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El envejecimiento es un fenémeno continuo e inevitable que
todos los seres humanos vamos a sufrir. Por convencién, se ha
definido poblacién geriatrica o «adultos mayores» a aquellos
mayores de 65 afios de edad®.

La poblacién mayor de 65 afios se espera que se triplique
para el aflo 2050, con un incremento de 5 veces de la poblacién
mayor de 85 afios en el mismo periodo. En algunos paises
como Japdén y Alemania el 20% de la poblacién es mayor de
65 afios®.

A medida que las personas envejecen, aumenta el riesgo de
que desarrollen procesos cardiovasculares, metabdlicos y
neopléasicos entre otros; del mismo modo, se incrementa el
riesgo de que desarrollen enfermedades dermatolégicas,
muchas de las cuales son especificas u ocurren con mayor
frecuencia en este grupo etario’. Pese a este cambio
demografico, en muchos paises ocurre un «marginamiento»
paradéjico de la poblacién de mayor edad, poblacién que en
muchas partes del mundo percibe menos ingresos y por ende
tiene menos acceso a la salud.

Por lo expuesto anteriormente y porque la expectativa de
vida estd aumentado mundialmente, hemos realizado esta
revisiéon de la literatura en la que trataremos los temas
dermatolégicos mas relevantes de la poblacién geriatrica.

Fisiopatologia del envejecimiento cutaneo

Como cualquier érgano, la piel sufre cambios con el
envejecimiento. La piel estd sometida constantemente a
varios estimulos dafinos, sobre todo en dreas mas expuestas
como la cara, el cuello y las manos. La radiacién ultravioleta
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(UV) y el tabaco, son las 2 noxas ambientales mas impor-
tantes®.

La mayoria de los cambios cutdneos resultan de cambios
moleculares y celulares que atin no se conocen en su totalidad.
Se han planteado teorias que explicarian el envejecimiento
cutaneo como la teoria de senescencia celular, disminucién de
la capacidad de reparacién del ADN y pérdida de telémeros,
mutacién del ADN mitrocondrial y estrés oxidativo entre
otras®. En fibroblastos senescentes hay una regulacién hacia
abajo de genes como el c-fos y el helix-loop-helix Id-1 e Id-2 y del
factor de transcripcién E2F. Otras proteinas se encuentran
sobreexpresadas como los inhibidores de ciclinas p21 y p16.
Por otro lado, hay aumento de la expresiéon de interleucina 1.
Otros cambios notables son la disminucién de produccién del
ARN de elastina, disminucién en los inhibidores tisulares de
metaloproteinasas (MMP), de sintesis de procoldgeno 1y u, y de
la via del factor de transcripcién B (TGFB), mediador
fundamental en la produccién de coladgeno®. El envejecimiento
cutaneo también genera reduccién de la expresién de genes
involucrados en la produccién de colesterol y acidos grasos
libres.

El rol hormonal en el envejecimiento ha sido estudiado en
mujeres menopasicas: al exponer sebocitos humanos a una
concentracién hormonal similar a la de una mujer de 60 afios,
se ve que estos producen menos lipidos que al exponerlos a
niveles hormonales de una mujer de 20 afios®. Estos hallazgos
han sido corroborados clinicamente al medir la elasticidad de
la piel del antebrazo en mujeres posmenopausicas sometidas
a terapia hormonal de reemplazo (THR) o a raloxifeno; estas
mujeres aumentaron significativamente la elasticidad del
antebrazo después de 12 meses de tratamiento™®.
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Las alteraciones moleculares anteriormente expuestas se
traducen clinicamente en los cambios fisicos y funcionales de
la piel asociados a la edad: alteraciones de la permeabilidad,
mantencién de la temperatura, balance hidroelectrolitico,
funciones sensoriales y la piel como érgano endocrino®.

Permeabilidad

Con la edad, la piel pierde la funcién homeostatica de
permeabilidad, y esta pérdida se acentiia en las zonas dafiadas
por el sol. Esta alteraciéon se debe a la disminucién en la
sintesis de lipidos y de colesterol del estrato cérneo. Asi, la piel
se torna mas susceptible al dafio mecénico y a las infecciones.

Curacion de heridas

La disminucién en la capacidad de curaciéon de heridas
se explicaria por un aumento en las MMP, disminucién de
estrégenos, alteracién de la via del TGFB, disminucién de la
expresién de fibronectina y aumento de mediadores inflama-
torios.

