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Introduccion

La psoriasis es la enfermedad eritemato-escamosa mds
frecuente de la edad pedidtrica. Esta dermatosis afecta
al 2% de la poblacién general y representa el 4% de las
dermatosis en los pacientes menores de 16 afios.

del nifio y sus familiares, puede asociar comorbilidades
y conllevar problemas psicosociales.

Epidemiologia

La psoriasis infantil tiene semejanzas con su pre-
sentacién en el adulto, pero tiene unos rasgos que la
caracterizan: formas clinicas peculiares, antecedentes
familiares frecuentes, las infecciones como factor des-
encadenante y un manejo terapéutico diferente'.

Su presentacién clinica es muy variable, desde formas
muy leves y de ficil tratamiento hasta formas muy gra-
ves y recalcitrantes, que suponen un dilema terapéutico.
El diagnéstico precoz y el manejo adecuado de esta
enfermedad son de vital importancia. La psoriasis es
una enfermedad cronica que afecta a la calidad de vida

) La psoriasis es la enfermedad eritemato-escamosa
““"" mas frecuente en pediatria. Representa el 4% de
las dermatosis en menores de 16 afios. Un tercio de los
adultos con psoriasis inician sus lesiones en la infancia.

\ Las presentaciones clinicas de la psoriasis pediatrica
" varian con la edad de aparicion: en los menores de
2 anos se presenta en forma de psoriasis del pafal
localizada o con diseminacién y en los nifos mayores y
adolescentes en forma de psoriasis en placas o psoriasis
en gotas.

\ El factor desencadenante mas conocidos en nifios es
“" la infeccién por Streptococcus pyogenes.

, Los nifios con psoriasis tienen un mayor riesgo
¥ de sindrome metabdlico (dislipidemia, diabetes,
hipertension arterial y sobrepeso).

\ La psoriasis leve se controla con tratamiento tépico
" (corticoides y/o derivados de la vitamina D). Las
formas moderadas-graves precisan tratamiento con
fototerapia o tratamientos sistémicos.

La psoriasis es una enfermedad crénica que afecta a
» . . .~
" la calidad de vida de los nifios.
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La psoriasis representa una de las enfermedades cutd-
neas mds comunes en la prictica dermatoldgica, con
una prevalencia estimada mundial de 1-3%.

Farber y Nall¥, en un estudio de 5.600 adultos, ob-
servaron que el 27% tenfa sintomas antes de los 16
afios, un 10% antes de los 10 afios, 6,5% antes de los 5
afios y un 2% antes de los 2 afios. Estos resultados son
semejantes a los descritos por Ferrindiz et al® en un es-
tudio de 1.754 pacientes en Espafia, con un 38% de los
casos con inicio antes de los 20 afios y un 10% antes de
los 10 afios de edad.

Morris et al® publican en 2001 la serie mas larga de
psoriasis que incluye a 1.262 nifios entre un mes y 15
afios, con un 16% menores de un afio de vida y el 27%
menores de 2 afios. En este estudio no apreciaron dife-
rencias por sexo.

Stefanaki et al” publican su experiencia con 125 nifios
pero solo el 6,4% tenia menos de 2 afios. Este grupo si
que observa que la psoriasis es mds frecuente en nifias.
En general, se acepta que la psoriasis infantil repre-
senta un 4% de todas las dermatosis vistas en pacientes
menos de 16 afios en Europa y Norteamérica y que un
tercio de los pacientes afectados de psoriasis inician sus
lesiones en la edad pedidtrica.

Etiopatogenia

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica
que aparece tras la exposicién a unos factores desen-
cadenantes ambientales en individuos genéticamente
predispuestos®.

En la psoriasis, como respuesta a un factor desenca-
denante, la respuesta inmunitaria innata y adaptativa
estimula a las células T, lo que conlleva un aumento
de la expresion de citocinas proinflamatorias (factor de
necrosis tumoral alfa [TNF- ], interleucina [IL]-17,
IL-23 e interferén gamma) con la estimulacién de la
proliferacién de queratinocitos y de la proliferacién
endotelial vascular.



