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sion. Se descarta hiperplasia supra-
rrenal y tiroides.

DIAGNOSTICO

Los estudios de laboratorio mues-
tran una glicemia de 170 mg/dl, una
hemoglobina glicosilada del 9%, una
insulina basal del 25% (16.7), una
evaluacion del modelo homeostéatico o
indice HOMA de 5.4, un valor de tran-
saminasemia el doble del valor normal
y 240 mg/dl de colesterol. La testoste-
rona libre es mayor de 15 pg/ml y la
deshidroepiandrosterona es normal.

TRATAMIENTO

Los tratamientos previos recibidos
habian consistido en terapias tépicas,
metotrexato, ciclosporina y luz ultravio-
leta B de banda estrecha, y etanercept
por cuatro meses con pobre respues-
ta. El tratamierto actual de la paciente
consiste en metformina, pravastatina y
fluoxetina. Se inicia el tratamiento con
adalimumab, consiguiendo una mejo-
ra PASI75 (mejora del 75%) después
de 1.5 meses de tratamiento (Fig. 2) y
una mejora PASI90 (mejora del 90%)
después de tres meses (Fig. 3).
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Figura 2. Imégenes de la paciente después de 1.5 meses de tratamiento con adalimumab
(mejoria PASI 75).

Figura 3. Imagenes de la paciente después de tres meses de tratamiento con adalimumab
(mejorfa PASI 90).
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Caso de psoriasis con ovarios
poliuisticos, sindrome metabélico

y anti-TNF-

ANTECEDENTES

Se presenta el caso de una joven
de 14 afios con psoriasis en placas
desde los 5 afios de edad y artritis
psoriasica desde hace uno.

CUADRO CLINICO

La psoriasis es severa, con un in-
dice de calidad de vida dermatolégi-
ca (DLQI) de 19 y un indice de la

Mario Amaya-Guerra
Servicio de Dermatologia, Hospital San Lucas, Monterrey, Nuevo Ledn

severidad del é&rea de psoriasis
(PASI) de 24 (Fig. 1). La paciente
tiene un peso de 90 kg y una talla
de 1.50 m, con un indice de masa
corporal de 40. Presenta varias co-
morbilidades que incluyen obesidad,
sindrome metabdlico, ovarios poli-
quisticos, con crisis de amenorrea,
hipertricosis y* acantosis nigricans
como sintomas asociados, y depre-

Figura 1. Imégenes de la paciente previas al tratamiento con adalimumab (DLQI de 19 y

PASI de 24).

Psoriasis y sindrome metabdlico

en pacientes pedidtricos

INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad
sistémica inflamatoria crénica, produ-
cida por un desequilibrio inmunolégi-
co, que puede manifestarse en arti-
culaciones, ufias y piel; en esta Ultima
se presentan como placas eritemato-
escamosas e infiltradas, y como prin-
cipales sintomas los pacientes refie-
ren fatiga, prurito, ardor y sangrado?.

La psoriasis tiene una prevalencia
aproximada del 2-5% de la poblacion
general, aungue es muy variable entre
paises. Es mas comun en el grupo de
edad de 50 a 69 afios, pero puede apa-
recer a cualquier edad!. Se han descri-
to prevalencias del 0.6% en nifios de
0-9 afios y del 1.4% en nifios de 10 a
19 afios en el Reino Unido. En Alema-
nia se encontraron prevalencias del
0.71% en nifios menores de 18 afios y
se observé que la prevalencia se incre-
menta de forma constante con la edad,
pasando del 0.12% en nifios menores
de 1 afio al 1.24% a los 18 afios?3.

CUADRO CLINICO -

El cuadro clinico de la psoriasis en
pacientes pediatricos es ligeramente
diferente que en los adultos, tanto en
topografia como en morfologia, con
una mayor afectacion facial, flexural y
en la region perineal (érea del parial).

