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Base	de	Datos	Clínicos	de	Atención	Primaria	(BDCAP)	del	Ministerio	de	Sanidad

45%	de	los	pacientes	derivados	en	
primaria	se	envían	a	dermatología









• Acné	100%
• Queratosis	actínicas	92,9%
• Verruga	vulgar/Papiloma	91,7%
• Molusco	contagioso	81,3%
• Psoriasis	81,8%
• Lesiones	cancerosas	(CBC,	EC,	
melanoma):	52,9%



Multidisciplinar

Planificación
de	la	

actualización

Basado	en	la	
evidencia	
científica

• Orientar en la toma de decisiones clínicas
• Mejorar la calidad de la práctica clínica
• Promover la adecuada utilización de los
recursos sanitarios disminuyendo sus
costes

• Disminuir la variabilidad, unificando los
criterios de actuación entre profesionales

• Proporcionar protección legal a los
profesionales frente a reclamaciones
sobre la práctica asistencial

Carácterísticas básicas	de	un	buen	protocolo



Protocolos	de	tratamiento	y	criterios	de	derivación

Acné Psoriasis

Verrugas Moluscos	
contagiosos



HIPERSEBORREA

ALTERACIÓN 
QUERATINIZACIÓN

FOLICULAR

PROCESO 
INFLAMATORIO

COLONIZACIÓN
P.acnes

Fisiopatología	del	Acné



Comedones



Pápulas



Pústulas



Nódulos	y	Quistes



Tratamiento	en	el	acné

El paciente

Evitar los	
brotes

Evitar	las	
resistencias	
bacterianas

• Eficacia

• Tolerancia

• Cosmético

• Adherencia



No	es	recomendable	la	administración	de	antibióticos	
tópicos	o	sistémicos	en	monoterapia	por	un	periodo	

mayor	de	3	meses

Combinar	antibióticos	tópicos con	PBO	disminuye	el	
potencial	de	crear	resistencias

Las	guías	europeas	y	americanas	recomiendan	 no	
combinar antibiótico	tópico	con	sistémico

•

Resistencias	y	uso	racional	de	antibióticos	en	el	acné



El	paciente
Edad	
• Isotretinoina contraindicada	en	menores	de	12	años	
• Tetraciclinas	contraindicadas	en	menores	de	8	años

Afectación	psicológica

Comorbilidades	
• Hiperandrogenismo/SOP/SAHA	en	mujeres
• Tratamientos	inductores	de	acné:	corticoides,	anticomiciales,	…

Presencia	de	factores	agravantes



¿Qué	factores	empeoran	el	acné?



Cosméticos	en	el	acné

• Complementan	el	tratamiento

• Adecuados	para	acné	(“oil free”)

• Limpieza



RETINOIDES
•Isotretinoina
•Adapaleno

ÁCIDO SALICÍLICO

PERÓXIDO de BENZOILO

ÁCIDO AZELAICO
ANTIBIÓTICOS
•Eritromicina
•Clindamicina

TRATAMIENTO TÓPICO



RETINOIDES PERÓXIDO 
de 

BENZOILO

ANTIBIÓTICOS

TRATAMIENTO TÓPICO-ASOCIACIONES

Isotretinoina
+ 
Eritromicina
Isotrex-eritromicina®

Tretinoina
+
Clindamicina
Treclinac®

P.Benzoilo
+

Clindamicina
Duac®

Adapaleno
+

P.Benzoilo
Epiduo/Tactuoben®



ANTIBIÓTICOS
•Tetraciclinas
•Macrólidos
•Trimetoprim S.

ISOTRETINOINA

ANOVULATORIOS

•Diane®
•Yasmin®
•Yasminelle®
•Yazz®
•Belara®
•Aylin®

TRATAMIENTO SISTÉMICO



Protocolo	para	el	tratamiento	del	acné
Equipo	multidisciplinar
• Dr.	Jaime	Bona
• Dra.	Nieves	Porta
• Dr.	Ricardo	Martín
• Dra.	Yolanda	Gilaberte

Evidencia	Revisada





Notas	al	protocolo	del	acné
• Los	tratamientos	se	aplicarán	preferiblemente	por	la	noche	una	sola	vez	
• En	verano	aplicar	fotoprotectorpara	pieles	acnéicas por	la	mañana	si	exposición	solar
• Aplicar	crema	hidratante	para	pieles	acnéicas por	la	mañana
• EXCIPIENTES:	
• Pieles	grasas:	Lociones	alcohólicas,	hidroalcohólicas o	geles	efecto	secante,	pero	
también	mayor	efecto	irritante
• Pieles	secas	y	sensibles:	emulsiones	de	aceite	en	agua	(emulsiones	O/W	o		cremas),	
menor	irritación	y	efecto	hidratante.

