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ACNE VULGAR EN ADOLESCENTES
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Contexto. El acné vulgar, el problema dermatolégico mds frecuente en los adolescentes, es una inflamacién
del foliculo pilosebaceo.

Objetivo. Estudiar el acné vulgar en los adolescentes como un elemento basico en atencion primaria.

Disefio y participantes. Se realiz6 un estudio randomizado en 102 adolescentes. Desde Marzo a Junio del
2003, se entrevistaron a los participantes con un cuestionario que incluia preguntas sobre epidemiologia, ali-
mentacion y tratamientos previos recibidos relacionados con el acné.

Resultados. Dieciséis adolescentes no tenian acné. De los 86 adolescentes con acné, 41 eran mujeres y 45 va-
rones, con una edad media al establecimiento del acné de 14,9 afios de edad y 19,2 afios de edad en el momen-
to del diagndstico. Once adolescentes sin acné y 28 con acné eran hermanos pertenecientes a 5y 13 familias,
respectivamente. 42 pacientes tenian acné leve, 38 acné moderado, y 6 acné grave. Diecinueve pacientes
(22,5%) habian recibido tratamiento previamente.

Conclusiones. Hay un componente genético en su etiologia. El acné leve es el tipo mds frecuente. Es impor-
tante diagnosticar y tratar a tiempo el acné para evitar los efectos fisicos y psicoldgicos que el mismo puede

producir en la poblacién adolescente.
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Introduccion

El primer trabajo sobre la prevalencia del acné fue
publicado por Fox en 1908, que determiné que el ac-
né apareciaen el 7,4% de la poblacion caucasicay en
el 4,6% de la poblacién negra. Y de acuerdo con Ken-
ney en 1965 el acné fue el tercer problema dermato-
l6gico més frecuente en la poblacién negra y el diag-
néstico més frecuente en la poblacion blanca (8).

Hoy el acné vulgar es el problema dermatolégico
mas frecuente en adolescentes (80% de los mismos)
(1, 2, 14). Es una enfermedad inflamatoria crénica
del foliculo pilosebéceo que se caracteriza por come-
dones, papulas, pustulas, quistes, nddulos, y a menu-
do, cicatrices, principalmente en ciertas zonas, como
la cara, cuello, tercio superior del térax y brazos (2-
3). La enfermedad se limita a los foliculos piloseba-
ceos localizados en la cabeza y tercio superior del to-
rax porque las gldndulas sebaceas son particular-
mente activas en estas zonas (1).

Dos factores primordiales en esta activacion son: el
estimulo androgénico de las glandulas sebédceas. Y la
colonizacién de los foliculos por Propionibacterium
acnes, que metaboliza el sebo para producir acidos

grasos libres (3). La exposicion a sustancias come-
dogénicas como el cloruro de polivinilo o varios fér-
macos, como los corticoides, andrégenos, bromu-
ros, litio, trimetadiona, halotano y vitamina B12 tam-
bién predisponen al desarrollo del acné (13). Por otra
parte, es un factor hereditario, ya que varios miem-
bros de una familia pueden tener acné grave (1, 3).

Aunque la salud total no esté alterada, el acné no es
una enfermedad trivial. Puede causar cicatrices cuté-
neas y emocionales que duren toda la vida (1). Aun-
que no hay mortalidad virtualmente asociadas a esta
enfermedad, con frecuencia hay morbididad fisica 'y
psicoldgica asociadas, como la cicatrizacién perma-
nente, la baja autotestima, la inhibicién social, la de-
presion y la ansiedad (4, 13). Por tanto, los principa-
les objetivos en el tratamiento del acné son la pre-
vencion de la cicatrizacion y la disminucion de los
sintomas clinicos (13).

Nuestro objetivo fue estudiar la epidemiologia, las
manifestaciones clinicas y la respuesta terapéutica
en un grupo de adolescentes.
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Pacientes y Métodos
Poblacion a estudio y recogida de datos

Se recogieron los datos en el afio 2003, en un proce-
dimiento de dos pasos. Primero, contactamos con
400 familias con adolescentes y les ofrecimos la posi-
bilidad de participar en el estudio. Segundo, se entre-
vist6 por medio de un cuestionario a cada adolescen-
te que participd en el estudio. El tinico criterio para la
inclusion fue tener entre 13y 20 afios de edad. Un nu-
mero total de 102 adolescentes participaron en el es-
tudio. Los datos se recogieron de tal modo que los
participantes permanecieron anénimos.

Datos

El cuestionario incluia preguntas acerca de laedad y
sexo del participante, historia familiar, tipo de dieta,
tiempo de inicio de las lesiones, diagndstico previo,
tipo de tratamiento previo recibido, diagndstico ac-
tual y tratamiento actual proporcionado a los adoles-
centes. Los tipos de acné de acuerdo con la Confe-
rencia sobre el Consenso Internacional de la Clasifi-
cacion del Acné son: 1. Acné leve: comedones abier-
tos y cerrados con algunas papulas y pustulas, sin n-
dulos. 2. Acné moderado: nimero mayor de come-
dones, pédpulas y pustulas con ligera cicatrizacion y
algunos nddulos. 3. Acné grave: abscesos nodulares
y cicatrizacion extensa con muchos comedones, pa-
pulas, pustulas y nédulos (2, 14).

