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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica sistémica que
inicia en la infancia en 1/3 de los casos. Se caracteriza por placas eritemato-
escamosas bien definidas con un curso cronico con recaidas y remisiones. Los
que padecen esta entidad tienen una mayor prevalencia de comorbilidades como
obesidad, sobrepeso, sindrome metabdlico, hipertensién, artritis psoriasica,
trastornos psiquiatricos y enfermedad de Crohn. El tratamiento topico es de
primera eleccion, y el tratamiento sistémico se reserva para casos severos.

Objetivo: Determinar la prevalencia, presentacion clinica y comorbilidades
presentes en pacientes pediatricos con diagnéstico de psoriasis en el servicio de
Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo del 01 de enero del
2004 al 31 de diciembre del 2020.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, retrolectivo y
descriptivo en el que se revisaron todos los expedientes disponibles de los nifios
con diagnoéstico de psoriasis vistos en el Servicio de Dermatologia en un periodo
de 17 afos. Se revisaron las caracteristicas demograficas, clinicas y las
comorbilidades presentadas y la informacién se vacié a una base de datos
diseriada exprofeso. El analisis estadistico fue descriptivo.

Resultados: Se estudiaron 40 pacientes, con una mediana de edad de 10 afios y
una relacion hombre: mujer de 3:. El nivel socioeconémico predominante fue
medio bajo en 17 (42.5%) pacientes. Solo 4 pacientes contaron con antecedentes
heredofamiliares positivos. Entre los factores desencadenantes se documentd
infeccion previa en 4 y trauma en 1 paciente, respectivamente. El tipo de psoriasis
predominante fue en placa en 25 (62.5%), seguido de la invertida en 8 (20%), en
gota en 4 (10%), eritrodérmica en 2 (5%) y palmoplantar en 1 (2.5%). Se
encontraron 14 pacientes con afeccion ungueal, predominantemente pits
ungueales. Se requiri6 de biopsia para confirmar el diagnéstico en 12 (30%)
pacientes. El 40% de los pacientes presentaron comorbilidades, con predominio
de las metabdlicas, seguidas de las psiquiatricas. Todos los pacientes recibieron
tratamiento topico y solo 4 (10%) requirieron el uso conjunto de tratamiento
sistémico. Se report6 respuesta total en 22 (55%), respuesta parcial en 7 (17.5%),

y ausencia de respuesta en 2 (5%)pacientes; en 9 (22.5%) pacientes se perdio el
seguimiento

Conclusiones: La psoriasis es una enfermedad multisistémica que puede o no
tener antecedentes heredo-familiares presentes, donde el subtipo mas comun es
en placa, con una afecciéon ungueal baja; puede originar comorbilidades,
principalmente metabdlicas, asi como psiquiatricas; el tratamiento tépico es la

primera eleccion con buena tasa de respuesta. Se requieren estudios
prospectivos.

Palabras clave: Psoriasis, nifios, comorbilidades, tratamiento



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y COMORBILIDADES EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON PSORIASIS: EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO 2004
A DICIEMBRE 2020.

1. MARCO TEORICO
1.1 Introduccién

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica sistémica que afecta
primordialmente piel, ufias y articulaciones que afecta tanto a hombres como a
mujeres. Inicia en la infancia en casi 1/3 de los casos.’

Las lesiones cutaneas se caracterizan por placas eritemato-escamosas bien

definidas que tienen un curso crénico con recaidas y remisiones. La severidad es
: 2
variable.

La psoriasis en la poblacion pediatrica puede tener un impacto significativo en la
calidad de vida de los pacientes, asi como en sus relaciones sociales y su
desarrollo en la escuela.’?

Se ha reportado que los pacientes pediatricos que padecen esta enfermedad
tienen una mayor prevalencia de comorbilidades, como obesidad, diabetes
mellitus, hipertensién, sindrome metabdlico, artritis psoriasica, enfermedad de
Crohn y trastornos psiquiatricos."*®

Por el tipo de enfermedad y las comorbilidades asociadas, el diagnoéstico y el
tratamiento precoz en los nifios es esencial.

1.2 Epidemiologia

La psoriasis en pacientes pediatricos no es rara, pero existe informacion
epidemiologica limitada en todo el mundo, especialmente en paises de bajos
recursos ya que el registro de esta enfermedad no es rutinario.”

Se estima que la psoriasis afecta a 2-3.5% de la poblacién global y que el 30-50%
de los pacientes adultos con psoriasis iniciaron con psoriasis antes de los 20 afos
de edad ®'° y su prevalencia ha ido en aumento durante los ultimos 40 afios.?

La prevalencia varia dependiendo de la poblacién de estudio y del pais que se
estudia, y ésta varia del 0 al 2.1% ’; con una mayor prevalencia reportada en
paises europeos y casi ausente en Asia y Africa. En Alemania se ha reportado una
prevalencia de 0.4% mientras que en la India una de 12.5%."" En un estudio de
prevalencia de psoriasis en nifios en México, ésta fue del 11%."" En la consulta de
dermatologia pediatrica se reporta una prevalencia de psoriasis entre 0.7 y 6.2%.
Es mas comun después de la pubertad (0.6-1.3%) que antes de la pubertad (0.1-
0-5%)." En México representa el 2% de la consulta dermatoldgica.'?




La incidencia de la psoriasis en nifios va en incremento proporcional a la edad y
en EUA se ha visto que en un periodo de 30 afios el nimero de nifos
diagnosticados con psoriasis ha cambiado de 29.6 a 62.7:100 000 pacientes al
afo."'* La incidencia anual general de psoriasis ajustada por edad y sexo fue de
40.8:100,000." La incidencia aproximada en México es de 2.5 millones de
personas afectadas tanto adultos como nifios de las cuales 25-30% cursa con un
cuadro clinico de moderado a severo."

En cuanto al sexo, la relacion entre hombres y mujeres varia, hay reportes donde
se ve con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, especialmente cuando
son menores de 10 afios'®; contrario a lo que se observa en adultos.'® En un
estudio mexicano se encontré una razéon de 1:1.5 similar a estudios de China
(1:1.13), Australia (1:1.14) y Alemania (1:1.25)."

La edad de inicio de la psoriasis en pacientes pediatricos varia de los 2.1 meses a
los 10.6 afos; y esta edad de inicio también varia de acuerdo al subtipo de
psoriasis; en general se describe entre los 7 a 10 afios. Se ha reportado un inicio
mas temprano en aquellos pacientes con psoriasis pustular, mientras que la edad
de inicio en pacientes con psoriasis en placa es menos clara. En general se ha
visto un aumento casi lineal en las tasas de prevalencia entre 0 y 18 afios en lugar
de un “pico de aparicién”, ya que se presenta de forma menos frecuente en

pacientes de 1 afio (0.12%), pero es mucho mas comun a los 18 afios de edad
(1.2%).M

1.3 Patogenia

En la patogenia de la psoriasis se han involucrado una respuesta inadecuada por
el sistema inmune innato y adaptativo, factores genéticos, asi como varios
desencadenantes y factores de riesgo. °

Las lesiones cutaneas de psoriasis se originan como resultado de interacciones

desreguladas de componentes innatos y adaptativos del sistema inmunologico con
células cutaneas residentes.

Relacién entre la inmunidad innata y adaptativa: La psoriasis es principalmente
una enfermedad mediada por células dendriticas y células T con circuitos de
retroalimentacién complejos de células presentadoras de antigenos, neutréfilos,
queratinocitos, células del endotelio vascular y el sistema nervioso cutaneo.' Se
ha determinado que existe interaccion entre el sistema inmunolégico innato y el
adaptativo mediado por citocinas que incluyen al factor de necrosis tumoral alfa
(TNFa), el interferén (IFN) y la interleucina 1 (IL-1). Se cree que los complejos de
ADN del huésped y el péptido antimicrobiano LL-37 (catelicidina) producido por la
epidermis estimulan a las células dendriticas plasmocitoides dérmicas para que
produzcan IFNa.'® En la exacerbacion o aparicién de la psoriasis, las células
dendriticas activadas producen, entre otros mediadores, TNFa e 1L23.2° El TNFa
es una citocina proinflamatoria que amplifica la inflamacién a través de varias vias




distintas e induce mediadores secundarios y moléculas de adhesion, todos los
cuales se han implicado en la enfermedad psoriasica.

Eje de IL-23/Th17: Las células Th17 son un subconjunto de linfocitos T que
expresan IL-17 que desempeiian un papel predominante en la patogenia de la
psoriasis y otros trastornos inflamatorios. La expansion y supervivencia de estas
células T depende de la IL-23 producida por células mieloides, que impulsa la
diferenciacion de las células Th17. La IL-23 actua principalmente sobre las células
T de memoria, porque las células T virgenes no expresan el receptor para la IL-23.
Otras citocinas, como la IL-9, podrian contribuir con la inflamaciéon mediada por
Th17. Una vez activadas, las células Th17 producen varios mediadores como la
IL-17A, -17F y -22, que inducen la proliferaciéon de queratinocitos y otras
caracteristicas distintivas de la psoriasis.?'??