Angiogénesis

Este proceso se ve afectado criticamente con la edad. Hay una
disminucién del calibre y niimero de vasos dérmicos, lo que se
manifiesta clinicamente como piel fria y disminucién del
aporte de nutrientes, quedando propensos a ulceraciones
cutaneas.

Funcion inmune

El nimero de células presentadoras de antigenos de la piel
disminuye progresivamente con la edad desde 1.200/mm?hasta
aproximadamente 800/mm?>. Ademds, estas células inmunolé-
gicas sufren cambios morfolégicos y funcionales, generando
menor respuesta ala estimulacién del factor de necrosis tumoral
a (TNFa). Estos hallazgos podrian explicar la alteracién de la
funcién inmunolégica cutanea en los adultos mayores.

Lipogénesis

Las glandulas sebdceas pierden su estructura y funcién, lo que
lleva a una disminucién de la capa lipidica y xerosis. Este
punto sera tratado mas adelante.

Sintesis de vitamina D

La piel es el principal sitio de sintesis de la vitamina Ds
mediada por radiacién UVB. La vitamina D tiene su papel en el
metabolismo 6seo, inmunolégico e induce diferenciacién
celular, entre otros. Con la edad la capacidad de producir
vitamina D disminuye debido a la reduccién de su precursor,
un derivado del colesterol que se reduce en un 50% desde los 20
a los 80 afios.

Sudoracion

Los adultos mayores producen menos sudor, por lo que la
funcién termorreguladora cutdnea se altera.

Tabla 1 - Principales enfermedades asociadas al enve-

jecimiento

Lesiones comunes: xerosis, telangectasias, purpura senil,
lentigos, hipomelanosis guttata, liquen escleroso y atréfico

Tumores benignos: queratosis seborreicas

Lesiones premalignas: queratosis actinicas, enfermedad
de Bowen

Tumores malignos: carcinoma basocelular, carcinoma
espinocelular, melanoma

Enfermedades infecciosas: dermatofitosis y herpes zoster

Enfermedades ampollares: penfigoide ampollar

Enfermedades de base inmunolégica: dermatitis de
contacto, dermatitis atépica, vitiligo, psoriasis

Liquen simple crénico

Prurito no especificado (sine materia)

Ulceras por presion, ulceras venosas, Ulceras arteriales

Vulvodinia, balanitis atréfica

Adaptada de Zouboulis et al.>.

Enfermedades dermatologicas asociadas a la edad

A medida que las personas envejecen, existe mayor suscepti-
bilidad a desarrollar ciertas enfermedades dermatoldgicas. El
efecto acumulativo de los factores ambientales como la
radiacién UV y la radiacién ionizante, asociado a los cambios
fisiolégicos ya analizados explican muchas de las enferme-
dades cutéaneas de este grupo de edad.

Se han realizado distintos estudios para evaluar la
prevalencia de afectaciones cutdneas en este grupo etario.
Smith et al. encontraron que la xerosis era el proceso cutdneo
mas frecuente de los adultos mayores (58,3%), seguida por
la onicomicosis (57%). Cabe destacar que en ese estudio la
escabiosis ocupaba el cuarto lugar con un 3,3% de los
pacientes®. Siragusa et al. encontraron como enfermedad
mas frecuente la onicomicosis, en un 10%’. Yalgin et al.
refirieron como proceso mas frecuente la dermatitis (20%),
luego las infecciones fingicas (16%) y en tercer lugar el prurito
(11%). Dentro de las dermatitis, un 50% fueron dermatitis de
contacto, un 21% neurodermatitis, un 15% dermatitis sebo-
rreica, un 6% dermatitis por estasia y un 1% eccema
dishidrético. Sin embargo, en los mayores de 85 afios, la
sintomatologia més frecuente fue el prurito®.

Las enfermedades dermatoldgicas méas frecuentes asocia-
das al envejecimiento pueden verse en la tabla 1. En esta
revisién nos centraremos en aquellos procesos mas impor-
tantes en términos de prevalencia y/o relevancia clinica segin
nuestra experiencia e impresioén local.

