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Tu piel tan dulce que me embriaga
tu piel tan suave que quiero sentirla,
tu piel que me hace estremecer,
quiero estar junto a ti por siempre,
déjame envolverme en ella,

déjame embriagarme de tu ser...
sacia esta sed que tengo de tu piel.

Susurros...
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RESUMEN

Introduccion: La psoriasis genital (PG) es wuna entidad dermatoldgica
infradiagnosticada. Esto es debido, principalmente, al pudor que siente el paciente a
autorreportarlo en la consulta y a la omisién del médico de cuestionar sobre ello. Por
otro lado, no existen actualmente criterios diagndsticos objetivos, ni las escalas de
evaluacion especifica estan integradas en el dia a dia de la consulta de dermatologia.

Metodologia: Estudio retrospectivo de abril del 2019 hasta abril del 2020 en el que se
valoran pacientes con psoriasis genital. Se compara la prevalencia de la misma entre
los 6 primeros meses en los que el paciente refiere esa afectacion y los 6 ultimos, en
los que el médico cuestiona especificamente esta localizacion.

Conclusiones: Es necesario cuestionar sobre la PG a los pacientes en consulta porque
es una localizacion proclive a ocultar. La afectacién es mayor en las mujeres. El
tratamiento de eleccidon deberia ser con modificadores biolégicos/apremilast. Seria
necesario aplicar las escalas apropiadas para conocer la situacion real y es importante
una actitud multidisciplinar junto a Psiquiatria/Psicologia y Urologia/Ginecologia.

Palabras clave: psoriasis, genital, sexualidad.

ABSTRACT

Background: Genital psoriasis (GP) is an underdiagnosed dermatological entity. This is
mainly due to the modesty that the patient feels to self-report in the consultation and
the doctor's failure to question about it. On the other hand, there are currently no
objective diagnostic criteria. Neither are the specific evaluation scales integrated into
the day-to-day of the dermatology consultation.

Methodology: Retrospective study from April 2019 to April 2020 in which patients with
genital psoriasis are evaluated. Compare the prevalence of it between the first 6
months in which the patient reports this condition and the last 6 months, in which the
doctor specifically questions this location.

Conclusions: Dermatologists must interview patients about the GP in the consulting
room because genital area is a location prone to be hidden. The involvement is greater
in women. The treatment of choice should be with biological modifiers/apremilast. It
would be necessary to apply the requested scales to know the real situation and a
multidisciplinary attitude is important together with Psychiatry/Psychology and
Urology/Gynecology.

Keywords: psoriasis, genital, sexuality.



INTRODUCCION

La psoriasis genital (PG) se considera una entidad dermatoldgica inmunomediada
(IMID), en ocasiones recurrente, que puede aparecer en todos los grupos de edad. Con
mayor frecuencia se diagnostica en una etapa tardia de la enfermedad. No existen
criterios internacionales objetivos para verificar el diagnéstico de esta forma clinica.
Se basa principalmente en la observacion de los signos caracteristicos. Actualmente se
estd empezando a utilizar el dermatoscopio para examinar las lesiones genitales (20).
Su curso recurrente-remitente es otro factor que limita el diagndstico adecuado. Tiene
una distribucion equitativa entre hombres y mujeres. Desafortunadamente, la PG
sigue sin estar tratada en la gran mayoria de los pacientes.

La PG a menudo se juzga erréneamente como una dermatitis irritativa (33%), una
infeccion de transmision sexual (4,2%) o una reaccién alérgica, debido a la baja
conciencia social de la enfermedad (28). Las manifestaciones clinicas como prurito,
escozor, quemazon, dispareunia y flujo vaginal pueden imitar otras enfermedades en
una etapa temprana. El diagnéstico y el tratamiento de la PG pueden ser dificiles y a
menudo requieren un enfoque multidisciplinar para su reconocimiento adecuado vy la
mejora del estado psicofisico del paciente.

Hasta dos tercios de los pacientes con psoriasis genital nunca han sido tratados
tépicamente, y mucho menos de forma sistémica. La mitad de ellos nunca han
comentado la presencia de lesiones genitales con su médico. Incluso aunque tengan
lesiones genitales severas, no lo refieren, lo que deja en evidencia sus sentimientos de
estigmatizacion. Solo una cuarta parte de estos pacientes creen que sus médicos
prestaron suficiente atencién a posibles problemas sexuales, a pesar de que
especialmente este localizacion afecta a las relaciones sexuales. (6,9)



MARCO TEORICO

CLINICA

La piel genital es fragil y sensible a los irritantes mecanicos y quimicos. Los irritantes
mas comunes son: tampones, toallas sanitarias, ropa ajustada, depilacién, flujo
vaginal, sudor, semen, orina, heces, cosméticos y jabones, lubricantes y espermicidas.

Las lesiones psoridsicas en los genitales se presentan principalmente como placas de
escaso grosor, bien delimitadas, brillantes, eritematosas y sin escamas por ser zonas
de oclusién. Si hay escamas, se observan solo en las partes mas queratinizadas y
alejadas de la localizacidn genital. Se describen formas pustulosas en hombres (28).