• DOXICICLINA:	tomar	con	la	comida	principal	del	día	y	evitando	los	lácteos	



Protocolo	de	acné
USO	DE	TRATAMIENTO	EN	EDAD	PEDIÁTRICA	Y	EMBARAZO

Embarazadas	
(categoría	
FDA)

Lactancia Edad	inicio

Adapaleno	tópico C Usar	con	precaución	
sólo	 si	es	necesario

12	años

Isotretinoina tópica C Contraindicada No	se	ha	establecido	 antes	de	la	pubertad
Tretinoina	tópica C Evitar No	se	recomienda	en	niños	 	y	adolescentes	 <	18	años.	La	asociación	

tretinoina	+	clindamicina	autorizada	>	12	años
Ácido	azelaico	tópico B Precaución 12	años
Peróxido	Benzoilo C Uso	precautorio 12	años
Antibiótico	tópico	(clindamicina) B Se	desconoce	si	se	

excreta	en	leche	
humana

12	años

Antibiótico	tópico	(eritromicina) B Precaución Todas	edades
PB	+	Adapaleno C Usar	con	precaución 12	años

Doxiciclina oral D Contraindicada 9	años



¿Cuál es la principal causa 
del fracaso del 

tratamiento en el acné?



Seguimiento	del	acné

• Cada 12 semanas

• Preguntar como realiza el tratamiento

• Recordarque la respuesta terapéutica es lenta

• Modificar el tratamiento según la evolución

del cuadro.



Recomendaciones	para	pacientes



Criterios	de	derivación
• Formas graves
• Repercusión psicológica
• Riesgo o desarrollo de cicatrices
• Formas moderadas sin respuesta al tratamiento
• Intolerancia al tratamiento oral o tópico
• Sospecha de trastorno endocrino (derivación al especialista)



Protocolos	de	tratamiento	y	criterios	de	derivación

Acné Psoriasis

Verrugas Moluscos	
contagiosos



Psoriasis
• Dermatosis	inflamatoria	crónica		

• Factores	genéticos	(PSOR1,	PSOR6)	

• Factores	ambientales	(infecciones,	

fármacos,	estrés…)	

• Prevalencia	de	2,3%	de	la	población	

• Extensión	y	curso	muy	variables



Factores	desencadenantes

32

• Trauma físico:	pañal,		rascado,		incisión,		vestido	ajustado

• Estrés

• Infección estreptocócica	(amigdalitis):	psoriasis	en	gotas

• Fármacos:	litio,	AINE,	antihipertensivos	(IECA,	betabloqueantes,	etc)

• Tóxicos:	consumo	de	alcohol	o	tabaco

• Clima:	frio	y	seco



Hiperqueratosis
Paraqueratosis

Acantosis

Dilatación	y
tortuosidad	capilar

Hiperproliferación	celular

NormalPsoriasis

(1) Chandra et al. Genetic and epigenetic basis of psoriasis pathogenesis. Molecular Immunology. 2015;64:313-323

Etiopatogenia

33

La	psoriasis	es	una	enfermedad	
autoinmune	mediada	por	
células	T	que	conducen	a	
hiperqueratosis1,	
paraqueratosis1 y	acantosis



Psoriasis	en	placas	o	vulgar



Psoriasis	en gotas

• Forma eruptiva

• Frecuente en jóvenes

• Antecedentes de infección estreptocócica

• Pronóstico incierto



ERITRODERMIA	PSORIÁSICA PSORIASIS	PUSTULOSO



Psoriasis	inversa
• Límites bien definidos

• Eritema vivo 

• Presencia de lesiones de 

psoriasis en otras

localizaciones/historia previa

• A veces sobreinfectado !!