El cuestionario relacionado con el tratamiento in-
cluia preguntas sobre el uso de peréxido de benzoilo
tépico, eritromicina, clindamicina, tetraciclina admi-
nistrados por via oral o tépica, dcido retinoico tépico
y el tipo de dieta que estaban realizando.

Resultados
Distribucion del acné vulgar en adolescentes

Se incluyeron en el andlisis un total de 102 adoles-
centes, como se demuestra en la tabla 1. De éstos, 16
adolescentes no tenian acné y 86 si; es decir, el 84%
de nuestra poblacién adolescente estudiada. La dis-
tribucion del acné de acuerdo con el sexo no mostré
ninguna diferencia significativa entre varones y mu-
jeres; sin embargo, fue mds frecuente entre los ado-
lescentes entre16 y 18 afios de edad (48,8%) que en
adolescentes entre 19 y 20 afios de edad (30,2%), y
queentre 14y 15 afios de edad (20,9%).

Prevalencia del acné en las familias

De las diez familias que participaron en el estudio cu-
yos adolescentes no fueron diagnosticados de acné,
cinco s6lo tenian un adolescente implicado en el estu-
dio. Sin embargo, las restantes cinco familias tenfan
al menos dos miembros implicados en el estudio y
ninguno de ellos tenian acné; es decir, 11 adolescen-
tes pertenecientes a estas cinco familias no tenian ac-
né (el 68,7% de los adolescentes sin acné), como se
demuestraen la tabla 1. Por otra parte, de las 76 fami-
lias que participaron en el estudio y cuyos adolescen-
tes fueron diagnosticados de acné, 13 familias tenfan
al menos dos hijos con acné, habiendo 28 adolescen-
tes diagnosticados de acné (el 32,5% de los adoles-
centes conacné) (Tabla 1).

Diagnostico del acné vulgar

El tipo mds frecuente de acné fue el acné leve como
se demuestra en la tabla 2, estando presente en 42 de
86 adolescentes, de los cuales 25 eran mujeres
(59,5%) y 17 (40,5%) varones. El nimero de adoles-
centes varones con acné moderado fue 19 (50%),
igual nimero al encontrado en mujeres adolescentes
con acné moderado 19 (50%). Sin embargo, el acné
grave afect6 a 6 adolescentes, de los cuales cinco
eran varones (83,3%) y uno mujer (16,6%). Lalesion
mads frecuente fue el comedon, estando presente en
82 adolescentes; aunque en cada adolescente fue po-
sible encontrar varias lesiones, las cuales definieron
el tipo de acné (tabla 2). En 80 adolescentes, el acné
estaba presente en la cara, pero también se encontra-
ron lesiones acneicas en la espalda y térax. Otras lo-
calizaciones fueron los hombros, cuya localizacién
se observo solo en 6 pacientes.

La edad media de la aparicién del acné fue de 14,9

afos de edad y la edad media al diagndstico fue 19,2

afos de edad. El veintidos por ciento de los adoles-

centes habian sido diagnosticados previamente, indi-

cando que el 78% de los adolescentes que habian teni-
do lesiones previamente no habian sido ni diagnosti-

cados ni tratados previamente.

Tratamiento del acné vulgar

Un 22% de los adolescentes recibieron tratamiento
previo con perdxido de benzoilo topico, eritromici-
na, clindamicina y tetraciclina. S6lo un paciente ha-
bia seguido la dieta mediterrdnea. Todos los adoles-
centes diagnosticados de acné durante nuestro estu-
dio siguieron un periodo de régimen antibidtico y re-
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cibieron consejo sobre dieta Mediterranea. Por otra
parte, 16 adolescentes entre 14 y 15 afios de edad,
que habian sido diagnosticados de acné moderado-
grave habian recibido tratamiento con acido retinoi-
co previamente, de los cuales 2 tenian acné modera-
do-grave durante la realizacién de nuestro estudio,
por lo que siguieron tratamiento con dcido retinoico.
Se sigui6 a todos los adolescentes con acné durante
un periodo de seis semanas, tras el cual se observd
una mejoria de sus lesiones en el 90% de los casos.

Conclusiones

El acné estd presente en casi el 80-85% de los adoles-
centes (14), cuyo porcentaje es similar al observado
en nuestra poblacion adolescente analizada; en con-
creto en el 84% de los adolescentes de nuestro estu-
dio. Por lo tanto, la prevalencia de esta enfermedad
sugiere que los costes son altos (4). La involucion de
la enfermedad normalmente sucede antes de los 20
afos de edad (3), como hemos observado en nuestro
grupo de adolescentes, ya que la prevalencia del acné
disminuye desde el 48,8% en los adolescentes con
edades comprendidas entre 16 y 18 afnos de edad al
30,2% en los adolescentes con edades comprendidas
entre 19y 20 afos. Segtin algunos autores la existen-
ciade la secrecion androgénica al comienzo de la pu-
bertad explica el establecimiento habitual del acné
en esta edad, principalmente entre los 16 y 18 afos
deedad (1, 13).