Efecto sobre las células T residentes de la piel: La desregulacion compleja de casi
todos los tipos de células cutaneas, que incluye la proliferacion y produccion de
citocinas por los queratinocitos epidérmicos, se ve afectada por la via del TNFa y
la via del eje de la IL-23 / Th17."® Ademas, los péptidos antimicrobianos, las
citocinas y las quimiocinas secretadas por los queratinocitos actian como
quimioatrayentes para la infiltracion de células inmunitarias.?® Por tanto, en la
psoriasis, existe un circuito de retroalimentacion positiva entre las células del
sistema inmunologico y las células epiteliales. Las células del endotelio vascular
también estan estrechamente relacionadas con la enfermedad psoriasica porque
el medio inflamatorio conduce a la induccién y activacién de una variedad de
factores proangiogénic:os.?‘""25 Las células T reguladoras afectan el microambiente
angiogénico relacionado con el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y
contribuyen a las caracteristicas distintivas de la psoriasis, como la hiperplasia
epidérmica. Las formas de psoriasis grave y de inicio temprano pueden estar
asociadas con un polimorfismo de un solo nucleétido en el gen que codifica el
VEGF. '® Ademas, el entorno proinflamatorio gobernado por TNFa en la piel
psoriasica induce la expresion de moléculas de adhesion endotelial, que facilitan el
reclutamiento de leucocitos circulantes en la piel psoriasica.?® Las terapias
dirigidas a las funciones vasculares o al reclutamiento de leucocitos son una
estrategia prometedora para tratar la psoriasis. También es probable que los
circuitos de retroalimentacion con células del sistema inmunolégico y otros tipos
de células, como las fibras nerviosas, contribuyan a las anomalias fisiopatolégicas.

Por ello, la psoriasis ya no se considera un trastorno que afecta solo a la piel, sino
un trastorno inflamatorio sistémico.®

1.4 Etiologia

Los estudios poblacionales sugieren una mayor incidencia de psoriasis en
familiares de primer y segundo grado de los pacientes afectados, con un riesgo
cinco veces mayor de desarrollarla, en comparacion con la poblacion general.® El
porcentaje de nifilos con una historia familiar en primer grado positiva para




psoriasis varia de 6.2-54.7% y en cuanto a la historia familiar positiva en cualquier
miembro varia de un 4.5 a un 88%."? La historia familiar de psoriasis predice un
inicio mas temprano de la enfermedad (antes de los 16 afios).”"”

Se han descrito diferentes factores genéticos asociados con esta entidad:

a. HLA-C*06 es el alelo de susceptibilidad mas importante en psoriasis y
se localiza en el locus de susceptibilidad 1, también conocido como
PSORS1 (2).® Es positivo en pacientes con inicio postpuberal, con
psoriasis en gotas y lesiones faciales, con historia familiar positiva y
negativo en pacientes con mayor afeccion ungueal.'

b. En la psoriasis pustular se han encontrado mutaciones en la IL-36 y el
gen del receptor antagonista de la IL-36 (IL36RN) y una subsecuente
regulacién positiva de la produccion de IL-1." También se ha reportado
una mutacion con ganancia de funcion en CARD14 en pacientes con
psoriasis pustular generalizada mas psoriasis vulgar.'®

c. El promotor de IL-22 e IL-12B esta asociado con el inicio de la psoriasis
en edades menores de 10 afios."?

d. Otros genes asociados incluyen IL-12 y el gen codificador del receptor
de IL-23, y el gen STAT2, los cuales juegan un rol en la actividad de las
células T.3

En cuanto a los factores ambientales existen diversos desencadenantes, dentro de
las cuales las infecciones se han reportado en 43.4% de los nifios; la mas
frecuentes son las infecciones de la via area superior, las infecciones de la via
urinaria, el sarampion y la otitis media'?. La infeccion por VIH se considera como
un posible factor desencadenante ya que la prevalencia de psoriasis esta
levemente incrementada en estos pacientes, y aquellos con una psoriasis pre-
existente de forma continua tienen recaidas que son dificiles de tratar.®

El estrés psicologico o emocional también se ha reportado como un probable
factor desencadenante en 1 a 66.7%; asi mismo la historia de trauma se ha
identificado en 1-11.5% de los nifios.

La obesidad podria ser un importante factor de riesgo para el inicio de la psoriasis;
un IMC mayor a 26 es un factor de riesgo de psoriasis en nifios y en una cohorte
pequefa se reportd que la obesidad y el sobrepeso precedié a la psoriasis en 93%
de los nifios.?® Becker y col. demostraron en un estudio piloto que el sobrepeso u
obesidad precedia a la psoriasis en al menos 2 afios en el 93% de los nifios con
psoriasis. Hay que recordar, que la obesidad es un estado inflamatorio crénico del
tejido adiposo donde los macrofagos estimulan la secrecion de mediadores
inflamatorios (adipocitocinas) como el FNTa, IL-6 y leptina que también
desempefian un papel en la patogénesis de la psoriasis. Los pacientes con
psoriasis tienen altos niveles de leptina, lo que favorece procesos proliferativos y '
antiapoptoticos de las células T, asi como el aumento de IL-6 y FNTa.”™



También se han reportado como factores desencadenantes el uso de ciertos
medicamentos como el litio, antagonistas beta-adrenérgicos, antiinflamatorios no
esteroideos, antimalaricos e inhibidores del FNT -, principalmente en pacientes
con enfermedad de Crohn o artritis idiopatica juvenil gt

AlUn no es claro si el clima, la exposicion solar y la etnicidad modifican la
prevalencia de psoriasis. El indice de radiacion ultravioleta es una variable usada
en el diagnostico y tratamiento de psoriasis, ya que la psoriasis en la piel y la
artritis psoriasica se agravan en invierno y pueden mejorar en verano. La psoriasis
también puede ser desencadenada o substancialmente agravada por factores de
riesgo ocupacional que afectan la funcién de barrera de la piel y especialmente la
variedad de psoriasis palmoplantar.'

1.5 Manifestaciones Clinicas

Los nifios presentan los mismos subtipos clinicos de psoriasis que se ven en
adultos, pero las lesiones pueden diferir en la distribucion y morfologia y sus
sintomas clinicos al inicio de la enfermedad.’

La topografia mas comin en pacientes pediatricos es en piel cabelluda,
extremidades y tronco, asi como la cara y la region del pafal y con una
distribucion generalmente simétrica. La piel cabelluda es el area de mayor

frecuencia y generalmente el primer sitio de presentacion en nifios y no es raro
que se encuentre alopecia no cicatricial."'*'®

Los diferentes subtipos de psoriasis que existen son:

a. Psoriasis en placa: también conocida como psoriasis vulgar, se ha
reportado en el 75% de los nifios y se considera el tipo mas comun de
psoriasis tanto en nifios como en adultos y se caracteriza por papulas o
placas eritemato-escamosas monomorfas, bien definidas con escama
blanco grisacea en la superficie; varian en tamafio y se desarrollan de
forma mas frecuente en la piel cabelluda, cara y superficie extensora de
codos y rodillas.""®

b. Psoriasis en gota: es el 2° tipo mas comun de psoriasis en nifios; se define
como una forma aguda de psoriasis donde las papulas aparecen en el
tronco aproximadamente 2 semanas después de una infeccion viral o por
estreptococo beta-hemolitico. Es una variante autolimitada que resuelve en
3-4 meses del inicio de la enfermedad. Se ha visto que hasta 1/3 de los
nifios con psoriasis en gota pueden desarrollar psoriasis en placa a lo largo
de la vida.""®

c. Psoriasis pustular: se ve en solo 1.0-5.4% de los nifios con psoriasis y se
caracteriza por la presencia de pustulas estériles superficiales blanquecinas
que coalescen. Pueden estar localizadas o generalizadas y se pueden
acompanar de fiebre, malestar general y artralgias en el caso del tipo
clasico von Zumbusch. En las variantes localizadas se incluye la psoriasis




pustulosa palmoplantar y la acrodermatitis continua supurativa que afecta la
punta de los dedos de manos o pies o ambos con afeccion ungueal. En
cuanto a la variante de psoriasis pustular generalizada se presenta de
forma frecuente en pacientes con psoriasis vulgar existente o previa pero
también en personas sin una historia de psoriasis."'®

d. Psoriasis del area del pafial se ve en lactantes y se caracteriza por placas
eritematosas, bien definidas, con elevacion minima en el area del panal y
que involucra los pliegues inguinales; generalmente las lesiones estan
maceradas y se pueden diseminar en 1-2 semanas.’

e. Psoriasis invertida: también conocida como psoriasis flexural o intertriginosa
y se encuentra normalmente en las areas intertriginosas o flexurales y
generalmente no cuenta con escama por la friccion e hidratacion de esas
zonas; se ve de forma mas frecuente en nifios pre-puberales.'"'®

f. Psoriasis palmoplantar: involucra las palmas y las plantas; se encuentran
placas eritematosas e hiperqueratésicas asociadas a fisuras, las cuales son
dolorosas. Es comun tener de forma concomitante psoriasis ungueal. '

g. Psoriasis facial aislada: solamente el 4% de la psoriasis facial es exclusiva
a esta area; afecta predominantemente cejas, pliegues nasolabiales y parte
alta de la frente. ¥/

h. Psoriasis lineal: subtipo poco frecuente que se caracteriza por la presencia
de placas eritemato-escamosas que se distribuyen a lo largo de las lineas
de Blaschko.”®

i. Psoriasis eritrodérmica: se caracteriza por eritema y escama en mas del
90% de la superficie corporal total y es un tipo muy raro en nifios y puede
poner en peligro la vida de los pacientes por hipotermia severa,
hipoalbuminemia y falla cardiaca.’

