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Introducción
La formulación magistral ha sido durante si-
glos, y hasta hace pocas décadas, la única vía 
de elaboración de medicamentos.

Tras la industrialización de la fabricación 
de los medicamentos, estos han evoluciona-
do hacia la estandarización de formas far-
macéuticas, dosis y principios activos bajo 
la evaluación de la relación coste/beneficio. 
Este hecho ha marcado un punto de in-
flexión en la formulación magistral y en su 
aplicación y utilización para cubrir las ne-
cesidades terapéuticas de los pacientes, 

puesto que los medicamentos industriales 
estandarizados son más económicos de fa-
bricar frente a las fórmulas magistrales y son 
adecuados para la mayoría de los pacientes. 
Sin embargo, no debemos olvidar que siem-
pre existen pacientes con necesidades par-
ticulares, que no quedan cubiertas con es-
tos medicamentos estandarizados; y es aquí 
donde la formulación magistral desempeña 
un papel esencial, puesto que permite indi-
vidualizar el medicamento para un paciente 
y una patología concretos, en un contexto 
determinado.
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Una fórmula magistral, según la 
Ley de garantías y uso racional de los 
medicamentos y productos sanitarios 
(2006), es el medicamento destina-
do a un paciente individualizado, 
preparado por un farmacéutico, o ba-
jo su dirección, para cumplimentar 
expresamente una prescripción fa-
cultativa detallada de los principios 
activos que incluye, según las nor-
mas de correcta elaboración y control 
de calidad establecidas al efecto, 
dispensado en oficina de farmacia o 
servicio farmacéutico y con la debi-
da información al usuario en los tér-
minos previstos en el artículo 42.5. 
(nombre del farmacéutico que las 
prepare y de la información suficien-
te que garantice su correcta identi-
ficación y conservación, así como su 
segura utilización). Actualmente, en 
la terapéutica la formulación magis-
tral tiene en ocasiones papeles tan 
especiales como:
•  Utilizar un principio activo que no 

está disponible como especialidad 
farmacéutica, generalmente por fal-
ta de rentabilidad para el laborato-
rio fabricante, aunque también en 
otras ocasiones por problemas de 
estabilidad fisicoquímica.

•  Ajustar la dosis, forma farmacéu-
tica o vía de administración a las 
necesidades de un determinado 
paciente, como un paciente geriá-
trico, pediátrico o con discapaci-
dades o disfuncionalidades y ne-
cesidades concretas.

•  Sustituir una especialidad farma-
céutica porque uno de los compo-
nentes de su excipientes no es 
bien tolerado por el paciente.

A la hora de prescribir y dispensar 
fórmulas magistrales es especial-
mente importante ajustarse a unos 
criterios de uso racional como

1
:

•  Utilizarlas para cubrir vacíos tera-
péuticos o adaptar los medicamen-
tos a pacientes concretos.

•  No prescribir principios activos 
que han sido retirados del merca-
do por su mala relación beneficio/

riesgo, ni otros en los que esta re-
lación sea desfavorable.

•  No asociar más de dos principios 
activos, salvo en aquellos casos en 
los que esa asociación esté clara-
mente indicada.

•  No prescribir más cantidad de la 
necesaria.

•  No usar como excipiente especiali-
dades farmacéuticas ni cosméticos. 

•  Considerar siempre las posibles in-
compatibilidades.

•  Elegir la forma farmacéutica y el 
excipiente más adecuados.

•  Facilitar siempre al paciente las 
instrucciones de uso.

En este contexto es importante con-
siderar que la población pediátrica 
es casi huérfana

2
 en cuanto a la dis-

ponibilidad de medicamentos espe-

cíficamente diseñados para ella
3
. 