La teoria de una base genética se apoya en la observacién
de una historia familiar positiva entre el 16 y el 71%.
La historia familiar atn es mds comun en los nifios que
en los adultos. Swanbeck et al’ calcularon el riesgo de
que la enfermedad se desarrolle en los nifios. Un nifio
sin ninguno de los padres afectado tiene un riesgo de
4% de tener psoriasis, pero si uno de los progenitores
tiene psoriasis, el riesgo es del 28% y asciende al 65%
si estdn los 2 progenitores afectados. Si ademds hay
otro nifio mds afectado en la familia, el riesgo atn era
mayor.

El modo de herencia es complejo. Se han identificado
9 loci cromosémicos con susceptibilidad para psoriasis,
denominados PSORS1 al PSORS9. Se considera que
el mayor determinante genético es el PSORS1, locali-
zado en el complejo mayor de histocompatibilidad, en
el cromosoma 6p®.

Los factores desencadenantes més conocidos en los nifios
son:

— Las infecciones por Streptococcus pyogenes. Es la mds
frecuente. La infeccién desencadena tipicamente una
psoriasis en gotas y mds raramente psoriasis en placas
o psoriasis pustulosa. La infeccién mds comun es la
faringoamigdalar, pero también en el contexto de una
dermitis perianal estreptocécica.

— Otras infecciones menos frecuentes implicadas son:
Staphylococcus aureus. Virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), Candida albicans y Pityrosporum ovale,
y en relacién con la enfermedad de Kawasaki.

— Férmacos (hormona del crecimiento, betabloquean-
tes, interferon, corticoides al suspenderlos).

— Otros: traumatismos, estrés.

Manifestaciones clinicas

La psoriasis es una enfermedad eritemato-escamosa
que se caracterizan por presentar una erupcion mds
o menos extensa de pdpulas eritematosas con desca-
macién. Las presentaciones clinicas de la psoriasis
pedidtrica varfan con la edad de aparicién. También
hay formas de presentacion a diferenciar segtn la loca-
lizacién™*1°.

Psoriasis en el lactante

La serie mds larga en nifios menores de 2 afios es la
publicada por Morris et al. Estudian a 345 lactantes
menores de 2 afios, que representan el 27% de su serie
de nifos.

La manifestacién de psoriasis mds frecuente en los ni-
fios menores de 2 afios es la psoriasis del drea del pafial
que tiene 2 patrones de presentacién:

— La psoriasis del pafial localizada con placas eritema-
tosas rojas, brillantes y bien delimitada, localizada en el
drea del pafial.
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— La psoriasis del pafial con diseminacidn, en el que las
lesiones se inician en el drea del pafal y, posteriormen-
te, de forma lenta o muy rdpida se generalizan (fig. 1).
El diagndstico de psoriasis del pafial no es ficil. Los
datos clinicos como los bordes bien delimitados y los
antecedentes familiares son claves para el diagndsti-
co. El diagnéstico diferencial incluye patologias mds
frecuentes, como dermatitis seborreica, infeccién por
Candida albicans y dermatitis de contacto irritativa.
Los cultivos bacterianos y antifingicos descartan la
sobreinfeccién. Cuando las lesiones se generalizan, de-
bemos diferenciarla de la dermatitis seborreica, eccema
atépico y eccema numular. Muchas veces, el diagndsti-
co definitivo solo se hace por la evolucién de la enfer-
medad con los afios.

Psoriasis congénita

De forma excepcional, se describen casos de psoriasis
congénita, presentindose como eritrodermia neonatal.
La psoriasis era la causa de eritrodermia en el 4% de
los casos de una serie de 51 lactantes de menos de un
afio de vida. Es un cuadro grave que se acompafa de
fiebre mal estado general y riesgo de alteracién del
equilibrio hidroelectrolitico e infeccién. El diagnéstico
no es ficil y el diagnéstico diferencial debe incluir las
multiples causas de eritrodermia en esta edad, sobre
todo ictiosis, inmunodeficiencia, dermatitis atépica,
dermatitis seborreica y sindrome de la escaldadura
estafilocécica. Las lesiones hiperqueratdsicas en cuero
cabelludo y la onicopatia pueden ayudar al diagnéstico.