Caso clínico 



Cuero	cabelludo



Psoriasis	palmo plantar	

• Afectación bilateral	y	simétrica
• Lesiones en el	centro de	la	mano
• Onicopatía psoriásica
• Dorso de	nudillos
• Otras localizaciones



Psoriasis	ungueal
• Pitting o	piqueteado
• Lesiones	en	mancha	de	aceite
• Hiperqueratosis
• Hemorragias	en	astilla	etc.	
• Se	asocia	frecuentemente	a	
artropatía	psoriásica



Cómo diagnosticar psoriasis	en “casos difíciles”

• Pensar en esa posibilidad

• Buscar lesiones en zonas típicas

• Descartar otras posibilidades

• Buscar sus comorbilidades

• 30% pacientes con psoriasis tienen artritis psoriásica

• Preguntar por antecedentes familiares



Comorbilidades	en	psoriasis
Cardiometabólicas
• Arteriosclerosis
• Hipertensión	arterial
• Dislipemia
• Enfermedad	vascular	periférica
• Obesidad
• Diabetes	Mellitus	2
• Fibrilación	auricular	(+artritis)	

• +	Depresión:	Ictus	
• Aneurisma	de	Aorta

No	cardiometabólicas
• Depresión/Ansiedad
• Enfermedad	renal	crónica
• SAOS
• Uveítis	(*Ps grave	o	APs)
• Higado graso	no	alcohólico
• Esclerosis	múltiple
• Enf.	Inflamatoria	intestinal

Chui HY,	et	al.	JAAD	2015;73:429-38.	Lennberg AS,	et	al.	JAMA	Dermatol 2016; Egeberg	A	et	al.	JAAD	2015;73:829-35.	
Egeberg	A	et	al.	JID	2016;136:93-98.	Egeberg	A,	et	al.	Br J	Dermatol 2015;173:471-79.	 Egeberg A	et	al.	JAMA	Dermatol
2015;151:1200-1205.	 	Van	der	Voort EAM,	et	al.	Acta	Dermatol Venereol 2016;96:213-217.	 Gisondi P,	et	al.	JEADV	

2016;30:282-287.	Mayor	S.	BMJ	2016;353:i2159.	
Khalid U,	et	al.	Arterioscler Thromb Vasc Biol 2016;36:1043-8.	 Camila	H,	et	al.	Int J	Dermatol 2015;54:1352-1358.	

Bhattacharya T	et	al..	JEADV	2016;30:83-85

Comorbilidades



• El	tratamiento	tópico	sigue	siendo	un	pilar	básico	en	el	tratamiento	de	la	
psoriasis,	ya	que	hasta	el	70% de	los	pacientes	con	psoriasis	
leve-moderada	reciben	esta	modalidad	de	terapia	como	única	opción1

• A	pesar	ello,	entre	un	40	y	un	70%	de	los	pacientes	refieren	
no	adherencia2	al	tratamiento	tópico.	L

• Las	razones	más	frecuentes	son:

• baja	eficacia	3,4

• la	aplicación	consume	mucho	tiempo	3

• pobres	características	cosméticas	de	los	agentes	tópicos	3

• aplicación	incómoda	o	desagradable	4

(1)	Carrascosa	,	et	al.	Tratamiento	 tópico	de	la	psoriasis.	Actas	Dermosifiliogr.	2009;100:	190---200.	
(2)	Fouéré	S,	et	al.	How	patients	experience	psoriasis:	results	from	a	European	survey.	J	Eur	Acad	Dermatol	Venereol.	 2005	Nov;19	Suppl	3:2-6.
(3)	Devaux	S,	et	al.	Adherence	to	topical	treatment	 in	psoriasis:	a	systematic	literature	 review.	 JEADV.	2012;26(Suppl.	3),	61-67
(4)	Lebwohl	M.	A	clinician's	paradigm	in	the	treatment	of	psoriasis.	J	Am	Acad	Dermatol	2005;	53	(Supl	1):	S59-69 44

Psoriasis:	tratamiento	tópico	



Protocolo	para	el	tratamiento	tópico de	la	psoriasis
Equipo	Multidisciplinar
• Dr.	Jaime	Bona
• Dr.	Francisco	Aganzo
• Dr.	Mariano	Ara
• Dra.	Rosa	García
• Dr.	Javier	García	Latasa
• Dra.	Yolanda	Gilaberte
• Dra.	Estrella	Simal

Evidencia	Revisada
• National Clinical GuidelinesCentre.	Psoriasis.	
Assessment and	management of	psoriasis.	
NICE	clinical guideline 153.	October 2012	



LESIONES	LOCALIZADAS	/	MENOS	DEL	10%	DE	SUPERFICIE	CORPORAL

PSORIASIS	VULGAR															PSORIAIS	DE	CUERO	CABELLUDO													PSORIAISIS	EN	PLIEGUES	Y	GENITALES												PSORIAIS	FACIAL

LESIONES	GENERALIZADZAS	/	MAS	10%	CORPORAL

DERIVAR	A	DERMATOLOGÍA



Psoriasis	vulgar
*Emolientes
*Queratoliticos
*Combinacion corticoide	y	ácido	salicílico	(hiperqueratosis)
*Análogos	a	la	vitamina	D

