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Abordaje del paciente con 
dermatosis y 

corticoterapia tópica

Estimado editor:

Para elegir el esteroide ideal se deben tomar en cuenta varios 
factores, tales como la edad del paciente, la localización, el 
tiempo de evolución y la gravedad de la dermatosis, el grado 

de hiperqueratosis y los tratamientos previos utilizados, así como 
comorbilidades. 

Las patologías inflamatorias en la piel, como la psoriasis invertida, 
dermatitis atópica en el niño o dermatitis seborreica suelen respon-
der con esteroides tópicos de baja potencia. La psoriasis en placas, 
dermatitis atópica en el adulto y eccema numular usualmente ne-
cesitan un esteroide de mediana potencia; y las patologías crónicas, 
hiperqueratósicas, liquenificadas o induradas que se suelen presen-
tar en la psoriasis palmo-plantar, liquen plano o liquen simple cróni-
co requieren esteroides potentes o superpotentes.

Los esteroides de baja potencia son más recomendables en cara y 
zonas intertriginosas. Las lesiones recalcitrantes a tratamiento en 
estas zonas, como el lupus eritematoso y el liquen escleroso, pue-
den requerir esteroides de más alta potencia o una mayor duración 
del tratamiento.

En general, el tratamiento diario con esteroides ultra potentes no 
debe exceder las tres semanas. En caso de lesiones recalcitrantes 
pequeñas se pueden utilizar durante más tiempo. Los esteroides 
de mediana y alta potencia raramente causan efectos secundarios 
cuando se utilizan durante tres meses o menos, excepto cuando 
se usan en la cara y zonas intertriginosas. En caso de necesitar un 
tratamiento más largo se recomienda su uso en días alternos para  

Los esteroides 
de mediana y 
aLta potencia 
raramente 
causan efectos 
secundarios 
cuando se 
utiLizan durante 
tres meses o 
menos, excepto 
cuando se 
usan en La 
cara y zonas 
intertriginosas
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disminuir los efectos secundarios. Los esteroides de 
baja potencia casi nunca causan efectos adversos, sin 
embargo, si se van a utilizar por largo tiempo y en 
una gran superficie corporal se recomienda también 
su uso en días alternos. En caso de terapia prolonga-
da el paciente debe estar monitoreado para valorar 
efectos adversos y taquifilaxia.  

La frecuencia de aplicación de los esteroides tópi-
cos fue desarrollada de manera empírica. Después 
de múltiples ensayos aleatorios se describió que la 
aplicación de éstos una a dos veces al día es lo ideal, 
ya que disminuye el riesgo de efectos secundarios y 
taquifilaxia, además de reducir el costo de la terapia 
y aumenta el apego del paciente a su tratamiento. 

En patologías crónicas, los esteroides potentes o ul-
tra potentes se pueden utilizar solamente los fines 
de semana durante varias semanas para evitar sus 
efectos secundarios a largo plazo.

Como regla, no se deben aplicar más de 45 g a la 
semana de un esteroide potente o 100 g a la semana 
de uno bajo o moderadamente potente, sin oclusión, 
si queremos evitar los efectos secundarios sistémicos.

Tampoco se recomienda el uso de un esteroide su-
per potente durante más de tres semanas continuas. 
En niños y ancianos se recomiendan esteroides de 
baja potencia debido a la mayor superficie corporal y 
la fragilidad de la piel, respectivamente. Se debe de 
evitar su uso en dermatosis impetiginizadas o en piel 
ulcerada para evitar su absorción sistémica. 

Las patologías que menos responden a esteroide 
tópico son: psoriasis ungueal, eccema dishidrótico, 
lupus eritematoso, pénfigo, liquen plano, granuloma 
anular, necrobiosis lipoídica diabeticorum, sarcoido-
sis y prurigo por insectos.

Fuente:Cheirif WO, Sáez OMM, Lammoglia OL. Esteroides tópi-
cos: revisión actualizada de sus indicaciones y efectos adversos 
en dermatología. Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica. 
2015;13(4):305-313.
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EN BOgA

El futuro de la 
medicina es el ARN

Según el Dr. F. Perry Wilson, de la Yale School 
of Medicine en New Haven, actualmente 
la medicina se encuentra en un punto de 

inflexión fundamental, comparable al descubri-
miento de la penicilina en 1928 por Alexander 
Fleming, y a cuando en 1953, Watson y Crick 
caracterizaron la estructura de doble hélice del 
ácido desoxirribonucleico (ADN).

El Dr. Wilson refiere que en realidad son dos los 
momentos los causantes del punto de inflexión. El 
primero es, sin duda, la tan de moda Inteligencia 
Artificial (IA), a la que debemos permanecer cons-
tantemente atentos. El segundo momento (aun-
que menos conocido, no menos importante) es la 
farmacoterapia con el ácido ribonucleico (ARN), 
cuyos derivados están llamados a ser los fármacos 
del futuro.

Si partimos de la idea fundamental de que mu-
chas enfermedades implican un problema de pro-
teínas, podemos observar que, en algunos casos, 

como la hipercolesterolemia familiar, el organismo 
produce demasiadas proteínas, y en otros, como 
la hemofilia, muy pocas.
 
En casos como estos podemos comprobar que los 
fármacos actuales suelen surtir un efecto tardío en 
el curso de la enfermedad. Existen casos en los que 
hay moléculas que bloquean a una proteína para 
que no se una a su receptor, impidiendo así que 
una escinda a otra, o aumente la velocidad a la que 
se descompone. Lejos del problema básico: la pro-
ducción de la proteína inadecuada en primer lugar. 

En 1998, los biólogos Andrew Fire y Craig Mello 
de la Universidad de Massachusetts en Worcester, 
descubrieron el ARN pequeño de interferencia (AR-
Npi), por el que ocho años después ganaron el 
Premio Nobel de Medicina, poniendo de relieve la 
importancia del descubrimiento. 

El ARNpi es la forma que tiene el organismo de 
destruir a las proteínas antes de que lleguen a 
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crearse. Con una longitud de aproximadamente 
20 pares de bases, el ARNpi busca un ARN men-
sajero diana complementario, se adhiere a éste y 
llama a un grupo de proteínas para que lo destru-
yan. Sin el ARN mensajero diana no puede crearse 
ninguna proteína.

“¿Cómo te mata el colesterol alto? Las proteínas. ¿Cómo 
te mata el Staphylococcus aureus? Las proteínas. Incluso 
los virus no pueden replicarse si se impide que su ARN se 
convierta en proteínas”, nos dice el Dr. Wilson.

Por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares, 
tales como los infartos al miocardio y enfermeda-
des cerebrovasculares, se relacionan con niveles 
elevados de lipoproteína (a), similar a la lipopro-
teína de baja densidad (LDL). Los tratamientos 
con estatinas o las dietas no tienen ningún efecto 
sobre los niveles de lipoproteínas, su nivel pare-
ce estar más o menos codificado genéticamente. 
Conociendo el código genético de la lipoproteína 
(a), es relativamente sencillo inventar un ARNpi 
que se dirija específicamente a ella.

Fuente: Dr. F. Perry Wilson. NOTICIAS Y PERSPECTIVAS. Medscape. FACTOR DE IMPACTO. El futuro de la medicina es el ARN. 24 de 
noviembre de 2023. Consultado 05 de diciembre de 2023. Disponible en:   https://espanol.medscape.com/verarticulo/5911719?ec-
d=mkm_ret_231130_mscpmrk-ES_TopArticles_etid6102624&uac=428555CX&impID=6102624

No es necesario encontrar una sustancia química 
que se una fuertemente a algún receptor proteí-
nico, ni preocuparse por los efectos no deseados 
y todas esas minucias. Basta con elegir la proteína 
que se quiera suprimir. 

Estudios realizados en pacientes con niveles altos 
de lipoproteínas han arrojado resultados especta-
culares. Dependiendo de la dosis, una sola vacu-
na de ARNpi diseñado específicamente para esta 
proteína bajó su nivel casi al 100%, en tan solo 
una semana y con efectos de un año de duración.

“¿Una sola inyección que puede suprimir la síntesis de 
proteínas durante todo un año? Sí, realmente funciona, 
cambia el paradigma”, comenta el Dr. F. Perry Wilson. “No 
exagero cuando digo que puede llegar un momento en 
que vayan al médico una vez al año, se pongan las va-
cunas del ARN y no tengan que volver a tomar ningún 
otro tratamiento farmacológico. Y ese momento puede 
ser, digamos, dentro de tan solo 5 años... ¡Increíble! Sin 
duda me parece que ese Premio Nobel tan rápido fue muy 
merecido”.

ADN

ADN

Proteína

En Boga
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revertir la parálisis 

En Boga

Fuente: Hachem, LD, Balbinot, G. & Fehlings, MG. Cell Research. Nature. Un puente digital para revertir la parálisis. Cell Res 33, 892–893 
(2023). Publicado: 17 julio 2023. Consultado: 19 diciembre 2023. Disponible en: https://www.nature.com/articles/s41422-023-00845-
9?utm_source=cr_etoc&utm_medium=email&utm_campaign=toc_41422_33_12&utm_content=20231209
Lorach, H., Gálvez, A., Spagnolo, V. et al. Nature. Caminar de forma natural después de una lesión de la médula espinal utilizando una 
interfaz cerebro-columna. Naturaleza 618 , 126-133 (2023). Publicado: 24 mayo 2023. Consultado: 19 diciembre 2023. Disponible en: 
https://www.nature.com/articles/s41586-023-06094-5

Un puente digital para

La experiencia médica más común, respecto a 
una lesión de la médula espinal (LME), es que 
se pueden alterar los circuitos neuronales impli-

cados en la locomoción y tener como consecuencia 
una parálisis permanente.

Un grupo de investigadores de la División de 
Neurocirugía de la Universidad de Toronto, en-
cabezado por la doctora Laureen D. Hachem 
intenta demostrar la viabilidad de implementar 
un “puente digital” entre el cerebro y la médula 
espinal para mejorar la función locomotora en un 
individuo con lesión crónica de la médula espinal.
 
Basándose en la experiencia obtenida en mayo de 
2023, por el equipo de investigadores encabezado 
por Henry Lorach, de la Universidad de Lausana, 
Suiza, los científicos canadienses han demostrado 
por primera vez en una persona que vive con LME, 
que las alteraciones de los circuitos locomotores 
se pueden restaurar parcialmente mediante el uso 
de una interfaz cerebro-columna vertebral (BSI por 
sus siglas en inglés), comunicando los comandos 
motores generados en el cerebro a los músculos 
objetivo. 

En este estudio, la persona participante sufrió una 
LME incompleta a nivel de C5-C6, 10 años antes de 
la implantación de una BSI y, previamente, se había 
sometido a un programa intensivo de neurorehabi-
litación con estimulación eléctrica epidural dirigida. 
Si bien había mejorado su función locomotora, des-
pués de su entrenamiento inicial, su recuperación 
se estancó y se sometió a la implantación de la BSI.
El uso de la BSI mejoró el control voluntario de 

la marcha y facilitó aún más las actividades que 
requerían habilidades locomotoras y de coordina-
ción compleja, lo que se tradujo en una mejora 
en varias métricas de su calidad de vida. Además, 
las funciones del decodificador y los programas de 
estimulación permanecieron estables a lo largo del 
tiempo y se demostró un refuerzo de las funciones 
corticales, lo que sugiere mejoras duraderas en la 
capacidad del paciente para modular la actividad 
cortical con la BSI.
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“No hay salud sin salud men-
tal”, planteó la Dra. 
Lorena López Pérez, 

directora de Gestión de Atención 
Psiquiátrica de la Comisión Na-
cional de Salud Mental y Adiccio-
nes (CONASAMA).

El aislamiento social y la soledad 
tienen un impacto grave y aún 
poco reconocido en la salud y 
en los parámetros de la espe-
ranza de vida. En noviembre de 
2023, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) anunció la 
formación de la Comisión sobre 
Conexión Social.

La OMS reconoció que este 
problema ha existido desde 
hace mucho tiempo y continúa 
afectando a personas en todo el 
mundo sin importar país, comu-
nidad o edad.

En la actualidad, 1de cada 4 
personas mayores, y 1 de cada 
6 adolescentes, experimenta 
aislamiento social y soledad, 
afectando su salud tanto física 
como mental.

Las personas que carecen de 
conexión social enfrentan un 

La soledad como prioridad 
sanitaria mundial:

la OMS pone en marcha una comisión 
para fomentar la conexión social

Fuente: María Nayeli Ortega Villegas. Medscape Noticias Médicas. La soledad como prioridad sanitaria mundial: OMS pone en marcha 
una comisión para fomentar la conexión social - Medscape - 3 de enero de 2024. Consultado 4 de enero de 2024. Disponible en: 
https://espanol.medscape.com/verarticulo/5911869

mayor riesgo de muerte tem-
prana; esta condición, se ha 
relacionado con un incremento 
de varios desórdenes psiquiátri-
cos tales como la ansiedad, la 
depresión, el abuso del alcohol, 
problemas de sueño, la demen-
cia y el Alzheimer. También se ha 
relacionado con padecimientos 
físicos como diabetes y enfer-
medades autoinmunes como la 
artritis reumatoide, el lupus, los 
accidentes cerebrovasculares, el 
cáncer, la obesidad, la disminu-
ción auditiva y, en general, una 
salud deteriorada.

La soledad es un fenómeno bas-
tante complejo. "Es la conse-
cuencia de distintos fenómenos 
sociales. Hay circunstancias que 
nos ponen en crisis, y generan 
que las personas tengan esta 
sensación subjetiva e interna de 
soledad que no podemos deme-
ritar; sin embargo, recordemos 
que es una consecuencia de un 
sistema social mucho más com-
plejo; el ritmo en que se vive 
en la actualidad y la forma en 
la que ahora nos comunicamos 
o nos vinculamos, hace que 
cada vez sea más difícil inte-
ractuar de persona a persona. 

Es sumamente relevante que 
concibamos el fenómeno de la 
soledad como la consecuencia 
de muchas acciones, en donde 
sí o sí, las determinantes socia-
les en salud están involucradas." 
Explicó la Dra. López Pérez. 

La Comisión sobre Conexión So-
cial es la primera iniciativa mundial 
que aborda la epidemia de sole-
dad; su objetivo es trabajar para 
entender la gravedad de los ries-
gos de salud que genera el aisla-
miento social, y mapear soluciones 
y recursos de manera efectiva.

en La actuaLidad, 
1de cada 4 personas 
mayores, y 1 de cada 
6 adoLescentes, 
experimenta 
aisLamiento sociaL y 
soLedad, afectando 
su saLud tanto física 
como mentaL.



Alergia cutánea, urticaria, angioedema, derma-
titis por contacto alérgica, dermatitis atópica, 
alergia alimentaria, reacciones de hipersensibi-
lidad a medicamentos.

resumen

palabras clave

Las enfermedades alérgicas van en franco incre-
mento y gran parte de éstas involucran manifes-
taciones cutáneas; por ello, es de interés para 
todo médico identificarlas y tratarlas. Estas enti-
dades se manifiestan, en dependencia de su me-
canismo fisiopatológico, como urticaria con o sin  
angioedema (mecanismo mediado por IgE espe-
cífica), o como exacerbación de una condición de 
la piel con manifestaciones clínicas variables (no 
mediadas por IgE específica). Los antihistamíni-
cos son útiles para el tratamiento de las mani-
festaciones mediadas por IgE leves o moderadas, 
mientras las manifestaciones graves o no media-
das por IgE requieren medidas más intensivas; 
sin embargo, la identificación exitosa —ya sea 
para evitar o para generar tolerancia al detonan-
te— es primordial para prevenir nuevos eventos.

Manifestaciones
cutáneas

de enfermedades alérgicas comunes, 
cuadro clínico y tratamiento

Dr. Enrique Emmanuel Castelán Chávez
Alergólogo Pediatra adscrito al Hospital San Ángel Inn Universidad.

Miembro del Colegio Mexicano de Pediatras Especialistas en  
Inmunología Clínica y Alergia (COMPEDIA).