El sintoma mds caracteristico de PG es el prurito. Otros sintomas asociados son
eritema, dolor, ardor...Mientras se recoge el historial del paciente, es importante
preguntar sobre la actividad sexual y explorar zonas de extension, cuero cabelludo y

ufas.

Tabla 1. Estudios que evaluan los sintomas asociados con psoriasis genital

Source Patients, n Symptoms

Author, year

Cather et al, 2017% 20 Genital itch (100%), discomfort (100%), redness (95%), stinging/burning (95%), pain (85%), and scaling (75%).
The most bothersome symptoms were reported to be itching (40%), stinging/burning (40%), and pain (20%).

Meeuwis et al, 2012’ 277 Patients endorse greater intensity of itch (4.2) compared with burning (3.5) and pain (2.8). Greater

intensity of redness (5.1) compared with scaliness (3.7) and induration (2.4). Intensity of all symptoms was

significantly higher for women compared with men.

Ryan et al, 2015 354 Genital itch (86%), burning (49%), pain (44%).
Pain and burning reported significantly more frequently in females
Zamirska et al, 2008 22 Itching/burning (82%)

(6)

En el sexo femenino, la psoriasis vulvar es simétrica y suele manifestarse como placas
rojas brillantes sin escamas en los labios, con evolucién, al distanciarse de las zonas

oclusivas, a lesiones descamativas de mayor grosor.

En los hombres, las lesiones psoridsicas genitales pueden
localizarse en la piel del escroto y del pene. El glande es el
area que se ve afectada con mayor frecuencia. Por lo
general, la PG no involucra todo el pene, escroto y pliegues
inguinales. En pacientes varones no circuncidados, suelen
aparecer placas bien definidas sin escamas debajo del
prepucio y en el glande proximal, mientras que en los
hombres circuncidados aparecen lesiones eritematosas en el
glande. (1,2)

La PG se ha considerado en un tiempo una variedad de la
psoriasis inversa (Pl) de forma que en el 79% de las Pl se

Fotografia 1.

puede diagnosticar también PG (4). La situacién actual considera que es una

localizacion independiente.

Histolégicamente no se aprecian diferencias esenciales, salvo por la afectacion de

mucosas, con respecto al resto de psoriasis (28).
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PREVALENCIA

La prevalencia de la PG cuando se hace el examen genital varia ampliamente de 12% a
38% segun los estudios, probablemente debido a los diferentes métodos de evaluacién
de prevalencia (3). El 63% de los adultos con psoriasis desarrollan lesiones psoridsicas
en el drea genital al menos una vez en la vida. En presencia de psoriasis inversa, la
prevalencia de PG aumenta aproximadamente al 79% (4,6).

En 2 a 5% de los pacientes Unicamente presentan lesiones en la region genital.

Ademas, la prevalencia probablemente se subestima debido a la reticencia tanto de los
pacientes como de los médicos a hablar sobre el compromiso genital y la calidad de
vida sexual. Por lo tanto, es comun omitir la anamnesis sobre problemas genitales y la
inspeccion de las regiones intimas del cuerpo durante los examenes de rutina
realizados por dermatdlogos con el fin de preservar su intimidad.

Segun el estudio GENIPSO, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de la PG en
pacientes que consultan por psoriasis extragenital; la prevalencia de PG fue del 43.2%
entre los 776 pacientes incluidos, examinados por un dermatdlogo. La tasa de
participaciéon de pacientes del 85% en el estudio fue particularmente alta y debe
subrayarse. Esta cifra también representa la tasa de aceptacion del examen genital,
dado que los pacientes habian consultado por psoriasis extragenital, no por sus
(posibles) lesiones genitales. Probablemente refleje una necesidad real en los
pacientes respecto a la afectacidon de esta localizacion. (3)

Tabla 2. Prevalencia de la psoriasis genital en estudios clinicos

Study, year Study type Number of pso- Genital involvement
riasis patients

Mahajan et al. [7], 2015 Prospective study 852 11.7% prevalence
Ryan et al. [1], 2015 Prospective study 354 38% prevalence
Meeuwis et al. [26], 2011 Prospective study 487 35.3% current disease
Meeuwis et al. [14], 2010 Prospective study 1963 35.1% current disease

45% disease at some point
Lysell et al. [11], 2015 Prospective Study 109 41%
Larsabal et al. [12], 2019 Prospective study 776 43.1% prevalence at time of reporting
Fouere et al. [13], 2005 Prospective study 1281 32% prevalence
Van de Kerkhof et al. [15], 2000  Prospective study 839 29% prevalence
Meeuwis et al. [8], 2011 Systematic review (59 articles) 9983 29-40% prevalence

2-5% genital psoriasis only with no psoriasis elsewhere
Meeuwis et al. [9], 2018 Systematic review (18 articles) 22,116 7-42% prevalence at time of reporting

33-63% at any time during course of psoriasis ( 7)



EPIDEMIOLOGIA

La PG puede ocurrir en todos los grupos de edad, desde recién nacidos hasta
pacientes geriatricos, con una ligera predileccién por los pacientes varones mas
jovenes con enfermedad relativamente grave. En nifios menores de 2 afios, la PG
generalmente se presenta como un intenso eritema bien delimitado en el area del
pafial.