Las presentaciones clinicas varian
con la edad de aparicién y, en funcién
de su localizacién, tienen diferente
diagn6stico diferencial®>.

Psoriasis en el lactante

La psoriasis del pafial es la forma
de presentacién mas frecuente en
menores de dos afios. Consiste en la
aparicion de placas eritematosas, bri-
llantes y bien delimitadas en el area
del pafial, que pueden extenderse
hacia abdomen o muslos, o incluso
dar lugar a una diseminacién rapida
y generalizada conocida como erup-
cién del pafial con reaccién psoriasi-
forme. El diagnéstico diferencial in-
cluye dermatitis seborreica, infeccion
por Candida albicans y dermatitis por
contacto*5.

La psoriasis congénita es una for-
ma excepcional que se presenta
como psoriasis en placas, pustulosa
0 eritrodermia neonatal, y puede ir
acompafiada de fiebre, mal estado
general, riesgo de alteracion del equi-
librio hidroelectrolitico e infeccion.
Suele respetar la zona del panal y no
tiene presentacioén facial; en cambio,
se han descrito casos con lesiones de
morfologia lineal siguiendo las lineas
de Blaschko. El diagnéstico diferen-
cial debe incluir las posibles causas




de eritrodermia en esta edad, como
la ictiosis, sindrome de inmunodefi-
ciencia primaria, dermatitis atdpica,
dermatitis seborreica y sindrome de
la piel escaldada estafilocécica®®.

Psoriasis del nifio y adolescente

La psoriasis en placas es el tipo
mas frecuente (34-84% de los casos
de psoriasis) en todos los grupos de
edad y se caracteriza por placas eri-
tematosas bien limitadas con desca-
macioén blanquecina o gris-plateada.
Las lesiones tienen una distribucion
simétrica afectando a las superficies
extensoras, aunque también pueden
afectar de forma exclusiva a la piel
cabelluda. El diagnéstico diferencial
incluye dermatitis atépica, eccema
numular, Pitiriasis rubra pilaris y li-
quen plano*®.

En nifios mayores y adolescentes
es frecuente la psoriasis en gota o
guttata, que se manifiesta como papu-
las eritematodescamativas de 2 a 10
mm, con mayor afeccién en tronco y
raiz de extremidades. También puede
afectar a la cara y piel cabelluda, pero
respeta palmas y plantas. El diagnés-
tico diferencial incluye pitiriasis rosada
de Gilbert, pitiriasis versicolor, tinea
corporis, Pitiriasis rubra pilaris y liquen
plano*®.

La psoriasis de piel cabelluda es
frecuente (11-48% de los casos) y
puede presentarse aislada o asociada
a otras lesiones. El principal diagndés-
tico diferencial es la dermatitis sebo-
rreica y la tinea capitis*S.

La psoriasis facial es una forma
mas frecuente en nifios (18-46% de
los casos). Consiste en placas erite-
matosas bien delimitadas y simétricas
debajo de los ojos y en las mejillas. El
diagnéstico diferencial es el eccema.

Otras formas menos habituales inclu-
yen la psoriasis pustulosa, la psoriasis
invertida o flexural, la psoriasis un-
gueal y las lesiones mucosas*>.

FISIOPATOLOGIA DE LA PSORIASIS

Se desconocen sus causas exactas,
aunque hay evidencia de factores ge-
néticos que predisponen a la enferme-
dad, factores inmunolégicos y factores
desencadenantes tanto extrinsecos
como intrinsecos, que incluyen estrés,
traumatismos, infecciones bacterianas
o0 virales, medicamentos e incluso el
clima. Otros factores como la obesidad
también se han relacionado con brotes
de psoriasis en nifios.