Además, este grupo poblacional tie-
ne necesidades terapéuticas espe-
ciales, tanto por su fisiología y psico-
logía como por las patologías que 
sufre. Según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), más de la 
mitad de los niños en países desarro-
llados reciben medicamentos cuyas 
dosis están preparadas para adultos 
y no cuentan con autorización para 
ser usados en menores

4
. Así, se sabe 

que un 70% de los medicamentos 
comercializados no incluyen datos 
pediátricos suficientes

5
, especial-

mente en lo que respecta a la dosifi-
cación, porcentaje que puede alcan-
zar el 90% en neonatos

6,7
. Todo ello 

conlleva a un aumento de errores y 
problemas asociados a la medica-
ción, notoriamente más frecuentes 

CASO PRÁCTICO

Acude la oficina de farmacia una madre con su bebé que presenta una 
dermatitis de pañal. ¿Qué consejo farmacéutico le proporcionaría para 
solucionar este problema en función de las distintas fases que puede pre-
sentar este trastorno dermatológico?

Durante la primera fase se recomienda la prevención o profilaxis. Evitan-
do la humedad, el calor y el roce. El pañal se debe cambiar con frecuen-
cia y lavar la zona de forma meticulosa con un jabón neutro. Nunca se 
deben utilizar tratamientos tópicos con corticoides, antibióticos, antihis-
tamínicos o antifúngicos de forma profiláctica.

Durante la segunda fase se utilizan los siguientes tratamientos:
•  En dermatitis moderadas o severas, se pueden aplicar durante un tiem-

po limitado, tras el cambio de pañal, corticoides tópicos.
•  La infección secundaria de la dermatitis de pañal es muy frecuente, 

principalmente la sobreinfección por Candida albicans. Para ello se 
aplican antifúngicos con alguna de las pomadas protectoras. En caso 
de que la sobreinfección se deba a bacterias, se deben aplicar antibió-
ticos tópicos.

•  En casos muy graves o con lesiones se aplican compresas o fomentos 
astringentes durante unos 30 minutos, seguidos de un corticoide tópi-
co y se siguen aplicando las normas profilácticas normales.

Si la dermatitis es leve, puede ser suficiente el cumplimiento de las me-
didas profilácticas junto con la aplicación de emolientes y protectores 
dérmicos. El tratamiento más habitual es la pasta al agua o pasta Lassar.

Respuesta
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en la infancia que entre adultos
8,9

. 
Asimismo, los excipientes son nece-
sarios para la elaboración de una fór-
mula magistral y aunque pueden ser 
seguros en adultos, pueden ser críti-
cos en niños. Cabe además señalar 
que no existen guías de excipientes 
aceptables en niños. Por todo ello, 
en muchas ocasiones las necesida-
des terapéuticas de la población pe-
diátrica no pueden ser cubiertas de 
forma adecuada por los medicamen-
tos estandarizados y solo la formula-
ción magistral permite la adaptación 
e individualización del medicamen-
to para un paciente y patología con-
cretos.

Trastornos dermatológicos
Los trastornos dermatológicos que 
más consultas pediátricas generan 
en atención primaria son las derma-
titis o eccemas, que suponen casi un 
33% del total de diagnósticos. Entre 
estos trastornos podemos destacar 
la dermatitis atópica con un 16,1% 
y la dermatitis del pañal con un 
3,6% del total de consultas realiza-
das. El segundo lugar lo ocupan las 
infecciones víricas (26% de las con-
sultas), donde destacan la consulta 
por varicela (50%), el exantema ví-
rico, la verruga plantar y vulgar, el 
molluscum y el herpes simple. Asi-
mismo, destacan las infecciones 
bacterianas, con el 10% de las con-
sultas realizadas, como por ejemplo 
la escarlatina

10
.

Dermatitis atópica
La dermatitis atópica se conoce tam-
bién como eccema endógeno o cons-
titucional. Es una enfermedad recu-
rrente e inflamatoria de la piel, 
característica de la infancia. Hay dos 
tipos, la extrínseca, que está asociada 
a un incremento en la producción de 
IgE alérgeno-específica, y la intrínse-
ca, que no está relacionada con los ni-
veles séricos de la IgE. Su etiología se 
considera multifactorial. Resulta de 
interrelaciones genéticas y ambien-
tales, y es muy compleja

11-14
. Tiene 

un curso crónico y recidivante que 
suele iniciarse en la edad infantil, el 
90% de los pacientes son menores 
de 5 años. La prevalencia ha aumen-
tado en los últimos años; alrededor de 
un 10% de los niños manifiestan al-
guna forma de eccema atópico. 