Contacto: alergiaypediatria@doctor.com

Allergic diseases are increasing, and most of 
them involve cutaneous manifestations; there-
fore, it’s interesting for everyone in the medical 
community how to identify and treat them. De-
pending on their pathophysiological mechanism, 
these diseases manifest as urticaria with or wi-
thout angiodema (mechanism mediated by speci-
fic IgE), or as worsening of a skin condition with 
variable clinical manifestations (not mediated by 
specific IgE). Antihistamines help treat mild trea-
ting mild or moderate IgE-mediated expressions, 
whereas severe or non-IgE-mediated manifesta-
tions require more intensive measures; however, 
successful identification —to avoid or generate 
tolerance to the trigger— is essential to prevent 
new events.

abstract
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key words
Skin allergy, urticaria, angioedema, allergic con-
tact dermatitis, atopic dermatitis, food allergy, 
drug hypersensitivity reactions.
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• Se estima que dos de cada cinco pacientes que han presentado un 
evento alérgico lo han manifestado en la piel.

• Las manifestaciones cutáneas de enfermedades alérgicas dependen 
del mecanismo fisiopatológico y pueden presentarse de maneras 
muy variables.

• Cuando un paciente manifiesta una alergia alimentaria, inicialmente 
se recomienda eliminar de la dieta el alimento sospechoso durante 
cuatro semanas.

• Los antihistamínicos de segunda generación son el tratamiento de 
primera línea para el manejo de la urticaria y deben administrarse 
preferentemente por un periodo de 7 a 10 días.

Puntos clave:
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Introducción

Las enfermedades alérgicas 
han mostrado un franco 
incremento y la mayor par-

te de ellas involucran manifes-
taciones cutáneas. Un reciente 
estudio estadounidense estimó 
que 41.7% de la población 
presentó una alergia y, de estos 
pacientes, 41.4% correspondió 
a algún tipo de alergia cutánea. 
En este mismo estudio, 68.4% 
refirió haber sido diagnosticado 
por un profesional de la salud: 
en 45.2% de los casos por un 
médico general, en 25.3% por 
un alergólogo y en 16.4% por 
un dermatólogo. Esto revela la 
importancia de familiarizarse 
con las alergias, independiente-
mente de la especialidad médi-
ca, para realizar un diagnóstico 
y seguimiento adecuado.1

Las alergias se clasifican en fun-
ción del escenario clínico de cada 
paciente, la presencia o ausencia 
de comorbilidad en la piel y el 
tipo de manifestaciones clínicas. 
A continuación, las describimos.

Urticaria
Se caracteriza por la aparición de 
habones, angioedema o ambas; 
aunque el término no aplica a 
otros padecimientos (anafilaxia, 
angioedema hereditario, vasculi-
tis urticariforme o síndromes auto 
inflamatorios) que presentan es-
tas manifestaciones. Por su dura-
ción, la urticaria es aguda cuando 
dura menos de seis semanas y 
crónica cuando es mayor a ese 
periodo. Las características clási-
cas de estas lesiones son:

• Habones. Hinchazón central de tamaño variable, casi siem-
pre con eritema circundante reflejo, acompañado de prurito 
o en ocasiones ardor; la evolución de cada lesión va de 30 
minutos a 24 horas.

• Angioedema. Hinchazón súbita y pronunciada de la dermis 
reticular y membrana mucosa, en ocasiones con dolor en vez 
de prurito, con una resolución más lenta que la de los habo-
nes (hasta 72 horas).

En la urticaria aguda, cuando el detonante es mediado por IgE, 
existe una relación de exposición con manifestaciones clínicas 
prácticamente inmediatas (desde minutos hasta dos horas) cau-
sadas por alergia a alimentos o picaduras de himenópteros (abe-
jas o avispas).2 Para confirmar el diagnóstico, se debe obtener 
IgE específica al alérgeno en cuestión y, si la reacción inicial fue 
leve, esta se hace mediante pruebas cutáneas; sin embargo, ante 
una prueba negativa y alto índice de sospecha, o ante una reac-
ción grave (habitualmente anafilaxia), la recomendación consiste 
en la determinación específica de IgE sérica. En el caso de anafi-
laxia, se debe buscar triptasa sérica para descartar mastocitosis 
asociada.3

Una vez identificado el detonante alérgico, la recomendación ge-
neral es evitarlo. El soporte farmacológico se enfoca en reducir los 
efectos clínicos de los mediadores liberados por los mastocitos, 
principalmente la histamina. 

Los antihistamínicos de segunda generación (cetirizina, bilastina, 
desloratadina, ebastina, fexofenadina, levocetirizina, loratadina, 
mizolastina y rupatadina) son el tratamiento de primera línea y 
deben administrarse preferentemente durante un periodo de siete 
a 10 días. A diferencia de los de primera generación, inhiben la 
liberación de citocinas originadas por los mastocitos y basófilos; 
además, tienen un inicio más lento, pero con mayor vida media 
(15 a 20 horas) y atraviesan en cantidades mínimas la barrera he-
matoencefálica, reduciendo así sus efectos anticolinérgicos (rese-
quedad de mucosas, constipación, diuresis reducida) y sedantes. 
En ese sentido, los antihistamínicos de primera generación se re-
comiendan en pacientes con ansiedad o insomnio.4 

En la urticaria aguda, si la respuesta terapéutica no es satisfactoria, 
hay dos posibilidades: incrementar la dosis de antihistamínicos has-
ta cuatro veces la habitual (pudiendo causar náusea o somnolencia) 
o agregar un esteroide sistémico, que debe considerarse en casos 
más graves donde los habones son de mayor tamaño y extensión 
corporal, o cuando se asocian con angioedema.

Cuando los síntomas cutáneos se asocian con uno o más síntomas 
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sistémicos (pulmonares, cardiovasculares, gastrointestinales o 
neurológicos) hay que sospechar anafilaxia e indicar epinefri-
na. En ocasiones, hay que considerar la posibilidad de añadir 
inmunoterapia para alimentos o veneno de himenópteros, 
para generar tolerancia en el paciente y disminuir el riesgo de 
reacciones graves.3

Dermatitis atópica y  
alergia alimentaria

Aproximadamente, un tercio de los niños con dermatitis ató-
pica grave suelen presentar alergias alimentarias (leche de 
vaca, huevo, soya, trigo, pescado, cacahuate o nueces), pero 
en población adulta suelen ser raras. En pacientes con der-
matitis atópica y alergia alimentaria se pueden encontrar tres 
patrones clínicos:

1. Reacción inmediata no eccematosa.
2. Reacción tardía eccematosa aislada.
3. Reacción mixta (no eccematosa inmediata y eccema-

tosa tardía).

Las reacciones inmediatas son mediadas por IgE y se carac-
terizan por el inicio agudo de síntomas durante las primeras 
dos horas de la exposición al alérgeno, mientras que las tar-
días pueden ocurrir seis a 48 horas después. Se manifiestan 
como urticaria o angioedema, o bien, como reacciones no 
cutáneas (gastrointestinales, respiratorias, cardiovasculares o 
anafilaxia).

Las reacciones tardías son mediadas por linfocitos T y pue-
den manifestarse como una exacerbación del eczema y, en 
el caso de las mixtas, presentan ambas fases en sus distintas 
presentaciones de tiempo.

Para las reacciones tempranas, un buen interrogatorio ayu-
da a determinar los alimentos sospechosos para realizarles 
IgE específica, siempre considerando que los pacientes con 
dermatitis atópica pueden mostrar sensibilizaciones múlti-
ples sin relevancia clínica y que la información obtenida debe 
contextualizarse para cada paciente.

El problema con las reacciones tardías es su temporalidad 
asociada, pues es difícil establecer una relación con la cau-
sa. Para ellos, se recomienda realizar un diario de síntomas 
(de dos a cuatro semanas) y considerar la realización de 
pruebas de parche, aunque su valor diagnóstico es limitado.

Ante estas dificultades, se re-
comienda eliminar de la dieta 
el alimento sospechoso duran-
te cuatro semanas. En caso de 
mejoría, se debe realizar el reto 
al alimento; no obstante, si se 
trata de más de uno, se deter-
mina el orden de acuerdo con 
el riesgo y las necesidades del 
paciente. Si no se observa me-
joría con la dieta de eliminación, 
no está indicado el reto alimen-
tario; sin embargo, si los sínto-
mas empeoran al regresar a la 
alimentación habitual, hay que 
considerar otros detonantes 
que pudieran haber sesgado el 
periodo de eliminación.

Cuando el reto alimentario es 
positivo, se realiza la eliminación 
terapéutica del alimento con el 
apoyo de un nutriólogo para ve-
rificar el proceso y la simultánea 
provisión de nutrientes. Estas in-
tervenciones suelen hacerse en 
un periodo de 12 a 24 meses, 
con seguimiento por IgE especí-
fica o retos alimentarios.5

Dermatitis por 
contacto alérgica

La dermatitis por contacto es 
una enfermedad inflamatoria de 
la piel que se caracteriza por la 
presencia de prurito, eritema, ve-
sículas y descamación de la piel.

Este tipo de dermatitis se pue-
de clasificar en: a) alérgica 
(DCA), reacción de hipersen-
sibilidad tipo IV a un alérgeno 
específico, y b) irritativa (DCI), 
la más común (80% de los  
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casos), causada por un mecanismo no inmune ante un irritante. 
Desde el punto de vista clínico, es difícil distinguir estas entida-
des. Debido a este mecanismo de hipersensibilidad mediado por 
linfocitos T, se requiere una fase inicial de sensibilización, donde el 
individuo se expone por primera vez al alérgeno —un hapteno de 
bajo peso molecular que requiere la unión a un transportador de 
mayor tamaño— para despertar una respuesta inmune. Las for-
mas de presentación clínica de la DCA se resumen en la Tabla 1.

De acuerdo con su distribución, pueden presentarse cuatro va-
riantes clínicas de la DCA:

1. Restringida al sitio de contacto con el medicamento desen-
cadenante.

2. Localizada con lesiones satélite, debido a la distribución lin-
fática del hapteno.

3. Generalizada hematógena, por distribución sanguínea del 
hapteno absorbido a través de la piel.

4. Reactivación sistémica mediante vías extra cutáneas (inges-
tión, inyección o inhalación); suele presentarse como exante-
ma simétrico intertriginoso y flexural.

Adicionalmente, existe una variante fotoalérgica de DCA que 
requiere fotones para iniciar una reacción fotoquímica entre 
el hapteno y su proteína de transporte; esto posteriormente 
induce los mismos mecanismos de hipersensibilidad de las otras 
variantes.7

La distribución de las lesiones suele sugerir el origen del alérge-
no detonante, habitualmente cosméticos o productos personales. 
Ante la duda, se deben realizar pruebas de parche.

El tratamiento consiste en evitar el alérgeno; no obstante, debi-
do a la ubicuidad de muchos de estos agentes —aun teniéndolos 

identificados—, suele ser difícil 
conseguirlo. 

El tratamiento farmacológi-
co de primera línea consiste 
en esteroides tópicos. Para la 
DCA aguda, se usan agentes 
de potencia media a alta. Si la 
dermatitis es grave, se puede 
usar un ciclo de esteroides sis-
témicos. En adultos, se sugiere 
una dosis de 40 mg diarios con 
posterior reducción, durante un 
total, de 14 días. Deben evitarse 
las preparaciones de difenhidra-
mina tópica porque provocan 
sensibilización cutánea. Para la 
DCA crónica, se prefieren los es-
teroides tópicos de baja poten-
cia sobre los sistémicos, por sus 
menores efectos adversos.

Es importante el uso concomi-
tante de cremas y humectantes 
para disminuir la resequedad y 
el prurito de las áreas afecta-
das. Se prefieren los productos 
libres de fragancia para evitar 
exposición y sensibilización. Los 
inhibidores de calcineurina (ta-
crolimus, pimecrolimus) no han 
sido aprobados para esta indi-
cación, pero sí son una opción 
para áreas de piel sensible (cara, 

Tabla 1. Formas clínicas de la dermatitis por contacto alérgica.6

Aguda CrónicaSubaguda

Pápulas eritematosas y 
vesículas que tardan hasta 
72 horas en manifestarse 

(ante exposiciones 
subsecuentes este  
periodo se reduce).

Los casos graves pueden 
manifestarse como ámpulas

Lesiones eritematosas y 
pruriginosas con estigmas 
propios de la inflamación 
crónica: liquenificación, 
descamación y fisuras.

La disrupción de la barrera 
epidérmica favorece la 

sobreinfección

Se presentan 
características 

mezcladas de las 
formas aguda y 

crónica
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En la URTICARIA AGUDA,  
cuando el detonante es mediado por IgE, existe 
el antecedente de exposición que desencadena 

MANIFESTACIONES  
CLÍNICAS INMEDIATAS,  

es decir, desde minutos hasta dos horas. 
HABITUALMENTE,  

EL DETONANTE ES UN 
ALIMENTO O LA PICADURA  

de abejas o avispas



Figura 1. Algoritmo para reacciones de hipersensibilidad a medicamentos. Esta sugerencia de algoritmo se enfoca en las enti-
dades con efectos sistémicos más importantes y no es exhaustiva en recomendaciones de procedimientos diagnósticos.
* Para ver los criterios de anafilaxia, consultar: Muraro A, et al. Allergy 2014;69:1026-45. ** La vasculitis puramente inducida por medicamentos es 
rara y puede complicar otras reacciones de hipersensibilidad. *** Pueden presentarse vesículas, pústulas, púrpura o eccema mínimo/único en casos 
selectos de MPE o erupción cutánea con eosinofilia y síntomas sistémicos, y no poder clasificarse adecuadamente en esas entidades.

Sospecha de reacción de hipersensibilidad cutánea inducida por medicamentos

Considerar otros diagnósticos: dermatitis por contacto alérgica, urticaria de contacto

Diagnósticos diferenciales a considerar

Tiempo de exposición al medicamento
Cuadro clínico compatible

SI SI

SI

SI

SI

SI

NO
NO

NO

NO

NO

Diseminado o 
generalizado

Localizado

Urticaria y/o 
angioedema

Eritema discoide violáceo 
con o sin ampolla

Con ampollas

Con pústulas

Con púrpura

Erupción 
ampollosa 
generalizada por 
medicamentos

Erupción cutánea con 
eosinofilia y síntomas sistémicos

Pustulosis 
exantemática 
generalizada aguda

Vasculitis**

Síndrome de 
Stevens-Johnson/
Necrólisis 
epidémica tóxica

Exantema intertriginoso 
y flexural sistémico por 
medicamentos

Sistemáticamente 
normal, múltiples parches 
eritematosos ovales con 
ampollas centrales

Compromiso de órganos 
no cutáneos

Pústulas, eritema 
diseminado y neutrofilia

Púrpura palpable

Malestar, membranas 
mucosas involucradas, 
eritema confluente con 
lesiones diana

Eritema intertriginoso 
flexural

Erupción fija por 
medicamentos

Áreas de exposición solar, eritema 
difuso, escamas con o sin vesículas

Reacción fotoalérgica

Reacción en el sitio 
de la inyección

Áreas de exposición al medicamento 
(sitio de inyección o de colocación de 
parche) con o sin inflamación/induración

Exantema

Únicamente 
máculas/pápulas***

Exantema 
maculopapular

Abarca manifestaciones no cutáneas

Urticaria inducida por medicamento/Angioedema

Anafilaxis*
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párpados). En los casos refractarios se puede con-
siderar la fototerapia. Los antihistamínicos no han 
demostrado eficacia en el prurito relacionado con 
DCA, pero pueden considerarse aquellos de pri-
mera generación por su efecto sedante. Si el pa-
ciente no mejorar con esteroides tópicos, hay que 
sospechar alergia a medicamentos, la cual ocurre 
en 0.5% de los casos.6

Reacciones de 
hipersensibilidad a 

medicamentos
Las reacciones de hipersensibilidad no necesa-
riamente constituyen enfermedades alérgicas, 
por los distintos mecanismos que involucran; sin 

embargo, debido a su potencial para presentar 
complicaciones y poner en peligro la vida, es im-
portante conocer sus patrones clínicos, tarea que 
la Academia Europea de Alergia e Inmunología 
Clínica ha facilitado notoriamente en el algoritmo 
de la Figura 1.8

Conclusión
Las manifestaciones cutáneas de enfermedades 
alérgicas dependen del mecanismo fisiopatoló-
gico y pueden presentarse de maneras variables. 
Por lo tanto, el enfoque diagnóstico y terapéutico 
es único para cada una de ellas. Conocer a pro-
fundidad estas diferencias nos ahorra tiempo en 
el abordaje clínico y favorece la intervención tera-
péutica temprana para la pronta recuperación de 
nuestros pacientes.
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La corticoterapia
REvISIóN BáSICA

Los corticoesteroides tópicos son unos de los 
fármacos más utilizados en patologías dermato-
lógicas, ya que sus múltiples propiedades los co-
locan como tratamientos altamente eficaces en 
el control sintomático de diversas dermatosis. 
En función del tipo de dermatosis que se trate, 
así como del vehículo, potencia y zona en don-
de se aplicará el corticoesteroide, se debe elegir 
el agente tópico más adecuado. Las dermatosis 
más frecuentes en pacientes adultos son la der-
matitis atópica, psoriasis en placa, dermatitis 
por contacto, liquen plano y prurigo por insec-
tos; todas ellas tienen en común que pueden ser 
tratadas con corticoesteroides que, al ser utiliza-
dos en el vehículo adecuado, otorgarán el máxi-
mo beneficio al paciente con mínimo riesgo de 
reacciones adversas. Tal es el caso de los com-
puestos con betametasona, un corticoesteroide 
tópico que se presenta en múltiples vehículos y 
a distintas concentraciones, lo que lo convier-
te en un fármaco versátil, pues su potencia es 
variable y puede ser utilizado con seguridad en 
diversos padecimientos dermatológicos.  