Se ha sugerido que, como res-
puesta a algun factor desencadenan-
te, los queratingcitos activan las célu-
las dendriticas inflamatorias que
liberan interleucina IL 12 e IL-13.
Estas IL, a su vez, activan la produc-
cién de otras citocinas inflamatorias,
como IL-17, IL-22, interferén y (IFN-
y) y factor de necrosis tumoral o
(TNF-a), por parte de los linfocitos T
colaboradores (T helper cells [Th]) 17
y Th22, dando lugar a la proliferacién
de queratinocitos. Las citocinas libe-
radas pueden llevar a un ciclo vicioso
de activacién continua de las células
T y dendriticas, dando lugar a la pso-
riasis persistenteb7.

COMORBILIDADES DE LA
PSORIASIS

En pacientes adultos varios estu-
dios han demostrado que los indivi-
duos con psoriasis tienen una mayor
probabilidad de sufrir multiples co-
morbilidades, como artritis psoriésica,
enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico (SM), diabetes mellitus
(DM), céncer, EPOC, enfermedad in-
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Figura 3. Resultados primarios de eficacia. Porcentaje de pacientes que alcanzan (A) una
mejora = 75% respecto el nivel basal del indice PASI, y (B) una puntuacién de O (sin
psoriasis) o 1 (psoriasis minima) segtn el indice PGA3.

trexato®. Otro estudio preliminar con
pacientes con psoriasis mostré que el
tratamiento con etanercept o adalimu-
mab consigue mejoras moderadas en
los parametros metabdlicos®. Los datos
disponibles indican que los antagonis-
tas del TNF-o. como adalimumab pue-
den tener cierto efecto benéfico sobre
el SM asociado a la psoriasis®.

CONCLUSIONES

La psoriasis es una enfermedad in-
flamatoria asociada con una gran varie-
dad de comorbilidades que incluyen el
SM, la DM, la obesidad o la depresion.

Tanto en nifios como en adultos el
manejo de la psoriasis y sus comor-
bilidades requiere un abordaje multi-
disciplinario.

Los tratamientos disponibles pue-
den ser tépicos, fototerapia y sistémi-
cos, entre los que se encuentran los
agentes biolégicos como adalimumab.

Adalimumab se ha mostrado efec-
tivo y esta aceptado por las agencias
regulatorias para el tratamiento de la
psoriasis pediatrica, y podria tener un
efecto benéfico sobre algunas comor-
bilidades como el SM.
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testinal inflamatoria, osteoporosis y
depresion, que las personas sanas8®.
Los niveles elevados de citocinas,
como IL, IFN-y y TNF-o intervienen
tanto en la patogénesis de la psoriasis
como del SM, obesidad, arteriosclero-
sis 0 infarto de miocardio. Esto sugie-
re que la naturaleza inflamatoria cro-
nica de la psoriasis predispone a los
pacientes a sufrir otras enfermedades
con componentes inflamatorios?©.

La relacién entre obesidad y pso-
riasis se puede explicar por la secre-
cién por parte del tejido adiposo de
adipocinas, mediadores con accién
proinflamatoria, que incluyen citoci-
nas clasicas como IL-6 y TNF-a, pero
también moléculas especificas como
la leptina, adiponectina y resistina.
Entre otras funciones, la leptina es un
modulador del sistema inmune con
funcién proinflamatoria, mientras que
la adiponectina es una adipocina an-
tiinflamatoria. Ademas, se ha obser-
vado que el tejido adiposo induce las
células Thl7, que secretan IL-17, la
cual tiene implicacién en la patogéne-
sis de la psoriasis. Todo esto contri-
buye al estado inflamatorio de bajo
grado de los individuos obesos, dan-
do como resultado una gran variedad
de comorbilidades (enfermedad car-
diovascular, DM, SM), asi como el
empeoramiento del contexto inflama-
torio de la psoriasis!!.

En poblacién adulta, se ha demos-
trado que los pacientes con psoriasis
tienen mayor probabilidad de sufrir
SM (odds ratio [OR]: 5.92; intervalo
de confianza [IC] 95%:72.78-12.8) en
comparacion con el grupo de control®,
Un estudio de metaanalisis determind
una OR agrupada de 2.26 para la pre-
valencia de SM en pacientes con pso-
riasis, siendo la probabilidad mayor en
pacientes con psoriasis més severa'2.

