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PSORIASIS Y DERMATITIS SEBORREICA

La psoriasis es una enfermedad cronica que provoca una importante merma de la calidad de vida de los pacientes. Afecta a un 2% de
la poblacion, con similar prevalencia en ambos sexos. Las lesiones cutadneas de la enfermedad pueden acompafarse de manifestaciones
articulares hasta en el 40% de los pacientes. Ademas, existen otros procesos sistémicos como la enfermedad cardiovascular, la enfer-
medad inflamatoria intestinal, el higado graso no alcohdlico o la patologia psiquiatrica, mas prevalentes entre los pacientes con psoriasis.
Por tanto, se trata de una patologia frecuente que requiere, para su adecuado manejo, un abordaje integral y un seguimiento individua-
lizado y estrecho.

'l DESCRIPCION
Tabla

1 Psoriasis. Vision general de la enfermedad
La psoriasis es una enfermedad sistémica inflama-
toria, de carécter cronico, con manifestaciones cu- | Descripcién
taneas y articulares. Aunque puede presentarse a
cualquier edad, generalmente debuta en torno a * Forma mas frecuente (70-80%): Psoriasis vulgar; placas eritematodescamativas bien
los 15-30 afios’2. delimitadas en zonas de extension y cuero cabelludo. Prurito escaso.
Otras formas:
Se considera un proceso multifactorial en el que, Presentacion | © F5077asis invertida: placas eritematosas en pliegues, escasa descamacion periférica

sobre una base genética que confiere una mayor clinica ® Psoriasis guttata: pdpulas eritematodescamativas en tronco y rafz de miembros

predisposicién acttan distintos factores ambienta- e Psoriasis pustulosa: pistulas sobre base eritematosa; si generalizada, potencialmente grave

les capaces de'desencadenar los brotes de la enfer- e Eritrodermia psoriasica: afectacion de més del 90% de la superficie corporal; potencialmente grave
- P e Psoriasis ungueal: afectacion de la Idmina ungueal con pitting, manchas de aceite, onicolisis

medad. Se han descrito mdltiples alelos de

98 oo # distal e hiperqueratosis subungueal
susceptibilidad genética, como el HLA-CwB, asf
como otros genes que codifican para interleucinas

Enfermedad crénica inflamatoria con manifestaciones cutaneas y articulares,
que afecta al 2% de la pablacién

Diagnéstico | Clinico. Biopsia cutanea en casos dudosos

como la IL-12 e IL-23, implicadas en la enfermedad. Formas leves o moderadas. Tratamiento topico:
. e Corticoides topicos
Entre los factores ambientales capaces de desen- * Derivados de la vitamina D (calcipotriol, tacalcitol, calcitriol)
cadenar los brotes de psoriasis, se encuentran al- * Retinoides (tazaroteno)
gunos agentes infecciosos (S. pyogenes, S. aureus, e nhibidores de la calcineurina (tacrolimus, pimecrolimus)
Candida, retrovirus, etc.), los traumatismos (a través * Combinaciones: corticoide + cido salicilico o corticoide + calcipotriol

Formas moderadas-graves. Tratamiento sistémico:
e Fototerapia (UVB-be, PUVA)
* Retinoides (acitretino)

del conocido «fenémeno de de Koebner, por el cual, | Tratamiento
en areas de traumatismo o cicatriz se reproducen le-

siones tipicas de la dermatosis), algunos farmacos « Metotrexato

(litio, betablogueantes, antiinflamatorios no esteroi- * Ciclosporina

deos, tetraciclinas...), agentes toxicos (tabaco) y * Farmacos biologicos:

otros factores como el estrés o el clima (ambientes - Inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF-a): infliximab, etanercept y adalimumab)
frios y secosf. - Inhibidores de las interleucinas 12 y 23: ustekinumab

. PRESENTACION CLINICA Figura T Placas de psoriasis

Existen distintas formas clinicas de psoriasis: las lesiones tipicas de la psoriasis son las placas eri-
tematodescamativas, bien delimitadas, con descamacién gruesa nacarada, habitualmente asintoméaticas
o levemente pruriginosas. Se trata de lesiones que tienden a la cronicidad y que suelen cursar en brotes
de ritmo estacional, mejorando en verano®*. Las formas clinicas mas habituales son:

->Psoriasis vulgar o en placas: la forma mas frecuente, presente en el 70-90% de los casos, carac-
terizada por la presencia de papulas o placas eritematodescamativas bien delimitadas, con descama-
cién gruesa blanquecina, asintomaticas o levemente pruriginosas, distribuidas simétricamente en las
areas de extension de las extremidades, cuero cabelludo y regién lumbosacra (Fig. 1). Figura 2 Psoriasis invertida (detalle)

->Psoriasis invertida: son placas eritematosas minimamente descamativas en |a periferia, localizadas
en los pliegues cutaneos (Fig. 2).

-Psoriasis en gotas (o «guttata»): tipica de pacientes jovenes, cursa con papulas eritematodesca-
mativas en tronco y raiz de miembros. Suelen aparecer bruscamente tras infecciones estreptocdcicas
y regresar espontaneamente, aunque hasta un 40% de los pacientes desarrollan posteriormente pso-
riasis vulgar (Fig. 3).

->Psoriasis eritrodérmica: es una forma generali- _ o
zada con eritema que afecta a mas del 90% de la Figura 3 Psoriasis en gotas
superficie corporal. Puede asociar sintomas sisté- ;
micos (fiebre, malestar, etc.) por la pérdida de la
homeostasis cutanea. Puede producirse tras la sus-
pension brusca del tratamiento esteroideo (Fig. 4).

->Psoriasis pustulosa: ocurre aproximadamente
entre un 2y un 5% de los casos. Cursa con la pre-
sencia predominante de pdstulas en lugar de las
lesiones tipicas. Puede clasificarse a su vez en:




DIAGNOSTICO

El diagndstico de la psoriasis es eminentemente clinico, aunque la biopsia
cutdnea resulta Gtil en casos dudosos.

