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RESUMEN
Introducao: La psoriasis es una enfermedad sistémica con alto impacto en la calidad de vida, 
afecta 1 a 2% de la población general y puede iniciarse en el lactante o debutar en la infancia, 
adolescencia o adultez. Dependiendo de la edad, las características clínicas varían y, por tanto, el 
tratamiento es diferente. Objetivo: Transmitir al médico general aspectos comparativos útiles para 
su práctica diaria, que le permitan un abordaje inicial y un manejo interdisciplinario de la psoriasis. 
Resultados: El 27% de los casos se manifiesta antes de los 15 años con placas delgadas o gotas, 
con localización retroauricular, facial, umbilical o en el área del pañal, lo que puede retrasar el 
diagnóstico. Dependiendo de la edad, localización y extensión de las lesiones, los tratamientos 
tópicos y la fototerapia UVB nb son de elección en las formas leves a moderadas en los niños y 
adultos, por ser seguros y efectivos, los sistémicos y biológicos se reservan para formas severas, 
artropáticas, por el potencial riesgo de efectos adversos. Conclusao: Tanto el manejo inicial 
para mejorar la barrera de la piel como los tratamientos tópicos pueden ser realizados por el 
médico generalista, de forma interdisciplinaria. Para casos con formas clínicas más complejas y 
comorbilidades, el manejo debe ser más intensivo. Las formas severas sub tratadas afectan la 
calidad de vida.   

Palavras-Chave: Psoriasis; Terapéutica.

ABSTRACT
Introduction: Psoriasis is a systemic disease with high impact on quality of life. It affects 1 to 2% of 
the general population, it can begin in the infant, or debut in childhood, adolescence or adulthood. 
Objective: To provide general physicians with useful comparative aspects in their daily practice that 
allow them an initial approach and an interdisciplinary management of psoriasis. Results: 27% is 
manifested before 15 years with thin plates or drops, retroauricular, facial, umbilical or diaper area, 
which can delay the diagnosis. Depending on the age, location, extent of the lesions, topical treatments 
and UVBnb phototherapy are of choice in mild to moderate forms, in adults and children because 
they are safe and effective. The systemic and biological ones are reserved for severe, arthropathic 
forms, due to the potential risk of adverse effects. Conclusion: Both the initial management to 
improve the skin barrier and the topical treatments can be performed by the general practitioner, in 
an interdisciplinary way. For cases with more complex clinical forms and comorbidities, management 
must be more intensive. The under-treated severe forms affect the quality of life.

Keywords: Psoriasis; Therapeutics.

INTRODUCTION
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria 

crónica, multisistémica, inmunomediada y 
recurrente que afecta piel, faneras, articulaciones 
y puede asociarse con otras comorbilidades. 
Afecta 2 a 3,5% de la población general, siendo 
4% de las dermatosis en menores de 16 años. 
Puede iniciarse en el lactante como psoriasis 
del área del pañal o debutar en la infancia, 
adolescencia o adultez. El 27% de los casos se 
manifiesta antes de los 15 años.1 

Las causas de la enfermedad incluyen factores 
genéticos y epigenéticos. Sobre los aspectos 
genéticos, se han descrito múltiples alelos HLAs 
(Cw 06, B13, B17, B37, DR7, B46, B57, CW1, DQ9), 
comprendidos en los loci PSORS 1 y 2, situados 

en los cromosomas 6p2, 17q, 4q y 1q. El riesgo 
de presentar la enfermedad varía en un 65%, 
28% y 4% si están afectados ambos padres, 
uno o ninguno respectivamente, aumentando 
a 83%, 41% y 24% si además hay un hermano 
afectado. La incidencia es superior en gemelos 
monocigóticos que en gemelos dicigóticos 
siendo la concordancia genética de 35-70% vs 
12-23% y varía para otros autores entre 70% vs 
20%,  respectivamente 2–5.