Psoriasis y sindrome metabdlico en pacientes pedidiicos

También se ha establecido la aso-
ciacién entre psoriasis y DM, inde-
pendiente del sexo, edad, tabaquismo
e indice de masa corporal (IMC)3.
Ademds, la tasa de incidencia de
nuevos casos de DM se incrementa
con la severidad de la psoriasis, sien-
do de 3.67 (IC 95%: 3.65-3.69) para
los individuos de control, de 6.93
(6.63-7.25) para la psoriasis leve y de
9.65 (8.68-10.73) para la psoriasis
several4,

Del mismo modo, un estudio de
metaandlisis determin6 una OR agru-
pada de 1.66 para la prevalencia de
obesidad en pacientes con psoriasis,
con mayor probabilidad en pacientes
con psoriasis severa que level®. Asi-
mismo, los estudios disponibles su-
gieren que la obesidad es un factor
de riesgo independiente de psoriasis.
El riesgo de psoriasis en la poblacion
con sobrepeso (IMC = 26-29) y obesa
(IMC > 30) es mayor que en la pobla-
cién con peso normal (OR de 1.6y
1.9, respectivamente)?l.

Ademads, la psoriasis tiene una
fuerte carga fisica, emocional y social
que afecta de forma negativa a la ca-
lidad de vida. La desfiguracion e in-
capacidad asociadas a la enfermedad
llevan a la exclusién social, discrimi-
naciéon y estigma, con un fuerte im-
pacto psicolégico tanto en los pacien-
tes como en sus familias. Esto se
refleja en una mayor incidencia de
depresion en comparacién con el res-
to de la poblacion!. A su vez, la de-
presién puede llevar asociada un ma-
yor descuido con peores héabitos
alimentarios, menor actividad fisica y
mayor consumo de alcohol de los pa-
cientes con psoriasis, en compara-
cién con poblacién sin psoriasis, que
puede contribuir a empeorar los sin-
tomas!.
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Comorbilidades en nifios y
adolescentes

Un estudio aleman determiné que la
tasa de prevalencia de comorbilidades
en pacientes con psoriasis de 0 a >80
anos, respecto a la poblacién general,
era de 1.68 (IC 95%: 1.66-1.69)%,
mientras que en la poblacién menor de
20 afios aumentaba a 2.00 (IC 95%:
1.82-2.20). Las principales comorbilida-
des asociadas con la psoriasis en pa-
cientes pediatricos incluyen artritis reu-
matoide y enfermedad de Crohn, asi
como hiperlipidemia, DM, obesidad,
SM, hipertension arterial y sobrepeso.
Los pacientes adolescentes y nifios tam-
bién presentan una mayor incidencia
de trastornos psiquidtricos, como ansie-
dad y depresién, y una reduccion de la
calidad de vida®®, Los estudios exis-
tentes indican que la prevalencia de
SM es significativamente mayor en
nifios con psoriasis que en nifios sa-
nos (OR: 6.10; IC 95%: 2.66-13.98;
p <0.001). Los nifios con psoriasis pre-
sentan valores de colesterol lipoproteina
de alta densidad (C-HDL) una media de
2.05 mg/dl menores (IC 95%: -3.89 a
-0.21; p = 0.03) y valores de glucosa
en ayunas una media de 5.75 mg/dl
mayores (IC 95%: 2.17-9.34; p< 0.01)
que los nifios sanos. Los niveles de tri-
glicéridos también son més elevados en
los pacientes con psoriasis que en nifios
sanos, aunque las diferencias no son
significativas (diferencia = 8.69 mg/d|;
IC 95%: -0.26-17.64; p = 0.06). Estos
niveles de C-HDL menores y de glucosa
en ayunas Y triglicéridos mayores pue-
den indicar estadios tempranos de SM
en nifnos con psoriasis'®. Un estudio
realizado con nifios de 5 a 17 afios
determind que los pacientes con psoria-
sis presentan un mayor exceso de adi-
posidad (IMC > percentil 85: 37.8 vs.
20.5%; OR: 2.65; IC 95%: 1.70-4.15),