4 TRATAMIENTO

1. Psoriasis leve-moderada. Suele manejarse con tratamiento tépico, que
se basa en las siguientes opciones®, resumidas en la Tabla 3:

->Corticoides topicos: son los agentes mas empleados, en monoterapia o
combinados con otros tratamientos. Suelen emplearse corticoides de po-
tencia alta 0 muy alta, salvo en pliegues y regién facial o cuando se utilizan
en nifios. Se aplican una o dos veces al dia hasta alcanzar la mejoria (mé-
ximo 2-4 semanas), evitando el uso continuado por sus posibles efectos
secundarios (atrofia cuténea, estrias, telangiectasias, acné, foliculitis, pir-
pura posible absorcién sistémica con fenémeno de Cushing, etc.).

->Derivados de la vitamina D (calcipotriol, tacalcitol y calcitriol): utilizados
una o dos veces al dia, son alternativas eficaces y seguras a los corticoides
topicos. Pueden producir irritacion cutanea y, aunque se han descrito casos
de hipercalcemia e hipercalciuria asociados a estos agentes, son raros y
se producen, sobre todo, por su uso incorrecto.

->Derivados de la vitamina A (tazaroteno en gel al 0,05y 0,1%), utilizados
una vez al dfa en monoterapia 0 en combinacién con corticoides tpicos.
Pueden causar irritacion cutanea, fotosensibilidad y teratogenicidad.

-Inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus): son dtiles
para tratar areas intertriginosas y region facial en estos pacientes, ya que
no producen atrofia cutanea. Su efecto secundario mas importante es la
irritacion local, que suele limitarse con el uso.

<Asociaciones:

e Betametasona y calcipotriol: la asociacién es mas eficaz que cada uno
de los principios por separado y presenta un mejor perfil de efectos se-
cundarios. Puede utilizarse con una dnica aplicacion diaria.

e (orticoide y acido salicilico: el &cido salicilico permite una mayor pene-
tracion del corticoide en la piel, aumentando su eficacia. Debe utilizarse
con precaucion, evitando aplicarlo sobre areas extensas, para disminuir
el riesgo de intoxicacion por salicilico.

e Psoriasis pustulosa generalizada o de von Zumbusch:
eritema, generalizado sobre el que se forman rapida-
mente mltiples pdstulas milimétricas. Suele acom-
pafharse de fiebre, artralgias y malestar, pudiendo
asociar también infecciones, alteraciones de la ter-
morregulacién, episodios trombdéticos o alteraciones
renales o hepaticas, por lo que requieren manejo hos-
pitalario (Fig. 5).

(Fig. 7).

Fustulosis palmo-plantar: cursa con pdstulas en palmas
y plantas, acompafiadas de hiperqueratosis. Afecta con
mayor frecuencia a mujeres y fumadores (Fig. 6).

e Acrodermatitis continua de Hallopeau: forma infre-
cuente, con pUstulas en las zonas distales de los dedos
de manos y pies, pudiendo asociar alteraciones de la
matriz ungueal en forma de distrofia ungueal o anoni-
quia, o incluso afectar al hueso subyacente (ostedlisis).

Los principales diagnésticos diferenciales de la psoriasis se recogen en la Tabla 2.

Tabl L .
623 Psoriasis. Diagnostico diferencial

-Psoriasis ungueal: ocurre hasta en un 80-90% de los pa-
cientes, predominando en las ufias de las manos. Cursa con
pitting (pequefios hoyuelos en la ldmina ungueal), decolora-
cion amarillenta o0 en «mancha de aceite» de la lamina un-
gueal, paroniquia, onicolisis o hiperqueratosis subungueal. La
psoriasis ungueal suele ser bastante resistente al tratamiento

Ademas de la clinica cutanea previamente expuesta, hasta un
40% de los pacientes presentan ademas manifestaciones arti-
culares, en forma de artritis seronegativa, con artritis oligo-
articular asimétrica como patrén mas frecuente.

Para la valoracion de |a gravedad de la psoriasis se utilizan fun-
damentalmente tres indices: superficie corporal afectada (BSA),
PASI (Psoriasis Area and Severity Index)y DLQI (Dermatology
Life Quality Index). Se considera psoriasis grave si cualquiera de
estos indices tiene un valor superior a 10 («regla de los 10»).

Tabla . ..
3 Tratamiento de las formas leves de psoriasis
Forma En placas Ungueal Cuero Invertida
clinica P 9 cabelludo
Corticoide Corticoide tépico
tépico potente Corticoide tdpico
Primera linea (potencia Corticoide (descostrar, _ de baja potencia
(brote) moderada tépico an’ges con gamdo (cursp corto)
o alta) +/- potencia salicilico si Inhibidores
anélo_go de moderada o escamas calcineurina
vitamina D | i3 1/- gruesas)
analogo de Inhibidores de
Primera linea Anélogo de | la vitamina D calcineurina
(mantenimiento) | vitaminaD | +/- tazaroteno Anélogo de
+/- &cido vitamina D
salicilico Anélogo de .
Segunda linea Tazaroteno vitamina D + Analo_go B
S vitamina D
corticoide tdpico

2. Psoriasis moderada-grave. Requiere tratamiento sistémico, que se basa
en la fototerapia, los tratamientos clasicos y las nuevas terapias hiolégicas®.

-Fototerapia: sobre todo se emplea |a terapia con ultravioleta B de banda
estrecha (UVB-be) y la fotoquimioterapia con radiacion ultravioleta A con
fotosensibilizacion previa con psoralenos (PUVA). Esté contraindicada en
enfermedades fotosensibles y sindromes genéticos que predisponen al des-
arrollo de cancer de piel, ya que provoca fotoenvejecimiento y carcinogé-
nesis a largo plazo.

e [JVB-be: resulta una buena opcion para la psoriasis en placas extensa,
los casos de afectacion moderada-grave en la que fracasan los tratamien-
tos topicos y la psorasis en gotas. Suelen realizarse dos o tres sesiones
semanales durante al menos 3 semanas, habitualmente en el entorno
hospitalario. Es una alternativa segura en embarazo y lactancia.

e PUVA: es otro tratamiento eficaz para las formas extensas de psoriasis
que se utiliza fundamentalmente para los casos refractarios a los corti-
coides topicos y a la fototerapia con UVB-be. Para su utilizacion es nece-
sario administrar un farmaco fotosensibilizante (psoraleno) por via oral o
topica (PUVA tépica o PUVA bafio), antes de la exposicion a la luz UVA.
Se utiliza la PUVA dos o tres veces a la semana hasta conseguir la mejo-
ria. El psoraleno oral esta contraindicado en hepatopatia.