Topical corticosteroids are one of the most wi-
dely used drugs in dermatological pathologies 
since their multiple properties make them hi-
ghly effective treatments in the symptomatic 
control of various dermatoses. Depending on 
the type of dermatosis in question, as well as 
the vehicle power and the area where the corti-
costeroid will be applied, the most appropria-
te topical agent should be chosen depending 
on the most frequent dermatoses in adult pa-
tients are atopic dermatitis, plaque psoriasis, 
contact dermatitis, lichen planus, and insect 
prurigo; all of them have in common that they 
can be treated with corticosteroids which, 
when used in the appropriate vehicle, will pro-
vide the maximum benefit to the patient with 
minimum risk of adverse reactions. Such is 
the case of compounds with betamethasone. 
This  topical corticosteroid occurs that occurs 
in multiple vehicles and at different concen-
trations, making it a versatile drug since its 
potency is variable, and it can be used safely in 
various dermatological conditions.
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Introducción

Los corticoesteroides tópicos son unos de los fármacos más uti-
lizados en los padecimientos dermatológicos y sus múltiples 
propiedades los colocan como tratamientos altamente efica-

ces en el control sintomático de diversas dermatosis; sin embargo,  
es de suma importancia realizar un diagnóstico preciso para definir 
el fármaco más adecuado para la patología del paciente. Además, 
resulta fundamental excluir la presencia de infecciones de la piel 
antes de iniciar el tratamiento con estos medicamentos.1

En 1952 fue sintetizado el primer corticoesteroide tópico, conocido 
como «sustancia F», que posteriormente se denominó hidrocortiso-
na; esto dio lugar al desarrollo de nuevas moléculas que permitieron 
a los pacientes con diversas dermatosis tener una mejor calidad de 
vida.2

Mecanismo de acción
Los corticoesteroides tópicos actúan tanto en la epidermis como 
en la dermis, y su eficacia clínica recae en sus propiedades vaso-
constrictoras y a su efecto antiproliferativo e inmunomodulador. Su 
característica antiproliferativa es más notable en la capa basal de la 

epidermis, donde se encuentran 
células en división. Es por esta 
razón que uso en patologías con 
rápida renovación celular (como 
la psoriasis) induce el adelgaza-
miento de la epidermis.2

La eficacia 
clínica de los 
CORTICOESTEROIDES 
TÓPICOS se consigue 
gracias a su EFECTO 
VASOCONSTRICTOR, 

ANTIPROLIFERATIVO 

E 
INMUNOMODULADOR
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Revisión básica

Cabe aclarar que los corticoes-
teroides tópicos no son fár-
macos curativos, sino que su 
acción es puramente sintomá-
tica,3 por lo que se recomienda 
que su uso generalmente no se 
extienda más allá de dos sema-
nas sin que haya revaloración 
médica, para evitar el riesgo de 
reacciones adversas.1

Clasificación
Los corticoesteroides tópicos 
pueden clasificarse de acuerdo 
con su potencia, la cual depende 
de tres factores principales: la 
concentración a la que se en-
cuentra, las características de 
la molécula y el vehículo uti-
lizado.3 La potencia varía de-
pendiendo de qué tan oclusivo 
es el vehículo; sin embargo, 
también es necesario tomar en 

cuenta el grosor de la piel de distintas regiones del cuerpo,  tales 
como palmas y plantas que, por su baja tasa de absorción, re-
quiere un esteroide potente. Por el contrario, la absorción incre-
menta en áreas de piel delgada como párpados, cara y genitales, 
donde se recomienda utilizar corticoesteroides tópicos de baja o 
mediana potencia, para prevenir riesgo de reacciones adversas.1 
En la Tabla 1 se presenta la potencia de algunos de los corticoes-
teroides tópicos más utilizados. En general, la potencia disminu-
ye en el siguiente orden: ungüento > pomada > crema > gel > 
loción > aerosol > polvos.3 Los vehículos líquidos, como lociones, 
se utilizan en áreas de piel delgada (pliegues), cuero cabelludo o 
cuando es necesario tratar grandes superficies. Finalmente, los 
ungüentos (por su mayor oclusividad) están indicados en áreas 
de piel gruesa como palmas y plantas, y en dermatitis donde 
exista liquenificación.4

Reacciones adversas
Las reacciones adversas dependen directamente de la potencia del 
corticoesteroide, así como del área del cuerpo tratada y de la dura-
ción del tratamiento.3 Las reacciones adversas locales se deben prin-
cipalmente a la actividad antiproliferativa de los corticoides sobre 
los queratinocitos y los fibroblastos con la consiguiente disminución 
del grosor dérmico y epidérmico. Esta atrofia suele ser reversible; sin 

Tabla 1. Potencia de diversos corticoesteroides de uso común.

Potencia Corticoesteroides

Ultra alta

Baja

Alta

Media

Propionato de clobetasol, crema (0.05%)
Diacetato de diflorasona, ungüento (0.05%)

Valerato de betametasona, loción (0.05%)
Acetato de hidrocortisona, crema (1%)

Dipropionato de betametasona, ungüento (0.05%)
Dipropionato de betametasona, crema (0.05%)

Valerato de betametasona, ungüento (0.1%)
Diacetato de diflorasona, crema (0.05%)

Acetonida triamcinolona, ungüento (0.1%)

Valerato de hidrocortisona, ungüento (0.2%)
Acetonida triamcinolona, crema (0.1%)

Valerato de betametasona, crema (0.1%)
Dipropionato de betametasona, loción (0.02%)

Acetonida floucinonida, crema (0.025%)
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imagen 1. Dermatitis alérgica en la pierna de un paciente.

Espinosa-Cárdenas RE.

embargo, los corticoesteroides pueden desequilibrar la flora mi-
crobiana normal, con la aparición de dermatitis perioral, folicu-
litis, erupciones acneiformes, hipopigmentación, telangectasias 
e hipertricosis. Además, pueden causar sensibilización en 0.2 al 
0.5% de los pacientes que los utilizan, así como dermatitis alér-
gica por contacto, la cual es difícil de diagnosticar por el mismo 
efecto antiinflamatorio de los corticoesteroides tópicos, lo que 
suele conllevar al uso de esteroides más potentes que a la larga 
empeoran el cuadro clínico.2,3 Finalmente, vale la pena mencio-
nar que el uso prolongado de estos fármacos puede ocasionar 
falta de respuesta al tratamiento y reacciones adversas sistémi-
cas, como síndrome de Cushing iatrógeno, necrosis avascular de 
cabeza femoral y, de forma más común, hiperglucemia.1

Dermatosis en el adulto  
y su tratamiento 

En este apartado se describirán de manera breve las dermatosis 
más frecuentes y su tratamiento con corticoesteroides tópicos 
de elección. 

Dermatitis atópica

La dermatitis atópica es una enfermedad con repetidas exacer-
baciones y remisiones, caracterizada por la presencia de eczema 
pruriginoso (Imagen 1). Los pacientes suelen tener anteceden-
tes alérgicos o tendencia a la hiperproducción de IgE. En pacien-
tes adultos jóvenes (entre 20 y 40 años) la prevalencia alcanza 
hasta 9%.5

El mecanismo de acción del 
tratamiento con esteroides 
tópicos consiste en la unión 
de estos a sus receptores ce-
lulares, lo que provoca el 
efecto antiinflamatorio e in-
munosupresor. La potencia 
del esteroide a elegir para el 
tratamiento debe estar acor-
de con la gravedad del cuadro 
clínico y la zona afectada. Se 
debe revalorar al paciente en 
quien se inician esteroides de 
una a dos semanas después de 
empezar el tratamiento, para 
detectar oportunamente la 
presencia de reacciones adver-
sas y, en tal caso, modificar la 
prescripción por un corticoes-
teroide de menor potencia. Se 
recomienda que, al utilizar un 
agente de alta potencia, este 
sea aplicado dos veces al día y, 
una vez que se haya resuelto 
el cuadro agudo, cambiar la 
frecuencia de aplicación a una 
vez al día.5 También se sugiere 
el uso de valerato de betame-
tasona al 0.1%, ya que es un 
compuesto que puede encon-
trarse en diferentes formula-
ciones, lo que le confiere  
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distinta potencia y, por tanto, mayor grado de seguridad en el 
tratamiento de estos pacientes.3

Psoriasis en placa

La psoriasis es una enfermedad causada por una alteración del 
sistema inmunitario. Afecta alrededor de 2% de la población 
mundial y 80% de los pacientes presenta enfermedad leve a 
moderada. Clínicamente, se caracteriza por placas eritema-
tosas descamativas. Si la psoriasis afecta a menos de 5% de 
la superficie corporal se considera de severidad leve, si afecta 
de 5% a 10% es moderada, mientras que si afecta a más de 
10% es severa. El tratamiento tópico es la piedra angular para 
el manejo de estos pacientes, en particular aquellos que sufren 
enfermedad leve o moderada, y generalmente se inicia con un 
emoliente o corticoesteroide tópico (acetato de hidrocortisona, 
valerato de betametasona o beclometasona).3 Se han observado 
resultados favorecedores con terapia combinada, en particular 
con análogos de la vitamina D (calcipotriol) y corticoesteroides 
tópicos, que son recomendados por la Academia Americana de 
Dermatología con un grado de evidencia A.6

La combinación más aceptada es calcipotriol con dipropionato 
de betametasona. Las preparaciones combinadas en ungüento, 
gel o espumas han demostrado ser seguras, con una mínima 
proporción de reacciones adversas (menos de 14%), que gene-
ralmente se presentan de forma perilesional. La preocupación 
más importante en el uso de corticoesteroides tópicos es el 
riesgo de atrofia dérmica; sin embargo, se observó que la com-
binación de estos fármacos produce significativamente menos 
atrofia, probablemente debido a la acción del calcipotriol.6

Dermatitis por contacto

La dermatitis por contacto es una condición inflamatoria fre-
cuente de la piel que se caracteriza por la presencia de lesio-
nes dérmicas eritematosas y pruriginosas como respuesta al 
contacto con una sustancia extraña. Se clasifica en irritativa (sin 
trasfondo inmune) y alérgica (mediada por una reacción de hi-
persensibilidad retardada, en donde las lesiones ocurren en la 
reexposición a la sustancia que origina dicha respuesta de hiper-
sensibilidad). Se estima que 80% de las dermatitis por contacto 
es de tipo irritativa.7,8 

El tratamiento de la dermatitis por contacto tipo irritativa se basa 
en humectantes ricos en lípidos y en emolientes; no obstante, 
también se recomienda el uso de corticoesteroides tópicos, al 

imagen 3. Pápulas poligonales ubicadas en 
el brazo de un paciente con liquen plano.

Revisión básica
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igual que en la dermatitis por contacto alérgica. La potencia del 
esteroide a elegir dependerá de la zona a aplicar: los de potencia 
leve se prefieren en cara, pliegues y genitales; los de potencia media 
en tronco y extremidades; y los de potencia alta en palmas, plantas 
y piel cabelluda. Se recomienda el uso de ungüento de valerato de 
betametasona al 0.1% como esteroide de potencia media a alta, al 
igual que triamcinolona al 0.1% o clobetasol al 0.05%.3,7,8

Liquen plano

Se trata de una enfermedad papuloescamosa caracterizada por pá-
pulas violáceas pruriginosas. Su curso suele ser benigno; sin embar-
go, los pacientes refieren molestias debidas al prurito y la alteración 
estética que representa.9

El tratamiento de primera línea consiste en el uso de esteroides 
tópicos, particularmente con valerato de betametasona, que otorga 
adecuada mejoría sintomática. Este tratamiento ha sido compara-
do con calcipotriol (análogo de vitamina D) y no se encontraron 
diferencias entre ambos, por lo que el tratamiento con valerato de 
betametasona al 0.1% aún se considera de primera elección.9

Prurigo por 
insectos

 
El prurigo por insectos es una 
reacción de hipersensibilidad 
a antígenos de la saliva de los 
insectos, principalmente de los 
mosquitos. Se caracteriza, des-
de el punto de vista clínico, por 
la presencia de pápulas pruri-
ginosas y eritematosas, cuya 
distribución guarda relación 
con el hábito alimenticio del 
insecto, el número puede ser 
variable y pueden ser disemina-
das. Una vez que se descubren 
las lesiones, el tratamiento es 
puramente sintomático, desde 
la administración oral de anti-
histamínicos hasta el uso tópico 
de corticoesteroides de potencia 
media a baja de tres a cinco 

imagen 2. Mujer joven con dermatitis de contacto en las manos.
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días, que ayudarán a reducir el prurito y el riesgo 
de infección secundaria a lesiones por rascado.10 
Dentro de los corticoesteroides utilizados para el 
tratamiento del prurigo por insectos se encuen-
tran la crema de acetato de hidrocortisona o una 
presentación de valerato de betametasona, ya sea 
en loción al 0.05% o en crema al 0.1%, que gene-
ralmente son mejor aceptadas por los pacientes.3

Conclusiones
El tratamiento con corticoesteroides tópicos es 
una de las piedras angulares para los padecimien-
tos dermatológicos, por lo que resulta funda-
mental conocer la forma apropiada de utilizarlos. 
El corticoesteroide ideal para cada paciente de-
penderá del grado de afección de la dermatosis, 
la zona en la que se presente y, por tanto, de la 
potencia del corticoesteroide, así como de su 

presentación. En patologías más severas —que 
se presentan en la piel liquenificada o en áreas 
gruesas— se preferirá un corticoesteroide más 
potente, como los ungüentos de valerato de be-
tametasona o dipropionato de betametasona; en 
cambio, en padecimientos relativamente simples, 
como el prurigo por insectos, la elección ideal será 
un corticoesteroide tópico de baja potencia, como 
la loción de valerato de betametasona al 0.05%. 
Una vez que el médico tenga claras estas pautas 
para la prescripción de corticoesteroides tópicos, 
tendrá la seguridad de utilizarlos en pacientes 
con dermatosis frecuentes con mínimo riesgo de 
desarrollo de reacciones adversas, ya que al ser 
tratamientos sintomáticos también deberá recor-
dar que su uso será por un tiempo limitado, no 
debiendo extender el tratamiento más allá de dos 
semanas sin que haya revaloración médica, para 
ofrecerle al paciente una rápida remisión de sus 
síntomas y, con ello, mejoría en su calidad de vida.
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resumen abstract