En cuanto a la sintomatologia asociada se ha reportado dolor, prurito y
sangrado.'®

Ademas de las caracteristicas clinicas, los nifios suelen presentar una escama
superficial mas delgada en comparacion con los adultos. Al retirar las escamas,
se ven puntos sangrantes, un fendbmeno que se conoce como el signo de
Auspitz. Ademas, presentan fenémeno de Kdebner o respuesta isomorfica ya
que presentan lesiones en areas de trauma.’

Cuando las lesiones desaparecen dejan hipopigmentacién residual, que es otra
caracteristica diagnostica tipica de la psoriasis.

La psoriasis también se puede acompariar de cambios en el plato ungueal y el
lecho ungueal; los cambios ungueales se han reportado hasta en 40% de los nifios
y 50% de adultos con psoriasis y de forma mas frecuente en nifios que en nifias.’
Los cambios ungueales pueden preceder o coincidir con el desarrollo de las
lesiones en piel. La lesién mas frecuente encontrada son los hoyuelos del plato
ungueal; otras caracteristicas son manchas de aceite, onicolisis, hiperqueratosis
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subungueal, onicodistrofia y hemorragias en astilla; en el estadio final ocurre
distrofia ungueal completa. Se ha observado, que hasta el 90% de los pacientes
con artritis psoriasica tiene afeccién ungueal."'®

La piel cabelluda es un sitio muy frecuente de afeccion, reportado hasta en un
79% de los pacientes y se caracteriza por una escama gruesa adherente, que
puede llevar a una pérdida temporal del cabello sin dejar una cicatriz;
normalmente es el 1° sitio de afecciéon en nifios, y las nifias tienden a estar mas
afectadas.’

En cuanto a los subtipos clinicos, la forma en placa es la mas comunmente
reportada en niflos en un 9-91.9%, psoriasis en gota en un 1.6-48.2%, psoriasis
pustular 0-13.1%, eritrodérmica 0.1-5.8% y palmoplantar en un 0.9-12.8%; también
se ha descrito que es comun la afeccién ungueal entre un 2 a 39.3% y se ha
descrito como la Unica presentacion en 2-3% de los nifios.'?

La artritis psoriasica juvenil es otra manifestacion de la psoriasis en los nifios y
oscila entre el 1 y el 10% de los nifios con psoriasis y se ha visto que
aproximadamente el 7% de todos los pacientes con Artritis Idiopatica Juvenil
parecen tener artritis psoriasica juvenil; en el caso de los adultos, es mas comun
con una prevalencia de hasta el 30%. El pico de aparicion en la infancia es entre
los 9 y los 12 afos y la psoriasis cutanea a menudo precede la artritis psoriasica.
La artritis psoriasica juvenil puede diagnosticarse en presencia de psoriasis
cutanea, o en ausencia de erupcion, si hay cambios en las ufias y/o un familiar de
primer grado con psoriasis.?®

Se ha reportado que 35% de los pacientes con psoriasis de inicio en la infancia
tiene una enfermedad significativa y varias recidivas comparado con el 28% de
aquellos donde la psoriasis inicia después de los 20 afios." Las remisiones
espontaneas son mas frecuentes en nifios. En cuanto a la psoriasis en gota, que
se considera autolimitada, se ha visto que eventualmente desarrollan psoriasis en
placa.>***" |os nifios tienen una duracion media de la enfermedad mas corta
comparada con los adolescentes. !’

1.6 Comorbilidades

En los ultimos afios, se han informado de varias asociaciones entre psoriasis y
otras enfermedades; quizas debido a la presencia de mediadores inflamatorios
sistémicos propios de los individuos con psoriasis, factores de riesgo compartidos
o secundarios al tratamiento de la enfermedad.'® En casos de psoriasis severa, se

debe realizar una busqueda de enfermedades metabdlicas, cardiovasculares y
mentales.'®

Obesidad: La obesidad se ha visto que predispone a la psoriasis pero también la
favorece.” La prevalencia de obesidad después del diagnostico de psoriasis se ha
reportado en 1.8% de los pacientes.' Koebnick y col. demostraron que los nifios
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con sobrepeso, obesidad moderada y obesidad extrema tenian 1.31, 1.39 y 1.78
veces mas probabilidades, respectivamente, de tener psoriasis que los nifios con
peso normal.*? La circunferencia de la cintura y la relacion cintura-altura, sustitutos
de la adiposidad central e indicadores sensibles de riesgo metabdlico, también se
observaron aumentados con mayor frecuencia en los nifios con psoriasis. La
psoriasis pediatrica se ha asociado con una disminucién de la calidad de vida, asi
como con una disminucién de la tendencia a participar en actividades fisicas
debido a un aumento del prurito con sudoraciéon y una mayor visibilidad de las
lesiones psoriasicas para los compaﬁeros6'9'33'35' En teoria, estos factores podrian
contribuir a la obesidad pediatrica, pero solo después de la aparicion de la
psoriasis. Por otro lado, la psoriasis podria ser una complicacién de la obesidad y
la inflamacién sistémica, ya que se liberan citocinas del tejido adiposo (ej. Factor
de necrosis tumoral), asociada con la obesidad predispondria a la aparicion de
psoriasis®®. Solo se ha encontrado en 2 estudios una correlacion entre el
sobrepeso y/o obesidad y la severidad de la psoriasis en nifios. Becker et al,
reporté una asociacion entre sobrepeso/obesidad y la psoriasis en nifios, el
sobrepeso y la obesidad precedié por mas de 2 afios el inicio de la psoriasis en
93% de los nifios.%’

Sindrome metabélico: en un pequefio estudio de 20 nifios, la prevalencia del
sindrome metabdlico fue significativamente mayor en los pacientes pediatricos con
psoriasis (30%) en comparacioén con los sujetos de control. Tanto en pacientes
adultos como nifios se ha reportado una incidencia aproximada del 14 al 40%." El
sindrome metabolico se define en nifios, cuando tiene al menos 3 de los
siguientes’

a. Triglicéridos en ayunas = 1.1 mmol/L

b. Lipoproteinas de alta densidad <1.3 mmol/L excepto en nifios de 15 a 19
anos donde el punto de corte es <1.7 mmol/L

c. Glucosa en ayunas = 6.1 mmol/L

d. Circunferencia de cintura > PC 75 para edad y sexo

e. Presion arterial sistélica > PC 90 para sexo, edad y altura

Diabetes mellitus tipo 2 y resistencia a la insulina: Se ha reportado que los nifios
tienen un incremento en el riesgo debido a que las citocinas Th1 que producen los
pacientes con psoriasis promueven la resistencia a la insulina. En una cohorte se
demostrd que la psoriasis es un factor de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 y que
el riesgo es mayor en pacientes con enfermedad severa.” Algunos reportaron
altos niveles de glucosa, sin alcanzar el rango de diabetes y uno reportdé un
incremento en el HOMA, sugiriendo una relacién entre la resistencia a la insulina y
la psoriasis *. En adultos, se ha visto que un inicio de la psoriasis en menores de

40 afos juntos con la presencia de artritis psoriasica lleva a un mayor riesgo de
presentar DM.%
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Dislipidemia: se ha reportado asociacién entre la psoriasis, dislipidemia, y la
funcion y composicion anormal de los lipidos sobre todo en adultos; hay una falta
de consenso en poblacion pediatrica, ya que no hay una definicion exacta de
dislipidemia en nifios y varia de acuerdo a la etnicidad de los nifios.***’

Hipertension arterial sistémica: La psoriasis en nifios puede incrementar el riesgo
de hipertension, la cual se encontré en un estudio en 1% de los pacientes y 0.5%
después del diagnostico de psoriasis. Los pacientes con psoriasis tienen mayor
actividad de renina plasmatica y mayor actividad de la enzima convertidora de
angiotensina, de modo que son propensos a desarrollar hipertension arterial
sistémica.'"

Enfermedad cardiovascular: se ha reportado en adultos un riesgo incrementado de
infarto agudo al miocardio, enfermedad vascular periférica y ataque fulminante;
estas entidades son raras en nifios y no se ha evaluado su riesgo en esta
poblacion.®’

Enfermedad de Crohn: La enfermedad de Crohn ocurre de 3 a 4 veces mas en
pacientes con psoriasis."’