Prurito y xerosis

La poblacién geriatrica tiene mayor riesgo de presentar xerosis
(fig. 1). La prevalencia de xerosis en los adultos mayores varia
entre el 29,5 y el 58,3%, siendo en algunas series la condicién
cutanea mas frecuente. La etiologia exacta se desconoce, pero
lo mas probable es que sea secundario a cambios en la
queratinizacién y en el contenido de lipidos del estrato cérneo,
con la consiguiente alteracién de la barrera cutdnea®. La
microscopia electrénica de la piel de los adultos mayores
ha mostrado una disminucién de los cuerpos lamelares en la
interfase del estrato granuloso, asi como una reduccién en el
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Figura 1 - Extremidad inferior; observe la descamacion fina
secundaria a la xerosis.

contenido lipidico. Ademdas ocurre una disminucién en la
pérdida de agua transepidérmica secundaria al dafio de los
lipidos de la capa cérnea y una reduccién en la cohesién de
los corneocitos®. En resumen; en la piel del adulto mayor hay
disminucién en el contenido de agua y en el nimero de
lipidos, aumento del nimero y tamafio de corneocitos,
disminucién de glandulas sebaceas y glandulas sudoriparas,
y disminucién de la vasculatura cutéanea®,

El prurito estd intimamente ligado a la xerosis, y su
prevalencia es de hasta un 40% de los adultos mayores. La
xerosis, por su parte, es la causa mas frecuente de prurito en
este grupo etario®. El prurito se clasifica en agudo o crénico
segln si persiste durante mas o menos de 6 semanas™. La
tabla 2 muestra las causas mads frecuentes de prurito en el
adulto mayor y la tabla 3 los exdmenes iniciales a solicitar en
un paciente con prurito sin lesiones cutaneas. Esta revisién se
abocara al prurito secundario a la xerosis en el adulto mayor,
sin considerar las otras etiologias.

Muchas veces el tratamiento del prurito es tratar la xerosis.
Los objetivos del tratamiento son restaurar el estrato cérneo
dafiado y mantener la hidratacién. Para esto se debe intentar
mantener la humedad ambiental superior a 10%; idealmente
entre 45-60%. En el invierno se debe evitar el sobreuso de

Tabla 2 - Causas de prurito en el adulto mayor

Xerosis cutis/dermatitis de contacto irritativa asteatésica

Diabetes mellitus

Enfermedades hepaticas y biliares

Enfermedades renales

Deficiencia de hierro

Drogas y farmacos

Enfermedades neoplasicas, sobre todo hematolégicas
(linfoma y leucemia)

Policitemia

Hipertiroidismo e hipotiroidismo

Dermatitis herpetiforme

Infestaciones parasitarias (escabiosis) y parasitosis intestinales
(oxiurosis)

Psicégena

Adaptada de Seyfarth et al.’.

Tabla 3 - Examenes basicos a solicitar en un adulto

mayor con prurito sin lesiones cutaneas

Hemograma con recuento diferencial y velocidad de
sedimentacién globular

Proteina C reactiva

Perfil de hierro (en pacientes con anemia)

Creatinina plasmatica y niveles de nitrégeno ureico
plasmatico (funcién renal)

Pruebas hepaticas (que incluyan transaminasas, bilirrubina
total y directa, y fosfatasas alcalinas)

Glucemia plasmatica

Pruebas tiroideas (TSH, T3 y T4 libre)

Examen parasitoldgico seriado en deposiciones

Adaptada de Reich et al.’°.

calefactores y en verano el exceso de aire acondicionado.
Asimismo, se deben evitar bafios prolongados con agua caliente
y procurar usar jabones con poco perfume e hidratantes®.

El uso de emolientes puede imitar los componentes
lipidicos del estrato cérneo y por este mecanismo ayudar a
mantener la hidratacién. Se deben aplicar 3 min después del
bafio, ya que asi se podria retener mas agua en la piel'**%
Existe controversia respecto a qué emoliente utilizar. En caso
de inflamacién severa, los emolientes deben mantenerse pese
al uso de corticoides tépicos u otros tratamientos tépicos. Se
deben evitar los compuestos irritantes en los emolientes
porque los adultos mayores tienen mayor riesgo de desarrollar
dermatitis de contacto como, por ejemplo, el Balsamo del
Peri®. Otros tratamientos utiles son las formulaciones con
urea al 5-10%. Los corticoides son de utilidad Ginicamente en
condiciones inflamatorias asociadas al prurito y la xerosis™®.

Respecto al tratamiento de las causas de prurito no debido a
una importante xerosis existen muchos tratamientos descri-
tos los cuales solo serdn mencionados en esta revisién:
mentol, anestésicos tdpicos, antihistaminicos, capsaicina,
antagonistas opidceos, ondansetrdn, colestiramina, gabapen-
tina, antidepresivos, fototerapia, la psicoterapia y la acupun-
tura®™.