Las dermatosis son un grupo de patologías in-
flamatorias de la piel, comunes tanto en niños 
como en adultos. Parte del tratamiento clave de 
estos trastornos cutáneos consiste en la aplica-
ción de corticosteroides tópicos, por lo que es 
fundamental que los médicos de primer contac-
to conozcan la forma correcta de prescripción 
de estos fármacos y su forma de aplicación. 
Actualmente, es internacionalmente aceptada 
la aplicación de corticosteroides tópicos en dis-
tintos vehículos por medio de la unidad digital, 
que permite estandarizar las dosis para tener el 
efecto deseado y reducir al mínimo la presencia 
de reacciones adversas. Existen combinaciones 
de corticosteroides tópicos con antibacterianos 
y antifúngicos, cuyo uso se ha generalizado; sin 
embargo, es de suma relevancia conocer sus 
indicaciones específicas, en particular para ser 
utilizadas en pacientes con dermatosis inflama-
torias que se asocian con procesos infecciosos 
ocasionados por Staphylococcus spp. y Candida 
spp., pues se ha demostrado que la adición de 
antimicrobianos resulta en mayor efectividad y 
mejoría clínica. Debe recalcarse que el tratamien-
to con corticosteroides tópicos, si bien es suma-
mente efectivo, no es inocuo; por ello, el conocer 
a profundidad la patología y su tratamiento para 

Dermatoses are a group of inflammatory skin 
diseases common in both children and adults. 
Part of the key treatment of these skin disor-
ders is the application of topical corticoste-
roids, first-contact physicians must know the 
correct way to prescribe these drugs and how 
to apply them. Currently, the application of to-
pical corticosteroids in different vehicles throu-
gh the digital unit is internationally accepted, 
allowing the standarisation of the doses to 
have the desired effect and minimise of adver-
se reactions. There are combinations of topical 
corticosteroids with antibacterials and antifun-
gals, the use of which has become widespread; 
however, it is extremely important to know its 
specific indications, in particular to be used in 
patients with inflammatory dermatoses that are 
associated with infectious processes caused by 
Staphylococcus spp. and Candida spp., since it has 
been shown that the addition of antimicrobials 
results in greater effectiveness and clinical im-
provement. It should be emphasized that treat-
ment with topical corticosteroids, while highly 
effective, is not safe; for this reason, knowing 
in depth the pathology and its treatment 
for each patient —especially in the pediatric  
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cada paciente —especialmente en la población 
pediátrica— permitirá obtener el éxito tera-
péutico deseado sin que el miedo a reacciones 
adversas prive al médico de prescribir estos tra-
tamientos cuando son necesarios.

population— will allow obtaining the desired 
therapeutic success without fear of adverse re-
actions depriving the doctor of prescribing the-
se treatments when necessary.

Introducción
Dermatosis: definición y  

presentaciones frecuentes

Las dermatosis comprenden un grupo de enfermedades infla-
matorias de la piel que generalmente, en su fase aguda, se 
presentan con morfología eritematosa y pápulovesicular. Por 

el contrario, en la fase crónica, pueden desarrollar solo eritema y 
descamación.1 

En los pacientes pediátricos, las dermatosis más frecuentes son la 
dermatitis atópica, la dermatitis seborreica y la dermatitis por con-
tacto (dermatitis del pañal).1 Más adelante se profundizará sobre 
el diagnóstico y tratamiento de las dermatosis pediátricas. Por otro 
lado, en pacientes adultos, las dermatosis más frecuentes incluyen 
al liquen plano, la dermatitis seborreica, dermatitis por contacto, 
eccema numular, dishidrosis y dermatitis atópica.2

 

Corticosteroides tópicos:  
indicaciones y clasificación

Los corticosteroides tópicos son fármacos de acción local, que no 
deben ser utilizados en cualquier patología dermatológica y sin 
prescripción médica. Sus indicaciones, así como su clasificación, 
dependen de su potencia, la zona afectada donde se aplicarán 
y el vehículo que los contiene.3 Conocer dichas características, 
además de su indicación terapéutica, conlleva una prescripción 
adecuada de estos fármacos con su consiguiente éxito terapéuti-
co y, no menos importante, disminuye la presencia de reacciones 
adversas asociadas con el tratamiento.



Opciones de corticosteroides

Propionato de clobetasol, crema (0.05%)
Diacetato de diflorasona, ungüento (0.05%)

Dipropionato de betametasona, ungüento (0.05%)
Dipropionato de betametasona, crema (0.05%)

Valerato de betametasona, ungüento (0.1%)
Diacetato de diflorasona, crema (0.05%)

Acetonida triamcinolona, ungüento (0.1%)

Potencia

Ultra-alta

Alta

Media

Baja

Valerato de hidrocortisona, ungüento (0.2%)
Acetonida triamcinolona, crema (0.1%)

Valerato de betametasona, crema (0.1%)
Dipropionato de betametasona, loción (0.02%)

Acetonida floucinonida, crema (0.025%)

Valerato de betametasona, loción (0.05%)
Acetato de hidrocortisona, crema (1%)

Tabla 1. Potencia de diversos corticosteroides de uso común.

Revisión básica

Las patologías cuyo tratamiento 
debe ser realizado con corticoste-
roides tópicos son: psoriasis con 
extensión <10% del tegumento, 
eccema dishidrótico, dermatitis 
atópica, dermatitis por contacto, 
dermatitis seborreica, liquen pla-
no, lupus eritematoso discoide y 
prurigo por insectos.3 

Los corticosteroides tópicos 
se clasifican de acuerdo con el 
vehículo que los contiene y su 
potencia (Tabla 1).3

Aplicación de 
la terapia con 

corticosteroides 
tópicos

Actualmente, el conocimien-
to sobre la cantidad necesaria 

a aplicar de un corticosteroide tópico en determinada patología 
ha cobrado especial relevancia, ya que, con anterioridad, se creía 
que la aplicación de “una capa delgada, del corticoesteroide con 
menor potencia posible, sólo en el área afectada y menos de dos 
veces al día”, podía asegurar la ausencia de reacciones adversas 
asociadas con este tipo de tratamientos.4 Sin embargo, la divulga-
ción de este consejo a los pacientes ha generado una amplia dis-
minución del apego al tratamiento; por ello, el personal de salud 
de primer contacto que atiende pacientes con diversas dermatosis 
debe conocer y ser capaz de explicar de forma adecuada el mé-
todo de administración (aplicación) de un corticoesteroide tópico, 
para brindar confianza al paciente, además de un tratamiento se-
guro y eficaz sin el riesgo de abandono del mismo.

Aplicación por unidad digital

Desde hace 25 años se ha aceptado el método de aplicación de 
cremas y ungüentos por medio de la unidad digital (UD), que con-
siste en la cantidad de producto que se administra desde una 
boquilla de 5 mm a la porción palmar del dedo índice, desde la 
unión interfalángica distal hasta la punta del dedo del paciente 
adulto o de la persona que aplicará el producto (Figura 1). 
Con esta unidad es posible determinar la cantidad de producto 
(crema, ungüento) que se debe aplicar para cubrir determinada 
área afectada.4,5
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Figura 1. Cantidad correspondiente a una unidad digital (UD). (A) Vista frontal de una UD. (B) Vista lateral de una UD. (C) Vista 
frontal de ½ UD. (D) Vista lateral de ½ UD.

A B C D

Extensión de la aplicación

En población mexicana se ha observado que una UD pesa aproxi-
madamente 0.45 g en hombres y 0.38 g en mujeres. Además, la 
longitud de la UD en mujeres es de 24 mm y de 27 mm en hombres; 
una UD abarca una superficie de 275 cm2 y 220 cm2 en hombres 
y mujeres, respectivamente.6 La extensión a tratar y, por ende, el 
número de UD necesarias, dependen de la superficie corporal afec-
tada. En la Tabla 2 se ejemplifica la cantidad de UD necesarias para 
tratar determinada zona corporal afectada. En cuanto a las técni-
cas de aplicación, es importante recalcar dos puntos: la aplicación 
de corticosteroides tópicos debe realizarse preferencialmente sobre 
piel húmeda y las presentaciones en cremas, pomadas y ungüentos 
deben ser frotadas sobre la piel afectada hasta su completa absor-
ción, es decir, hasta que no queden residuos del producto.7

Duración del tratamiento

Existen lineamientos generales que dictan la duración del trata-
miento con corticosteroides tópicos, entre los cuales están: área 
periorbital, cara y pliegues; el tratamiento no debe durar más de 
dos semanas. En el resto del cuerpo pueden utilizarse hasta por tres 
o cuatro semanas. Se recomienda que la suspensión del tratamien-
to se lleve a cabo de forma gradual, con disminución de la dosis y 
potencia del corticoesteroide semanalmente, para evitar reacciones 
adversas como hipofunción suprarrenal, estrías cutáneas, atrofia 
dérmica, dermatitis alérgica, hiperpigmentación o hipertricosis.7,8 

Para patologías específicas, existen recomendaciones de prescrip-
ción en cuanto a la duración del tratamiento:7

• Dermatitis atópica. De 
una a dos aplicaciones en 
niños durante una a dos 
semanas con reducción 
progresiva de la dosis; en 
adultos, una aplicación 
cada 12 horas por cinco a 
10 días.

• Dermatitis por contacto. 
En adultos, una aplicación 
cada 24 horas durante me-
nos de dos semanas.

• Dermatitis seborreica. En 
adultos, dos a tres aplicacio-
nes cada 24 horas por tres a 
cinco días, y en niños, de una 
a dos aplicaciones cada 24 
horas por tres a cinco días. 

• Psoriasis palmoplantar. 
En adultos, una aplicación 
cada 12 horas por tres a 
cuatro semanas; en niños, 
una aplicación al día, valo-
rar las semanas necesarias 
de tratamiento y suspen-
der de forma gradual. 

• Liquen plano crónico. 
En adultos, una aplicación 
cada ocho a 12 horas, la 
duración dependerá del 
sitio afectado, como se  
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Tabla 2. Unidades digitales a aplicar de acuerdo con el área afectada y la edad del paciente (se toma como referencia una 
longitud de la cara palmar del dedo índice, desde la unión interfalángica distal hasta la punta, de 26 mm).

Unidades digitales a aplicar

Brazo

Pierna

Tórax  
y abdomen

Espalda

Cara  
y cuello

Mano  
y dedos

Área 
afectada 3-6 meses 1-2 años 3-5 años 6-10 años Adultos

1

1

1

1.5

1.5

1.5

2

2

2

1.5 1.5

3 3.5

3

3

2 2.5

2.5

3.5

4.5

5

1

11

11

11

5.5

Revisión básica

Las

DERMATOSIS 

comprenden un  

grupo de  

ENFERMEDADES 

INFLAMATORIAS 

DE LA PIEL que, 

en su fase aguda, 

presentan morfología 

eritematosa y 

pápulovesicular

• comentó con anterioridad; en niños, una aplicación al día.
• Eccema dishidrótico. En adultos, una aplicación cada ocho a 

12 horas. La duración depende del sitio afectado. 

Terapia combinada

La asociación de un corticosteroide tópico con un agente antifún-
gico y otro antibacteriano puede ser beneficiosa en caso de un pro-
ceso inflamatorio cutáneo donde además se encuentre un proceso 
infeccioso, como en el caso de la tiña inflamatoria o los eccemas 
impetiginizados.3

Es común que las dermatosis previamente mencionadas (princi-
palmente la dermatitis atópica) se asocien con disbiosis, lo que las 
hace proclives a sufrir procesos infecciosos concomitantes, particu-
larmente por microorganismos como Staphylococcus spp. y Candida 
spp. En estos casos, está justificado el uso de terapia combinada,  
ya que incrementa la tasa de éxito terapéutico en comparación con 
el uso de un corticoesteroide tópico solo.9 Respecto a las combina-
ciones seleccionadas, se ha demostrado el uso de betametasona 
con gentamicina y clotrimazol es significativamente más efectivo 
en el tratamiento de estas patologías, en comparación con la com-
binación de flumetasona; además de que se obtiene mejoría clínica 
a partir de los dos días de uso, por lo que es un tratamiento seguro 
que puede utilizarse durante el mismo tiempo que la monoterapia 
con corticosteroides tópicos.10
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Diagnóstico y tratamiento
Dermatosis más frecuentes  

en población pediátrica

Las dermatosis que se presentan en edad pediátrica suelen tener 
un impacto que va más allá de la sola enfermedad. Representan 
una carga al núcleo familiar, a los cuidadores y al propio paciente 
de forma económica, psicológica y física.1 La clave para mejorar 
estos problemas complejos radica en un adecuado diagnóstico y 
tratamiento. 

• Dermatitis atópica. Es el trastorno inflamatorio cutáneo cró-
nico más frecuente. Se presenta prurito como síntoma más 
recurrente, lesiones liquenificadas en sitios de extensión y en 
cara, y tiene un curso crónico o con relapsos. El objetivo del 
tratamiento es disminuir la severidad de las exacerbaciones 
e incrementar el espaciamiento entre recaídas. Es necesario 
evitar el contacto con agentes desencadenantes (detergentes, 
químicos y alérgenos), cuidar la piel con emolientes o ungüen-
tos lipídicos y evitar el rascado. El tratamiento incluye corticos-
teroides tópicos durante las exacerbaciones de la enfermedad; 
se deberá escalar la potencia de estos agentes según la res-
puesta al tratamiento y aplicarlos dos veces al día, no más del 
tiempo recomendado previamente.1

• Dermatitis seborreica. Es un trastorno cutáneo inflamatorio 
crónico y recurrente, que afecta áreas de la piel con gran can-
tidad de glándulas sebáceas (pliegue nasolabial, orejas, cejas, 
cuero cabelludo y tórax). La enfermedad tiene una prevalencia 
de 10% en niños y dos picos de presentación: en la infancia, 
entre los tres meses y el año, y en la pubertad. Clínicamente 
se presenta con lesiones descamativas blancas o amarillen-
tas no pruriginosas con base eritematosa. Para el tratamiento 
se requiere una adecuada higiene en las zonas afectadas y 
uso de emolientes en las lesiones. Se recomienda un curso 
corto de tratamiento con corticosteroides sistémicos de baja 
potencia (no más de dos semanas) para reducir el eritema 
asociado.1

• Dermatitis por contacto. Se clasifica en dermatitis por con-
tacto irritativa o alérgena. Las formas más comunes en niños 
son dermatitis irritativas por babeo y dermatitis del pañal; 
esta última es sumamente frecuente y se asocia a la mace-
ración de la piel ocasionada por la humedad concentrada en 
las zonas en contacto con el pañal. Se presenta con eritema y 
lesiones máculo-vesículo-papulares. Usualmente se autolimi-
ta, pero si es persistente se recomienda tratamiento por corto 
plazo con corticosteroides tópicos de baja potencia.1
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Revisión básica

Conclusiones
Las dermatosis comprenden un amplio grupo 
de patologías cutáneas con distintos grados de 
presentación inflamatoria. Se presentan tanto en 
niños como en adultos, por lo que es necesario 
que los médicos de primer contacto las conside-
ren dentro de los principales diagnósticos que 
tendrán que enfrentar en su práctica clínica. Por 
ello, deben aprender a realizar un adecuado abor-
daje diagnóstico y terapéutico. El tratamiento con 
corticosteroides tópicos se considera la piedra 
angular para la mejoría de estas enfermedades y, 
por ello, la forma de prescripción debe estanda-
rizarse con base en la potencia y vehículo de los 
corticosteroides tópicos, así como en la aplicación 

del método de la unidad digital, que se deberá 
enseñar a pacientes y familiares para asegurar el 
mayor grado de éxito terapéutico.

