuero cabelludo, cara y, ocasionalmente, otras zonas de cardcter crénico, en el que se inter-
calan periodos de exacerbacion y remision cuando se ven afectados adultos sanos.

Cuando la DS afecta a bebés se la denomina cominmente como costra lactea. Se localiza en el cuero
cabelludo y se diferencia de la dermatitis del adulto en que esta autolimitada en el tiempo, surgiendo en
las primeras semanas de vida para luego desaparecer de forma espontdnea sobre el octavo mes de edad.
La DS es una dermatosis frecuente con una prevalencia entre el 1-5% de la poblacién adulta, mas co-
mdn en hombres que en mujeres, y afectando a cualquier grupo étnico. En cuanto a la edad, aumenta
su aparicién en adolescentes, adultos jovenes y en pacientes mayores de 50 afios®.
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En personas con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH), se observa una alta incidencia de DS,
afectando entre el 30 y 80% de los individuos.

2.2 ETIOPATOGENIA

La causa de la DS es a dia de hoy desconocida, siendo muchos los factores que se creen condicionantes
o exacerbantes de la dermatosis* (figura 1).

Figura 1. Factores relacionados con dermatitis seborreica

1.

HORMONAL

INMUNOLOGICO MEDIOAMBIENTAL

MALASSEZIA GLANDULAS
SEBACEAS

NEUROLOGICOS NUTRICIONAL

Glandulas sebaceas: la distribucion tipica de las lesiones (zonas con mayor niimero de glandulas
sebaceas), edad de aparicion (cuando su actividad es mayor) y la posible alteracién en la
composicién de lipidos (mayor proporcion de colesterol, triglicéridos y parafina, y menor
cantidad de escualeno y ésteres de cera) nos lleva a pensar que la DS esta relacionada con una
alteracion de las glandulas sebaceas. En la DS del bebé (costra lactea), ciertos estudios relacionan
la enfermedad con un déficit de la enzima 6-6-desaturasa, que convierte el acido linoléico en
acido gammalinolénico (AGL). Este déficit parece normalizarse hacia los 6-7 meses de edad,
coincidiendo con la desaparicion de DS infantil®.

Hormonal: se ha encontrado una relacién entre la DS del lactante y los andrégenos maternos, ya
que éstos estimularian las glandulas sebaceas del bebé durante los primeros meses de vida, des
apareciendo las lesiones al disminuir dicha estimulacién. Durante la pubertad y en adultos
jovenes es posible que esta influencia hormonal de los andrégenos se vuelva a repetir.

. Malassezia: el papel de Malassezia spp. en la DS del adulto es controvertido, pero la correlacion

entre el uso de antiflingicos y la mejorfa de la clinica hace pensar que juegan un papel muy
importante. La Malassezia spp. es un grupo de levaduras lipdfilas saprofitas de la flora habitual de
la piel. Se piensa que en la DS se da una alteracién en el equilibrio de estas especies,
disminuyendo el nimero de M. sympodialis y aumentando el de M. globosa y M. restricta. Estas
Gltimas son capaces de degradar los lipidos de la piel con la produccién de acidos grasos de cadena
corta insaturados modificados que pueden penetrar en la piel e inducir la respuesta inflamatoria®.

2. DERMATITIS DEL CUERO CABELLUDO

4. Inmunolégicos: con respecto a los factores inmunolégicos, se sabe que la funcién de células T
esta disminuida, la prevalencia de células “natural Killer” aumentada al igual que los niveles
totales de IgA e 1gG en suero, lo que se traduce en que en los individuos con DS la respuesta
inflamatoria esta incrementada frente a controles sanos. La gravedad de la DS en pacientes con
VIH positivo y la observacién de que las lesiones empeoran en correlacién con el empeoramiento
progresivo del SIDA, sugiere que la DS se asocia con la alteraciéon inmune del paciente®.

5. Neurolégicos: se ha podido estudiar una mayor incidencia de DS en pacientes con Parkinson,
accidentes cerebrovasculares, epilepsia, traumatismos craneo-encefélicos, paralisis facial,
lesiones del trigémino, siringomielia, poliomielitis y uso de farmacos neurolépticos’.

6. Medioambiental: los cambios estacionales también suelen ocasionar brotes de DS, siendo en el
clima frio cuando aumenta su frecuencia y disminuyendo en las estaciones calidas. Una
exposicion excesiva a los rayos UV puede provocar un aumento de la incidencia de DS. Sin
embargo, una exposicién moderada y suave puede mejorar los sintomas.

7. Nutricionales o estilo de vida: un consumo excesivo de alcohol, de hidratos de carbono,
alimentos excesivamente condimentados, deficiencia de vitaminas y oligoelementos como la
biotina y el zinc, incluso el estrés, se ha visto relacionado con un aumento de los brotes de DS.

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

La DS posee distintas caracteristicas en funcion de la edad en la que aparece. Por ello, se diferencia en
DS del adulto y DS infantil®.

DS del adulto: se caracteriza por ser una dermatitis crénica con etapas de
brotes y con aparicion de lesiones de distinta gravedad, siendo la mas leve un
eritema leve o moderado y las mds graves la aparicién de lesiones papulosas,
exudativas y/o escamosas. El cuero cabelludo es una de las zonas mas comun-
mente afectadas, lugar donde se localiza un 73% de las lesiones.

La forma mas leve de DS en la zona capilar se denomina Pityriasis simplex
capitis, coménmente conocido como caspa, y se definiria como una descama-
cion difusa de leve a moderada, blanca o amarillenta sin eritema ni irritacion

significativa®.

DS Infantil: la DS infantil o costra lactea es una enfermedad autolimitada, que
se manifiesta como una placa descamativa, con escamas grasientas superpues-
tas de color amarillento, bajo el que se puede apreciar eritema. Se localiza en
vértex y fontanela anterior, pudiéndose extender al resto del cuero cabelludo,
aunque no es lo habitual.

Las recurrencias en DS infantil son escasas y su persistencia en el tiempo nos
debe llevar a pensar que las lesiones se pueden deber a otro trastorno como
puede ser la psoriasis o la atopia.
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Diagnéstico diferencial

La similitud de las lesiones con otras patologias hace muchas veces dificil el diagnostico de la DS. Las
patologias mds frecuentes con las que se deberia hacer el diagnéstico diferencial a nivel del cuero
cabelludo son:

® Psoriasis. e Dermatitis at6pica. e Tinea capitis.

2.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En la actualidad, no existe un tratamiento curativo para la DS, por lo que los tratamientos que se usan
tienen la finalidad de controlar las lesiones de la enfermedad vy evitar las recurrencias de los brotes.
Los tratamientos farmacolégicos de primera eleccién serdn via tépica y disponibles tanto en forma
de especialidad farmacéutica como en productos dermofarmacéuticos, cuyos objetivos serdn
(tabla 1) 310111231

e Reducir la proliferacién de Malassezia spp.

e Disminuir la inflamacién.

e Eliminar las escamas.

 Disminuir la produccién de sebo.

Los tratamientos por via oral se daran sélo en lesiones extensas o cuando los tratamiento tépicos no
sean eficaces:

e Ketoconazol: 200mg/dia durante 4 semanas (hepatotdxico).

e Itraconazol: 200mg/dia durante 7 dias. (de primera linea).

e Terbinafina: 250mg/dia durante 4 semanas.

e Isotretionina: Su uso no esta aprobado para la DS .

La eleccion del tratamiento dependera de la edad del paciente, si es fase preventiva o de brote y de la
gravedad de las lesiones.
* Fase brote: gel o champt con antiflingicos a diario asociado o no a queratoliticos en brotes leves.
En brotes moderados o graves se afiadirdn lociones con corticoides al tratamiento anterior.
* Fase de mantenimiento: se aplicard antifingico en champu una o dos veces por semana.

Cabe destacar un estudio in vitro que demostré la accién sinérgica del Ciclopirox 1,5% y la Piritiona
de zinc 1% como antiflingicos, siendo incluso superior al Ketoconazol al 2% sobre Malassezia globosa
y M. restricta'.

En DS del lactante responde bien a las medidas locales como la lubricacién de las lesiones con vaselina
o cremas con keluamida. En casos mas severos se podran aplicar corticoides de baja potencia como la
hidrocortisona.

La formulacién magistral sigue teniendo hoy en dia una gran importancia en el tratamiento de la DS. La
férmula magistral se elaborard por el farmacéutico o bajo su direccién para cumplimentar una prescrip-
cién facultativa, destinada al tratamiento tépico de la DS de un paciente en particular. El médico prescrip-
tor la indicard cuando se requiera unas concentraciones de principio activo o unos excipientes determi-
nados para la patologia o caracteristicas del paciente. Siempre ira acompafiado en la dispensacién de la
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debida informacion escrita para el usuario, indicando los datos identificativos de la oficina de farmacia,
datos del médico prescriptor, fechas de elaboracién y caducidad, composicién cualitativa y cuantitativa
de la férmula, forma farmacéutica, via de administracion, indicaciones, posologia, normas de correcta
administracién, condiciones de conservacién, contraindicaciones o precauciones y advertencias.

Una férmula tipificada en el Formulario Nacional para el tratamiento de la dermatitis seborreica a nivel
capilar serfa el aceite salicilico al 5%.

Tabla 1. Tratamiento tépico en cuero cabelludo

PRINCIPIO POSOLOGIA EFECTOS ESPECIALIDAD
ACTIVO ACTIVIDAD FORMA ADVERSOS DERMO-
FARMACEUTICA FARMACEUTICA

ANTIFUNGICOS

- ----

CORTICOIDES:
HIDROCORTISONA

SULFURO
DE SELENIO

PIRITIONA
DE CINC

KELUAMINA

OTROS TRATAMIENTOS

ACIDO

SALICILICO 2-5%
UREA 5-10%

ACIDO RETINOICO
0,01-0,025%

FOTOTERAPIA: UV (efecto antiinflamatorio), UVB (efecto germicida).

*Interesante destacar la accion sinérgica del ciclopirox y la piritiona de zinc.



2.5 ATENCION FARMACEUTICA

El farmacéutico comunitario, dado que la DS es una causa de consulta frecuente en la farmacia, debe
conocer e informar a estos pacientes sobre la naturaleza de su enfermedad, los tratamientos farmacolé-
gicos mas adecuados, tanto para tratar como para prevenir los brotes de DS, y su uso correcto, al igual
que las medidas higiénico sanitarias recomendadas, con el fin de conseguir una mayor calidad de vida
para el paciente''*.

Dentro de la labor asistencial del farmacéutico, se encuentran distintas situaciones cuando un usuario
acude a la farmacia:

1. Dispensacion activa: el paciente ha sido diagnosticado de DS por su especialista y acude a la
oficina de farmacia a retirar su medicacion.

Si no se detecta ninguna incidencia, se realizara la dispensacién y entrega del medicamento con la
pertinente informacion y/o educacién sanitaria para el usuario.

En el caso de detectar incidencias, se intervendra por parte del farmacéutico, realizando un seguimiento
que intente clarificar la informacién del paciente y, si fuese necesario, derivar al médico.

Informacion al paciente sobre la enfermedad
DS del adulto
* DS es una enfermedad crénica.
* No es contagiosa.
e El nimero e intensidad de los brotes suele disminuir con los afios.
e Factores emocionales como el estrés pueden favorecer los brotes.
e Es habitual el agravamiento en los meses de otofio e invierno, mejorando en verano.
e Informarles de medidas higiénicas, que se expondran mds adelante.

DS infantil

En la DS infantil se informard a los cuidadores del caracter benigno y autolimitado de la enfermedad,
indicandoles las medidas higiénicas a llevar a cabo y los tratamientos farmacolégicos o uso de cosmé-
ticos para controlar el brote.

Informacion al paciente sobre medidas higiénicas
La mayoria de los pacientes toleran bien las medidas higiénicas con agua y cosméticos sin principios
activos. En casos con mala tolerancia a los jabones y geles se aconsejan limpiadores sin detergentes o

con pH neutro o acido, ya que los jabones alcalinos pueden resultar muy irritantes y agravar o precipitar
a un brote de DS. La frecuencia del lavado puede ser diaria.

No se recomienda el uso de cosméticos con alcohol, por su efecto irritante sobre la piel.

En cuanto a la alimentacién, se deben evitar las comidas picantes o muy especiadas, al igual que el
consumo de alcohol, ya que pueden incrementar la gravedad de las lesiones en la DS.

Realizar deporte al aire libre y una ligera exposicion solar puede tener efectos beneficiosos sobre la
enfermedad.

Informacion al paciente sobre correcto uso de los tratamientos
Se recomienda el lavado diario con champt de uso frecuente, tanto en fase de brote como de man-
tenimiento, masajeando la piel con los dedos para conseguir desprender las escamas, dejando actuar

durante cinco minutos y enjuagar completamente.

En el caso de las lociones, se recomienda aplicarlas dos veces al dia sobre las lesiones, realizando un
ligero masaje.

En el tratamiento de la DS infantil o costra lactea, los pasos a seguir serian':

1. Masajear suavemente con los dedos o un cepillo suave para aflojar las escamas y mejorar la
circulacién en la zona.

2. Aplicar diariamente el champu, mientras tenga escamas. Una vez desaparecen, reducir el uso a
una o dos veces en semana.

3. Aclarar correctamente el cuero cabelludo.

4. Peinar con un cepillo suave después del lavado.

5. Si las escamas no salen facilmente, aplicar vaselina liquida y envolver con una tela himeda tibia,
una hora antes del bafo. Realizar el lavado como se ha indicado anteriormente. Retirar la tela, si
se enfria, para evitar un descenso brusco de la temperatura del bebé.

En el caso de que las placas no se desprendan o el bebé parezca sufrir picor, se recomendara acudir
al médico.

2. Indicacion farmacéutica: en este caso es el paciente quien consulta en la farmacia y solicita un
remedio para su problema de salud.

El farmacéutico debe identificar a la persona que realiza la consulta (paciente, cuidador, tercera perso-
na, edad, sexo) y conocer cual es el motivo de la consulta.

A continuacion, se verificara si la sintomatologia puede deberse a un efecto adverso de la medicacion,
si existe una duracion excesiva de las lesiones, la utilizacién de otros medicamentos para el control de
la DS u otros problemas de salud, alergias e intolerancias conocidas, situaciones fisiolégicas especiales
(embarazo, lactancia) y hébitos de vida.

Se evaluaran contraindicaciones, interacciones y los siguientes criterios de derivacién al médico:
e Incertidumbre sobre el diagndstico.
¢ Mal control de la enfermedad o falta de respuesta a los tratamientos tépicos indicados.
e Sospechas de infecciones secundarias, placas seborreicas con pus, cambios de coloracién a muy
rojos y dolorosos.
e Asociacién a otros procesos dermatolégicos que dificulten el tratamiento (rosdcea, acné).
¢ Diseminacién general de la enfermedad que indique riesgo de inmunodeficiencias (ej. VIH).
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En funcion de la informacién recogida, la actuacién del farmacéutico sera:
e Asesorar sin dispensar.
e Dispensar un tratamiento farmacoldgico que no requiera prescripcion médica. (dispensacion activa).
e Recomendar tratamiento no farmacolégico (medidas higiénicas).
e Derivar al médico.
e Derivar a seguimiento farmacoterapéutico.

3. Seguimiento farmacoterapéutico: se ofrecera este servicio al paciente, informandole del com-
promiso que se acepta con él y con su patologia, requiriendo de su colaboracién y de la de los demds
profesionales del sistema de salud con el fin de conseguir los siguientes objetivos:

e Detectar PRM para la resolucién y prevencion de RNM.

* Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos.

e Contribuir a la racionalizacién de los medicamentos.

* Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

3. DERMATITIS DE CONTACTO

3.1 DEFINICION

La dermatitis de contacto (DC) se define como una reaccién inflamatoria de la piel al entrar en contacto
con un agente externo que acte como irritante (DC por agente irritante) o sensibilizante (DC alérgica).
La dermatitis de contacto tipo alérgico no es muy frecuente en el cuero cabelludo, ya que la absorcién
percutdnea de la piel en esta zona es baja, apareciendo los sintomas de sensibilizacién en las zonas ad-
yacentes, como las orejas, frente y cara lateral del cuello. Es mds habitual en mujeres, ya que son ellas las
consumidoras habituales de productos cosméticos que llevan éstas sustancias (tintes, permanentes)*'°.

3.2 ETIOPATOGENIA

Dermatitis de contacto por agente irritante

Se trata de una reaccién inflamatoria frente a un agente irritante que produce un efecto téxico sobre la
piel. No se da un proceso inmunoldgico ni sensibilizacion previa, es una respuesta inespecifica frente a
un dano quimico directo a través de mediadores de la inflamacién que predominantemente son células
epidérmicas.

Los factores que influyen sobre esta dermatitis son:
e Ndmero de exposiciones al irritante.
e Tiempo de exposicion.
e Frecuencia de exposicion.
¢ Intervalo entre exposiciones.
* Propiedades individuales de la sustancia irritante.
e Extension del drea expuesta.
* Presencia o no de oclusion.

Los agentes causales de la irritacién pueden ser champt (Bithionol) y productos de permanentado
(Tioglicolato).
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Dermatitis de contacto alérgica

La dermatitis de contacto alérgica se trata de una reaccién de hipersensibilidad retardada o tipo IV.
Se produce una reaccion inflamatoria tras la activacion de macréfagos por la mediacion de linfocitos
TCDA4. En esta reaccion, segin la clasificacién de Gell y Coombs, no intervienen los anticuerpos, a
diferencia de lo que ocurre con las otras formas de mecanismos inmunes de lesiones inflamatorias.