Calcipotriol,	tacalcitol y	calcitriol
*Combinación	fija	de	calcipotriol +	betametasona,	pomada

Gel:	zonas	pilosas	y	cuero	cabelludo
Espuma:	mayor	eficacia	y	cumplimiento	terapéutico



Psoriasis	de	cuero	cabelludo

*Champú	de	brea

*Corticoides	topicos en	champú	o	en	solución

*Combinacionbetemetasona+	ac.	salicilicoen	caso	de	

hiperqueratosis	(solución)

*Combinaciondosis	fijas	calcipotriol+berametasona(gel)



Psoriasis	en	pligues y	genitales
*Emolientes
*Agudos:	corticoides	tópicos	de	baja	
potencia
*Crónicos:	
• Análogos	de	la	vitamina	D:	
calcipotriol,	tacalcitol
• Inhibidores	de	la	calcineurina
(fuera	de	indicación):	tacrolimus o	
pimecrolimus)



Psoriasis	facial

*Emolientes
*Corticoides	tópicos	de	baja	potencia
*Inhibidores	tópicos	de	la	calcineurina

(No	aprobado	en	ficha	técnica)



LESIONES	LOCALIZADAS	/	MENOS	DEL	10%	DE	SUPERFICIE	 CORPORAL

SORIASIS	VULGAR															PSORIAIS	DE	CUERO	CABELLUDO													PSORIAISIS	EN	PLIEGUES	Y	GENITALES	 											PSORIAIS	FACIAL

LESIONES	GENERALIZADZAS	/	MAS	10%	CORPORAL

DERIVAR	A	DERMATOLOGIA

*EMOLIENTES
*QUERATOLITICOS
*COMBINACION	 CORTICOIDE	 Y	AC.													
SALICILICO	 (HIPERQUERATOSIS)
*ANALOGOS	A	LA	VITAMINA	“D”

CALCIPOTRIOL	Y	TACALCITOL
*COMBINACION	 FIJA	DE	CALCIPOTRIOL	+	
BETAMETASONA,	POMADA

GEL:	ZONAS	PILOSAS	Y	
CUERO	 CABELLUDO

ESPUMA:	MAYOR	EFICACIA	Y	
CUMPLIMIENTO	 TERAPAUTICO

*CHAMPU	DE	BREA
*CORTICOIDES	TOPICOS	 EN	CHAMPU	
O	EN	LOCION
*COMBINACION	 BETEMETASONA+AC.	
SALICILICO	 EN	CASO	DE	

HIPERQUERATOSIS	
(POMADA	O	SOLUCION)
*COMBINACION	DOSIS	FIJAS	
CALCIPOTRIOL+BERAMETASONA

GALENICA	EN	FORMA	
DE	GEL

*EMOLIENTES
*AGUDOS:	CORTICOIDES	TOPICOS	DE	BAJA	
POTENCIA
*CRONICOS:	 ANALOGOS	DE	LA	VITAMINA	“D”

(CALCIPOTRIOL,	TACALCITOL)

*EMOLIENTES
*CORTICOIDES	TOPICOS	 DE	BAJA	POTENCIA
*INHIBIDORES	TOPICOS	DE	LA	CALCINEURINA

(NO	APROBADO	EN	FICHA	TECNICA)

BUENA	EVOLUCION

SI																																								NO			

TRATAMIENTO	DE	MANTENIMIENTO														

ALGORITMO	DE	TRATAMIENTO	Y	DERIVACION	DE	LA	PSORIASIS	
LEVE	Y	MODERADA



Criterios	de	derivación de	Atención	
Primaria	a	Dermatología	
• Necesidad	de	confirmación	diagnóstica
• Falta	de	respuesta	al	tratamiento	bien	realizado
• BSA		>10%		
• Localizaciones	especiales	
• Psoriasis	pustulosa	y		psoriasis	eritrodérmico
• Psoriasis	que	de	repente	se	vuelve	inestable	
• Impacto	sobre	la	calidad	de	vida	(DLQI	>10)
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Protocolos	de	tratamiento	y	criterios	de	derivación

Acné Psoriasis

Verrugas Moluscos	
contagiosos





Diagnóstico diferencial
Verruga Callos

Interrupciónde	los	dermatoglifos



Diagnóstico diferencial

Poroma ecrino

Carcinoma	escamoso

Melanoma	

Melanoma	



Verrugas	planas



Objetivo	del	tratamiento	en	las	verrugas
• Eliminar	las	lesiones
• Minimizar	el	dolor
• Evitar	la	secuela	cicatricial
• Impedir	la	recurrencia