Con relación a la influencia del ambiente, 
han sido asociados a la psoriasis factores como 
estrés, traumatismos (fenómeno de Köebner: 
reproducción de la lesión en el trayecto de 
la noxa), infecciones por estreptococo beta 
hemolítico del grupo A (SBHGA), estafilococo, 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
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hepatitis B y C (VHB-C), emocionales, hábitos (alcohol, tabaco) y 
fármacos como terbinafina, inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA), bloqueantes beta, antimaláricos, litio, suspensión 
brusca de corticoides sistémicos,  entre otros.

La fisiopatología de la psoriasis es asociada a la inflamación, con 
la liberación de citoquinas como TNF alfa, IL 12-23-17-36 alfa-beta-
gamma, derivando en una aceleración en la diferenciación de los 
queratinocitos, con cambios en la epidermis y proliferación de los 
vasos dérmicos; que se evidencian clínicamente como eritema, escama 
e induración6-7. Los factores emocionales juegan un rol importante 
como gatillantes y perpetuadores. La depresión en algunos pacientes 
puede deberse tanto a mecanismos inflamatorios como al impacto 
que la enfermedad genera afectando aspectos personales, laborales, 
sociales y familiares. 

Existen instrumentos para medir la afección de la calidad de vida: 
Child disease life quality index (CDLQI) en niños, Disease life quality 
index (DLQI) y  SF-36v2 Health Survey para adultos. Adicionalmente, 
Itch Numeric Rating Scale (Itch NRS) que mide prurito, Hospital Anxiety 
Scale (HADS-A) y Hospital Depression Scale (HADS-D) son escalas 
útiles para medir ansiedad y depresión8–12.  

Formas clínicas 
Clínicamente la psoriasis puede presentarse como placas eritemato-

escamosas nacaradas de tamaño y grosor variable, gotas (de 2 a 
10mm), o como formas pustulosas de frecuente localización palmo-
plantar que son estériles. La distribución puede ser bilateral, simétrica, 
localizada, generalizada o brote en gotas. Puede ocasionar prurito y 
olor característico que avergüenza al paciente. Los niños presentan 
lesiones delgadas o desprovistas de escamas (en la zona del pañal 
por el contacto con la urea de la orina). La psoriasis eritrodérmica 
corresponde a 1-2% de los casos, presenta eritema que compromete 
más del 90% de la superficie corporal con alteraciones electrolíticas y 
de termorregulación, siendo una urgencia que requiere internación. El 
compromiso articular ocurre en 25-34% de los casos y suele aparecer 
años después de iniciado el compromiso cutáneo, rara vez aislado13. 
La clínica y localización varían de acuerdo a la edad (Cuadro 1).

Los diagnósticos diferenciales en niños incluyen dermatitis del área 
del pañal, eritrodermia del recién nacido (Ej enfermedad de Ritter), 
pitiriasis rosada de Gibert, pitiriasis rubra pilaris, tiña capitis, dermatitis 
seborreica, eccema atópico, liquen plano. Un signo orientador en 
niños es el compromiso único umbilical, retroauricular, conducto 
auditivo externo o los párpados. El antecedente de eccema en 
cuero cabelludo debe hacer sospechar un eccema psoriasiforme. En 

adultos, diferenciar de sífilis, candidiasis, carcinoma espinocelular in 
situ (Enfermedad de Bowen), Linfoma de células T (Micosis fungoide). 
En las formas de psoriasis ungueal, la onicomicosis puede coexistir. 
En artropatía psoriásica, hacer el diagnóstico diferencial con otras 
patologías seronegativas. Cuando existe duda diagnóstica se debe re-
interrogar sobre antecedentes familiares, uso de corticoides tópicos y 
reevaluar clínicamente. 

Evaluación inicial del paciente
La evaluación en el niño debe incluir su grupo familiar, escolar y 

deportivo con el fin de pesquisar situaciones que lo afectan, pudiendo 
lograr la contención necesaria, mejorando así su calidad de vida y 
adherencia al tratamiento.

