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DERMATOLOGIA PRACTICA

Manejo del aché en mujeres mayores de 25 anos

R. Riveray A. Guerra
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espafa.

Resumen. El acné es una de las enfermedades de la piel de mayor prevalencia en general y en la adolescencia en
particular. Sin embargo, cada vez es mds frecuente ver pacientes mayores de 25 afios, especialmente mujeres,
afectados por el proceso. Distinguimos dos tipos de acné postadolescente: el «acné persistente», el mds frecuen-
te, continuacién del acné iniciado en la adolescencia y que permanece en la edad adulta, y el «acné de comienzo
tardio», que aparece por primera vez en los mayores de 25 afios.

Revisamos las caracteristicas clinicas de estos tipos de acné en las mujeres, los factores etiolégicos implicados,
las pruebas complementarias necesarias y las peculiaridades a la hora de tratarlos, para conseguir un correcto
manejo de estas pacientes.
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MANAGEMENT OF ACNE IN WOMEN OVER 25 YEARS OF AGE

Abstract. Acne is one of the most widespread skin diseases in the general population and among adolescents in
particular. However, it is becoming increasingly common in patients over 25 years of age, and particularly in
women. We distinguish 2 types of postadolescent acne: persistent acne—the most frequent such acne—is an
extension of acne that began in adolescence and continues into adulthood, and late-onset acne, which first
appears in those over 25 years.

We review the clinical characteristics of these types of acne in women, the causes, the recommended
complementary tests, and the particulars of treatment in order to adequately manage this condition.

Key words: postadolescent acne, persistent acne, late-onset acne.

Introduccion

Aunque el acné se considera habitualmente como un pro-
blema de la adolescencia, cada vez aumenta mds el niimero
de pacientes mayores de 25 afios que nos consultan por
acné, sobre todo mujeres. La prevalencia del acné en los
adultos es de un 3 % en varones! y entre un 11-12 % en
mujeres'?, disminuyendo significativamente a partir de los
45 afios.

Etiologia

Las razones de la persistencia del acné en la edad adulta no
se conocen del todo. Hay una mayor secrecién de sebo en
mujeres con acné persistente que en aquellas que no tienen
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acné, factores externos como cosméticos, firmacos o el tipo
de trabajo no parecen influir3, sin embargo, el tabaco se
comporta como un factor promotor del mantenimiento de
la enfermedad. Se ha observado que en las mujeres fuma-
doras de entre 25-50 afios es mds frecuente la aparicién de
acné (el 41,5% frente al 9,7 %), y, ademds, clinicamente se
trata de acné no inflamatorio (con micro y macro comedo-
nes)*. En otro estudio que inclufa hombres y mujeres con
edades entre 1-87 afios también se encontré una mayor
prevalencia de acné entre fumadores (40,8 %) que entre no
fumadores (25,2 %)°. Parece, por tanto, que el tabaco es
mids un factor agravante de un acné preexistente o desen-
cadenante, en personas predispuestas, que la causa prima-
ria.

Aproximadamente el 50 % de los pacientes tienen histo-
ria de familiares de primer grado con acné postadolescen-
te3, antecedente que por otro lado incrementa el riesgo de
padecer acné del adulto en un 3,93 %°.

Alrededor del 85 % de las mujeres refiere empeoramien-
to premenstrual. Alrededor de un tercio de las mujeres tie-
ne datos de hiperandrogenicidad (hirsutismo, alopecia o
alteraciones menstruales). Estas pacientes y aquellas con
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Tabla 1. Farmacos que pueden causar o exacerbar
un acné

Farmaco o tipo Ejemplos
Corticoesteroides
Tépicos Betametasona
Orales Prednisolona
Inhalados Budesonida

Esteroides anabdlicos/
andrégenos sintéticos

Danazol, nandrolona,
estanozolol

Antiepilépticos

Carbamazepina, fenitoina,
gabapentina, topiramato

Antidepresivos

Litio, sertralina

Antipsicéticos

Pimozida, risperidona

Antituberculosos

Isoniacida, pirazinamida

Antineoplasicos

Dactinomicina, pentostatin

Antivirales

Ritonavir, ganciclovir

Corticotropina

Antagonistas bloqueadores
del calcio

Nilvadipina, nimodipina

Halogenados

Fluoruro sédico, ioduro
potasico

Hormona del crecimiento

Vitaminas

Vitamina B+, y otras vitaminas

del grupo B

Miscelanea

Buserelina

Cabergolina

Clofazimina

Ciclosporina

Dantroleno

Famotidina

Folitropina alfa

Mononitrato de isosorbida

Medroxiprogesterona

Mesalazina

Ramipril

acné de comienzo tardio pueden representar un subgrupo
con alteraciones ovdricas, adrenales o del metabolismo pe-
riférico de los andrégenos, y requieren una investigacién
especial’.

En la historia médica se deben recoger los antecedentes fa-
miliares y excluir factores precipitantes antes sefialados como
farmacos (tabla 1), cosméticos comedogénicos o tabaco.