Psoriasis del nifio y adolescente

La psoriasis en el nifio y adolescente es similar a la pre-
sentacién del adulto. Las formas de presentacién son:

— Psoriasis en placas cldsica.

— Psoriasis en gotas.

— Solapamiento eccema-psoriasis (eccema-psoriasis
overlap).

Figura 1. Psoriasis del paial con diseminacion.
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Figura 2. Psoriasis en placas.

— Psoriasis en placas. Es la forma mds frecuente de pre-
sentacién, entre 34-84% segun las series. Las lesiones
son placas eritematosas muy bien definidas de diferen-
tes tamafios con una escama gris plateada (fig. 2). Al
retirar la escama por rascado, se observa una superficie
himeda con un piqueteado hemorrigico muy caracte-
ristico (signo del rocio hemorrigico de Auspitz). Las
lesiones se distribuyen simétricamente, afectando a las
superficies de extensién de codos, rodillas y tronco.
Generalmente, las placas tienden a ser mds pequefias y
con una descamacién mds fina que en los adultos. Las
lesiones pueden afectar exclusivamente al cuero cabe-
Iludo. El fenémeno isomérfico (fenémeno de Koeb-
ner), consistente en el desarrollo de lesiones psoridsicas
nuevas en los sitios de traumatismo cutdneo varios dias
después del episodio traumitico.

El diagnéstico diferencial incluye: dermatitis atdpica,
eccema numular, pitiriasis rubra pilaris, liquen plano.
La afectacién palmo-plantar habrd que diferenciarla
del eccema de contacto y queratodermias.

— Psoriasis en gotas. Esta forma es muy frecuente en
nifios y adultos jévenes. La erupcién tiene un ini-
cio brusco frecuentemente precedida por enfermedad
intercurrente, generalmente una faringoamigdalitis
por Streptococcus pyogenes y mds raramente por una
dermatitis perianal estreptocécica. Es una erupcién
de pequedias pdpulas eritematodescamativas, de 2-10
mm, de distribucién generalizada, afectando al tronco
y la raiz de extremidades (fig. 3). Puede afectar la cara
y el cuero cabelludo, pero respeta palmas y plantas. El
brote persiste 3-4 meses y remite espontineamente. Es
una forma de buen pronéstico, aunque a veces puede
haber recidivas. El diagnéstico diferencial incluye la
pitiriasis rosada de Gibert, pitiriasis versicolor, tifias
corporales multiples y reacciones dermatofitides, ecce-
mas numulares, pitiriasis rubra pilaris y el liquen plano.
— Solapamiento psoriasis-eccema. Representa una forma
de presentacion tipica de la edad pedidtrica. Un 5% de
los casos de los casos de psoriasis en esta edad tienen
una clinica de solapamiento psoriasis-eccema, con una
erupcién que muestra caracteristicas de eccema y de
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Figura 3. Psoriasis en gotas.

psoriasis, siendo muchas veces el diagnéstico diferen-
cial muy dificil.

— Psoriasis pustulosa. Es rara y menos frecuente que en
los adultos. Se describen 4 formas de presentacién: la
psoriasis pustulosa anular, que es la mds frecuente, la
psoriasis pustulosa palmo-plantar, la acrodermatitis
pustulosa de Hallopeau y la psoriasis pustulosa ge-
neralizada que se presenta en forma de eritrodermia
generalizada con pustulas difusas en toda la superficie.
Esta forma generalizada es un cuadro muy grave que se
acompaifia de fiebre y afectacién del estado general, y
que puede precisar ingreso hospitalario.

— Psoriasis del cuero cabelludo. La afectacién del cuero
cabelludo es frecuente de forma aislada o asociada
a otras lesiones desde el 11% hasta el 48% segun las
series. La presentacion es variable: desde formas muy
leves con escamas muy finas hasta formas mds graves
con placas hiperqueratdsicas muy gruesas que cubren
toda la cabeza (fig. 4). Las lesiones son placas erite-
matosas con escama gruesa, blanco-plateadas, que
son mids frecuentes en la zona occipital. Las lesiones
pueden extenderse mds alld de la linea de implanta-
cién del pelo. Puede ser muy pruriginosa. A veces,
se presenta como placas de escamas amiantdceas:
pitiriasis amiantdcea o «falsa tifia», que pueden ser
unicas o extenderse por todo el cuero cabelludo. A



Figura 4. Psoriasis del cuero cabelludo.

veces, se acompafla de pérdida del pelo que volverd a
crecer lentamente si se tratada de forma adecuada. El
diagndstico diferencial mds importante en los nifios
es la tinea capitis.