La combinación de un corticoesteroide tópico 
con antibacterianos y antifúngicos suele ser muy 
útil en patologías específicas, como la asociación 
de dermatitis atópica con infecciones ocasionadas 
por Staphylococcus spp. y Candida spp., que añade 
mayor eficacia y resolución de los síntomas en 
menor tiempo. Finalmente, hay que recalcar la 
importancia que tienen las dermatosis en la po-
blación pediátrica, ya que su mejoría incidirá en 
muchos otros aspectos de la vida del menor, y un 
tratamiento específico con adecuado seguimien-
to incrementará la calidad de vida de estos pa-
cientes y sus familiares.
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CASO CLíNICO

resumen

La rinitis crónica es una enfermedad frecuente y 
a menudo minimizada que, con frecuencia, está 
mal caracterizada en la población pediátrica. 
Puede ser causada por alguna alergia o agen-
te infeccioso; también pueden coexistir ambas 
etiologías y favorecer una confusión por parte 
del médico en torno a la presentación clínica 
del padecimiento. La falta de un diagnóstico 
claro puede tener un impacto sinérgico en la 
gravedad de la enfermedad, como se evidencia 
en el asma; por ello, se requiere un interroga-
torio y exploración clínica completos, así como 
un tratamiento adecuado. Presentamos el caso 
de un niño de siete años con rinitis crónica y 
su adecuada respuesta a un antihistamínico de 
segunda generación.

Chronic rhinitis is a common and often mini-
mized disease poorly characterized in the pe-
diatric population. An allergy or an infectious 
can cause it. Both etiological factors can con-
fuse the physician regarding the clinical pre-
sentation of the disease. The lack of a precise 
diagnosis can synergistically impact the severi-
ty of the disease, as evidenced in asthma; the-
refore, a thorough history, clinical examination, 
and appropriate treatment are requiered. We 
present the case of a seven-year-old boy with 
chronic rhinitis and her adequate response to a 
second-generation antihistamine.

abstract

palabras clave
Rinitis crónica, alergias, diagnóstico, antihista-
mínicos, desloratadina.

key words
Chronic rhinitis, allergies, diagnosis, antihista-
mines, desloratadine.
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Presentación del caso

Se trata de paciente masculino de siete años que llega a la con-
sulta de alergología por presentar rinorrea hialina, estornudos 
en salva (siete a ocho veces seguidas) y prurito oculonasal des-

de hace 18 meses, con tendencia a la exacerbación, especialmente 
durante la temporada de marzo a mayo. Tres meses previos a la 
consulta actual inició tratamiento médico con un antibiótico del 
grupo de las cefalosporinas de primera generación y antihistamíni-
cos de primera generación. El paciente mostró mala respuesta tera-
péutica, pues la sintomatología persistió hasta el momento actual.

Antecedentes heredofamiliares
Se refiere la presencia de un hermano menor de cinco años con 
cuadros de eccema desde hace dos. Padre de 40 años con asma 
desde los 13 años, controlado, actualmente solo requiere uso de 
salbutamol en caso necesario; madre de 35 años con alergia ali-
mentaria al camarón.

Antecedentes personales no patológicos
Vive en casa propia con todos los servicios intradomiciliarios y extrado-
miciliarios. Duerme en recámara con alfombra, no tiene convivencia 
con perros o gatos. Alimentación: carne roja, 2/7; carne blanca, 3/7; 

pescado, 2/7; frutas, 7/7; verdu-
ras, 7/7. Cuenta con esquema 
de vacunación completo corres-
pondiente a su edad.

Antecedentes 
personales 
patológicos

Antecedentes interrogados y 
negados.

Antecedentes 
perinatales

Producto de embarazo de 40 
semanas de gestación, normoe-
volutivo, obtenido por parto eu-
tócico; APGAR 8/9, peso al nacer 
3 Kg, talla 50 cm; lactancia ma-
terna durante un mes, inicio de 
la ablactación a los tres meses, la 
cual incluyó consumo de huevo.
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Figura 1. Mucosa nasal sana y la inflamación característica de la rinitis alérgica.

Mucosa nasal sana Mucosa nasal inflamada  
con rinitis alérgica

Caso clínico

Exploración física
Se encuentra paciente cons-
ciente, cooperador y con mar-
cha normal. Peso, 23 kilos; 
talla, 130 cm; FC, 85 ppm; FR, 
18 rpm, T, 36.5 ºC. Cráneo nor-
mocéfalo, sin exostosis ni hun-
dimientos, conductos auditivos 
externos y narinas permeables, 
ojos simétricos con pupilas 
isocóricas y normorrefléxicas; 
presenta hipertrofia de corne-
tes inferiores de 25%, faringe 
granulosa, cuello sin adeno-
megalias. Campos pulmonares 
bien ventilados sin presencia 
de estertores o sibilancias. Área 
cardíaca con latidos rítmicos y 
sin fenómenos agregados. Ab-
domen blando, depresible, sin 
visceromegalias y con adecuada 
peristalsis. Miembros torácicos 
y pélvicos con adecuada movi-
lidad, reflejos conservados y lle-
nado capilar de dos segundos.

Pruebas de 
laboratorio

Se realiza determinación de 
inmunoglobulina E (IgE) sérica 
total, la cual es de 205 UI. Con 
base en este resultado, se solici-

tan pruebas cutáneas por prick test, que muestran hipersensibilidad 
leve para Ligustrum vulgare (aligustre) y Populus alamo (álamo negro).  
Inicia tratamiento con 10 ml de desloratadina al día durante 15 
días, mostrando remisión de la sintomatología, por lo que se re-
comienda su administración, tanto por razón necesaria como de 
manera permanente durante el período de polinización de los alér-
genos identificados. Finalmente, se consigue un adecuado control 
de la alergia de la rinitis crónica del paciente. 

Discusión
La rinitis crónica (RC) es una afección a menudo trivializada que, con 
frecuencia, está mal caracterizada en la población pediátrica, resul-
tando en un diagnóstico incorrecto y, por lo tanto, en malas reco-
mendaciones de tratamientos posteriores. Establecer el diagnóstico 
correcto es el primer paso hacia una mejora en la terapéutica mé-
dica.1 Los síntomas de la RC incluyen: congestión nasal, presión de 
los senos nasales, prurito (generalmente en nariz, boca, ojos o gar-
ganta), párpados hinchados, secreción nasal, rinorrea, estornudos y 
tos; sin embargo, estas manifestaciones clínicas no necesariamente 
son las únicas. La presencia de dos o más síntomas, por más de una 
hora en dos o más días, es el único requisito para el diagnóstico.2

Clásicamente, la RC se divide en dos categorías principales: rinitis 
alérgica (RA) y rinitis no alérgica (RNA). Sin embargo, de 30% a 
50% de los pacientes con RC puede tener una superposición de 
rinitis no alérgica (NAR, por sus siglas en inglés) y RA —también de-
nominada rinitis mixta— que puede ser más difícil de diagnosticar.1

La RA es una de las enfermedades más comunes en el mundo, 
con una incidencia de 10% a 40% en la población general.3 Los 
estudios epidemiológicos han revelado que la prevalencia de RA 
infantil ha mostrado una tendencia ascendente en los últimos siete 
años, que va de 2.2% a 14.6% entre los niños de seis a siete años, 
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Figura 2. Historia natural de la rinitis alérgica (RA) en la edad pediátrica, donde se muestra el porcentaje de niños con síntomas 
de RA en pacientes con padres sin alergias (A) y en pacientes con uno o dos padres alérgicos (B).2

Adaptado de: Rotiroti G, et al. Pediatric Allergy and Immunology 2015;26(2):103-10.

Edad (años)

y de 4.5% a 45.5% entre los adolescentes de 13 a 14 años en 
todo el mundo.4 Los síntomas clínicos incluyen obstrucción nasal, 
rinorrea, prurito nasal y estornudos. Las guías ARIA clasifican a la 
RA según la presencia de síntomas de la siguiente manera:

1. Rinitis intermitente. Presencia de síntomas por menos de 
cuatro días a la semana o menos de cuatro semanas

2. Rinitis persistente. Presencia de síntomas que duran más de 
cuatro días a la semana durante más de cuatro semanas.

Por otro lado, la RA se puede dividir en estacional y perenne, se-
gún el tipo de alérgenos. En este sentido, los alérgenos externos 
(como el polen de la hierba y los árboles) son normalmente los 
principales sensibilizadores para la RA estacional, mientras que los 
alérgenos de interiores (como los ácaros del polvo) son los alérge-
nos para la RA perenne.3

En el presente caso clínico, la 
edad y los síntomas (prurito y 
estornudos) son sugerentes de 
liberación de histamina e infla-
mación neurogénica, mientras 
que la presencia de conjuntivitis 
es un factor que apunta a un 
diagnóstico de alergia al polen. 
La prevalencia de RA aumenta 
constantemente con la edad del 
niño, desde la primera infancia 
hasta la adolescencia, particu-
larmente cuando ambos padres 
son atópicos. En la Figura 2 se 
muestran los resultados de un 
estudio realizado en población 
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Alérgeno Célula presentadora 
de antígeno

Síntesis de IgE

Linfocito BCélula-T

Citoquinas

Caso clínico

Figura 3. Sensibilización alérgica y su respuesta mediada por IgE.1

Adaptado de: Greiwe JC, et al. J Clin Med 2019;8(11):1-10.

pediátrica, donde se puede 
observar cómo incrementa el 
porcentaje de presentación de 
rinitis cuando ambos padres 
tienen atopia, a diferencia de 
cuando no existen anteceden-
tes hereditarios.2

La patogenia de la RA involu-
cra varios tipos de células efec-
toras, citoquinas y mediadores 
bioactivos que contribuyen 
al proceso inflamatorio, que 
conduce a una reacción infla-
matoria bifásica caracterizada 
clínicamente como inmediata 
con síntomas de fase (tem-
prana) y tardía (Figura 3). Los 
pacientes que genéticamente 
están predispuestos a desarro-
llar RA producen IgE específica 
para un alérgeno incitante (p. 
ej. polen de pasto) que se une 
a los receptores de IgE de alta 
afinidad en los mastocitos y ba-
sófilos. La respuesta clínica de la 
fase temprana ocurre después 
de que estos mastocitos —pre-
viamente sensibilizados— se 
activan mediante la exposición 
al alérgeno relevante específico, 
resultando en la liberación de 
mediadores bioactivos prefor-
mados y recién formados. Estos 

mediadores se unen a los receptores en los vasos sanguíneos, lo que 
resulta en cambios fisiológicos que se manifiestan como conges-
tión nasal, rinorrea anterior o secreción nasal posterior, estornudos 
y prurito. La respuesta de fase tardía generalmente comienza entre 
cuatro y ocho horas después de la exposición al alérgeno, e implica 
migración celular y activación de linfocitos, eosinófilos y basófilos 
que liberan citoquinas y factores quimiotácticos, lo que resulta en 
más cambios proinflamatorios que se manifiestan como obstrucción 
nasal persistente, rinorrea anterior y posterior, fatiga y malestar.1

Como se mencionó anteriormente, los síntomas de la RC no 
siempre pueden ser atribuidos a desencadenantes alérgicos. Los 
síntomas de RC, con resultados negativos de pruebas cutáneas a 
aeroalérgenos estacionales y perennes, ausencia de eosinofilia en 
la citología nasal y síntomas inducidos por desencadenantes no 
alérgicos, se han denominado tradicionalmente como rinitis va-
somotora (también conocida como rinitis idiopática) debido a la 
escasa comprensión de su mecanismo subyacente.5 La NAR se ha 
utilizado para denotar una clasificación más amplia de afecciones 
que incluyen no solo la rinitis vasomotora, sino también la NAR con 
eosinofilia inducida por fármacos, rinitis hormonal, senil, atrófica y 
gustativa. Más recientemente, se ha descrito la rinitis entópica en 
pacientes que tienen respuestas de IgE específicas negativas a los 
alérgenos mediante pruebas cutáneas, pero con IgE específica en 
las secreciones.5

El diagnóstico diferencial de la RC es amplio; sin embargo, la rini-
tis en los niños suele ser causada por una infección o una alergia. 
La rinitis infecciosa y alérgica pueden coexistir, confundiendo así la 
presentación clínica e impactando en la gravedad de la enfermedad 
de manera sinérgica, como es evidente en el asma. Además, debi-
do a la conexión anatómica y funcional de la nariz con el ojo, oído 
medio, tejido adenoideo-amigdalino (anillo de Waldeyer) y la vía 
aérea inferior, la presentación clínica de la rinitis en la infancia pue-
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de incluir características de conjuntivitis, otitis media, hipertrofia 
adenoidea y asma. La conjuntivitis alérgica es la comorbilidad más 
común de la rinitis alérgica, particularmente cuando la del alérgeno 
desencadenante es el polen.5

Los antihistamínicos (AH) se utilizan ampliamente por vía oral e 
intranasal. Debido a la falta de selectividad del receptor H1 y su ca-
pacidad para cruzar la barrera hematoencefálica, los AH de primera 
generación se han asociado con efectos adversos sedantes. El uso 
de AH de segunda generación ha marcado un gran avance en el tra-
tamiento de la RA debido a su capacidad para aliviar los síntomas, 
son más eficaces y tienen un efecto más rápido y sostenido, y me-
nor incidencia de eventos adversos. Sin embargo, algunos agentes 
de este grupo (cetirizina y azelastina) pueden ocasionar sedación 
sustancial.6,7 Una forma de minimizar el problema es administrar 
el AH poco tiempo después de la aparición de los síntomas, con 
la finalidad de brindar alivio de estos, en cuyo caso se recomienda 
emplear AH con rápido inicio de acción. Sin embargo, los AH son 
más eficaces como agentes profilácticos, para lo cual se requiere 
administrarlos regularmente. Para esta segunda modalidad se reco-
mienda emplear AH no sedantes y de cómoda posología una vez al 
día.7 De acuerdo con las directrices de iniciativa para la Rinitis Alérgi-
ca y su Impacto sobre el Asma (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma, 
ARIA por sus siglas en inglés) y del Grupo Respiratorio de Aten-
ción Primaria Internacional (International Primary Care Respiratory Group,  
IPCRG por sus siglas en inglés) se recomienda el uso de AH de segun-
da generación (desloratadina, fexofenadina y levocetirizina) como 
tratamiento de primera línea para la RA, por su eficacia para resolver 
la rinorrea, el prurito nasal y los estornudos; además, sus perfiles 

de seguridad son comparables a 
los del placebo. Adicionalmen-
te, las guías ARIA recomiendan 
el uso de AH de segunda gene-
ración, en lugar de una primera 
generación, en pacientes con 
congestión nasal persistente de 
leve a moderada.8

La desloratadina es un fár-
maco tricíclico no sedante de 
acción prolongada que se ad-
ministra por vía oral y es uno 
de los AH más potentes, sobre 
la base de la especificidad y la 
fuerza de la afinidad de unión a 
los receptores H1.

9 Este agente 
se disocia muy lentamente del 
receptor H1 e inhibe de forma 
directa múltiples pasos en la 
cascada inflamatoria alérgica, lo 
que resulta en disminución de 
la permeabilidad capilar, reduc-
ción de la producción de moco, 
relajación del músculo liso y va-
sodilatación, disminuyendo así 
los síntomas relacionados con 
la alergia (estornudos, rinorrea, 
prurito nasal, ocular y ojos llo-
rosos). Independientemente de 
sus efectos antihistamínicos, la 
desloratadina inhibe la expre-
sión de moléculas de adhesión 
celular y la generación y libe-
ración de mediadores inflama-
torios y citoquinas, además de 
atenuar la quimiotaxis, la adhe-
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Revisión básica

sión y la viabilidad de los eosi-
nófilos y activación.9 También se 
ha demostrado que la deslora-
tadina atenúa la liberación de 
histamina, triptasa, leucotrienos 
(LTC4) y prostaglandinas (PGD2) 
de mastocitos y basófilos, y pue-
de reducir la eosinofilia en las 
vías respiratorias superiores, así 
como la inflamación mediante 
la inhibición en la producción de 
eosinófilos, citoquinas quimio-
tácticas por células epiteliales, y 
la disminución de la superviven-
cia y activación de eosinófilos.9 
Estudios de unión ligando-re-
ceptor para los receptores H1 
han demostrado que la deslo-
ratadina es entre 15 y 20 veces 
más potente que la loratadina y 
la terfenadina, y  tiene una afini-

dad 50 a 194 veces mayor que la cetirizina, loratadina y fexofenadi-
na. Finalmente, el metabolismo de primer paso de la desloratadina 
es menor al de la loratadina, y tiene una vida media de eliminación 
de 27 horas, en comparación con las 12 a 15 horas de la loratadina.9

Conclusiones
La rinitis crónica es una enfermedad frecuente que puede ser cau-
sada por alguna alergia o agente infeccioso. La falta de un diagnós-
tico claro puede tener un impacto sinérgico en la gravedad de la 
enfermedad, por lo que se requiere un interrogatorio y exploración 
clínica completos, así como un tratamiento adecuado. Las princi-
pales guías internacionales recomiendan el uso de AH de segunda 
generación como tratamiento de primera línea para la RA. La des-
loratadina como monoterapia para el control de los síntomas de la 
rinitis alérgica es más eficaz que otros AH de primera generación 
gracias a su rápido mecanismo de acción y mínimo efecto sedante, 
lo cual —aunado a su favorable perfil de seguridad— permite su 
utilización por períodos prolongados, tanto en niños como en adul-
tos, con excelente respuesta terapéutica.
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resumen

Los antibióticos betalactámicos son respon-
sables de 80% de las consultas por alergia a 
medicamentos en pediatría. Una opción tera-
péutica para este tipo de pacientes consiste en 
utilizar fármacos químicamente relacionados; 
sin embargo, hay que tomar en cuenta que la 
reactividad cruzada entre grupos de fármacos es 
distinta entre ellos y el enfoque debe ser especí-
fico. En las infecciones respiratorias bacterianas 
de vías superiores sin complicaciones ni facto-
res de riesgo se recomienda el uso de macróli-
dos como tratamiento de primera elección.