Enfermedades psiquiatricas: existe un incremento en el riesgo de depresion vy
ansiedad en hasta 60% de los pacientes adultos con psoriasis. En pacientes
pediatricos lo que se ha observado es que el dolor, prurito y las lesiones visibles
de psoriasis pueden llevar a la verglienza y ansiedad’ También en nifios se ha
reportado un incremento en el riesgo de depresion, ansiedad y desorden bipolar.*”
Ademas, se ha visto que presentan una disminucion en la calidad de vida y estan
expuestos al estigma social y discriminacion”’

Artritis psoriasica: La prevalencia de artritis psoriasica es predominante en la

poblacién con psoriasis en placa o en gotas y con una prevalencia de 0.7 a
10.5%."

Otras enfermedades asociadas con psoriasis son colon irritable (0.87%) Yy
hepatopatia alcohélica (0.87%)."

Se han publicado las primeras recomendaciones para monitorizar la aparicion de
estas comorbilidades en nifios, pero se requiere perfeccionarlas y un mayor
estudio de ellas.”’

COMORBILIDAD RECOMENDACION
Sobrepeso/obesidad | IMC a partir de los 2 afios
DM 2 Glucosa en ayuno cada 3 afios a partir de los 10 afios
Dislipidemia Panel de lipidos (Colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL v triglicéridos) a los 9-11 afios y a los 17-
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21 afos y fuera de esa edad en caso de factores de
riesgo cardiovascular

Hipertension TA a partir de los 3 afios de edad

Artritis psoriasica Buscar dolor y/o inflamacién en 1 o mas articulaciones,
dactilitis, rigidez articular de reposo, claudicacion,
entesitis, uveitis

Trastornos de animo | Monitorizar anualmente por depresion y ansiedad

1.7 Diagnostico

El diagnostico se basa en las caracteristicas clinicas en base a la morfologia y
distribucion de las lesiones; pero el estudio histopatolégico puede ayudar a
confirmar el diagnéstico en nifios con presentaciones atipicas.

Dentro de las caracteristicas histolégicas generales de psoriasis se incluyen:

a. Cambios en epidermis: paraqueratosis, agranulosis, hiperqueratosis,
elongacion de las crestas epidérmicas, acantosis, agregados neutrofilicos
dentro de la epidermis llamados pustulas de Kogj o microabscesos
subcorneos llamados microabscesos de Munro. '

b. Cambios en dermis: vasos dilatados que pueden llegar a las puntas de las
papilas dérmicas, infiltrado linfocitico perivascular y con un incremento de
macrofagos, mastocitos y neutréfilos '8

Estas caracteristicas pueden varias dependiendo del sitio de biopsia, subtipo de
psoriasis y si los pacientes han sido tratados con tratamiento tépico y/o sistémico.
En los casos atipicos en donde se requiere el diagndstico, se sugiere descontinuar
el tratamiento topico previo a la biopsia para evitar alteraciones en las
caracteristicas histolégicas.

La dermatoscopia se ha vuelto una herramienta diagnéstica estandar en la
dermatologia, pero no se usa de forma rutinaria en el diagnostico de psoriasis. En
un estudio por Lallas y colaboradores se sugiri6 que la dermatoscopia puede
distinguir a la psoriasis de otras enfermedades de la piel, y que en la psoriasis en
placas se pueden observar vasos puntiformes con distribuciéon regular sobre un
fondo rojo claro y escamas blancas superficiales difusas.®®

1.8 Severidad de la enfermedad

Se usa la escala de severidad y area afectada de psoriasis (PASI, por sus siglas
en ingles) para cuantificar la severidad del eritema, infiltracion o engrosamiento,
escama y la extension de las lesiones en pacientes con enfermedad diseminada.

Otras escalas usadas son la evaluacién global de la psoriasis (PGA por sus siglas
en inglés) o la evaluacion global del médico de “Lattice” (LS-PGA por sus siglas en
inglés).'

14



1.9 Diagnéstico Diferencial

Entre los diagnésticos diferenciales mas comunes de psoriasis se incluye la tifia
de la cabeza, tifia del cuerpo, dermatitis seborreica y dermatitis atopica, dermatitis
por contacto alérgica o irritativa.'®

Dentro de los diagnosticos diferenciales menos comunes se encuentra el liquen
plano, pitiriasis rosada, pitiriasis rubra pilaris, sifilis secundaria (especialmente en
casos de psoriasis en gota) y linfoma cutaneo.'®

1.10 Tratamiento

El tratamiento de la psoriasis en la poblacién pediatrica puede ser desafiante y
requiere un buen apego a los regimenes de tratamiento especificos

La educacion del paciente y su familiar en cuanto a la cronicidad de la
enfermedad, los factores desencadenantes y las modalidades del tratamiento son
importantes, ademas de la prescripcion del tratamiento.

Hasta el momento no hay una guia internacional estandarizada del tratamiento
medico en pacientes pediatricos con psoriasis. A la fecha el tratamiento se basa
en reportes de casos publicados, guias para la psoriasis en adultos, opiniones de
expertos y la experiencia en el uso de estos medicamentos en otras enfermedades
pediatricas. Hay varios factores que se tienen que tomar en cuenta cuando se
selecciona un tratamiento, como la edad, calidad de vida, severidad de la
psoriasis, localizacion, tipo de psoriasis, tolerabilidad, seguridad y preferencia de
los pacientes.

Existen tratamientos topicos y sistémicos, pero la mayoria de los nifios se manejan
con un tratamiento topico, y se considera el tratamiento de primera linea en la
psoriasis. La mayoria de estos tratamiento no estan aprobados para su uso
pediatrico, por lo que se prescriben de forma “off-label”.>® Hay vehiculos en crema,
unglento, espuma, geles y lociones

Los corticoesteroides tdpicos son el tratamiento topico mas prescrito. Se ha
reportado el uso de crema de halobetasol al 0.05% y emulsion de propionato de
clobetasol al 0.05% para la psoriasis en placa durante un periodo de 2 semanas.
Dentro de los efectos adversos reportados se encuentran prurito en el sitio de
aplicacion y atrofia; cuando se usa de forma prolongada se han reportado estrias,
telangiectasias, dermatitis acneiforme, taquifilaxia, dermatitis perioral, hipertricosis
y de forma menos comun supresi6n del eje hipotalamo-pituitario-adrenal.*°

Los analogos de vitamina D solos o combinados con corticoesteroides topicos son
efectivos y con pocos efectos adversos como irritacion en la piel y prurito. Se debe
evitar su uso en dreas con la piel mas delgada como cara, genitales y areas de
flexion. No se recomienda el uso de analogos de vitamina D en nifios menores de
2 afios. Aunque se pueden usar solos, generalmente se prescriben en
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combinacién con corticosteroides topicos (dipropionato de betametasona),
llevando a la sinergia del medicamento y a un efecto ahorrador de esteroides; en
nifios de 3-18 afios con psoriasis tipo placa se us6 una vez al dia por 4 semanas y
seguido por 4 dias a la semana con una duracion media de 35 semanas; y se vio
que el tratamiento continuo logré la estabilizacion de la psoriasis en esos nifios.
También se ha demostrado su efectividad en la psoriasis de piel cabelluda en las
primeras 12 semanas de tratamiento.'°

En cuanto a los inhibidores de calcineurina, en adultos se ha demostrado la
efectividad de tacrolimus al 0.03% y 0.1% y pimecrolimus al 1% en cara, genitales
y areas intertriginosas; son una buena alternativa para la psoriasis en estas areas
sensibles a los efectos adversos por el uso prolongado de esteroides topicos. La
eficacia y seguridad del tacrolimus al 0.1% aplicado cada 12 horas en pacientes
pediatricos con psoriasis fue evaluado y con prurito como Unico efecto adverso. El
uso de pimecrolimus 1% en crema no se ha reportado en nifios."®

La antralina es un agente topico con propiedades antiinflamatorias vy
antiproliferativas sin absorcion sistémica significativa y se considera un tratamiento
efectivo y seguro en pacientes pediatricos. Se usa en concentraciones de 0.1-3%
y se aplica durante periodos cortos de tiempo (10-30 minutos al dia hasta que se
desarrolle la irritacién) y con eso se mantiene la eficacia del tratamiento y se
disminuye el riesgo de irritacion y manchas; se requiere en promedio 2 meses
para lograr una remisién aproximada de 5 meses. Como efecto adverso se ha
reportado la irritacién de la piel y puede causar manchas en la ropa.’