En todos los casos se debe interrogar sobre los antecedentes 
personales y familiares, realizar un examen físico completo de piel, 
faneras, mucosas y articulaciones. Registrar peso, talla, diámetro 
de cintura, tensión arterial y calcular el índice de masa corporal14-15. 
En casos moderados a severos se pueden solicitar exámenes 
complementarios  como screening inicial de comorbilidades, como 
síndrome metabólico, o en caso de que se necesite a futuro un 
tratamiento sistémico; incluir factor reumatoideo y proteína C 
reactiva, serologías como venereal disease research laboratory (VDRL), 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de hepatitis B y C 
(VHB -C), radiografía de tórax y prueba cutánea de derivado proteico 
purificado (PPD). La ecografía doppler de vasos del cuello para medir 
el grosor de la íntima es un predictor de eventos cardiovasculares 
como infarto agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular 
(ACV). La biopsia de piel no es un procedimiento necesario, y rara vez 
se realiza en niños, ante dificultad diagnóstica, pudiendo esta no ser 
concluyente como ocurre con el eccema psoriasiforme.

La clinimetría es un método de evaluación objetivo, útil como 
lenguaje común inter- observadores que da idea del estado 
del paciente, pudiendo ser requerido para iniciar tratamientos 
sistémicos. Su utilización en la consulta pediátrica es poco práctica, 
no obstante es necesario en estudios de investigación clínica. Existen 
varios scores como Psoriasis Area and Severity Index (PASI), Nail 
Psoriasis Severity Index (NAPSI), Disease Activity Score 28 (DAS28), 
que pueden no correlacionarse con la severidad de la enfermedad 
(ejemplo compromiso genital o palmo plantar). Por estos motivos es 
importante el abordaje interdisciplinario16 y considerar la derivación a 
psicoterapia17.

Terapéutica y derivación para consulta especializada 
Ante la sospecha diagnóstica, en primer lugar se deben indicar 

medidas generales que contribuyan a mejorar la barrera cutánea 
alterada: baños cortos de 10 minutos , jabón cremoso o sustitutos 
del jabón, emolientes y ropa de algodón. Es útil la radiación 
ultravioleta (RUV), “helioterapia”, un recurso accesible y fácil de 
implementar. El primer escalón de tratamiento son los tópicos18, 
pudiendo continuar su uso en esquema rotativo o combinado con 
sistémicos19-32 y/o fototerapia33-35 (Cuadro 2). La escala Koo-Menter36, 
surgió como instrumento de apoyo al dermatólogo para pesquisar 
los pacientes que requieren tratamiento sistémico y evitar formas 
severas sub tratadas con tópicos. Con base en los hallazgos clínicos y 
de laboratorio se derivará a los especialistas con los que se abordará 
un manejo interdisciplinario de las comorbilidades y los factores de 
riesgo (obesidad, sobrepeso tabaco y alcohol). 

En los casos de pacientes en etapa de embarazo y/o lactancia, 
es importante considerar que la psoriasis no afecta el desarrollo 
del feto, sin embargo, se deben tomar recaudos en la elección del 
tratamiento tanto tópico como sistémico dado el pasaje de fármacos 

Formas clínicas Placas (80-90%),

Gotas 

Invertida (flexural) 

Pustulosa

Eritrodérmica (1-2%)

Artropática (más frecuente en adultos)

Localización Zona de extensión de miembros superiores e inferiores 

Cuero cabelludo 

Surco retroauricular 

Ungueal

Cara

Genital

Palmo-plantar (formas severas) 

Periocular 

Umbilical 

Área del pañal (en niños).