Beta-lactam antibiotics are responsible for 80% 
of pediatric drug allergy consultations. A thera-
peutic option for this type of patient is to use 
chemically related drugs; however, it must be 
considered that the cross-reactivity between 
groups of drugs is different between them, 
and the approach must be specific. Macrolides 
are recommended as the firs-line treatment in 
bacterial upper respiratory infections without 
complications or risk factors.

abstract

palabras clave

Antimicrobianos, alergia a la penicilina, reacti-
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Introducción

Los antibióticos betalactámicos suponen alrededor de 80% de 
las consultas por alergia a medicamentos en pediatría. De ellos, 
las penicilinas son los más frecuentes y, actualmente, la amoxi-

cilina ocupa el primer lugar.1 Existen dos tipos de reacciones que se 
pueden esperar tras la toma de un medicamento: las inmediatas y 
no inmediatas.

Reacciones inmediatas

Aparecen tras la toma del fármaco, generalmente dentro de la pri-
mera hora. Son mediadas por IgE, pueden ser rápidamente progre-
sivas y potencialmente mortales, y tienden a ser más graves con 
exposiciones repetidas.1 Incluyen urticaria, angioedema y anafilaxia 
con sus manifestaciones más severas (edema laríngeo, broncoes-
pasmo, hipotensión, etcétera).

Reacciones no inmediatas

Aparecen después de un periodo variable, desde horas hasta días. 
Incluyen las reacciones aceleradas (de >1 a <72 horas) y las tardías 
(de días a semanas), apareciendo exantemas morbiliformes no pru-
riginosos o erupciones maculopapulares. En general, no son media-
das por IgE y, más raramente, cuadros graves como el síndrome de 
Stevens-Johnson, necrólisis epidérmica tóxica (NET) o reacción a fár-
macos con eosinofilia y síntomas sistémicos (síndrome Drug Related 
Eosinophilia with Systemic Symptoms, DRESS por sus siglas en inglés, que 
corresponde a una reacción a fármacos caracterizada por eosinofilia 
y síntomas sistémicos).2

Los hongos del género Penicillium —
particularmente los de la división As-
comycota— son de gran importancia 
en la producción de medicamentos 
antibióticos.
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Tabla 1. Fármacos β-lactámicos que comparten cadenas laterales.3

Adaptado de: Guzmán MA, et al. Alergia a β-lactámicos. Rev Chil Infect 2004;21(4):285-98.

Fármaco 1

Amoxicilina

Fármaco 2 Fármaco 3 Fármaco 4

Ampicilina

Piperacilina

Aztreonam

Bencilpenicilina

Cefadroxilo

Cefalexina

Cefoperazona

Ceftazidima

Cefalotina Cefamandol Cefaloridina

Tutorial clínicoTutorial clínico

cadenas laterales de las moléculas, con lo que el paciente puede 
presentar reactividad cruzada con los betalactámicos que compar-
tan la cadena lateral.2

Los pacientes alérgicos a la penicilina o a la amoxicilina tienen más 
riesgo de presentar reacción con cefalosporinas de primera genera-
ción que con las de segunda o tercera generación, y menos aún con 
carbapenémicos o monobactámicos.2 En la Tabla 1 se muestran los 
fármacos que pueden presentar reactividad cruzada.

En las infecciones respiratorias bacterianas de vías superiores sin 
complicaciones ni factores de riesgo se emplearán macrólidos como 
tratamiento de primera elección.4

El uso de macrólidos se considera una de las opciones terapéuti-
cas más adecuadas en los casos en los que la recurrencia de cuadros 
infecciosos sucede en periodos relativamente cortos, a pesar de tra-
tamiento con betalactámicos, lo cual sugiere la existencia de cepas 
bacterianas productoras de penicilnasa, aun cuando no se cuenta 
con resultados de exudados faríngeos previos. Cabe resaltar que en 

Opciones de  
antibioticoterapia

Una opción terapéutica para 
aquellos pacientes con alergia 
a los betalactámicos consiste en 
utilizar fármacos químicamente 
relacionados. La probabilidad de 
que exista reactividad cruzada 
es menor en las reacciones me-
diadas por células T que en las 
reacciones mediadas por IgE. En 
este caso, un prick previo es in-
formativo (si es negativo sugiere 
tolerancia) y es recomendable, 
en función de la situación clíni-
ca del paciente, someterlo a una 
prueba de exposición controlada 
(PEC) con el fármaco.2

La reactividad cruzada entre 
grupos de fármacos es distinta 
entre ellos y el enfoque debe 
ser específico. En el caso de los 
betalactámicos, la reactividad 
cruzada, por lo general, va a 
depender de si el paciente está 
sensibilizado al anillo betalac-
támico, con lo que la alergia 
puede ser múltiple; o bien, si 
la sensibilización implica a las Paciente con alergia a la amoxicilina.
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los pacientes que presentan habones tras el consumo de los anti-
bióticos en tratamientos previos, estos podrían estar relacionados 
con una tendencia atópica y dicha sospecha se refuerza ante un 
antecedente familiar.

La azitromicina es un antibiótico de amplio espectro que perte-
nece a la familia de los macrólidos, con actividad bacteriostática 
contra bacterias tanto Gram positivas como Gram negativas, inclu-
yendo especies de Bordetella pertussis y Legionella spp. También posee 
actividad contra Mycoplasma pneumoniae, Treponema palliudum, espe-
cies de Chlamydia spp. y del complejo de Mycobacterium avium.5 A di-
ferencia de la claritromicina, la azitromicina no presenta interacción 
significativa con el citrocromo P450 3A41 y, en comparación con la 
eritromicina, es más estable en ambientes ácidos, lo cual simplifica 
su administración junto con los alimentos.

Conclusión
Los antibióticos betalactámicos son responsables de cuatro de cada 
cinco visitas al médico a causa de alergia medicamentosa en la po-
blación pediátrica. En las infecciones respiratorias bacterianas de las 
vías superiores sin complicaciones ni factores de riesgo se recomienda 
el uso de macrólidos como tratamiento de primera elección. El uso 
específico de azitromicina como macrólido de primera elección está 
justificado tanto por su facilidad de administración en monodosis, 
principalmente para grupos pediátricos, así como por su menor efec-
to gástrico, en comparación con la eritromicina y la claritromicina.
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resumen

La piel es el órgano más grande del cuerpo, que 
por su accesibilidad nos permite ver lo que pasa 
en el organismo. En la mayoría de las lesiones 
de la piel pueden observarse varias señales de 
enfermedad; por ello, es necesario asociar los 
hallazgos cutáneos con los signos y los sínto-
mas de otros órganos y sistemas. El médico de 
primer contacto puede ser capaz de identificar 
las diferentes enfermedades y manifestaciones 
cutáneas mas frecuentes; no obstante, en los 
casos en los que surgen dudas, la mejor con-
ducta terapéutica consiste en derivar al paciente 
con un especialista en dermatología para una 
revisión exahustiva. La Dra. Silvia Méndez Flo-
res, médico especialista en medicina interna y 
dermatología, nos habla sobre las manifestacio-
nes cutáneas como herramienta clínica básica, 
así como de los padecimientos sistémicos que 
muestran signos clínicos en la piel.

The skin is the largest organ in the body, which 
"due to its accessibility" allows us to see what is 
happening in the body. Various signs of disease 
can be seen in most skin lesions; therefore, it 
is necessary to associate the cutaneous findings 
with the signs and symptoms of other organs 
and systems. The first contact doctor may be 
able to identify the most frequent skin diseases 
and manifestations; however, in cases where 
doubts arise, the best therapeutic approach is 
to refer the patient to a specialist in dermato-
logist for a thorough review. Dr Silvia Méndez 
Flores, a specialist in internal medicine and 
dermatology, talks about skin manifestations 
as a basic clinical tool and refers to systemic 
conditions that show clinical signs on the skin.

abstract

palabras clave
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En la mayoría de las  
LESIONES DE LA 

PIEL pueden observarse 
varias SEÑALES DE 

ENFERMEDAD; por ello, 
es necesario ASOCIAR LOS 

HALLAZGOS CUTÁNEOS 
con los signos y los síntomas de 

otros órganos y sistemas

1. ¿Cuáles son las presentaciones 
dermatológicas más comunes que 
requieren la exclusión de una 
enfermedad sistémica subyacente?

La piel es el órgano mas grande del cuerpo, 
que por su accesibilidad nos permite ver lo 
que pasa en el organismo. De este modo, son 

muchos los hallazgos cutáneos o las manifesta-
ciones dermatológicas que nos pueden hablar de 
enfermedades sistémicas, como las siguientes: 

• Infecciones cutáneas asociadas a inmunosu-
presión: VIH/SIDA, diabetes mellitus, trata-
mientos inmunosupresores, entre otros

• Manifestaciones cutáneas de enfermedades 
de origen reumatológico

• Síndromes cutáneos paraneoplásicos
• Metástasis cutáneas de neoplasias origina-

das en otros órganos
• Manifestaciones asociadas con el síndrome 

metabólico

2. ¿Cuáles son los principales 
marcadores dermatológicos para 
el diagnóstico de una enfermedad 
sistémica?

Las manifestaciones cutáneas de las enfermedades 
sistémicas suelen ser muy amplias, si bien en algunos 
casos se trata de manifestaciones específicas, como 

los signos cutáneos específicos de las dermato-
miositis o la acantosis nigricans que se dispone 
en los pliegues (característica de la resistencia a 
la insulina). Es un hecho que en la mayoría de las 
lesiones cutáneas pueden observase varias seña-
les de enfermedad; por lo tanto, es muy difícil 
especificar marcadores dermatológicos únicos, 
debido a que el paciente debe ser evaluado es 
su conjunto y entendido como un “todo”. Esto 
quiere decir que tenemos que asociar los hallaz-
gos cutáneos con los signos y los síntomas de 
otros órganos y sistemas.

3. ¿Qué datos clínicos dermatológicos 
debe buscar de manera obligada el 
médico de primer contacto durante la 
exploración física de un paciente?

Lo primero que debe realizar un médico de pri-
mer contacto es la revisión cutánea completa bajo 
una adecuada iluminación. De esta manera, es 
posible distinguir cualquier alteración en la piel. 
En segundo lugar, una vez identificadas las alte-
raciones cutáneas, debe distinguirlas; dentro de 
la formación del médico general, el profesional 
aprende a identificar las diferentes enfermedades 
y manifestaciones cutáneas mas frecuentes; no 
obstante, en los casos en los que exista alguna 
duda al respecto, la mejor conducta terapéutica 
consistirá en enviar al paciente con un especialista 
en dermatología para una revisión exahustiva.

La acantosis nigricans una manifestación cutánea que se di-
spone en los pliegues, es característica en los pacientes con 
resistencia a la insulina.



En la opinión del experto

internista debe evaluar al paciente en su conjunto, con la capacidad de 
asociar diferentes factores patológicos. Por ejemplo, las manifestacio-
nes cutáneas secundarias a vasooclusión nos hablan, evidentemente, 
de una causa sistémica, pero estas pueden ser varias: infecciones, alte-
raciones de la coagulación causada por medicamentos, enfermedades 
reumatológicas, émbolos, depósito de calcio, entre otras.

5. ¿Cuáles son las enfermedades con 
manifestaciones cutáneas que requieren un 
tratamiento urgente?

Las enfermedades con manifestaciones cutáneas que requieren un 
tratamiento urgente son aquellas en donde la piel pierde su función 
de protección; es decir, cuando existe una ruptura o pérdida de 
continuidad en ella. Esto puede ocurrir en las enfermedades ampo-
llosas que afectan grandes áreas de superficie corporal, así como 
en las reacciones cutáneas alérgicas a fármacos que condicionan 
la muerte de los queratinocitos y, por lo tanto, comprometen am-
plias zonas de pérdida cutánea. Las enfermedades vasooclusivas 
que pueden condicionar amplias zonas de necrosis nos hablan de 
un padecimiento sistémico subyacente de gravedad que también 
requiere un abordaje terapéutico inmediato.

4. ¿Cómo se puede 
distinguir una 
lesión cutánea que 
forma parte de 
una enfermedad 
dermatológica de otra 
que es producto de un 
padecimiento sistémico?

Durante la formación del médi-
co general —que puede durar 
de seis a siete años, dependien-
do de la universidad—, el estu-
dio de la piel o el conocimiento 
dermatológico es muy limitado, 
de tal suerte que existe una muy 
baja probabilidad de que el mé-
dico de primer contacto tenga la 
suficiente experiencia para reali-
zar un diagnóstico certero. Pos-
teriormente, se requieren cuatro 
años de estudio para obtener 
una especialidad en medicina 
interna (enfocada en el manejo 
de las patologías sistémicas no 
quirúrgicas del adulto) y tres más 
para realizar la subespecialidad 
en dermatología. Es por ello por 
lo que afirmar la existencia de 
un único punto clave para dis-
tinguir si una lesión cutánea 
forma parte de una manifesta-
ción sistémica o una patología 
meramente de la piel sería im-
posible; nuevamente, el derma-
tólogo que atiende patologías 
hospitalarias o un dermatólogo- 

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad crónica autoinmune que causa 
efectos sobre diversos órganos del cuerpo, incluida la piel (lúpus cutáneo).

Este artículo debe citarse como: Méndez-Flores S. Manifestaciones cutáneas como herramienta clínica básica. Medicus 2024;5(27):1942-4.

1. Saenz-de Santa María ML. Manifestaciones cutá-
neas de las enfermedades sistémicas. Revista Mé-
dica Clínica Las Condes 2011;22(6):749-56.

2. Mettang T, Streit M. Dermal clues to systemic disea-

Lecturas recomendadas

ses. Dtsch Med Wochenschr 2018;143(23):1690-9.
3. Schmid-Simbeck M, Udvardi A, Volc-Platzer B. Cu-

taneous manifestations in renal diseases. Hautarzt 
2016;67(12):960-9.
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LETRAS vITALES

CONCIENCIA:

“Para comprender hacia dónde podría 
dirigirse la Inteligencia Artificial (IA), 
primero debemos comprender qué sig-

nifica para nosotros la conciencia, el yo y el libre 
albedrío”. Liad Mudrik, neurocientífica de la Uni-
versidad de Tel Aviv.

El diccionario de la Real Academia Española de-
fine a la conciencia como: “El conocimiento del 
bien y del mal que permite a la persona enjuiciar 
moralmente la realidad y los actos, especialmente 
los propios”. También podemos subrayar la dife-
rencia entre conciencia, y consciencia con “s”, 
que se define, como “Conocimiento inmediato o 
espontáneo que el sujeto tiene de sí mismo, de 
sus actos y reflexiones. O bien, “la capacidad de 
algunos seres vivos de reconocer la realidad cir-
cundante y de relacionarse con ella”.