La utia en el adulto mayor

Con la edad, su composicién quimica se altera. Existe una
disminucién en el contenido de calcio y de hierro asociado a un
aumento del contenido de magnesio; ademas hay una
disminucién del contenido de sulfato de colesterol lo que
explicaria la fragilidad ungueal®®. Histolégicamente, hay un
aumento del nimero de queratinocitos del lecho ungueal;
algunos con presencia de cuerpos de Pertinax (remanentes
nucleares queratinociticos)*. La velocidad de crecimiento de
las uflas disminuye un 0,5% por afio desde los 25 afios; por tanto
alos 65 afios la ufia ya crece un 20% menos'*. También ocurren
alteraciones del color, una quinta parte de los adultos mayores
de 70 ahos presentara ausencia de linula y 3 bandas
horizontales: blancas hacia proximal, luego rosadas en el
medio y opacas hacia la porcién distal de la ufia, conocidas
como «ufia napolitana»'®. Esta alteracién podria asociarse a
osteoporosis’®. Las ufias de Terry corresponden a una banda
rosada transversal distal, con ausencia de lunula y lecho
ungueal blanco; son caracteristicas del dafio hepatico crénicoy
la insuficiencia cardiaca pero también se han visto como



PIEL (BARC).

2013;28(3):154-160 157

Figura 2 - Xantoniquia e hiperqueratosis en un paciente
con onicomicosis.

cambio no patolégico asociado a la edad™'’. Las ufias se
tornan mas fragiles en el 20% de los adultos mayores y
el tratamiento con biotina 2,5 mg al dia durante 1,5 a 15 meses
ha mostrado algin beneficio™.

Otras alteraciones son el onicoauxis: pérdida de la transpa-
rencia ungueal e hiperqueratosis subungueal mayoritaria-
mente en el hallux. Se debe al trauma repetitivo por calzado
rigido o deformidades ortopédicas asociadas a la edad. Los
tratamientos incluyen la avulsién mecénica o los tratamiento
tépicos con urea en concentraciones superiores al 40%.

Las infecciones ungueales son mas frecuentes en este
grupo etario como se vio anteriormente. El conjunto
de alteraciones les dan mayor susceptibilidad a padecer de
onicomicosis, que es causada -al igual que en otros grupos
etarios- en un 99% de las veces por dermatofitos. La triada
clinica incluye onicélisis, hiperqueratosis y xantoniquia
(fig. 2). El tratamiento se hard igual que en la poblacién no
geridtrica, con la salvedad de tener en cuenta las comorbili-
dades de este grupo. En caso de no poder recibir medica-
mentos sistémicos, se pueden usar técnicas mecanicas como
la avulsién de la ufia®.

Infecciones de transmision sexual

Generalmente se asume que la poblacién mayor de 65 afios es
un grupo etario sexualmente inactivo. Con el advenimiento de
nuevos tratamientos para tratar las disfunciones sexuales y
una mejor salud global en estos grupos esta aseveracion esta
cambiando. Algunos estudios han mostrado que pese a que la
funcién fisiolégica sexual disminuye, no disminuye el deseo
sexual'®. En un estudio retrospectivo se encontr6 que un 10,7%
de las consultas de adultos mayores en un centro dermato-
légico eran por enfermedades de transmision sexual; de ellas,
un 66,8% correspondia a escabiosis, un 13,5% a verrugas
genitales, un 8% a pediculosis pubis, un 6% a herpes genitales,
un 2% a gonorrea y un 1,6% a sifilis precoz®. Por estas razones,

las infecciones de transmisiéon sexual deben considerarse
como parte del diagnéstico diferencial en dermatologia
geriatrica®.

Alopecia

La alopecia androgénica aumenta con la edad; un 25% de los
hombres de 25 afios la presentan, aumentando su prevalencia
progresivamente: el 50% a los 50 afios y aproximadamente el
60% de los hombres a los 60 afios. En las mujeres es menos
frecuente y afecta a alrededor del 40% de mujeres de 70 afios.
Todos estos pacientes presentan miniaturizacién del foliculo,
siendo la alopecia androgénica la principal causa de alopecia
en este grupo etario®'.

Se ha planteado la posibilidad de una entidad patolégica
aislada conocida como «alopecia senescente» que correspon-
deria a un adelgazamiento de los pelos terminales sin
evidencia de miniaturizacion del foliculo. Existe poca eviden-
cia cientifica que la avale y no explicaria mas del 10% de los
alopecias en los mayores de 50 afios y no mds del 2% en el
grupo de 80 a 99 afios?.