Con respecto a los factores de riesgo asociados con la presencia de lesiones genitales,
encontramos que el sexo masculino, la gravedad de la psoriasis, la edad de inicio
temprana, la psoriasis inversa, la afectacion del cuero cabelludo, ufias, zonas de
pliegues y conducto auditivo externo estan significativamente asociados. (3) No hay
asociacién con la circuncision, la obesidad o la artritis psoriasica (9).

Durante el embarazo el 55% de nuestras pacientes mejoran y en el 24% empeora la
severidad, dando incluso complicaciones sistémicas (30).

CALIDAD DE VIDA Y REPERCUSION PSICOSOCIAL

La psoriasis, especialmente la manifestacion genital de la enfermedad, tiene una
influencia negativa en la calidad de vida de los pacientes. La vida personal se ve
particularmente afectada. Influye no solo en la salud fisica, sino también en la
psicosocial y emocional.

Las lesiones cutaneas, especialmente en el area genital y en la cara, pueden conducir a
una depresidn severa e incluso a una ideacién suicida. El tratamiento farmacoldgico
asociado en ocasiones a psicoterapia da como resultado el control de la enfermedad
con un alivio en su calidad de vida claramente demostrable.

Un estudio de Meeuwis et al. (16) sobre la calidad de vida y la vida sexual en 487
pacientes con GP concluyd que:

* Los pacientes con lesiones genitales refieren peor una calidad de vida que los
pacientes sin lesiones genitales.

* Ladisfuncion sexual y la angustia son particularmente llamativas en mujeres.

* La atencion ofrecida por los médicos sobre la afectacion en la esfera sexual en
la poblacion que padece psoriasis es percibida como insuficiente por los
pacientes.

Dentro de los factores que disminuyen la actividad sexual de los pacientes con
psoriasis, el que mas influye en las escalas de angustia y disfuncién es el pudor por la
apariencia fisica que provoca un menor deseo sexual del paciente. También la
sintomatologia provocada por la friccion y el posterior empeoramiento de la psoriasis.

El tratamiento con medicacion tépica supone tiempo, dificultad circunstancial para
aplicarse los preparados y una relativa sensacién objetiva y subjetiva de suciedad. (16)



EFECTOS EN LA ESFERA SEXUAL

Para que haya una buena salud sexual hace falta que neurofisiolégicamente y
psicolégicamente las personas estén bien. Los estimulos externos son muy
importantes en la sexualidad: en especial los visuales y los tactiles. Cuando esos
estimulos se ven alterados, la respuesta sexual se va a ver afectada y los niveles de
testosterona y estrégenos también. Con respecto a otras enfermedades de la piel
como eczema atépico o neurodermitis, la psoriasis produce mayor afectacidén sexual.
(15)

Los pacientes con PG experimentan deficiencias significativas en la funcion sexual en
comparacion con pacientes sin compromiso genital. En general, confrontan una
disminucidn de la frecuencia de las relaciones sexuales, evitandolas en ocasiones y
manifestando un deseo sexual reducido. Estos pacientes se sienten menos cémodos
con su propia desnudez, citas e intimidad en comparacion con pacientes con lesiones
de psoriasis en otras areas de su cuerpo. También experimentan dolor durante el coito
o empeoramiento de los sintomas después de éste. Las mujeres en particular refieren
dispareunia y estan mas angustiadas por el impacto de la psoriasis genital en la
funcion sexual en comparacion con los hombres. Sin embargo, esta angustia mejora
con el tratamiento dirigido a las lesiones genitales. Los hombres también
experimentan deficiencias en la funcién sexual. (6)

Esta en discusion si la disfuncion eréctil es un factor independiente de la psoriasis, una
consecuencia de las comorbilidades (cardiovasculares, depresion) de la misma o efecto
secundario del tratamiento. (19,21,22,23,24). Duarte et al. (24) lo consideran
independiente de depresion y adicciones considerando un 40,8% de afectados y
curiosamente tienen mas posibilidades de padecerlo aquellas personas con psoriasis
qgue son leves. Kurizky et al (29) elevan el procentaje a 86% de sus pacientes
brasilefos.

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios que evaluan la relacion entre la psoriasis y disfuncion erécil.