Se pueden diferenciar tres tipos de 
dermatitis atópica y dependiendo 
de la edad del niño que la padece 
hablaremos de dermatitis atópica 
del lactante entre los 2 meses y los 
2 años, dermatitis de la infancia en-
tre los 2 y los 10 años, y dermatitis 
atópica del adulto, aunque el 80% 
de este tipo de dermatitis atópicas 
remiten antes de los 20 años.

Dermatitis del pañal 
La dermatitis inflamatoria del área 
del pañal es una enfermedad cutá-
nea que se manifiesta única o prin-
cipalmente en la zona cubierta por 
el pañal, como un proceso cutáneo 
irritativo e inflamatorio, que afecta a 
la porción inferior del abdomen, ge-
nitales, nalgas y porción superior de 
los muslos. Es debida a las condicio-
nes de humedad, maceración, fric-
ción y contacto con la orina, heces y 
otras sustancias. Todo esto altera el 
pH de la piel y activa las enzimas-li-
pasa y proteasa fecales que aumen-
tan irritando la piel; además, la des-

composición de la orina produce 
amoniaco que también favorece la 
irritación. No se sabe cuál es la inci-
dencia exacta de esta dolencia, pero 
entre un 7% y un 35% de los niños 
se ven afectados, no habiendo dife-
rencias entre ambos sexos, aunque 
sí se ve una mayor incidencia en ni-
ños con diarrea, infecciones urinarias 
y dietas hiperprotéicas

15-17
.

Verrugas
Las verrugas son dermatosis pro-
ducidas por virus ADN Papovavirus, 
conocido como virus del papiloma 
humano (VPH) y existen más de 
70 subtipos. Estos virus se clasifi-
can en función del subtipo de VPH 
y de donde se produzca la infección. 
El mecanismo de transmisión pue-
de ser directo o indirecto. Las verru-
gas plantares son lesiones recubier-
tas de capa córnea bien delimitada, 
duras y se localizan principalmente 
en zonas sometidas a presión, por 
lo que no crecen hacia el exterior, 
sino que lo hacen en profundidad. 
Son dolorosas, sobre todo si se han 
infectado. El contagio se produce al 
andar con los pies descalzos y se 
presentan de forma aislada o múlti-
ple. Se pueden diferenciar de las 
hiperqueratosis por los puntos ne-
gros de su superficie

18,19
.
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Varicela
La varicela es una infección vírica 
aguda producida por el virus varicela 
zoster de la familia del herpes virus. 
Preferentemente afectan a la piel y 
las células de las terminaciones ner-
viosas. El espectro clínico varía de un 
cuadro con escasas vesículas y leve 
afectación del estado general, a una 
enfermedad con lesiones múltiples, 
hiperpirexia y decaimiento importan-
te. El contagio puede ser de forma di-
recta, persona-persona, o indirecta, a 
través de un tercero

20, 21
.

Tratamiento habitual 
y formulaciones
Dermatitis atópica
Corticoides tópicos
•  Son el tratamiento de primera línea. 

Se prefieren de potencia intermedia 
como triamcinolona acetónido o 
fluocinolona. En ocasiones, pueden 
ser necesarios los de potencia alta 
como la betametasona. Además, pa-
ra extensiones amplias se recomien-
dan los nuevos corticoides con mejor 
perfil de seguridad, como el predni-
carbato o la metilprednisolona.

•  Para la prescripción se debe tener 
en cuenta el tipo y la dosificación del 
corticoide, así como la conveniencia 
de incorporar antibióticos tópicos, 
para evitar la sobreinfección, como 
la gentamicina, aunque actualmen-
te se utilizan mucho el ácido fusídi-
co o la mupirocina (tabla 1).

•  A la formulación también se pue-
den incorporar aceites vegetales 
con ácidos grasos saturados, como 
el aceite de borraja, onagra y rosa 
mosqueta. Estos aportan capaci-
dad emoliente y reepitelizante. 
Como vehículos se utilizan emul-
siones O/A fluidas y también emul-
siones O/A de poco contenido gra-
so o medio acuoso

14
.