Erupciones ampollares autoinmunes

Los adultos mayores son un grupo propenso a desarrollar
enfermedades ampollares autoinmunes como el penfigoide
ampollar (fig. 3). Esto se podria explicar por alguna disregu-
lacién autoinmune atribuida a la edad. Existen otras causas
que pueden explicar erupciones ampollares en el adulto
mayor como son el edema agudo secundario a fallo cardiaco y
la dermatitis de contacto aguda que es mas frecuente en el
adulto mayor, entre otras?. Varios estudios han mostrado una
incidencia de hasta 4,8 nuevos casos de enfermedades
ampollares por cada 100 adultos mayores por afio®. Se debe
considerar siempre la zona del pafial, debido a que en muchos
casos las erupciones ampollares en esta zona se interpretaron
errébneamente como dermatitis de contacto y solo la biopsia
confirmé el diagndstico certero. Por esta razén, la biopsia con
inmunofluorescencia directa cumple un papel basico en el
diagnéstico de este tipo de enfermedades® y debe tenerse
en consideracién siempre que se encuentre una erupcién

Figura 3 - Lesiones ampollares en un paciente con
penfigoide bulloso.
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ampollar, independiente de la zona afectada, especialmente
en los adultos mayores?.

Elpenfigoide ampollar afecta a 4,4-13,4 personas por millén
de habitantes por afio, con un rango de edad que va entre los
68 y los 82 afios, por lo que se considera una enfermedad casi
exclusiva de la poblacién geriatrica®.

Se debe considerar la posibilidad de que sea inducido por
farmacos debido a que los adultos mayores generalmente se
encuentran en tratamientos crénicos con polifarmacia.

Erupciones medicamentosas

La poblacién geriatrica tiene caracteristicas fisiolégicas que
favorecen la aparicién de erupciones medicamentosas: siendo
la disminucién de la eliminacién renal el principal predispo-
nente. La disminucién del metabolismo hepatico de los
farmacos y de la secrecién de acido gastrico también serian
factores predisponentes®?%,

Por otro lado, la poblacién geridtrica se caracteriza por
consumir un alto nimero de farmacos, que cuando es mayor o
igual a 5 se conoce como polifarmacia, lo que ocurre en el 20-
40% de los adultos mayores®. Los antibiéticos, anticoagulantes,
diuréticos, agentes hipoglucemiantes, antineoplasicos, anti-
inflamatorios no esteroideos, los farmacos cardiovasculares y
los analgésicos son responsables del 50% de las reacciones
adversas a medicamentos (RAM) en este grupo de edad. Los
antibiéticos por si solos explican un 20% del total de RAM?°. Se
ha calculado una tasa de 50,1 por 1.000 personas-afio; de estas
un 7,9% fueron reacciones dermatoldgicas. El tipo de rash varia
segun el tipo de farmaco pero en general no es especifico para
ninguno, pudiendo ser una reaccién urticarial, morbiliforme,
liquenoide, de fotosensibilidad y vasculitica entre otras (fig. 4)*°.

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de presentar
erupciones secundarias a farmacos. El factor de riesgo mas
importante es la polifarmacia. Por esta razén, y en la medida
de lo posible, se debe intentar evitar las interacciones
farmacolégicas usando el menor nimero y la menor dosis
de farmacos posible. De esta manera se podria prevenir un 27%
de reacciones adversas a farmacos?®.

Ulceras por deciibito (escaras)

Las ulceras por decubito o escaras se definen como la «pérdida
de continuidad de la piel, usualmente sobre una prominencia

Figura 4 - Paciente con sindrome de Stevens-Johnson.
Observe el compromiso de mucosas.

6sea, debido al compromiso de la perfusién secundario a
presién o compresién externa»?’. Visto de este modo, la
esencia natural de la Ulcera por presién es permanecer en
alguna posicién constante donde se ejerza una presiéon sobre
una prominencia ésea. No solo las presiones intensas, sino
también las presiones moderadas que actuan durante un largo
periodo de tiempo pueden llegar a producir ulceras por
presién; transformandose la presién en el elemento mds
importante en el desarrollo de las escaras®’.

Algunos estudios han mostrado que el 70% de todas las
Ulceras por presién ocurren en poblacién mayor de 65 afios de
edad, e invariablemente, en aquellos pacientes que sean
ingresados a unidades geridtricas se desarrollardn en un
8-20%%. Son factores de riesgo para las Ulceras por presién: la
edad, patologia neurolégica, trauma y pacientes con inter-
venciones quirtrgicas prolongadas. El sexo no es un factor de
riesgo.