— Psoriasis facial. Las lesiones en la cara son mads fre-
cuentes en nifios que en adultos, variando desde el
18 al 46% de los casos. Es posible que en paises con
mayor exposicion solar las lesiones en cara sean menos
comunes. Los nifios tienen placas eritematosas bien
delimitadas y simétricas en las mejillas. Un sitio muy
caracteristico es debajo de los ojos. Las lesiones estin
mejor delimitadas que en el eccema, son anulares y
son menos pruriginosas. La psoriasis facial puede ser la
unica manifestacién en un 4% de los pacientes pedid-
tricos. Cuando aparecen como unicas lesiones es dificil
el diagnéstico de psoriasis.

= Psoriasis invertida o psoriasis flexural. Esta forma
predomina o es exclusiva de dreas flexurales (genitales,
axilas, perianal, inguinal, periumbilical). Aparece en un
9% de los casos de psoriasis pedidtrica. Las lesiones en
los pliegues son placas eritematosas bien delimitadas
sin descamacién. La humedad y maceracién puede
facilitar las infecciones bacterianas (sobre todo estrep-
tocécicas) o fungicas (por Candida albicans) y modificar
o agravar la psoriasis en dicha localizacién. El diag-
néstico diferencial incluye los intertrigos bacterianos y
candididsicos, el eritrasma y la finea corporis.

— Psoriasis ungueal. Se pueden observar alteraciones
ungueales, pero menos frecuentes que en adultos (7-
40%). El «pitting ungueal» o punteado ungueal con
depresiones minimas afectado una o varias ufias es la
lesién mds frecuente. Otros cambios descritos inclu-
yen: estriacién longitudinal, hiperqueratosis subun-
gueal, onicdlisis y leuconiquia. En los casos con artro-
patia psoridsica, el hallazgo mds comun es el punteado
o las estriaciones longitudinales.

El diagndstico diferencial incluye onicomicosis, liquen
plano y pitiriasis rubra pilaris. Es aconsejable realizar
cultivos microbiolégicos para descartar una infeccién
fungica.

— Lesiones mucosas. Se describen en el 5 % de los nifios.
Las lesiones son placas eritematosas en la mucosa oral,
genital (vulva, pene). Otra forma de presentacién es
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una lengua geografica. La lengua geogrifica puede
producir sensacién de quemazén o escozor tras contac-
to con ciertos alimentos como los citricos.

— Artropatia psoridsica. Se desarrolla muy raramente
en la edad pedidtrica, aunque en el adulto alcanza una
cifra de hasta 10%. Se inicia entre los 7 y los 14 afios.
En el 80%, las lesiones cutdneas preceden a la artritis.
Comienza habitualmente como una enfermedad oli-
goarticular afectando a las articulaciones metacarpofa-
lingicas, a las interfalingicas proximales o al esqueleto
axial. Es importante un diagndstico precoz para evitar
la destruccién articular.

— Comorbilidad. En los adultos, se conoce bien la
relacién entre psoriasis e inflamacién sistémica y la
asociacion con sindrome metabélico y enfermedad
cardiovascular. Los pacientes con psoriasis menores
de 20 afios presentan una mayor incidencia sindrome
metabdlico y artritis reumatoide y enfermedad de
Crohn'!. El sindrome metabdélico con hiperlipidemia,
obesidad, diabetes mellitus, hipertensién arterial y
sobrepeso supone un riesgo de enfermedad cardio-
vascular para los nifios con psoriasis, por lo que es
necesario ofrecer medidas de prevencién para este
grupo de pacientes'?. Los nifios y los adolescentes con
psoriasis tienen mds ansiedad, depresién y trastornos
psiquidtricos. Los nifios con psoriasis moderada-grave
tienen un compromiso de la calidad de vida igual que
los nifios con otras enfermedades crénicas como el
asma, artritis y diabetes®.