Diversos estudios han reportado el uso de fototerapia en pacientes pediatricos. La
fototerapia con UVB de banda estrecha se ha mencionado como un tratamiento
alternativo eficaz y bien tolerado en pacientes pediatricos con psoriasis en placa y
en gotas que no esta bien controlado con tratamiento tépico; con un aclaramiento
completo en el 51% y una buena respuesta de al menos un 75% de mejoria en el
41% de los nifios, después de 3 meses de tratamiento. La fototerapia con
radiacion UVA y psoraleno (PUVA) raramente se usa en nifios por la toxicidad a

largo plazo. Como efectos secundarios se han descrito eritema, ardor, prurito y
ampollas.*®

El tratamiento sistémico esta indicado en nifios con psoriasis moderada a severa
recalcitrante a tratamiento tépico. La mayoria no estan aprobados en nifios y se
usan “off-label”.®

El metotrexate (MTX) esta aprobado para el tratamiento de la psoriasis grave en
adultos. Segun la evidencia disponible, se considera el tratamiento sistémico de
eleccion en nifios con psoriasis en placas de moderada a grave y sus variantes.
Se puede administrar por via oral o subcutanea y hasta el momento, no hay un
consenso sobre el régimen de dosificacion de MTX y la duracion del tratamiento
en la psoriasis pediatrica. Tan pronto como se logre el control terapéutico, se
recomienda reducir gradualmente la dosis a una dosis de mantenimiento eficaz
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pero mas baja para reducir los efectos secundarios.*® El acido félico se administra
de forma rutinaria para reducir alin mas estos efectos secundarios. Los efectos
secundarios mas comunes incluyen nauseas, vomitos, fatiga, estomatitis y
pruebas de funcién hepatica anormales; rara vez se ha informado la supresion de
la médula 6sea la cual es potencialmente mortal y ocurre generalmente durante
los primeros meses de tratamiento. Por lo que se deben realizar con regularidad
pruebas de laboratorio para monitorizar estos efectos secundarios. Se
desaconseja el uso concomitante con antiinflamatorios no esteroideos, TMP/SMX,
y alcohol ya que pueden interactuar con el MTX y causar hepatotoxicidad.*'*?

La ciclosporina es un farmaco inmunosupresor aprobado para el tratamiento de la
psoriasis en adultos. Su inicio de accion es rapido, en 2-4 semanas, y se
considera un farmaco ideal para controlar la enfermedad inestable. No esta clara
su eficacia en la poblacion pediatrica con psoriasis. Los nifios pueden necesitar
dosis mas altas que las recomendadas para los adultos, debido a las diferencias
en la farmacocinética y a su mayor proporcion de superficie corporal y peso;** pero
como la evidencia en nifios es limitada, se debe usar la dosis mas baja posible y el
periodo de tratamiento mas corto. Los efectos secundarios reportados son
nefrotoxicidad, hipertension, nauseas y diarrea y a largo plazo el riesgo de cancer

de piel no melanoma por lo que se debe evitar el uso concomitante con
fototerapia.*44°

Los retinoides han demostrado su eficacia y seguridad en el tratamiento de la
psoriasis pustulosa y eritrodérmica en pacientes pediatricos. Anteriormente, se
usaba el etretinato pero ya no estad disponible comercialmente y ha sido
reemplazado por la acitretina, su metabolito activo, el cual no esta disponible en
México. Como efecto adverso se ha descrito queilitis, xerosis, epistaxis, fragilidad
de la piel, caida del pelo y toxicidades oculares; ademas de efectos 6seos como
hiperostosis esquelética idiopatica difusa, cierre prematuro de la epifisis (a dosis
mayores a 1 mg/kg/dosis por tiempo prolongado) y disminucién de la densidad
mineral 6sea. Se deben tomar estudios de laboratorio en forma periodica para
monitorizar  los niveles de enzimas hepéaticas y  triglicéridos.
Es importante recordar a las mujeres que es un medicamento teratogénico por lo
que se debe evitar el embarazo.*®4’

Los ésteres del acido fumarico se usan para el tratamiento de la psoriasis en placa
de moderada a grave en adultos en Alemania.*? Los datos sobre el uso pediatrico
son limitados. Dentro de los efectos secundarios se describen rubor, molestias
gastrointestinales, eosinofilia, cambios transitorios en el recuento de leucocitos y
transaminasas hepaticas elevadas, asi como proteinuria leve y aumento de los
niveles de creatinina sérica. Se podria considerar para los casos de psoriasis en
nifios cuando el MTX es ineficaz o esta contraindicado.®*

En el tratamiento biologico se utilizan agentes farmacolégicos relativamente
nuevos que se dirigen a mediadores especificos de la cascada inflamatoria en la
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psoriasis, incluidos TNFo e 1L12/23. Ofrecen regimenes de dosificacion mas
favorables y requieren un control de laboratorio menos frecuente que las terapias
sistémicas convencionales. No hay guias estandarizadas de su uso en la psoriasis
pediatrica y se han asociado con complicaciones como infecciones oportunistas,
reactivacion de tuberculosis latente y neoplasias, en particular linfomas. Al haber
falta de datos de seguridad a largo plazo, los riesgos potenciales siempre deben
ser discutidos con el paciente y los padres antes de tomar una decision.*®

a. Etanercept: Aunque esta aprobado en Europa y Canada para nifios de 8
afos o mas, la Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(FDA) aun no ha aprobado su uso en nifios con psoriasis.*’ Es bien tolerado y
disminuye la gravedad de la enfermedad. En cuanto a los efectos adversos se
han descrito infecciones como faringitis, bronquitis y gastroenteritis. Todavia se
considera un farmaco de tercera linea en la psoriasis grave y / o recalcitrante
en nifios.*%%

b. Adalimumab: aprobado en 2008 para el tratamiento de la artritis idiopatica
juvenil en nifios de 4 afos 0 mas y se usa de forma “off-label” en la psoriasis.
El adalimumab recibio recientemente la autorizacion de comercializacién en la
Unién Europea para la psoriasis en placas crénica grave en nifios de 4 afios o
mas que han tenido una respuesta inadecuada o que no son candidatos para
tratamiento tépico y fototerapia.*®4”

c. Infliximab: aprobado por la FDA para el tratamiento de la enfermedad de
Crohn en nifios de 6 afios 0 mas y es el Unico inhibidor de TNF que se
administra por infusién. Solo hay 4 casos en donde se ha utilizado en pacientes
pediatricos con psoriasis.®®®"

d. Ustekinumab: aprobado recientemente por la FDA para el tratamiento de la
psoriasis en adultos. Se necesitan investigaciones futuras para determinar los

perfiles de eficacia y seguridad y el papel de estos agentes en el tratamiento de
la psoriasis pediatrica.®’

2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una pequefia cantidad de estudios epidemioldgicos sobre la psoriasis en
nifios y s6lo uno en la poblacién mexicana. Es importante reconocer esta entidad y
sus comorbilidades para poder prevenir la apariciéon de las mismas.

3. JUSTIFICACION

La psoriasis es una enfermedad crénica que requiere seguimiento constante y que
causa un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, sobre todo en
aquellos con comorbilidades. El diagndstico y manejo temprano de estas
comorbilidades puede llevar a una mejor respuesta y control de la enfermedad.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia y presentacic')n clinica de los pacientes pediatricos
mexicanos con diagnéstico de psoriasis en el servicio de Dermatologia del INP en
el periodo del 01 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 20207

iCuales son las comorbilidades observadas en los pacientes pediatricos
mexicanos con diagndstico de psoriasis en el servicio de Dermatologia del INP en
el periodo del 01 enero del 2004 al 31 de diciembre del 20207

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general:
Determinar la prevalencia, presentacion clinica y comorbilidades presentes en
pacientes pediatricos con diagndstico de psoriasis en el servicio de
Dermatologia del INP en el periodo del 01 de enero del 2004 al 31 de
diciembre del 2020.

5.2 Objetivos especificos

Determinar el nimero de comorbilidades.
Identificar el tipo de comorbilidad.
Identificar las caracteristicas demograficas de la psoriasis.

Identificar los factores genéticos y ambientales asociados con el inicio de la
psoriasis.

e. ldentificar la evolucién de la psoriasis.

aooTy

6 MATERIAL Y METODOS

6.1Tipo de estudio:
Observacional, retrospectivo, retrolectivo y descriptivo.

6.2 Poblacion objetivo:
Pacientes menores de 18 afios con psoriasis.

6.3 Poblacion elegible:
Pacientes menores de 18 afios con diagnéstico de psoriasis atendidos en el
servicio de Dermatologia del INP de enero del 2004 a diciembre del 2020.

7 CRITERIOS DE SELECCION

7.1 Criterios de inclusion:

Pacientes de cualquier género menores de 18 afios con diagnéstico clinico y/o

histopatolégico de psoriasis en seguimiento por el servicio de Dermatologia del
INP de enero 2004 a diciembre 2020.
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7.2 Criterios de exclusion
a. Expedientes con datos incompletos.
b. Expedientes inexistentes en Archivo Clinico.