Algunos autores consideran que no hay duda sobre la
existencia de un factor hereditario, porque se ha de-
mostrado la presencia de acné grave y cicatricial en
varios miembros de una familia (1, 13). Nuestros re-
sultados demuestran que 11 miembros de 5 familias
no desarrollaron acné, sin encontrar relacién ningu-
na con laedad de estos adolescentes.

Sin embargo, las primeras manifestaciones clinicas
aparecieron cuando los adolescentes tenian 14,9
afos de edad, y el diagndstico se hizo cuando su edad
media fue de 19,2 aios de edad. El retraso del diag-
nostico puede estar relacionado con varios factores.
Primero, la poblacién adolescente presenta menos in-
terés en ir a la consulta de un pediatra o médico de
atencion primaria para tratar su acné que la pobla-
cion adulta. Y ésto se puede aplicar principalmente a
los varones adolescentes, cuyo porcentaje de acné

grave fue mayor al encontrado en las adolescentes,
aunque debido al pequefio nimero de adolescentes
con acné grave observado en nuestro estudio, se debe-
rian realizar estudios con un mayor nimero de ado-
lescentes conacné grave.

Segundo, la ausencia de conocimiento sobre las con-
secuencias severas que el acné puede desarrollar. Y
tercero, el estatus econdmico de algunas familias con
adolescentes, ya que este estudio fue realizado en un
area urbana que comprende una parte de la poblacién
con bajo estatus econémico y social. Por lo tanto, se
deberian realizar mas estudios epidemioldgicos para
determinar las razones por las cuales el acné no es
diagnosticado en los adolescentes a tiempo.

Para Arnold y cols la dieta (por ejemplo, el chocola-
te) no empeora el acné (3). Pero en nuestra muestra,
s6lo un adolescente seguia una dieta mediterrdnea an-
tes de hacer el diagnostico. Durante el periodo de tra-
tamiento del acné, todos los pacientes siguieron la
dieta mediterrdnea, que asociado con la administra-
cién de tratamiento antibidtico administrado por via
oral y topica, mejord las lesiones del acné.

Cuando no hay respuesta terapéutica a un régimen an-
tibidtico de seis semanas, se deberia comenzar un
nuevo régimen antibidtico. Se deberian realizar estu-
dios epidemiolédgicos adicionales para estudiar la re-
sistencia antibidtica a Propionibacterium acnes
(15). Como los adolescentes que recibieron trata-
miento con 4cido retinoico tenian entre 14 y 15 afios
de edad, puede haber recidiva tras varios afios sin sig-
nos clinicos de acné (1, 16), lo cual sucedié en dos de
los seis adolescentes que fueron diagnosticados de
acné severo recidivante en el momento de realizar es-
te estudio.

Finalmente, los principales objetivos en el trata-
miento del acné son la prevencion de las cicatrices y
la disminucién de los sintomas clinicos (13). Por lo
tanto, es importante proporcionar un diagndstico y
tratamiento del acné a tiempo para evitar los efectos
fisicos y psicolégicos (4, 13). Es decir, las lesiones
observadas en nuestro estudio con adolescentes esta-
ban localizadas principalmente en la cara, espalda y
térax. Sino se tratan, puede haber cicatrices en dreas
bien expuestas, que pueden predisponer a los adoles-
centes a desarrollar baja autoestima y en casos mas
avanzados, depresion.
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Tabla 1. Epidemiologia del acné segun el sexo, la edad y el componente hereditario en nuestra
poblacién adolescente.

Sin acné % Con acné % Total %

Total 16 15,6 86 84,3 102 100
Varones 7 43,7 41 477 48 47
Mujeres 9 56,2 45 523 54 52,9
13-15 afios 5 31,2 18 209 23 221
16-18 afios 6 37,5 42 48,8 43 421
19-20 afios 5 31,2 26 30,2 28 27,4
Adolescentes en familias 11 68.7 28 32,5 39 38,2
con varios miembros
Familias Total 10 11,6 76 88,3 86 100

Familias con varios 5 50 13 17,1 18 22,2

miembros

Tabla 2. Manifestaciones clinicas del acné segun el tipo de acné, lesién y localizacién del acné en
nuestra poblacion adolescente.

Tipo de acné Ligero Moderado Severo Total

Total 42 38 6 86

Varones 17 19 5 41

Mujeres 25 19 1 45

Tipo de lesion Comeddn Papula Pustula Quiste
82 67 55 32

Localizacion Cara Espalda Térax Cuello
80 61 53 27
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