Cuadro 1. Características de las lesiones en la psoriasis.
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a través de la placenta y leche materna. Es importante tener presente 
la absorción cutánea de algunos medicamentos tópicos. Los 
tratamientos de elección son humectantes, fango terapia, corticoides 

generales para mejorar la barrera de la piel. Los tratamientos tópicos 
pueden ser realizados por el médico generalista, quien al estar cerca 
a la familia puede hacer un manejo holístico. Para el adulto con clínica 
más compleja el manejo debe ser más intensivo ya que las formas 
severas sub tratadas afectan la calidad de vida.   

Es muy importante el abordaje inicial y el control de comorbilidades 
del paciente con psoriasis. El conocimiento de la patología permite 
realizar un diagnóstico precoz, favorecer la derivación oportuna 
mejorando el pronóstico. El trabajo interdisciplinario permite 
un seguimiento estrecho, reduce la morbimortalidad, mejora la 
adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los pacientes. Por 
tratarse de una enfermedad crónica y recurrente es importante que 
el médico general comprenda los aspectos diferenciales entre niños 
y adultos, para lograr un buen seguimiento del paciente en las 
diferentes etapas de su vida.
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Cuadro 2. Opciones terapéuticas para psoriasis

Tópicos

Corticoides de baja y mediana potencia

Inhibidores de la calcineurina (tacrolimus,   pimecrolimus)  

Análogos de vitamina D (calcipotriol) 

Urea

Coaltar 

Queratolíticos (ácido salicílico)  

Fangoterapia

Antibióticos.

Sistémicos

Metotrexato

Ciclosporina 

Retinoides 

Antihistamínicos de primera generación 

Antibióticos (psoriasis guttata  secundaria a EBHGA o sobreinfección agregada) 

Apremilast (anti fosfodiesterasa 4) 

Ésteres de ácido fumárico (en adultos) 

Corticoides sistémicos (desaconsejados  por el efecto rebote).

Fototerapia

UVB nb 

PUVA tópico

Láser excimer (adultos) 

Biológicos
Anti TNF 

Anti IL 12-23-17A.

de baja o mediana potencia (Categoría C), antibióticos, fototerapia 
con ultravioleta B (UVB) de banda angosta, ciclosporina (Categoría C), 
biológicos (Categoría B)37.

Mitos y verdades
Existen muchos interrogantes respecto de los factores 

desencadenantes y/o agravantes. Se sabe que el tabaquismo activo 
y pasivo, consumo de alcohol, así como los traumatismos en la piel 
generan empeoramiento o aparición de nuevas lesiones. Actualmente 
no hay evidencia científica que demuestre una asociación entre la dieta 
y cambios en la evolución de la enfermedad. La radiación ultravioleta 
“helioterapia” resulta beneficiosa por su efecto antiinflamatorio, 
fundamento del mecanismo de acción de la fototerapia, cuidando 
de no sufrir quemaduras ya que generaría nuevas lesiones por 
fenómeno de Köebner. No se requieren dietas y estas pueden ser 
contraproducentes en niños. 

Importancia del esquema de vacunación
En pacientes con evolución tórpida o en aquellos en quienes se 

sospecha de inicio que requerirán tratamiento sistémico, se deberá 
revisar el calendario de vacunación teniendo presente que están 
contraindicadas las vacunas a virus vivos y vivos atenuados (como 
polio vía oral en convivientes); pudiéndose administrar vacunas 
antigripal y antineumocócica. Los pacientes inmunosuprimidos que 
planeen viajar a zonas endémicas deben dar aviso con tiempo de 
antelación a su médico quien valorará la vacunación correspondiente.

CONCLUSION 
Existen diferencias entre la psoriasis de niños y adultos en cuanto 

a la clínica, lo que dificulta en ocasiones hacer el diagnóstico y 
tratamiento. El manejo inicial debe estar enfocado a medidas 

Las abreviaturas indican: EBHG, Estreptococo beta hemolítico grupo A; UVB nb, Ultravioleta 
B de banda angosta; PUVA, Ultravioleta A + psoraleno; TNF, Factor de necrosis tumoral; IL, 
Interleuquina. 
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