8 VARIABLES

Definicion
conceptual

Categoria

Unidad de
Medicion

cenero | ey | ot | Exploracien | 1. Mascuino
P wine fisica 2. Femenino
paciente dicotomica
Tiempo
transcurrido a Cliantitstiva
Edad partir del : Calendario Dia/Mes/Afo
- discreta
nacimiento de
una persona
Edad al Sic;a?\:s!c?cgue > Cuantitativa
diagnéstico de 3 9 g Calendario Afos y meses
. clinicamente la discreta
psoriasis 7
psoriasis
Entidad Cualitativa Clave de la
Lugar de Origen | federativa donde | nominal entidad 01ala32
nacio el paciente | politémica federativa
Estatus de la
familia segun Cualitativa .
Cla§e . Sus ingresos nominal E>,<ped|ente [RIRITNAYAYAY
socioeconomica ) g clinico
determinado por | dicotémica
trabajo social
. Placa
Il. En gota
1. Pustular
. Caracteristica Cualitativa = IV. Area del pafial
gf;igzis clinica de la nominal fl?;(iglsramon V. Invertida
lesion politémica VI. Palmoplantar
VII. Facial aislada
VIIl.  Lineal

IX. Eritrodérmica
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Cabeza

Localizacion de Cualitativa I. Tronco
Topografia  de | las lesiones en S Exploracién . Extremidad
las lesiones segmentos litomica fisica superior
corporales Petic V. Extremidad
inferior
| Hoyuelos en
el plato
ungueal
I. Manchas de
Presencia de aceite
: modificaciones Cualitativa . [l. Onicolisis
Sr?é?JZI:IZs en la anatomia nominal E;(i[;z)raCIon V. H_iperqueratg
normal de las politdmica sis subun-
unas gueal
V. Onicodistrofia
V1. Hemorragias
en astilla
VIl.  No se reporta
Examen
microscopico de o
Biopsi . un trozo de Cuallltatlva Expediente 1. SI
iopsia de piel N nominal £
tejido que se dicotomi clinico 2. No
icotomica
extrae de un ser
vivo
Antecedentes
familiares .
Antecedentes positivos de Sg;lil:;tllva Expediente ; g,o
familiares psoriasis en olitérica clinico 3‘ Nio Fay: da
familiar de 1er P ' ¥ eslls
grado
Historia de algun o
T trauma previo al Cualiltatlva Expediente 1. No
rauma ol nominal . .
inicio de la dicotémica clinico 2. Si
enfermedad
Presencia de
alguna infeccion | Cualitativa Bxsediente 1. No
Infecciones antes del inicio nominal l,p. 2. Si
de la politdmica clinico 3. No hay datos

enfermedad
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Presencia de

Infeccién por | infeccién por VIH Cual'ltatlva Expediente = Np
S nominal e 2. Si
VIH antes del inicio olit&mis clinico 4 No by datos
de la psoriasis P ' y
I Litio
Uso de ciertos Il Antagonistas
Medicamentos medicamentos Cualitativa Expediente beta- _
antes del inicio ordinal clinico adrenérgicos
de psoriasis . Inhibidores de
TNFDO
Presencia de
tres o mas:
Perimetro
cintura 2 P90 +
. triglicéridos Cualitativa : 1. Si
ilgtda r&;ﬂio elevados + HDL nor_nina! (Ifl)i(lfiiglente 2. No
elevado + TA politdmica 3. No hay datos
elevada +
glucosa en
ayunas = 100
mg/dL o DM2
Cualitativa : .
Sobrepeso IMCz=PC85y< s E)’(p.edlente 1. Si
95 s B clinico 2. No
politbmica
Cualitativa Expediente 1. Si
Obesidad IMC 2 PC 95 nominal <P 2. No
L clinico
politbmica
Presencia de:
glucosa en
ayunas = 126
mg/dL y/o casual
2 200 mg/dL y/o | Cualitativa ESsa it 1. Si
Diabetes mellitus | glucosa a las 2 nominal I,p. 2. No
horas de una politomica clinico 3. No hay datos

sobrecarga oral
de glucosa = 200
mg/dL y/o
HbA1C > 6.5%
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TA mayor a la

Hipertensién Cualitativa . 1. Si
Arterial 5&3%%2? nominal El)i(r?iiglente 2. No
Sistémica ialla ’ y politbmica 3. No hay datos
Triglicéridos 2
150 mg/dL
Colesterol Total Cualitativa . 1. Si ¢cudl?
Dislipidemia > 200 mg/dL nominal ('fl’i‘rﬁ’iig'e”te 2. No
HDL <40 mg/dL | politémica 3. No hay datos
LDL 2 100
mg/dL
Enfermedad
cronica
autoinmune que it .
Enfermedad de | causa Cual_ltatlva Expediente L. =i
Crohn inflamacion e TSt clinico 2 No
Bozae o politémica 3. No hay datos
irritacion del
intestino delgado
y colon
Entidad que LEa) N
Enfermedad afecte el corazén ggglil;t]e;tllva Expediente ; Elo(,cual.
cardiovascular y Sus vasos X clinico '
) politémica 3. No hay datos
sanguineos
Presencia de
algun trastorno
_r L ALY
Enferniedades que afecta el Cual-ltatlva Expediente 1. Si¢cual”
siquiatricas e’:s@ado de ”°m',”a.' clinico 2. No
P animo, politdmica 3. No hay datos
pensamiento y '
comportamiento
Presencia de
artritis de 2 6 . .
Artritis psoriasica | semanas de S;r?]lil:;tllva Expediente ; 2'0
juvenil duracion en oy clinico '
politdmica 3. No hay datos

menores de 16
anos y psoriasis
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Enfermedad que
Otras oe dlagnostlco Cual'ltatlva Expediente 1. Si¢cual?
enfermedades postenaral nor_nlna_l clinico 2. No
diagnostico de politbmica '
psoriasis
1. No
Tratamiento 2. Si
, utilizado para la Cualitativa . a.Tépico
:tl;gat:rgieento psoriasis en el nominal El)i(ﬁiiglente b.Sistémico
curso de la dicotomica c.Mixto
enfermedad Especificar
tratamiento
1. Total (75-100%)
Respuesta al Res_puesta del Cuallltatlva Expediente 2. gsa:/mal (< 75-
tratamiento paciente af maraiEl clinico 5%)
tratamiento dado | dicotémica 3. Sin respuesta
4. No se reporta

9 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ver Anexo 1

10 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se buscara y recabara la informacién de los expedientes fisicos y electronicos
del Archivo Clinico del Instituto Nacional de Pediatria y en los archivos del
servicio de Dermatologia.

La informacién de los expedientes que cumplan los criterios de seleccion se

vaciara en una hoja de captacion de datos y en una base de datos disefiada
exprofeso.

11 ANALISIS ESTADISTICO

En virtud de que se trata de un estudio descriptivo se realizara Gnicamente
estadistica univariada que comprendera medidas de resumen y de tendencia
central. En el caso de las variables cuantitativas con distribucion normal se
utilizara media y desviacion estandar y en aquellas que no cumplan con
distribucion normal se utilizard mediana y maximos y minimos. Para las
variables cualitativas se utilizaran frecuencias y proporciones.
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12 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud en el titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos el estudio se considera Investigacién sin
riesgo ya que es un estudio descriptivo sin intervencién sélo la revisién de los
expedientes clinicos.

No hay beneficios para los participantes. Los datos de los pacientes incluyendo
nombres y nimeros de los expedientes seran guardados por el autor y el tutor
y codificados para guardar la confidencialidad.

13 RECURSOS

Recursos humanos: 1 médico adscrito al servicio de Dermatologia y 1
residente de dermatologia pediatrica quien realizara la revision de los
expedientes clinicos, recoleccion de datos, analisis de resultados y publicacion
de los mismos.

Recursos materiales: Hojas de recoleccion de datos, plumas, lapices,
expedientes clinicos.

14 RESULTADOS

En el periodo de estudio se encontraron 59 expedientes de pacientes con
psoriasis, de los cuales se excluyeron 19 que no cumplian con los criterios de
seleccion. Se incluyeron 40 pacientes pediatricos con psoriasis, con una
mediana de edad de 10 (1-17) afios, de los cuales 26 fueron varones, con una
relacion hombre-mujer de 3:1. El nivel socioeconémico de los pacientes fue
medio bajo en 17 (42.5%), bajo en 13 (32.5%), medio en 9 (22.5%) y alto en
1(2.5%).

La presencia o ausencia de antecedentes heredo-familiares de psoriasis solo
se reporto para 29 (72.5%) pacientes. De ellos, Gnicamente 4 (14%) pacientes
tuvieron antecedentes heredofamiliares de psoriasis; 1 de ellos en primer grado
(padre), y 3 en segundo grado (un paciente con tias paternas afectadas; el
segundo paciente con primo, tio y abuelo por rama paterna afectados; y el
tercero con abuelo paterno y abuela materna afectados).

En la busqueda de posibles factores desencadenantes, la cual se interrogd en
20 (50%) de los pacientes se documentd infeccién previa en 4 (20%)
pacientes, de los cuales 2 de desarrollaron psoriasis en placa y los otros 2,
psoriasis en gota; y trauma previo en 1 (5%) paciente que inicié con psoriasis
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en placa. Ningun paciente tuvo infeccion por VIH y tampoco se documento el
uso de algun medicamento desencadenante para alguno de los pacientes.

El tipo de psoriasis que predominé fue en placa en 25 (62.5%) pacientes,
seguido por invertida en 8 (20%), en gota en 4 (10%), eritrodérmica en 2 (5%) y
palmoplantar en 1 (2.5%) paciente (Tabla 1).