Figura 5  Psoriasis pustulosa
generalizada (detalle)

Figura &
(detalle)

vV

Pustulosis palmo-plantar

1. Dermatitis seborreica: también presenta placas
eritematodescamativas, pero mal delimitadas y con descamacion mas
amarillenta, menos gruesa. Las lesiones se localizan en areas
seborreicas

2. Eczema numular: cursa con placas eritematodescamativas mal
delimitadas, con descamacion fina, de morfologia redondeada. Presenta
prurito intenso y puede encontrarse en tronco y extremidades

3. Liquen plano: papulas eritematoviolaceas intensamente pruriginosas,
en zonas de flexion de extremidades

4. Liquen simple cronico: placas eritematosas
descamativas, con descamacion més fina, que presentan
intenso prurito

5. Micosis fungoide: linfoma cutdneo que cursa con placas
eritematosas con descamacion mas fina y menos
blanquecina, de curso crénico, escasamente pruriginosas

6. Onicomicosis: puede ser muy similar a la onicopatia por
psoriasis, con hiperqueratosis subungueal y onicalisis distal.
Tomar cultivo para hongos ante la duda

Figura 7 Psoriasis ungueal




-Farmacos sistémicos convencionales: se utilizan como primera op- ->Farmacos bioldgicos: son farmacos que bloquean de forma especifica
cién para aquellos pacientes en los que haya fracasado el tratamiento algunos episodios inflamatorios implicados en la enfermedad. Pueden ser

topico y la fototerapia. Son el metotrexato, la ciclosporina y el acitreting®” inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF-a) e inhibidores de las in-
(Tabla 4). terleucinas 12 y 237 (Tabla 5).
Tabla

4  Tratamientos sistémicos convencionales de la psoriasis

Farmaco Indicaciones Posologia Efectos secundarios Contraindicaciones Embarazo y lactancia Monitorizacion
Psoriasis extensa Hipertension arterial Hipertension arterial no controlada, Analitica, placa térax y
Ci . o 2,5-5 mg/kg, Nefrotoxicidad insuficiencia renal, malignidad activa . serologfas antes del
iclosporina Psoriasis pustulosa A del ri q f . ) 4s d Categoria C ! Monitori
Psoriasis palmo-plantar 12-16 semanas | Aumento del riesgo de y fototerapia concomitante o mas de tratamiento. Monitorizar
cancer cutaneo y linfoma | 200 sesiones de PUVA acumuladas funcion renal
75a25m Analitica, serologias VIH, VHC
Eritrodermia psoriasica sémanalesg Gastrointestinales Embarazo y lactancia, hepatopatia, Categoria X y VHB y placa térax antes del
M S P R Mielosupresién alcoholismo, patologia renal grave, Anticoncepcion hasta tratamiento. Analitica
etotrexato Psoriasis pustulosa oral o i.m. H icidad loafa h l6ai 12 | i6dica. Si dosi lad
Artropatia psorisica Junto con &cido | Hepatotoxicida patologia hematologica, _ semanas tras e periddica. Si dosis acumulada
félico Teratogenia inmunosupresion e infeccion activa | tratamiento mayor de 1-1,5 g, valorar
biopsia hepatica o fibroscan
Psoriasis moderada- Xerosis Categoria X. Evitar en Analt
; . o P nalitica con prueba de
grave Alteraciones del perfil Embarazo vy lactancia, insufiencia edad fértil. Mantener L
Acitreti : . 10-50 mg i o o T ’ o embarazo antes del inicio del
citretino Eritrodermia S Y lipidico y hepatico renal o hepédtica grave y dislipemia anticoncepcion hasta 3 ;
diarios, via oral - o . o - tratamiento y de forma
Formas pustulosas, Hipertension intracraneal | crénica grave afios tras finalizar el eri6dica
Psoriasis palmo-plantar Artralgias, mialgias tratamiento P
Tabla . L. .
5 Tratamiento biolédgico de la psoriasis
Farmaco Pauta de administracion Monitorizacion Embarazo y lactancia | Efectos secundarios mas frecuentes Contraindicaciones
Infliximab 5mg/kg i.v. semanas 0, 2,8y Antes del inicio, analitica con | categoria B Cefalea, nauseas, reacciones Tuberculosis activa
(anti TNF-a) luego cada 8 semanas hemograma, perfil hepatico y infusionales, infecciones vias aéreas altas | Antecedente de neoplasia
Etanercept 50 mg s.c. dos veces/semana renal, serologias VIH, VHB, Reacciones locales en el sitio de Inmunodeficiencia

VHC, mantoux y placa térax. | Categoria B Enfermedades desmielinizantes

(anti TNF-a) 3 meses y luego 50 mg semanales Posteriormente analitica inyeccion, infecciones vias aéreas altas Insuficiencia cardiaca grado lll/V
Adalimumab |80 mgs.c.dia 1,40 mg dia 8y periédica con hemograma y ) ) ’ de la New York Heart
(anti TNF-a) luego 40 mg cada 15 dias perfil hepatico Categorfa B Infecciones vias altas Association (NYHA)

Antes del inicio, analitica con
hemograma, perfil hepatico y
renal, serologfas VIH, VHB,
VHC, mantoux y placa térax

45mg s.c. (<100 kg) 0 90 mg sc
(>100 kg) semanas 0, 4 y luego
cada 12 semanas

Ustekinumab
(anti IL-12/23)

Infecciones vias aéreas altas

- Infeccion activa
(aunque generalmente bien tolerado)

Categoria B

Figura 8 > Algoritmo terapéutico para el manejo de la psoriasis

PSORIASIS

| iAfectacion articular? | No |
| St | | Formas leves | Formas extensas |
Fracaso
METOTREXATO ‘ Tratamiento topico ‘ terapeutico LvTralamienlo sistémico
ANTI TNF-

Corticoides potencia media-alta
Derivados vitamina D

| PUVA/UVB-be || Clasicos || Biolégicos |

Figura @ > Psoriasis en placas, forma més habitual de

I Tazaroteno Ciclosporina ~ Anti-TNF-a
presentacion Asociaciones ) Metotrexato ~ Anti-IL12-23
Inhibidores calcineurina (pliegues) Acitretino

Fototerapia localizada

La dermatitis seborreica (DS) es una enfermedad inflamatoria cranica con manifestaciones cutaneasy, en algunos casos, oculares,
que presenta un 5% de la poblacion, siendo mas frecuente entre los varones de edad mediaé Dada la afectacién predominantemente
facial y del cuero cabelludo que caracteriza a esta patologia, acarrea una importante repercusion en la calidad de vida de los pa-
cientes, lo que la convierte en un motivo de consulta frecuente en Atencién Primaria.