obesidad (IMC > percentil 95: 20.2 vs.
7.3%; OR: 4.29; IC 95%: 1.96-9.39) y
mayor adiposidad central (circunferen-
cia de la cintura > percentil 90: 17.7 vs.
9.3%; OR:2.52; IC 95%: 1.24-5.12)
que el grupo de control®,

Los pacientes jévenes con sobre-
peso y obesidad tienen mayor proba-
bilidad de presentar psoriasis (Fig. 1),
estando la severidad de la psoriasis
asociada con la masa corporal. Ade-
mas, independientemente de la masa
corporal, los pacientes adolescentes
con psoriasis presentan mayores nive-
les de lipidos en sangre (colesterol
total, colesterol unido a lipoproteina
de baja densidad, triglicéridos)®, a
diferencia de los pacientes adultos,
que no presentan alteraciones de al-
gunos niveles de lipidos, tal y como
mostraron los datos del estudio NHA-
NES (National Health and Nutrition
Examination Survey) de 2003-2006 y
2009-20102L,

La presencia de psoriasis durante
la infancia puede ser indicadora de
un mayor riesgo de sufrir comorbili-
dades en la edad adulta, en particular
enfermedad cardiovascular®. Realizar
pruebas de deteccién temprana de
las comorbilidades relacionadas con
la psoriasis en pacientes pediatricos
puede permitir reducir sus efectos fu-
turos sobre la salud?2.

SINDROME METABOLICO

El término sindrome metabdlico se
utiliza para describir la concurrencia
de ciertas alteraciones metabdlicas,
como la alteracién de la tolerancia a la
glucosa, dislipemia, hipertensiéon y
obesidad. La definicién consenso con-
sidera que para el diagnéstico del SM
en adultos se deben presentar tres de
los cinco factores de riesgo (Tabla 1)23.

Evidencia vs. Experiencia ~ Adalimumab en psoriasis
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Figura 2. Iméagenes de manos, brazo y cuerpo de pacientes antes y después de la terapia
con adalimumab32-34,
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Administration para el tratamiento de la
psoriasis en ninos. Se ha sugerido, de
acuerdo a los resultados de un estudio
retrospectivo en Francia, que acitretina,
metotrexato y ciclosporina deberfan ser
considerados como primera linea de
tratamiento en la psoriasis pediatrica
debido a su eficacia aceptable y pocos
EA3?; sin embargo, atin no hay consen-
so sobre este tema. De acuerdo con las
Guias de la Asociacion Britanica de Der-
matologia publicadas en el 2017 existen
3 biolégicos recomendados para el uso
en pacientes pediatricos, adalimumab
(edad > 4 afios), etanercept (> 6 afios)
y ustekinumab (= 12 afios).

Adalimumab

Como tratamiento sistémico también
se pueden emplear agentes biologicos,
dirigidos a mediadores especificos de la
inflamacién, entre los que se encuentra
adalimumab, un anticuerpo monoclonal
contra el TNF-a?. Adalimumab esta
aprobado por la Agencia Europea de Me-
dicamentos y la Comisién Federal para
la Proteccién contra Riesgos Sanitarios3!
para el tratamiento de nifios desde los
cuatro afios con psoriasis moderada-
severa y respuesta inadecuada o into-
lerancia a terapia tépica y fototerapia;
ademas, cuenta con otras indicaciones
en la poblacién pediéatrica, como colitis
ulcerosa crénica inespecifica y enfer-
medad de Crohn en > 6 afios y artritis
idiopatica juvenil a partir de dos afios32.