Las sustancias alérgenas mds frecuentes a nivel del cuero cabelludo son:
e Parafenilendiamina (tintes del cabello).
¢ Colofonia (lacas vy fijadores).
¢ Minoxidil, sustancias rubefacientes (productos antialopecia).
¢ Niquel (contenido en horquillas y otros productos para el pelo).
e Fibras contenidas en prendas como gorros, cascos...

3.3 MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas de la dermatitis de contacto varian desde un leve enrojecimiento
pasajero hasta una inflamacién grave con formacion de ampollas. Se suele dar

en areas bien definidas, aunque posteriormente se puedan extender.

Los sintomas mas frecuentes son eccema, rubor y prurito.

Figura 4. Dermatitis de contacto por aplicacioén tinte capilar

En el eccema se sucederan varias fases:
e Fase aguda: lesién eritematosa y edematosa, muy pruriginosa, con aparicién de vesiculas que al
romperse dejan costra.
e Fase subaguda: disminuyen las vesiculas y comienza la descamacion.
e Fase crénica: se presenta descamacion y liquenificacion.

Las lesiones suelen curar a los pocos dias, siempre y cuando el agente que las produjo desaparezca.
3.4 DIAGNOSTICO - RECONOCIMIENTO DE LA PATOLOGIA

Para un correcto diagnéstico de la dermatitis de contacto es dtil conocer datos de la historia del paciente
que nos pueda orientar sobre la causa que produjo la dermatitis (aplicacién o contacto con agentes

causantes en la zona de aparicion de eccema) y ayudar a valorar la necesidad de derivar al médico para
la posibilidad de realizar pruebas mas especificas para un mejor diagndstico.

3.5 TRATAMIENTO

Es fundamental para un correcto tratamiento la identificacion de la sustancia que produjo la dermatitis
para asi eliminar su exposicion'”.

Una vez identificada la sustancia, la base del tratamiento tendrd como objetivo calmar los sintomas y
prevenir la infeccion e irritacion y el prurito.
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Tratamiento no farmacoldgico y medidas preventivas
¢ Realizar una correcta higiene de la zona con jabones suaves no irritantes, como pueden ser geles
sin jabon, sobregrasos o aceites lavantes.
 Hidratar la zona con emolientes o lubricantes tras el bafio

Tratamiento farmacolégico
e Corticoides topicos: con el fin de aliviar el eritema, inflamacién, dolor y el picor. El mas habitual

hidrocortisona 1-2,5% en locién, se aplicardn de dos veces al dia durante el tiempo que
permanezca la lesién, que suele ser breve, ya que se observa mejoria rapidamente. Solo en casos
agudos estaria indicado los corticoides via oral. Los efectos adversos tipicos de los corticoides no
suelen producirse, debido a que no se utilizan durante largos periodos de tiempo.

¢ Antihistaminicos: se utilizaran por via oral en ninos mayores de 2 afios y adultos para reducir el
prurito. Los mds habituales seran la difenhidramina o hidroxizina. Los efectos adversos que se
pueden dar seran sedacién, mareo, vision borrosa e hipotensién. No se suelen utilizar via tépica
por su alto potencial sensibilizante.

Con el tratamiento adecuado y al cesar el contacto con el agente causal, los sintomas cesaran aproxi-
madamente a los 7 dias de iniciado el tratamiento.

3.6 ATENCION FARMACEUTICA

1. Dispensacion activa: el paciente ha sido diagndsticado de una dermatitis de contacto y acude a la
farmacia a por el tratamiento prescrito. Se identifica al usuario y tras verificar tanto cuestiones adminis-
trativas como criterios de no dispensacion, se evalda la dispensacién o no del medicamento prescrito.
Si no se detecta ninguna incidencia se procede a la dispensacion informada personalizada y educacion
sanitaria.

2. Indicacion farmacéutica: es el paciente quien acude a la farmacia refiriendo un problema de
salud. Evaluamos la sintomatologia y sospechamos de dermatitis de contacto. Se valora la derivacién o

no al médico para un mejor diagnéstico, bajo los siguientes criterios de derivacion:
¢ Dudas sobre el diagnéstico de dermatitis de contacto.
e Sipresenta una erupcion cutdnea que no ha mejorado o que ha empeorado después de varios dias
de tratamiento.
e Si aparece sintomas graves asociados con dificultad respiratoria o fiebre.
¢ Si las lesiones no mejoran después de 7 dias del tratamiento indicado.

Tras descartar cualquier incidencia o sospecha de PRM/RNM, se puede recomendar un tratamiento
farmacolégico (EFP) o no farmacolégico con medidas preventivas (indicados en apartado Tratamiento)

para el control de dermatitis de contacto, siguiendo los criterios de dispensacion activa informada.

3. Seguimiento farmacoterapéutico: se realizara un control por parte del farmacéutico de la efecti-

vidad del tratamiento y de la posible aparicién de efectos adversos a la medicacion, que podran ser re-
sueltos con una informacién al paciente por parte del farmacéutico o que haga necesaria la derivacion
al médico.
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4. DERMATITIS ATOPICA EN CUERO CABELLUDO

4.1 DEFINICION

La dermatitis atdpica (DA) es la manifestacion cutdnea de la atopia. La atopia se puede definir como
una tendencia a reaccionar de manera exagerada (produccién de IgE, inflamacion, prurito, broncocons-
triccion, etc.) frente a determinadas sustancias alergénicas, irritantes y farmacos. El asma, la rinoconjun-
tivitis y la DA conforman la [lamada triada atépica'® (figura 5).

DERMATITIS

RINOCONJUNTIVITIS ASMA
ALERGICA

Figura 5. Triada atépica

La DA es una enfermedad de la piel crénica o recidivante, de tipo inflamatorio y muy pruriginosa, con una
expresion morfoldgica que varia con la edad del paciente, pero con un predominio de formas eccematosas.
Aparece con mds frecuencia en individuos con historia personal o familiar de enfermedades atépicas®.

4.2 EPIDEMIOLOGIA

Es la enfermedad dermatolégica mas frecuente en la infancia. Afecta de un 10 a un 30% de la poblacion
infantil, el 50% de los casos se resuelve en la adolescencia y en los adultos puede persistir hasta en el 20%.

Han aumentado los casos en las Gltimas décadas, sobre todo en los paises desarrollados. El hecho de que
en nifos procedentes de paises en vias de desarrollo, en los que existe una prevalencia baja de DA, y
que emigran a paises desarrollados se produzca una prevalencia similar a la de los nifios autdctonos hace
pensar que los factores ambientales influyen de forma importante en la aparicién de la enfermedad. La
gran mayoria de los pacientes (80%) tienen antecedentes personales (20%) o familiares (60%) de atopia?®'.

4.3 ETIOPATOGENIA

La piel esta compuesta por diferentes tipos de capas protectoras. Incluye una barrera fisica, la capa cor-
nea; la barrera bioquimica o antimicrobiana del sistema inmune innato, compuesta por lipidos, acidos,
lisozimas y péptidos antimicrobianos, y la barrera inmune, que comprende el sistema inmune humoral
(inmunoglobulinas) y celular (linfocitos, células dendriticas, macréfagos).

La capa cérnea, la capa mas externa de la epidermis, es una barrera protectora que impide la invasion

de microorganismos y particulas antigénicas. Su formacion resulta del proceso de proliferacion y dife-
renciacion de los queratinocitos. En ellos ocurren numerosas reacciones bioquimicas: por una parte, la
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sintesis de lipidos que son almacenados en los cuerpos de Odland (orgdnulos derivados del aparato de
Golgi). Contienen principalmente fosfolipidos, glucosilceramidas y colesterol, asi como enzimas hidro-
liticas que los convierten en acidos grasos libres y ceramidas??; también, la sintesis de queratinas y de
proteinas asociadas a la envoltura cornificada. Las células pierden su nticleo, el DNA es degradado, los
organulos plasméticos y el contenido celular son destruidos, se pierde el potencial de sintesis de protei-
nas y se diferencian a corneocitos herméticamente empaquetados en una eldstica e impermeable capa,
el estrato corneo. Asi, la diferenciacién terminal es un proceso altamente coordinado y se necesita un
equilibrio preciso entre la proliferacién y la diferenciacién de los queratinocitos. Variaciones en estos
procesos, asi como anormalidades genéticas en los genes que codifican las proteinas componentes de
la envoltura cornificada, pueden Ilevar a una estratificacion y queratinizacion anormales.

Se ha probado que, en los pacientes con DA, existe una clara disminucién de la cantidad de ceramidas
en la capa cérnea y un incremento de la concentracién de esfingosina fosforilcolina (metabolito inter-
mediario). Todo ello conduce a una mayor pérdida transepidérmica de agua (causa de la xerosis) y una
permeabilidad anormal a los alérgenos y a los agentes infecciosos?.

En el origen del eccema atépico parece existir un ciclo que se retroalimenta: el prurito y el dafo meca-
nico producido por el rascado inducen la produccién de citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-18, TNF-,
GM-CSF) que reclutan a los leucocitos en la piel. Las distintas poblaciones leucocitarias se activan a
través de diferentes procesos; los linfocitos sufren una diferenciacién a la via Th2. Los complejos IgE-
antigeno inducen la agregacién y activacion de mastocitos. Las células Th2 activadas liberan IL-4 e IL-
13, que suprimen la produccién de los péptidos antimicrobianos (PAMs; conocidos como antibiéticos
naturales de la piel con actividad antivirica, antifingica y antimicrobiana): Catelicidinas y Defensinas.

Virus, bacterias y hongos se aprovechan de esta disminucion, colonizando la piel y liberando productos
proinflamatorios (superantigenos, proteoglicanos y 4cido lipoteicoico) que amplificaran la activacién
leucocitaria. Con esta activacion se incrementa la liberacion de mediadores inflamatorios, como las
proteasas y la IL-31, que perpettan el prurito (figura 6).

- PRURITO N

Protecasas RASCADO
Histamina Dafo mecanico
Estrés
4
INFLAMACION CUTANEA CITOCINAS
g PROINFLAMATORIAS
/| IL-1, 11-18, TNF-a.
GM-CSF
ACTIVACION

DE LINFOCITOS
IgE

Respuesta Th2 t\/ RECLUTAMIENTO
LINFOCITARIO

IL-4, IL-13
SUPRESION DE PEPTIDOS COLONIZACION
ANTIMICROBIANOS BACTERIANA

Figura 6. Tomado del articulo Dermatitis atopica infantil: revision y actualizacion. Actas Dermosifilio-
gréaficas 2008; 99:690-700. -Vol.99. Nim.0924
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En uno de los Gltimos estudios que se han realizado, se investigé la relacién entre los diferentes factores
que pueden desencadenar DA vy su influencia sobre la gravedad y la frecuencia de los brotes agudos.
Fue un estudio epidemiolégico transversal en el que participaron 115 pediatras y se incluyeron pa-
cientes en fase de brote agudo. Los resultados obtenidos confirman que existe una relacién entre los
factores medioambientales, la sobreinfeccién de las lesiones, la presencia de otras atopias y las lesiones
de rascado, con la frecuencia y la gravedad de los brotes de DA®.

Por lo tanto, es una enfermedad multifactorial, donde intervienen factores intrinsecos (factores genéti-
cos, trastornos inmunolégicos, alteraciones de la funcion barrera de la piel) y factores extrinsecos (alér-
genos alimentarios, aeroalérgenos, microorganismos) que pueden desencadenar o exacerbar el brote?®.

FACTORES INTRINSECOS':
Factores genéticos: existen bastantes evidencias de que la DA tiene un componente genético. Los hijos
de padres con DA tienen un riesgo mayor de desarrollarla.

El gen de la filagrina ha demostrado una asociacién muy significativa con la DA. La filagrina tiene un
papel clave en la diferenciacion epidérmica y en la funcion barrera, es una proteina expresada de forma
abundante en las capas mas externas de la epidermis. Esta bien establecido que la mutacién del gen
de la filagrina da lugar a un defecto funcional de la funcién barrera, pero el déficit de filagrina puede
contribuir a la patogénesis de la DA por varios mecanismos ilustrados en el siguiente esquema (figura 7):

Figura 7. Consecuencias estructurales y biofisicas de la deficiencia de filagrina y posibles mecanismos
de enfermedad
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Trastornos inmunolégicos:

- Alteraciones del sistema inmune innato: estd compuesto por tres componentes: 1) barrera
anatémica/fisica, compuesto por el estrato coérneo y las uniones intercelulares; 2) celular, por
la células presentadoras de antigenos, los queratinocitos, los mastocitos y los polimorfonucleares;
3) elementos secretorios, los péptidos antimicrobianos, citocinas y quimiocinas. En los pacientes
con DA existen diversos defectos en este sistema inmune innato que estan involucrados en su
desarrollo.

- Trastornos en el sistema inmune adaptado: incluyen alteraciones de las poblaciones de linfocitos
T, de las células de Langerhans, niveles de IgE elevados y el desarrollo de infecciones cutaneas
(figura 6). Los estudios mds recientes se han basado en la participacién de distintos subtipos de
linfocitos T en la DA y se ha establecido la presencia de subpoblaciones de linfocitos CD4+:
Th1,Th2. Los Th1 median la produccion de interleucina-2 (IL-2), interferén gamma (IFN-Y) y factor
de necrosis tumoral (TNF), que activan los macréfagos y favorecen la reaccién de
hipersensibilidad retardada. Los Th2 liberan IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10, que activan las células B. En
situacion normal, existe un equilibrio entre ambas subpoblaciones celulares, ya que cada una
ejerce una accién inhibidora sobre la otra. En la DA existe un predominio de las células Th2, por
lo que en estos pacientes hay una mayor produccién de IL-4 y disminucién de IFN-Y, lo que desen
cadena una mayor produccion de IgE. En estos pacientes también se ha demostrado que las
células de Langerhans tienen en su superficie una alta expresion del receptor para la IgE. Estos
hallazgos sugieren el posible mecanismo por el cual la IgE puede contribuir a las alteraciones de
la inmunidad celular y al desarrollo de la lesién.

Alteraciones de la funcion barrera de la piel: las alteraciones en la funcién barrera son un factor de-
terminante en el desarrollo de la DA, ya que permiten la entrada de alérgenos a través de la piel. La
funcién barrera se encuentra en las porciones inferiores del estrato cérneo, constituida por queratinoci-
tos diferenciados (corneocitos) unidos entre si por los corneodesmosomas, glucoproteinas de fijacion,
donde destaca la CADHERINA-E. La hiperactividad de las proteasas epidérmicas y exégenas (produci-
das por Staphylococcus aureus y por el dcaro del polvo, entre otros) provoca una ruptura de los corneo-
desmosomas, lo que permite la entrada de alérgenos, que son captados por las células de Langerhans y
presentados a los linfocitos T (figura 8).

BARRERA CUTANEA DESESTRUCTURADA
(PIEL ATOPICA)

Figura 8. Barrera cutanea de paciente sano y defectos de la funcion barrera en paciente atépico?”

2. DERMATITIS DEL CUERO CABELLUDO

FACTORES EXTRINSECOS':

Alérgenos alimentarios: los alimentos pueden agravar el cuadro cutdneo. Pero la valoracién de este
hecho es altamente dificultosa. De hecho, los test cutaneos frente a distintos tipos de alérgenos alcan-
zan una positividad entre 51% y 85%, pero estos test no siempre tienen una clara correlacién con la
evolucién clinica, posiblemente debido a que los alérgenos empleados casi nunca coinciden con los
productos derivados de su metabolismo. Se han realizado estudios donde se ha demostrado que los
suplementos de aceite de pescado durante el embarazo modifica las respuestas neonatales especificas
del alérgeno inmunes®.

Aeroalérgenos: el hecho de que la DA tenga variaciones estacionales y de que los pacientes presenten
una clara mejorfa cuando se les cambia de unos ambientes a otros hace sospechar del papel del medio
ambiente en el desarrollo de la enfermedad. Su asociacién con procesos atépicos de vias respiratorias
ha determinado que los aeroalérgenos (pélenes, dcaros, pelo de animal) se hayan considerado en la
etiopatogenia de la DA.

Microorganismos: los defectos inmunolégicos presentes en los pacientes atopicos los hacen mas sus-
ceptibles de padecer enfermedades infectocontagiosas. Distintos microorganismos, como virus del her-
pes, hongos y, fundamentalmente, bacterias, pueden complicar la evolucién de estos pacientes. Dos
microorganismos han sido fundamentalmente implicados en la patogenia de la DA: Staphylococcus
aureus y Malassezia furfur. Los enfermos con DA presentan una colonizacién cutanea por S. aureus
(bacteria capaz de producir distintos tipos de exotoxinas) muy superior a la poblacion normal. Desde
el punto de vista practico, el papel de S. aureus en el empeoramiento de la DA es un hecho real que
se constata con la buena respuesta de estos pacientes al tratamiento antibidtico, si bien, el problema
radica en evitar una nueva colonizacién. El género Malassezia ha sido implicado en la patogenia de
la DA, concretamente en una forma peculiar que se caracteriza por afectar preferentemente cabeza y
cuello en jévenes adultos. En estos pacientes, se ha demostrado la presencia de anticuerpos IgE frente a
Malassezia, tienen pruebas cutdneas positivas frente a extractos de esta levadura y responden de forma
rapida a los antimicéticos.

Manifestaciones clinicas

La DA es una patologia cutdnea inflamatoria crénica de caracter hereditario que afecta a la epidermis
(capa mas superficial de la piel). Cuando ocurre en el cuero cabelludo es practicamente exclusiva en
bebés y nifios.

Se caracteriza por ser recidivante y cursar con lesiones eccematosas e intenso prurito. Los sintomas mas
caracteristicos son:

e Prurito intenso (principal sintoma). e Exudacion.