Figura 10 Dermatitis seborreica del cuero
; Figura] T > Dermatitis seborreica en
2 cabelludo; detalle de la descamacidn !
DESCRIPCION Surcos nasogenianos

La DS es una enfermedad crénica inflamatoria que cursa con
lesiones cutaneas en dreas seborreicas, que pueden acom-
pafiarse de blefaritis. Su etiologfa continta siendo contro-
vertida, aunque se ha implicado al hongo Malassezia spp.
en su patogenia, asf como a factores hormonales y a la alte-
racion de la composicion del sebo. Entre los factores de
riesgo se encuentran la inmunosupresion (en particular, la
infeccion por VIH); la patologia neuroldgica y la trisomfa 21.




PRESENTACION CLINICA

Las lesiones tipicas son las placas eritematodescamativas, mal delimi-
tadas, con descamacién amarillenta, en dreas ricas en glandulas seba-
ceas (area supraciliar, surcos nasogenianos, cuero cabelludo, pliegues
retroauriculares, region preesternal, pliegues).

Suelen ser asintométicas o asociar prurito leve. Ademds de las mani-
festaciones cuténeas, pueden asociar blefaritis. Suelen evolucionar en
brotes, generalmente desencadenados por estrés, cansancio 0 exposi-
cion solar (esta Ultima empeora inicialmente las lesiones, aunque a la
larga suele ser beneficiosa) (Fig.11).

Existe una forma infantil, que afecta hasta a un 70% de los lactantes,
con la formacién de una placa eritematosa con intensa descamacion
amarillenta en el cuero cabelludo, conocida como la «costra lactea».
Suele comenzar en el primer trimestre y desaparecer espontdneamente
antes del primer afio, sin necesariamente implicar su presencia una
evolucion posterior a DS del adulto (Fig. 12) (Tabla 7).

Figura 12 Costra lctea (dermatitis
seborreica del lactante)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la DS es funda-
mentalmente clinico. En caso de
duda, puede realizarse una hiop-
sia cutanea para confirmar el
diagndstico. En los pacientes con
DS severa de inicio brusco, debe
despistarse la infeccion por VIH.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos, la DS puede ser manejada con tratamiento
topico®?, empleandose el tratamiento sistémico en los casos muy ex-
tensos o refractarios. Dado el caracter recurrente de las lesiones,
suele ser necesario un tratamiento de mantenimiento.

Debe recomendarse, en la DS del cuero cabelludo, la retirada de las
costras, tratando previamente la zona con aceite de oliva o prepara-
dos con &cido salicilico (en este dltimo caso, sdlo en adultos).

Corticoides topicos: son eficaces para el tratamiento a corto
plazo. Se prefiere utilizar los corticoides de baja potencia (gj., hi-
drocortisona)®®. Dados sus efectos secundarios (previamente des-
critos), no estan indicados para mantenimiento.

Antifiingicos topicos (ketoconazol, miconazol, ciclopirox olamina):
también son alternativas eficaces, tanto para el brote como para
tratamiento de mantenimiento®0.

Tabla

Tabla

6 Tratamientos sistémicos convencionales de la psoriasis

Descripcion

Presentacion
clinica

Diagnéstico

Tratamiento

DERMATITIS SEBORREICA

Enfermedad cutanea inflamatoria crénica con manifestaciones cutaneas y, en
algunos casos, oculares, que presenta un 5% de la poblacion

Papulas y placas eritematodescamativas, mal delimitadas, con descamacién
amarillenta, en areas ricas en glandulas sebaceas (area supraciliar, surcos
nasogenianos, cuero cabelludo, pliegues retroauriculares, region preesternal,
pliegues). Posible blefaritis asociada

Clinico

Formas leves sin afectacion del cuero cabelludo. Tratamiento topico:
Corticoides topicos
Antiflingicos topicos (azoles)
Inhibidores de la calcineurina (tacrolimus, pimecrolimus)
Otros: sales de litio, &cido salicilico...
Formas moderadas-graves. Tratamiento sistémico:
Antiflngicos orales
Otros: corticoides sistémicos, fototerapia
Afectacion del cuero cabelludo:
Antiflingicos (champ)
Corticoides tépicos
Otros: champu de piritiona de zinc, champt de sulfuro de selenio

Tabla

7

Dermatitis seborreica. Diagnéstico diferencial

Psoriasis: lesiones mejor delimitadas con escamas mas gruesas y
blanquecinas

Dermatitis atopica/de contacto: se acompafian de un prurito mas
prominente y las lesiones carecen de la descamacion amarillenta
Dermatitis asociada a pediculosis: suele acompafarse de eczema en
la nuca. Examinar bien para descartar la presencia de piojos o liendres
Toxicodermias: pueden encontrarse reacciones similares con algunos
farmacos como metildopa, clorpromazina o cimetidina. Valorar la relacién

temporal
Lupus eritematoso discoide: puede cursar con placas
eritematodescamativas en region facial; curan dejando cicatriz

Pénfigo foliaceo y pénfigo eritematoso: con lesiones ampollosas en

areas seborreicas, que pueden parecerse a la DS extensa, afectando
también a la region preesternal y la parte superior de la espalda

Inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus): su
eficacia es similar a la de los corticoides topicos, aunque pueden
producir irritacién local que puede comprometer la adherencia al
tratamiento.

En los casos extensos o refractarios, puede ser necesario el trata-
miento sistémico con antifingicos orales. Suele recomendarse el tra-
tamiento con itraconazol, a dosis de 200 mg diarios durante 7 dias,
para los brotes de la enfermedad™ (Tablas 8y 9).