Respecto al tratamiento, si existe necrosis se debe hacer
desbridamiento del tejido desvitalizado. Los antibidticos solo
deben considerarse en caso de contaminacién marcada e
infeccién evidente. Se podria usar como indicador > 100.000
bacterias en una biopsia de tejido, pero su validez sigue siendo
cuestionada.

El tratamiento con apésitos de hidrocoloide es el gold
standard en el tratamiento de las Ulceras una vez que se ha
desbridado el tejido necrético. Otros tratamientos que podrian
servir son la vitamina C a dosis de 500 mg 2 veces al dia®’.

Pese a todo lo antes expuesto, el tratamiento mas efectivo e
importante es la prevencién. Los colchones antiescaras han
demostrado reducir la aparicién de tlceras hasta en un 50% en
pacientes hospitalizados®°. El reposicionamiento y cambio de
posicién frecuente en pacientes postrados es también muy
relevante. Otro punto importante en la prevencién es el
asegurar un buen estado nutricional. Es importante considerar
que, aunque llevemos a cabo todas las medidas preventivas,
no se puede llevar a cero el nimero de Ulceras por presién.

Neoplasias cutdneas en el adulto mayor

El efecto acumulativo de la radiacién UV y de la radiacién
ionizante ya comentado se expresa en este grupo etario con
mayor fuerza.

Existe una importante prevalencia de lesiones premalignas
como lo son las queratosis actinicas (QA). Las QA aumentan
con la edad desde un 10% entre los 20 y 29 afios, hasta un 75%
en los pacientes entre 80 y 89 afios (fig. 5)°.

Hay un aumento en la aparicién de carcinoma basocelular
(CBC) con la edad; adicionalmente, en la poblacién geriatrica
se incrementa la proporcién de CBC de comportamiento
agresivo (infiltrativos, morfeiformes y micronodulares) lle-
gando a ser hasta un 20,7% del total de CBC en este grupo etario
comparado con un 2,5-10% en poblacién general®. Esto es
relevante porque el CBC morfeiforme tiende a recurrir con
mayor frecuencia con la cirugia convencional, por lo que hay
que resaltar laimportancia de la cirugia de Mohs en este grupo.
Otros estudios mas recientes no han vuelto a confirmar este
hallazgo, mostrando igual prevalencia de CBC morfeiforme
con la edad*.

El melanoma es el cancer de piel que confiere mayor
letalidad. La edad mayor a 65 afios es un factor de riesgo
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Figura 5 - Paciente con muiltiples queratosis actinicas en la
frente.

independiente para una disminucién en la tasa de supervi-
vencia a 5 afios en los pacientes con melanoma®*.

Finalmente, los signos y sintomas que con mayor frecuen-
cia se asocian a cada una de estas neoplasias son: en CBC el
sangrado fue lo mas frecuente (37,2%), en el carcinoma
espinocelular el dolor (40,8%) y en el melanoma la ausencia
de sintomas fue lo més frecuente (82%)*°.

Prevencion del envejecimiento cutaneo

El envejecimiento cutdneo es producto de un fenémeno
celular y molecular en el cual interactian factores extrinsecos
e intrinsecos.

El uso de fotoproteccién es la medida mas importante para
mejorar la apariencia de la piel y se puede lograr mediante el
uso de fotoprotectores UV y de medidas fisicas®. La exposicién
solar, ya sea aguda o crénica, acelera el proceso de
envejecimiento cuténeo. El uso constante de fotoproteccién
puede revertir el proceso de fotoenvejecimiento, dandole a la
piel un aspecto mas juvenil aunque sea iniciado tardiamente
en la vida, ya que favorece la formacién de neocoladgeno y de
nuevas fibras elésticas®®.

Ciertamente no se puede permanecer joven para siempre;
pero existe la posibilidad de revertir —-aunque sea en parte- el
fotoenvejecimiento cutdneo de la mano de la prevencién en la
aparicién de lesiones malignas y premalignas®®.

Conclusion

La poblacién geriatrica es una poblacién que va anualmente en
aumento y va a continuar en esta linea de crecimiento
invariablemente. Afio a afio trataremos con mas y mas
pacientes adultos mayores. Por esta razén, creemos necesario
mantener actualizados los principales problemas que afectan
a esta poblacién.

Con el avance de la dermatologia en esta area, se podria
llegar en un futuro no muy lejano a una subespecializacién en

dermatologia geridtrica; tal como hace afos se creé la
especializacién en dermatologia pediatrica.
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