¢ Xerosis (sequedad cutdnea). e Descamacion.

e Eritema o enrojecimiento. e Excoriaciones (signos de rascado).

4.4 DIAGNOSTICO?

La DA es una enfermedad de diagnéstico principalmente clinico, ya que no existe ningtn test especifico
de diagnéstico de laboratorio.
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El prurito es el sintoma mayor y constante de esta patologia, es condicién imprescindible para el diag-
néstico de DA.

Existen estudios que establecen criterios mayores y menores de la enfermedad, la combinaciéon de ellos
es suficiente para establecer un diagnéstico certero de DA (tabla 2):

1. Criterios diagnosticos de Hanifi y Rajka 1980.

2. Criterios diagnésticos de Williams 1994.

Tabla 2. Criterios diagnésticos de dermatitis atépica®
CRITERIOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN DA (HANIFI Y RAJKA 1980)

Criterios Mayores

Criterios Menores

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (WILLIAMS 1994)

Criterio Mayor tnico

Criterios Menores

Estos criterios diagndsticos ayudardn a identificar la mayoria de los casos de DA. Es muy importante
saber diferenciarla de otras patologias menores, como la dermatitis seborreica.

2. DERMATITIS DEL CUERO CABELLUDO

4.5 CASOS DE DERIVACION AL MEDICO

El farmacéutico sera el responsable de valorar ante un caso clinico, si éste es lo suficientemente grave
como para realizar una derivacién al dermatélogo, siguiendo los criterios de gravedad siguientes:

e Extension de las lesiones.

e Alteracién del suefio nocturno.

¢ No respuesta al tratamiento.

e Exacerbacién de las lesiones (zonas criticas, blefaritis).

¢ Sospecha de sobreinfeccion (costras, exudacién abundante, fiebre...).

* Varicela.

4.6 TRATAMIENTO?*

El tratamiento de DA se realiza en funcién de la intensidad con la que se manifiesten las lesiones. El
tratamiento preventivo serd fundamentalmente el no farmacolégico, mientras que el farmacolégico serd
la alternativa al anterior.

No farmacolégico

Educacion del paciente
Es la primera medida a realizar. Una vez diagnosticada la DA, es imprescindible informar al paciente

sobre el curso de la enfermedad. Una correcta informacién al inicio del diagnéstico puede favorecer
un mejor control de los brotes y una mejor tolerancia de la enfermedad. El objetivo fundamental del
tratamiento de la DA es romper el ciclo picor-rascado. De igual modo, es fundamental evitar ciertos
irritantes (tintes, gorros de lana...) y procurar mantener una correcta higiene del cuero cabelludo.

Medidas higiénicas

* Higiene: siempre con agua templada. Los productos para la higiene deben ser sobregrasos y el
secado realizado con suavidad y sin friccion. Se deben evitar champus con sulfatos.

¢ Vestimenta: se deben evitar cubrir la cabeza con prendas sintéticas o de lana (aumentan la
temperatura del cuero cabelludo y acenttan el picor). Si se tuviera que cubrir, se debe optar por
prendas que faciliten la transpiracion.

e El ambiente del hogar: la temperatura y la humedad de las habitaciones deben mantenerse
constantes. Se deben evitar los cambios bruscos de temperatura.

Farmacolégico

El control del prurito es fundamental en la DA, ya que es el sintoma principal y, a menudo, se presenta
como erupcion. Pueden ser Utiles los antihistaminicos, pero, a diferencia de lo que ocurre en la urtica-
ria, los de nueva generacion no sirven porque la eficacia en el tratamiento del prurito que acompana a
la DA esta relacionada principalmente con sus efectos sedantes y no con cualquier accién especifica
sobre las vias mediadas por la histamina.
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Tabla 3.- Tratamiento en bebés, nifios y adultos con DA en cuero cabelludo. Adaptada a partir de las

referencias bibliograficas?0293031.34

TRATAMIENTO

ESPECIALIDAD
DERMO-
FARMACEUTICA

ACTIVIDAD
PROPIEDADES

INDICACION

POSOLOGIA

TRATAMIENTO

ESPECIALIDAD
DERMO-
FARMACEUTICA

2. DERMATITIS DEL CUERO CABELLUDO

ACTIVIDAD
PROPIEDADES

INDICACION

POSOLOGIA

ESPECIALIDAD
FARMACEUTICA

ACTIVIDAD
PROPIEDADES

INDICACION

POSOLOGIA

Se ha demostrado que en nifos es mas favorable. En caso de infeccidn, optar por una terapia combina-
da de antibiético con corticoide, siendo de eleccién la hidrocortisona.

Los corticoides sistémicos sélo se empleardn en exacerbaciones graves que no respondan al tratamiento

tépico conservador. En casos extremos puede plantearse un tratamiento inmunosupresor sistémico.
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4.7 ATENCION FARMACEUTICA

El farmacéutico de farmacia comunitaria, como profesional sanitario y por su cercania al paciente, en
el 90% de los casos, es el primero en ser consultado por el paciente. Por ello, se debe realizar siempre
un correcto protocolo de actuacién farmacéutica. (Ver algoritmo de actuacion).

Los objetivos terapéuticos en la DA son:
1. Reducir los signos y sintomas del paciente.
2. Prevenir o reducir las recurrencias para evitar los brotes.
3. Instaurar un tratamiento a largo plazo, pero sin efectos colaterales.
4. Madificar el curso de la enfermedad.

Debemos distinguir, por un lado, las medidas farmacolégicas que instaure el dermatélogo vy, por otro
lado, las medidas higiénico-dietéticas que debe seguir el paciente por recomendacién del dermatélogo

y del farmacéutico (figura 9).

La utilizacién de productos inadecuados en la higiene del cuero cabelludo del paciente atépico son
factores desencadenantes o agravantes de brotes y una de las mayores causas de persistencia de la

dermatitis atépica.
CHAMPUS EMOLIENTES, MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

PROTECTORES DE BARRERA ACTIVOS

TRATAMIENTO SISTEMICO: ANTIHISTAMINICOS, CORTICOIDES
ORALES, INMUNOSUPRESORES, ANTI-TNF, PUVATERAPIA

TRATAMIENTO TOPICO: CORTICOIDES, INMUNOSUPRESORES

Figura 9. Niveles de tratamiento de DA%

5. DERMATITIS HERPETIFORME?*?

Es una dermatitis autoinmune que ocurre como resultado de la ingesta de gluten en individuos genéti-
camente predispuestos.

Actualmente es considerada como la manifestaciéon cutanea de la enfermedad celiaca. Cursa con bro-
tes de lesiones papulo-vesico-ampollares extremadamente pruriginosas, localizadas preferentemente
en cuero cabelludo, superficies de extensién de codos y rodillas, gliteos y tiene evolucién crénica.
Ocurre mas cominmente en adultos jévenes, pero también afecta a nifos, en los que puede tener pre-
sentaciones clinicas atipicas. Todos los pacientes con dermatitis herpetiforme presentan algtin grado de

compromiso intestinal.
\

2. DERMATITIS DEL CUERO CABELLUDO

El diagnéstico de certeza realiza por el hallazgo patognoménico de depoésitos granulares de IgA en la

unién dermoepidérmica con acentuacién en las cimas de las papilas dérmicas, en piel sana perilesional.
El tratamiento sintomdtico se logra con el uso de dapsona, pero el tGnico definitivo es la adherencia a

largo plazo a una dieta libre de gluten.

6. DERMATITIS POR TINAS33

Las tifias o dermatofitos del cuero cabelludo afectan casi Ginicamente a los nifos. Probablemente por-
que presentan una mejor resistencia de los cabellos recubiertos de sebo.

Se trata de una afeccién totalmente benigna que necesita un diagnéstico preciso, medidas epidemiolé-

gicas simples y un tratamiento eficaz. Con los tratamientos actuales, las tifias son totalmente benignas
y, aunque se debe realizar una investigacion simple de los demds miembros de la familia, las contami-

naciones escolares son casi inexistentes y no es necesario el aislamiento a partir del momento en que

los niflos son correctamente tratados.

Actualmente, las tifias son en su mayoria importadas.

El tratamiento asocia un tratamiento local y un tratamiento general.

TRATAMIENTO LOCAL
(después del champu)

TRATAMIENTO GENERAL
(en 2 tomas, después de las comidas
durante 6-8 semanas)
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7. ALGORITMO DE ACTUACION

MOTIVO DE LA CONSULTA
DERMATITIS EN CUERO CABELLUDO

IDENTIFICACION DEL USUARIO QUE CONSULTA
(paciente o representante)

;:La lesion cutanea que presenta se considera leve
o grave?

3:El paciente ha sido previamente diagnosticado
de algin tipo de Dermatitis?

CRITERIOS DE DERIVACION

¢ Incertidumbre sobre el diagnéstico.
* No respuesta al tratamiento ya instaurado.

¢ Exacerbacion de las lesiones (cara,
parpados...).

e Sospecha de sobreinfeccién (costras,
exudacion abundante, fiebre, etc.).

* Varicela: si el paciente presenta brotes de
atopia conjuntamente con varicela es causa
de derivacion urgente al pediatra.

¢ Diseminacion general de la DS (sospecha de
inmunodeficiencia).

;UTILIZA ALGUN TRATAMIENTO
PARA LA DERMATITIS?
(Tratamiento previo sin beneficio aparente)

;PRESENTA ALERTAS?*

*SELECCION PARAFARMACOTERAPEUTICA:
e PRODUCTOS DE HIGIENE.
* PRODUCTOS TRATAMIENTOS EFP.
* COADYUVANTES DEL TRATAMIENTO.

**CONSEJOS SOBRE HABITOS DE VIDA:

NO DISPENSAR
E INFORMAR

DERIVAR AL MEDICO
Y REGISTRAR SI PROCEDE

INTERVENCION + CONSEJOS
DE HABITOS DE VIDA ***

EPISODIO DE
SEGUIMIENTO

(Sospecha/deteccion
PRM/RNM)

INDICACION
FARMACEUTICA

+NO

DISPENSACION **

* Evitar factores desencadenantes que puedan provocar un brote de la dermatitis diagnosticada.
e Evitar determinados alimentos solo si se ha comprobado que empeoran la enfermedad.

e Evitar el rascado de las lesiones.
¢ Mantener las uiias cortas y limpias.
* Higiene adecuada a cada dermatitis:

- DA 'y D CONTACTO: baiio con agua templada. Champi no irritante. Tras el bafio, secar suavemente,
sin friccion.
- DS: masajear suavemente con los dedos o un cepillo suave, para aflojar las escamas y mejorar la
circulacion en la zona.
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PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

1. DEFINICION

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria crénica y recidivante. Se caracteriza fundamentalmente
por la presencia de placas eritematosas bien delimitadas y con descamacién blanca-plateadas. Estas se
suelen localizar fundamentalmente en las zonas extensoras de los miembros, zona lumbosacra y cuero
cabelludo. Diferentes estudios corroboran que entorno al 60% de los pacientes con psoriasis presenta
manifestaciones clinicas en el cuero cabelludo'?.

La prevalencia en Espana es similar en ambos sexos, se estima entre 1,17 y 1,43%?°. Las tasas de pre-
valencia mds altas se presentan en los sujetos de 20 a 50 afos de edad, presentando una distribucién
heterogénea a lo largo del pafs, siendo mas frecuente en regiones secas’.

Salvo en casos excepcionales de psoriasis eritrodérmica y psoriasis pustulosa, no suele conllevar nin-
gln riesgo vital*®, pero puede llegar a tener repercusiones significativas en la calidad de vida de los
pacientes’.

En el estudio Secuence, llevado a cabo en varios centros de Espafia en 2009, se evalué el impacto en
la calidad de vida de los pacientes con psoriasis. En él se puso de manifiesto que el 39,8% de ellos
con una psoriasis moderada mostraron una calidad de vida mala, llegando a aumentar hasta el 60%
en los pacientes con psoriasis grave. Asimismo, e independientemente de la gravedad de la psoriasis,
se observé de manera significativa una peor calidad de vida en aquellos pacientes con afectacion del
cuero cabelludo’.

2. ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia es compleja y, hoy, todavia no del todo conocida. Histol6gicamente se ha observado
alteraciones en la estructura de la barrera epidérmica, destacando una hiperproliferacién de los que-
ratinocitos con pérdida de la estratificacién apropiada, una hiperplasia epidérmica y, ademas, una ex-
pansion del lecho vascular y una acumulaciéon de linfocitos T. Se ha podido comprobar la presencia de
alteraciones en la cinética celular y en la diferenciacién, observandose un acortamiento en el periodo
de tiempo en que se dividen estas células. Normalmente tienen una vida media de aproximadamente 1
mes. En cambio, en la psoriasis la tasa de recambio es 7 a 10 veces mds rapida, fenémeno que genera
las placas*®”.
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En la actualidad, la psoriasis se considera como una enfermedad de gran variabilidad clinica, en la que
la combinacién de factores genéticos, ambientales e inmunes poseen una gran relevancia®.

2.1. FACTORES GENETICOS

A pesar de que no existe un patrén claro de herencia, diferentes estudios epidemioldgicos han de-
mostrado una prevalencia importante de psoriasis en familiares de pacientes afectados e, incluso, se
ha observado una mayor concordancia de la enfermedad en parejas de gemelos monocigéticos (72%)
respecto a gemelos dicigéticos (15%)®.

2.2. FACTORES INMUNES

Con el desarrollo de la inmunologia celular se ha visto la implicacién de los leucocitos en la patogé-
nesis de la enfermedad.

La hiperplasia epidérmica y la hiperproliferacién de los queratinocitos estan mediadas por las células T.
Existe una secuencia de procesos a nivel de ganglio linfatico en el que se produce la estimulacion por parte
de determinados antigenos de las células de presentacién antigénica y los linfocitos CD4+. De esta interac-
cion se produce el paso al torrente sanguineo de los CD4+ con especificidad cutdnea, tras esto penetran en
la dermis y epidermis, e interaccionan con las células de presentacion antigénicas epidérmicas y con los
linfocitos T CD8+ residentes en la epidermis. En este proceso se liberan citocinas y factores de crecimiento,
que seran los responsables de iniciar los mecanismos que van a dar lugar a las placas de psoriasis*°.

2.3. FACTORES AMBIENTALES

Respecto a los factores ambientales, se podria decir que son diversos los relacionados con el inicio
o exacerbacion de la psoriasis en individuos genéticamente predispuestos. Entre estos factores cabe
destacar: estrés emocional, baja humedad, ciertos farmacos, traumatismos, tabaquismo y obesidad.®

Un estudio epidemioldgico sobre una poblacion de clima mediterrdneo? puso de manifiesto que el
estrés representa la principal causa (60%) de la exacerbacién de la psoriasis, seguida de las infecciones
(15%), los traumatismos (7%) y el consumo de determinados fdrmacos (5%), mientras que el 17% no se
encontro relacién alguna entre la psoriasis y estos factores que exacerban la patologia.

La asociacién entre psoriasis y estrés emocional es bien conocida tanto por los clinicos como los pa-
cientes, que suelen relacionar, en muchos casos, sus brotes con episodios de excesivo estrés®.

Destaca también la importancia que tiene la climatologia. Se ha demostrado que la prevalencia se
muestra mayor en regiones seca’.

Asimismo, cualquier traumatismo o irritacion de la piel pueden dar lugar a la aparicién de lesiones
psoridsicas. La estimulacién mecanica o traumatica como lo es el rascado o la presion de la ropa puede
dar lugar y/o agravar estas lesiones. Esta respuesta, también conocida como fenémeno de Koebner (apa-
ricion sobre el trayecto de un rascado de nuevos elementos de una dermatosis de la cual el paciente ya
era portador), es frecuente en pacientes con psoriasis activa, y debemos tener en cuenta también que se
puede observar en el vitiligo, el prurigo y el liquen plano®.

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

Entre los farmacos con capacidad de desencadenar o empeorar la psoriasis podemos encontrar las
sales de litio, beta-bloqueantes, antipalldicos, el interferén y la suspensién brusca de un tratamiento
con corticoides tanto local como sistémico®. Otros farmacos con una relacién probable, pero menos
establecida, son: los AINEs, terbinafina e IECAs.

No hay pruebas suficientes para determinar que el consumo de alcohol es un factor de riesgo para la
psoriasis''. Por algunos autores, este consumo es consecuencia de la propia enfermedad, parece ser
mayor en los pacientes con psoriasis que en la poblacion general>'".

El consumo de tabaco también se ha asociado con formas graves de psoriasis. En un estudio realizado
sobre la poblacién norteamericana se evalu6 la asociacion entre el tabaquismo y la incidencia de ésta,
proporcionando evidencia de una relacién dosis-efecto. Aunque es dificil identificar a los agentes res-
ponsables del aumento del riesgo, una variedad de mecanismos puede estar implicado. La inhalacion
créonica de humo se ha demostrado que altera una amplia gama de procesos inmunolégicos e infla-
matorios, incluyendo la respuesta inmune innata y adaptativa. Los fumadores tienen niveles elevados
de autoanticuerpos, que representan la mayor susceptibilidad a las enfermedades autoinmunes. Fumar
puede inducir la proliferacién de células T a través de un aumento de la capacidad de las células pre-
sentadoras de antigeno causadas por la nicotina, y se ha correlacionado con la produccién de citoqui-
nas proinflamatorias asociadas con la psoriasis'.