First author, Study type Country Psoriasis Controls: ED in psoriasis  Association
year, [ref.] patients: Number patients vs. between
Number (prevalence of controls psoriasis and
(prevalence of ED) ED in
ED) multivariate
analysis
Cabete, 2014 Prospective Portugal 135 (61%) 201 (44%) Increased Yes
[12] multicentre (P=0.001)
Tasliyurt, 2014  Prospective Turkey 37 (81%) 28 (53%) Increased Multivariate
(13] single-centre (P=0.018) analysts not
performed
Molina-Levya, Prospective Spain 79 (34%) 79 (18%) Increased No
2016 [14] single-centre (P=0.006)
Goulding, Prospective UK 92 (58%) 130 (49%) Increased No
2011 [15) multicentre (P=0.026)
Ji, 2016 [16] Prospective China 191 (53%) 191 (40%) Increased No
multicentre (P=0.004)
(19)

Los medicamentos utilizados para tratar las comorbilidades de la psoriasis, ademas de
los medicamentos utilizados para tratar la enfermedad en si (tabla 4-pag.12), también
podrian ejercer un efecto negativo sobre la funcion sexual.
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Dos de cada tres personas con PG presentan problemas psicoldgicos, ya que es normal
gue cuando se padece esta enfermedad, se tenga una autoestima mas baja, depresion,
ansiedad e incluso mayor indice de ideacion suicida (5,5%). (15,4)

Debido a la naturaleza tabu de la enfermedad genital y la discapacidad sexual, los
médicos deben adoptar un enfoque proactivo y preguntar a los pacientes con
psoriasis acerca de los sintomas relacionados con el area genital. El deterioro de la
calidad de vida sexual debido a lesiones genitales se puede mejorar con un
tratamiento dirigido, por lo que la deteccion temprana de estos efectos puede ayudar
a prevenir mayores déficits funcionales y sociales secundarios.

El desarrollo de instrumentos validados de calidad de vida para la PG es un paso en la
direccién correcta con el fin de evaluar estos impactos mas facilmente y puede
verificar la eficacia de varios tratamientos en esta localizacion. (6)

Los dermatdlogos no preguntan sobre sexualidad al 93-96 % de sus pacientes. Y hay
gue tener en cuenta que la salud sexual es un pilar basico de la salud mental y de la
salud global. Hay estudios que muestran que a menor frecuencia sexual hay mayor
riesgo coronario (17), inmunosupresion (18), mas riesgo de cancer, alteraciones en la
vision, etc. La actividad sexual, la calidad de la vida sexual y el interés en el sexo
correlaciona positivamente con la salud.

En definitiva, en dermatologia se tiene que tener presente la sexualidad de los
pacientes porque ésta aumenta la esperanza de vida y la calidad de vida, y la mejoria
de la psoriasis produce una mejoria de la sexualidad. (15)

11



Tabla 4. Medicamentos utilizados para tratar la psoriasis y su impacto en la salud sexual.
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ESCALAS DE SEVERIDAD Y CALIDAD DE VIDA

1. Male Psoriasis Area Severity Index (mGPASI)

Consiste en la valoracion del PASI en la PG del vardn. Se realiza exactamente igual que
el PASI (eritema, descamacion e infiltracion) pero considerando Unicamente como
superficie cutanea la genital. La escala numérica puede variar entre 0-72 puntos.

2. Body Surface Area (BSA)

Mide la superficie cutanea afecta considerando que la palma del paciente es un 1%.

3. The static Physician’s Global Assessment of Genitalia (sSPGA-G)

Es una medida clinica de resultados bien definida desarrollada para evaluar la
gravedad de la PG.

Es una escala numérica de 6 puntos que varia de 0 (leve) a 5 (muy grave) para evaluar
la gravedad de la PG en un momento determinado (como se indica en la tabla 3). La
evaluacion del area incluye la region vulvar desde el clitoris hasta el periné, incluidos
los labios mayores, los labios menores y el periné para las mujeres, y el pene, el
escroto y el perineé para los hombres. La evaluacién de sPGA-G no incluye el pubis, los
pliegues inguinales, la region perianal ni la hendidura glutea. (14)

Tabla 5.

Erythema: residual or no erythema
0 Clear Plaque elevation: no elevation
Scaling: no scale

Erythema: faint, light pink erythema

Plaque elevation: elevation is very slight
and difficult to confirm

Scaling: some fine, white surface dryness

1 Minimal

Erythema: mild, pink erythema
Plaque elevation: slight elevation with
2 Mild sloped edges
Scaling: fine scale on some or most
lesions

Erythema: moderate, red erythema
Plague elevation: moderate elevation
3 Moderate with definite edges that are either
sloped or rough
Scaling: coarse scale on most lesions

Erythema: severe, bright red erythema
Plaque elevation: substantial elevation,
4 Severe hard or sharp edges
Scaling: coarse, non-adherent scale on
most to all lesions

Erythema: very severe, deep red
erythema
Plaque elevation: very significant
elevation with hard and sharp edges
Scaling: very coarse, thick, and adherent
scale completely or nearly completely
covering most or all lesions. (14)

Very
Severe
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Patient-reported outcome measures (PROs):

4. The Genital Psoriasis Symptoms Scale (GPSS)

El GPSS puede ser util para evaluar los sintomas antes, durante y después del
tratamiento en la practica clinica habitual y en ensayos clinicos con pacientes con PG.