Clinica

Suele tratarse de acnés leves-moderados, de tipo inflama-
torio con pocos comedones, que afectan sobre todo a la
cara, la regién perioral, el mentén y la rama mandibular, y
son muy resistentes al tratamiento antibidtico convencio-
nal. Se distinguen dos grandes grupos segin la clinical’:

1. Acné persistente (82 %). Las pacientes refieren acné
desde la adolescencia. Tienen lesiones la mayoria de los
dias y pueden experimentar exacerbaciones menstruales.
Las lesiones suelen ser papulo-nodulares, sobre todo en
la parte inferior de la cara y el cuello (fig. 1).

2. Acné de comienzo tardio, aparece después de la puber-
tad y puede dividirse en: a) acné del mentén: acné infla-
matorio con lesiones periorales y en el mentdn, en el
que no suelen encontrarse comedones. Afecta a mujeres
y cursa con exacerbaciones premenstruales. Suelen ser
resistentes al tratamiento y produce eritema postinfla-
matorio con hipo o hiperpigmentacién y cicatrices
(fig. 2),y b) acné esporddico: aparece mds tarde sin razén
aparente o asociado con alguna enfermedad sistémica.
Puede afectar a cualquier localizacién. En personas ma-
yores de 60 afios suele verse afectado mds el tronco que
la cara. Se han descrito casos de acné grave en pacientes
adultos con insuficiencia renal crénica®.

Pruebas complementarias

Aunque la mayoria de las pacientes no tiene trastornos
hormonales, se deberia pedir como rastreo: dehidroepian-
drosterona sulfato (DHEAS), que avisa de la alteracién de
las hormonas suprarrenales; testosterona, que recoge la ac-
tividad ovirica; hormona luteinizante/hormona folicu-
loestimulante (LH/FSH), que confirma un ovario poli-
quistico, y prolactina para determinar un trastorno
hipofisario. Los andlisis deben realizarse entre los dias
1-5 del ciclo menstrual. A esto se debe afiadir un hemo-
grama, un perfil hepidtico y lipidico y una determinacién
de glucosa, perfil lipidico y antitrombina III, porque mu-
chas de estas pacientes necesitardn tratamientos sistémicos
(tabla 2). Para algunos autores la determinacién de anti-
trombina III seria insuficiente para conseguir determinar
un presunto diagnoéstico de trastorno de la coagulacién,
pero hoy por hoy sigue siendo la prueba recomendada.

Manejo terapéutico

Los objetivos del tratamiento del acné del adulto, como en
los demds tipos, deben ser reducir la secrecién sebacea, la
comedogénesis, la poblacién de propionibacteria y la in-
flamacién.
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Figura 2. Acné del menton. Eritema, lesiones inflamatorias y
tendencia a producir cicatrices.

Como la respuesta terapéutica suele ser lenta, se debe
motivar a las pacientes para su cumplimiento. Una combi-
nacién de tratamientos topicos y orales seria lo ideal, aun-
que parece que la piel madura es mds sensible a los topicos.

Tratamientos topicos

La piel madura tolera relativamente bien el peréxido de
benzoilo, no asi los retinoides tépicos’. Pueden usarse reti-
noides tépicos, pero comenzando con aplicaciones cortas e
ir incrementando de forma gradual el tiempo segtn la to-
lerancia.

Los antibiéticos tépicos como la eritromicina y la clin-
damicina no deberian usarse en monoterapia por la apari-
cién de frecuentes resistencias bacterianas®, sobre todo en

Figura 1. Acné persistente.
Lesiones papulo-nodulares
en el tercio inferior de rostro
y cuello.

Tabla 2. Estudios recomendados en mujeres con acné
para descartar trastornos endocrinos

Causa Estudios

Yatrogénica Investigar mediante la historia

clinica incluyendo farmacos

Testosterona, LH/FSH

Sindrome del ovario
poliquistico

Hiperplasia adrenal
congénita

DHEAS, 17-hidroxiprogesterona

Sindrome de Cushing  Prueba de supresion de
dexametasona, nos permite
diferenciar el sindrome de
Cushing de la hiperplasia

adrenal congénita

Tumores ovaricos
o adrenales

Testosterona, DHEAS

DHEAS: dehidroepiandrosterona sulfato; LH/FSH: hormona
luteinizante/hormona foliculoestimulante.

tratamientos prolongados, como suelen ser en este tipo de
acné.

El gel de nicotinamida al 4%, 2 veces al dia ha demos-
trado ser mds eficaz que el vehiculo en pacientes mayores,
tiene efecto antiinflamatorio y posee la ventaja de no pro-
mover resistencias bacterianas!!.

Tratamientos sistémicos

La mayoria de estas pacientes va a precisar tratamiento sis-
témico. Destacaremos algunas peculiaridades en este tipo
de acné.
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Antibidticos sistémicos

En estas pacientes la respuesta a estos tratamientos es muy
lenta e ineficaz hasta en un 80 % de los casos!2. Las pautas
no difieren de las empleadas en otros tipos de acné. Es ne-
cesario advertir a las mujeres de la disminucién de la efica-
cia de los anticonceptivos orales con algunos antibidticos
como la rifampicina y, aunque con menor evidencia cienti-
fica, las tetraciclinas.