Las evidencias de la efectividad de
adalimumab en pacientes pediatricos
con psoriasis se basan en tres reportes
de caso0s?3*3° y un estudio comparativo
contra metotrexato prospectivo, aleato-
rizado y cegado®. Los reportes de casos
mostraron que dos pacientes con pso-
riasis pustular resistentes a otros trata-
mientos sistémicos, como etanercept,

infliximab, metotrexato, acitetrina, ciclos-
porina y fototerapia, eran tratados con
éxito con 40 mg de adalimumab cada
dos semanas. A las ocho semanas de
tratamiento una paciente consigui6 la
remisiéon completa sin EA y la otra una
mejora importante en el 90% del cuer-
po y la remisién completa a las 16 se-
manas (Fig. 2).

En el estudio en fase llI, se evaluaron
la eficacia y la seguridad de adalimumab
en nifios y adolescentes con psoriasis en
placas severa. Los pacientes fueron
aleatorizados a recibir 0.8 o0 0.4 mg/kg
de adalimumab subcutédneo cada dos
semanas o 0.1-0.4 mg/kg de meto-
trexato semanal. A la semana 16 de
tratamiento se evalué la proporcién de
pacientes con una mejora > al 75%
respecto el nivel basal del indice Psoria-
sis Area and Severity Index (PASI75) y
con una puntuacioén de O (sin psoriasis)
o 1 (psoriasis minima) segun el indice
Physician Global Assessment (PGA).
Una mayor proporcién de pacientes tra-
tados con 0.8 mg/kg de adalimumab
alcanzé el PASI75 comparado con me-
totrexato (58 vs. 32%; p = 0.027),
mientras que no se observaron diferen-
cias en la proporcion de pacientes con
valoraciéon PGA O o 1 (61 vs. 41%; p
= 0.083) (Fig. 3)%. La eficacia y la se-
guridad de adalimumab se mantuvieron
durante 52 semanas de tratamiento®.

Aungue no se dispone de datos del
efecto de adalimumab sobre el SM en
pacientes pediatricos con psoriasis, Sf
que existen evidencias en pacientes
adultos. Un estudio retrospectivo en
pacientes con artritis psoriésica trata-
dos con antagonistas del TNF-a. (eta-
nercept y adalimumab) mostré mejo-
rias significativas en los componentes
del SM, concretamente sobre la circun-
ferencia de cintura, triglicéridos, C-HDL
y glucosa, en comparaciéon con meto-

Evidencia vs. Experiencia ~ Adalimumab en psoriasis
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Figura 1. Proporcion de probabilidades (OR) de presentar psoriasis y psoriasis severa en
funcién de la categoria de peso20. Bajo de peso: IMC < percentil 5 para la edad;

sobrepeso: IMC > percentil 85 para la edad o 25 kg/m?; obesidad moderada: IMC > percentil 95
para la edad o 30 kg/m? obesidad extrema: IMC > percentil 95 x 1.2 para la edad o 35 kg/m2.

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico del SM en adultos y nifios23,25

Puntos categéricos de corte

|
1
J Adultos

Elevada circunferencia de

V Hombres > 94 cm
cintura Mujeres = 80 cm

| Nifios

> al percentil 90 segun la edad

Triglicéridos elevados

> 150 mg/dl o en tratamiento
para triglicéridos altos

> 150 mg/dl o en tratamiento
para triglicéridos elevados

C-HDL reducido

bajo

Hombres < 40 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl|
O en tratamiento para C-HDL

< de 10 afios o nifios: < 40
mg/dl; nifias > 16 afios: < 50
mg/dl, o en tratamiento
especifico

Presién sanguinea alta

Sistélica > 130 y/o diastélica > | Sistélica > 130 o diastélica >
85 mmHg, o en tratamiento |
para hipertension especifico