Para la costra lactea suele ser suficiente con la retirada de las costras
con un peine suave, después de hidratar la zona con aceite de oliva
o emolientes. En caso de persistencia, pueden emplearse los corti-
coides topicos de baja potencia (ej.: hidrocortisona al 1%) o el keto-
conazol al 2%.

8 Tratamiento de la dermatitis seborreica (sin afectacion del cuero cabelludo)

Principio activo Pauta brote Duracion Pauta mantenimiento Efectos secundarios mas frecuentes
Ketoconazol crema 2% 2 veces/dia (piel) 4 semanas 1 aplicacién a la semana | Irritacion local. Dermatitis de contacto
Miconazol crema 1 02 veces/dia (piel) | 4 semanas [rritacion local. Dermatitis de contacto

102 veces/dia
102 veces/dia
102 veces/dia

Corticoides de baja potencia (], hidrocortisona 1 0 2,5%)
Pimecrolimus 1% crema
Tacrolimus 0,1% pomada

[traconazol oral 200 mg/dia 7 dias

Tabl:
6191i Tratamiento de la dermatitis seborreica (cuero cabelludo)

Principio activo Pauta brote

Ketoconazol champt 2% 2 veces/sem, 4 semanas

Ciclopirox olamina champti 1,5% 2-3 veces/semana, 4 semanas

2 veces/semana 2 semanas y

Sulfuro de selenio champt 2,5% .
luego 1 vez/semana 2 semanas mas

Piritiona de zinc 1% champ 2-3 veces a la semana

Clobetasol 0,05% champd 1 vez al dia, 4 semanas méaximo

4 semanas méaximo
Hasta mejoria
Hasta mejoria

Pauta mantenimiento
1 aplicacion a la semana
1 aplicacién semanal

Repetir pasadas 4-6 semanas

No indicado

No indicada Atrofia cutanea. Estrias telangiectasias

2 veces a la semana Irritacién cutanea. Prurito intenso
2 veces a la semana Irritacién cuténea. Prurito intenso

200 mg, dos primeros

dias de cada mes Alteraciones digestivas, hepatoxicidad, prurito

Efectos secundarios mas frecuentes
Irritacién local. Dermatitis de contacto
Irritacién local. Dermatitis de contacto

Irritacién local

Atrofia cuténea, estrias, foliculitis, acné, telangiectasias

MMC. Queda rigurosamente prohibida, sin previa autorizacion por escrito de los editores,

la reproduccion total o parcial de esta obra por cualquier procedimiento. Depdsito Legal: @ ISBN:



PERFIL DEL PACIENTE TiPICO CRITERIOS DE DERIVACION

PSORIASIS DERMATITIS SEBORREICA ———
Sexo Mujeres=hombres Varén 1. Duda diagnéstica
I it _ S _ 2. Lesiones extensas o graves (cualquier tipo de psoriasis)

Edad Cualquiera; inicio 15-30 afios Media (pico 40 afios) 3. Falta de respuesta al tratamiento t6pico

Artritis psoriasica. Factores de riesgo cardiovascular (obsesidad, diabetes, 4. Sospecha de artritis psoriasica (derivacion a
Comorbilidades | hipertension, dislipemia...). Consumo de alcohol y tabaco. Patologia VIH, patologia neuroldgica Reumatologa)

psiqyiétrica (ansiedad, depresion. ..) _ ] 5. Psoriasis con importante disminucién de la calidad de
Sintomas P(unto ausente o leve. E_n formas graves, sintomatologia general Asintomatica/leve prurito vida

(fiebre, malestar, artralgias. ..)
Evolucion Curso crénico. No existe cura en la actualidad. Brotes de lesiones de Curso crénico, con brotes y Duda diagnéstica

dias/meses de duracion. Suele mejorar en verano. El 80% de los casos son
leves o moderados; 20% requieren tratamiento sistémico u hospitalizacion

Casos extensos o generalizados
Casos refractarios tras cuatro semanas de
tratamiento tépico

de los sintomas periodos de remisién

RECOMENDACIONES PRACTICAS

PSORIASIS DERMATITIS SEBORREICA

Aunque el hongo Malassezia se ha implicado en la enfermedad, no se trata
de un proceso contagioso

Debe realizarse una adecuada higiene diaria de la piel, utilizando jabones
suaves poco irritantes

Las lesiones suelen empeorar en invierno o ambientes secos, por lo que es
necesario cuidar e hidratar mas intensamente la piel en estas condiciones.
Debe insistirse en la retirada de las costras del cuero cabelludo, después
de hidratar bien la zona con aceite de oliva u otro emoliente.

La piel afectada por la DS es sensible; debe hidratarse adecuadamente con
cremas especificas, evitando los productos demasiado grasos o irritantes.
Se debe evitar un consumo de alcohol excesivo, ya que empeora las lesiones.
En los casos de DS de inicio sdbito o extensa, se debe descartar infeccion
por VIH.

Aunque la DS puede asociar caida de pelo, debe explicarse que suele ser
reversible en la gran mayorfa de los casos.

Nunca se debe aplicar ningln tratamiento sin supervision médica. Aunque
los corticoides tépicos mejoran los brotes, no pueden utilizarse a largo plazo
0 sin supervision, ya que pueden atrofiar la piel y producir estrias o acné,
entre otros efectos secundarios.

1. Aunque las lesiones pueden llegar a ser extensas y llamativas, no son contagiosas.

2. Suelen mejorar con la exposicion solar: recomendar al paciente exposicion solar controlada, sobre todo en verano.

3. Es fundamental el despistaje de las comorbilidades (en particular, los factores de riesgo cardiovascular y la
patologia psiquiatrica).

4. Elestrésy la ansiedad pueden desencadenar brotes de la enfermedad, por lo que conviene intentar evitarlos,
por ejemplo, realizando ejercicio fisico. Ante ansiedad, estrés o sintomas de depresion se debe buscar ayuda.
Puede resultar dtil recomendar al paciente que contacte con las asociaciones de afectados por psoriasis.

5. Debe insistirse en la necesidad de una higiene adecuada, con bafio diario utilizando jabones no irritantes
para la piel. Ademas, es preciso hidratar adecuadamente la piel, especialmente con cremas especificas. Se
recomienda aplicarlas después del bafio o ducha para que penetren mejor en la piel, aunque puede ser
necesario aplicarlas varias veces al dia.