Inhibidores de la calcineurina
•  Como el tacrolimus, que se utiliza 

para la dermatitis atópica severa y 
moderada, o el pimecrolimus, que 
se utiliza para la dermatitis atópi-

ca moderada o leve. Son interesan-
tes para el tratamiento, ya que pro-
ducen menos reacciones adversas 
que los corticoides, aunque tam-
bién tienen una acción más leve 

que estos y pueden producir que-
mazón al aplicarse.

•  Para formulación magistral solo es-
tá disponible el tacrolimus y se uti-
liza en una concentración entre 

Corticoides y antibióticos en asociación

•  Prednicarbato 0,25%
•  Fusidato sódico 2%
•  Aceite de borrajas 4%
•  Aceite de rosa mosqueta 5%
•  Crema base acuosa BP c.s.p. 100 g

•  Hidrocortisona 1%
•  Gentamicina 0,005%
•  Aloe vera 10%
•  Extracto de avena 5%
•  Crema Base Beeler c.s.p. 60 g

•  Triamcinolona acetónido 0,1%
•  Gentamicina 0,1%
•  Loción O/A c.s.p. 250 g

•  Betametasona 0,1%
•  Fusidato sódico 2%
•  Aloe vera 10%
•  Ictamol 1%
•  Emulsión O/A glucídica c.s.p. 50 g

Corticoides e inhibidores de la calcineurina en asociación

•  Prednicarbato 0,25%
•  Tacrolimus 0,03-0,1%
•  Crema Base Beeler c.s.p. 50 g

•  Tacrolimus 0,03-0,1%
•  Desoximetasona 0,2% 
•  Crema acuosa BP c.s.p .50 g

•  Tacrolimus 0,03-0,1%
•  Betametasona 0,1% 
•   Emulsión O/A glucídica c.s.p. 50 g

T
A

B
L

A
 1

Solución de Burow Linimento oleocalcáreo con cinc

•  Sulfato de aluminio 22,5 g
•  Ácido acético 30% 8,5 ml
•  Carbonato cálcico 10 g
•  Ácido tartárico 4,5 g
•  Agua 75 ml

•  Óxido de cinc 80 g
•  Mentol 0,5 g
•  Linimento oleocalcáreo 200 g

Vaselina bórica Eosina al 2% Solución acuosa

•  Ácido bórico 10 g
•  Vaselina filante c.s.p. 100 g

•  Eosina 2 g
•  Agua purificada c.s.p. 100 ml

T
A

B
L

A
 2

Soluciones queratolíticas antiverrugas
•  Ácido salicílico 25%
•  Ácido láctico 25%
•  Podofilino peltatum resina 10%
•  Colodión elástico c.s.p. 15 g

•  Ácido salicílico 20%
•  Ácido láctico 20%
•  Ácido acético 20%
•  Colodión elástico c.s.p. 25 g

•  Ácido salicílico 20%
•  Ácido láctico 20%
•  5-Fluorouracilo 5%
•  Colodión elástico c.s.p. 15 g

•  Cantaridina ácido salicílico 1%
•  Ácido salicílico 30%
•  Podofilino peltatum resina 5%
•  Colodión elástico c.s.p. 2 ml

T
A

B
L

A
 3
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0,03-0,1%; se puede asociar a 
otros principios como corticoides, 
antibióticos o antipruriginosos.

Asociación corticoide-inhibidor 
de la calcineurina
Se asocian durante los primeros días 
de tratamiento, para tener la acción 
rápida de los corticoides y, una vez 
mejorado el proceso, poder conti-
nuar solo con los inhibidores de la 
calcineurina (tabla 1).

Dermatitis del pañal
  Durante la primera fase, se recomien-
da la prevención o profilaxis, evitando 
la humedad, el calor y el roce. Cam-
biando de forma frecuente el pañal y 
lavando de forma meticulosa la zona 
con un jabón neutro. Además, también 
ayuda el uso de pañales superabsor-
bentes y de protectores suaves des-
pués de la limpieza. Nunca se deben 
utilizar tratamientos tópicos con corti-
coides, antibióticos, antihistamínicos 
o antifúngicos de forma profiláctica.