Otro factor importante a tener en cuenta es la obesidad. La relacién entre obesidad y psoriasis es
probablemente bidireccional. La obesidad predispone a la psoriasis y la psoriasis favorece la obesidad.
También tiene importantes implicaciones en el tratamiento de la psoriasis, ya que plantea dificultades,
como el mayor riesgo de efectos adversos en el caso de los farmacos sistémicos convencionales y la
disminucion de la eficacia y/o el incremento del coste en el caso de los farmacos biolégicos''.

2.4. FACTORES INFECCIOSOS #

La asociacion entre una infeccién por estreptococos beta hemoliticos del grupo A es significativa en
individuos que presentan un primer brote de psoriasis gutata, fundamentalmente cuando éste se en-
cuentra localizado en la orofaringe.

La psoriasis es una patologia con un amplio espectro en
cuanto a sus manifestaciones cutaneas, existiendo una gran
variabilidad entre los distintos pacientes e, incluso, en un
mismo paciente.

Su presentacién clinica suele ser papulas y placas eritemato-
descamativas muy bien definidas, de tamano variable. Puede
oscilar desde una papula puntiforme hasta grandes placas de

varios centimetros, que generalmente no generan alopecia.

Figura 1.- Psoriasis invadiendo zona retroauricular
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El eritema suele ser intenso y las placas blancas nacaradas, adherentes y secas, que, en el caso del cuero
cabelludo, la zona mas frecuente es la region occipital, pero puede sobrepasar el limite de implantacién
del cabello y alcanzar la frente, regién retroauricular o cervical.

El picor no es un sintoma caracteristico, pero puede presentarse durante las fases agudas de la enferme-
dad. El rascado de las escamas da lugar a unos pequefios puntos sangrantes (signo de Auspitz), siendo
en muchas ocasiones lesiones pruriginosas.

La aparicion de pequefas papulas rodeando a una placa es un marcador de inestabilidad, asi como la
presencia de un borde eritematoso mas intenso.

El reconocimiento de la psoriasis del cuero cabelludo suele ser sencillo, basado en la apariencia cli-
nica, con presencia de placas de eritema y escama micacea que casi nunca son pruriginosas. En raras
ocasiones es preciso recurrir a la realizacién de una biopsia para confirmarlo.

Como se ha descrito anteriormente, el componente psicolégico jue-
ga un papel importante. En el estudio Secuence, el 60% de los pa-
cientes con psoriasis grave tenfa una calidad de vida mala o insatis-
factoria, frente a sélo el 39,8% de aquéllos con formas moderadas.

Figura 2.- Invasién de la frente, bajo la forma de una placa eritematosa. Fichas Expert Club Pharmaweb

Asimismo, e independientemente de la gravedad de la psoriasis, se observé de manera significativa una
peor calidad de vida en aquellos pacientes con afectacién del cuero cabelludo'. En estos Gltimos, espe-
cialmente en las formas moderadas y graves, se puede producir consecuencias emocionales y sociales
que afectan al bienestar y a la salud global de los pacientes. El
hecho de que la psoriasis del cuero cabelludo se pueda prolongar
muchos anos, mds de dos décadas en la mitad de los casos, resalta
la importancia que tiene las consecuencias psicoldgicas, aunque
se han realizado pocos estudios para evaluar los aspectos emocio-
nales en los pacientes en esta localizacién'’.

Figura 3.- Psoriasis del cuero cabelludo invadiendo la frente. Fichas Expert Club Pharmaweb

Para evaluar objetivamente la gravedad de la psoriasis, los clinicos utilizan principalmente criterios mor-
folégicos como el psoriasis area and severity index (PASI, evaluacion del indice de gravedad y extension
de la psoriasis). Este indice permite medir la extensién de las lesiones, ademds del grado de eritema y
escamas. Un resultado elevado corresponde a la categoria de psoriasis grave*. En cambio, para determi-
nar la calidad de vida del paciente se suele emplear DLQI, que no es mas que un cuestionario validado
para pacientes adultos mayores de 16 afios. Consta de diez preguntas sobre la percepcion del impacto de
la psoriasis en diferentes aspectos de calidad de vida durante la Gltima semana'®. También se emplea el
psoriasis scalp severity index (PSSI), que se calcula teniendo en cuenta el grado de eritema, infiltracién,
descamacién y superficie afectada, como el PASI, pero observando tan sélo el cuero cabelludo.

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

Como se ha dicho anteriormente, la psoriasis del cuero cabelludo
no suele conllevar ningln riesgo vital, pero es necesario conocer la
evolucion de la enfermedad, ya que puede extenderse a otras zonas
o, incluso, desencadenar un caso algo extremo como es la artritis
psoridsica. Esta es un trastorno heterogéneo que habitualmente se
desarrolla durante un brote severo y persistente, y suele afectar a las
articulaciones periféricas y axiales.

Figura 4.- Hiperqueratosis cérneas localizadas

Dada la similitud clinica que posee la psoriasis en el cuero cabelludo con otras patologias, es necesario
realizar un reconocimiento diferencial frente a la dermatitis seborreica y la tifa.

La dermatitis seborreica presenta una caspa mas fina y grasa, se suelen localizar en regiones de predominio
seborreico y, generalmente, en el borde del cuero cabelludo. Suele responder mejor al tratamiento. En estos
casos es fundamental buscar lesiones psoriasicas en otras localizaciones o que haya habido anteriormente.
En cuanto a la tifia, suelen ser placas casi redondeadas, escamosas y grisaceas. Es facil su diferencia-
cion, porque éstas producen alopecia o fragilidad capilar en el lugar de dicha placa, los cabellos estan
seccionados algunos milimetros por encima de su nacimiento®.

4.

ATAMIENTO

Al tratarse de una patologia crénica el objetivo del tratamiento consiste en el adecuado control terapéu-
tico. Es importante que antes de iniciar el tratamiento informemos al paciente de la naturaleza crénica
de su patologia. Debe entender que el tratamiento tiene como objetivo el control en lugar de curar, y
que la remisién completa puede no ser factible*'*. Debemos hacerle conocer cuales son los factores
desencadenantes y favorecedores de la actividad de la enfermedad, asi como proporcionarles una bue-
na educacién sanitaria®.

La afectacién del cuero cabelludo resulta frecuente y de dificil tratamiento, siendo escasa y poco sistema-
tizada la evidencia cientifica al respecto, en particular por lo que se refiere al tratamiento a largo plazo.

El pilar bésico del tratamiento de la psoriasis del cuero cabelludo es el tratamiento t6pico. La localiza-
cién de la enfermedad tiene unas caracteristicas peculiares que la diferencian de la localizada en otras
zonas corporales, el cabello dificulta la accesibilidad del tratamiento t6pico al cuero cabelludo. Es, por
ello, importante el vehiculo elegido y la aceptacién de éste por parte del paciente, y, ademas, debe im-
pedir que el preparado farmacolégico se extienda con facilidad desde el cuero cabelludo a la cara para
evitar la susceptibilidad a posibles efectos adversos. El paciente no admite un tratamiento sucio, dificil
de aplicar y que consuma tiempo, y, ademds, demanda eficacia, facilidad en su aplicacién y una accion
rapida. Las cremas y pomadas son mal admitidas en el cuero cabelludo, donde se prefieren lociones,
geles, espumas, champls o aceites capilares'”.

Se han utilizado muchos tratamientos, como los cldsicos alquitranes y derivados de la hulla, la antrali-
na, los queratoliticos, los derivados de la vitamina A, la fototerapia, los corticoides y los analogos de la
vitamina D. Para las formas mas graves se puede utilizar los tratamientos sistémicos clasicos, como el
metotrexato y la ciclosporina, y los més recientes tratamientos biolégicos. El criterio es usar primero los
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tratamientos con menos efectos secundarios y sélo pasar a otros mds agresivos si los primeros fracasan.
Por lo general, si la afectacion es leve o moderada, se inicia con un tratamiento tépico vy, al ir aumen-
tando la gravedad del proceso, o si el tratamiento tépico deja de ser efectivo, se pasara a la fototerapia,
fotoquimioterapia y/o tratamiento sistémico*'’.

4.1. TRATAMIENTO TOPICO

El tratamiento tépico es considerado como una estrategia de intervencion de primera linea, al menos en
aquellos pacientes con psoriasis leve o moderada en los que tinicamente esté afectado el cuero cabelludo.

El principal problema de la terapia tépica radica en el escaso cumplimiento terapéutico. Alrededor del
30% de los pacientes no cumple con la duracién y en el 50% de los casos no se realiza la frecuencia
de aplicacién?®. También destaca que ciertos principios activos tienen en la actualidad una menor
aceptacion por parte del paciente y su eficacia se basa mas en la experiencia y opinion de expertos que
en ensayos clinicos controlados'. Es el caso de los emolientes, queratoliticos, derivados del alquitran,
ditranol y derivados de la vitamina A tépicos.

Emolientes

Algunos hidratantes y emolientes son utilizados como medida adyuvante al tratamiento farmacolégico
de muchas dermatitis crénicas como la psoriasis. Se trata de productos que, ademas de ser compatibles
con el resto de tratamientos topicos, han demostrado su eficacia para mantener la hidratacién y la inte-
gridad del estrato cérneo, reducen significativamente la hiperqueratosis, disminuyen la posibilidad de
fisuras en las placas y mejoran la elasticidad de la piel, y con ello el bienestar del paciente. No tienen
efectos secundarios y estan indicados en cualquier tipo de psoriasis. En este grupo se encuentra la urea
al 20%, la vaselinay la glicerina como compuestos de origen natural*.

Queratoliticos

Suelen anadirse a los emolientes cuando hay una marcada hiperqueratosis. Acttan eliminando placas
rugosas y fisuradas que se transforman en placas rosadas mucho més suaves. Con ello se consigue
también la absorcion de otros productos tépicos. Como tales se emplea el acido salicilico en concentra-
ciones 0,5-10%, evitando concentraciones mayores por peligro de intoxicacién. Se puede encontrar en
champdis, aceite capilares y como vaselina salicilica. Otros queratoliticos muy empleados son la urea
al 10-30% vy el acido retinoico (0,05-0.1%)*, asi como el azufre y keluamida.

Brea de hulla

El mecanismo de accién del coaltar o brea de hulla es desconocido, pero se sabe que reduce el grosor
de la epidermis, pudiendo estar su mecanismo de accién relacionado con sus efectos antimitéticos,
antiproliferativos y, en parte, a su actividad antifdngica. Estudios en animales sugieren que la isoquino-
lina e ingredientes andlogos de coaltar pueden contribuir a su actividad antipsoriasica. Su eficacia es
moderada, necesitindose al menos 4 semanas para que aparezcan sus efectos, apreciandose mejoria
cuando se asocian a otros tratamientos antipsoridsicos y, en particular, a la fototerapia®.

Estd indicado en los casos de psoriasis en placas estables y en nifos, y, como monoterapia, en psoriasis
localizada moderada o en psoriasis del cuero cabelludo?.

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

Esta contraindicado en psoriasis inestable??. Se dispone de pocos estudios sobre el uso de alquitranes a
largo plazo, aunque en uno de éstos, no controlado, efectuado en 112 pacientes con un gel contenien-
do brea de hulla, se observé una mejoria en el 83% de los pacientes, persistiendo la remisién a los 13
meses en el 30% de los pacientes'’.

Al parecer, se trata de un tratamiento seguro que no presenta toxicidad sistémica significativa. Puede
ser irritante local y producir foliculitis en la zona perilesional. Ademas, es de dificil aplicacion, puede
manchar la ropa y la piel y presenta un olor y un aspecto relativamente desagradable que lo hace poco
aceptado?'.

Tras su aplicacién, debe tenerse precaucion con la exposicion al sol o a ldmparas de radiacién ultravio-
leta, pues la piel queda sensibilizada y podria quemarse.

Tratamiento tépico de la psoriasis del cuero cabelludo

TRATAMIENTO DERMOCOSMETICO PRESCRIPCION MEDICA

Ditranol (antralina)

Ha sido utilizado eficazmente durante décadas para tratar la psoriasis del cuero cabelludo. En la actua-
lidad, se usa en altas concentraciones, en forma de cura de contacto corta, que consiste en dejarla apli-
cada so6lo durante 30 minutos y luego retirarla. Con este método se consigue el blanqueamiento de la
mayoria de lesiones en enfermos a los 20-25 difas. Sin embargo, tiene una baja aceptacion, ya que irrita
la piel y mancha la ropa y los objetos. Por todo ello, el tratamiento con antralina sélo se recomienda en
pacientes con psoriasis en placas estables, que estén muy motivados y bien informados.

Aunque su mecanismo de accién no esta totalmente aclarado, parece que induce la produccién de
radicales libres dirigidos a la toxicidad mitocondrial. Wulff-Woesten et al. llevaron a cabo un estudio en
64 pacientes tratados con ditranol y asignados aleatoriamente a tres brazos de tratamiento (una formu-
lacion en aceite en emulsion facilmente aclarable, otra en crema y a una tercera en crema con aceite).
Observaron mediante el PASI una mejoria de los sintomas a la primera semana (34% reduccién de la
puntuacién) y a las 2 semanas (57% reduccién), especialmente en la formulacién en aceite en emulsién
aclarable. A los 18 dias de tratamiento las lesiones de psoriasis decrecieron un 50%, mientras que en
las formulaciones en crema sélo disminuyeron en un 20%!"’.

Corticoides topicos
Se pueden considerar de primera eleccién en psoriasis leve que no responde a los tratamientos tépicos
anteriormente descritos. En general, se acepta que deben ser de potencia media-alta.

Poseen actividad antiinflamatoria, antiproliferativa e inmunosupresora. Tras unirse a receptores gluco-
proteicos en el interior de la célula, atraviesan el citoplasma y llegan al nicleo, donde se unen al ADN
de genes que codifican las proteinas que regulan el proceso inflamatorio y la expresién de citocinas. En
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el dambito celular, actdan interfiriendo la funcion de los gldbulos blancos y de las células endoteliales
y disminuyen la permeabilidad vascular. Esto impide el paso de las células inflamatorias hacia la piel,
lo que bloquea la funcién inmunitaria, la sintesis de citocinas y factores de crecimiento, asi como la
proliferacién celular epidérmica®.

La betametasona dipropionato o valerato, el acetonido de fluocinolona, la mometasona furoato vy el
propionato de clobetasol forman parte de los corticoides topicos que mds se han estudiado en ensayos
clinicos controlados.

La aplicacién de un corticoide tépico formulado en forma de champi mejora la calidad de vida y la
satisfaccion del paciente con psoriasis del cuero cabelludo'.

Entre los inconvenientes de los corticoides topicos se encuentra la tolerancia, sus efectos adversos y
una posible recidiva precoz. Para evitar esto, sobre todo sus efectos adversos y su disminucién de la
actividad, no deberian de emplearse mas de 4 semanas seguidas ni en curas oclusivas que afecte a mas
del 10% de la superficie corporal, por lo que es de utilidad su aplicacién de forma intermitente, asf
como la combinacién con otras terapias topicas. Algunos autores recomiendan retirar paulatinamente
el corticoide o sustituirlo progresivamente por uno de menor potencia.

Sus efectos adversos mas frecuentes son la aparicion de estrias, atrofias, telangiectasias en las zonas
tratadas, pdrpura, supresién adrenal y retraso del crecimiento en nifios?.

Los corticoides tépicos deben aplicarse con un cuidado especial en el cuero cabelludo, pues esta drea
esta muy vascularizada y es mas permeable que otras regiones. Ademas, cuando las lesiones se locali-
zan en zonas de la cara fronterizas con el cuero cabelludo, la piel es mds sensible y existe mayor riesgo
de efectos adversos* .

Analogos de la vitamina D

Actlia por unién al receptor de la vitamina D. Activa una cascada de sefalizacion intracelular y asi
consigue inhibir la proliferacién epidérmica e inducir una diferenciacién normal del queratinocito.
Presenta, ademds, una actividad antinflamatoria20. Las moléculas autorizadas en nuestro pafs son cal-
cipotriol, tacalcitol y calcitriol, todas ellas indicadas en la psoriasis vulgar. El calcipotriol es [a molécula
que mayor nimero de estudios presenta. La mayoria de éstos lo comparan con un corticoide tépico solo
o combinado con &cido salicilico, aunque también se ha comparado frente a la brea'”.

El calcipotriol se aplica dos veces al dia sobre las areas afectadas de la piel, pudiéndose reducir a una
vez al dia cuando remita la gravedad de las lesiones. La dosis total de calcipotriol no debe exceder de
5 mg a la semana, para evitar el riesgo de hipercalcemia, aunque a pesar de ello los niveles séricos
de calcio rapidamente se normalizan cuando se interrumpe el tratamiento. La aplicacién junto con
corticosteroides tépicos se recomienda que se haga de manera alterna, es decir, se aplicara uno por la
mafana y el otro por la noche. Aunque existen presentaciones combinadas con corticoides de potencia
fuerte, éstos sélo deben de aplicarse sobre el area afectada una vez al dia, y el periodo de tratamiento
recomendado no debe superar las 4 semanas, teniendo en cuenta que el drea de superficie corporal
tratada no debe ser superior a un 30%*.

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

El efecto adverso mas frecuente es la irritacion, especialmente en la zona facial. Los efectos adversos
pueden atenuarse reduciendo la frecuencia de aplicacién o asociando otros tratamientos, como los
corticoides topicos. A largo plazo, también decrecen los efectos adversos'’.

Esta contraindicado en pacientes con alteraciones del metabolismo del calcio y aquéllos con insuficien-
cia renal o hepatica grave?.