6. No deben emplearse corticoides orales para la psoriasis; pueden desencadenar brotes de psoriasis pustulosa.

7. Deben utilizarse prendas suaves de tejidos naturales, evitando el roce con etiquetas y las prendas demasiado
cefidas.

8. Aunque no hay que evitar ningtn alimento en concreto por la psoriasis, se debe cuidar la alimentacién y realizar
gjercicio fisico de forma habitual, ya que la psoriasis se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
Ademés, en los pacientes obesos la psoriasis es mas grave y mas dificil de controlar. Conviene, también, evitar
alcohol y tabaco, ya que empeoran las lesiones.

Mito Realidad
/)
= . . Se trata de una enfermedad inflamatoria que no puede transmitirse de una persona a otra. Aunque hay algunas infecciones que pueden
—| La psoriasis se contagia o . ;
o desencadenar brotes de psoriasis, la enfermedad en si no puede contagiarse
- La psoriasis «viene del higado», se debe a | Aunque la causa de la enfermedad no esta completamente dilucidada, no se debe a ninguna intoxicacién ni enfermedad hepética y, por tanto,
una intoxicacion de la sangre las dietas depurativas no tienen ninguna base cientifica y resultan contraproducentes

La psoriasis empeora durante el embarazo | Muchas mujeres experimentan una mejoria importante de las lesiones durante el embarazo, aunque si que estan descritos los brotes posparto

Puede afectar a las articulaciones y, ademas, se asocia a otros procesos como la enfermedad cardiovascular, patologia psiquiatrica, enfermedad
inflamatoria intestinal, etc.

Aungue es necesario que los pacientes cuiden su alimentacion y realicen ejercicio fisico para evitar la obesidad y la enfermedad cardiovascular,
no existe relacion aparente entre los brotes de la enfermedad y el consumo de determinados alimentos

Aungue no existe una cura definitiva, muchos pacientes experimentan mejoria o incluso desaparicién de los brotes con el paso del tiempo.
Ademas, algunas formas son autolimitadas, como la psoriasis en gotas

=j|| La psoriasis solo afecta a la piel

La psoriasis puede controlarse con la dieta

La psoriasis nunca desaparece

RESUMEN
PSORIASIS DERMATITIS SEBORREICA
Perfil paciente Hombre o mujer joven con antecedentes familiares Hombre joven

Clinica (incluir lesién elemental, | Placas eritematodescamativas asintomaticas desde hace q g q A q e q
( ' Placas eritematodescamativas amarillentas cronicas, asintomaticas o con leve prurito

sfntomas y duracion) meses
Diagnostico Clinico Clinico
Tratamiento Corticoide tépico +/- fototerapia +/- farmaco sistémico Corticoide tdpico o antiftingico topico (azoles) o inhibidor calcineurina.
(acitretino, metotrexato, ciclosporina, biolégicos) Antiflingicos orales si muy extensa o refractaria
1. Duda diagnéstica
2. No respuesta a topicos Duda diagnéstica
Derivacion 3. Formas graves No respuesta a tdpicos
4. Sospecha de artritis psorisica (derivar a Reumatologia) Formas graves
5. Importante afectacion de la calidad de vida

* No se trata de un proceso contagioso

e No es contagiosa e . L
A5 * Solicitar serologia de VIH ante casos de inicio stbito
. ° recomendar la exposicion solar moder: . , . :
Recomendaciones o Ee debe recomendar la exposicion so g pde ada * Debe insistirse en la retirada de las costras del cuero cabelludo, después de hidratar bien
s fundamental hacer un correcto despistaje del riesgo la 70na con aceite de oliva U otro emoliente
cardiovascular ’ p . .
* La DS puede asociar caida de pelo, que suele ser reversible en la gran mayoria de los casos
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BILAXTEN, DEJA ATRAS LA ALERGIA

* Bilaxten es un antihistaminico de 2° generacion, no sedante,
indicado en el tratamiento sinftomdtico de la rinoconjuntivitis alérgica y la urticaria.!

* Bilaxten combina una elevada potencia antihistaminica? con una seguridad similar
a placebo,***respetando la vida activa del paciente.34

* Bilaxten 20 mg en toma Unica diaria tiene un répido inicio de accién (1 hora)
y mantiene su eficacia durante al menos 24 horas.¢

* Bilaxten 20 mg no afecta a la capacidad de conduccion incluso a dosis doble
de la recomendada.”

BILAXTEN
*F FAES FARMA : bilastina

Innovacion antihistaminica



Clasificacian por drganos del sistema o Bilastina 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Bilaxten 20 mg comprimidos. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y

B'Z'Ssl:]';“ cualquier Placeho CUANTITATIVA: Cada comprimido contiene 20 mg de bilastina. Para consultar la lista completa de excipientes

=607 dosis N=1362 ver seccién 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Comprimido. Comprimidos blancos ovales biconvexos y

Frecuencia  Reaccion adversa N=2525 ranurados. La ranura sirve para fraccionar y facilitar la deglucion pero no para dividir en dosis iguales.
Infecciones e infestaciones 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Tratamiento sintomético de la rinoconjuntivitis
Poco frecuentes [ Herpes labial [ 20f2%) | 2008%) [ 000%) alérgica (estacional y perenne) y de la urticaria. 4.2 Posologia y forma de administracién: Via de
Trastornos del metabolismo y de la nutriciGn administracion: Via oral. Adultos y adolescentes (edad igual o superior a 12 afios). 20 mg (1 comprimido)
Poco frecuentes | Aumento de apetito [ s [ 1osm) | 7051) una vez al dia para el alivio de los sintomas de la rinoconjuntivitis alérgica (RAE y RAP) y de la urticaria. El
Trastornos psiquidtricos comprimido debe administrarse por via oral una hora antes o dos horas después de la ingesta de alimentos o de
Poco frecuentes Ansiedad 6(035%) 8(032%) 0(00%) zumos de frutas. Se recomienda administrar la dosis diaria en una nica toma. Ancianos. No se requiere ajuste
Insomnig 2(012%) 4(016%) 0(00%) de dosis en pacientes ancianos (ver 5.1y 5.2). La experiencia en pacientes mayores de 65 afios es limitada.

