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Resumen

Justificación  y  objetivos:  Los Grupos  de Psoriasis  y  Dermatología  Pediátrica  (GPS  y  GEDP)  de
la Academia  Española  de  Dermatología  y  Venereología  (AEDV)  han  generado  recomendaciones
para el  tratamiento  de  la  psoriasis  pediátrica,  basadas  en  la  mejor  evidencia  disponible  y  la
experiencia  de  expertos.
Metodología:  Se  siguió  la  metodología  de  grupos  nominales,  con  ayuda  de una  revisión  sistemá-
tica de  la  literatura  (RSL).  Tras designar  una  coordinadora,  se  seleccionó  un  grupo  de  integrantes
con base  en  su  experiencia  y  conocimiento  en  psoriasis  pediátrica.  La  coordinadora  definió  los
objetivos y  puntos  clave  del  documento  y  con  ayuda  de una documentalista,  se realizó  una
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RSL  en  Medline,  Embase  y  Cochrane  Library  (hasta  mayo  de 2023).  Se  seleccionaron  revisiones
sistemáticas,  metaanálisis,  ensayos  clínicos,  así  como  estudios  observacionales.  Se  revisaron
otras guías  de  práctica  clínica  y  documentos  de consenso  nacionales  e  internacionales.  Con
esta información,  la  coordinadora  generó  una  serie  de  recomendaciones  preliminares  que  fueron
evaluadas y  modificadas  en  una reunión  de  grupo  nominal.  Tras  varios  procesos  de  revisión  y
una evaluación  externa  se  redactó  el documento  definitivo.
Resultados:  Se  presentan  en  el  documento  recomendaciones  prácticas,  en  línea  con  otros  docu-
mentos de  la  AEDV,  sobre  la  evaluación  y  manejo  de los  pacientes  con  psoriasis  pediátrica.  Se
aborda  la  valoración  del paciente  pediátrico,  la  definición  de los objetivos  terapéuticos  en
estos pacientes,  así  como  los  criterios  de  indicación  y  selección  de  tratamiento.  Se  incluyen,
asimismo,  cuestiones  prácticas  como  el fracaso  terapéutico,  el mantenimiento  de la  respuesta,
la comorbilidad  o  la  gestión  del riesgo.
©  2024  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  CC
BY-NC-ND licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS
Pediatric  psoriasis;
Topical  treatment;
Systemic  treatment;
Consensus

Consensus  Statement  from  the  Spanish  Academy  of  Dermatology  and  Venereology

(AEDV)  Psoriasis  Working  Group  (SWG)  and  Pediatric  Working  Group  (PWG) on the

Management  of  Pediatric  Psoriasis

Abstract

Justification  and  objectives:  The  Spanish  Academy  of  Dermatology  and  Venereology  (AEDV)
Psoriasis  and  Pediatric  Working  Groups  (PSW  and  PWG)  have  developed  a  set of  recommen-
dations for  the  management  of  pediatric  psoriasis  based  on the  best  available  evidence  and
experts’ opinion.
Methodology:  The  methodology  of  nominal  groups  was  followed,  with  help  from  a  scoping
review. A  coordinator  was  designated,  and a group  of  experts  was  selected  based  on their
experience and  knowledge  on the  management  of  psoriasis.  The  coordinator  defined  both  the
objectives  and  the  key  points  of  the  document.  Then,  with  help  from  a  documentalist,  a  syste-
matic literature  review  was  conducted  across  Medline,  Embase  and  Cochrane  Library  until  May
2023. Systematic  literature  reviews,  meta-analyses,  and  observational  studies  were  included.
National and  international  clinical  practice  guidelines  and  consensus  documents  were  reviewed.
With this information,  the  coordinator  proposed  preliminary  recommendations  that  were  dis-
cussed and  modified  in a  nominal  group  meeting  with  all  experts.  After  several  review  processes,
which included  an  external  review,  the  final  document  was  generated.
Results:  Practical  recommendations  on the  evaluation  and  management  of  patients  with  pedia-
tric psoriasis  are  presented  in  association  with  other  AEDV  documents.  The  evaluation  of  the
pediatric  patient,  the  definition  of  the  therapeutic  objectives,  the  criteria  for  indication  and
selection  of treatment  are  addressed.  Practical  issues  such  as  therapeutic  failure,  response
maintenance,  comorbidity  and risk  management  are  also  included.
© 2024  AEDV.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  psoriasis  es  una  de  las  enfermedades  dermatológicas  más
frecuentes  en  la  población  pediátrica,  que  provoca  un  gran
impacto  en la calidad  de  vida  y desarrollo  de  los niños,
incluso  superior  a otras enfermedades  crónicas  como  la
epilepsia  o la  diabetes1---4. Distintos  estudios  europeos  han
mostrado  una  prevalencia  de  psoriasis  del 0,18-0,55%  en
niños  de  cero  a nueve  años,  y  del  0,83-1,37%  en  niños  de
10-19  años1,5,6.  Su  debut  es más  frecuente  durante  la  ado-
lescencia  y suele  seguir  un curso  recidivante1,7. La  psoriasis
pediátrica,  al  igual  que  en el  adulto,  es  una enfermedad
multisistémica,  asociándose  en muchos  casos  a diversas
comorbilidades  como  la  artritis  psoriásica  (APs),  pero  tam-
bién  a  la  obesidad,  la  depresión  o  el  síndrome  metabólico8.

Aunque  la  psoriasis  pediátrica  presenta  los  mismos  subti-
pos  clínicos  que  la psoriasis  del adulto,  las  lesiones  pueden
diferir  en  distribución  y morfología.  Igualmente,  los  sínto-
mas  clínicos  y  el  impacto  de la  psoriasis  pediátrica  pueden
ser también  diferentes  y  varían  en  función  de la edad  del
paciente.

Actualmente,  además  de  la fototerapia,  disponemos  de
una  serie  de tratamientos  farmacológicos  para  la  psoriasis
en  la  edad  pediátrica  como  los tratamientos  tópicos  y  los
sistémicos  incluyendo  las  terapias  biológicas.

Los  Grupos  de  Psoriasis  y Dermatología  Pediátrica  (GPS
y  GEPD)  de la  Academia  Española de Dermatología  y  Vene-
reología  (AEDV),  en  línea  con  otros  documentos  publicados
sobre  el  manejo  de la  psoriasis  en adultos,  decidieron
elaborar  una  serie  de recomendaciones  para  el  manejo  far-
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macológico  específico  de  esta  enfermedad  en pacientes
pediátricos  (0 a  18  años).  Por  otro  lado,  aunque  igual  de
relevante  en  el  manejo  integral  del  niño  con  psoriasis,  el tra-
tamiento  no farmacológico  (p.  ej.,  ejercicio,  helioterapia,
soporte  psicológico,  manejo  multidisciplinar)  queda  fuera
del  alcance  de  este  documento.

El  objetivo  principal  de  este consenso  es  proporcionar  a
los  dermatólogos  una  herramienta  de  consulta  y apoyo  para
la  toma  de  decisiones  terapéuticas,  que  facilite  la  elección
del  mejor  tratamiento  disponible  en  cada  momento  para
los  pacientes  con psoriasis  pediátrica  (incluyendo  las  loca-
lizaciones  especiales).  Al mismo  tiempo,  pretende  recoger
y  homogeneizar  las  propuestas  generadas  e implementadas
en  la  práctica  clínica  por expertos  en psoriasis  pediátrica  en
nuestro  país.  Todo  ello  basado  en  la mejor  evidencia  dispo-
nible  actualmente  y en  la opinión  de  los  propios  expertos.

Este  documento  resulta  especialmente  relevante
teniendo  en  cuenta  que  no  disponemos  de  una  guía  espe-
cífica  para  este  grupo  etario  en  nuestro propio  entorno,  y
que  distintos  estudios  han  puesto  de  manifiesto  que  muchos
pacientes  con psoriasis  pediátrica  están  infratratados  por
falta  de  conocimiento,  miedos,  etc.9,10. Queremos  remarcar
en  este  punto  que  la  edad  del  paciente  no  debe  limitar el
acceso  a  ningún  fármaco.

Las  recomendaciones  generadas  abarcan  aspectos  como
la  evaluación  de  la gravedad  de  la  psoriasis  en  el  paciente
pediátrico  y  sus  implicaciones  prácticas,  la indicación  de los
tratamientos  disponibles,  el  establecimiento  de  objetivos
terapéuticos  y la  respuesta  al  tratamiento,  siempre  teniendo
en  cuenta  las  características  singulares  (fisiología,  farmaco-
cinética,  estructura  familiar,  etc.)  de  este  grupo  poblacional
en  comparación  con los  adultos.

Además,  estas  recomendaciones  pueden  ser de  gran
ayuda  para  otros  profesionales  de  la salud  implicados  en  el
manejo  de  estos  pacientes  como  médicos  de  atención  pri-
maria,  reumatólogos,  enfermería,  pediatras  o  los  gestores
sanitarios.

Metodología

Diseño  del estudio

Este  documento  de  consenso  ha sido  promovido  por  el  GPS
y  el  GEPD  de  la AEDV.  Para  la  elaboración  del  consenso  se
siguió  la  metodología  de  grupos  nominales,  con ayuda de
una  revisión  sistemática  de  la  literatura  (RSL).  El proyecto  se
efectuó  en plena  conformidad  con los  principios  establecidos
en  la Declaración  de  Helsinki,  referente  a  la investigación
médica  en  seres  humanos,  en  su última  versión,  y de  acuerdo
con  la  normativa  aplicable  sobre  Buena  Práctica  Clínica.

Selección  de  participantes  y desarrollo  del
documento

En  primer  lugar,  se designó  el  coordinador  y  se seleccionó
un  grupo  de dermatólogos  con  base  en  su experiencia  y
conocimiento  en  psoriasis  pediátrica.  Tras  ello,  en una  pri-
mera  reunión  de  grupo  nominal,  los  expertos,  con  ayuda
metodológica,  definieron  los  objetivos,  alcance,  usuarios  y
apartados  del  documento.  Junto  con  ello,  se  decidió  rea-

lizar  una  RSL para  analizar  la  eficacia  y  seguridad  de los
tratamientos  farmacológicos  y  la  fototerapia  en la psoria-
sis  pediátrica  (ver  material  suplementario).  Para  llevarla  a Q4

cabo se contó  con la  ayuda  de una  experta  documentalista
que  diseñó diferentes  estrategias  de búsqueda  que  incluye-
ron términos  Medical  Subject  Headings  (MeSH)  y términos
en  texto  libres  para  las  principales  bases  de  datos  bibliográ-
ficas  (Medline,  Embase  y la  Cochrane  Library) hasta  mayo  de
2023.  Se seleccionaron  RSL  y  metaanálisis,  ensayos  clínicos
aleatorizados  (ECA)  y  estudios  observacionales  de calidad.
Dos  revisores  seleccionaron  los  estudios  y recogieron  los
datos  de forma  independiente.

Los  resultados  de la  RSL  y de otros  documentos  de  con-
senso  nacionales  e  internacionales8,11---15 fueron  la  base  para
para  elaborar  las  recomendaciones  y el  texto  del  documento
preliminares.

Todo  ello  se discutió  en  una  segunda  reunión  de grupo
nominal  en  la  que  se generaron  las  recomendaciones  defi-
nitivas.  Tras  varios  procesos  de revisión,  que  incluyeron  la
revisión  externa por parte  de  los miembros  del GPS,  se
redactó  el documento  definitivo.

Resultados

Además de la  fototerapia,  disponemos  de una  serie de
tratamientos  farmacológicos  para  la  psoriasis  en la  edad
pediátrica  que  incluyen  el  tratamiento  tópico  y los  sistémi-
cos  (tabla  1). Sin  embargo,  actualmente  para  el  tratamiento
de  la  psoriasis  pediátrica  tienen  indicación  aprobada  la  foto-
terapia  y las  terapias  biológicas.

Principios generales  sobre el  manejo  del  niño  con
psoriasis

En la tabla  1  se encuentran  los  tratamientos  disponibles  para
la  psoriasis  pediátrica.

Características  de la  psoriasis  pediátrica

Al igual  que  en la psoriasis  del adulto,  en  la  selec-
ción/priorización  de los  tratamientos  deben  tenerse  en
cuenta  distintos  factores  relacionados  con  el  fármaco,  el
paciente  y su  entorno,  la  propia  psoriasis  y el  sistema  sani-
tario,  así como  su  organización16,17.

Además,  hay  que  considerar  que  la psoriasis  pediátrica
presenta  una  serie  de  características  diferentes  a la del
adulto  en  relación  con:

•  Las  características  clínicas  de  la  psoriasis  (distribución,
morfología,  síntomas,  impacto).

•  Las  características  del paciente  pediátrico  (anatomofi-
siológicas,  psicológicas,  contexto  familiar,  educacional  y
social).

•  La  evaluación  de la  enfermedad  por  parte  del  dermató-
logo  y las  indicaciones  de  uso de los  fármacos.

•  Implicación  de  los  padres  o tutores/cuidadores  en la
evaluación  de la  enfermedad  y toma  de decisiones  tera-
péuticas.

La  tabla  2 resume  las  principales  características  diferen-
ciales  entre  la psoriasis  pediátrica  y  la  del  adulto.
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Tabla  1Q20

Tratamientos  tópicos  Corticoides  (potencia  muy  alta,  alta,  intermedia,  baja)
Calcipotriol
Betametasona/calcipotriol
Inhibidores  de  la  calcineurina
Antralina
Ácido  salicílico
Alquitranes

Fototerapia UVB  de banda  ancha
UVB  de banda  estrecha
Psoraleno  +  luz  ultravioleta  A (PUVA)
Láser  de excímeros

Tratamientos  sistémicos  Acitretina
Metotrexato
Ciclosporina
Etanercept
Adalimumab
Ixekinumab
Ustekinumab
Secukinumab

Tabla  2  Características  y  diferencias  en  el  manejo  de  la  psoriasis  pediátrica  en  comparación  con  la  del adulto

Psoriasis  En  niños  <  2 años  la  psoriasis  del  área  del  pañal  es  la  forma  más  frecuente;  en  el niño  y  el
adolescente lo  es  la  psoriasis  en  placas
Lesiones  más  pequeñas  y  descamación  más fina
Mayor  tendencia  a desarrollarse  en  cara  y  superficies  flexoras
Mayor  simetría
Las  lesiones  pueden  adoptar  una  morfología  anular  o  serpinginosa
Es  frercuente  el  fenómeno  isomórfico  o  de Koebner
Afectación  ungueal  menos  frecuente,  sobre  todo  en  niños  pequeños
El prurito  es  un  síntoma  frecuente

Población  pediátrica  Características  anatomofisiológicas:
• Mayor  superficie  corporal
• Menor  masa  corporal
• Superficie/volumen  corporal  muy  alto
• Mayor  porcentaje  de  agua  en  el  peso corporal  total,  sobre  todo  en  los más  pequeños
• Características  de absorción,  distribución,  metabolismo  y  eliminación  específicas
Estructura  familiar,  educacional  y  social  específica
Etapa  vital donde  el  individuo  se  desarrolla  no solo  físicamente,  sino  también  en  su
complejidad  funcional  (autonomía,  personalidad,  etc.),  adquiere  conocimientos
académicos  y  aprende  a  vivir  en  sociedad
Afrontamiento  distinto  de  la  enfermedad  y  consideraciones  en  relación  con  los
tratamientos  (gestión  de la  incertidumbre,  miedo  a  las  agujas,  etc.)
Dependencia  de  los padres  o  tutores/cuidadores

Evaluación  y  manejo  de
la  psoriasis

Falta  de  herramientas  específicas  o  adaptadas

Dominios  en  los  que  evaluar  la  gravedad  o  la  calidad  de vida  diferentes
Escasa  evidencia  sobre  la  eficacia  y  seguridad  de las  intervenciones
Indicaciones  en  fichas  técnicas
Implicación  de  los  padres  o  tutores/cuidadores

Desde  un punto  de  vista  de  la enfermedad,  aunque  los
tipos  y  localizaciones  de  la  psoriasis  pediátrica  son las
mismas  que  en  el  adulto,  existen  algunas  diferencias.  Por
ejemplo,  en  los menores  de  dos  años,  la psoriasis  del área  del
pañal  es  la  forma  más  frecuente18,  mientras  que  en  los  niños
y  adolescentes  lo  es la  psoriasis  en  placas19,20.  La segunda

forma  más  frecuente  es la  psoriasis  en gotas21.  La afecta-
ción  ungueal  puede  aparecer  hasta  en el  40%  de  los  casos,
pero  es menos  frecuente  que  en el  adulto22.  Asimismo,  en la
psoriasis  pediátrica  las  lesiones  tienden  a  ser  más  pequeñas,
a presentar  una  descamación  más  fina  que  en  los  adultos20

y  a  ser más  simétricas23.  También  suelen  desarrollarse  más
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Tabla  3  Principales  características  de  las  herramientas  para  evaluar  la  gravedad  de la  psoriasis  en  niños  y  adolescentes

Herramienta  Limitaciones  de  su uso  en  niños  y  adolescentes  Validación  en  población
pediátrica

Referencia

PASI  Proporciones  corporales  distintas  al  adulto  NO
BSA Proporciones  corporales  distintas  al  adulto  NO
CDLQI Dificultad  del  niño  para

comprender/expresarse/cumplimentar  los
ítems  que  se  pregunta

4-16  años 30

PGA  - NO
PSI - 4-17  años 32

PASI: Psoriasis Area and Severity Index; BSA: Body Surface Area; CDLQI: Children’s Dermatology Life Quality Index; PGA: Physician’s
Global Assessment;  PSI: Simplified Psoriasis Index.

a  menudo  en la  cara  y  superficies  flexoras20.  El prurito  es
un  síntoma  habitual  que  provoca  considerables  trastornos
cotidianos  y del  sueño7,24---26.