El GPSS proporciona un medio para que los pacientes comuniquen los sintomas de PG,
de una manera que sea personalmente menos invasiva que las conversaciones en
persona, a través de papel o un dispositivo electronico. Como tal, el GPSS proporciona
la informacién necesaria para tomar decisiones sobre el tratamiento y el éxito del
mismo en ensayos clinicos y en la practica de rutina. (10)

Tabla 6.
Rating of severity based oa your psoriasis symptoms in the genital area® within the past Respoase options”
24h
Itching No itch (0)-worst itch imaginable (10)
Pain No pain (0)-worst pain imaginable (10)
Discomfort No discomfort (0)-woerst discomfort imaginable (10)
Stinging No stinging (0)—worst stinging imaginabie (10)
Buming No burning (0)-worst buming imaginable (10)
Redness No redness (0)-worst redness imaginable (10)
Scaling No scaling (0)-worst scaling imaginable (10)
Cracking No cracking (0)-worst cracking imaginable (10)

*Genital area is defined as the labia majora (outer lips), labia minora (inner lips) and perincum (area between vagina and anus) for females and
the penis, scrotum and perincum (area between the penis and anus) for males

Please rate your symplom severity due to your genital psoriasis by selecting the number that best describes your worst level in the past 24 h (7)

5. The Dermatology Life Quality Index (DLQI)

Es un cuestionario de 10 items validado para evaluar el impacto en la calidad de vida y
la discapacidad asociada con la PG. Este cuestionario pregunta sobre el impacto de
esta enfermedad en los sintomas, la autopercepcidn, la eleccidon de ropa, la actividad
social, la actividad fisica, trabajo/estudio, relaciones personales, actividad sexual y
tratamiento. Los pacientes indican cuanto afecta la PG a su vida para cada tema, desde
"nada" hasta "mucho". Cada respuesta se puntla en una escala de 0 a 3 y se suma
para obtener una puntuacion total de un maximo de 30 puntos. Un mayor puntaje
DLQI indica un mayor deterioro de la calidad de vida. (6)

Item 9 Valora cuanta dificultad le ha ocasionado su condicion de piel en su vida sexual
durante la ultima semana.

Tabla 7.
DLQI item S* 0, not at all
1, a little
2, a lot
3, very much

0, not relevant (g)
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6. Itch NRS items

EvalUan por separado el prurito en una escala de 11 puntos que varia de 0 (“ninguno”)
a 10 (“peor gravedad imaginable”). (10)

Tabla 8.
Itch Numeric Rating Scale

L. Please rate your itching severity due to your [genital] psoriasis by circling the number that best describes your worst level
of itching in the past 24 h

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No itch Worst itch imaginable

(10)

7. Symptom NRS items

El Symptom NRS items fue adaptado del Itch NRS. Los Symptom NRS items evaltan por
separado la prurito, el dolor, el malestar y el ardor, cada uno en una escala de 11
puntos que varia de 0 (" ninguno ") a 10 (" peor gravedad imaginable ") Se pidi6 a los
participantes que indicaran la severidad general del sintoma marcando con un circulo
el numero que mejor representaba el peor nivel de sintomas que habian
experimentado en las ultimas 24 h. Se presentaron dos versiones: una centrada en los
sintomas generales de la psoriasis y la otra centrada en los sintomas de PG. (10)

Tabla 9.
Itch Numeric Rating Scale

1. Please rate your itching severity due to your [genital] psoriasis by circling the number that best describes your worst leve
of itching in the past 24 h

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No itch Worst itch imaginable
Pain Numeric Rating Scale

2. Please rate your pain severity due to your [genital] psoriasis by circling the number that best describes your worst level of
pain in the past 24 h

0 1 2 3 4 S 3 7 8 9 10
No pain Worst pain imaginable

Discomfore Numeric Rating Scale

3. Please rate your discomfort severity due to your [genital] psoriasis by circling the number that best describes your worst
level of discomfort in the past 24 h

0 1 2 3 4 5 6 10

No discomfort Worst discomfort imaginable

~
o
o

Stinging/Burning Numeric Rating Scale

4. Please rate your stinging/burning severity duc to your [genital) psoriasis by circling the number that best describes your
worst level of stinging or burning in the past 24 h

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No stinging/ Worst stinging/
burning burning imaginable

(10)
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8. The Genital Psoriasis Sexual Frequency Questionnaire (GEN-SFQ)

Mide el impacto de la PG en la frecuencia sexual. Valora dos items: el niumero de
relaciones sexuales durante la uUltima semana semana y con qué frecuencia la PG
limité la actividad sexual durante la misma.