Tratamiento hormonal

Es eficaz tanto si hay hiperandrogenismo como si no. Hay
que tener en cuenta el mayor riesgo de tromboembolismo
en mujeres maduras. Los tratamientos disponibles son el
acetato de ciproterona, la drospirenona, la espironolactona
y la flutamida.

En mujeres con elevacién de la DHEAS o de la 17-hi-
droxiprogesterona, asociada o no con una deficiencia de
11 o 21-hidroxilasa, es eficaz el uso de corticoides en dosis
bajas para suprimir la produccién adrenal de andrégenos
que, combinados con estrégenos, disminuyen ain mds la
produccién de sebo.

Isotretinoina

El acné persistente o de comienzo tardio, como ya se ha
mencionado, suele responder mal a tratamientos antibac-
terianos orales o tépicos. Aunque muchas de estas mujeres
no tienen un acné con una clinica grave, su falta de res-
puesta a otras terapéuticas justifica el uso de isotretinoina
oral. En estos casos, como el grado de gravedad es bajo, se
puede administrar una dosis menor que la recomendada
para casos mds graves de acné (inicialmente 0,5 mg/kg/
dia segin la European Directive for Prescribing Systemic
Isotretinoin), e incluso se pueden plantear tratamientos in-
termitentes. Las dosis pueden ser entre 10-20 mg/dia du-
rante 6-8 meses’. También ha demostrado su eficacia en el
tratamiento del acné en mayores de 25 afios una pauta in-
termitente con isotretinoina 0,5 mg/kg/dia durante 7 dias
cada 4 semanas durante 6 meses. El grado de recaida pos-
tratamiento, sin embargo, era alto (39 %). Las caracteristi-
cas de los pacientes eran: mayor grado de acné (sobre todo
en el tronco), mayor nimero de lesiones y mayor secrecién
sebdcea. En base a estas caracteristicas los autores estable-
cen unos criterios de seleccién para estos regimenes inter-
mitentes: acné predominantemente facial, grado de acné
menor de 1, menos de 20 lesiones inflamatorias y secre-
cién sebdcea menor de 1,25 pg/cm?/minuto®3. Estos regi-
menes terapéuticos en dosis bajas tienen el beneficio afia-
dido de que son mejor tolerados, ya que muchos de los
adultos toleran peor que los adolescentes los efectos se-
cundarios derivados de los tratamientos con retinoides
orales. Sin embargo, la teratogenicidad es la misma, im-

portante consideracién cuando estamos tratando a muje-
res en edad fértil.

Se debe considerar un tratamiento de mantenimiento
con retinoides tépicos para evitar las recidivas. En los casos
en los que los retinoides tépicos son insuficientes se ha de-
mostrado que dosis bajas e intermitentes de isotretinoina
oral pueden mantener la mejoria en un grupo seleccionado
de pacientes adultos. Un buen control de la hiperseborrea a
largo plazo se consigue con dosis tan bajas como 20-30 mg
de isotretinoina oral 2 veces por semana®®.

Tratamientos adyuvantes

Para lesiones nodulares o quisticas inflamadas podemos
emplear corticoides intralesionales, que reducen el riesgo
de cicatrices y disminuyen el dolor y la inflamacién de for-
ma répida. Solemos emplear 1-2 mg/ml de aceténido de
triamcinolona, repitiéndolo cada 3 semanas hasta un méxi-
mo de 3-4 veces.

Las lesiones nodulares inflamadas con frecuencia dejan
como secuela hiperpigmentacién postinflamatoria que po-
demos mejorar con retinoides tépicos o dcido azelaico.

Si hay macrocomedones se pueden considerar las tera-
pias fisicas como peelings con 4cido glicélico o con frio.

Conclusion

El acné en mujeres postadolescentes no es un hecho raro.
Hoy se aceptan dos tipos de acné del adulto: acné persis-
tente o el de comienzo tardio, con una presentacién clinica
algo diferente.

Las causas del acné del adulto se desconocen, se han im-
plicado multiples y es necesario descartar, entre otras, las
alteraciones hormonales mediante la anamnesis, la explo-
racién fisica y las pruebas complementarias. También hay
estudios que nos permiten aconsejar a nuestras pacientes
que se abstengan del habito tabdquico, pues también pare-
ce que empeora el acné.

En cuanto al tratamiento del acné en mujeres adultas,
difiere en general del de los adolescentes en que son casos
mis resistentes a las terapias convencionales y en muchas
ocasiones debemos considerar el uso de isotretinoina oral
en dosis bajas o intermitentes.

Es importante dedicar tiempo y energia a estas pacien-
tes porque el impacto en la calidad de vida puede ser mayor
incluso que en los adolescentes, y debemos ser sensibles
para poder ofrecerles soluciones médicas a su problema cu-
taneo.
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