Al  igual  que  en el  adulto,  el  impacto  de  la  enferme-
dad en  el  niño  puede  ser muy  importante,  así como  en su
entorno.  Los  niños  con  psoriasis  pueden  ver  alterado  su bie-
nestar  educativo,  físico,  psicológico,  emocional,  familiar  y
social2---4.

El abordaje  del paciente  pediátrico  debe  ser holístico
teniendo  en  cuenta  la  afectación  cutánea,  las  comorbili-
dades  y  otras  cuestiones  individuales27,28. La decisión  final
sobre  qué  fármaco  prescribir  debe  quedar en manos  del
criterio  clínico  del dermatólogo,  que  después  de  valorar
las  variables  referidas  y aplicarlas  al  paciente  individual,
tomará  una  decisión  final  justificada,  en la  que  se implicará
a  los  padres  o  tutores/cuidadores  del paciente.  En  este  sen-
tido,  la  edad  del paciente  no  debe  limitar  el  acceso  a  las
diferentes  opciones  terapéuticas.

Evaluación  de  la  gravedad  en  la psoriasis  pediátrica

La  determinación  de  la  gravedad  es  fundamental  para  el
establecimiento  del objetivo  terapéutico,  para  la toma  de
decisiones  terapéuticas  y para  monitorizar  la respuesta  al
tratamiento.  En  la población  pediátrica,  esta  se realizará  de
igual  manera  que  en el  adulto16,17,  teniendo  en cuenta  las
características  específicas  de  la  psoriasis  pediátrica,  consi-
derándose  psoriasis  moderada-grave  si:

•  Psoriasis  Area  and  Severity  Index  (PASI)  ≥ 10  o  Body  Sur-
face  Area  (BSA)  ≥  10  o  Physician’s  Global  Assessment
(PGA)  ≥  3  o  Children’s  Dermatology  Life  Quality  Index
(CDLQI)  ≥  10

•  Localizaciones  especiales
•  Formas  graves  (eritrodérmica  y pustular)
•  Presencia  de  APs
•  Fracaso  al  tratamiento  tópico

Junto  con estos  criterios  también  se recomienda  valorar
otros  factores  que  pueden  determinar  la gravedad  de la pso-
riasis  como  el  impacto  en  el rendimiento  escolar.  Asimismo,
en  muchos  casos,  especialmente  en  los niños  más  pequeños,
se  deberá  colaborar  con los  padres  o  tutores/cuidadores
para  analizar  la gravedad  de  la  psoriasis.

Sin  embargo,  en  la  población  pediátrica,  hay  que  men-
cionar  una  serie  de  cuestiones  en relación  con los índices  de
gravedad  empleados  en  la  población  adulta  (tabla  3). El  PASI

y  BSA y sus  puntos  de corte  actualmente  no  están  formal-
mente  validados  y/o  adaptados.  Además,  pueden  presentar
ciertas  limitaciones  por las  diferencias  en la  composición
corporal  entre  niños  y  adultos.  Por  ello,  se ha propuesto
una  forma  estándar  de  medir  el BSA en  niños  con  la  «regla
de  los  9»,  con  ajuste de las  proporciones  corporales  relati-
vas  regionales  y  la edad29.  El CDLQI,  por  otro  lado, es  una
encuesta  validada  de  10  preguntas  para  evaluar  la calidad
de  vida  en pacientes  de cuatro a  16  años,  derivado  del  DLQI Q5

del adulto30. Incluye  variables  como  el  picor,  el  sueño y  la
higiene,  el  impacto  en las  relaciones  y las  actividades,  y  la
eficacia  del  tratamiento.  Está  disponible  tanto  como  texto
como  con  viñetas  animadas30,31.  Aunque  mide la  calidad  de
vida,  puede  ser un  índice  subrogado  de  gravedad  de la  enfer-
medad.  A partir  de los  16  años  se puede  utilizar  el  DLQI  como
en  los  adultos.  El Simplified  Psoriasis  Index  (PSI)  es un  índice
validado  en  niños  que  además  de evaluar  la gravedad  de  las
lesiones  cutáneas,  incluye  también  el  deterioro  psicosocial
del  paciente  y  el  uso  tratamientos  previos32.  Sin  embargo,
está  muy poco  extendido.

Estos  índices  son de  difícil  aplicación  en niños  menores
de cuatro años,  por  lo que  el  PGA  podría  ser una  alternativa
válida  para  valorar  la gravedad  de  la  enfermedad  en  estos
pacientes.  De  forma  individualizada,  en casos  muy  comple-
jos incluso  una escala  visual  analógica  (EVA)  podría  ayudar
enormemente  en la  evaluación  de la  gravedad.

A pesar  de  las  limitaciones  expuestas  sobre  los índices
de  gravedad,  con  base  en la  experiencia  de  los expertos  de
este  documento,  se  considera  que  son  perfectamente  extra-
polables  a la población  pediátrica  con los mismos  puntos  de
corte  que  los  establecidos  para  la población  adulta.

Tal  y como  se ha descrito  en  otros  documentos  del
GPS,  además  de  la  gravedad,  la  sintomatología  asociada,
el impacto  en  la  calidad  de vida,  en  el  desarrollo  psicosocial
y  educativo  del  menor,  así como  la  opinión  de los  padres  o
tutores/cuidadores  son otros  aspectos  que  consideraremos
en  la toma  de decisiones  terapéuticas16,17.

Objetivo  terapéutico

En relación  con el  establecimiento  del  objetivo  terapéutico
(tabla  4), como  en  el  adulto33,  hay  que  aspirar  siempre  a
la  excelencia  (aclaramiento  total  de la piel  y ausencia  de
síntomas  y de  impacto  de la  enfermedad  en  el  paciente).
Este  punto  es especialmente  crítico  en  los  niños,  ya  que  por
un  lado  se  encuentran  en un  momento  vital de su  desarro-
llo,  y por  otro,  es  de esperar  que  convivan  con  la  psoriasis
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Tabla  4  Consideraciones  sobre  el establecimiento  del  objetivo  terapéutico  en  la  psoriasis  pediátrica

1  El  objetivo  terapéutico  debe:
•  Individualizarse
• Adaptarse  a  las  características  de  la  enfermedad
• Adaptarse  a  las  características  del paciente  pediátrico
• Establecerse  de  forma  independiente  del  tipo de fármaco
• Ponderarse  el impacto  en  la  seguridad,  calidad  de  vida  y  eficiencia  que  puede  suponer  el  intentar  alcanzar  el
aclaramiento completo  de  la  enfermedad
• Tener  presente  las  peculiaridades  de  la  evaluación  de la  gravedad  en  el  paciente  pediátrico

2 Al  establecer  el  objetivo  terapéutico  es  recomendable  diferenciar  entre:
• Objetivo  óptimo
•  Objetivo  clínicamente  adecuado

3 Entre  los objetivos  óptimos  deben  incluirse:
• Alcanzar  una  respuesta  PASI100,  PASI  absoluto  0  o el aclaramiento  completo
• Ausencia  de  manifestaciones  clínicas  asociadas  a  la  psoriasis
• Ausencia  de  impacto  de  la  psoriasis  en  las  esferas  física,  psicológica,  emocional,  educativa,  familiar  y  social

4 Entre  los objetivos  clínicamente  adecuados  deben  incluirse:
• Alcanzar  una  respuesta  PASI  90,  PASI  absoluto  ≤ 3, BSA  < 3  y  PGA 0-1  (en  localizaciones  especiales  PGA ≤ 1)
• Minimizar  el  impacto  en  calidad  de  vida  y  desarrollo  del  niño
• Alcanzar  la  actividad  mínima  de  la  enfermedad  (AME)

5 En  pacientes  concretos  o  situaciones  determinadas  (múltiples  fracasos  previos,  problemas  de toxicidad,  etc.)
pueden considerarse  clínicamente  adecuados  otros  objetivos  terapéuticos  menos  exigentes,  como  el  PASI75  o  PASI
absoluto ≤ 5

PASI: Psoriasis Area and Severity Index;  BSA: Body Surface Area; CDLQI: Children’s Dermatology Life Quality Index;  PGA: Physician’s
Global Assessment.

durante  muchos  años.  Así,  resulta  fundamental  un  control
muy  estrecho  de  la psoriasis  desde  su diagnóstico.

Sin  embargo,  muchos  pacientes  pediátricos,  aunque  res-
ponden,  no  alcanzan  este  objetivo  terapéutico33.  Es  por ello
que,  de  forma  individualizada,  se pueden  aceptar  objeti-
vos  de  tratamiento  menos  exigentes  (p.  ej.,  en  pacientes
refractarios  a múltiples  terapias,  por  problemas  de toxici-
dad,  etc.).

Por  otro lado,  tal  y  como  hemos  comentado  en  apartados
previos,  todo  debe  adaptarse  al contexto  del paciente  pediá-
trico.  En  este  punto,  resulta  fundamental  la  interacción  y
colaboración  con  los  padres  o  tutores/cuidadores.

En  el  contexto  pediátrico  es especialmente  relevante
y  crítico  explicar  e  informar  con  detenimiento  las  carac-
terísticas  y  evolución  de  la enfermedad,  las  opciones  y
expectativas  terapéuticas,  y  tener  en cuenta  la  necesidad
de  consentimiento  informado  ante  determinados  fármacos.

Criterios  de  selección  del  tratamiento  tópico,  sistémico

y  fototerapia

Una  vez  determinada  la  gravedad  de  la  psoriasis,  en  la  selec-
ción/priorización  de  los  tratamientos  se deben  tener  en
cuenta  distintos  factores  relacionados  con:  1) el  tipo  de pso-
riasis;  2) el paciente  (edad  y  comorbilidades);  3) el  fármaco
(evidencia  disponible,  vía de  administración,  velocidad  de
instauración  del efecto,  conveniencia,  etc.);  4) las  prefe-
rencias  del  paciente  y familia;  y 5) el  sistema sanitario  y  su
organización16,17.

Además,  se tendrán  en cuenta  la idiosincrasia  y  el
entorno  del  niño.  Se  debe  analizar  previamente  si  un  deter-
minado  tratamiento  es el  más  adecuado  para  cada  caso
concreto  o si,  por  el  contrario,  puede  tener  un  impacto  nega-
tivo en  las  distintas  esferas  de  la  vida  diaria  del menor34. A la
hora  de  evaluar  el  impacto  negativo  en la  calidad  de  vida  del

paciente,  deberemos  tener  en  cuenta  aspectos  tales  como
si  el  paciente  falta al  colegio  por el  tratamiento  o por la
realización  de analíticas,  la presencia  de estigmas,  si  las
formulaciones  de los  tratamientos  tópicos  no  son cosméti-
camente  aceptables,  si  ha desarrollado  fobias  a las  agujas  o
los  pinchazos  le  provocan  estrés  y  ansiedad.

También  hay  que  considerar  las  características  regulato-
rias descritas  en las  fichas  técnicas  de  los  medicamentos  (ver Q6

apartado  3.2  y tablas  5  y  6). Q7

Evaluación  de la respuesta  al tratamiento  y  definición  de

fracaso  terapéutico

Para  definir  el  fracaso  terapéutico,  se  tendrán  en cuenta  las
mismas  consideraciones  que  en  el  adulto16,17,  adaptándolas
a  las  peculiaridades  de la  población  pediátrica.  Así definimos
fracaso  terapéutico  si:

• No  se ha conseguido  el  objetivo  terapéutico  propuesto:
fracaso  terapéutico  primario.

•  Se  pierde  el  objetivo  terapéutico  propuesto:  fracaso  tera-
péutico  secundario.

• El paciente  alcanza  el  objetivo  terapéutico,  pero  a  costa
de  toxicidad  relevante  que  obliga  a una  suspensión  del
tratamiento:  fallo  de seguridad.

•  El tratamiento  está  provocando  un  impacto  negativo  en
la calidad  de  vida  del  paciente.

En  cuanto  a  los plazos  de tiempo  para  establecer  un  fra-
caso  terapéutico,  estos  dependerán  del  tipo  del  tratamiento
empleado.

Finalmente,  también  se  quiere  destacar  la relevancia  de
evaluar  la  adherencia  del paciente  al tratamiento  antes  de
determinar  la  presencia  de un fracaso  terapéutico  defini-
tivo.
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Tabla  5  Características  principales  de  eficacia,  seguridad  y  uso  de los  tratamientos  tópicos

Tratamiento  tópico  Inducción  Mantenimiento  Nivel  evidenc.  Recomendación  de uso  según  edad

Corticoides  de
potencia  muy  alta o
alta

++/+++  + Medio  -Corticoides  potencia  muy  alta
• Clobetasol;  niños  > 2 años
-Corticoides  potencia  alta
• Fluticasona:  propionato  niños  >  1
año
•  Hidrocortisona:  aceponato  todos
• Mometasona:  fluorato  niños  >  2 años

Corticoides de
potencia  media

+/++  ¿? Medio-bajo  -Beclometasona:  niños  >  1 año
-Betametasona:  valerato  niños  >  12
años
-Fluocinolona:  niños  > 1  año
-Hidrocortisona  butirato  propionato:
todos
-Metilprednisolona:  niños  >  4  meses
-Prednicarbato:  niños  > 2  años

Corticoides  de
potencia  baja

+  ¿? Medio-bajo  -Hidrocortisona:  todos

Calcipotriol  ++  +/++  Medio  -Niños  > 6  años
-Dosis  máxima:  50  mg/sem  6-12  años;
75 mg/sem  >  12  años

Calcipotriol/dipropionato
de betametasona

++/+++  ¿? Medio-bajo  -A juicio  del  médico

Antralina + ¿? Bajo  -A juicio  del  médico
Ácido salicílico  -/¿?  ¿? Bajo  -Todos

-Precaución  o  evitar  en  menores  de  2
años

Alquitrán + ¿? Bajo  -A juicio  del  médico
Inhibidores de  la
calcineurina

+/++  + Bajo  -Tacrólimus:  niños  > 2 años
-Pimecrólimus:  > 3  meses

AA: acontecimientos adversos.
+++: Muy (eficaz, seguro, adherencia, preferido por el  paciente); ++:  Bastante (eficaz, seguro, adherencia, preferido por el paciente);
+: Algo (eficaz, seguro, adherencia, preferido por el  paciente); -/+: Dudoso (eficaz, seguro, adherencia, preferido por el paciente); -:
no (eficaz, seguro, adherencia, preferido por el  paciente); ¿?: Desconocido.