Durante la segunda fase, se utili-
zan otros tratamientos:
•  En dermatitis moderadas o severas 

se pueden aplicar durante un tiem-
po limitado, tras el cambio de pa-
ñal, corticoides tópicos y sobre 
ellos se puede aplicar una crema 
protectora que evite que la orina 
arrastre la crema con corticoides.

•  La infección secundaria de la der-
matitis de pañal es muy frecuente, 
principalmente la sobreinfección 
por Candida albicans. Para ello se 
aplican antifúngicos con alguna de 
las pomadas protectoras. En caso 
de que la sobreinfección se deba a 
bacterias, se aplicarán antibióticos 

tópicos, normalmente en polvo, ya 
que son astringentes.

•  En casos muy graves o con lesiones 
se aplican compresas o fomentos 
astringentes durante unos 30 mi-
nutos, seguidos de un corticoide 
tópico, y se siguen aplicando las 
normas profilácticas normales.

Si la dermatitis es leve, puede ser su-
ficiente el cumplimiento de las me-
didas profilácticas junto con la apli-
cación de emolientes y protectores 
dérmicos. El tratamiento más habi-
tual es la pasta al agua o pasta Lassar 
(tabla 2).

Verruga plantar
•  Tratamiento químico

18,19
:

–  Fármacos queratolíticos como áci-
do salicílico, ácido láctico, ácido 
retinoico o ácido acético (tabla 3).

Loción antiprurigino-
sa de calamina
•  Calamina 2 g
•  Óxido de cinc 3 g
•  Glicerina 4 g
•  Agua de Hammamelis 12 g
•  Agua de cal c.s.p. 200 g

T
A

B
L

A
 4

•  Los trastornos dermatológicos que más consultas pediátricas generan en atención 

primaria son las dermatitis o eccemas, como la dermatitis atópica y la dermatitis 

del pañal, y las infecciones víricas como la varicela y la verruga plantar.

•  En muchas ocasiones, las necesidades terapéuticas de la población pediátrica 

no pueden ser cubiertas adecuadamente por los medicamentos 

comercializados y solo la formulación magistral permite la adaptación e 

individualización del medicamento para un paciente y patología concretos.

•  Las fórmulas magistrales destinadas al tratamiento de la dermatitis atópica 

incluyen en su composición asociaciones de corticoides y antibióticos o bien 

de corticoides e inhibidores de la calcineurina. A estas formulaciones se 

pueden incorporar aceites vegetales con ácidos grasos saturados que 

aportan capacidad emoliente y reepitelizante. Como vehículos en la 

preparación de estas fórmulas se utilizan emulsiones O/A fluidas y emulsiones 

O/A de poco contenido graso o medio acuoso.

•  El tratamiento habitual de la dermatitis del pañal se basa en el empleo de 

formulaciones magistrales de uso tópico con carácter emoliente y 

protectores dérmicos como la pasta al agua o la pasta Lassar. 

•  La verruga plantar es un trastorno dermatológico cuyo tratamiento se basa en 

el empleo de preparados que contienen fármacos queratolíticos como el 

ácido salicílico, ácido láctico, ácido retinoico o ácido acético.

•  Las infecciones víricas como la varicela se tratan mediante el empleo de 

soluciones antisépticas y astringentes que contienen en su composición yodo, 

sulfato de cobre o cinc al 1/1.000.

Puntos clave
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–  Fármacos citostáticos como podo-
filino o 5-fluorouracilo, que suelen 
asociarse a queratolíticos.

–  Fármacos virrucidas como gluta-
raldehído en solución 10% o for-
maldehído gel al 7% o solución al 
3%.

–  Fármacos inmunomoduladores, in-
terferón alfa intralesional y cime-
tidina.

•  Tratamiento quirúrgico

Varicela
•  Baño y corte de uñas, para evitar 

sobreinfección de las lesiones.
•  Soluciones antisépticas y astrin-

gentes para el descostrado, como 
yodo, sulfato de cobre o cinc al 
1/1000.

•  Alivio del prurito con antihistamí-
nicos vía oral como cetiricina o hi-
droxicina.

•  Antibióticos tópicos sobre infec-
ciones cutáneas.
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