Diagnostico

La psoriasis tiene un diagnéstico clinico. La biopsia
cutdnea puede ayudar a confirmar el diagndstico. La
histologia es variable segtin la zona biopsiada, el tiem-
po de evolucién y si el paciente ha sido tratado. La
epidermis muestra paraqueratosis focal, alargamiento
regular de las crestas interpapilares, exocitosis de poli-
morfonucleares con formacién de pustulas espongifor-
mes de Kogoj y microabscesos de Munro-Sabouraud.
En la dermis, se observa infiltrado mononuclear y
dilatacion capilar.

Tratamiento

Las opciones terapéuticas disponibles en los nifios
son bdsicamente las mismas que en los adultos, pero
el tratamiento de la psoriasis infantil tiene 3 aspectos
peculiares que lo identifican:

— El manejo de una enfermedad crénica de por vida.

— Las limitaciones de las opciones terapéuticas que im-
pone la edad del paciente.

— Ausencia de guias de manejo universalmente acepta-
das en los nifios.

El manejo estard influido por ser una enfermedad que
influye en la calidad de vida del nifio y en el desarrollo
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psicosocial, tan importante en la edad escolar y adoles-  1@bla 1. Esquema terapéutico

cencia.
La eleccién del tratamiento en el nifio debe ser perso-
nalizado en funcién del:

— Paciente (edad, sexo, grado de aceptacién de la en-
fermedad, afectacién de la calidad de vida, de las rela-
ciones sociales).

— Caracteristicas de la enfermedad (forma de presenta-
cién y severidad).

— Entorno social (grado de aceptacién y preocupacion,
nivel cultural de la familia, ingresos econémicos, facili-
dad de desplazamiento al hospital).

Para definir la gravedad de la enfermedad, se utilizan
diferentes escalas: Psoriasis Area Severity Index (PA-
SI), Body Surface Area (BSA), Physicians Global As-
sessment (PGA), Nail Psoriasis Severity Index (NAP-
SI) y Dermatology Life Quality Index (DLQI).

Los tratamientos tépicos estin indicados en las formas
leves-moderadas y la fototerapia, y tratamientos sisté-
micos para formas moderadas-graves'*? (tabla 1).

Tratamiento topico

Los tratamientos tépicos constituyen la primera linea
de tratamiento. La mayoria de nuestros pacientes po-
drin controlarse con estos tratamientos. Disponemos
de: emolientes y queratoliticos, corticoides, andlogos
de la vitamina D, inhibidores de la calcineurina, breas
y antralina.

— Emolientes e hidratantes. Ayudan a controlar la desca-
macién y el prurito. Pueden usarse como coadyuvante
por la mafiana y por la noche. En formas leves, el uso
regular de emolientes y helioterapia, evitando la so-
breexposicién puede ser suficiente.

— Queratoliticos. Los mis utilizados son la urea (10-
40%) y el 4cido salicilico (2-5%). Utiles en las placas y
en cuero cabelludo para lesiones muy hiperqueratdsi-
cas. Hay que tener especial cuidado con la aplicacién
de 4cido salicilico en nifios menores de 2 afios por el
riesgo de absorcién percutinea e intoxicacién.

— Corticoides tdpicos. Son los firmacos mds utilizados
por su efecto antiinflamatorio, antipruriginoso y anti-
proliferativo. Para algunos autores seria el tratamiento
de eleccién en la psoriasis en placas leve. En la cara,
pliegues y drea del pafial debemos usar corticoides de
baja potencia. En el resto del cuerpo se pueden usar
corticoides de mediana y alta potencia, pero nunca du-
rante un tiempo largo. En el cuero cabelludo son utiles
las presentaciones en solucién o espuma, aplicados por
la noche y acompafiadas de champus con derivados del
alquitran.