Evidencia  y uso  de los  tratamientos  disponibles  en
la  psoriasis  pediátrica

Tratamiento  tópico

Los  tratamientos  tópicos,  con la  excepción  de  los  corticoi-
des  tópicos,  no  tienen  indicación  en  ficha  técnica  para  la
psoriasis  pediátrica.  Sin  embargo,  son  ampliamente  utiliza-
dos  en  la  práctica  diaria  tanto  en pacientes  con  psoriasis
leve  como  en aquellas  más  graves  como  terapia  coadyuvante
(tabla  5).  Aunque  adolecen  de  ECA específicos  de  calidad,  su
eficacia  y  seguridad  se  han  analizado  en múltiples  estudios
observacionales,  tanto  a corto  como  a  largo  plazo35---48.

Si  bien  no  hay  estudios  comparativos  head-to-head,  al
menos  de  forma  indirecta,  hay  datos  que  sugieren  que  los
corticoides,  los  análogos  de  la  vitamina  D  y  la combina-
ción  en  un  único  producto  de  calcipotriol/dipropionato  de
betametasona11,  parecen  ser más  eficaces  que  otros  trata-
mientos  tópicos  en la psoriasis  en  placas  pediátrica  (formas
leves  y graves).
Corticoides  tópicos.  La evidencia  sobre  la eficacia  y  segu-
ridad  proviene  de  estudios  observacionales  de  calidad
moderada-baja  (tabla  5).  Se  ha estimado  un  porcentaje  de
mejoría/resolución  de  las  placas  con  su uso durante  ocho

a 12  semanas  del  72,7%,  siendo  la  eficacia  mayor  a  mayor
potencia  del corticoide35---37.

El  perfil  de seguridad  es  aceptable  y similar  al  de los
adultos,  siendo  la  irritación  y el  picor  en  el  lugar  de apli-
cación  los acontecimientos  adversos  más  frecuentes36.  Los
acontecimientos  adversos  sistémicos  son muy  infrecuentes.

Los  corticoides  tópicos  de potencia  muy  alta/alta  deben
utilizarse  con  precaución,  durante  el  menor  tiempo  posible.
Además,  los  pacientes  deben  ser monitorizados  clínica-
mente  por  parte  del dermatólogo  de forma  estrecha,
adaptando  esta  monitorización  a las  características  del
niño.

Los  expertos  recomiendan  informar  y explicar  en  deta-
lle  a los  padres  o  tutores/cuidadores  y  a  los  niños mayores
sobre  la  cantidad  y  forma  de aplicación  de estos  tratamien-
tos,  así  como  de  la  posibilidad  de rebote  si  se interrumpen
bruscamente  (especialmente  los  corticoides  tópicos  más
potentes)49,50.  Las  tablas  5 y 7 muestran  una  serie  de indi-
caciones  y recomendaciones  y en la  tabla  8 se  expone  una
guía  de  uso  de estos  fármacos,  que varía  en  función  de la
localización  y la  edad  del paciente.
Calcipotriol.  Un  ECA  de  ocho  semanas  en  pacientes  pediá-
tricos  con psoriasis  en placa  moderada-grave  encontró  que
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Tabla  6  Guía  de  uso  de  fármacos  sistémicos  en  la  psoriasis  pediátrica

Fármaco  Ficha  técnica  Dosificación

MTX  -Fuera  de  indicación
-No  se  recomienda  < 3 años

-Vía  oral/parenteral:
• Dosis  inicial  10-15  mg/m2/sem  o 0,2 mg/kg/sem,  con
aumento  hasta  20  mg/m2/sem  o 0,7  mg/kg/sem,  según
respuesta
• Dosis  máxima  25  mg/sem
• Si  se  aumenta  la  dosis,  control  más  frecuente
-Se recomienda  ácido  fólico  1-5  mg/día  excepto  día de  MTX

CsA -Fuera  de  indicación  -Vía  oral:
• Dosis  inicial  2,5  mg/kg/día
• Si  respuesta  no satisfactoria  2 sem,  incrementar
gradualmente  dosis  hasta  máximo  5 mg/kg/día
• Suspender  si  no respuesta  tras  un mes  a  dosis  máxima
• Si  control  de psoriasis,  disminuir  dosis  hasta  mínima  dosis
eficaz
• Se  recomiendan  cursos  intermitentes
-Vía parenteral:
• Diluir  la  dosis  en  suero  salino  fisiológico  al  0,9%  o  suero
glucosado  a  concentración  ≤  2,5  mg/ml  y  administrar  en
perfusión  intravenosa  intermitente  de  2-6  h

Acitretina -Fuera  de  indicación
-No  se  recomienda  en  niños  y
adolescentes  a  menos  que,  a  juicio  del
médico, los  beneficios  superen
significativamente  los riesgos

-Vía  oral:
• Dosis  inicial  0,3---0,5  mg/kg
• Aumento  hasta  1 mg/kg,  según  respuesta
• Si  control  de psoriasis,  se  puede  disminuir  hasta  0,2  mg/kg.
Tras la  remisión  se  continúa  a  esta dosis  dos  meses  y  después
suspensión

ETN -Niños  ≥  6  años  con  psoriasis  en  placas
grave  refractarios/intolerantes  a  otras
terapias sistémicas  o  fototerapia

-Vía  subcutánea:
• Dosis  inicial  0,8  mg/kg/sem  (máximo  50  mg  por  dosis)
durante  un  periodo  máximo  de  24  sem
• Suspender  si  no hay  respuesta  a  las  12  sem
• Si  se  vuelve  a pautar  ETN,  seguir  las  mismas  pautas

ADA -Niños  ≥  4  años  con  psoriasis  en  placas
grave  refractarios  o no  apropiados  para
tratamiento  tópico  y  fototerapia

-Vía  subcutánea:
• 15  kg a  <  30  kg:  dosis  inicial  20  mg,  seguida  de 20  mg  en
semanas  alternas  empezando  1  sem  después  de  la  inicial
• ≥  30  kg:  dosis  inicial  de 40  mg,  seguida  de 40  mg  en  semanas
alternas  empezando  1  sem  después  de la  inicial
• Si  a  las  16  semanas  no hay  respuesta,  evaluar  su
continuación  o suspensión

SEC -Niños  ≥  6  años  con  psoriasis  en  placas
moderada  o  grave  candidatos  a
tratamientos  sistémicos

-Vía  subcutánea:  semanas  0,  1,  2,  3 y  4  y  luego  mensualmente
• <25  kg  75  mg
• 25  a  <50 kg  75  mg
• ≥50  kg  150 mg  (se  puede  aumentar  a  300  mg)

UST -Niños  ≥  6  años  con  psoriasis  en  placas
moderada  o  grave  refractarios  /
intolerantes  a  otras  terapias  sistémicas  o
fototerapias

-Vía  subcutánea:  sem  0, sem  4, posteriormente  cada  12  sem
• <  60  kg  0,75  mg/kg
• ≥  60  a  ≤  100 kg 45  mg
• >  100  kg  90  mg

IXE -Niños  ≥  6  años  y  peso  ≥ 25  kg  con
psoriasis  en  placas  moderada  o  grave
candidatos  a  tratamientos  sistémicos

-Vía  subcutánea:
• 25  a  50  kg sem  0  80  mg,  posteriormente  40  mg/4  sem
• >  50  kg  sem  0  160  mg  (2  inyecciones  80  mg),  posteriormente
80 mg/4  sem

MTX: metotrexato; CsA: ciclosporina; ETN: etanercept; mg: miligramo; m2: metro cuadrado; sem: semana; kg:  kilogramo; ml: mililitro.

el  calcipotriol  tópico  aplicado  dos  veces  al  día durante  ocho
semanas  era  significativamente  superior  al  placebo  en la  dis-
minución  del  enrojecimiento  y la descamación,  así como  en
la  consecución  de  un  mayor  porcentaje  de  pacientes  con
PGA  0/1  según  el  médico38.  Sin  embargo,  no  hubo  diferen-
cias  significativas  en los  cambios  del  PASI  (basal  vs.  final  del
tratamiento),  en  la  disminución  del grosor  o  de  la extensión

de  las  lesiones,  ni en  el  porcentaje  de  pacientes  con  PGA
0/1  según  el  paciente38.  Los  acontecimientos  adversos  en
general  fueron  leves  siendo  la irritación  de la  piel  el  más
frecuente38. Estudios  observacionales  han  mostrado  un  por-
centaje  de mejoría/resolución  de las  placas  del 57,2-100%
con  calcipotriol  tópico,  con buena  aceptación  cosmética  y
buen  perfil  de seguridad11,35---37,42,52.
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Tabla  7  Recomendaciones  prácticas  de  uso  de  los  tratamientos  tópicos  en  la  psoriasis  pediátrica

Corticoides  tópicos  -Evitar  los  corticoides  de  potencia  alta y  especialmente  los de potencia  muy  alta en  la  cara,
pliegues, genitales  y  área  del  pañal.  Si  se  usan,  hacerlo  durante  periodos  de  tiempo  muy
cortos.  En  estos  casos  son  preferibles  los  de potencia  baja
-En  general,  usarlos  durante  periodos  de  tratamiento  cortos
-Preferible  su  uso  una  vez  al  día durante  1-2  semanas  e ir disminuyendo  progresivamente
hasta suspender

Calcipotriol  -Preferible  su  uso  una  vez  al  día durante  al  menos  dos  semanas  (poder  constatar  su  eficacia).
Generalmente  se  precisan  tratamientos  de 1-2  meses
-En general  no  usar  si las  lesiones  son  extensas  (BSA  >  30%)
-Pueden  pautarse  como  ahorrador  de  corticoides  tópicos

Calcipotriol/dipropionato
de betametasona

-Valorar  especialmente  para  la  psoriasis  del  cuero  cabelludo
-Preferible  su  uso  una  vez  al  día durante  cuatro  semanas

Inhibidores de
calcineurina

-Valorar  especialmente  para  psoriasis  en  zonas  sensibles  (cara,  pliegues,  genitales)
-Preferible  su  uso  dos  veces  al  día  en  periodos  cortos  y  de forma  intermitente  si el uso  es
prolongado
-Pueden pautarse  como  ahorrador  de  corticoides  tópicos

Antralina -Valorar  especialmente  en  placas  gruesas  y  pocas  lesiones
Alquitranes  -Valorar  especialmente  en  placas  gruesas  y  pocas  lesiones
Ácido salicílico  -No  hay  evidencia  clara  sobre  su  eficacia

Tabla  8  Guía  de  uso  de  corticoides  tópicos  en  función  de la  localización  y  edad  del  paciente  según  el Fingertip  unit*  (FTU)

Localización  3-6  meses  1-2  años  3-5 años  6-10  años  > 10  años

Cara  y  cuello  1  1,5  1,5 2  2,5
Tórax y  abdomen  1  2  3 3,5  7
Espalda 1,5  3  3,5 5  7
Brazo y  mano  1  1,5  2 2,5  4
Mano y  dedos** 1
Pierna y  pie  1,5  2  3 4,5  8

Adaptado de Long CC et al.51.
Una FTU se describe como «la cantidad de crema/ungüento exprimido de un tubo con una boquilla de 5 mm de diámetro aplicada desde
el pliegue distal de la cara palmar de la yema del dedo índice, aproximadamente 0,5 g».

* Fingertip unit =  unidad yema de dedo.
** Ambas caras.

El calcipotriol  tópico  puede  actuar  como  ahorrador  de
corticoides  y también  puede  aplicarse  en  la  piel  sensible
para  minimizar  el  riesgo  de  efectos  secundarios  locales  de
los  corticoides  tópicos.
Calcipotriol/dipropionato  de  betametasona.  Esta  combi-
nación  en  pomada,  en  pacientes  pediátricos  con  psoriasis
en  placa  moderada-grave,  usada  de  forma  estándar  con
una  aplicación  diaria  durante  cuatro  semanas,  con  poste-
rior  ajuste  de  dosis, mejoró  sustancialmente  el  PASI,  efecto
que  se  mantuvo  hasta  las  48  semanas48.  También  mejoró  la
puntuación  del  CDLQI,  PGA  y BSA,  el  dolor  y prurito,  con  un
buen  perfil  de  seguridad48.  Otros  estudios  observacionales
han  reportado  un porcentaje  de  mejoría/resolución  de las
placas  del  32,1-80%  con su  uso35---37.
Inhibidores  de la  calcineurina  tópicos.  La  evidencia  de
estos  fármacos  en  la  psoriasis  pediátrica  en  placas  es  escasa,
aunque  sugieren  que  pueden  ser  eficaces,  estimándose  un
porcentaje  de  mejoría/resolución  de  las  lesiones  mayor  del
50%35,53. Sus  principales  efectos  secundarios  son el  prurito  y
la  irritación  local,  y  pueden  favorecer  la aparición  de  infec-
ciones  cutáneas  y  el  acné53.

Antralina.  Varios  estudios  observacionales  han  evaluado  la
eficacia  y  seguridad  de la  antralina,  en tratamientos  cor-
tos  de unas  ocho  a  12  semanas,  en  la psoriasis  en  placas
pediátrica  sobre  todo  moderada-grave35,46,54,55.  Se  han  docu-
mentado  mejorías  en  el  PASI  del  69,3%,  mejoría/resolución
de  las  lesiones  del 3,7-81%,  pero  también  cambios  positi-
vos  en el  CDLQI.  La reacción  adversa  documentada  fue  la
irritación.
Ácido  salicílico.  El  tratamiento  tópico  con ácido  salicílico
no  ha mostrado  clara  eficacia  en estudios  observacionales,
aunque  la evidencia  sobre  su  uso  es escasa35---37.

El  uso tópico  de ácido  salicílico  presenta  un  riesgo
bajo  de intoxicación  sistémica  crónica  o  aguda,  con  sínto-
mas  como  dolor  oral,  cefalea,  mareos,  tinnitus,  náuseas  o
hiperventilación56---58.  Estos  síntomas  pueden  aparecer  tras
un  tratamiento  tópico  de grandes  superficies  corporales  (>
20%)57,59,60,  especialmente  en niños  menores  de  12  años  y en
pacientes  con insuficiencia  renal  o hepática56,60,61. Por  ello,
se  debe  ser muy  cuidadoso  si  se  decide  pautarlo  (tabla  9).
Alquitrán.  El alquitrán  suele  utilizarse  en  combinación  con
la  fototerapia  en la  psoriasis  pediátrica  en placas62. La  evi-
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Tabla  9  Guía  de  uso  de  ácido  salicílico  en  función  de  la  localización  y  edad  del paciente

Edad  Concentración  Superficie  corporal  Duración

0-2  años  Precaución
(1-1,5%)

Precaución
(<  0,5%)

Precaución

3-6 años  1,5-2%  < 10%  1-3  días
7-14  años  2-3%  < 20%  1-3  días
> 14  años 5%  ≤ 20% 1-3  días

dencia  sobre  su  uso  en  monoterapia  es escasa,  pero  podría
ser  eficaz35.  El alquitrán  tiene  un  buen  perfil  de  seguridad,
aunque  cosméticamente  no  es satisfactorio.

Tratamiento  sistémico

El  tratamiento  sistémico  está indicado  en  pacientes  con pso-
riasis  pediátrica  moderada-grave.

Disponemos  de  diferentes  tratamientos  sistémicos  que
han  demostrado  eficacia  en  la  psoriasis  pediátrica  en pla-
cas,  pero  actualmente  solo  las  terapias  biológicas  tienen
indicación  en  ficha  técnica.

Cabe  resaltar  que  el  metotrexato  (MTX),  la  acitretina  y
la  ciclosporina  (CsA)  no  tienen  indicación  en menores  de  18
años  según la  ficha  técnica.

La  tabla  10  resume  la  eficacia  de  los  tratamientos  sis-
témicos  y  la  tabla  6  muestra  una  guía  sobre  su uso.  En  el
apartado  de  gestión  del  riesgo  se detalla  la  monitorización
de  estas  terapias  (tabla  11).
Metotrexato.  El MTX  es el  fármaco  sistémico  clásico  más
usado  en  la  psoriasis  pediátrica36,39,40,64---66,68---73.  Este  fármaco
puede  pautarse  vía oral o  parenteral  semanalmente.  De
forma  habitual,  se usa  en  monoterapia,  pero  puede  utili-
zarse,  de  forma  muy  individualizada,  en combinación  con
terapias  biológicas73. Las  tablas  6  y 10  describen  sus princi-
pales  características.