Los avances tecnológicos y las controversias polí-
ticas en el mundo actual están provocando  que 
las cuestiones prácticas y filosóficas que rodean a 
la conciencia sean cada vez más complejas. Por 
un lado, la Inteligencia Artificial (IA) se encamina 
a volverse consciente. Los algoritmos de última 
generación podrían manipular nuestra conciencia 
para cambiar nuestra visión del mundo. Cada vez 
está más claro que debemos mejorar enorme-
mente nuestra comprensión fundamental de la 
conciencia y de los fenómenos relacionados con 
ella, tales como la agencia, el libre albedrío y el 
sentido sobre sí mismo. Con tanto en juego, será 
mejor que hagamos las cosas bien.

qué es, de dónde viene y si las 
máquinas pueden tenerla como 

herramienta clínica básica

I´ve been thinking  
obra de Daniel C. Dennett
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Letras vitales

Dennett cuenta  
muchas historias De su 
viDa, pero como inDica 

el título, el énfasis 
está en la viDa 

De la mente

He estado pensando

Daniel Clement Dennett, destacado filósofo y cien-
tífico cognitivo nacido en Boston en 1942, ha dedi-
cado su carrera a reflexionar sobre los misterios más 
espinosos y fundamentales de la mente. ¿Tenemos 
libre albedrío? ¿Qué es la conciencia y cómo surgió? ¿Qué 
distingue la mente humana de la mente de los animales? 

El veterano profesor de filosofía relata su agita-
da vida en un nuevo libro, celebra la evolución y 
advierte sobre lo que es realmente peligroso res-
pecto a  la IA.

En esencia, He estado pensando, es un libro auto-
biográfico en el que el influyente filósofo esta-
dounidense, hace un entretenido recuento de sus 
memorias, desde su infancia en Beirut -como el hijo 
de un espía- hasta su obra fundamental sobre la 
conciencia, el libre albedrío y la teoría de la mente.

En su libro, Dennett cuenta muchas historias de su 
vida, pero como indica el título, el énfasis está en 
la vida de la mente. No sólo su mente, sino todas 
las mentes, puesto que gran parte de su carrera 
como filósofo la ha pasado trabajando en cuestio-
nes relacionadas con la conciencia y la cognición, 
colaborando con científicos de todo tipo.

Un tema central de su trabajo es la naturaleza de 
la conciencia, de la cual Dennett afirma que no es 
magia, sino una propiedad física. “Sólo digo que 
no es lo que crees que es. No es verdadera magia. 
Es como un truco de cartas. La evolución es el 
gran prestidigitador, el artista de la prestidigita-
ción. Las cosas que la naturaleza ha improvisado 
mediante la selección natural son asombrosa-
mente inteligentes, ingeniosas y, a veces, espeluz-
nantemente astutas”. 

En 2022 se jubiló como profesor emérito de la 
Universidad de Tufts en Medford, Massachusetts, 
donde también se desempeñó como director del 
Centro de Estudios Cognitivos.

Después de jubilarse, escribió sus memorias y co-
menzó a emitir advertencias sobre los peligros de la 
Inteligencia Artificial (IA). Su principal preocupación 
no es que la IA vaya a eliminar puestos de trabajo, 
sino que tiene el potencial de destruir la confianza, 
la cual se desempeña como un eje de la civilización.

“Hoy, por primera vez en la historia, gracias a la inteligencia 
artificial, cualquiera puede crear personas falsas que puedan 
pasar por reales, en muchos de los nuevos entornos digitales 
que hemos creado”. Escribió Dennett, recientemente en The 
Atlantic. “Estas personas falsificadas son los artefactos más 
peligrosos de la historia de la humanidad, capaces de destruir 
no sólo las economías, sino también la libertad humana mis-
ma”. Y añadió, “El problema más apremiante no es que 
vayan a quitarnos nuestros empleos, ni que vayan a cambiar 
la guerra, sino que van a destruir la confianza humana. Nos 
llevarán a un mundo donde no se puede distinguir la verdad 
de la falsedad. No sabes en quién confiar. La confianza resulta 
ser una de las características más importantes de la civiliza-
ción y, ahora, corremos un gran riesgo de destruir los vínculos 
de confianza que han hecho posible la civilización”.

Fuentes:
Liad Mudrik. Nature. BOOK REVIEWS. Consciousness: what it is, where it comes from, and whether machines can have it. Disponible en: 
https://www.nature.com/articles/d41586-023-03335-5?WT.ec_id=NATURE-20231102&utm_source=nature_etoc&utm_medium=emai-
l&utm_campaign=20231102&sap-outbound-id=A1D87BA09BF6C2FF26E70F71C1384A45C470528B
Wikipedia. La enciclopedia libre. Daniel Dennett. Disponible en:https://es.wikipedia.org/wiki/Daniel_Dennett
Taylor McNeil. Tufts Now. ARTIFICIAL INTELLIGENCE. Daniel Dennett’s Been Thinking About Thinking—and AI. Disponible en: https://now.
tufts.edu/2023/10/02/daniel-dennetts-been-thinking-about-thinking-and-ai
BookBrowse. He estado pensando por Daniel C. Dennett. Disponible en: https://www.bookbrowse.com/bb_briefs/detail/index.cfm/ezi-
ne_preview_number/18170/ive-been-thinking
Diccionario de la Lengua Española. DEL. Conciencia. Disponible en: https://dle.rae.es/conciencia?m=form
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Por: Guillermo Torres

“a toDos nos llega el final; 

sé que no hay excepciones. sin 

embargo, Dios mío, a veces la 

milla verDe parece tan larga...”. 

stephen king.

El director y guionista Frank Darabont nos en-
tregó en 1999 una estupenda y conmovedora 
adaptación de la novela La Milla Verde, que fue 
escrita en 1996 por el polémico y prolífico autor 
estadounidense Stephen King, con la que obtu-
vo el premio Bram Stoker ese mismo año. Algo 
que pocos saben, es que King se inspiró en un 
terrible y complicado caso de la vida real, ocu-
rrido en 1944 en Carolina del Sur. Basado en la 
historia de  George Stinney, un menor afroame-
ricano de 14 años que fue encontrado culpable y 
ejecutado en la silla eléctrica tan solo tres meses 
después de su juicio, en el que, un jurado com-
puesto por diez hombres blancos (y un abogado 
que hizo poco por defenderlo) lo sentenciaron 
por el delito de violación y asesinato de las her-
manas Mary y Betty Binnicker, de 8 y 11 años. 
Tristemente, setenta años después, en 2014, 
una revisión del caso de George Stinney, dejó en 
claro su inocencia pues, entre otros detalles, la 
viga que fue utilizada como arma, era demasia-
do pesada como para que un niño de catorce 
años hubiese sido  capaz de levantarla.
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Milagros  
inesperado



En esta película retitulada en Hispanoamérica como Milagros Inespe-
rados, se cuenta en forma de flash back una oscura historia de injusti-
cia, llena de magia y fantasía ambientada en 1932, años posteriores 
a la Gran Depresión. Todo comienza en un asilo de ancianos, donde 
encontramos a un hombre de edad avanzada viendo una pelícu-
la clásica en un televisor en blanco y negro, visiblemente afecta-
do por la emoción que le causa el ver el número musical Cheek To 
Cheek, interpretado por el inmortal actor Fred Astaire. El anciano es 
Paul Edgecomb, (Dabbs Greer) que se levanta intempestivamente y 
abandona la sala de televisión, seguido por su amiga Elaine Con-
nelly (Eve Brent). Cuestionado por ella, Paul inicia la narración del 
porqué de su actitud.

Acto seguido, nos encontraremos con un Paul Edgecomb (Tom 
Hanks) más joven, cuando era el jefe del Pabellón “E”, destinado ex-
clusivamente a los reclusos sentenciados a la silla eléctrica en la pe-
nitenciaría de Cold Mountain, en el estado de Luisiana. Es allí, donde 
Paul, es testigo de los eventos más tristes, dramáticos y fantásticos 
que marcarán un antes y un después en su larga vida. El factor que 
desencadena dichos eventos es la llegada al pabellón de John Coffey 
(Michael Clarke Duncan), un hombre de altura descomunal y piel 
oscura, acusado de haber asesinado y violado a dos niñas blancas.

En el transcurso de la trama, nos damos cuenta de que John Co-
ffey, es en realidad una víctima de discriminación. Lejos de ser el 
personaje que aparenta  -maligno y peligroso-se nos revela como 
un tímido y gentil gigante, poseedor de un “poder especial” que le 
permite curar casi cualquier lesión física y toda clase de enfermeda-
des en los seres vivos. El mismo jefe Paul, experimentará en carne 
propia una milagrosa curación aplicada por Coffey, liberándolo de 

se cuenta 
en forma De 

flash back una 
oscura historia 

De injusticia, 
llena De magia 

y fantasía 
ambientaDa en 

1932, años 
posteriores 

a la gran 
Depresión.
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una infección en las vías urinarias que le provoca desde hace 
mucho tiempo un dolor agónico al ir al baño como si orinara 
navajas, y que le impide mantener relaciones sexuales satis-
factorias con su esposa Jan (Bonnie Hunt), motivo por el que 
la pareja le quedará eternamente agradecida.

A partir de este punto, la vida de los habitantes de la lla-
mada Milla Verde (por el color del piso), tanto reclusos como 
guardias, incluyendo al director del penal -el alcalde Harold 
Moores (James Cromwell)-, se verá drásticamente altera-
da por los efectos de los increíbles poderes del gigantesco 
John Coffey. Además, descubriremos más tarde que, dichos 
poderes, lograrán alterar la esperanza de vida de dos de los 
personajes centrales, el propio Paul Edgecomb y un personaje 
muy especial, que aparece y desaparece de forma misteriosa 
en medio de las celdas, el señor Jingles, un simpático ratoncito 
bautizado así por “Del”, Eduard Delacroix (Michael Jeter), un 
recluso francés que se convierte en el mejor amigo del roedor. 

En un análisis más profundo de esta historia, es ineludible 
reconocer el respeto con el que Stephen King honra la me-
moria del pequeño George Stinney. Tanto los poderes, como 
la actitud infantil de John Coffey, nos muestran la pureza del 
ánimo de un niño inocente de 14 años. Tan solo imaginar la 
huella que debió producir en las personas que conocieron a 
George Stinney en la vida real, durante los tres meses que 
permaneció en ese pabellón, y su posterior ejecución, debió 
ser una experiencia sumamente poderosa en todo sentido.
A pesar de todo, podemos afirmar que técnicamente esta 
película, no se basa en un hecho real, sino en la novela que 
ha transformado la realidad en una serie de elementos to-
mados del realismo mágico y traídos por el autor para con-
tar con dignidad (si esto fuera posible), un acto de injusticia 
cruel que sucedió hace casi 80 años.

The Green Mile, recibió cuatro nominaciones a los premios Os-
car del año 2000 como mejor película, mejor actor de repar-
to, mejor guión adaptado y mejor sonido. Ese mismo año, 
La Milla Verde ganó tres Premios Saturno por mejor película 
de acción-aventura-thriller, mejor actor de reparto y mejor  
actriz de reparto.

Michael Clarke Duncan actor estadonidense

Tom Hanks actor y director de cine 
estadonidense

David Morse actor y director de cine, cantnte y 
escritor estadonidense

Sam Rockwell actor estadounidense.
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Fuentes:
Lindsey DeRoche. SCREEN RANT. ¿La Milla Verde está basada en una historia 
real? La respuesta es complicada. Disponible en:
https://screenrant.com/green-mile-true-story-real-life-inspiration-george-stin-
ney/ Wikipedia. La enciclopedia libre. The Green Mile. Disponible en:
https://es.wikipedia.org/wiki/The_Green_Mile
Wikipedia. La enciclopedia libre.  La milla verde (novela). Disponible en: https://
es.wikipedia.org/wiki/La_milla_verde_(novela)
Paloma González. GQ. The Green Mile: la trágica historia que inspiró la novela 
de Stephen King. Disponible en: https://www.gq.com.mx/entretenimiento/arti-
culo/the-green-mile-pelicula-stephen-king-historia-real
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BIENESTAR

El cerebro y el cuerpo
están más entrelazados de lo que creíamos

para Los neurocientíficos,  
es hora de mirar más aLLá deL 
cerebro Los médicos que tratan 
eL cuerpo no deben asumir que 
eL cerebro está por encima de 
invoLucrarse
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Durante mucho tiempo, se pensó que el ce-
rebro no tenía nada que ver con varios de 
los trastornos que ocurren en otras partes 

del cuerpo, pero, de hecho, se ha logrado com-
probar que están estrechamente relacionados con 
la actividad del sistema nervioso.

Hace décadas, se pensaba que el cerebro al ser un ac-
tivo valioso del cuerpo debía aislarse de forma segura 
detrás de una barrera biológica, y protegerse de los 
estragos de los gérmenes invasores, y de las batallas 
libradas por el sistema inmunológico y la constante 
agitación de las células en el resto del cuerpo.

Sin embargo, recientemente los neurocientíficos 
han constatado (tras una serie de pruebas) que tal 
aislamiento del cerebro no es correcto, pues tiene  
implicaciones importantes tanto para la ciencia 
como para la atención sanitaria.

El número de afecciones que han podido ser 
relacionadas con el cerebro va en aumento. Por 
ejemplo, se ha visto que los cambios en la com-
posición de los microorganismos residentes en el 
intestino, se han relacionado con trastornos como 

la enfermedad de Parkinson y la enfermedad de 
la neurona motora. Algunos estudios indican que 
determinadas infecciones podrían provocar la 
aparición de la enfermedad de Alzheimer. Tam-
bién existe la teoría de que una posible infección 
durante el embarazo podría provocar un trastor-
no del espectro autista en los bebés.

Al parecer, la interacción del cerebro y el cuerpo 
es en ambas direcciones. Hay algunos síntomas 
que normalmente no se consideran trastornos del 
sistema nervioso, en los que el cerebro y los pro-
cesos neuronales que lo conectan con el cuerpo 
desempeñan un papel importante. Por ejemplo, 
el desarrollo de fiebre está influenciado por una 
población de neuronas que controlan la tempera-
tura corporal y el apetito. 

El efecto del cerebro sobre el cuerpo se torna 
evidente al estimular una región en particular 
den el cerebro de ratones, que hace “recordar” 
al cuerpo episodios previos de inflamación y re-
producirlos. Hay cada vez más pruebas de que 
algunos tipos de cáncer utilizan los nervios para 
crecer y propagarse. La Dra. Michelle Monje de la 
Universidad de Stanford, muestra cómo algunos 
tipos de cáncer cerebral consolidan conexiones 
con neuronas que mejoran su progresión. Por su 
parte, el Dr. Jonathan W. Lovelace y sus colegas 
de la Universidad de California exploran las vías 
neuronales que pueden provocar una caída en la 
presión arterial, ocasionando un síncope clínico.

Hasta al  momento, todos los hallazgos realizados 
y los que aún se llevan a cabo, están marcando un 
cambio radical en nuestra visión del sistema ner-
vioso y los neurocientíficos apenas están comen-
zando a explorar sus impactos. Para comprender 



Bienestar

realmente cómo se entrelaza el cerebro y el resto 
del cuerpo, los investigadores de diversos cam-
pos necesitarán trabajar juntos y de manera más 
estrecha. En última instancia, el objetivo debería 
ser estudiar la interacción entre el cerebro y el 
cuerpo. Esto requerirá métodos para acceder a la 
función cerebral, como la resonancia magnética 
funcional, descrito en un artículo por la Dra. Emily 
S. Finn y sus colegas de la Universidad de Yale.