— Efectos adversos. Su uso estd limitado por sus co-
nocidos efectos adversos asociado, sobre todo, a su
uso prolongado e incorrecta utilizacién. Son efectos
locales: atrofia, estrias, telangiectasias y taquifilaxia,
que se pueden evitar con un uso corto y corticoides de
potencia adecuada a la zona de aplicacién. Los efectos
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Psoriasis leve-tratamiento tépico
1.2 opcién: corticoides topicos
Calcipotriol (solo o asociado a corticoides)
2.2 opcién: antralina, brea

Lesiones en la cara y los pliegues: inhibidores de la
calcineurina. Corticoides de potencia baja

Infeccién estreptocécica demostrada o brote de lesiones
cuténeas con faringitis: antibiéticos orales + tratamiento
topico

Amigdalectomia: valorar si més de 3 episodios recurrentes
con cultivo positivo para estreptococos

Psoriasis moderada o grave
1.2 eleccién: fototerapia, adolescentes

2.2 eleccién: no candidato a fototerapia o es ineficaz:

Tratamiento sistémico clésico (retinoides, metotrexato,

ciclosporina)

Tratamiento biolégico: si no hay respuesta o los tratamientos

clasicos estan contraindicados:

1.9 opcién: etanercept

2.2 opcién: adalimumab, infliximab, ustekinumab

adversos sistémicos con un correcto uso son excepcio-
nales.

— Andlogos de la vitamina D. Actian contra la diferen-
ciacién de los queratinocitos, inhiben la proliferacién
epidérmica y tienen un efecto antiinflamatorio. El cal-
cipotriol estd indicado para la psoriasis en placas y para
algunos autores seria el tratamiento de eleccién, solos o
en combinacién con corticoides tépicos.

Los anilogos de la vitamina D son los unicos trata-
mientos tépicos que han sido evaluados con rigor en
la psoriasis pedidtrica?*2. El calcipotriol estd acepta-
do su uso en nifios mayores de 6 afios. La dosis maxi-
ma es 25 g por semana en nifios de 2 a 5 afios, 50 g
a la semana para nifios mayores de 6 afiosy 75 g ala
semana para los mayores de 12 afios. Por lo tanto, el
calcipotriol estd indicado para la psoriasis con pocas
placas.

En general, es un tratamiento eficaz, bien tolerado y
con una buena aceptacién estética. Presenta limita-
ciones en la cantidad aplicada y es irritante en la cara
y pliegues. Su aplicacién combinada con corticoides
disminuye la irritacién.

— Inhibidores de la calcineurina: tacrolimis y pimecroli-
mus. Han sido estudiados en nifios con psoriasis, pero
esta indicacién no estd aprobada en ficha técnica. Su
gran ventaja sobre los corticoides es que no producen
atrofia cutdnea. Son especialmente utiles para las lesio-
nes de la cara y de los pliegues™.

— Antralina. Util como terapia corta de contacto cuan-



do las placas son escasas y gruesas y para el cuero
cabelludo. Se dispone a concentraciones de 0,1-2%,
debiendo retirarse entre 10 min y 2 h. Sus efectos ad-
versos limitan su uso: mancha la piel y la ropa, y pue-
den producir sensacién de quemazén e irritacién. No
se aplicardn en cara ni mucosas.

— Breas. Actian como antipruriginosos y agentes re-
ductores en las lesiones mds gruesas (eliminan la hiper-
queratosis y disminuyen el grosor de la placa). Su uso
mds comun es en champus a 1-5% de concentracién y
en preparados para bafios en psoriasis extensas. Incon-
venientes: mal olor, manchas la ropa y la piel.

Fototerapia

Es gran utilidad en el adulto, su uso en nifios tiene
opiniones contrapuestas. Estd indicada en aquellos ni-
fios que no responden a tratamientos tépicos, lesiones
muy extensas para realizar tratamiento tépico, psoriasis
palmoplantar. Se utiliza luz ultravioleta B de banda
estrecha®. Los efectos secundarios a corto plazo deri-
van de la quemadura solar. Los efectos a largo plazo de
fotenvejecimiento y fotocarcinogénesis son dificil de
predecir pero los padres deben ser informados de estos
riesgos.

Antibidticos

Es una préctica cldsica la indicacién de antibidticos en
la psoriasis en gotas, aunque no hay ningin estudio
disefiado correctamente que lo apoye.