Varias  RSL  han  descrito  la  eficacia  del  MTX  (a distin-
tas  dosis  y  regímenes)  en  tratamientos  de  seis  semanas
hasta  cuatro  años36,68,69, encontrando  que  el  MTX  se aso-
cia  hasta  con  un 90%  de  mejoría  importante/aclaramiento
de  la  psoriasis  pediátrica  en  placas.  Un  ECA objetivó  que
el  MTX  (0,1-0,4  mg/kg/semana)  conseguía  a  las  16  sema-
nas  los siguientes  resultados:  PASI75  32,4%,  PGA  0/1  40,5%,
PASI90  22%,  PASI100  3%,  CDLQI  -5,0,  PedQL  1,966.  La tasa  deQ8

acontecimientos  adversos  fue  del  76%  y  de  acontecimien-
tos  adversos  graves  del  5%66.  Los datos  a  las  52  semanas
confirmaron  lo  descrito  a las  16  semanas70.  Estudios  obser-
vacionales  de  hasta  cinco  años de  duración  están  en la  misma
línea65,71. El  MTX  también  mejora  la  calidad  de  vida40,65,  y
es muy  eficaz  en niños  con APs  asociada84.  Por  otro  lado,  se
ha  estimado  una  supervivencia  con  MTX  del 77,5%  al  año,
del  50,3%  a los tres  años  y  del  35,9%  a  los  cinco  años72,
significativamente  menor  a  la  alcanzada  con las  terapias
biológicas72.

Su  perfil  de  seguridad  es muy similar  al descrito  en
adultos39,64,65,71.
Ciclosporina.  La  CsA  es otro  fármaco  sistémico  clásico
empleado  en  la  psoriasis  pediátrica,  especialmente  en algu-
nas  localizaciones  especiales  y formas  graves  (ver  apartado
3.4).  Habitualmente  se pauta  vía  oral, aunque  tambiénQ9

puede  usarse  vía  parenteral.

En  RSL y  estudios  observacionales  se  ha reportado  un  por-
centaje  de pacientes  que  alcanza  el  PASI75  y  PASI90  del 25%
y  15%  a  las  24  semanas  de  tratamiento,  con un  buen perfil
de  seguridad,  muy  similar  al  del adulto36,39,64,68,69.
Acitretina.  Este  retinoide  se ha analizado  en  pacien-
tes  pediátricos  con  psoriasis  pustulosa,  psoriasis  en gotas
generalizada,  psoriasis  eritrodérmica  y  en  localizacio-
nes  especiales  (ver  capítulos  correspondientes)36,68,69.  Sin Q10

embargo,  la  evidencia  sobre  su  uso en  pacientes  con  pso-
riasis  en  placa  es escasa36,68,69.

Aunque  en los  estudios  publicados  no hay  graves  pro-
blemas  de seguridad,  los retinoides  pueden  presentar
acontecimientos  adversos  musculoesqueléticos  relevantes
por  su  uso crónico  a dosis  altas85,86.  Más  concretamente,
se han  asociado  a un  cierre  epifisario  prematuro,  hiperos-
tosis,  calcificación  de los ligamentos  espinales  anteriores,
formación  de hueso  perióstico  y disminución  de la densidad
mineral  ósea85,86. Es  importante  tener  presente  también  que
la  acitretina  es un  fármaco  teratogénico87.
Terapias  biológicas.  Actualmente  tienen  indicación  para
su  uso en la psoriasis  pediátrica  moderada  y/o  grave
etanercept  (ETN),  adalimumab  (ADA),  ustekinumab  (UST),
secukinumab  (SEC)  e  ixekizumab  (IXE).  Son el  único  grupo
de  fármacos  que  dispone  de ECA  de  calidad  y  datos  a corto
y  medio-largo  plazo  (tabla  10). Sus  indicaciones  de  uso  en
ficha  técnica  y monitorización  también  vienen  dadas  por  los
resultados  de estos estudios.

Los  datos  sobre  su eficacia y seguridad  en  pacientes
pediátricos  hacen  que  cada  vez más  se consideren  como
tratamiento  sistémico  de primera  línea.

El  ETN ha demostrado  ser significativamente  superior  al
placebo  en  pacientes  con  psoriasis  pediátrica  (≥  4  años)  y
BSA  del 10%77.  Con  ETN,  a las  12  semanas  se  alcanzaron  res-
puestas  PASI75  del  57%, PASI90  del 27% y  PGA  0/1  del 53%.
Esta  mejoría  se  mantuvo  en  la semana  36,  donde  el por-
centaje  de pacientes  que  alcanzaron  PASI75  fue  del  65-68%,
PASI90  del 38-41%  y  PGA  0/1  del  53-56%77.  Los resultados
se mantuvieron  a los  dos  años  (PASI75  61%,  PASI90 30%,  PGA
0/1  47%)78,  y  cinco  años  (PASI75  70%,  PASI90  40%,  PGA  0/1
50%)79.  También  se asocia  a una  importante  mejoría  en la
calidad  de  vida76---79.  La  eficacia  de ETN se  ha constatado
independientemente  del  grupo  de  edad,  pero  se ha  obje-
tivado  que  la respuesta  PASI75  es  menor  en  los  pacientes
con  sobrepeso/obesidad  en  comparación  con los  niños  con
normopeso79. El ETN en  general  fue  bien tolerado,  siendo las
infecciones  los acontecimientos  adversos  más  frecuentes,  y
los  acontecimientos  adversos  graves  muy  infrecuentes76---79.

Por  otro  lado,  ADA  ha demostrado  ser eficaz  en  niños  (≥
4 años) con  psoriasis  en  placa  grave66,70. Los  resultados  de
ADA  a dosis  de 0,4  y  0,8 mg/kg  a  las  16  semanas  fueron  los
siguientes:  PASI75  43,6%  y 57,9%,  PASI90  13%  y  29%,  PASI100

10

466

467

468

469

470

471

472

473

474

475

476

477

478

479

480

481

482

483

484

485

486

487

488

489

490

491

492

493

494

495

496

497

498

499

500

501

502

503

504

505

506

507

508

509

510

511

512

513

514

515

516

517

518

519

520

521

522

523

524

525

526

527

528

529

530

531

532

533

534

535

536

537

538

539

540

541

542

543

544

545

546

547

548

549

550

551

552

553

554

555

556

557

558

559

560

561

562

563

564

565



AD 4026 1---27

ARTICLE IN PRESS
+Model

AD 4026 1---27

ACTAS  Dermo-Sifiliográficas  xxx  (xxxx)  xxx---xxx

Tabla  10  Eficacia  de  los  tratamientos  sistémicos  en  la  psoriasis  pediátrica

Fármaco  PASI75  PASI  90  PASI  100  PGA  0/1  CDLQI  0/1  Supervivencia  Nivel  de
evidencia

MTX36,39,40,63---73 Sem 4  4%
Sem  12
4,3-80,6%
Sem  16  32,4%
Sem  24  33,3%
Sem  28  16,5%
Sem  36  40%
Sem  48  28,6%

Sem  12  0-47,2%
Sem  16  22%
Sem  24  23,8%
Sem  28  17,8%
Sem  36  20%
Sem  48  40%

Sem  16  3%  Sem  4 8,1%
Sem  8 18,1%
Sem  16  40,5%

-  1 año:
21,1-77,5%
2 años:  6,8%
3 años:
3,4-50,3%
5 años:  35,9%

Medio

CsA36,64,68,69 Sem 24  25%  Sem  24  15%  -  -  -  1 año:  15,1%
2 años:  6,5%
3 años:  0%

Medio-
bajo

Acitretina36,64,68,69 Sem 36  21,3%  Sem  36  26,2%  -  -  -  1 año:  36,3%
2 años:  13,3%
3 años:  13,3%

Bajo

ETN67,74---81 Sem 12
54,7-63,4%
Sem  24
63,4-65,2%
Sem  36  67-68%
Sem  52
52,1-68,3%
Sem  96  61%
5 años  70%

Sem  12
27,4-40%

Sem  36
40,4-41%
Sem  52  51,2%
Sem  96  30%
5 años  40%

Sem  12
17,1-53%
Sem 52  22%

Sem  12
52,6-53%
Sem  24  48%
Sem  36
52,1-56%
Sem  52
21,7-56,1%
Sem  96  47%
5  años  50%

-  1 año:  41,3-70%
2 años:  32-53%
5 años:  9-30%

Alto

ADA66,67,70,81 Sem 4
15,4-23,7%
Sem  8
38,5-47,4%
Sem  16
43,6-57,9%
Sem  52
47,2-86,1

Sem  16  13-29%
Sem  52
33,3-66,7%

Sem  16  10-18%
Sem  52
22,2-41,7%

Sem  4
20,5-28,9%
Sem  8
35,9-44,7%
Sem  16
41-60,5%
Sem  52  50-75%

-  1 año:  38,6-77%
2 años:  15-67%
5 años:  2-48%

Alto

SEC75 Sem 12
77,5-80%
Sem  24
87,5-92,5%
Sem  52
87,5%-94,4%

Sem  12
67,5-72,5%
Sem  52
75-81,3%

Sem  12
27,5-30%
Sem 52  40-62%

Sem  12  60-70%
Sem  24
75-87,5%
Sem  52
72,5-87,5%

Sem  12
44,7-50%
Sem  52
60,6-66,7%

- Alto

UST67,81,82 Sem 12
78,4-80,6%
Sem  52  se
mantiene

Sem  12
54,1-61,1%
Sem  52  se
mantiene

-  Sem  12
67,6-69,4%
Sem  52  se
mantiene

Sem  12
38,7-56,7%
Sem  52
50%-58,6%

1 año:  37-85%
2 años:  13-78%
5 años:  3-65%

Alto

IXE80,83 Sem 12  89%
Sem  48  90%
Sem  60  90%
Sem  108  91,7%

Sem  12  78%
Sem  48  83%
Sem  60  83,3%
Sem  108 79%

Sem 12  50%
Sem  48  55%
Sem  60  53,2%
Sem  108 55,1%

Sem  12  81%
Sem  48  81%
Sem  60  80%
Sem  108  78,3%

Sem  12  64%
Sem  48  76%

-  Alto

MTX: metotrexato; CsA: ciclosporina; ETN: etanercept; ADA: adalimumab; SEC: secukinumab; UST: ustekinumab; IXE: ixekizumab; PASI:
Psoriasis Area Severity Index;  PGA: evaluación global de la enfermedad efectuada por el  médico; CDLQI: Children’s Dermatology Life
Quality Index; Sem: semana.

10%  y  18%,  PGA  0/1 41,0%  y  60,5%,  y CDLQI  -4,9  y  -6,666.
El  ADA,  a  dosis  de  0,8 mg/kg,  fue  significativamente  supe-
rior  al  MTX  en  términos  de  PASI75  y  PedQL,  pero  no  hubo
diferencias  en  PGA  0/1,  PASI90,  PASI100  y  CDLQI.  La tasa
de  acontecimientos  adversos  fue  del  77%  y  68%,  respecti-
vamente  y  la  de  acontecimientos  adversos  graves  del 13%
y  3%66.  Las  infecciones  fueron  los  acontecimientos  adversos

más  frecuentes66. Los  datos  a las  52  semanas  confirman  los
datos  observados  a las  16  semanas70.

Se  ha publicado  un  ECA  que  evaluó  el  SEC  a  dosis  bajas
(75/75/150  mg),  dosis  más  altas  (75/150/300  mg)  y ETN
0,8  mg/kg  (máx.  50  mg),  en  niños (≥  6 años)  en  el  que
prácticamente  el  100% presentaba  una  psoriasis  en placas
con  un  PASI  ≥ 2075. A las  12  semanas,  ambas  dosis  de SEC
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Tabla  11  Recomendaciones  sobre  vacunas  para  niños  con  psoriasis  pediátrica  en  tratamiento  con  terapias  inmunosupresoras

1  Todas  las  decisiones  sobre  la  vacunación  deben  consensuarse  con  el  pediatra  responsable  del
niño

2 Siempre  que  se  pueda,  se  pautarán  antes  de  iniciar  el tratamiento  inmunosupresor
3 Evitar  vacunas  durante  un brote  de  la  enfermedad
4 No se  deben  retrasar  las vacunas  sin  una  justificación  objetiva
5 Pueden  administrase  las  vacunas  de  microrganismos  inactivados  (neumococo,  hepatitis  A  y  B,

gripe, meningococo  A, B,  C,  W,  Y)
6 Vacunas  con  virus  vivos  (triple  vírica)

• No se  deben  emplear  desde  cuatro  semanas  antes  de iniciar  un  tratamiento  inmunosupresor
y hasta  tres  meses  después  de suspenderlo  (seis  meses  en  caso  de ADA)
• En  niños  mayores  de  12  meses  no  vacunados  de varicela  (y  que  no  la  hayan  pasado)  o triple
vírica, indicaremos  la  vacunación  antes  de empezar  el tratamiento
• Están  contraindicadas  en  niños  en  tratamiento  con  inmunosupresores  a  dosis  altas
• Sólo  se  podría  poner  una  dosis  de recuerdo  en  pacientes  con  MTX  a  dosis  bajas  (<  15
mg/m2/sem)

7  Vacuna  frente  al  papiloma  humano  (VPH)
• Se  recomiendan  tres  dosis  en  niños  con  tratamiento  inmunosupresor
• Es  recomendable  también  en  varones,  aunque  no  esté  incluida  en  su calendario  de
vacunación

8 Es  recomendable  que  la  dosis  del tétanos  de los 14  años  sea  con  Tdpa  (con  baja  carga
antigénica)

9 En  los  pacientes  vacunados  dos  semanas  antes  del  inicio  del tratamiento  inmunosupresor  o
durante el  mismo,  puede  ser  necesaria  la  revacunación  a  partir  de  los 3-12  meses  tras  la
suspensión del  mismo

10 Se  debe  revisar  el  calendario  vacunal  de los  miembros  de  la  familia
11 Si  viajes  a  países  con  riesgo  de contraer  enfermedades  infecciosas,  acudir  a  un  centro  de

vacunación  internacional

ADA: adalimumab; MTX: metrotexato; mg: miligramo; m2: metro cuadrado; sem: semana: Tdpa: difteria, tétanos y tos ferina.

fueron  significativamente  superiores  al  placebo,  y  aproxima-
damente  el 30%  de  los pacientes  alcanzaron  el  PASI100  con
SEC.  Comparadas  con ETN,  ambas  dosis  de  SEC  fueron  signi-
ficativamente  superiores  en  la  consecución  de  PASI90  e  IGAQ11

0/1,  pero  no  hubo  diferencias  en  el  PASI75  y PASI100  entre
grupos  a  las  12  semanas75.  A las  24  semanas  de  tratamiento,
los  datos  con  SEC  a  dosis  bajas  vs. SEC  a dosis  más  altas  vs.
ETN  fueron  los  siguientes:  IGA  0/1 87,5%  vs.  75%  vs.  48%,
PASI75  92,5%  vs.  87,5%  vs.  63,4%.  Y,  a  las  52 semanas:  PASI90
75-81,3%  vs.  77,8-80%  vs.  51,2%,  PASI100  40-62%  vs. 47,5-
55,6%  vs.  22%,  IGA 0/1 72,5-87,5%  vs.  72,5-75%  vs.  56,1%,  y
CDLQI  0/1  6% vs.  66,7%  vs.  44,4%75.  El perfil  de  seguridad  de
SEC  fue  similar  al  reportado  con otras  terapias  biológicas.  La
gran  mayoría  de  los acontecimientos  adversos  fueron  leves
y  transitorios,  siendo  las  infecciones  los  más  frecuentes75.
Otro  ECA  fase III  abierto  sin  grupo  comparador  ha mostrado
resultados  similares  a las  24  semanas88.

El  estudio  CADMUS  analizó,  durante  52 semanas,  UST  enQ12

pacientes  adolescentes  (12-17  años)  con  psoriasis  en  placa
moderada-grave82.  UST  se  pautó  a su dosis  habitual  y a mitad
de  dosis,  y  se comparó  con  placebo.  A las  12  semanas,  ambas
pautas  de  UST  fueron  significativamente  superiores  y hasta
el 61%  de  los  pacientes  con  UST  alcanzaron  el  PASI9082.  Asi-
mismo,  a  las 52  semanas,  el  50%  y  el  58,6%  de  los  pacientes
con dosis  medias  y  habituales  de  UST  alcanzaron  un  CDLQ1
0/1.  Este  mismo  estudio  no  encontró  diferencias  en la  efi-
cacia  clínica  en relación  con el  peso  (< 60  kg,  60-100  kg)  ni
con  las  concentraciones  séricas  de  UST  (en cada  grupo  de
dosis)82. UST  fue  bien  tolerado,  la mayoría  de  los aconte-

cimientos  adversos  fueron  leves  y transitorios,  siendo  las
infecciones  los  más  frecuentes82.