Tabla 10.
Please answer the question based on your psoriasis symptoms in the genital arca® within the past week Response options
In the past week, how many times did you engage in sexual activity?” None/zero
Once
Two or more
In the past week, how often did your genital psoriasis limit the frequency of your sexual activity? Always
Often
Sometimes
Rarely
Never

*Genital area is defined as the labia majora (outer lips), labia minora (inner lips) and perineum (area between vagina and anus) for females and
the penis, scrotum and perincum (area between the penis and anus) for males

"Not limited to sexual intercourse and includes activities such as masturbation

(7,26)

9. The Dermatologic Intimacy Scale (DIS)

Es un cuestionario de 18 items utilizado para evaluar el impacto de la PG en las
relaciones intimas. Este cuestionario pregunta a los pacientes sobre diversos aspectos
de la intimidad, incluidas las relaciones, la comodidad con la desnudez, las emociones y
la autopercepcion. Los pacientes indican el impacto de su enfermedad en la intimidad,
gue va de "nada" a "mucho". Cada respuesta se califica en una escala de 0 a 4, luego se
suma para obtener un puntaje total de un maximo de 72. Un puntaje DIS mayor indica
un mayor deterioro en la intimidad. (6)

10. The Female Sexual Distress Scale (FSDS)

Es un cuestionario de 12 items validado para evaluar la angustia personal relacionada
con la sexualidad en las mujeres. Las pacientes indican con qué frecuencia tienen
problemas sexuales, que van desde "nunca" hasta "siempre". Cada respuesta se
califica en una escala de 0 a 4 y se suma para obtener un puntaje total de un maximo
de 48. Un puntaje de FSDS mayor indica mayor angustia sexual (A partir de 15 ya se
considera angustia en la sexualidad). (6)

11. The Sexual Quality of Life Questionnaire for Use in Men (SQoL-M)

Es un cuestionario de 11 items validado para evaluar la calidad de vida sexual en
hombres con eyaculacion precoz o disfuncidn eréctil. Los pacientes indican su nivel de
acuerdo con items sobre pensamientos y sentimientos acerca su vida sexual, que van
desde "completamente en desacuerdo" hasta "completamente de acuerdo". Cada
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respuesta se califica en una escala del 1 al 6, luego se suma y se escala a una
puntuacion total de 100. Una mayor SQolL-M indica una mejor calidad de vida sexual.
No se considera que tengan problemas con la funcién sexual con una puntuacion de
SQolL-M mavyor o igual a 87. (6)

12. The International Index of Erectile Function (lIEF)

Es un cuestionario de 15 items validado para la evaluaciéon de la funcién sexual
masculina dentro de los dominios de la funcidn eréctil, la funcidén orgasmica, el deseo
sexual, la satisfaccion sexual y la satisfaccidon general. Los pacientes indican hasta qué
punto su funcién sexual se ve afectada dentro de cada uno de estos dominios. Cada
respuesta se puntua en una escala de 0 a 5 y se suma para una puntuacion total de un
maximo de 75. Una version abreviada de 5 preguntas, el IIEF-5, también se puede
utilizar para detectar la presencia de disfuncion eréctil. Los puntajes mas bajos en el
IIEF indican un mayor deterioro de la funcidén sexual, mientras que los puntajes mas
bajos en el lIEF-5 indican una disfuncion eréctil mas grave. (6)

13. Psoriasis Area and Severity Index (PASI)

Valora eritema, descamacion, infiltracién de la placa junto con la superficie afecta.
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INFECCIONES CONCOMITANTES

Los factores etioldgicos de la psoriasis son la predisposiciéon genética asociada a un
desencadenante: traumatismos, infecciones, drogas, invierno, estrés, alcohol,
tabaquismo, VIH y SIDA...

La psoriasis precedida por infeccidon estreptocdcica e infeccidn por virus del herpes
simple han sido reportadas en el pasado. Ademas, la levadura lipofilica Malassezia
furfur se ha implicado en el desencadenamiento de lesiones del cuero cabelludo en la
psoriasis. También se ha descrito la asociacion de la psoriasis con la infeccién por
Helicobacter pylori. Se ha demostrado una mayor prevalencia del virus papiloma
humano (VPH) en un cabello extraido de pacientes con psoriasis tratados con
psoraleno y ultravioleta-A. El VPH-5 asociado con epidermodisplasia verruciforme
también fue mas frecuente en pacientes con psoriasis. Ademas, la exacerbacion de la
psoriasis se ha relacionado con la colonizacion de la piel y/o el intestino por S. aureus,
Malassezia y Candida albicans. Predominantemente en la fase pre-puber se aisla
vulvovaginitis asociada por estreptococos y en el adulto candidiasis (4). El paciente
puede desarrollar condilomas acuminados en los genitales externos previos al
desarrollo de la psoriasis.

Por la presente, no se puede concluir si una infeccion primaria por VPH desencadena
lesiones psoriasicas (Koebner), o la asociacién podria ser una mera coincidencia. Se
requiere un seguimiento a largo plazo y una mayor cantidad de casos para concluir que
el VPH podria desencadenar la psoriasis. (11)

En un articulo publicado por Ljubojevi¢ HadzZavdi¢ S et al. se refiere el caso de una
paciente con psoriasis y multiples verrugas anogenitales (con VPH 6 y 11 positivo).
Concluye que la coexistencia de la psoriasis anogenital y el VPH presenta un gran
problema terapéutico porque una terapia para la psoriasis como los corticosteroides
puede provocar la aparicion y/o reaparicion de la infeccion por VPH, mientras que
algunas terapias para las verrugas anogenitales, como la crioterapia, el legrado, la
ablacidon con laser, la electrocirugia o la cirugia pueden provocar la aparicidon y/o
reaparicion de la infeccidn psoridsica debido al fendmeno de Koebner. (25)
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TRATAMIENTO