La interconexión del cerebro y el cuerpo tiene 
implicaciones increíblemente seductoras, para 
comprender y tratar enfermedades. Si algunas 
enfermedades cerebrales comienzan fuera del ce-
rebro, entonces, quizás, las terapias para ellas tam-
bién puedan llegar desde fuera. Los tratamientos 
que surten efecto a través del sistema digestivo, 
el corazón u otros órganos, serían de mucho más 
fácil acceso y menos invasivos de administrar que 
aquellos que deben cruzar la barrera hematoen-
cefálica, la primera línea de defensa del cerebro 
contra patógenos y otras agresiones del cerebro.

En sentido inverso, también podrían explotarse los 
efectos de nuestras emociones o estado de ánimo, 
sobre nuestra capacidad de recuperarnos de una 
enfermedad. Actualmente, se están realizando 
trabajos preliminares que prueban, que, si al esti-
mular ciertas áreas del cerebro que responden a la 
recompensa y producen sentimientos de positivi-
dad, podría mejorar la recuperación de afecciones 
tales como los ataques cardíacos. Quizás aún más 
emocionante es la posibilidad de que el hacer cam-
bios en nuestro comportamiento (como reducir el 
estrés), pueda tener beneficios similares.

Para los neurocientíficos, es hora de mirar más 
allá del cerebro. Los médicos que tratan el cuerpo 
no deben asumir que el cerebro está por encima 
de involucrarse, pues su actividad podría estar 
influyendo en una amplia gama de afecciones, 
desde infecciones leves hasta la obesidad crónica.

Fuente:
EDITORIAL. Nature. Naturaleza 623, 223-224 (2023). El cerebro y 
el cuerpo están más entrelazados de lo que creíamos. Disponible 
en: https://www.nature.com/articles/d41586-023-03435-2?WT.
ec_id=NATURE-20231109&utm_source=nature_etoc&utm_me-
dium=email&utm_campaign=20231109&sap-outbound-id=C-
FE3E516E069994FC34CFAA040E69C0662303853
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Evento médico
Congreso Internacional del Colegio Mexicano de 

Urología Nacional 2024

Presencial
La agenda

4  Día Mundial de la Obesidad

En México, el sobrepeso y la obesidad afectan a más del 75% de las personas adultas y al 35.6% 
de la población infantil, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (En-
sanut) 2018-2019. Estas cifras han llevado a que nuestro país se ubique en primer lugar a nivel 
mundial en obesidad infantil y el segundo en adultos, superado solamente por Estados Unidos.

Esta enfermedad es considerada un problema de salud pública, la cual ha adquirido las propor-
ciones de una epidemia. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, 800 millones de 
personas en el mundo viven con obesidad. Se estima que para el 2030, se alcancen 250 millones 
de casos, debido al incremento en la obesidad infantil.

Del 19 al 23 de marzo de 2024 Expo Guadalajara Centro de Exposiciones

2do. Congreso Autismo

Presenta las novedades de empresas 
internacionales relacionadas con

sectores del cuidado de la salud

https://www.neventum.es/ferias/congreso-internacional-colegio- 
mexicano-urologia-nacional

Evento enriquecedor que busca 
profundizar en el entendimiento y 
la inclusión de la neurodiversidad.  
Con el tema "Creando nexos en 
la neurodiversidad", este congreso 
tiene como objetivo principal explorar 
y fortaleces los lazos que unen a la 
comunidad en el apoyo al autismo.

Del 16 al 27 de marzo de 2024 Tecnológico de Monterrey Campus Puebla

https://www.neventum.es/ferias/congreso-internacional-colegio- 
mexicano-urologia-nacional

Evento médico Presencial
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Hasta 31 de diciembre 2024 Museo de Arte Moderno, CDMX

https://www.mexicoescultura.com/actividad/248945/monumental-dimension-publica-
de-la-escultura.html

Monumental. Dimensión pública de la escultura

17º Curso y 19º Congreso Nacional en Medicina General

Monumental reúne el trabajo de 
creadoras y creadores como: Francisco 
Zúñiga, Germán Cueto, Luis Ortiz 
Monasterio, Ángela Gurría, Lorraine 
Pinto, Manuel Felguérez, entre otros.

11  Día Mundial del Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una patología neurodegenerativa crónica e incurable, que afec-
ta a más de siete millones de personas en todo el mundo.

Del 25 al 27 de abril 2024 Centro de Convenciones Puebla, 
Salón el Alto

https://inemec.edu.mx/proximos-eventos/19-congreso-de-medicina-general-
puebla-2024

Evento médico

Cultura Presencial

Es un espacio dedicado a los profesionales 
de la salud, dirigido a todos los médicos 
generales del país, donde se imparten: 
simposios, conferencias magistrales, 
que abarcan temas sobre la prevención, 
diagnóstivo oportuno y tratamiento de 
las patologías más frecuentes a las que se 
enfrenta el médico de primer contacto, 
con énfasis en las enfermedades crónico 
degenerativas.
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Alta Especialidad en Medicina General y Familiar

Evento médico

Diplomado de Actualización y 
Desarrollo Académico en línea, 
dirigido al Médico General y Médico 
Familiar, que permite al usuario 
mantenerse a la vanguardia en 
los temas prioritarios de salud en 
nuestro país

Audiorama del Parque Hundido

Cultura Presencial

El Audiorama se encuentra dentro del 
Parque Hundido. Es un espacio al aire 
libre apropiado para escuchar música. 
Es sede del Colectivo Audiorama en 
donde presentan conciertos de rock y 
jazz los fines de semana. La entrada es 
gratuita.

Consultar cartelera en las redes de la Alcaldía Benito Juárez

Av. de los Insurgentes Sur S/N, Col. Extremadura, Benito Juárez.

Del 23 de febrero al 14 de diciembre 2024 Virtual Sincrónico

https://paralasalud.com.mx/diplomado-actualizacion-medicina-general/
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CurrículaCurrícula

a) Niños
b) Jóvenes
c) Adultos
d) Adultos mayores

a) Antihistamínicos orales de primera 
generación

b) Antihistamínicos orales de segunda 
generación

c) Esteroides tópicos
d) Ciclo de esteroides sistémicos

4. ¿Cuál es el tratamiento 
farmacológico de primera línea 
para la dermatitis por contacto 

alérgica?

a) Urticaria inducida por medica-
mento

b) Síndrome de Stevens-Johnson
c) Pustulosis exantemática gene-

ralizada aguda
d) Erupción ampollosa generaliza-

da por medicamentos

5. Ante un paciente en quien se 
sospecha reacción de hipersensibilidad 

cutánea inducida por medicamentos 
sin datos de compromiso sistémico ni 
urticaria y con parches eritematosos 
diseminados y ampollas, ¿cuál es el 

diagnóstico probable?

a) De minutos hasta 2 horas
b) De 2 a 6 horas
c) De 6 a 24 horas
d) De 24 a 72 horas

2. ¿Cuánto duran usualmente 
las manifestaciones clínicas en 
la urticaria aguda causada por 

alergia a alimentos o picaduras de 
himenópteros?

MANIFESTACIONES CUTÁNEAS DE ENFERMEDADES ALÉRGICAS 
COMUNES, CUADRO CLÍNICO Y TRATAMIENTO

Ingresa a la página: www.revistamedicus.com, en la sección de “Autoevaluación”, 
y responde correctamente a, por lo menos, 80% de las preguntas relacionadas con los 
artículos de esta revista, y obtén 19 puntos curriculares para la renovación de la 
certificación en Medicina General que, posteriormente, podrás canjear en las oficinas 
del Comité Normativo de tu localidad.

3. ¿Qué grupo etario de pacientes con dermatitis atópica 
presenta más frecuentemente alergia alimentaria como 

agravamiento de su enfermedad?

a) Esteroides tópicos
b) Antihistamínicos orales de segunda 

generación
c) Ciclo corto de esteroides sistémi-

cos
d) Ciclo de esteroides sistémicos con 

reducción graduada

1. En la urticaria aguda sin 
datos de gravedad ni involucro 

sistémico, ¿cuál es el tratamiento 
farmacológico de primera línea?
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LA CORTICOTERAPIA EN EL MANEJO DE LAS 
DERMATOSIS DEL ADULTO

a) A través de la activación de la 
infiltración de leucocitos en 
los tejidos inflamados

b) Mediante sus propiedades 
vasoconstrictoras y su efecto 
antiproliferativo e inmunomo-
dulador

c) Mediante la inhibición de lipo-
cortinas, proteínas inhibidoras 
de la fosfolipasa A2

d) A través de la activación de la 
respuesta humoral

6. ¿Cuál es el mecanismo mediante 
el cual actúan los corticoesteroides 

tópicos?

a) El grosor de la piel
b) Concentración del corticoesteroi-

de
c) Vehículo utilizado
d) Extensión de las lesiones

7. La potencia de un 
corticoesteroide tópico depende 

de los siguientes factores, 
excepto:

a) Corticoesteroides de potencia 
baja como valerato de betame-
tasona al 0.05% en loción

b) Corticoesteroides de potencia 
media como valerato de hidro-
cortisona al 0.2% en gel

c) Corticoesteroides de potencia alta 
como Diflorasona diacetato al 
0.05% en crema

d) Corticoesteroides de potencia ul-
tra alta como propionato de clo-
betasol al 0.05% en crema

9. ¿Qué tipo de corticoesteroides 
se prefieren en pieles con lesiones 

simples, como el prurigo por 
insectos?

a) No debe extenderse más allá de 
una semana

b) Entre una y dos semanas sin nece-
sidad de revaloración médica

c) No debe extenderse más allá de 
dos semanas sin que haya revalo-
ración médica

d) Se pueden aplicar siempre que el 
paciente lo considere necesario

10. ¿Durante cuánto tiempo se 
debe extender la terapia con 

corticoesteroides tópicos de forma 
segura para alcanzar una rápida 

remisión de los síntomas?

a) Corticoesteroides de potencia baja como acetato de hidrocortisona al 
1% en crema

b) Corticoesteroides de potencia media como valerato de hidrocortisona al 
0.2% en gel

c) Corticoesteroides potentes como valerato o dipropionato de betameta-
sona en ungüento

d) Corticoesteroides de potencia ultra alta como propionato de clobetasol 
al 0.05% en crema

8. ¿Qué tipo de corticoesteroides se prefieren en pieles con liquenificación  
o en áreas gruesas?
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a) Por su eficacia y seguridad
b) Por su costo-beneficio
c) Por su fácil administración
d) Porque incrementan la calidad de vida

13.  ¿Porque las guías recomiendan el uso de antihistamínicos de 
segunda generación como primera línea de tratamiento para la rinitis 

alérgica?

a) Loratadina
b) Cetirizina
c) Desloratadina
d) Fexofenadina

15. ¿Cuál de los siguientes 
antihistamínicos posee mayor afinidad 

para los receptores H1?

a) Rinitis alérgica
b) Rinitis vasomotora
c) Rinitis gestacional
d) Rinitis infecciosa

11. ¿Cuál es el tipo de rinitis 
crónica más frecuente en la 

población pediátrica?

a) Monocitos y macrófagos
b) Plaquetas y neutrófilos
c) Linfocitos y eritrocitos
d) Mastocitos y basófilos

12. ¿En qué células se encuentran 
los receptores de alta afinidad de la 

IgE?

a) El oído medio
b) Los ojos
c) Las amígdalas
d) Vías aéreas inferiores

14. ¿Cuál es el órgano más 
comúnmente afectado en las 

comorbilidades asociadas con la rinitis 
alérgica?

MANEJO DE LA RINITIS CRÓNICA EN UN  
PACIENTE PEDIÁTRICO
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a) Penicilina
b) Ampicilina
c) Amoxicilina
d) Propicilina

16. ¿Cuál es el antibiótico 
betalactámico que ocasiona más 

alergias? a) Cefalosporinas de primera ge-
neración

b) Cefalosporinas de segunda ge-
neración

c) Cefalosporinas de tercera gene-
ración

d) Carbapenémicos o monobactá-
micos

17. Los pacientes alérgicos a la 
penicilina o a la amoxicilina tienen más 

riesgo de presentar reacción con:

a) Aparecen después de un periodo variable desde horas hasta días
b) Se asocian con cuadros graves como el síndrome de Stevens-Johnson
c) Se pueden manifestar como exantemas morbiliformes no pruriginosos
d) Pueden ser rápidamente progresivas y potencialmente mortales

18. ¿Qué caracteriza a las reacciones alérgicas 
medicamentosas inmediatas?

a) Betalactámicos
b) Cefalosporinas
c) Quinolonas
d) Macrólidos

20. ¿Cuál es el tratamiento 
antibiótico de elección en 
pacientes con infecciones 

respiratorias bacterianas de vías 
superiores sin complicaciones ni 

factores de riesgo?

SELECCIÓN ANTIBIÓTICA EN PACIENTES  
CON ALERGIA A LA PENICILINA

a) Aparecen tras la toma del fármaco
b) Se pueden manifestar como erup-

ciones maculopapulares
c) Son mediadas por IgE
d) Tienden a ser más graves con ex-

posiciones repetidas

19. ¿Qué caracteriza a las reacciones 
alérgicas medicamentosas no 

inmediatas?
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a) Biopsia de piel
b) Marcadores tumorales
c) Deshidrogenasa láctica y proteína 

C reactiva
d) En la mayoría de las lesiones cu-

táneas pueden observase varias 
señales de enfermedad, por lo que 
no existen marcadores dermatoló-
gicos indispensables para el diag-
nóstico

22. ¿Cuáles son los marcadores 
dermatológicos indispensables para 
el diagnóstico de una enfermedad 

sistémica?

a) Ampolla diabética
b) Acantosis nigricans
c) Escleroderma diabeticorum
d) Lupus cutáneo

24. ¿Cuál de las siguientes es 
una manifestación cutánea que 
se dispone en los pliegues y es 

característica en los pacientes con 
resistencia a la insulina?

a) Revisión cutánea completa bajo una adecuada iluminación y distinción 
de las alteraciones cutáneas identificadas

b) Indicar una biopsia de piel cuando una lesión cutánea no puede ser 
distinguida

c) Retirar mediante un procedimiento quirúrgico menor cualquier lesión 
sospechosa

d) En todos los casos se debe enviar al paciente con un especialista en 
dermatología para una revisión exhaustiva

23.¿Qué datos clínicos dermatológicos debe buscar de manera obligada el 
médico de primer contacto durante la exploración física de un paciente?

a) Enfermedades ampollosas que 
afectan grandes áreas de superfi-
cie corporal y reacciones cutáneas 
alérgicas que comprometen am-
plias zonas de pérdida cutánea

b) Manifestaciones cutáneas propias 
de VIH

c) Enfermedades vaso oclusivas leves 
y lesiones por herpes zóster

d) Exantema maculopapular por den-
gue, zika y Chikunguña

25. ¿Cuáles son las enfermedades 
con manifestaciones cutáneas que 
requieren un tratamiento urgente?

a) Infecciones cutáneas asociadas a in-
munosupresión

b) Manifestaciones asociadas con el 
síndrome metabólico

c) Quemaduras
d) Síndromes cutáneos paraneoplási-

cos

21.¿Cuál de las siguientes 
presentaciones dermatológicas 
no requiere la exclusión de una 

enfermedad sistémica subyacente?

MANIFESTACIONES CUTÁNEAS COMO 
HERRAMIENTA CLÍNICA BÁSICA
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ABORDAJE DEL PACIENTE CON DERMATOSIS  
Y CORTICOTERAPIA TÓPICA

a) Valerato de betametasona
b) Valerato de Hidrocortisona
c) Dipropionato de betametasona
d) Propionato de clobetasol

28. Corticosteroide de acción media:

a) Valerato de betametasona
b) Valerato de Hidrocortisona
c) Dipropionato de betametasona
d) Propionato de clobetasol

26. Corticosteroide de acción  
ultra-alta:

a) Valerato de betametasona
b) Valerato de Hidrocortisona
c) Dipropionato de betametasona
d) Propionato de clobetasol

27. Corticosteroide de acción alta:

a) Valerato de betametasona
b) Valerato de Hidrocortisona
c) Dipropionato de betametasona
d) Propionato de clobetasol

29. ¿Corticosteroide de acción 
baja:

a) Dermatosis atópica
b) Exantema
c) Impétigo
d) Psoriasis

30. Trastorno inflamatorio cutáneo 
crónico más frecuente:
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