En  relación  con IXE,  el  IXORA-PEDS  analizó  niños  (≥ 6 Q13

años)  con  distintos  tipos  de  psoriasis  moderada-grave  en  el
que  IXE  se comparó  con placebo  y  ETN80.  Comparado  con
placebo,  a  las  12  semanas,  IXE  fue  significativamente  supe-
rior en relación  con  el  PASI75,  PASI90,  PASI100,  PGA  0/1,
y  CDLQI/DLQI  0/1,  entre  otros80. Respecto  a  ETN,  en los
pacientes  con psoriasis  grave,  a  las  12  semanas  IXE  fue  sig-
nificativamente  superior  en el  PASI90,  PASI100  y  PGA  0. Sin
embargo,  no  hubo  diferencias  en el  PASI75  y en el  PGA  0/180.
En  la  semana  48  el  90%  de los pacientes  habían  alcanzado
el  PASI75,  el  83%  el  PASI90,  el  55%  el  PASI100  y el  76%  el
CDLQI/DLQI  0/180. En  la semana  60,  el porcentaje  de  pacien-
tes  que  alcanzaron  el  PASI75, 90  y 100,  fue  del 90%,  83,3%  y
53,2%,  respectivamente.  Y, en  la  semana  108,  estos porcen-
tajes  fueron  del 91,7%,  79%  y  55,1%.  Los  datos  de seguridad  a
las  12  y  108 semanas  indicaron  que  el  IXE  en  general  fue  bien
tolerado.  El porcentaje  de  acontecimientos  adversos  grave
fue  bajo  (7,7% a las  108  semanas),  siendo  las  infecciones  los
más  frecuentes80,89.

Fototerapia

La  fototerapia  está indicada  en  niños  ≥  8  años  con  psoria-
sis  moderada-grave  (en  la  tabla  12  se puede  consultar  su
guía  de uso).  Sin  embargo,  es importante  tener  en cuenta
las  dificultades  en el  acceso  a  la misma  que  hay en algunos
hospitales  (hay  centros  que  no  disponen  de  fototerapia),  así
como  sus  limitaciones  logísticas.
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Tabla  12  Guía  de  uso  de  la  fototerapia/helioterapia  en  pacientes  con  psoriasis  pediátrica

Tipo  Dosificación  Otras  consideraciones

UVB  -A partir  de  ocho  años
-Dependiendo  del  tipo  de piel,  dosis  inicial:
• 0,2-0,6  J/cm2 UVB-BE
•  0,02-0,06  J/cm2 UVB  banda  ancha
-Posteriormente  se  puede  incrementar  hasta  un  25%

-Deben  cubrirse  áreas  no  afectadas,
especialmente  cara  y  genitales
-Generalmente  se  precisan  20-30
ciclos  (3-5/sem)
-Los  días  de tratamiento  no debe
haber  más  exposición  UV
-El uso  de emoliente  previo  en  las
lesiones  puede  incrementar  la
eficacia  del UVB-BE

UVA -No  recomendada  -Escasa  eficacia  clínica  en
monoterapia

PUVA tópica  -No  recomendada  -
PUVA sistémica  -Contraindicada  -

UVB: luz ultravioleta B; UVB-BE: luz ultravioleta B de banda estrecha; UVA: luz  ultravioleta A; PUVA: terapia con psoraleno y radiación
ultravioleta de longitud de onda A; J: julio; cm: centímetro; sem: semana.

En  2021  se publicó  una  RSL  y  metaanálisis  sobre la fotote-
rapia,  más  concretamente  con luz  ultravioleta  (UVB)-banda
estrecha,  que incluyó  10  estudios  observacionales  prospec-
tivos  y  retrospectivos,  con casi  300  pacientes  pediátricos
con  psoriasis,  a  los que  se  les  aplicó  una  media  de  17  a  57
sesiones90. Se  estimó  una  eficacia  global  del  80%,  definida
como  respuesta  excelente  o  buena  si  la  desaparición  lesio-
nal  era  ≥  75%.  Sin  embargo,  en  esta  RSL  no  se  encontró
asociación  entre  la  eficacia  y la  dosis  acumulada  ni las  dosis
medias  máximas90.  El  eritema  fue  el  acontecimiento  adverso
más  frecuente.

Estrategias  de  tratamiento  en la psoriasis
pediátrica

Psoriasis  pediátrica  leve

Si  no  existe  contraindicación,  el  tratamiento  de  elección
en la  psoriasis  pediátrica  leve es el  tratamiento  tópico  o
la  fototerapia/helioterapia.

Es  importante  recordar  que  los  tratamientos  tópicos,  a
excepción  de  los  corticoides,  no tienen  indicación  en  ficha
técnica.

Para  la selección  de  un  tratamiento  u  otro  se seguirán  los
criterios  comentados  previamente.  En  este  punto,  los exper-
tos  también  quieren  remarcar  la  importancia  de  colaborar
y  valorar  la  opinión  de  los  padres  o  tutores/cuidadores  del
paciente.

Muchos autores  consideran  los  corticoides  como  el  tra-
tamiento  tópico  de  elección13.  Si  se decide  pautar  un
corticoide  tópico,  la  potencia  se  adaptará  a  la  extensión  y
zona  de  aplicación.  En  general  se prefieren  los de  potencia
mediana  y alta  potencia,  menos  en  la cara,  pliegues  (inclu-
yendo  zona  genital)  y el  área  del  pañal donde  se  usarán
corticoides  de  potencia  baja.  Los  corticoides  tópicos,  debido
al  riesgo  de  acontecimientos  adversos,  deberán  pautarse  con
la  mínima  dosis  eficaz  y  nunca  durante  periodos  prolonga-
dos,  especialmente  los  de  mayor  potencia,  por lo que  los
pacientes  que  lo  requieran  deberán  continuar  el  tratamiento
con  otros  tipos  de  fármacos.  Por  ejemplo,  se  recomienda
pautar  los  corticoides  tópicos una  vez al  día durante  una  o

dos  semanas  tras  lo que  se irán  reduciendo  progresivamente
durante  dos  a  seis  semanas  más  hasta  su suspensión13---15.

Para  la  psoriasis  del cuero  cabelludo,  se  puede  valorar
también  el  uso de la  combinación  en formulación  única  de
calcipotriol/dipropionato  de betametasona35,48.  No  se  debe
exceder  de las  cantidades  recomendadas  de calcipotriol,  por
lo  que  ha  de  tenerse  en  cuenta  la superficie  corporal  a tratar,
no  siendo  una  alternativa  útil  si  la psoriasis  es  extensa91. Los
inhibidores  de la  calcineurina  son de utilidad  en  la  psoriasis
facial  y en pliegues41.  La  antralina  y  los  alquitranes  pueden
valorarse  en pacientes  con placas  escasas  y  gruesas91.

La fototerapia/helioterapia  se  podría  valorar  en
pacientes  con  lesiones  más  extensas  y  en  la  psoriasis
palmoplantar90.

Estos  tratamientos  se  pautarán  hasta  alcanzar  el  objetivo
terapéutico.

Psoriasis  pediátrica  moderada-grave

En pacientes  con  psoriasis  pediátrica  moderada-grave  se
considera:

•  En  pacientes  con psoriasis  leve  que  no  alcancen  el
objetivo  terapéutico  con tratamiento  tópico  o  fototera-
pia/helioterapia,  en un primer  lugar  hay  que  evaluar  la
adherencia  y cumplimiento  del  tratamiento  antes  de  cer-
tificar  el  fracaso  terapéutico.

•  El tratamiento  de elección,  si  no  existe  contraindicación,
es  el  tratamiento  sistémico  clásico  y la  terapia  biológica
en  monoterapia.

•  Las  terapias  biológicas,  dado  que  disponen  de ensayos
cínicos  que  han demostrado  su eficacia  y seguridad  y  están
aprobadas  de forma  específica  para  pacientes  con  pso-
riasis  pediátrica  moderada-grave,  se  deben  considerar  la
primera  elección.

•  El tratamiento  tópico  como  terapia  coadyuvante  del  tra-
tamiento  sistémico  clásico  y de la terapia  biológica,  debe
de ser siempre  considerado  al  menos  al inicio  de  trata-
miento  sistémico  mientras  este  hace efecto.  También  para
el  tratamiento  de lesiones  residuales.
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• La  fototerapia  se puede  considerar  (p.  ej.,  pacientes  con
lesiones  extensas),  en  monoterapia  o  como  tratamiento
coadyuvante  del tratamiento  sistémico.

•  El  tratamiento  combinado  de  fármaco  sistémico  clásico  y
biológico  se podría  valorar  en  casos  muy  seleccionados  (p.
ej.,  para  disminuir  o  minimizar  el  riesgo  e  impacto  de  su
inmunogenicidad).

La  mala adherencia  o  un uso  inadecuado  de  tratamien-
tos  tópicos  es  frecuente  en  la psoriasis  pediátrica92.  Se  han
descrito  distintas  causas  como  la  corticofobia,  el  miedo  a
acontecimientos  adversos,  la  baja  aceptación  cosmética,
la  falta  de  entendimiento/conocimiento  sobre  el  modo de
empleo,  olvidos,  etc.  Por  esta razón,  se  recomienda  eva-
luar  la  adherencia  y cumplimiento  de  estas  terapias  antes  de
constatar  un  fracaso  terapéutico  y corregir  posibles  errores
si  los  hubiese.  En  estos casos,  la relación  médico  paciente
y  con  padres  o  tutores/cuidadores  resulta  fundamental.
Una  comunicación  verbal  y  no  verbal  efectiva,  la escucha
activa  y  la  colaboración,  contribuyen  a una  relación  óptima
y  mejoran  la adherencia  a los tratamientos92.  Igualmente,  es
imprescindible  informar,  explicar  y educar  tanto a  pacien-
tes  como  a  padres  o  tutores/cuidadores  sobre  el  uso de los
medicamentos  para  mejorar  los  resultados92.

En la  psoriasis  pediátrica  moderada-grave,  en cuanto
a  la  selección  de  la terapia  sistémica,  se recomienda
seguir  los  criterios  previamente  definidos,  y  remarcar  que
es  importante  seguir  las  indicaciones  de  las  fichas  técni-
cas  (que  varían  en  función  del fármaco,  edad  o  peso  del
paciente),  así como  considerar  la  calidad  de  la evidencia
disponible38,66,70,75---80,82,83,93---95.  En  este  sentido,  las  terapias
biológicas,  junto  con la acitretina,  son las  únicas  que  tie-
nen  indicación  para  la  psoriasis  pediátrica  moderada-grave.
En cuanto  a  la  evidencia,  las  terapias  biológicas  han  demos-
trado,  en  estudios  de  calidad,  una  tasa  de  aclaramiento  de
la piel  muy  alta  que  se mantiene  en el  tiempo.  Por  todo  ello,
y  en  línea  con  los  documentos  de  consenso  internacionales
más  recientes13,  estas  se consideran  de  primera  elección.

Por  otro  lado,  al  igual  que  en  el  adulto,  en los  pacien-
tes  pediátricos  con  psoriasis  los  tratamientos  tópicos  pueden
pautarse  como  terapia  coadyuvante.  Se  recomienda  valorar
su uso  al  inicio  de  la  terapia  sistémica  dada  su rapidez  de
acción,  a  la  espera  de  que  el  tratamiento  principal  actúe  y
posteriormente  para  tratar lesiones  residuales.

Finalmente,  también  se puede  valorar  el  uso  de
fototerapia90, y la  combinación  de  un fármaco  sistémico
clásico  como  MTX  con una  terapia  biológica  en  casos  muy
seleccionados.

Psoriasis  pediátrica  en localizaciones  especiales  y
formas  graves

Aunque  escasa,  a continuación,  describimos  la evidencia
disponible  sobre  la  eficacia  de  las  terapias  farmacológi-
cas  y  la  fototerapia  en localizaciones  especiales  (tabla  1
del  material  suplementario)  y  formas  graves de  la  psoria-
sis  pediátrica.  La psoriasis  en localizaciones  especiales  se
considera  psoriasis  moderada-grave.  Cabe  señalar  de nuevo
que  la  gravedad  de  la  psoriasis  en  el  paciente  pediátrico
también  está  condicionada  por el  impacto  funcional  o psi-

cológico  (p.  ej.,  ausentismo  escolar,  estigmas,  etc.)  o en  la
calidad  de vida  del paciente.

Psoriasis  del cuero  cabelludo

Se  estima  que  entre  el  10-48%  de los  pacientes  con  psoriasis
pediátrica  tienen  afectación  del cuero  cabelludo,  bien de
forma  aislada  o asociada  a otras  lesiones91,96.

En  cuanto  a la  evidencia  disponible  para  su  tratamiento,
datos  del IXORA-PEDS  realizado  en 171 niños  han  puesto  de
manifiesto  que  IXE  consigue  una  respuesta  PASI  100  en  el  47%
de  los  pacientes  a  las  12  semanas,  del  76%  a las  48  semanas,
del  73,4%  a las  60  semanas  y  del 90%  a  las  108 semanas80,83.
Por  otro  lado,  datos  del  registro  Child-Capture  y otros  estu-
dios observacionales  han  mostrado  que  la combinación  de
calcipotriol  y betametasona  consigue  mejorías  en  los  pacien-
tes  pediátricos  con  psoriasis  del cuero  cabelludo45,89,97.  La
mejoría  en  el  PSI  en  los estudios  publicados  a las  seis  sema-
nas  es del  19,2%,  incrementándose  al  29,5%  a  las  12  semanas,
eficacia  que  se mantiene  en  la  semana  4845.  Los porcentajes
de IGA 0-1  alcanzados  con  la  combinación  varían  entre  el  55-
85%  a  las  ocho  semanas89,97.  Para  otras  terapias  se requiere
de  mayor  evidencia.

Psoriasis  facial

Las  lesiones  faciales  son  más  frecuentes  en los niños que
en los  adultos.  Pueden  aparecer  hasta  en  el  50%  de  los
casos,  y  ser la  única  manifestación  en  cerca  del 4%  de los
pacientes91,96.

Los  tratamientos  tópicos,  más  específicamente  tacroli-
mús,  calcitriol  y  los corticoides  han mostrado  eficacia,  en
estudios  de calidad  en  general  baja,  al  menos  en  el  corto-
medio  plazo36,37,41.  La aplicación  de tacrolimús  0,1%  en
pomada  dos  veces  al  día  durante  seis  meses,  se asoció  a
una  mejoría  clínica  muy  importante,  pero  se  presentaron
muchos  rebrotes  poco  tiempo  después  de la  suspensión  del
tratamiento41. Para otras  terapias  se requiere  mayor  eviden-
cia.

Psoriasis  en  pliegues  incluyendo  el  área  genital

Se  ha comunicado  que  hasta  el  10%  de los  pacientes  con  pso-
riasis  pediátrica  pueden  presentar  psoriasis  en pliegues91,96.