El tacalcitol tiene una eficacia similar a la de los corticoides tépicos de potencia media-alta, con la
ventaja de que no produce los efectos adversos de estos dltimos. Es muy bien tolerado por el paciente
y menos irritante que el calcipotriol: sélo un 1% de los pacientes presenta irritaciéon®. Debido a ello,
puede aplicarse en la cara y en los pliegues. Asimismo, es mas cémodo y mejora el cumplimiento por
parte del paciente, ya que Ginicamente se aplica una vez al dia, con lo que mejora sustancialmente su
calidad de vida. Es rara la hipercalcemia, tanto en tratamientos a corto como a largo plazo. No huele
ni mancha la ropa®.

Del calcitriol se tiene menor experiencia clinica, esta indicado en el tratamiento tépico de la psoriasis
en placas de leve a moderadamente grave (psoriasis vulgar) con una afectacién de hasta un 35% de la
superficie corporal afectada, ya que no se recomienda que no se exponga a tratamiento diario, mas de
esta cantidad. No se deben aplicar mds de 90 mcg de calcitriol al dia. Entre los efectos adversos mas
frecuentes estan los propios de este grupo: irritacién y prurito. Esta contraindicado en alteraciones en la
homeostasis del calcio, pacientes con insuficiencia renal o hepdtica y en pacientes con hipercalcemia
o pacientes con alteracién conocida del metabolismo del calcio*?2.

Retinoides topicos

El tazaroteno es el primer retinoide de uso topico en psoriasis. Es un profarmaco que se hidroliza en la
piel originando 4cido tazaroténico, que actta especificamente sobre la expresién genética que modula
la proliferacion, la hiperplasia y la diferenciacion celular en diferentes tejidos corporales. El mecanismo
de accién exacto en la psoriasis es desconocido. La mejoria de los pacientes psoriasicos esta asociada
con la restauracién de la morfologia cutdnea normal, la reduccién de algunos marcadores de la infla-
macion y con los marcadores de hiperplasia epidérmica y de diferenciacién anormal.

No existen estudios con este derivado de la vitamina A en la psoriasis del cuero cabelludo, aunque en
opinién de algunos expertos podria constituir una alternativa adicional para el tratamiento tépico de
la psoriasis en placas leve-moderada (< 10% de superficie afectada), pudiendo ser especialmente Gtil
como tratamiento de mantenimiento alternativo a los corticoides tépicos y, asociado a éstos, mejora su
eficacia y reduce su toxicidad local*'’.

Las alteraciones mas frecuentes en el tratamiento de la psoriasis son la irritacién cutdnea en una proba-
bilidad del 10-20%, dolor punzante, prurito y empeoramiento de la psorisis en un 5-10%. También es
importante destacar las reacciones fotosensibilidad que puede ocasionar®.

Formulacion magistral

Cabe destacar por su importancia las férmulas magistrales que se usan para el tratamiento tépico de
la psoriasis. Generalmente son combinaciones de los principios activos que acabamos de describir y
que el dermatélogo prescribe a unas concentraciones y con unos excipientes determinados ajustados a
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las caracteristicas de la psoriasis de cada paciente. Sus ventajas son que permiten un tratamiento mas
personalizado. Sus inconvenientes son, unas veces, el precio elevado comparado con medicamentos
fabricados de forma industrial; otras, la falta de financiacién por el sistema puiblico de salud y, por dlti-
mo, una fecha de caducidad corta. La fecha de caducidad de las férmulas magistrales s6lo es orientativa
y, si se guardan en el frigorifico, muchas veces pueden usarse pasada esta fecha. Lo tnico que hay que
hacer es comprobar que huelan bien, que no hayan cambiado de textura ni de color, y si parece que
estan bien, consultar al farmacéutico antes de aplicarselas.

Por cuestiones de seguridad, es obligatorio por ley que en la etiqueta de la férmula magistral conste el
nombre del médico prescriptor, de la farmacia que la ha elaborado, la composicion cuantitativa de la
misma y la fecha de caducidad.

4.2. TRATAMIENTO SISTEMICO

Este tratamiento se limita a aquellos pacientes que no han respondido satisfactoriamente a los trata-
mientos tépicos o presentan lesiones en otros lugares del cuerpo que tampoco hayan respondido a
tratamientos menos agresivos'’?.

Dentro de éstos destacan los cldsicos como el metotrexato, la ciclosporina y la acitretina. Todos tienen
que ser bajo control del dermatélogo, debido a su perfil de seguridad.

El metotrexato estd indicado en el tratamiento de las formas moderadas-graves de la psoriasis con mala
o nula respuesta al tratamiento tdpico. El metotrexato es un analogo del dcido félico que inhibe la sin-
tesis de purinas, por lo que reduce la sintesis de ADN y ARN. No hay estudios de este firmaco dirigidos
especificamente a la psoriasis del cuero cabelludo'.

La ciclosporina es un potente inmunosupresor que inhibe la produccién de anticuerpos T-dependientes,
asi como la liberacién linfocinas, incluyendo la interleucina-2 (factor de crecimiento de las células T,
TCGF). Esta indicada en pacientes con psoriasis severa en placas, en quienes la terapia convencional,
topica y sistémica resulta ineficaz o inadecuada.

La acitretina es un derivado de la vitamina A, capaz de revertir los cambios hiperqueratésicos y meta-
plasicos de la piel, por lo que presenta un efecto inhibidor de la psoriasis y de los trastornos de quera-
tinizacion epitelial. No se conoce el mecanismo exacto de la accién de acitretina. Se sabe que modula
o cambia la diferenciacion celular de la epidermis. Los pacientes tratados con acitretina muestran una
reduccién del desescamado, del eritema y del grosor de la lesién. Se observan evidencias de normali-
zacion de la diferenciacion de la epidermis como disminucién del espesor del estrato cérneo y de la
inflamacién de la dermis y de la epidermis. Todos los estudios, al igual que los dos farmacos anteriores,
estdn centrados en psoriasis grave y en localizaciones distintas al cuero cabelludo.

Tabla 1. Tratamiento sistémico clasico®

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLU\
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El tratamiento de la psoriasis se ha visto revolucionado por la introduccién de los agentes biolégicos,
que permiten obtener blanqueamientos y mejorias a largo plazo sin el riesgo de toxicidad que ha ve-
nido limitando el tratamiento de estos pacientes con agentes sistémicos cldsicos. Entre los bioldgicos
con algo de evidencia en la psoriasis del cuero cabelludo, estan etanercept, infliximab y adalimumab.

Son anticuerpos monoclonales humanos producidos mediante técnicas de biologia molecular, que
comparten un mecanismo comun de accion. Son inhibidores competitivos de la unién del TFNa (Factor
de Necrosis Tumoral) a sus receptores de superficie celular y, por ello, inhiben la actividad biolégica del
TFNa. El factor de necrosis tumoral (TFNa) es una citoquina dominante en el proceso inflamatorio de
diferentes patologias como la artritis reumatoide y la psoriasis. También comparten sus perfiles de se-
guridad entre las que se incluyen infecciones graves (sobre todo la sepsis, la aparicién o la tuberculosis
reactivada y ciertas infecciones virales). Por ello, recientemente se han propuesto unas directrices de
monitorizacién y vacunaciones para los pacientes con psoriasis en tratamiento con farmacos biolégi-
cos, asi, como antes de iniciar el tratamiento se debe realizar una prueba de Mantoux, que, en el caso
de resultar positivo, se iniciara profilaxis para la tuberculosis durante 6 meses con isoniacida.

Los resultados de adalimumab en la psoriasis del cuero cabelludo sélo se han presentado en forma de
poster: en el estudio Believe, el 90% de los pacientes tenfan afectacion del cuero cabelludo y el PSSI
disminuyd con el tratamiento desde 17,9 (basal, n=663) hasta 3,5 (n=640) en la semana #'74,

En cuanto al etanercept, existe un estudio abierto en 711 pacientes seguidos durante 54 semanas que
fueron asignados aleatoriamente a dos regimenes de administracién, contintia o intermitente. La evalua-
cion de la gravedad mediante el PSSI mejoré significativamente desde una puntuacion basal media de
2,78 en las dos pautas de administracién, si bien en mayor medida en la administracién continua que
en la intermitente (PSS! al final del seguimiento de 0,89 y 1,28, respectivamente)®*.

La eficacia de infliximab ha sido probada en la psoriasis, pero no ha sido evaluado en la psoriasis del
cuero cabelludo.

4.3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Los Gnicos tratamientos no farmacoldgicos que han demostrado su eficacia en la psoriasis son la fo-
toterapia y la fotoquimioterapia. Hay otros tratamientos, terapias y estilos de vida de los que no hay
suficiente evidencia de eficacia, pero que pueden utilizarse como adyuvantes en el tratamiento de la
psoriasis. Se puede citar:
e Los bafios de sol o helioterapia.
e Labalneoterapia, las aguas minerales pueden ayudar a hidratar la eliminar las escamas, reducir
el picor y relajar al paciente.
* Los acidos grasos omega-3 deberian mejorar la psoriasis a través de la inhibicién de las citocinas
IL-6 y TNFa, asi como la disminucién de las concentraciones de leucotrienos.
e Fitoterapia, plantas medicinales topicas: capsaicina , aloe vera, regaliz (dcido glicirrético); y
plantas medicinales sistémicas: Silybum marianum.

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

Fototerapia y fotoquimioterapia

En la fototerapia se aplica radiaciones UV tipo B de banda estrecha (311nm). Se emplea con frecuencia
en el tratamiento de la psoriasis moderada-grave y en la resistente al tratamiento t6pico. Su efecto tera-
péutico se debe a su accién antiproliferativa e inmunosupresora.

La fotoquimioterapia (PUVA) consiste en administrar radiacion UVA (320-400 nm) precedida la admi-
nistracion de un farmaco fotosensibilizante, 8-metoxipsoraleno via oral. Presenta una mayor eficacia y
un efecto mas prolongado que los UVB, siendo necesario un menor nimero de sesiones.

En el cuero cabelludo es dificil de utilizar las radiaciones UV, pues el cabello impide una adecuada
penetracion de éstas. Recientemente se han disefiado peines con radiacién UV-B (308 nm) para el cuero
cabelludo que permiten una mejor penetracion'’.

Cualquier tipo de fototerapia esta contraindicada en pacientes con antecedentes de cancer de piel, ni-
fios, embarazo, inmunodeprimidos y pacientes de piel muy blanca, por su posible efecto carcinogénico.

El riesgo de cancer de células escamosas y melanoma estd aumentado en pacientes que han recibido
tratamientos con altas dosis de PUVA.

5. ATENCION FARMACEUTICA

Ateniendo a los datos de diferentes estudios, aproximadamente el 60% de los pacientes con psoria-
sis'?2?¢ que acuden a nuestras farmacias poseen sintomatologia en el cuero cabelludo. Es importante
tener en cuenta que, como enfermedad crénica que es la psoriasis, es frecuente el incumplimiento
terapéutico. En Espafia tenemos unas de las tasas de incumplimiento terapéutico mas alta, mas del 80
por ciento de los pacientes se considera incumplidor?’.

La relacién entre el cumplimiento y la frecuencia de las visitas al dermatélogo es otro dato importante
a tener en cuenta, cuantas mas consultas mayor adherencia?’. Sin embargo, la falta de tiempo de los es-
pecialistas en muchas ocasiones hace imposible dedicar mas minutos a estos pacientes en las consultas.
Es aqui donde debe entrar en juego el farmacéutico comunitario como eslabén mas dentro de la cadena
de asistencia sanitaria en la atencién de estos pacientes con psoriasis, orientdndolos y ayudandolos a
controlar su medicacién y mejorar su cumplimiento. Una intervencién sencilla para aumentar el cum-
plimiento es citar a los pacientes para una visita de control poco después de empezar un tratamiento,
puede ser Gtil para mantener una adherencia que asegure una eficacia inicial 6ptima que anime a los
pacientes a continuar el tratamiento.

5.1. DISPENSACION?
En la situacion en que el paciente ya previamente ha sido diagnosticado de psoriasis, y acude a la far-
macia comunitaria a retirar su medicacion, se tiene que garantizar, tras una evaluacién individual, que

la reciba y utilice de forma adecuada a sus necesidades clinicas.

Para una dispensacion profesional, el farmacéutico ha de tener en consideracion una serie de datos o
informaciones relacionados con el paciente y sus medicamentos (anexo 1).
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¢ Para quién es: sexo, edad real/aproximada.

e Verificar consideraciones administrativas; se podra verificar si utiliza otros medicamentos,
presenta enfermedades concomitantes o alergias que puedan afectar al objetivo del tratamiento
y a la salud del paciente.

e Verificar criterios de no dispensacién:
- Embarazo.

Lactancia.

- Alergia.
Contraindicaciones con enfermedades o problemas de salud.

- Interacciones con otros medicamentos.
- Duplicidades.

Si no hay problemas administrativos ni criterios de no dispensacion, comienza el proceso de dispensa-
cién con diferente procedimiento si es la primera vez que utiliza el medicamento o no lo es.

Si es la primera vez que lo utiliza: inicio de tratamiento

Mediante una breve entrevista, se obtendra informacién clave para evaluar si el paciente conoce el
proceso de uso del medicamento antipsoridsico prescrito. Se tiene que asegurar de que sabe para qué
es y que no es un medicamento destinado a curar la enfermedad, sino para controlarla. Es, por ello,
importante que sepa cémo usarlo y no abandonar el tratamiento, ya que la adherencia es importante
para su control.

El paciente debe conocer las circunstancias de inefectividad, ya que el criterio es usar primero los tra-
tamientos con menos efectos secundarios y sélo pasar a otros mas agresivos si los primeros fracasan.
Asegurarnos que conoce las condiciones especiales de manipulacion y conservacién del medicamento
antipsoridsico en cuestion. Se advierte de la posible presencia de algtn problema de seguridad, que en
tal caso deberfa de consultar.

Si no es la primera vez que lo utiliza: continuacion
Mediante una breve entrevista, se obtendra informacion clave para valorar la percepcion del paciente
sobre la efectividad y seguridad del medicamento, planteando las siguientes preguntas:
e ;Le han modificado algo? (pauta, dosis, etc.). Si la respuesta es afirmativa, se realizard el mismo
proceso que en el inicio de tratamiento.
e Si la respuesta es negativa, se preguntara: ;como le va el tratamiento? y stiene algiin problema
con el tratamiento?
e Igualmente, se recabara datos biomédicos necesarios (analisis clinicos, tensién arterial, etc.), si
estan disponibles.

Si no se detecta incidencia, la actuacién seria la dispensacion.
Si se detecta incidencia, se debe abrir un episodio de seguimiento.

5.2. INDICACION FARMACEUTICA? (VER ALGORITMO)

Desde la farmacia comunitaria rara vez vamos a poder intervenir desde las fases iniciales de la enfer-
medad. El 92% de los casos es el médico el primero en comunicarles que sus sintomas pueden corres-

ponder a una psoriasis, y tan s6lo en un 2,5% de los casos sera el farmacéutico el primer profesional

sanitario con el que tenga contacto el paciente?®.

Cuando el paciente acude a la farmacia comunitaria nos vamos a encontrar con diferentes situaciones:

El paciente es la primera vez que acude ante un problema de salud y podemos sospechar que
son lesiones psoridsicas. En este caso se intervendra derivando al médico.

El paciente viene con un diagndstico previo de psoriasis, sigue un tratamiento para ello y acude
por un problema de efectividad y/o seguridad.

El paciente acude a recoger su medicacién. Dispensacién.

En las dos primeras situaciones el paciente tiene un problema de salud, y se debe considerar:

Quién realiza la consulta: el propio paciente, cuidador o tercera persona. Identificacién de la

persona que, en su caso, presenta el problema: sexo, edad real/aproximada, relacién con el

sujeto que hace la consulta.

Cual es la razén de la consulta: sospecha de lesiones psoriasicas.

Verificaremos:

- Si las lesiones son un efecto adverso de una medicacion (notificacién a farmacovigilancia).

- Tiempo de duracién de las lesiones.

- Si venia utilizando algin medicamento para la psoriasis.

- Otros medicamentos utilizados para otros problemas de salud.

- Una situacién fisiolégica especial, embarazo/lactancia.

- Otras enfermedades concomitantes.

- Alergias e intolerancias conocidas.

- Habitos de vida (cosméticos, productos dermatolégicos utilizados, etc.).

- Datos biomédicos, si estan disponibles.

Se evaluara:

- Criterios de derivacién al médico.

- Contraindicaciones.

- Interacciones.

Actuacion, en funcién de la informacién recogida. La actuacién como farmacéutico comunitario

sera:

- Asesorar sin dispensar.

- Recomendar higiénico-sanitarias.

- Derivar al médico.

- Derivar a seguimiento farmacoterapéutico.

- Dispensar un tratamiento dermofarmacéutico (metodologia equivalente a la descrita en el
apartado dispensacion).

5.3. MEDIDAS HIGIENICO-SANITARIAS

1.

Buena hidratacion: una ingestién adecuada de liquidos garantiza una correcta hidratacién de la
piel para establecer su elasticidad y suavidad, disminuir la inflamacién y picor, y evitar los efectos
atréficos de los tratamientos topicos con corticoides. Es importante también mantener un
ambiente himedo y mantener una temperatura no demasiado alta.
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2. Dieta equilibrada: debe predominar el consumo de pescado azul y alimentos ricos en aceites
grasos omega-3 y omega-6, asi como verduras ricas en carotenos. La obesidad influye
negativamente.

3. Evitar los factores que pueden activar o empeorar la enfermedad: estrés, ansiedad, tabaco,
alcohol, sequedad ambiental, betabloqueantes, AINEs (indometacina), antipalddicos, sales de
litio, digoxina...

4. Intentar evitar traumatismos.

5. Aunque el sol puede ser beneficioso, pero en exceso puede agravar la patologia. Hay que evitar
que la piel se queme, utilizar proteccién solar alta.