En cuanto a la topografia de las lesiones, 8 (20%) pacientes tuvieron 1
segmento afectado, 16 (40%) pacientes con 2, 11 (27.5%) pacientes con 3,y 5
- (12.5%) pacientes con 4 segmentos afectados. Las lesiones de psoriasis
predominaron en los miembros inferiores en 29 (72.5%) pacientes, seguidos
del tronco en 24 (60%), los miembros superiores en 21 (52.5%), y por ultimo la
cabeza en 19 (47.5%) de ellos (Tabla 1).

La descripcion de la presencia o ausencia de manifestaciones ungueales se
documenté en 28 (70%) de los pacientes. De ellos, 14 (50%) tuvieron afeccién
ungueal caracterizada por pits o depresiones ungueales (Figura 1) en 13
(93%), onicolisis en 3 (21%), e hiperqueratosis subungueal y onicodistrofia,
cada una de ellas en 1 paciente (7%). El total de manifestaciones de psoriasis
ungueal supera el 100%, ya que 4 (28.5%) pacientes tuvieron mas de una

manifestacion. No se reportaron manchas de aceite ni hemorragias en astilla
(Tabla 1).

La biopsia para confirmacion diagnostica se realizé en 12 (30%) pacientes: en
6/25 (24%) de los pacientes con psoriasis en placa, 4/8 (50%) de los pacientes
con psoriasis invertida y en los 2 (100%) pacientes con psoriasis eritrodérmica.

La presencia de comorbilidades se documenté en 16 (40%) pacientes. En el
grupo con comorbilidades, se observé obesidad en 9 (56%), dislipidemia - con
predominio de hipertrigliceridemia - en 5 (31%), sobrepeso en 2 (12.5%) y
sindrome metabodlico en 1 (6.5%). No se reportaron pacientes con diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, enfermedad cardiovascular, artritis
psoriasica o enfermedad de Crohn. Tres (19%) pacientes tuvieron alguna
patologia psiquiatrica: depresion, ansiedad y trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, cada una de ellas en un paciente. Después del diagnostico de
psoriasis, 5 (12.5%) pacientes desarrollaron otras enfermedades: enfermedad
de Kawasaki, hidrosadenitis supurativa, vitiligo, lupus eritematoso sistémico y
sindrome de ovario poliquistico, cada una de ellas en un paciente,
respectivamente (Tabla 1). Seis pacientes tuvieron mas de una comorbilidad (5
con 2 complicaciones y 1 paciente que desarroll6 3).

Todos los pacientes recibieron alguna forma de tratamiento topico (Tabla 2) y 4
pacientes (10%) ademas recibieron tratamiento sistémico: isotretinoina en 2,
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acitretina en 1 y metotrexate en otro paciente. Con el tratamiento otorgado, 22
(55%) pacientes tuvieron una respuesta total — con mejoria del 75 al 100% -, 7
(17.5%) una respuesta parcial — con mejoria de 25 a menos del 75% -y 2 no
tuvieron respuesta. En 9 (22.5%) pacientes se desconoce el tipo de respuesta
por pérdida de seguimiento (Tabla 3).

15 DISCUSION

Los resultados de esta tesis nos ayudan a determinar las caracteristicas de los
40 pacientes con psoriasis - y la presencia de comorbilidades asociadas -
tratados en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) en un periodo de 17 afos.
Como puede observarse en el INP es una patologia poco frecuente,
observandose 2.5 casos nuevos por afo.

La mediana de edad al diagnéstico de 10 afios es similar a la reportada en un
estudio epidemioldgico aleman de psoriasis en la poblacion pediatrica donde
se reporté entre los 7 a 10 afios'” y con otros estudios de diferentes
poblaciones donde se reporta un inicio de la enfermedad entre los 8 y 11
afios.**?> En cuanto a la diferencias de sexo, se encontré un predominio de
hombres, con una relacion hombre-mujer de 3:1, lo cual es una marcada
diferencia con lo que se ha reportado en la literatura, ya que se ha visto una
mayor frecuencia de mujeres, especialmente en menores de 10 afios' y en un
estudio realizado en México se encontré una razén mujer-hombre de 1:1.5."
Sin embargo, no es claro el porqué del predominio de hombres en nuestro

estudio, y valdria la pena realizar nuevos estudios prospectivos para corroborar
esta informacion.

La busqueda intencionada de antecedentes heredo-familiares de psoriasis se
realizd en cerca de % partes de los pacientes. Dentro de ese grupo, solo el
14% presentd antecedentes heredo-familiares positivos. En estudios previos, la
presencia de antecedentes heredo-familiares positivos en cualquier miembro,
es altamente variable, de 4.5 a 88%'?; en paises europeos hasta 48.8% de los
nifios tienen un familiar de primer grado afectado y en nifios de Singapur este
porcentaje baja a un 13.6% de nifios con psoriasis con familiares de primer y
segundo grado afectado.'®® Para tratar de disminuir esta variabilidad, seria
recomendable especificar si estos antecedentes ocurren en familiares de
primer o segundo grado, y las poblaciones afectadas. En nuestros pacientes
llama la atencién que en su mayoria los antecedentes heredo-familiares eran
por parte de la rama paterna; aunque hasta ahora no se ha descrito a la
impronta paterna como un factor genético en psoriasis.

La busqueda de factores desencadenantes se realiz6 solamente para la mitad
de los pacientes, y entre ellos solamente el 10% tuvo alguna infeccion previa
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(vias aéreas superiores y gastrointestinal) y el 5% un trauma previo. La
presencia de infecciones, en particular de vias aéreas superiores fue menor al
43.4% de las reportadas como factores ambientales desencadenantes en
nifios;'#%? lo que podria explicarse porque en la mitad de nuestros pacientes no
se realizo la busqueda intencionada de factores desencadenantes. Por su
parte, el trauma identificado si coincide con los datos previos de la literatura,
donde la historia de trauma se identifica en 1 a 11.5% de los nifios;
posiblemente relacionado con el fenomeno de Koebner. 252

La variante clinica mas comun fue la psoriasis en placa, observada en el 62.5%
de nuestros pacientes que corresponde con el 68% encontrado en un estudio
epidemioldgico de psoriasis en nifios del Instituto Dermatolégico de Jalisco “Dr.
José Barba Rubio”;"" asi como en otros estudios de Alemania y Turquia.>® En
segundo lugar, se observd psoriasis invertida en un 20%, ya que en la
poblaciéon pediatrica es mas frecuente el involucro de las regiones flexurales
que en los adultos®; y en tercer lugar la psoriasis en gota en un 10%; esto
posiblemente se vea reflejado asi, ya que al ser un subtipo autolimitado que
resuelve a los pocos meses, no son referidos a un hospital de referencia de
tercer nivel, como el INP. Encontramos 2 casos de psoriasis eritrodérmica, un
subtipo muy raro en nifios;' ambos requirieron de biopsia de piel para el
diagnostico y el uso de tratamiento sistémico.

La afeccion ungueal se reportdé en la mitad de los casos y las depresiones
ungueales fueron el hallazgo mas comun; ésto es ligeramente mayor a lo
reportado en la literatura donde se menciona que hasta un 40% de los nifios
presentan cambios en el plato ungueal."®

En los ultimos 10 afios, se ha reportado un incremento en el nimero de
estudios de comorbilidades en la psoriasis, principalmente en adultos, pero,
también en pacientes pediatricos.® Dentro de las comorbilidades conocidas, en
nuestros pacientes predominaron las metabodlicas, en primer lugar obesidad en
un 56% lo que se correlaciona con la informacion encontrada en el Instituto
Dermatol6gico de Jalisco ya que ellos la reportan en un 42% de sus pacientes
y con datos de otros paises donde sefialan que la obesidad es mas frecuente
en nifios con psoriasis que en nifios sin psoriasis.'’*? Otras complicaciones
metabodlicas encontradas fueron la dislipidemia, con predominio de
hipertrigliceridemia en pacientes con o sin sobrepeso y también un caso de
sindrome metabdlico. En un ensayo prospectivo, controlado se demostré que
los nifios con psoriasis presentaban mayores tasas de sindrome metabdlico y
glucosa en ayuno elevada.’® De modo que es muy importante buscar,
identificar y prevenir estas comorbilidades para evitar complicaciones
cardiovasculares. En este contexto, se debe dar gran importancia a promover
estilos de vida saludables con dieta y actividad fisica; incluso se sabe que la
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actividad fisica disminuye el riesgo de psoriasis y tiene un efecto benéfico en el
curso natural de la enfermedad, debido a la pérdida de peso que conlleva asi
como a sus efectos epigenéticos, antiinflamatorios y psicoemocionales.’*%*

También se ha informado de un incremento en los sintomas psiquiatricos en
pacientes con psoriasis; especialmente depresion y ansiedad,*? lo que se pudo
verificar en 2 pacientes de este estudio. Quizas, el numero de pacientes
reportados en nuestro estudio fue bajo, porque es algo que no se interroga
intencionadamente en la consulta, y que se debe incentivar para evitar
complicaciones posteriores.