Distintas  RSL  junto  con algún  estudio  observacional  han
mostrado  que,  al  menos  en  el  corto-medio  plazo,  algunos
tratamientos  tópicos podrían  ser  eficaces,  con  un  perfil  de
seguridad  aceptable,  pero  el  nivel  de evidencia  en  la  mayo-
ría  de los casos  es bajo35,80. La  aplicación  de tacrolimús  0,1%
pomada  dos  veces  al  día  durante  seis  meses,  en  pacientes
con psoriasis  en  pliegues  produjo  cambios  significativos  en
las  lesiones.  A los  30  días  de tratamiento,  en el  88%  de
los  pacientes  había  una  mejoría  excelente  respecto  a  su
situación  basal,  y  en  el  12%  una  remisión  completa  de  los
síntomas.  Sin  embargo,  hubo  muchos  rebrotes  poco  tiempo
después  de la  suspensión  del tratamiento41.  Los  corticoides
tópicos  y el  calcitriol  también  se han  mostrado  eficaces35,37.
Hay  casos  aislados  descritos  de  eficacia  con  los  alquitranes35

y,  con base  en  la  evidencia  disponible  actualmente,  el  ácido
salicílico  no  se ha mostrado  eficaz  en  la  psoriasis  genital
pediátrica35. Por  otro  lado,  IXE,  en  un ECA de  calidad  con
171  niños,  en comparación  con  el placebo  consiguió,  a  las
12  semanas,  un  aclaramiento  de la psoriasis  genital  del 85%
vs.  36%  (p < 0,001).  Además,  en  el  brazo  de  IXE,  el  aclara-
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miento  de  la  psoriasis  genital  a las  48  semanas  fue  del  90%,  y
a  las  60 del  88,9%80,83.  Para  otras  terapias  se requiere  mayor
evidencia.

Psoriasis  palmo-plantar

La  afectación  palmo-plantar  en  la psoriasis  pediátrica  no  es
muy  frecuente.

La  evidencia  sobre  los  tratamientos  farmacológicos  en
la  psoriasis  palmo-plantar  pediátrica  es muy  escasa.  En el
ECA  IXORA-PEDS,  con IXE,  el  69%  de  los  pacientes  alcanza-
ron  un  PASI  0  a  las  12  semanas,  el  74%  a las  48  semanas,
el  81,8%  a  las  60  semanas  y el  90%  a  las  108  semanas80,83.
Pequeños  estudios  observacionales  han  mostrado  la efica-
cia  de  la  fototerapia  en  esta  localización98,99.  Hay  también
casos  descritos  que sugieren  que  la acitretina  y  la  fototera-
pia  podrían  ser eficaces90,100.  Para  otras  terapias  se requiere
mayor  evidencia.

Psoriasis  en  gotas

La  psoriasis  en gotas  es  la segunda  forma  de  afectación  más
frecuente  en  la psoriasis  pediátrica91,96.

Muchos  de  los  resultados  que  se comentan  para  la pso-
riasis  en  placas,  se podrían  extrapolar  a la psoriasis  en
gotas36,69.  Más  específicamente,  la fototerapia  ha presen-
tado  buenos  resultados  en un  pequeño  EC  con  20  pacientes
pediátricos  y  otros  estudios  observacionales90,93.  Para  otras
terapias  se  requiere  mayor  evidencia.

Psoriasis  ungueal

Aunque  es  menos  frecuente  que  en  el  adulto,  se  ha obje-
tivado  que entre  el  7-40%  de  los  pacientes  con  psoriasis
pediátrica  tienen  afectación  ungueal91,96.

El  efecto  de  las  distintas  terapias  apenas  ha  sido  anali-
zado  en  relación  con  la  afectación  ungueal.  Un  ECA  con IXE,
a  las  12  semanas  no  encontró  diferencias  estadísticamente
significativas  en el  NAPSI  al compararlo  con placebo,  peroQ14

a  las  48,  60  y 108 semanas,  el  50%, 65,3%  y  68,1%  de  los
pacientes  presentaron  un  NAPSI  080,83.  Para  otras  terapias  se
requiere  mayor  evidencia.

Psoriasis  pustular

Esta  forma  grave  de  psoriasis  es poco  frecuente  en el  niño,
incluso  menos  frecuente  que  en el  adulto91,96.

La  acitretina  (en  monoterapia  o  asociada  a fototerapia)
podría  ser  eficaz  con un  perfil de  seguridad  aceptable  en
pacientes  con  psoriasis  pustular  y eritrodérmica36,68,69. Su
uso  durante  nueve  meses  reportó  un porcentaje  de pacien-
tes  que  alcanzaron  el  PASI75  del 21,3%  y  de  PASI90  del
26,2%64. Pequeñas  series  de  casos  también  han  mostrado
que  MTX,  CsA,  fototerapia  y ETN podrían  ser eficaces68.  Para
otras  terapias  se requiere  mayor  evidencia.

Psoriasis  eritrodérmica

Se  considera  una  forma  grave  de  psoriasis  en  el  niño.
Aunque  la  calidad  de  la  evidencia  es baja,  la  acitretina  y

la  CsA  podrían  ser  eficaces  en estos  pacientes36,64,68,69,101,102.
Para  otras  terapias  se requiere  mayor  evidencia.

Comorbilidades

En relación  con  la  prevención  y presencia  de comorbilidades
en  pacientes  con  psoriasis  pediátrica:

•  La  presencia  de comorbilidades  es  frecuente  y puede
impactar  en  el  niño  e  incluso  interferir  en  la  indicación,
eficacia  o  seguridad  de  los  tratamientos.  Por  ello,  las
comorbilidades  son  un  tema  de especial  relevancia  en el
manejo  de  pacientes  con psoriasis  pediátrica.

• Es  responsabilidad  del  dermatólogo  realizar  el  screening
de  comorbilidades.

•  El screening  de  comorbilidades  debe  realizarse  regu-
larmente  teniendo  en cuenta  la  historia  clínica,  la
exploración  física.  Cuando  se considere  oportuno,  se  soli-
citarán  pruebas  complementarias.

•  En  caso  de sospechar  la  presencia  de una  comorbilidad  se
derivará  el  paciente  al  profesional  de  la  salud  correspon-
diente  dependiendo  de las  características  organizativas
locales.

•  En  caso  necesario  se realizará  una  atención  multidis-
ciplinar  con toma  de decisiones  compartidas  entre  el
dermatólogo  y  otros  especialistas/profesionales  de  la
salud.

•  Es  necesario  informar,  explicar  y  educar  a los pacientes  y
padres  o tutores/cuidadores  sobre  la posibilidad  de  apa-
rición  de comorbilidades  y  la necesidad  de prevención  de
muchas  de ellas.

•  Es  responsabilidad  de  todos  los  implicados  en el  cuidado
de  pacientes  con  psoriasis  pediátrica  la  prevención  y  pro-
moción  de  la salud.

La  psoriasis  es una  enfermedad  inflamatoria  multi-
sistémica.  Tanto  adultos  como  niños  pueden  presentar
comorbilidades  que  pueden  impactar  en su  salud,  calidad
de  vida,  desarrollo  educacional  y psicosocial,  o  interferir  en
la  eficacia y  seguridad  de  los  tratamientos8. Se  ha  descrito
que  en  los  niños  con  psoriasis  el riesgo  de  presentar  una
comorbilidad  es el  doble  en  comparación  con  niños sin  la
enfermedad103.  Aunque  la  evidencia  es escasa,  la  aparición
de  comorbilidades  podría  ser más  frecuente  en  niños  con
enfermedad  más  grave104.  Entre las  más  frecuentes  y/o  con
mayor  impacto  se  encuentran  la  obesidad,  la depresión  o  la
APs105.

En línea  con  otros  documentos  de consenso
internacionales8,  se  recomienda  un  screening  regular
de  las  comorbilidades  al menos  de las  más  frecuentes  o  de
aquellas  que  puedan tener  un impacto  mayor  en  el  paciente
y/o  tratamientos.

Por  otro lado,  los  expertos  son conscientes  de  la falta  de
tiempo  y de medios  logísticos  (p.  ej.,  material  específico
pediátrico)  en  algunas  consultas  para  abordar  la  comor-
bilidad  en  la  práctica  clínica  (tanto  el  screening  como  la
prevención).  Para  simplificar  y facilitar  el  trabajo,  presen-
tamos  las  tablas  13  y 14,  que  resumen  las  características  e
impacto  de las  principales  comorbilidades  y  muestran  una
serie  de recomendaciones  para  su prevención,  cribado  y
otras  consideraciones  prácticas.
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A.  Vicente,  A.  Pérez-Ferriols,  A.  Batalla  et al.

Tabla  13  Resumen  de  las  características  de  las  principales  comorbilidades,  su  impacto  en  el  paciente  o tratamientos  y
recomendaciones  prácticas  para  su prevención  y  manejo

Comorbilidad  Características  Impacto  en  paciente  o
tratamientos

Recomendaciones  prácticas  de
prevención  y  manejo

Obesidad  -Prevalencia  4-20,2%
-Riesgo  incrementado

-Impacto  en  la  salud  y  calidad
de  vida
-Disminución  de la  eficacia  de
ETN  a  mayor  peso
(especialmente  en  obesos)  (no
se puede  descartar  un efecto
de  clase)

-Informar  y  proporcionar
recomendaciones  generales
sobre  vida  saludable
-Derivar  a  atención  primaria  u
otro especialista  para  manejo

HTA -Prevalencia  poco  conocida
-Riesgo  incrementado

-Impacto  en  la  salud  y  calidad
de  vida
-No se  asocia  a  cambios  en  la
respuesta  al  tratamiento  o  en
la  seguridad

-Informar  y  proporcionar
recomendaciones  generales
sobre  vida  saludable
-Derivar  a  Atención  Primaria  u
otro especialista  para  control

DM tipo  2  -Prevalencia  poco  conocida
-Riesgo  incrementado,
especialmente  en  pacientes
obsesos

-Impacto  en  la  salud  y  calidad
de  vida
-No hay  evidencia  que  indique
que  pueda  influir  en  la
respuesta  a los tratamientos

-Informar  y  proporcionar
recomendaciones  generales
sobre  vida  saludable
-Derivar  a  atención  primaria  u
otro especialista  para  manejo

Síndrome
metabólico

-Prevalencia  poco  conocida
-Riesgo  incrementado
especialmente  en  formas
graves de  psoriasis  y  pacientes
obsesos

-Impacto  en  la  salud  y  calidad
de  vida
-Disminución  de la  eficacia  de
ETN  a  mayor  peso
(especialmente  en  obesos)  (no
se puede  descartar  un efecto
de  clase)

-Informar  y  proporcionar
recomendaciones  generales
sobre  vida  saludable  -Derivar  a
Atención  Primaria  u  otro
especialista  para  control  de
peso

APs -Prevalencia  0,7%-1,2%
-Dos  picos  de  aparición,  2-3
años y  10-12  años

-Impacto  en  la  salud,  calidad
de  vida  y  crecimiento
-Indicaciones  de  algunos
fármacos  distintas  para
psoriasis  y  artritis
-Eficacia  e indicación  de
algunos  fármacos  diferente
dependiendo  del tipo  de
afectación  (cutánea  o
articular)

-Fundamental  realizar  un
diagnóstico  precoz  para  evitar
daño  articular  irreversible
-Decisiones  terapéuticas
consensuadas  con  el
reumatólogo

Depresión,
ansiedad

-Alta prevalencia  en  todos  los
grupos  de  edad
-Riesgo  incrementado
especialmente  en  formas
graves

-Impacto  en  la  salud  y  calidad
de  vida
-No se  asocia  a  cambios  en  la
respuesta  al  tratamiento  o  en
la  seguridad,  pero  es  posible
que  influya  en  la  adherencia

-Fundamental  evaluar  la
comorbilidad
psico-psiquiátrica,
independientemente  de  la
edad
-Derivar  a  Atención  Primaria  u
otro especialista  para  manejo

EII -Prevalencia  poco  conocida
-Infrecuente  antes  de  la
pubertad
-Riesgo  incrementado

-Impacto  en  la  salud,  calidad
de  vida  y  crecimiento
-Eficacia  e indicación  de
algunos  fármacos  diferente
dependiendo  del tipo  de
afectación  (cutánea  o
digestiva)

-Fundamental  realizar  un
diagnóstico  precoz
-Decisiones  terapéuticas
consensuadas  con
gastroenterólogos

Hígado graso  no
alcohólico

-Prevalencia  poco  conocida
-Infrecuente  antes  de  los  10
años

-Impacto  en  la  salud  y  calidad
de  vida

-Informar  y  proporcionar
recomendaciones  generales
sobre  vida  saludable
-Derivar  a  Atención  Primaria  u
otro especialista  para  manejo

HTA: hipertensión arterial; ETN: etanercept; APs: artritis psoriásica; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; DM: diabetes mellitus.
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Tabla  14  Recomendaciones  para  el screening de  la  comorbilidad  del paciente  pediátrico  en  la  consulta  dermatológica

Comorbilidad  Preguntas  clínicas  Exploración/pruebas
complementarias

Frecuencia

Sobrepeso  y
obesidad

- -Peso  y  talla  para  cálculo  IMC
(ajustado  a  edad  y  sexo)

-Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 2 años

HTA - -PA  (ajustada  a  edad  y  sexo)  -Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 3 años

DM -¿Ha  aparecido  alguno  de  los
siguientes:  aumento  de  la  sed,
orinar  con  frecuencia,  hambre
extrema,  pérdida  de  peso
involuntaria,  fatiga,
irritabilidad  aliento  con  olor  a
fruta?

-Glucemia,  prueba  de
tolerancia  oral  a  la  glucosa,
hemoglobina  glicosilada

-Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 10  años  o  inicio
de  la  pubertad
-En  pacientes  con  obesidad
-En pacientes  con  sobrepeso  y
factores  de riesgo  de DM
(historia  familiar,  diabetes
gestacional  de la  madre,  ovario
poliquístico,  acantosis
nigricans,  etc.)

Síndrome
metabólico

- -Glucemia,  HDL  colesterol,
TAG,  perímetro  abdominal,  PA
(ajustados  a  edad  y  sexo)

-Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 10  años  o  inicio
de  la  pubertad

APs -¿Ha  tenido  el niño  dolor  en
alguna  articulación  o  incluso
inflamación?
-¿Tiene  rigidez  matutina,  al
levantarse  le cuesta  empezar  a
moverse,  se  mueve  como  un
robot,  le dura  más  de  20
minutos?
-¿Hay alguien  en  la  familia  con
artritis?

-Palpar  las  entesis  (tendón  de
Aquiles,  rodillas)  y  las
articulaciones  principalmente
de las  manos  para  ver  si duelen
o  están  inflamadas  (el  dolor
articular  en  niños  es  más  difícil
de objetivar)
-Evaluación  del  crecimiento
(ajustado  a  edad  y  sexo)

-Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 2 años

Depresión,
ansiedad, abuso
de sustancias

-¿Ha  notado  que  el niño  esté
triste,  que  evite  las
interacciones  sociales,  tiene
arrebatos  de  irritabilidad  muy
marcada,  cambios  del
comportamiento  o de  la
personalidad  incluyendo
cambios  en  los hábitos
alimenticios  y  problemas  para
dormir?
-¿Presenta  dificultad  para
concentrarse,  hay  cambios  en
el rendimiento  académico?
-¿Creen  o  saben  que  fuma  o
consume  alcohol?

-Valoración  de la  depresión  y
ansiedad  una  vez al  año,
independientemente  de la
edad
-Valoración  del  abuso  de
sustancias  una  vez  al  año  a
partir de los 11  años

EII -¿Tiene  su  hijo  episodios  de
dolor  abdominal,  diarrea
crónica?,  ¿ha  perdido  peso  de
forma  inexplicable?
-¿Hay  alguien  en  la  familia  con
EII?

-Evaluación  del  crecimiento
(ajustado  a  edad  y  sexo)

-Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 14  años

Hígado graso  no
alcohólico

- -Acantosis  nigricans,  perímetro
abdominal  aumentado,
hepatomegalia
-Perfil  hepático

-Al  menos  una  vez  al  año
-A  partir  de los 10  años  o  inicio
de  la  pubertad

IMC: índice masa corporal; HTA: hipertensión arterial; APs: artritis psoriásica; PA: presión arterial; DM: diabetes mellitus; HDL: high
density protein; TAG: triacilglicéridos.
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Sobrepeso  y obesidad

Definimos  sobrepeso  como  un índice  de  masa  corporal  (IMC)
≥  percentil  85  pero  <  percentil  95  (para  la  edad y  sexo),  y
obesidad  como  IMC  ≥  percentil  95  (para  la  edad  y  sexo).