Los datos basados en la evidencia con respecto a la eficacia y seguridad de los
tratamientos para PG son limitados. Aunque existen muchos tratamientos efectivos en
el arsenal terapéutico para la psoriasis, el tratamiento de las lesiones en los genitales y
los pliegues de la piel circundante sigue siendo un desafio. (12,4)

Medidas higiénicas:

Aunque no se aborda especificamente en la mayoria de los articulos, la buena higiene
y la reduccion de la friccion son medidas esenciales de primera linea para el
tratamiento de pacientes con PG (grado de recomendacion: D). Se recomiendan
limpiadores suaves sin jabon para mantener limpios los genitales sin irritar el area, y
se debe aconsejar a los pacientes que usen ropa holgada y sin restricciones para evitar
la koebnerizacidon y una mayor irritacion. Los pacientes con PG siempre deben usar
lubricantes o preservativos lubricados con cualquier actividad sexual para evitar la
exacerbacion de los sintomas genitales. En combinacion con la terapia farmacoldgica
adecuada, estas medidas de apoyo son necesarias para minimizar el impacto de la PG.

(4)

Topicos:

Corticoides

Las opciones de tratamiento para la PG son limitadas. La afeccion a menudo no
responde a los corticoides topicos de baja potencia, y el uso de corticoides mas
potentes esta restringido debido a los riesgos de atrofia de la piel, ya que la piel genital
es susceptible a este efecto secundario. (13)

Los corticoides tépicos de baja a media potencia se recomiendan como tratamiento
de primera linea para la PG (grado de recomendacién: D). La piel de escaso grosor vy la
oclusidon constante de este entorno hacen que los medicamentos tdpicos tengan una
mayor penetracidén en el drea de la region inguinal, lo cual es un problema particular
para los bebés, que tienen una alta proporcion de superficie importante, lo que los
predispone a efectos secundarios sistémicos. Los corticoides tépicos leves pueden no
ser lo suficientemente potentes como para inducir una respuesta clinicamente
significativa en algunos pacientes y a menudo se usan en combinacion con terapias
tépicas de segunda linea para obtener un beneficio clinico. Los corticoides de potencia
moderada a alta se han utilizado eficazmente en adultos y niflos con PG, tanto en
monoterapia como en combinacion con otros agentes tépicos, sin informes de efectos
adversos significativos. Si bien hubo una falta de informes en los estudios que se
realizaron; por lo tanto, no hay evidencia suficiente para determinar si no hubo efectos
secundarios con estas terapias o si simplemente no se mencionaron. (4)

Otra problematica es el tiempo de tratamiento. Todas las fichas técnicas limitan su
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utilizacion entre 2-4 semanas para evitar atrofia o fendmenos de taquifilaxia pero la
practica real no sigue estas indicaciones dada que es una enfermedad crénica y la
alternativa, utilizados los farmacos tdpicos en monoterapia o combinados, es
administrar farmacos sistémicos siendo los de segundo escalén mas iatrogénicos.

Inhibidores de la calcineurina

Tacrolimus y picrelimus son macrélidos que actuan como inhibidores de la
calcineurina. La inhibicion de la calcineurina modifica los perfiles de citocinas de
linfocitos T, que estan involucrados en la dermatitis atdpica y la psoriasis. El tacrolimus
tépico estd aprobado actualmente para el tratamiento de la dermatitis atdpica. Sin
embargo, se ha demostrado que la pomada de tacrolimus es efectiva para el
tratamiento de la psoriasis facial y de la region inguinal.

Los resultados de los estudios realizados con tacrolimus tépico en la psoriasis corporal
han mostrado mejoras mas limitadas probablemente relacionadas con el aumento del
grosor del estrato cérneo, lo que podria prevenir la penetracion transepidérmica de
tacrolimus.

En un estudio que evaluod la gravedad de la psoriasis genital por separado en el glande,
el eje del pene y el escroto, la mejora fue similar para las tres areas, lo que sugiere que
el tacrolimus tépico es igualmente efectivo para todas las areas de los genitales
masculinos. En conclusion, se mostré que el ungliento tépico de tacrolimus al 0.1% es
efectivo y muy bien tolerado en el tratamiento de la psoriasis genital en pacientes
masculinos. Se requieren mas estudios para evaluar la seguridad y la eficacia de
tacrolimus tépico y pimecrolimus en esta poblacion de pacientes. (13)

Tabla 11. Algoritmo de tratamiento y descripcion general de la terapia prescrita para PG.