85 mmHg, o en tratamiento

Glucosa en ayunas elevada

> 100 mg/dl o en tratamiento
para glucosa alta

> 100 mg/dl o DM de tipo 2
diagnosticada

Sin embargo, en nifios no hay un
consenso establecido para el diagnos-
tico del SM, aunque hay varias publi-
caciones que han definido los criterios
a tener en cuenta. Se ha propuesto

que se diagnostique SM cuando la
circunferencia de la cintura sea > al
percentil 90 segun la edad (Tabla 2)2*
y haya dos de los cuatro criterios de
la tabla 12.
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Tabla 2. Valor estimado de circunferencia de cintura por regreswn de percentiles para nifios
y adolescentes mexicano-americanos, por sexos?4

Percentil para nifios

50° | 75°

Pendiente 1.7 19 2.2 2.7
Edad (a)
444 | 456 | 476 | 498
3 46.1 | 475 | 498 | 525
4 478 | 494 | 520 | 55.3
5 495 | 513 | 54.2 | 58.0
6 512 [£53.2:4 155638 | 607
7 529 | 55.1 585 | 63.4
8 546 | 570 | 60.7 | 66.2
9 56.3 | 589 | 629 | 689

10 58.0 | 60.8 | 65.1 71.6
11 59.7: 11627 | 6724|8744
12 614 | 646 | 694 | 77.1
13 63.1 665 | 716 | 79.8
14 648 | 684 | 738 | 826
15 665 | 703 | 760 | 853
16 682 | 722 | 781 | 880
17 699 | 74.1 80.3 | 90.7
18 716 | 760 | 825 | 935

Intercepto 41.0 418 | 433 | 443

Percentil para nifias

25° | 50° | 75°
462 | 414 | 421 | 439 | 448 | 471
350 | It | Bia | o1 o S5 TES| 855

532 | 445 | 457 | 480 | 50.0 | 535
56.7 | 460 | 474 | 50.1 526 | 56.7
60.2 | 475 | 492 | 522 | 55.2 | 59.9
63.6 | 49.0 | 51.0 | 542 | 57.8 | 63.0
67.1 | 50,5 | 52.7 | 563 | 604 | 66.2
706 | 52.0 | 545 | 584 | 63.0 | 69.4
74.1 535 | 563 | 604 | 65.6 | 726
77.6 81855.081E58:0 8| 862 5% 8682 75.8
81.0 | 565 | 59.8 | 646 | 70.8 | 789
845 | 581 616 | 666 | 734 | 821
880 | 596 | 634 | 687 | 76.0 | 85.3
915 | 611 65.1 708 | 786 | 885
95.0 | 626 | 669, | 729 | 81.2 | 91.7
984 | 64.1 687 | 749 | 838 | 948
1019 | 656 | 704 | 77.0 | 86.4 | 98.0
1054 | 67.1 722 79.1 | 89.0 | 101.2
1089 | 686 | 740 | 81.1 | 91.6 | 104.4

TRATAMIENTO DE LA PSORIASIS
PEDIATRICA

El manejo de la psoriasis y sus co-
morbilidades requiere un abordaje con
equipos multidisciplinarios de especia-
listas, que deben incluir dermatélogos,
reumatdlogos, psicélogos, psiquiatras,
pediatras y cardi6logos, entre otros!.

Actualmente el tratamiento de la
psoriasis sélo permite el control de los
sintomas, incluyendo la reduccién del
dolor, mediante tratamientos tépicos
y sistémicos, ademas de fototerapia.
Hay muy pocas evidencias basadas
en datos de estudios aleatorizados
con pacientes pediatricos y no existen
gufas de tratamiento estandarizado.
Por este motivo, el tratamiento pedia-

trico de la psoriasis se basa principal-
mente en reportes de casos, series de
casos, guias de tratamiento para
adultos, la opinién de expertos y la
experiencia del uso de los farmacos
en otros desdrdenes pediatricos®®.