No se reportaron pacientes pediatricos con diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica, enfermedad cardiovascular y artritis psoriasica, entidades
que se han reportado de forma predominante en adultos y en 0.5 a 1 % de los
nifios con psoriasis.'*"?

La enfermedad de Crohn, en nifios alemanes con psoriasis es 4 veces mas
frecuente que en nifios alemanes sin psoriasis.* En nuestros pacientes no se
encontrd ningun caso de enfermedad de Crohn, ni con sintomatologia que nos
pudiera orientar a esta enfermedad; posiblemente, se deba a nuestra etnia y
localizacion geografica, ya que se sabe que la enfermedad de Crohn es mucho
mas frecuente en raza blanca y en paises de Norteamérica y Europa.®®

Respecto al tratamiento, todos nuestros pacientes recibieron tratamiento
topico, en un 90% como monoterapia y en un 10% mixto (topico + sistémico);
esto coincide con reportes previos donde el tratamiento topico se considera
como la primera opcién en pacientes pediatricos con psoriasis."’ Todos ellos
recibieron combinaciones de medicamentos topicos y los mas usados fueron la
urea, el acido salicilico, el alquitran de hulla y la combinacién de calcipotriol con
betametasona lo cual es similar a lo encontrado en la literatura del pais.'" El
uso de corticoesteroides solo se reporté en 14 pacientes (35%) en contraste
con la literatura donde los colocan como la primer linea de tratamiento'®%%%3
Dado que en nuestro pais los esteroides tépicos se venden sin receta médica,
el tratamiento con esteroides tépicos potentes se limita en pacientes
pediatricos, para evitar las complicaciones de su uso continuado sin
supervision; lo cual puede ser la explicacién de su baja prescripcion en
nuestros pacientes. De cualquier modo, el 56% de los pacientes con psoriasis
en placa, el 50% con psoriasis invertida y todos los pacientes con psoriasis en
gota tuvieron una respuesta total.

El tratamiento sistémico esta indicado para casos severos o refractarios, o en

psoriasis pustular o eritrodérmica.’? En pacientes pediatricos, se ha reportado
el uso “off-label” de acitretina, metotrexate y ciclosporina. El tratamiento
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sistémico solo fue necesario en 4 pacientes; un paciente recibi6 acitretina, dos
de ellos isotretinoina - ya que en México ya no estaba disponible
comercialmente la acitretina -, y otro paciente recibi6 metotrexate. De ellos,
solo un paciente con isotretinoina tuvo respuesta total; el otro paciente con
isotretinoina y el que recibi6 acitretina tuvieron respuesta parcial y el paciente
con metotrexate perdié seguimiento por lo que no fue posible estudiar la
respuesta al medicamento. Ninguno de nuestros pacientes recibié ciclosporina,
terapia biologica ni fototerapia.

Dentro de las limitantes de este estudio, principalmente es el ser un estudio
retrospectivo, ya que algunas variables a estudiar no se encontraron en los
expedientes clinicos, principalmente acerca de los factores desencadenantes y
la busqueda de comorbilidades.

16 CONCLUSIONES

La psoriasis es una enfermedad multisistémica poco frecuente en la poblacion

pediatrica, con una mediana de presentacién de 10 afios y con un predominio
del sexo masculino.

Los pacientes pueden tener antecedentes heredo-familiares de psorasis en

familiares de primer o segundo grado, por lo cual es importante interrogarlos
intencionadamente.

De los diferentes subtipos de psoriasis, la mas comun fue la psoriasis en placa,
seguida de la invertida y la psoriasis en gota. Las ufias se afectaron en la mitad
de los casos, pero siempre es necesario evaluarlas ya que en caso de duda
diagnéstica puede orientarnos y por ende se debe enfatizar su revision en
todos los pacientes con sospecha de psoriasis.

Dado que las comorbilidades mas frecuentes son las metabdlicas, y éstas
predisponen a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, es necesario
que al diagnéstico de psoriasis se recomienden medidas higiénico-dietéticas en
todos los pacientes. La psoriasis en los nifios también se puede acompaniar de
comorbilidades  psiquiatricas, por lo que es preciso interrogarlas
intencionadamente y referir oportunamente para que se otorgue un tratamiento
adecuado y se mejore la calidad de vida. La busqueda de las comorbilidades
asociadas no esta bien determinada para la poblacion pediatrica, por lo que es
necesario realizar estudios prospectivos que nos ayuden a determinar los
pasos a seguir en los pacientes en quiénes se diagnostica psoriasis.

El tratamiento topico constituye la primer linea de tratamiento, y en poblaciones
con acceso ilimitado a los corticoesteroides tépicos de mediana y alta potencia,
se debe prescribir con cautela. Los tratamientos sistémicos se reservan para

los casos graves o recalcitrantes y siempre requieren de un control cercano de
los pacientes.
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Todo el personal médico, especialmente pediatras y dermatélogos pediatras,
debe estar familiarizado con la forma de presentacion clinica y comorbilidades
que pueden presentar estos pacientes.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos

Caracteristicas epidemiolégicas y comorbilidades en nifios y adolescentes con
psoriasis: experiencia en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido de Enero 2004 a Diciembre 2020

Instrucciones: Favor de llenar segun corresponda anotando el numero de folio
consecutivo, dia, mes y afio en la fecha, nombre completo, edad en afios y meses,
numero de expediente completo; seleccionar la opcién que corresponda y tachar en el
recuadro.

Folio: Fecha de llenado (dia/mes/afio): _ /| | _
| FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre completo:
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): / /

Numero de expediente:

Género: Femenino: Masculino:_

Entidad federativa de nacimiento:

Clase socioeconémica otorgada: I__ Il__ Ill__ IV__ V__ VI __

Il CARACTERISTICAS DE LA PSORIASIS

) 0 00 B0 =

1. Fecha de diagnéstico (dia/mes/afio): /| |
2. Tipo de psoriasis:
Placa___Engota_  Pustular___ Areadel pafial___
Invertida___Palmoplantar___ Facial aislada___ Lineal___ Eritrodérmica___
3. Topografia:
Cabeza___ Tronco___ Extremidad superior___ Extremidad inferior
4. Cambios ungueales:
Hoyuelos_  Manchas de aceite_  Onicolisis___  Hiperqueratosis
subungueal___ Onicodistrofia___ Hemorragias en astila__ No se
reporta___ Sin cambios_
5. Biopsiadepiel: Si_ No

Il ANTECEDENTES
1. Antecedentes familiares de psoriasis: Si___ No___ No registrado___
2. Trauma previo: Si___ No___
3. Infeccion previa: Si_ No_
4. Infeccion por VIH: Si__ No___
5. Medicamentos: Si___ (Litio: Antagonistas beta adrenérgicos

Inhibidores de TNFa___ ) No____

o
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IV COMPLICACIONES

1. Sindrome metabdlico: Si_ No___ Noregistrado
2. Sobrepeso: Si___ No__
3. Obesidad: Si___ No____
4. Diabetes mellitus: Si___ No___ No registrado___
5. Hipertension Arterial Sistémica: Si___ No___ No registrado___
6. Dislipidemia: Si___ No___ Noregistrado__
7. Enfermedad de Crohn: Si___ No___ Noregistrado___
8. Enfermedad cardiovascular: Si___ Especifique:
No__ Noregistrado
9. Enfermedades psiquiatricas: Si_____ Especifique:

No__ Noregistrado
10. Artritis psoriasica juvenil: Si___ No___ No registrado___
11.Otras enfermedades: Si____ Especifique

No__ Noregistrado
V TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LA PSORIASIS

1. Tipo de tratamiento: Tépico___ Especifique

Sistémico____ Especifique

Mixto__ Especifique

2. Respuesta al tratamiento: Si___ No____
Total (100-75%)
Parcial (menor al 75%):
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Tabla 1

Tratamiento tépico en 40 pacientes pediatricos con psoriasis

Tratamiento tépico

Frecuencia de uso

n (%)
Urea 23 (57.5%)
Acido salicilico 22 (55 %)
Alquitran de hulla 21(562.5%)
Calcipotriol/betametasona 20 (50%)
Esteroide 14 (35%)
Calcipotriol 13 (32.5%)
Inhibidor de calcineurina 8 (20%)
Tacalcitol 2 (5%)
Calcitriol 1(2.5%)
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Tabla 2

Respuesta al tratamiento en 40 pacientes pediatricos con psoriasis

Respuesta N (%)

Tipo de psoriasis Total Bareial Sin Pérc!id_a de
respuesta seguimiento
En placa (n = 25) 14 (56%) | 5 (20%) 2 (8%) 4 (16%)
Invertida (n = 8) 4 (50%) 0 0 4 (50%)
En gota (n = 4) 4 (100%) 0 0 0
Eritrodérmica (n = 2) 0 1 (50%) 0 1 (50%)
Palmoplantar (n = 1) 0 1 (100%) 0 0
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FIGURAS




Figura 1. Pits o depresiones ungueales
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