Trastornos del oido y del laberinto Nifios menores de 12 afios. No se ha establecido todavia la seguridad y eficacia de bilastina en nifios menores
Poco frecuentes Tinnitus 2(012%) 2(0,08%) 0(0,0%) de 12 afos de edad. Insuficiencia renal. No se requiere ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal (ver
Vértigo 3(0,18%) 3(0,12%) 0(0,0%) seccion 5.2). Insuficiencia hepética. No hay experiencia clinica en pacientes con insuficiencia hepética. Teniendo

Trastornos cardiacos en cuenta que bilastina no es metabolizada y que el aclaramiento renal es su principal via de eliminacion, no se
Poco frecuentes Blogueo de rama derecha 4(0.24%) 5(0.20%) 3(022%) espera que la insuficiencia hepdtica aumente la exposicion sistémica por encima del margen de seguridad. Por
Arritmia sinusal 5(0,30%) 5(0,20%) 1(0,07%) ello, no se requiere ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepética (ver 5.2). Duracién del tratamiento:

Electrocardiograma QT prolongado 9(053%) 10(040%) 5(037%) Para rinitis alérgica el tratamiento debe limitarse al periodo de exposicion a los alérgenos. Para rinitis alérgica

Otras anomalias del ECG 7(041%) 11(0.44%) 2(015%) estacional el tratamiento puede interrumpirse cuando se hayan resuelto los sintomas y reiniciarse en caso de que

Trastornos del sistema nervioso estos reaparezcan. En rinitis alérgica perenne se puede proponer al paciente el tratamiento continuado durante
Frecuentes Somnolencia 52(306%) | 82(325%) | 39(286%) los periodos de exposicidn a los alérgenos. Para urticaria la duracion del tratamiento depende del tipo, duracién
Cefalea 68 (401%) | 90(356%) 46(3.38%) y evolucion de los sintomas. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo bilastina o a

Poco frecuentes Mareo 14(083%) | 23(091%) 8(0.59%) alguno de los excipientes. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: La eficacia y
Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos seguridad de bilastina en nifios menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En pacientes con
Poco frecuentes Disnea 2(0,12%) 2(0,08%) 0(0.0%) insuficiencia renal moderada o severa la administracion concomitante de bilastina con inhibidores de la
Molestias nasales 2(012%) 2(0.08%) 0(0.0%) P-glicoproteina, tales como p.gj., ketoconazol, eritromicina, ciclosporina, ritonavir o diltiazem, puede aumentar

Sequedad nasal 3(0,18%) 6(0.24%) 4(0.29%) los niveles plasméticos de bilastina y por tanto aumentar el riesgo de efectos adversos de bilastina. Por ello, la

Trastornos gastrointestinales administracion concomitante de bilastina e inhibidores de la P-glicoproteina debe evitarse en pacientes con
Poco frecuentes Dolor abdominal superior 1065%) | 14(055%) 6(0,44%) insuficiencia renal moderada o severa. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de
Dolor abdominal 5(0.30%) 5(020%) 4(0.29%) interaccion: Interaccion con alimentos: Los alimentos reducen significativamente la biodisponibilidad oral de

Néusea T041%) | 10040% | 14(103%) bilastina en un 30%. Interaccion con zumo de pomelo: La administricién concomitante de bilastina 20 mg y

Wolestis gastizas 3018% 1016% 0(00% zumo de pomelo disminuyd la blodlsponlbl]ldad de bllastlna enun 30%. Este eflecto puede ocurrir también con

- - - - otros zumos de frutas. EI grado de reduccion en la biodisponibilidad puede variar entre fabricantes y frutos. El

Dianea 4{024%) 6(024%) 3022%) mecanismo responsable de esta interaccion es la inhibicion del OATP1A2, un transportador de captacion, del

Sequedad bucal 2002%) | 6(024% | 5037%) cual bilastina es sustrato (ver 5.2). Los medicamentos que sean sustratos o inhibidores del OATP1A2, tales como

Dispepsia 2(0,12%) 4(0,16%) 4(0.29%) ritonavir o rifampicina, podrian igualmente reducir las concentraciones plasmaticas de bilastina. Interaccion con

Gastritis 4(024%) 4(016%) 0(00%) ketoconazol o eritromicina: La administracion concomitante de bilastina y ketoconazol o eritromicina aumento el

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo AUC de bilastina en 2 veces y la G, en 2-3 veces. Estos cambios se pueden explicar debido a la interaccion
Poco frecuentes | Prurito [ 20025 T sw16%) | 2(015%) con transportadores intestinales de excrecion, ya que bilastina es sustrato de la P-gp y no es metabolizada (ver
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracin 5.2). Estos cambios no parecen afectar al perfil de seguridad de bilastina y ketoconazol o eritromicina,
Poco frecuentes Fatiga 14(083%) | 19(075%) 18(1,32%) respectivamente. Otros medicamentos que sean sustratos o inhibidores de la P-gp, tal como ciclosporina,
sed 3(018%) 4016%) 1007%) podr_ian |gqqlmente aumentar Ias concentraciones _plasméncas de b|Iqst|na. Interaqc@ con_diltiazem: la

Mejoria de una condicidn preexistente 2012%) | 2(008%) 1 007%) administracion concomitante e bilastina 20 mg y diltiazem 60 mg aumento la Gy, de bilastina en un 50%. Este

—— : : efecto se puede explicar por la interaccion con transportadores intestinales de excrecion (ver 5.2) y no parece

Pirexia 0% | 3012%) 1{007%) afectar al perfil de seguridad de bilastina. Interaccion con alcohol: El rendimiento psicomotor tras la

Astenia 3018%) | 4(016%) 5(037%) administracién concomitante de alcohol y 20 mg de bilastina fue similar al observado tras la administracion de

Exploraciones complementarias alcohol y placebo. Interaccién con lorazepam: La administracién concomitante de bilastina 20 mg y lorazepam
Poco frecuentes Aumento de Gamma-glutamillransferasa | T (041%) 8(032%) 2(0,15%) 3 mg durante 8 dias no potencio los efectos depresores del SNC causados por lorazepam. 4.6 Fertilidad,
Aumento de Alanin aminotransferasa 5(030%) | 5(020%) 3(022%) embarazo y lactancia: Fertilidad: No hay datos clinicos o éstos son limitados. En un estudio en ratas no se