La eleccion del mejor tratamiento
para la psoriasis en pacientes pedia-
tricos debe tener en consideracién
factores como la edad del paciente,
el tipo de psoriasis y su localizacion,
la gravedad clinica de la enfermedad,
el impacto sobre la calidad de vida y
la carga psicolégica, la presencia de
comorbilidades, asi como los trata-
mientos previos o las preferencias del
paciente. Otras consideraciones es-
peciales incluyen evitar los retinoides

Evidencia vs. Experiencio ~ Adalimumab en psoriosis

en muijeres en edad reproductiva y en
pacientes con actividad fisica intensa,
considerar ciclosporina con la enfer-
medad inestable o considerar meto-
trexato o agentes biolégicos en pre-
sencia de artritis psoriasica?®.

Tratamiento tépico

La psoriasis leve se suele tratar con
terapias topicas, entre ellas se incluyen
anéalogos de la vitamina D3, corticoeste-
roides e inmunomoduladores, como los
inhibidores de calcineurina tacrolimus y
pimecrolimus, mostrandose estos (lti-
mos efectivos en el tratamiento facial y
genital de la psoriasis. Aunque su uso
es off-label, los corticoesteroides de me-
nor potencia estan especialmente reco-
mendados para uso facial, area axilar y
nalgas en bebés y nifios, mientras que
se pueden emplear corticoesteroides de
potencia media o alta en placas psoria-
sicas gruesas. La mayor proporcién de
superficie corporal respecto a la masa
corporal hace que en nifios exista un
riesgo mayor de reacciones sistémicas
adversas que en adultos, como la su-
presion del eje hipotaldmico-pituitario-
adrenal, el desarrollo del sindrome de
Cushing exdgeno, la atrofia de la piel,
estrias 0 una mayor predisposicion a
infecciones?’. Por este motivo es impor-
tante usar la formulacién adecuada de
manera intermitente en la piel afectada
y  siempre con supervisién durante el
tratamiento?82°,

Por otro lado, no hay datos que
indiquen que la terapia tépica o la
fototerapia mejoran las comorbilida-
des asociadas a la psoriasis.

Fototerapia

La fototerapia se considera un tra-
tamiento apropiado en nifios en caso
de psoriasis debilitante palmo-plantar,

psoriasis difusa en mas del 15-20%
del cuerpo, psoriasis de placa refrac-
taria, guttata o pustular, o en nifios con
psoriasis moderada-severa que no
pueden recibir tratamiento sistémico.
Actualmente la luz ultravioleta B de
banda estrecha (UVB-BE) es conside-
rada la primera linea de fototerapia,
debido a su efectividad, especialmen-
te en psoriasis guttata y placas delga-
das, y sus efectos adversos més leves.
Las series de casos publicadas en la
literatura médica en pacientes de 2-18
anos con psoriasis en placa y guttata
han mostrado que después de 25-34
tratamientos con UVB-BE la mayoria
de pacientes consiguen una respuesta
de moderada a significativa o la remi-
sién casi completa o completa?®.
Entre los principales eventos adver-
sos (EA) de corta duracién de la UVB
se encuentran xerosis, prurito, eritema,
aparicién de ampollas y activacion del
virus del herpes, mientras que los EA
de larga duracién como fotoenvejeci-
miento prematuro y carcinogénesis no
han sido bien documentados en nifios.
Sin embargo, se debe tener en cuenta
que tanto la exposicién al sol como la
fototerapia con UVB tienen un efecto
acumulativo que se ha asociado con el
cancer. Finalmente, la fotoquimiotera-
pia de psoralen mas luz ultravioleta A
esta contraindicada en nifios menores
de 12 afios debido a su toxicidad (ndu-
seas, vomitos, cefaleas, toxicidad he-
pética y ocular, fotosensibilidad, que-
madas y riesgo de cancer de piel)26:2°,

Tratamiento sistémico

La psoriasis moderada-severa re-
quiere tratamiento sistémico, que in-
cluye retinoides, metotrexato y ciclos-
porina, aunque ninguno de ellos ha
sido aprobado por la Food and Drug
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