6. Se recomienda usar jabones suaves o lociones sin jaboén, sin espumantes y sin perfumes. En la
psoriasis del cuero cabelludo se aconseja alternar los champus de tratamiento con otros suaves
de uso frecuente.

5.4. EDUCACION PARA LA SALUD

Varios estudios demuestran que la adquisicion de mayores conocimientos sobre la enfermedad y su tra-
tamiento se relaciona directamente con una mejor adherencia, asf se evidencia en el Estudio Psoriafarm
Bizkaia?®. Es por ello que resulta necesario realizar intervenciones educativas sobre los pacientes en la
que seria interesante un abordaje multidisciplinar. Dado que el farmacéutico comunitario es probable-
mente el profesional sanitario con el que con mayor frecuencia contacta él, es importante implicarles
en este tipo de actividades.

Debemos tener en cuenta que en la psoriasis los pacientes se preocupan bastante por su patologia,
incluso llegan a desmoralizarse ante la falta de resultados inmediatos. Una actitud empadtica y flexible
propiciard que el paciente esté motivado y siga el tratamiento de manera constante. Pero esto no es
suficiente por si solo, es fundamental que el paciente reciba toda la informacién disponible. Proporcio-
nar datos claros y realistas, y es imprescindible no crear grandes expectativas. La psoriasis debe expli-
carse bien, con un lenguaje sencillo y, a poder ser, con material diddctico. Serfa atil emplear dibujos,
fotografias y videos para formar a los pacientes y ayudarles a convivir con la enfermedad. Ademas, es
fundamental que el paciente disponga de toda la informacién necesaria por escrito: diagnéstico, tipo
de medicacién, duracion estimada del tratamiento, dosis y frecuencia de la toma o aplicacién, efecto
esperado, tiempo de respuesta al tratamiento y posibles efectos.

Un paciente informado serd mds consciente de la necesidad de ser constante en el tratamiento. Su per-
severancia se vera seguramente premiada con una eficacia superior del tratamiento.

3. PSORIASIS EN EL CUERO CABELLUDO

6. ALGORITMO DE INDICACION

;SOSPECHA DE PLACAS O LESIONES TiPICAS

;EMBARAZO/LACTANCIA <18 ANOS?

;Estd en tratamiento para la psoriasis?

;Duracion excesiva?

> 3 meses desde la instauracion del tratamiento y
no ha habido mejoria?

;Presenta criterios
de derivacion?

;Alertas: con otros medicamentos
/enfermedades concomitantes.
Problemas de efectividad
Reacciones adversas o Probl.
Seguridad?

DE PSORIASIS?

\

\/

:Ha aparecido dolor
e inflamacion articular?

;Reaparicion de placas
tras cese de tratamiento?

;Sospecha de placas o lesiones
psoriasicas que no han sido
valoradas por el médico?

Episodio de seguimiento
Sospecha/deteccion

PRM/RNM
Intervencion

Asesorar sin dispensar

Medidas higiénico-sanitarias

Tratamiento Dermofarmacéutico

MEDICO
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CUERO CABELLUDO SENSIBLE

1. DEFINICION

Para definir el concepto de cuero cabelludo sensible se tiene que precisar primero que se entiende por
una piel sensible.

Conocemos como piel sensible'*, reactiva, hiperreactiva, intolerante o irritable a aquélla que presenta
sensaciones como pinchazos, quemazoén, hormigueo, picor y dolor (sensaciones subjetivas) en la que
se puede observar eritema de una manera frecuente, pero no como factor necesario.

La condicién de piel sensible esta ligada a las percepciones subjetivas y, en ocasiones, es dificil valorar
de una manera objetiva su existencia.

De esta manera, como el cuero cabelludo forma parte de la piel, se considera un cuero cabelludo sensi-
ble aquél que presenta picor, ardor, escozor, quemazon, sensacién de hormigueo o dolor. La presencia
de cabello hace dificil valorar la existencia del eritema.

Se debe de tener en cuenta que la sensibilidad del cuero cabelludo posee una prevalencia muy elevada.
En estudios llevados a cabo en Estados Unidos, Reino Unido y Francia se ha detectado la presencia de
esta condicion en el 50% de la poblacién, afectando en mayor medida a mujeres (60%) que a hombres
(40%)°.

El picor es el sintoma dermatolégico con mayor prevalencia, presentindose de manera aguda en un
8,4% de la poblacién®.

FACTORES PREDISPONENTES DE LA SENSIBILIDAD DEL CUERO CABELLUDO:

2. FACTORES QUIMICOS: Cosméticos - Jabones - Polucién.
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2. ETIOPATOGENIA

La sensibilidad aparece como consecuencia de un proceso en el que se compromete la funcién barrera
de la piel (factores externos o fisioldgicos), aumentando de esta manera la pérdida de agua transepidér-
mica y favoreciendo la exposicion a agentes irritantes.

El picor es el principal sintoma del cuero cabelludo sensible y existe una clara relacién entre esta con-
dicion patoldgica y el sistema nervioso®.

En los casos de picor se produce una inflamacién neurogénica producida por:
e Liberacion de neurotransmisores (sustancia P).
e Péptidos relacionados con el gen de la calcitonina (CGRP).
e Péptido vasoactivo intestinal.

Estos factores neurogénicos desencadenan una inflamacién no especifica mediada por interleukinas
(IL-1, IL-8), prostaglandinas (PGE,, PGF,) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa).

En los estudios poblaciones se ha concluido que el cuero cabelludo sensible no esta directamente rela-
cionado con otras patologias del cuero cabelludo (caspa, dermatitis, etc.), pero si que es una condicién
mas frecuente en personas con el cuero cabelludo seco o graso. Ademas, se ha observado que la caida
de cabello, tanto crénica como reactiva, es mas frecuente en personas con cuero cabelludo sensible’.

Las personas con dermatitis atépica sufren sensibilidad en el cuero cabelludo con mas frecuencia que
las personas que no sufren dermatitis atépica®.

La sensibilidad del cuero cabelludo es pues una reaccion compleja con un componente neurolégico
importante. En la piel se pueden encontrar una gran cantidad de fibras nerviosas inmunoreactivas para
distintos neuropéptidos.

Estos son los responsables de que aparezca la sensacién de picor y la necesidad de rascarse. El cuero
cabelludo estd muy inervado, encontrandose cerca de seiscientas terminaciones nerviosas por centime-
tro cuadrado de piel®.

Los receptores PAR-2 (receptores activados por proteasa) estan presentes en estas terminaciones nervio-
sas del cuero cabelludo y su activacién produce la sensacion de prurito. Estos receptores se activan por
sustancias presentes tras la degranulacién de mastocitos, que son células inmunitarias presentes en los
fenémenos de inflamacién e hipersensiblidad.

A continuacion, se analizan los neuropéptidos mas importantes relacionados con la sensibilidad, el
picor y la inflamacién neurogénica®.

Sustancia P:
La sustancia P tiene una gran actividad vasodilatadores y produce:

e Liberacion del péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) sintetizado en los
queratinocitos.

4. CUERO CABELLUDO SENSIBLE

e Liberacién de 6xido nitroso a nivel endotelial, produciendo vasodilataciény exudacion plasmatica
por activacién de receptores NK1 (receptores de neurokinina').

e Estimula la proliferacién de musculo liso de arterias, fibroblastos, células endoteliales y favorece
la neovascularizacién.

e Actla sobre mastocitos que liberan histamina, leucotrienos y TNFa.

e Tiene una accién inmunitaria.

e Aumenta VCAM (moléculas de adhesion vascular), ICAM (moléculas de adhesién celular
pertenecientes a la superfamilia de las inmunoglobulinas) e IL8 (interleuquina 8), activando
células endoteliales.

* Aumenta ILT e IL8 en queratinocitos.

e Produce infiltracién de neutréfilos y eosindfilos.

* Aumenta la presencia de linfocitos T.

e Aumenta la proliferacién y funcién de LT y linfocitos B.

* Aumenta la ILT e IL6 en L, incrementando la expresién de inmunoglobulinas y activando las
natural killer (NK). Estas NK activan los macréfagos que aumentan a su vez la IL1, IL6, TNFa
y PGE2B.

La sustancia P tiene la capacidad de estimular la hipersensibilidad por liberacién de histamina y reclu-
tamiento de leucocitos, ademas de formar edema.

Péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CRGP)

Es el neuropéptido mds importante de la piel. Su produccién esta condicionada por el NGF(factor de
crecimiento nervioso, proteina producida en condiciones normales por las células del érgano diana, en
este caso hablamos de la piel). Su accién es mas lenta, progresiva y duradera que la de la Sustancia P.
Su accidn vasodilatadora es muy potente tanto en pequefos como en grandes vasos.

Tiene una accién pro-inflamatoria porque promueve la evolucién del edema inducido por la IL1, IL8.
Aumenta la produccién de IL8 en células endoteliales y tiene accién quimiotactica para neutréfilos. Au-
menta la produccién de células endoteliales y melanocitos. Posee, ademas, una accién antiinflamatoria
cuando el estimulo se extiende en el tiempo, porque impide la actuacion de células de Langerhans e
inhibe la hipersensibilidad de contacto, disminuyendo la accién de las NK, LT, IL2, TNFa e interferén.
Bloquea la accién de la histamina, el leucotrieno B4 (LT,,) y la serotonina (5HT).

La CRGP tiene capacidad de inhibir la hipersensibilidad retardada porque disminuye la manifestacion
de antigenos en las células de Langerhans.

Péptido vasoactivo intestinal (VIP)

Produce vasodilatacién por relajacion del musculo liso endotelial por liberacién de 6xido nitroso.
Realiza la liberacion de histamina de los mastocitos y estimula la produccién de sudor por activacion
del AMPc. Ademas, estimula la proliferacion y migracién de queratinocitos.

La proteina PCAP forma parte de la familia del péptido vasoactivo intestinal y tiene la capacidad de
estimular las funciones inmunitarias:

e Activa L, y macréfagos disminuyendo la IL2 y la IL6.

e Inhibe laIL10 y el TNFa.

81



ABORDAJE DE LA PATOLOGIA CAPILAR: GUIA PRACTICA PARA LA FARMACIA COMUNITARIA

Esto le confiere a las proteinas de este grupo una accién proinflamatoria en fase aguda y antiinflama-
toria en fase crénica.

Neuropéptido Y (NPY):

Produce vasoconstriccién de arterias y arteriolas, sin afectar a las venas, y no es antagonizada por far-
macos beta bloqueantes. Modula la neurotransmision adrenérgica por un mecanismo dependiente del
endotelio.

Somatostatina:
Inhibe la hormona del crecimiento (GH) por lo que inhibe la proliferacién celular. Aumenta la produc-
cion de histamina por parte de los mastocitos por via del AMPc.

Péptidos derivados de la proopiomelanocortina:
En este grupo encontramos:
e Hormona adenocorticotrépica.
e Beta lipoprotina.
Alfa, beta y gamma MSH.
Beta endorfina.

La alfa-MSH antagoniza las citocinas proinflamatorias porque disminuye su produccién y aumenta la IL10.
La beta endorfina produce un aumento de la histamina.

En resumen, la estimulacién de las células nerviosas presentes en la piel produce la liberacién de estos
neuropéptidos analizados, lo que desencadena una inflamacién neurégena con vasodilatacion y degra-
nulacién de mastocitos.

En la piel sensible se encuentra una hiperactividad de las proteinas sensoriales que existen en las células
epidérmicas y nerviosas. Los mastocitos liberan una serie de enzimas que estimulan los receptores PAR,
responsables del prurito y que se encuentran en un elevado ndmero en el cuero cabelludo

3. SINTOMAS Y SIGNOS

Los principales sintomas y signos que refieren los pacientes con sensibilidad en el cuero cabelludo son’:
e Picor sin eritema.
e Picor después de usar el champd.
e Picor en situaciones de nervios.
e Picor cuando hace calor.
e No soportar el contacto de nada en el cuero cabelludo.

La evaluacién del cuero cabelludo sensible es complicada, dado que no aparecen signos fisicos medi-
bles de manera habitual (cabe recordar que el eritema no es necesario para determinar la sensibilidad
del cuero cabelludo). Ademas, los factores a evaluar son subjetivos, por lo que la creacién de escalas
es complicada.

4. CUERO CABELLUDO SENSIBLE

La piel sensible se puede dividir en distintas categorias, segtn figuran en las tablas 1y 2:

Tabla 1: Categorias de la piel sensible seglin mecanismo desencadenante (Farage, 2006)

CATEGORIA DESENCADENANTE SINTOMAS

Muy sensible Factores endégenos y exégenos. Agudos y crénicos. Muy marcados.
. . Factores ambientales (calor, frio, Piel clara, seca, fina con tendencia al
Sensible al ambiente L I .
sequedad, humedad). enrojecimiento subito (flushing).

Sustancias concretas y definidas pre-
Sensible a cosméticos sentes en determinados Sintomas transitorios.
productos cosméticos.

Tabla 2: Categorias de la piel sensible seglin mecanismo fisiopatogénico (Am J Contact Dermatol, 1996)

CATEGORIA MECANISMO FISIOPATOGENICO

Piel delicada Disrupcion de la funcién barrera sin inflamacion.
Piel reactiva Respuesta inflamatoria importante sin cambios en la permeabilidad.
Pinchazos Aumento de la percepcion neurosensorial ante la minima estimulacion cutanea.

Se ha creado un cuestionario conocido como Test 3S (Scalp Sensitivity Score) en el que el paciente
valora de manera féacil y rapida la sensibilidad del cuero cabelludo, asignando valores de 0 a 4, cinco
sintomas distintos.

Test 357:
() (1 (¥3) 3) VIDA NORMAL 4)
PICOR
HORMIGUEO
TIRANTEZ

DOLOR
ARDOR

Los resultados se clasificarian asi:

RESULTADO TEST 3S VALORACION DE LA SENSIBILIDAD AL CUERO CABELLUDO

<1,7 Cuero cabelludo normal.
1,7 -2,1 Cuero cabelludo ligeramente sensible.
2,1-3,5 Cuero cabelludo sensible.

>3,5 Cuero cabelludo muy sensible.

Al ser un cuestionario breve se puede realizar para tener mayor seguridad en el momento de valorar
este problema®.

83



ABORDAJE DE LA PATOLOGIA CAPILAR: GUIA PRACTICA PARA LA FARMACIA COMUNITARIA

4. TRATAMIENTO Y ATENCION FARMACEUTICA

En la farmacia comunitaria se realizan varios servicios que demandan habitualmente los usuarios y pa-
cientes que la frecuentan. Entre ellos estd el servicio de indicacion farmacéutica, en el que el farmacéu-
tico, como agente sanitario, desarrolla un papel fundamental optimizando el uso de la medicacién en
procesos autolimitados. Este servicio de consulta se presta ante la demanda de un paciente o usuario que
llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mas
adecuado para un problema de salud concreto. En este caso, dicho problema de salud por el que consulta
serfa el cuero cabelludo sensible. Para llevarlo a cabo se sigue un proceso metodolégico estandarizado.

El procedimiento a seguir para realizar el servicio de indicacién farmacéutica se adaptaria a las circuns-
tancias especificas de cada paciente y problema de salud.

De acuerdo con este procedimiento, ante la peticién de una solucién para aliviar un problema de cuero
cabelludo sensible, el farmacéutico llevara a cabo:

1- Entrevista y exploracion.

2- Evaluar los criterios de derivacion al médico.

3- Actuar en funcién de la informacién recogida.

Se debe sospechar de cuero cabelludo sensible cuando un paciente refiere como motivo de consulta
cualquiera de los sintomas presentes en el test 3S.

1- Entrevista y exploracion
De acuerdo con el procedimiento expuesto, ante la peticién de una solucién para aliviar un problema
de cuero cabelludo sensible, el farmacéutico a través de la entrevista al paciente que consulta debe
considerar:

e Sies el paciente quien realiza la consulta o no.

e Si el problema de salud es autolimitado, en caso contrario se debe derivar al médico.

Para valorarlo se le debe hacer una serie de preguntas adicionales al paciente:
PREGUNTAS ADICIONALES A REALIZAR:

2- Evaluar los criterios de derivacion al médico
e Molestias desencadenadas por movimientos de la cabeza.
e Patologias como psoriasis, dermatitis seborreica...
e Embarazo.

Paciente en tratamiento con radio o quimioterapia.

4. CUERO CABELLUDO SENSIBLE

LGORITMO DE INDICACION FARMACEU

PACIENTE REFIERE MOLESTIAS
EN CUERO CABELLUDO

3Embarazo/lactancia <18 afios?

;En tratamiento para cuero cabelludo sensible?

;Criterios de derivacion? Molestias por movimiento de la caeza,
psoriasis, dermatitis seborreica, tratamiento radio o quimioterapia.
Descartar infecion por piojos.

Descartar reacciones adversas a otros mediacmentos o productos

;Ha utilizado algin medicamento / producto
para este problema sin conseguir beneficio?

;Alertas con alergias, otros medicamentos,

c a.q 5 Episodi imiento.
enfermedades concomitantes, problemas de efectividad/seguridad? pisodio de seguimiento

Sospecha/deteccion
prm/rnm

2.1-3.5

:CASPA O SEBORREA?

DESCARTAR PIOJOS :INCOMPATIBLE CON VIDA NORMAL?

DERIVAR A ASESORAR DISPENSACION
OTROS SERVICIOS SIN DISPENSAR

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO
FARMACOLOGICO (SIN RECETA)
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EDUCACION PARA LA SALUD
Es primordial la educacién sanitaria y los consejos al paciente que se describen a continuacioén:
e Uso correcto del champd.
e Rutinas apropiadas del cuidado del cabello.
¢ Medidas higiénicas y sanitarias.