La  prevalencia  de  sobrepeso  y obesidad  varía  mucho
dependiendo  del estudio,  pero  en general  es muy  alta  en
la  psoriasis  pediátrica.  Se  ha  estimado  que  hasta  el  17,6%
de  los  pacientes  con psoriasis  pediátrica  presentan  sobre-
peso  y  el  4-20,2%  obesidad105,106.  El  riesgo  que  tiene  un niño
con  psoriasis  de  presentar  obesidad  es  4,29  veces  superior  a
otro  sin  psoriasis,  y  es  mayor  cuanto  mayor  es la gravedad
de  la  enfermedad106.  La  obesidad  en  pacientes  con  psoriasis
pediátrica  tiende  a  ser  central  y, por  lo  general,  se  desarro-
lla  alrededor  de  los  ocho  años11.  El impacto  en la salud  del
niño  (es  un factor  de  riesgo  cardiovascular)  y  en  su  calidad
de  vida  es  relevante  y puede  contribuir  negativamente  en
los  resultados  en  salud  cuando  sea  adulto.  Además,  se ha
objetivado  que  la  eficacia  de  ETN es  menor  en  los  pacientes
con  sobrepeso/obesidad  en  comparación  con los  niños con
normopeso79.

Se considera  que,  dentro  de  las  comorbilidades  del  niño
con  psoriasis,  la obesidad  es  especialmente  relevante  por  lo
que  se  debe  hacer  un screening  regular,  pero  también  pro-
porcionar  información  sobre  el  impacto  de  esta comorbilidad
y  dar  recomendaciones  generales  sobre  vida saludable  para
la  prevención  de  esta.

Hipertensión  arterial

La  prevalencia  de  hipertensión  arterial  (HTA)  está  poco  estu-
diada  en  la  psoriasis  pediátrica,  pero  hay  estudios  que  han
encontrado  una  asociación  específica107,108. Al igual  que  la
obesidad,  la  HTA  puede  impactar  en  la salud  del niño  y en
el  futuro  cuando  sea  adulto.

Se  recomienda  seguir  las  indicaciones  aprobadas  para  la
detección  de  HTA en  el  niño  y adolescente109,  y proporcio-
nar  información  sobre  el  impacto  de  esta comorbilidad  y
dar  recomendaciones  generales  sobre  vida  saludable  para  la
prevención  de  esta.

Diabetes  mellitus  tipo  2

La  prevalencia  de  diabetes  mellitus  (DM)  está  poco  anali-
zada  en  la psoriasis  pediátrica,  pero  hay  estudios  que  han
encontrado  una asociación  entre  la  psoriasis  pediátrica  y  la
resistencia  a  la insulina  y  la  DM  tipo  2, especialmente  en
pacientes  obesos108,110.  Esta  enfermedad  y  sus  tratamien-
tos  pueden  provocar  un impacto  muy  negativo  en la  salud  y
calidad  de  vida  del paciente  pediátrico.

Se  recomienda  seguir  las  indicaciones  aprobadas  para  la
detección  de  la DM  en niños  y en  adolescentes111,  y propor-
cionar  información  sobre  el  impacto  de  esta comorbilidad  y
dar  recomendaciones  generales  sobre  vida  saludable  para  la
prevención  de  esta.

Síndrome  metabólico

El  síndrome  metabólico  engloba  un  conjunto  de  factores  de
riesgo  cardiovascular,  para  el  que  existen  distintas  definicio-
nes,  la  mayoría  aplicadas  a niños  a partir  de  10  años. Una
de  las  más  utilizadas  se muestra  en la  tabla  15 112.

Aunque  los  datos  de  prevalencia  son escasos,  distintos
estudios  sugieren  un riesgo  incrementado  de  síndrome  meta-
bólico  en  los pacientes  pediátricos  con psoriasis  comparado

con  los  niños  no  afectados  por esta enfermedad113. Al  igual
que  las  comorbilidades  ya  descritas,  tiene un  impacto  impor-
tante  en  la  salud  del  niño  y  puede  influir  en  la  que  tendrá
cuando  sea  adulto.

Uno de los  criterios  incluidos  en su definición  es  la obe-
sidad  central.  La distribución  de la  grasa  influye  de  forma
significativa  en  el  desarrollo  de las  complicaciones  meta-
bólicas  de la obesidad114. El perímetro  abdominal  ha  sido
reconocido  como  el  mejor  indicador  clínico  de  acúmulo  de
grasa  visceral115,  y  distintos  estudios  han  mostrado  que  es
una  medida  más  adecuada  en términos  de síndrome  meta-
bólico  y  riesgo  cardiovascular116.

Se  recomienda  seguir  lo descrito  en las  comorbilidades
anteriores  y proporcionar  información  sobre  el  impacto  de
esta  comorbilidad  y  dar  recomendaciones  generales  sobre
vida  saludable  para  la  prevención  de  esta.

Artritis  psoriásica

La  prevalencia  de la APs  es menor  en niños  que  en  adul-
tos con  psoriasis,  con una  prevalencia  estimada  del  0,7%
en todos  los  niños  con psoriasis,  aumentando  hasta  el 1,2%
cuando  se alcanzan  los  18  años117.  Aunque  la APs  puede  apa-
recer  en niños  de cualquier  edad,  hay  dos  picos  de aparición,
uno  a  los dos  a  tres  años y  el  otro  a los  10  a 12  años118.
La  discapacidad  e impacto  en la calidad  de vida del niño
pueden  ser  muy  importantes104.  Además,  aunque  en ambas
enfermedades  muchos  de los  medicamentos  empleados  son
los  mismos,  la eficacia  puede  ser  diferente  dependiendo  del
tipo  de afectación.

Los  pacientes  pediátricos  con  APs  presentan  síntomas
de  artritis  inflamatoria,  como  dolor,  inflamación  y rigidez
articular  en  reposo  o al  despertar.  Los  niños  más  pequeños
con APs,  especialmente  las  niñas,  tienden  a  presentar
enfermedad  oligoarticular  y/o  dactilitis.  Los  niños  mayores,
sobre  todo  varones,  suelen  presentar  entesitis  y  afectación
axial8,118,119.

Con base  en  estos  datos,  resulta  fundamental  realizar
un  screening  periódico  y,  si  se  confirma  el  diagnóstico,  un
abordaje  multidisciplinar  del  paciente.

Depresión,  ansiedad  y abuso  de sustancias

Se  estima  que hasta  el  70%  de los  pacientes  con
psoriasis  pediátrica  presenta  algún  problema  psicológico-
psiquiátrico,  que  puede  aparecer  en  cualquier  grupo  de
edad120.  Más  concretamente  se ha descrito  que  los  pacientes
pediátricos  con  psoriasis  tienen  un  riesgo  incrementado  del
25-30%  de desarrollar  depresión  y/o  ansiedad  que  los niños
sin  psoriasis121.

El  impacto  de  la  psoriasis  en  el  ámbito  de la  salud  men-
tal del niño  es igual  e  incluso  superior  al  de la diabetes,
la  epilepsia  o  la  dermatitis  atópica122.  Un  estudio cualita-
tivo  mostró  que  el  65% de los  niños  experimentaba  algún
tipo  de  estigmatización  e  incluso  bullying  por la psoriasis25.
Otros  han  mostrado  que  la  psoriasis  en  el  niño  puede  pro-
vocar  cambios  en su  estado de ánimo,  baja  autoestima,
aislamiento  social  y  conductas  de riesgo123.

En  pacientes  adultos  se ha encontrado  una  fuerte  corre-
lación  entre  la  psoriasis  y  el  consumo  de alcohol  y tabaco.
Aunque  es  posible  que  también  ocurra  en  adolescentes  y
adultos  jóvenes  con psoriasis,  actualmente  no  se dispone  de
datos  suficientes  que  lo demuestren.
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Tabla  15  Definición  de  síndrome  metabólico  en  el  paciente  pediátrico112

Se  define  síndrome  metabólico  ante  la  presencia  de  ≥ 3 de  los siguientes:

1  Hipertrigliceridemia  TAG  ≥  150  mg/dL
2 Colesterol  HDL  bajo HDL  < 40  mg/dL
3 Glucemia  alta  en  ayunas Glucosa  ≥ 100  mg/dL
4 Obesidad  central  (perímetro  abdominal)*  ≥ percentil  75  (para  la  edad  y  sexo)
5 HTA  ≥ percentil  90  (para  la  edad  y  sexo)

TAG: triacilglicéridos; mg: miligramo; dL: decilitro; HDL: high density lipoprotein;  HTA: hipertensión arterial.
* El perímetro abdominal en niños se mide con una cinta métrica inelástica con el  niño  de pie, con los pies juntos, los brazos a los

lados y el abdomen relajado, rodeando el  abdomen a la altura del ombligo en el  punto medio entre la última costilla y  la cresta iliaca y
sin presionar, haciendo una inspiración profunda, realizando la medición en el momento de expulsar el aire115.

No  obstante,  dada  la  prevalencia  de  problemas  de salud
mental  y de  consumo  de  sustancias  en  este  grupo  de
población  en  general,  se deben  seguir  las  recomendaciones
emitidas  para  el  screening  de  problemas  de  salud  mental124.

Enfermedad  inflamatoria  intestinal

Distintos  estudios  han puesto  de  manifiesto  que  el  riesgo  de
enfermedad  inflamatoria  intestinal  (EII)  en niños con pso-
riasis  es  tres  a cuatro  veces  mayor  que  en los  niños  sin
psoriasis1,8,125.  Aunque  puede  aparecer  a  cualquier  edad,  es
infrecuente  antes  de  la  pubertad126. Al igual  que  la APs,  su
impacto  en  el  niño  y  tratamientos  puede  ser importante,  por
lo  que  debe  descartarse  de  forma  regular.

Hígado  graso  no alcohólico

La  enfermedad  por  hígado  graso  no  alcohólico  (EHGNA)  es
un  término  que  abarca  la  esteatosis  simple,  así como  la
esteatohepatitis  no  alcohólica.  Se  caracteriza  por un  exceso
de  acumulación  de  grasa hepática  no  debida  a  un pro-
ceso  autoinmune,  metabólico  o  infeccioso.  Su  prevalencia
actualmente  en  el  paciente  pediátrico  con psoriasis  es poco
conocida.  En la  población  general  la  prevalencia  de  EHGNA
aumenta  con  la  edad, es excepcional  en menores  de tres
años  y  rara  en  menores  de  10  años127.  Los  síntomas  aso-
ciados  a  la EHGNA  son inespecíficos,  como  fatiga  o  dolor
abdominal.  Esta  enfermedad  se asocia  a acantosis  nigricans
(presente  en  el  33-50%  de  los  casos),  perímetro  abdominal
aumentado  y  hepatomegalia  (hasta  en  el  50%  casos).

Debido  a  la asociación  de  la  EHGNA  con  el  sobrepeso,  obe-
sidad  y  resistencia  a la  insulina,  se  recomienda  un  screening
regular  de esta  entidad  en  el  paciente  pediátrico.

Fármacos  en fase  de estudio

Apremilast

Un  ECA  fase II  ha analizado  el  uso de  apremilast  20-30 mg
dos  veces  al  día (dependiendo  de  la edad  y  peso) en  niños
de  seis  a  17  años  con  psoriasis  en placas  moderada-grave128.
En  la  semana  16  de  tratamiento  los  cambios  medios  del  PASI
en  adolescentes  con apremilast  20  mg fueron  de  -69,6,  y  con
apremilast  30  mg  de  -66,5.  En niños  tratados  con apremilast
20  mg  los  cambios  en  el  PASI  a  las  16 semanas  fueron  de
-79,3.  El  fármaco  fue  en general  bien tolerado.

Guselkumab

Actualmente  se está realizando  un  ECA fase  III
(NCT03451851)  para  evaluar  la eficacia  y seguridad  de
guselkumab  subcutáneo  en relación  con ETN  y  placebo  en
pacientes  pediátricos  de  seis  a  18  años  con  psoriasis  en
placas  moderada-grave.

Risankizumab

Está en  marcha  un  ECA fase III  (NCT04435600)  de  risan-
kizumab  inyectable  subcutáneo  en relación  con  UST  para
participantes  pediátricos  de seis  a  17  años  con psoriasis  de
moderada-grave.

Tildrakizumab

Actualmente  no se dispone  de datos  en relación  con  este
fármaco  en  la  psoriasis  pediátrica.

Tofacitinib

Un estudio  abierto  reciente  que  incluyó  47  pacientes  con
psoriasis  pediátrica  mostró  una  mejoría  significativa  de la
eficacia  y la calidad  de vida  con  tofacitinib.  En  la  semana
12,  el  55,32%  de los  pacientes  alcanzaron  un  PASI75,  y  el
70,21%  lo alcanzaron  en  la  semana  36129. No  se observaron
acontecimientos  adversos  graves.

Deucravacitinib

Datos  de  otros  inhibidores  de JAK  (TYK2)  como  deucravaci- Q15

tinib, están  todavía  siendo testados  en  niños  (ECA  fase  III
NCT04772079).

Gestión del  riesgo

Monitorización

Aunque depende  del  tipo  de tratamiento,  los aconteci-
mientos  adversos  de los  tratamientos  tópicos  no  son  muy
frecuentes37,  siendo  en  general  leves  (aunque varían  en
función  del  fármaco),  especialmente  cuando  se siguen  las
indicaciones  dadas  en  la  ficha  técnica  de los  medicamentos.
Los  acontecimientos  adversos  sistémicos  de estas  terapias
son  infrecuentes  y  su monitorización  es  eminentemente  clí-
nica  (tabla  16).

Cabe  señalar, en relación  con el  uso  de corticoides  tópi-
cos,  que  los  niños  especialmente  los más  pequeños  tienen
la  piel  más  delgada  y  una  superficie  cutánea  proporcio-
nalmente  más  amplia,  por  lo que  el riesgo  de absorción
sistémica  de  estos  fármacos  es  superior  que  en  el  adulto.
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Por  ello,  se  deberá  escoger  adecuadamente  el  corticoide
(menor  potencia)  y evitar  la aplicación  sobre  zonas  extensas
y  durante  largos  periodos  de  tiempo.

Por otro  lado,  los tratamientos  sistémicos  clásicos  y  tera-
pias  biológicas  en  general  presentan  un  perfil  de  seguridad
muy  similar  al  objetivado  en los  adultos36,  por lo que  la
monitorización  recomendada  es  muy  similar  (tabla  11).  Uno
de  los acontecimientos  adversos  más  frecuentes  con el  uso
de  estas  terapias  son las  infecciones  de  vías  respiratorias,

que  por  otro  lado  son  muy frecuentes  en  el  niño  sano. Las
infecciones  del niño  se producen  por  gérmenes  diferentes  a
los  del adulto  y  los cuadros  clínicos  que  presentan  también
son  particulares.  Es  por  ello,  que  en caso de cuadro  febril  o
infección  es  importante  realizar  una  valoración  médica.  Y,
en  caso de infecciones  leves,  no  es obligado  retirar  el  tra-
tamiento,  pero  en  caso  de  infecciones  moderadas  y  graves,
se  recomienda  suspender  el  tratamiento  hasta  la  mejoría
clínica.