Consideraciones	previas	al	tratamiento	de	las	verrugas

• Muchos tratamientos no están basados en una evidencia sólida
• Algunos se usan fuera de indicación.
• La curación espontanea en niños es más rápida que en adultos
• Dos tercios se resuelven espontáneamente en 2 años y un 80% en 4 años



La	elección	del	tratamiento	dependerá	de:	

• El	número	de	lesiones
• La	localización
• El	tamaño	
• La	edad	del	paciente
• El	grado	de	cooperación	
• La	experiencia	personal	del	facultativo	y	los	medios



Estrategias	de	tratamiento:	¡¡Advertir!!

• Riesgo de transmisión (evitar
morderse las uñas)
• Alta probabilidad de fracaso
• Las recidivas frecuentes.
• No se recomiendan
tratamientos agresivos

Una	opciónes	no	tratar



Ácido	salicílico/Queratolíticos
• Antes de cada aplicación (por la noche)
remojar con agua tibia durante 5 minutos
y remover la queratina superficial con
lima
• Proteger la piel circundante con vaselina
• Aplicar la sobre la lesión y dejar secar
hasta que aparezca una película blanca
• Realizar cura oclusiva hasta la noche
siguiente
• Repetir según tolerancia.



Crioterapia



PRODUCTO SANITARIO – CLASE IIb
PVP IVA Recomendado: 23,40€

Componentes:

ü Ácido	Fórmico	 (>70%)
ü Agua	
ü Glicerol
ü Aceite	de	Limón

3	ml:	Suficiente	contenido	para	
30	tratamientos

Solución
bactericida y 

corrosiva
olor irritativo



Protocolo	para	el	tratamiento	de	las	verrugas
Equipo	Multidisciplinar
• Dr.	Jaime	Bona
• Dra.	Nieves	Porta
• Dr.	Ricardo	Martín
• Dra.	Yolanda	Gilaberte

Evidencia	Revisada



Protocolo	de	tratamiento	de	verrugas

CRIOTERAPIA	=	Histofreezer en	el	Centro	de	Salud	y	el	paciente	en	casa	complementa	con	tratamientos	tópicos	si	la	
verruga	persiste

Advertir	a	los	pacientes	que	todos	los	tratamientos	pueden	causar	algo	de	irritación	que	puede	resultar	beneficiosa	
para	estimular	la	inmunidad	frente	al	virus.		



Protocolos	de	tratamiento	y	criterios	de	derivación

Acné Psoriasis

Verrugas Moluscos	
contagiosos



Moluscos	contagiosos



Inflamación	en	los	moluscos	contagiosos	



¿Que	hacemos	con	la	infección del	molusco	contagioso?



Consideraciones	en	el	tratamiento	del	molusco	
contagioso

• No	tratar	ya	que	la	resolución	
espontanea	alcanza	el	80%	en	18	
meses
• Es	recomendable	evitar	
compartir	toallas,	esponjas,	
piscinas…



1	VEZ	AL	DÍA,	DEJAR	2-3	MINUTOS

HIDRÓXIDO	POTASIO	5%

HIDRÓXIDO	POTASIO	10%

4-6	DÍAS	(HASTA	QUE	APAREZCA	
IRRITACIÓN)

MOLUSCOS	DESAPARECEN	EN	UNAS	
SEMANAS



Protocolo	para	el	tratamiento	de	los	moluscos
Equipo	Multidisciplinar
• Dr.	Jaime	Bona
• Dra.	Nieves	Porta
• Dr.	Ricardo	Martín
• Dra.	Yolanda	Gilaberte

Evidencia	Revisada



Protocolo	del	tratamiento	de	los	moluscos	contagiosos



Información para	los	pacientes



Continuidad	de	cuidados

Priorización	de	dermatosis	
potencialmente	graves		

Concienciar	a	la	población	de	lo	
que	sólo	tiene	importancia	

estética

Asistencia	actualizada	de	dermatosis	
comunes	en	atención	primaria

Atención Primaria

Dermatología

Canales	de	asistencia	en	
tiempo:	 Interconsulta	virtual

Formación	Continuada
Protocolos	en	las	patologías	más	

frecuentes

Cartera	de	Servicios	de	
Dermatología

Dermatología	Comunitaria Comunicación	 fluida	
entre	Atención	Primaria	
y	Dermatología
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