USO CORRECTO DEL CHAMPU

El champd es un producto utilizado para limpiar la suciedad del cabello, la grasa formada por las glan-
dulas sebaceas, la descamacion cutanea del cuero cabelludo y, en general, particulas contaminantes
ambientales que se van acumulando progresivamente en el pelo.

Segun los principios activos que se le afiadan, el champi puede tener diferentes funciones, pero basi-
camente es una sustancia para lavar el cabello.

El sebo, producido por la glandula sebdcea asociada al foliculo piloso, es necesario, ya que protege de
dafos externos la estructura proteinica del cabello, pero tiene un coste asociado y es que atrapa sucie-
dad, descamacién y productos cosméticos como perfumes, gomina, geles...

Tanto el jabén como el champd contienen surfactantes, pero el jabén se mezcla con la grasa con dema-
siada afinidad de manera que, si se usa para lavar el cabello, elimina demasiado sebo. El champu usa
surfactantes mas equilibrados para no eliminar demasiado sebo.

El ph del champt debe ser ligeramente acido, ya que de lo contrario se debilitaria el cabello rompiendo
los enlaces de disulfuro de la queratina del cabello.

La concentracién de surfactantes suele estar reducida en los champd de uso diario y debe ser inexisten-
te en los champd infantiles para evitar la irritacién cutanea y ocular. Estos sulfatos son los responsables
de la espuma que hace el champu. Por lo tanto, cuanto mds espuma haga un champi y mds intenso
sea su olor mayor concentracién de productos quimicos tendra en su composicién y, por consiguiente,
sera mds agresivo.

Lo ideal es utilizar un champd sin color, olor y que haga minima espuma como los productos syndet
(sin detergente).

En ocasiones, al champi también se le anade acondicionador. La mayoria de los agentes acondiciona-
dores son siliconas que sellan la cuticula del tallo piloso impidiendo la deshidratacién, pero aportan-
dole peso y residuos al pelo.

Es, por ello, importante seleccionar productos que contengan siliconas hidrosolubles que puedan reti-
rarse facilmente con el aclarado y no necesiten surfactantes especificos para su eliminacion.

Las vitaminas, aminodcidos, provitaminas y demas sustancias que se anadan al champd no tienen nin-
guna utilidad, los aminodcidos y proteinas son moléculas demasiado grandes para ingresar a las células
desde fuera del torrente sanguineo. Estas sustancias Gnicamente pueden acceder al cabello a través de
la ingesta de las mismas y el aporte vascular del bulbo capilar.

Con respecto a las vitaminas, el caso es el mismo y el beneficio se obtiene a partir de su ingesta. Sin
embargo, las propiedades fisicas de ciertas vitaminas (vitamina E o pantenol) podrian tener un efecto
cosmético sobre el tallo piloso, pero sin ningln tipo de bioactividad'®.

RUTINAS ADECUADAS PARA EL CUIDADO DEL CABELLO

e Masajear el cuero cabelludo antes de aplicar el champtd con movimientos circulares ligeros
desde la nuca hacia la cima de la cabeza. Esta practica no sélo permite estimular el crecimiento
por la mejora de la microcirculacién sanguinea, sino también optimizar la accién de los champ
especificos.

e Utilizar un champt y, eventualmente, un cuidado adaptados a su cuero cabelludo y a su cabello.

e Aclararse el cabello abundantemente con agua templada. El tiempo de aclarado siempre debe
ser superior al tiempo de lavado.

e Secar el cabello con delicadeza. El secado al aire libre es mds suave. Si debe utilizar un secador,
que sea en la posicién templada: el exceso de calor agrede el cabello, estimula las secreciones
de sudor y de sebo y electriza el cabello.

e Cepillarse el cabello con delicadeza. El cepillado debe ser suave para no agredir el cuero
cabelludo y el tallo piloso. Utilizar preferiblemente peines y cepillos de materiales naturales, sin
olvidar limpiarlos con regularidad con un champd o un jabén antiséptico.

¢ No peinarse con el pelo hacia atrds muy tirante, y dejarlo “respirar” durante el dia.

e Utilizar sombrero para proteger el pelo del sol°.

MEDIDAS HIGIENICAS Y SANITARIAS

¢ Adoptar una alimentacién equilibrada, variada, sana y ligera, dando preferencia a las verduras
frescas, las frutas y los cereales, sin olvidar los alimentos ricos en 4cidos grasos esenciales (AGE),
aminodcidos azufrados, cinc y vitaminas del grupo B (pescados, crustaceos, higado, huevos,
oleaginosas, yogures, etc.).

e Compensar posibles carencias mediante la aportacion de elementos nutricionales
complementarios.

¢ Adoptar una higiene de vida antiestrés, tomando el tiempo necesario para relajarse y limitar las
tensiones.

e Evitar tabaco, alcohol y la vida sedentaria.

Existe una gran variedad de principios activos fitoterdpicos que ayudan a controlar y aliviar el cuero
cabelludo sensible como se muestran en la tabla 3:
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Tabla 3: Principios activos en el tratamiento del cuero cabelludo sensible

PRINCIPIO ACTIVO OBSERVACIONES

Hidratantes, tratan la sequedad excesiva.

Antiinflamatorios.

Efecto refrescante, alivia el picor.

Analgésico, cicatrizante,
estimulante, tonificante.

Nos centramos en el polidocanol, por ser el principio activo mas novedoso y de reconocida eficacia,
con estudios clinicos que aseguran su eficacia: alivia el picor y calma el cuero cabelludo desde la pri-
mera aplicacion''.

POLIDOCANOL
El polidocanol actta limitando la percepcion de los picores al impedir la transmisién de los mensajes
sensitivos de los neuromoduladores.
Posee dos mecanismos de accién para frenar la activacion de los receptores PAR-2 que, cuando se
activan, transmiten la sensacién de picor:

e Accién antiproteasa: el polidocanol limita la actividad de la triptasa que estimula el receptor

PAR-2.
e Accibénantagonista: el polidocanol seunedirectamenteal receptor PAR-2, impidiendosuactivacién

4. CUERO CABELLUDO SENSIBLE

El receptor PAR-2, al no ser estimulado, no libera la sustancia P y el “bucle amplificador del picor”
desaparece. Por lo tanto, la percepcién del prurito disminuye considerablemente (ver figura 1).

Figura 1: Mecanismo de accién del polidocanol

Q Polidocanal
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CABELLO GRASO

1. DEFINICION

La seborrea es un trastorno cuantitativo y cualitativo de la produccién de sebo por las glandulas se-
baceas. En efecto, ademds del aumento de grasa, hay un cambio de su composicion, ya que si en el
cuero cabelludo normal predomina el colesterol libre y el pH es 5,5, en el cuero cabelludo seborreico
abundan los ésteres de colesterol, que elevan el pH por encima de 5,5. La alcalinizacién de la emulsién
epicutanea favorece la proliferacién de microorganismos como Malassezia furfur, lo que comporta la
aparicion de caspa.

La seborrea suele aparecer en la pubertad, debido al gran cambio hormonal que tiene lugar en esta
etapa. Los andrégenos, que estimulan la secrecién de grasa al unirse a sus receptores especificos en el
foliculo pilosebaceo, aumentan su concentracién durante la pubertad, lo que desencadena el exceso
de produccién sebdcea. Existe una mayor sensibilidad de las glandulas sebdceas a los andrégenos en
algunas regiones del cuero cabelludo, en concreto, la regién frontal, sienes y el vértice de la cabeza,
que seran mas susceptibles de presentar un exceso de grasa.

Figura 1: Glandula pilosebacea

93



2. ETIOPATOGENIA

94

La causa del cuero cabelludo graso es desconocida. Existen, no obstante, factores predisponentes, entre
ellos factores genéticos, emocionales, bacterianos, neurolégicos o endocrinos. También juegan un pa-
pel importante el estrés, la alimentacion, algunos medicamentos y el alcoholismo.

Existen diversas variables fisiologicas que controlan la excrecién de sebo:

e Edad y sexo: el varon excreta mds sebo que la mujer, excepto en grupos de edad de 10-15 afios.
Esto se debe al comienzo mas temprano de la pubertad en las mujeres.

e Ciclo menstrual: en lineas generales se observa una disminucién progresiva del sebo durante la
primera mitad del ciclo.

e Embarazo: durante la gestacién se produce un incremento en la produccion de sebo.

e Temperatura de la piel: el frio provoca un aumento en la viscosidad del sebo. Por eso, en la
época de invierno disminuye su excrecion.

e Dieta: la excrecién de sebo disminuye en regimenes hipocaléricos. Este hecho puede explicarse
de forma indirecta, dado que el ayuno disminuye la sintesis de andrégenos.

* Variacion circadiana: se ha demostrado un incremento de la excrecion del sebo en periodo
diurno.

Produccion del sebo:
La secrecion sebacea tiene una regulacion endocrina en la que intervienen diferentes hormonas:

Androégenos:
1. Gonadales: tanto en el var6n como en la mujer, el control hormonal de la produccién sebacea es
mediado primariamente por los andrégenos gonadales; sin embargo, la hormona activa no es la testos-
terona, sino un derivado de ella, la dihidrotestosterona.

El peloy la gldndula sebacea van cambiando de tamafio en los distintos periodos de la vida. La gldndula
sebdcea estd situada en la dermis media y esta formada por células llenas de lipidos que se desarrollan
embriol6gicamente en el cuarto mes de gestacion, como una gemacion epitelial del foliculo piloso. Se
caracterizan por sintetizar el sebo, sustancia lipidica que lubrica y protege la superficie de la piel, en-
contrandose en mayor medida en la cara y en el cuero cabelludo que en otras zonas del organismo. Al
nacimiento se encuentran aumentados de tamafio. En la pubertad se desarrollan hasta alcanzar el tama-
fio maximo, etapa que coincide con el inicio de los cambios sexuales secundarios. El crecimiento de las
glandulas sebaceas y la produccién de sebo en la pubertad son procesos dependientes de andrégenos.
Los andrdgenos estimulan la proliferacion de los sebocitos'?; ademas, inducen el crecimiento de los
foliculos pilosos en areas especificas, denominadas androgénicas, como la barba, las axilas y el pubis.
El estimulo androgénico incrementa la produccién de sebo. Esto ocurre debido a que la testosterona y la
dihidrotestosterona se unen al receptor de andrégenos (AR) y actdan a través de elementos de respuesta
en genes blanco para regular su expresion®. El receptor de andrégenos estd presente en queratinocitos,
sebocitos, glandulas sudoriparas, fibroblastos y melanocitos*. Ha sido demostrado que los andrégenos
se sintetizan en la piel, principalmente en las glandulas sebdceas y sudoriparas®.

2. Andrégenos producidos por la corteza adrenal: se ha demostrado que también tienen un efecto en la
produccién de sebo. En situaciones de estrés, por ejemplo, se activa el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal,
aumentando la liberacion de CRH en hipotdlamo, que, a su vez, estimula la liberacion de la hormona
estimulante de los melanocitos (MSH), la adrenocorticotropina (ACTH) y la beta-endorfina. La ACTH se
une a su receptor en la glandula suprarrenal e induce la liberacién de cortisol®.

Los sebocitos expresan receptores para MSH, ACTH y beta-endorfina; en concreto, ACTH y la MSH
estimulan la lipogénesis y secrecion de sebo.”

- Estrogenos: el estrégeno con mayor actividad es el estradiol, el cual es sintetizado en aproximadamen-
te un 60% a partir de la testosterona por la enzima aromatasa.

Los estrégenos participan en el proceso de envejecimiento de la piel, la pigmentacion, el crecimiento
del cabello y la produccién de sebo®.

Podriamos decir que los estrégenos juegan el papel contrario a los andrégenos en la produccion de
sebo. En ambos sexos su administracién disminuye el tamafo de las glandulas sebaceas y la produccion
de sebo.

- Otras hormonas: se ha comprobado que la MSH, prolactina y hormona del crecimiento estimulan la
produccién de sebo.

a) Prolactina (PRL): la prolactina es una hormona con un importante papel en la lactancia, es liberada
por los lactotropos en la hipé&fisis anterior.
En la glandula sebdcea, la PRL estimula la produccién de sebo. De hecho, durante el tratamiento
con agonistas dopaminérgicos, que inhiben la secrecion de PRL, se ha observado una disminucién
significativa de la produccién de sebo. Este efecto se atribuye a la disminucion de la concentracién
de PRL y de andrégenos®'°.

b) Hormona del crecimiento (HC): la hormona del crecimiento (HC) y el factor de crecimiento
insulinico tipo 1 (IGF-1) participan en la diferenciacién de la glandula sebacea y del bulbo piloso
incrementando la produccion de sebo mediante diferentes mecanismos.

Se ha relacionado la produccién de sebo con los andrégenos, pero cabe destacar que la produccion
maxima de sebo a la mitad de la adolescencia coincide con los niveles maximos de HC e IGF-1; poste-
riormente, al disminuir sus niveles, disminuye también la produccién de sebo, mientras que los niveles
de andrégenos contindan elevados''.
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Papel del hipotalamo, hipdfisis, glandula adrenal, tiroides y génadas en el control
de la actividad de la glandula sebacea
(-)= inhibicién, (+)= estimulacion. Adaptado de tabla '

Hipotdlamo

FETRET

(+) ¢

+)

Glandulas sebaceas

También se ha relacionado con la disminucién de acidos grasos esenciales y biotina.

Los lipidos producidos por las glandulas sebdceas (sebo) difieren de los lipidos epidérmicos en cuanto
a su composicién'?. No hay evidencias de que alguno de ellos derive directamente de las grasas inge-
ridas. El sebo intraglandular esta formado principalmente por triglicéridos (60%), ésteres céreos (20%)
y escualeno (10%). La célula también sintetiza esteroles libres, fosfolipidos y acidos grasos de cadena
larga (C16). Estos Gltimos se transforman en triglicéridos que, a su vez, son metabolizados por enzimas
glandulares en diglicéridos, monoglicéridos y acidos grasos libres.

LIPIDOS EPIDERMICOS LIPIDOS

65,0% 57,5% Glicéridos (+ acidos grasos libres)
- 26,0% Esteres de cera
- 12,0% Escualeno

15,0% 3,0% Esteres de colesterol

20,0% 1,5% Colesterol
Lipidos producidos por las glandulas sebaceas y epidérmicos. Adaptado de tabla™

Actualmente, se sabe que existe un cambio cualitativo y cuantitativo en la composicién del sebo, en la
que los triglicéridos se transforman en dcidos grasos libres con mayor cantidad de colesterol y menos de
escualeno. La causa de esta alteracion es desconocida, aunque se implica en ello la accién del Pityros-
porum ovale, levadura lipéfila que forma parte de la flora cutdnea normal y se convierte en oportunista
con potencial patdgeno.

5. CABELLO GRASO

Las levaduras del género Malassezia, entre las que se encuentra Pityrosporum ovale son consideradas
como parte de la microbiota normal de la piel humana y de otros animales de sangre caliente. La ma-
yoria de especies requiere de acidos grasos de cadena media y larga como fuente de carbono, por lo
que son llamadas levaduras lipofilicas.

Las especies de Malassezia han sido relacionadas con dos grupos de enfermedades: como agente causal
en pitiriasis versicolor, foliculitis y fungemia, y como factor asociado a dermatitis seborreica, psoriasis,
dermatitis atépica, papilomatosis reticulada y confluente de Gougerot y Cartaud, onicomicosis, pustu-
losis neonatal y otitis externa maligna'2.

3. SINTOMAS Y SIGNOS

Los cabellos engrasados se tornan brillantes y pegadizos, pesados, son dificiles de peinar y, por su ma-
yor capacidad de captar contaminantes ambientales, acumulan suciedad facilmente.

La presencia de un exceso de grasa favorece la multiplicacién y desarrollo del microoganismo Malas-
sezia sp., que se trata de una levadura comensal lipofilica con predileccion de zonas cutaneas ricas en
grasa. Debido a que las formas levaduriformes pueden ser tanto ovales como redondas, se denomina-
ron inicialmente Pityrosporum ovaley Pityrosporum orbiculare. La transformacién de las levaduras en
hifas facilita la enfermedad invasora, debido a que puede degradar los triglicéridos que constituyen el
sebo. Este hecho da lugar a un incremento en la cantidad de 4cidos grasos libres existentes en el cuero
cabelludo, los cuales poseen una fuerte capacidad irritante que puede provocar la estimulacién de la
mitosis en las células de la capa basal, ademas de ser una de las posibles causas que originan los inten-
sos picores del cuero cabelludo, que se dan en estas circunstancias'.

La mitosis acelerada de las células epidérmicas del cuero cabelludo justifica la aparicién de caspa por
un problema de aceleracién de la actividad proliferativa de las células de la capa basal de la epidermis
capilar (indice mitdtico). Esta rapida division produce mayor nimero de células y las empuja hacia la
superficie, sin tiempo para completar su queratinizacién, fenémeno conocido como paraqueratosis. La
capa cornea adquiere una estructura formada por acumulacion de células nucleadas y con imperfecta
diferenciacién (células paraqueratésicas), débil y desigual, que inicia la descamacién.

Algunos autores creen, sin embargo, que es debido a la respuesta de autodefensa del propio organismo
a la irritacion producida por los acidos grasos, por lo que aumenta el indice mitético de las células de
la capa basal epidérmica y conduce a la paraqueratosis y la consecuente descamacién'.