Tabla  16  Gestión  del riesgo  con  el  uso  de  las  distintas  opciones  terapéuticas  para  pacientes  pediátricos  con  psoriasis  moderada-
grave

Fármaco  Pre-tratamiento Durante  el  tratamiento AA  más  frecuentes/Suspensiones

Tratamientos
tópicos

-Aspectos  clínicos:
•  Descartar  infección  cutánea
activa, infecciones  sistémicas
con  afectación  cutánea
(varicela,  herpes,  etc.),
rosácea,  enfermedades
atróficas  de  la  piel
•  Comprobar  estatus  vacunal

-Aspectos  clínicos:
• Vigilar  aparición  de
infecciones
• Comprobar  adherencia

-Dependiendo  del  tratamiento  tópico:
• Corticoides:  estrías,  atrofia,  acné
• Análogos  vitamina  D:  irritación,
dolor
• Calcipotriol/dipropionato  de
betametasona:  irritación
• Antralina:  irritación,  pigmentación
ropa,  piel
•  Ácido  salicílico:  irritación,  riesgo  de
intoxicación  en  niños  pequeños
•  Alquitrán:  irritación,  pigmentación,
mal  olor
•  Inhibidores  calcineurina:  irritación,
quemazón

MTX -Aspectos  clínicos:
•  Descartar  infección  activa
(incluyendo  TBC),  citopenia,
comorbilidad  relevante
• Comprobar  estatus  vacunal
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
general
• Serología  virus  hepatitis  A, B
y  C,  VIH,  varicela  y  cribado  TBC
-Considerar  otras  actuaciones
en  función  de  la  situación
epidemiológica  y
características  del  paciente
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas

-Aspectos  clínicos
• Vigilar  aparición  de
infecciones,  citopenia,
hepatopatía
• Comprobar  adherencia
-Pruebas  complementarias:
• Hemograma,  bioquímica
hepática  al  mes,  en  1-2  meses
tras  incrementar  la  dosis  y,
posteriormente,  cada  4-6
meses  si  resultados  previos
normales  y  la  dosis  se
mantiene  estable

-AA  más  frecuentes  (≥ 1/100  a
< 1/10):
•  Náuseas,  vómitos,  pérdida  de
apetito, úlceras  bucales,  elevación
de  enzimas  hepáticas
-Valorar  suspensión:
•  Si  ↑ enzimas  hepáticas  > 3  veces,
LSN.  Si  reintroducción,  esta  debe
hacerse  una  vez normalizada  la
función hepática  y  disminuyendo  un
20% la  dosis
• Infecciones  moderadas-graves
•  Cirugía

CsA -Aspectos  clínicos:
•  Descartar  infección  activa
(incluyendo  TBC),  citopenia,
comorbilidad  relevante
• Comprobar  estatus  vacunal
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
general
• Serología  virus  hepatitis  A, B
y  C,  VIH,  varicela  y  cribado  TBC
-Considerar  otras  actuaciones
en  función  de  la  situación
epidemiológica  y
características  del  paciente
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas

-Aspectos  clínicos
• Vigilar  aparición  de
infecciones,  citopenia
• Control  de tensión  arterial
• Comprobar  adherencia
-Pruebas  complementarias:
• Monitorización  de la  función
renal  (creatinina  sérica)  y
ajustar  dosis  con
determinación  de las
concentraciones  plasmáticas.
Posteriormente  monitorización
cada  3-6  meses  de  la  presión
arterial,  función  renal,  función
hepática  y  perfil  lipídico

-AA  más  frecuentes  (≥ 1/100  a
< 1/10):
•  Molestias  gastrointestinales,
cefalea,  acné,  aumento  de  vello  en
cara  y  cuerpo,  agitación
-Valorar  suspensión:
•  Si  ↑ enzimas  hepáticas  > 3  veces,
LSN.  Si  reintroducción,  esta  debe
hacerse  una  vez normalizada  la
función hepática  y  disminuyendo  un
20% la  dosis
• Desarrollo  hipertensión  arterial
•  Hiperlipidemia
•  Infecciones  moderadas-graves
•  Cirugía
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Tabla  16  (continuación)

Fármaco  Pre-tratamiento  Durante  el  tratamiento  AA  más  frecuentes/Suspensiones

Acitretina  -Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
general
•  Serología  virus  hepatitis  A,  B
y C
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas

-Aspectos  clínicos
•  Comprobar  adherencia
• Clínica  y  desarrollo
musculoesquelético
(incluyendo  percentiles  de
crecimiento)
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
hepática,  perfil  lipídico  1  mes,
en  1-2  meses  tras  incrementar
la dosis  y,  posteriormente,
cada  4-6  meses  si resultados
previos  normales  y  la  dosis  se
mantiene  estable

-AA  más  frecuentes  (≥  1/100  a
<  1/10):
•  Prurito,  fragilidad  piel,  mialgias,
efectos  mucocutáneos  asociados  al
uso de  retinoides
-Valorar  suspensión:
•  Hiperlipidemia
•  Infecciones  moderadas-graves
• Cirugía
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas  hasta  tres
años después  de suspender  acitretina

Anti-TNF� -Aspectos  clínicos:
•  Descartar  infección  activa
(incluyendo  TBC),  citopenia,
enfermedad  desmielinizante,
comorbilidad  relevante
•  Descartar  contactos  recientes
con  pacientes  con  TBC
• Comprobar  estatus  vacunal
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
general
•  Serología  virus  hepatitis  A,  B
y C,  VIH, varicela  y  cribado  TBC
-Considerar  otras  actuaciones
en función  de  la  situación
epidemiológica  y
características  del  paciente
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas

-Aspectos  clínicos:
•  Vigilar  aparición  de
infecciones  (incluyendo  TBC),
citopenia,  hepatopatía
•  Comprobar  adherencia
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma  y  bioquímica
general  a  los  4-6  meses  del
inicio  del  tratamiento,  y
posteriormente  en  función  de
las  características  del paciente

-AA  más  frecuentes  (≥  1/100  a
<  1/10):
•  Infecciones  (sobre  todo
respiratorias)
•  Leucopenia
•  Incremento  de  lípidos
•  Cefalea
•  Náuseas,  vómitos
•  Incremento  de  enzimas  hepáticas
•  Reacciones  en  lugar  de  inyección
• Dolor  musculoesquelético
-Valorar  suspensión:
•  Si  aparición  de  cáncer,  enfermedad
desmielinizante  o  neuritis  óptica,
citopenia  grave,  neumopatía
intersticial  u otros  AA  graves
relacionados  con  el  fármaco
•  Infecciones  moderadas-graves
• Cirugía

Inhibidores
IL-17
Secukinumab
Ixekizumab

-Aspectos  clínicos:
Descartar  infección  activa
(incluyendo  TBC),  citopenia
(especialmente  vigilancia  del
nivel  de  neutrófilos),
comorbilidad  relevante
•  Descartar  contactos  recientes
con  pacientes  con  TBC
• No se  recomiendan  en
pacientes  con  EII
•  Valorar  el  riesgo  beneficio  si
antecedentes  de  depresión  y/o
conducta  o  ideación  suicida
•  Comprobar  estatus  vacunal
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
general
•  Serología  virus  hepatitis  A,  B
y C,  VIH, varicela  y  cribado  TBC
-Considerar  otras  actuaciones
en función  de  la  situación
epidemiológica  y
características  del  paciente
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas

-Aspectos  clínicos:
•  Vigilar  aparición  de
infecciones  (incluyendo  TBC),
citopenia,  hepatopatía
•  Comprobar  adherencia
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma  y  bioquímica
general  a  los  4-6  meses  del
inicio  del  tratamiento,  y
posteriormente  en  función  de
las  características  del paciente

-AA  más  frecuentes  (≥  1/100  a
<  1/10):
•  Infecciones:  por  Candida, influenza,
tiña, herpes  simple,  pie  de atleta
• Cefalea
•  Dolor  orofaríngeo
• Rinorrea
•  Trastornos  gastrointestinales:
diarrea  y  náuseas
•  Trastornos  musculoequeléticos
•  Trastornos  generales:  fatiga,
reacciones  en  la  zona de inyección,
incluyendo  eritema,  dolor,  prurito,
hematomas  y  hemorragia
-Valorar  suspensión:
•  Si  aparición  de  cáncer,  citopenia
grave  u otros  AA  graves  relacionados
con el fármaco
•  Infecciones  moderadas-graves
• Cirugía
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Tabla  16  (continuación)

Fármaco  Pre-tratamiento  Durante  el  tratamiento  AA  más  frecuentes/Suspensiones

Inhibidor  IL
12/23
Ustekinumab

-Aspectos  clínicos:
•  Descartar  infección  activa
(incluyendo  TBC),  citopenia,
comorbilidad  relevante
• Descartar  contactos  recientes
con  pacientes  con  TBC
• Comprobar  estatus  vacunal
-Pruebas  complementarias:
•  Hemograma,  bioquímica
general
• Serología  virus  hepatitis  A, B
y  C,  VIH,  varicela  y  cribado  TBC
-Considerar  otras  actuaciones
en  función  de  la  situación
epidemiológica  y
características  del  paciente
-Valorar  anticoncepción  en
adolescentes  femeninas

-Aspectos  clínicos:
• Vigilar  aparición  de
infecciones  (incluyendo  TBC),
citopenia,  hepatopatía
• Comprobar  adherencia
-Pruebas  complementarias:
• -Hemograma  y  bioquímica
general  a  los 4-6  meses  del
inicio  del  tratamiento,  y
posteriormente  en  función  de
las características  del paciente

-AA  más  frecuentes  (≥ 1/100  a
< 1/10):
•  Infecciones:  respiratorias,
gastroenteritis,  herpes  simple,  tiña,
nasofaringitis,  sinusitis
• Cefalea
•  Diarrea,  náuseas  y  vómitos
•  Artralgias,  dolor  de espalda,
mialgias
•  Dolor  orofaríngeo
• Prurito
•  Fatiga
•  Eritema  y  dolor  en  el lugar  de
inyección
-Valorar  suspensión:
•  Si  citopenia  grave  u  otros  AA  graves
relacionados  con  el  fármaco
•  Infecciones  moderadas-graves
•  Cirugía

AA: acontecimientos adversos; LSN: límite superior normalidad; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; TBC: tuberculosis; TNF: factor
de necrosis tumoral; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Vacunación

Los  niños  con  psoriasis  pediátrica,  especialmente  aquellos
que  reciben  tratamiento  sistémico  clásico  y terapias  bioló-
gicas,  pueden  tener  un mayor  riesgo  de  infecciones,  por  lo
que  se  considera  fundamental  actualizar  el  calendario  de
vacunación  del  niño  y el  de  su entorno.

En  general,  se deben  administrar  las  vacunas  reco-
mendadas  según  el  calendario  de  vacunación  vigente  de
cada  región,  con  algunas  puntualizaciones,  en  línea  con
las  recomendaciones  emitidas  para  pacientes  pediátricos
inmunodeprimidos  por  otras enfermedades  y tratamientos
inmunosupresores  (tabla  11).

Conclusión

La  psoriasis  es  una  de  las  enfermedades  dermatológicas  más
frecuentes  en la población  pediátrica.  Al  igual  que en  el
adulto,  disponemos  de  distintas  modalidades  terapéuticas
para  su  tratamiento.  Sin  embargo,  este  es un subgrupo  de
población  que  presenta  unas  características  diferenciales
relacionadas  con  la  propia  enfermedad,  el  impacto  en el
niño/adolescente,  como  en el  manejo  farmacológico  que
deben  tenerse  en  cuenta.

Este  consenso  proporciona  a  los  dermatólogos  una  herra-
mienta  de consulta  y apoyo  para  la toma  de  decisiones
terapéuticas  de  los  pacientes  con  psoriasis  pediátrica,  todo
ello  basado  en  la mejor  evidencia  disponible  actualmente  y
en  la opinión  de  los  propios  expertos.
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Psoriasis in childhood and adolescence: evaluation of  demo-
graphic and clinical features. Pediatr Int. 2006;48:525---30,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1442-200X.2006.02270.x.

21. Shah KN. Diagnosis and treatment of pediatric psoriasis:
current and future. Am  J  Clin Dermatol. 2013;14:195---213,
http://dx.doi.org/10.1007/s40257-013-0026-8.

22. Mercy K, Kwasny M, Cordoro KM, Menter A, Tom WL,  Korman
N,  et al. Clinical manifestations of  pediatric psoriasis: results
of  a multicenter study in the United States. Pediatr Dermatol.
2013;30:424---8, http://dx.doi.org/10.1111/pde.12072.

23

1206

1207

1208

1209

1210

1211

1212

1213

1214

1215

1216

1217

1218

1219

1220

1221

1222

1223

1224

1225

1226

1227

1228

1229

1230

1231

1232

1233

1234

1235

1236

1237

1238

1239

1240

1241

1242

1243

1244

1245

1246

1247

1248

1249

1250

1251

1252

1253

1254

1255

1256

1257

1258

1259

1260

1261

1262

1263

1264

1265

1266

1267

1268

1269

1270

1271

1272

1273

1274

1275

1276

1277

1278

1279

1280

1281

1282

1283

1284

1285

1286

1287

1288

1289

1290

1291

1292

1293

1294

1295

1296

1297

1298

1299

1300

1301

1302

1303

1304

1305

1306

1307

1308

1309

1310

1311

1312

1313

1314

1315

1316

1317

1318

1319

1320

1321

1322

1323

1324

1325

1326

1327

1328

1329

http://dx.doi.org/10.1016/j.ad.2024.06.007
dx.doi.org/10.1111/j.1365-2133.2009.09593.x
dx.doi.org/10.2147/PRBM.S117583
dx.doi.org/10.1111/j.1365-2133.2006.07185.x
dx.doi.org/10.1590/s0365-05962012000300002
dx.doi.org/10.1001/archderm.141.12.1537
dx.doi.org/10.1111/pde.12205
dx.doi.org/10.1046/j.1525-1470.2000.01746.x
dx.doi.org/10.1001/jamadermatol.2017.0499
dx.doi.org/10.2340/actadv.v101.981
dx.doi.org/10.1080/09546634.2022.2059051
dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2019.08.049
dx.doi.org/10.1007/s00431-017-2985-x
dx.doi.org/10.1007/s13555-022-00758-2
dx.doi.org/10.1111/ddg.13936
dx.doi.org/10.1111/ddg.13907
dx.doi.org/10.1016/j.ad.2021.10.003
dx.doi.org/10.1016/j.ad.2022.01.024
dx.doi.org/10.1046/j.1525-1470.2001.018003188.x
dx.doi.org/10.1111/j.1365-2133.2010.10196.x
dx.doi.org/10.1111/j.1442-200X.2006.02270.x
dx.doi.org/10.1007/s40257-013-0026-8
dx.doi.org/10.1111/pde.12072


AD 4026 1---27

ARTICLE IN PRESS
+Model

AD 4026 1---27

A.  Vicente,  A.  Pérez-Ferriols,  A.  Batalla  et al.

23. Benoit S,  Hamm H. Childhood psoriasis. Clin Der-
matol. 2007;25:555---62, http://dx.doi.org/10.1016/j.
clindermatol.2007.08.009.

24. Randa H, Lomholt JJ, Skov L,  Zachariae R.  Health-
related quality of life in adolescents with psoriasis: an
interview-based study. Br J Dermatol. 2018;178:1404---11,
http://dx.doi.org/10.1111/bjd.16326.

25. De Jager MEA, De Jong E, Evers AWM, Van De
Kerkhof PCM, Seyger MMB. The burden of child-
hood psoriasis. Pediatr Dermatol. 2011;28:736---7,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1525-1470.2011.01489.x.

26. Gupta MA, Simpson FC, Gupta AK. Psoriasis and sleep disor-
ders: A systematic review. Sleep Med Rev. 2016;29:63---75,
http://dx.doi.org/10.1016/j.smrv.2015.09.003.

27. Kaushik SB, Lebwohl MG. Psoriasis: Which therapy for
which patient: Psoriasis comorbidities and preferred
systemic agents. J  Am Acad Dermatol. 2019;80:27---40,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2018.06.057.

28. Kaushik SB, Lebwohl MG. Psoriasis: Which therapy for
which patient: Focus on special populations and chro-
nic infections. J Am Acad Dermatol. 2019;80:43---53,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2018.06.056.

29. Dermatology AAo. Measure 410. Psoriasis: clinical response
to oral systemic or biologic medications 2016 Disponible en:Q18

https://qpp.cms.gov/docs/QPP quality measure specifications
/Claims-Registry-Measures/2017 Measure 410 Claims.pdf.

30. Salek MS, Jung S,  Brincat-Ruffini LA, MacFarlane L, Lewis-Jones
MS, Basra MK, et  al. Clinical experience and psychome-
tric properties of  the Children’s Dermatology Life Quality
Index (CDLQI), 1995-2012. Br J Dermatol. 2013;169:734---59,
http://dx.doi.org/10.1111/bjd.12437.

31. Holme SA, Man I, Sharpe JL, Dykes PJ, Lewis-Jones MS, Finlay
AY. The Children’s Dermatology Life Quality Index: valida-
tion of the cartoon version. Br J Dermatol. 2003;148:285---90,
http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2133.2003.05157.x.

32. van Geel MJ, Otero ME, de Jong EM, van de Kerkhof PC, Sey-
ger MM. Validation of the Simplified Psoriasis Index in Dutch
children and adolescents with plaque psoriasis. Br J Dermatol.
2017;176:771---6, http://dx.doi.org/10.1111/bjd.15120.

33. Carrascosa JM, Puig L, Belinchón Romero I,  Salgado-Boquete
L, del Alcázar E, Andrés Lencina JJ, et  al. Actualización
práctica de las recomendaciones del Grupo de Psoriasis de
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