Aumento de Aspartalo aminotransferasa | 3(018%) | 3(0,12%) 3(022%) detectd ningdn efecto negativo sobre la fertilidad (ver seccion 5.3). Embarazo: No hay datos o éstos son limitados

Aumento de creatinina plasmélica 2012%) 2(008%) 0(00%) rglatwos a[ qsolde bilastina enmujeres emba‘razadas. Los estudios enlammales no sugieren efectos perjudiciales

Jument d rigcéridos plasmalias 202 2008%) S02% d|reqtps ni indirectos en términos de .t,oxmdad para la rgproducuon, e_I parto o el desarrollo postnatal (yer

‘ seccion 5.3). Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de Bilaxten durante el embarazo. Lactancia:

Aumento de peso 8047%) | 120048%) | 2(015%) Se desconoce si bilastina se excreta en la leche materna. La excrecion de bilastina en la leche no ha sido

estudiada en animales. Se debe decidir si es preferible continuar/interrumpir la lactancia o continuar/interrumpir
el tratamiento con Bilaxten tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la madre. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Un
estudio realizado para evaluar los efectos de bilastina sobre la capacidad de conduccion demostrd que el tratamiento con 20 mg no afect6 al rendimiento durante la conduccidn. No obstante, se debe informar a
los pacientes de que muy raramente algunas personas experimentan somnolencia, lo que puede afectar a su capacidad para conducir o utilizar maquinas. 4.8 Reacciones adversas: El nimero de acontecimientos
adversos experimentados por los pacientes afectados de rinoconjuntivitis alérgica o urticaria cronica idiopdtica tratados con bilastina 20 mg en los estudios clinicos fue comparable al observado en los pacientes
que recibieron placebo (12,7% frente a 12,8%). Las reacciones adversas notificadas mas frecuentemente por los pacientes tratados con bilastina 20 mg durante los estudios clinicos de fase Il y Il fueron cefalea,
somnolencia, mareo y fatiga. Estos acontecimientos adversos ocurrieron con una frecuencia similar en los pacientes que recibieron placebo. La siguiente tabla muestra las reacciones adversas al menos
posiblemente relacionadas con bilastina y notificadas en mas del 0,1% de los pacientes tratados con bilastina 20 mg durante el desarrollo clinico. Las frecuencias se han clasificado como sigue: Muy frecuentes
(1/10). Frecuentes ( 1/100 a <1/10). Poco frecuentes ( 1/1.000 a <1/100). Raras ( 1/10.000 a <1/1.000). Muy raras (<1/10.000). Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles).
Las reacciones raras, muy raras y de frecuencia no conocida no se han incluido en la tabla. 4.9 Sobredosis: La informacion relacionada con sobredosis aguda se limita a la experiencia de los ensayos clinicos
realizados durante el desarrollo de bilastina. Tras administracion de bilastina a dosis de 10 a 11 veces la dosis terapéutica (220 mg (dosis Unica); 0 200 mg/dia durante 7 dias) a voluntarios sanos, la frecuencia
de acontecimientos adversos tras el tratamiento fue dos veces superior a la observada tras la administracion de placebo. Las reacciones adversas més frecuentemente notificadas fueron mareo, cefalea y ndusea.
No se notificaron acontecimientos adversos graves ni prolongaciones significativos del intervalo QTc. La evaluacion critica del efecto de dosis mltiples de bilastina (100 mg durante 4 dias) sobre la repolarizacién
ventricular en un estudio cruzado de “thorough QT/QTc” realizado con 30 voluntarios sanos no mostr6 ninguna prolongacion significativa del intervalo QTc. En caso de producirse una sobredosis se recomienda
tratamiento sintomatico y de soporte. No se conoce ningtn antidoto especifico para bilastina. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de excipientes: Celulosa microcristalina. Carboximetilalmidén sédico
(tipo A) (derivado de patata). Sflice coloidal anhidra. Estearato magnésico. 6.2 Incompatibilidades: No procede. 6.3 Periodo de validez: 5 afios. 6.4 Precauciones especiales de conservacion: Este
medicamento no requiere condiciones especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase: EI medicamento esta envasado en un blister, que consta de dos partes: 1. Laminado, compuesto
por poliamida orientada (cara exterior del laminado), aluminio y PVC (cara interior del laminado). 2. Pelicula de aluminio. Después del moldeado y llenado con comprimidos, la pelicula de aluminio es termosellada
al laminado con una laca de sellado por calor (copolimero de PVC-PVAC y resinas de butiimetacrilato). Cada blister contiene 10 comprimidos. Los blisters estén envasados en estuches de carton. Tamafios de
envase de 10, 20, 30, 40 6 50 comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: Ninguna
especial. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con €l, se realizard de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION: FAES FARMA, S.A.. Méaximo Aguirre, 14. 48940 - Leioa. 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: 73.027. 9. FECHA DE LA PRIMERA
AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: SEPTIEMBRE 2010. 10. FECHA DE LA REVISON DEL TEXTO: Febrero 2012. 11. PRESENTACION Y P.V.P. .V.A.: Bilaxten 20 mg, 20
comprimidos, PV.P. 1.V.A. 12,80 €.12. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con receta médica. Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud.

BIBLIOGRAFIA: 1. BILAXTEN® 20 mg, comprimidos. Bilastina 20 mg. Titular FAES FARMA S. A. Ficha Técnica autorizada. Revision del texto: Febrero 2012. 2. Corcéstegui R, Labeaga L, Innerérity A,
Berisa A, Orjales A. Preclinical pharmacology of bilastine, a new selective histamine H1 receptor antagonist: receptor selectivity and in vitro antihistaminic activity. Drugs R D. 2005;6(6):371-84. 3. Bachert C,
Kuna P, Sanquer F, Ivan P, Dimitrov V, Gorina MM, van de Heyning P, Loureiro A. Comparison of the efficacy and safety of bilastine 20 mg vs desloratadine 5 mg in seasonal allergic rhinitis patients. Allergy.
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