4. ATENCION FARMACEUTICA AL PACIENTE CON CUERO CABELLUDO GRASO

En la farmacia comunitaria se realizan varios servicios que demandan habitualmente los usuarios y pa-
cientes que la frecuentan. Entre ellos esta el servicio de indicacion farmacéutica en el que el farmacéu-
tico, como agente sanitario, desarrolla un papel fundamental optimizando el uso de la medicacién en
procesos autolimitados. Este servicio de consulta se presta ante la demanda de un paciente o usuario que
llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mas
adecuado para un problema de salud concreto. Para llevarlo a cabo se sigue un proceso metodolégico
estandarizado?' que se adapta a las circunstancias especificas de cada paciente y problema de salud.
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De acuerdo con este procedimiento, ante la peticion de una solucién para aliviar un problema de cuero
cabelludo graso, el farmacéutico llevara a cabo:

1. Entrevista y exploracion.

2. Evaluar los criterios de derivacién al médico.

3. Actuar en funcién de la informacién recogida.

1.- Entrevista y exploracion

El protocolo a seguir para su valoracién se basa en dos grandes apartados que se complementan e,
incluso, en situaciones se superponen: la entrevista y la exploracioén.

Entrevista

Desde la farmacia comunitaria no es dificil tratar este problema. El conocimiento previo de altera-
ciones capilares nos permitird orientar la entrevista de manera que podamos extraer de ella los datos
verdaderamente significativos. No olvidemos que el paciente nos contara su percepcién particular del
problema, de donde deberemos extraer la informacién que necesitemos para hacer un juicio correcto.
Los aspectos claves que debe extraer el farmacéutico son: duracién del sintoma, presencia de otros
sintomas que indiquen la no-banalidad (indicadores de alarma), presencia de otros problemas de salud
o medicamentos para los que sea recomendable la valoracion del médico'®.

Exploracion
La exploracién es el procedimiento por el cual se recoge informacion mediante la observacion, el
analisis y la investigacion del cabello y el cuero cabelludo que realiza el farmacéutico. Es la forma de
objetivar los datos procedentes de la entrevista, mediante la bdsqueda de signos que reflejen las altera-
ciones de la patologia.

Para ello, siempre que sea posible debemos organizarlo mediante cita previa y advertir que el cabello
debe estar lo mas cercano posible a su estado natural. Para ello, no debe lavarse las 48 horas previas a
la exploracién ni utilizar cosméticos capilares (lacas, gominas, etc.).

Se registraran en la ficha los signos observados y los datos obtenidos en caso de utilizar aparatologia.

Sistemdtica de la exploracién:
Una exploracién completa debe abarcar dos niveles:

Apreciacién externa:

Puede llevarse a cabo a simple vista y/o utilizando aparatos épticos que aumentan la imagen. Para ello,
se procede a separar mechones de cabello, abriendo rayas en todas las zonas de la cabeza: frontal,
parietal (izquierdo y derecho), temporal (izquierdo y derecho) y occipital para detectar las posibles
alteraciones del cuero cabelludo.

5. CABELLO GRASO

Debemos observar:
e Coloracién de la piel en relacién a su estado:
- Blanco-marfil y brillo normal: normal.
- Rojiza: irritacién/infeccién/problema vascular.
- Amarillenta y muy brillante: exceso de secrecion sebdcea.
- Grisacea y mate: hiperqueratosis/irrigacién insuficiente.
¢ Descamacion: la presencia de escamas en el cuero cabelludo puede revelar desde una simple deshi-
dratacién a una complicacién por pitiriasis.

Test de papel o liposcopia:

Se aplica sobre el cuero cabelludo un papel de seda con el que se presiona durante unos segundos, el
cual se impregnard de sus secreciones, permitiéndonos conocer su tipo e intensidad. Para valorarlo se
deja el papel en reposo unos minutos, o bien se le pasa brevemente un secador y se observa la extension
de la mancha que aparece en el papel. Cuando el papel se seca con facilidad y completamente, es que
se trata de sudor; si por el contrario no se seca y deja una mancha amarillenta, predomina la secrecion
sebacea.

En aquellas farmacias que dispongan de equipos de diagnéstico capilar, la seborrea podra ser evaluada
directamente mediante este sistema siguiendo las indicaciones del fabricante para esta patologia.

2.- Evaluar los criterios de derivacion al médico

Una vez realizada la entrevista y exploracién del cuero cabelludo, obteniendo la informacién necesaria
comentada anteriormente en la entrevista, el farmacéutico evaluara los criterios de derivacion al médi-
co y, posteriormente, actuara en funcién de esta evaluacion.

CRITERIOS DE DERIVACION AL DERMATOLOGO'®*:

e Sintomas de hiperandrogenismo en mujeres.

e Pérdida de peso, desnutricion, estado de salud deficiente.

¢ Enfermedades sistémicas.

e Duracion excesiva del problema de salud que no responde a tratamientos no sujetos a prescripcion.
¢ Sospecha de reaccién adversa a medicamentos.

A continuacioén, se indica el diagrama de flujo del protocolo a seguir ante una consulta de indicacién
farmacéutica sobre cuero cabelludo.
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5. ALGORITMO DE DECISION 6. TRATAMIENTO

En funcién de la informacién recogida segtn lo indicado en el apartado anterior, el farmacéutico ac-
MOTIVO DE CONSULTA

tuara de la siguiente forma:
Seborrea del cuero cabelludo L
e Asesorar sin dispensar.

e Dispensar un tratamiento farmacolégico que no precise prescripciéon médica.
Identificacion del usuario que consulta e Recomendar un tratamiento no farmacolégico.

(paciente o representante) e Derivar al médico.
e Derivar a seguimiento farmacoterapéutico.
#la seborrea que presenta el paciente se considera leve o grave? Los productos dermatolégicos empleados para el tratamiento de estas alteraciones suelen incluir activos
que actlian en cuatro vertientes:
CRITERIOS DE DERIVACION e Inhibicién de la lipogénesis o sintesis de lipidos en el interior de las gldndulas sebaceas.

- Sintomas de hiperandrogenismo en mujeres. NO DISPENSAR e Regulacidén de la secrecién lipidica.
- Pérdida de peso, desnutricién, estado de salud deficiente. E INFORMAR

: istémi 2 ¢ Inhibicién de la lipdlisis irritativa microbiana.
Eanernjgdades szste?'lca& o . . DERIVAR AL MEDICO S P ! e :

. “’a?"t’" G L3]I ST GIo G T (R (D LB (el T e Y REGISTRAR e Eliminacién del exceso de sebo del cabello y cuero cabelludo, sin deslipidificar excesivamente
no sujetos a prescripcion. . . s . .

2 s(,spe'cha depreacci':')n e cdicamentos SI PROCEDE estas estructuras cutaneas y dejando los cabellos limpios y faciles de peinar.

Con independencia de su accién correctora, es muy importante que un cosmético capilar de trata-
miento tenga una buena extensibilidad que haga posible la llegada del ingrediente activo, en cantidad
suficiente, a todos los extremos de la zona a tratar.
:PRESENTA ALERTAS?

Alergias. - INTERVENCION Respecto al sustrato capilar, debe tenerse en cuenta que se trata de una zona en la que la capacidad
Interaccion con medicacion utilizada. de penetracién no es muy elevada. Por ello, es frecuente que los activos se incluyan en vectores lipo-
Enfermedades concomitantes. p PR . 1 .

somados o en vehiculos liquidos con disolventes acuosos o alcohélicos que actden como promotores
de la absorcién.

Situacion fisioldgica del paciente: embarazo, lactancia...

. Asimismo, teniendo en cuenta las caracteristicas de esta zona corporal y si la estabilidad del preparado
DERIVAR A OTROS ASESORAR DISPENSACION* lo permite, es deseable que un preparado dermofarmacéutico para el cabello incorpore una accion
Dsl?;é/:\gﬂi DISPEII\EAR** higiénica, acondicionadora, nutritiva y protectora solar. Ademds, si para su aplicacién se debe recurrir

a un masaje capilar, cualquier posible efecto buscado se verd potenciado por la estimulacién derivada

TRATAMIENTO TRATAMIENTO de esta accion.

NO FARMACOLOGICO*
FARMACOLOGICO* La forma dermofarmacéutica que combina de manera 6ptima todas estas especificaciones es el champd

y, precisamente por ello, se trata de una de las presentaciones mds aceptadas para los productos capi-
lares de tratamiento.

Mascarillas, sueros, balsamos y lociones son otras opciones ampliamente utilizadas (habitualmente se
aplican de forma concomitante, con anterioridad o posterioridad, a la utilizacién del champd). Si bien
Medicamentos (incluye formulas magist.). estas formulaciones no poseen propiedades higiénicas, el mayor tiempo de permanencia del producto
Tratamientos capilares tépicos. - .. . P

RIAMASTTS Caprares Sopicos sobre la superficie a tratar propicia una mayor eficacia y un efecto mas intenso.
Complementos alimenticios.
Otros productos dermofarmacéuticos:

Homeopatia/fitoterapia. En la formulacién de estos preparados dermatolégicos se incluye una serie de ingredientes cuya accion

** CONSEJOS SOBRE HABITOS DE VIDA: * SELECCION FARMACOTERAPEUTICA:

Evitar el uso/abuso de tintes y permanentes.

Intentar espaciar los lavados lo méaximo que sea posible.
Llevar una alimentacién sana, equilibrada y saludable.
Evitar el estrés.

Mantener una correcta higiene del cuero cabelludo.
Alternar champls de tratamiento con unos mas suaves.

dermofarmacéutica se basa en la correccion de alguno de los elementos descritos.
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Entre ellos destacan:
1. Normalizadores de la actividad celular: piritiona de cinc, sulfuro de selenio, etc. Actian normali-
zando el recambio de células epidérmicas, lo que hace que éstas recuperen la correcta queratinizacion.

Muchos de ellos poseen también actividad fungicida frente al Pityrosporum ovale.

2. Antiseborreicos: disminuyen la hipersecrecién de la glandula sebdcea. Cada vez existen menos dudas
sobre el papel del Pityrosporum ovale en el desarrollo de dermatitis seborreica, incluyendo la del cuero
cabelludo. En este sentido, se ha comprobado que algunos farmacos que, de modo empirico, se usaban
con cierta eficacia en el tratamiento de esta afeccion, poseen también actividad frente al Pityrosporum.

Los agentes con actividad antiseborreica son:

a) Azufre, comercializado como jabén, también admite formas galénicas como crema acuosa al 2%.

b) Cinc-piritionato, que suele incorporarse a champtes, al 1%, pero la supresién de los sintomas
parece ser incompleta.

) Sulfuro de cadmio en suspensién al 1%y sulfuro de selenio en suspensién al 2,5%. El problema es
que, tras suempleo, suele desarrollarse la seborrea nuevamente en mas de la mitad de los pacientes.

d) Nistatina, antibiético antifngico, que ha mostrado cierta eficacia, pero muchas cepas pueden
ser resistentes.

e) Preparados hormonales, como la hidrocortisona, la progesterona y el promestrieno también han
sido recomendados. La hidrocortisona al 1% en crema muestra un efecto favorable en el 90%
de pacientes un mes después de una aplicacién diaria.

f) Antifdngicos imidazélicos (ver antifdngicos tépicos mds adelante). El efecto del ketoconazol ha
sidobien estudiadoy al parecer es el producto con mayor actividad desarrollado hasta el momento.
Aunque los resultados de los estudios clinicos son variables, puede concluirse que més de dos
terceras partes de los pacientes responden favorablemente al tratamiento y sus efectos pueden
equipararse a los de la hidrocortisona, con la ventaja de no provocar las reacciones adversas
propias de los corticoides.

g) Un antiséptico, la povidona yodada en solucién al 7,5%, también se halla comercializada con
tal fin.

3. Astringentes: son sustancias que aplicadas sobre la piel determinan una finisima escara que protege
esa area de la infeccién ayudando a la epidermizacién.

Actlian como precipitadores de proteinas cutdneas. Por esta via consiguen obturar los orificios de salida
del foliculo pilosebaceo, impidiendo la dispersion del sebo por el cuero cabelludo. Las moléculas mas
activas son las sales de aluminio. Entre ellas, la mas usada es el citrato de aluminio por tener unas bue-
nas caracteristicas para su empleo en el cabello y cuero cabelludo.

Se usan también el acido salicilico, resorcina, acido tanico, nitrato de plata, permanganato potasico,
acetato de aluminio, subacetato de plomo y sulfato aluminico''c.

4. Queratoliticos: 4cido salicilico, ictiol, urea, breas vegetales, etc. Son agentes con actividad exfolian-
te, con cuya incorporacién se pretende desestructurar la molécula de queratina y favorecer la elimina-
cién del exceso de agregados corneociticos del cuero cabelludo en forma de particulas menores.

Para controlar los efectos de la posible pitiriasis pueden utilizarse preparados dermatolégicos que in-

corporen agentes antifingicos y antisépticos: sales de Zn, Cu y Ca del 4cido undecilénico, piroctonao-
lamina, cinc piritiona y otros derivados azufrados de piridinio (ademas de su actividad inhibidora de
la proliferacién de microorganismos saprofitos del cuero cabelludo, por su contenido en azufre tienen
cierta actividad citostética, por lo que contribuyen a regular el ciclo regenerativo del cuero cabelludo),
tioxolona, cloruro de benzalconio, climbazol, ketoconazol, etc'”'.

Las concentraciones que se emplean en terapéutica para el tratamiento del cuero cabelludo seborreico
son, para cada principio activo, las que se detallan a continuacién:

e Sulfuro de selenio (2-5%). e Flutrimazol (1%).
e Piritiona de cinc (2%). e Ketoconazol (2%).
e Dipiritiona de magnesio (2%). e Sertaconazol (2%).

e Piroctonaolamina (0,3-3%).
e Bifonazol (1%).

e Ciclopiroxolamina (1%)"'°.

Muchos son los derivados vegetales que incorporan los preparados dermatolégicos, en forma de ex-
tractos o aceites esenciales, para controlar la produccién y secrecién de sebo y/o mitigar las molestias
derivadas de su sobreproduccion, asi como para eliminar el sebo de la superficie del pelo una vez que
se han producido. Entre los mds utilizados se encuentran: ortiga blanca, té, limén, romero, bardana,
hamamelis, abedul, ciprés, pino, avena, laminaria, hiedra, quilaya, equiseto, tusilago, laurel, etc.

El lavado excesivo de este tipo de cabellos o la utilizacién para el lavado de champis excesivamente
desengrasantes puede causar una exacerbacién de las molestias por efecto rebote. Por este motivo, han
proliferado los tratamientos de relevo, que permiten espaciar los lavados. Entre ellos se encuentran las
ampollas de prelavado, los champls sin espuma y o los champls secos en espray (que permiten desen-
grasar el cabello sin mojarlo, ya que se eliminan con el cepillado).

Los tratamientos indicados son adecuados para los casos de intensidad leve a moderada, ya que el
tratamiento de los procesos mas graves requerira preparados dermatolégicos que deberan ser utilizados
bajo supervisién facultativa'.
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Principios activos antiseborreicos. Adaptado de tabla'
PRINCIPIO ACTIVO ‘ CARACTERISTICAS ‘ OBSERVACIONES

- Preparacion: en champds y lociones
(del 0,5-3%).
- Es incompatible con antioxidantes.
Bioazufre - Se asocia con queratoliticos. Carece practicamente de toxicidad
- Alta afinidad por el sebo.
- Disminucién de la cohesién entre los
corneocitos por su accion queratolitica.

Aminodacidos - Cistina, cisteina y metionina.
azufrados - Se utilizan como base para otros preparados.
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EDUCACION PARA LA SALUD

Desde la farmacia comunitaria, podemos recomendar al paciente una serie de medidas a seguir en su
vida diaria, para intentar mejorar el problema del cuero cabelludo graso. Entre las cuales estarian:

Mantener el pelo limpio, utilizando los productos mas adecuados para nuestro cabello. En este
caso, alternando champds de tratamiento con otros mas suaves de origen mineral para no irritar
el cuero cabelludo.

Establecer la frecuencia de los lavados del pelo de acuerdo a nuestras necesidades particulares,
pero intentando espaciar los lavados lo mas posible.

Enjuagar bien el pelo después de cada aplicacién de champd.

Utilizar siempre un champu adecuado y nunca el gel de bafo.

No utilizar en exceso fijadores, tintes y mechas, que pueden agredir el cuero cabelludo.

Es conveniente secarlo de forma natural y cuando sea necesario utilizar el secador, es mejor
hacerlo con una temperatura no muy alta, a una distancia del pelo de al menos 10 — 15 cm, y
sin dejarlo fijo en cada zona.

Seguir una dieta equilibrada, rica en frutas y verduras, lo mas cercana posible al patron de la
dieta mediterrdnea.

Intentar evitar las situaciones de estrés, ya que la seborrea puede tener causas emocionales.

5. CABELLO GRASO
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La presente guia es un documento de uso practico que pretende
ayudar al farmacéutico comunitario en el reconocimiento y abordaje
terapéutico de la patologia capilar. La guia recoge informacién atil
sobre los distintos problemas que influyen en la caida del cabello,
desde la alopecia androgenética hasta la dermatitis atopica, pasando
por la seborreica y de contacto (sintomas y signos, tratamientos,
educacion para la salud, criterios de derivacion, etc.). Con este
documento el farmacéutico comunitario podra mejorar sus
intervenciones y ofrecer una atencién farmacéutica de mas calidad
a los pacientes que padecen la pérdida de cabello: un problema que
afecta no solo al aspecto fisico sino que también tiene impacto
psicoldgico, pues entre el 20 y el 30 por ciento de los pacientes con

pérdida de cabello manifiesta alteraciones en su estado de animo.
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