Wilson et al®, en una revisién de la literatura sobre el
uso de antibidticos en la psoriasis pedidtrica, recogen
un solo estudio controlado y que no mostré eficacia
con respecto al placebo. Otros 2 estudios, sin grupo
control, consiguieron un aclaramiento entre el 0 y el
55%.

No deberia administrarse de forma rutinaria antibi6ti-
cos en los nifios con psoriasis y se aconseja la demos-
tracion previa de infeccién por cultivos bacterianos
o faringotest faringoamigdalar o perianal y titulos de
ASLO. Los antibiéticos utilizados son penicilina V' y
eritromicina.

La amigdalectomia se podria considerar en aquellos
casos con psoriasis en placas o en gotas que presenten
mids de 3 episodios recurrentes de infeccién con culti-
vos positivos para estreptococos®.

Tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico o fototerapia estard indicado
en las formas moderadas-severas. En adultos, se ha es-
tablecido que la psoriasis serd moderada-grave cuando
tenga PASI > 10 o BSA > 10 o DLQI > 10. Esta «re-
gla de los 10» podria extrapolarse a los nifios.

En la definicién de gravedad se debe tener en cuenta:

— Extensién e intensidad de las lesiones: «regla de
los 10».
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— La presencia de formas especiales de psoriasis (pus-
tulosa, eritrodérmica) que tienen un curso mds agresi-
vo.

— La topografia de las lesiones (cara, flexuras, genitales,
manos) que presentan un perjuicio psicolégico y social
para los pacientes.

Los pacientes con psoriasis que precisen tratamiento
sistémico deberian ser remitidos a Unidades de Der-
matologia con experiencia en psoriasis pedidtrica.

El tratamiento sistémico incluye:

— Los tratamientos cldsicos: retinoides, metotrexato,
ciclosporina.

— Los tratamientos bioldgicos: etenercept, infliximab,
adalimumab, ustekinumab.

— Retinoides. Es el tratamiento sistémico mds empleado
y con mayor experiencia en la edad pedidtrica. La dosis
de acitretino es 0,25-1 mg/kg/dia. Los efectos adversos
son frecuentes: xerosis, queilitis, fragilidad cutdnea,
epistaxis, blefaroconjuntivitis, alteracién de metabolis-
mo lipidico y de la biologia hepitica. Los efectos ad-
versos que han limitado mds su uso en pediatria son la
toxicidad osteoarticular. Son firmacos teratégenos y
que estdn contraindicados en la gestacién y lactancia.
Se debe tener especial cuidado cuando se indique a
chicas adolescentes.

— Metotrexato. Para muchos autores, seria el trata-
miento sistémico de primera eleccién para psoriasis
moderada-grave que no responde a fototerapia o esta
contraindicada®.

— Firmacos biolgicos. Hay 2 grupos segin su mecanis-
mo de accién: inhibidores del TNF- (etanercept, in-
fliximab y adalimumab) e inhibidores de la IL-12/IL-
23 (ustekinumab). Estos firmacos han supuesto una
revolucién en el tratamiento de la psoriasis en los adul-
tos. Solo etanercept tiene aprobado su uso en psoriasis
en placas en nifios mayores de 6 afios”’. Actualmente,
hay ensayos clinicos en nifios y adolescentes con pso-
riasis en placas con adalimumab y ustekinumab. En un
futuro, es de esperar que estén incorporados a su uso
en los nifios y adolescentes?®.

El tratamiento global de la enfermedad deberia incluir:
educacién en la enfermedad al nifio y a sus padres,
identificar, prevenir y tratar los factores desencade-
nantes, apoyo psicoldgico, contacto con asociaciones
de enfermos, mantener un programa de cuidados de
salud: dieta, ejercicio y para mantener un peso adecua-
do. Muchas veces van a requerir un manejo multidis-
ciplinario con dermatdlogos, pediatras, reumatélogos,
psiquiatras y psicélogos.
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Revision meticulosa de los trabajos cientificos sobre
el tratamiento de la psoriasis en la edad pedidtrica.
Ofrecen un esquema terapéutico.
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