Frequency/ Patients

Step  Modality Intensity day n Remarks
1 Mild potent corticosteroid cream 2 weeks daily, then intermittent:  Once 16
4 days/week
2 Mild potent corticosteroid cream Intermittent: 4 days/week Once 18 n=35 Started mild corticosteroid cream
+ Vitamin D analogue ointment Daily Twice concurrently with vitamin D analogue omtment
3 Moderate potent corticosteroid cream 2 weeks daily, then 2 weeks Once 5 n=2 Started short-term higher potent
mtermittent: 4 days/week corticosteroid cream before step 1 and 2
Followed by: because of severe lesions
Mild potent corticosteroid cream Intermittent: 4 days/week Once n=1 Used mild corticosteroid cream before
+ Vitamin D analogue ointment Daily Twice inclusion, Vitamin D ointment and higher potent
steroid cream were added during the study.
- Calcineurin inhibitor cream 2 weeks daily, Twice 0
(whether or not combined with Then tempered to intermittent Once
mild potent corticosteroid cream) Intermittent: 4 days/week Once
5 Coal tar cream Daily Twice 0
+ Mild potent corticosteroid cream Intermittent: 4 days/week Once
Other 3 n=2 Daily tacrolimus ointment at baseline,

addition of mild potent corticosteroid cream
n=1 Alternating mild and higher potent
corticosteroid cream (2 8)

Los analogos de vitamina D no suelen utilizarse porque provocan irritacion (4,28).
El Coal tar no se aplica hoy en dia por sus caracteristicas organolépticas (28).

No disponemos de ciclosporina tépica comercial y aunque la mencionan referencias
escasas, su eficacia es dudosa (4).
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Curiosamente, los antimicdticos mejoran en algunos casos las lesiones.
Probablemente eviten el efecto Koebner (4,28).

Sistémicos:

Las terapias sistémicas como el metotrexato y la ciclosporina pueden funcionar bien
para pacientes con lesiones genitales y deben considerarse en pacientes con deterioro
severo de la calidad de vida (grado de recomendaciéon: C). No se encontrd ninguna
evidencia sobre el uso de otros agentes sistémicos tradicionales, como acitretina
(irritacion de mucosas). (4)

Conviene recordar que metotrexato puede inducir disfuncion eréctil,
espermatogénesis andmala y disminuciéon de libido provocados por la alteracion de la
liberacidon de prolactina (24) y también se describe con acitretina (2). (31)

Tabla 12. Evidencia sobre tratamientos sistémicos para la PG.

Medication Successful Unsuccessful

Photocherapy

UVB phototherapy Kapila ct al. [18]
PUVA Albert ct al. [14])
I"1"\"l\l)\|l)“‘f\'\\.|n(\
Mycophenolate mofetil Gugliclmeta et al. [23]
Methotrexate Albert et al. [14), Kapila ct al. [18] Gugliclmetti et al. [23], Jeic et al. [24]
Biologics
Adalimumab Jesc et al. [24)
Ixckizumab Ryan ¢t al. [50]
Efalizumalb’ Cassano et al. [26)
Oral antifungals Fourcur ct al. [39), Mecuwis ct al. [17] J Fam Pract 2016 [41]
Oral antbiotics Quan ct al. [43) Singh et al. [22]
Dapsone Gugliclmerd ct al. [23), Singh cr al. [22]
Doxepin Albert e al. [14)
Antihistamines Cretu et al. [37]
Antipsychotics Shimamoto ct al. [25)
Calcium gluconate Cretu ct al. [37) {4)
\

La fototerapia y el laser excimero légicamente no se recomiendan (2).

Modificadores bioldgicos:

Los tratamientos biolégicos mejoran en gran medida los resultados en esta
enfermedad. (7)

Ixekizumab: Es un anticuerpo monoclonal humano dirigido a IL-17 y uno de los
tratamientos mas efectivos aprobados para la psoriasis en placa (12). Se ha
demostrado que el ixekizumab tiene una alta eficacia especificamente para la psoriasis
genital, con una mejora rapida observada una semana después del tratamiento.
Mejora significativamente la apariencia de la lesidn genital, el prurito genital, la salud
sexual y por lo tanto, la calidad de vida y puede ser una solucién prometedora para
pacientes que sufren de PG recalcitrante. Ixekizumab es actualmente el Unico
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medicamento con etiquetado de la FDA que menciona especificamente la PG asi como
es la Unica ficha técnica de MB que lo incluye (grado de recomendacién: B). (4,8)

Apremilast: Se encuentra en un estudio en fase Il en curso (27). Hasta el momento ha
demostrado su eficacia en el tratamiento de la psoriasis en estas localizaciones.

Las monografias del “Vidal French drug data manual” sobre adalimumab aluden a la
posibilidad de efectos adversos sexuales, es decir, disfuncion eréctil (DE) y priapismo
(infrecuente, es decir, entre 1 caso en 100 y 1 caso en 1000). Por el contrario, la
mejora en la disfuncion sexual durante el tratamiento de la psoriasis no genital se ha
demostrado para ciertas bioterapias como ustekinumab, por un lado, e ixekizumab y
etanercept por el otro (con una mejoria mas marcada bajo ixekizumab que etanercept
a partir de la segunda semana de tratamiento) y finalmente secukinumab (mayor
mejora que con ustekinumab). También se demostré una mejora en la disfuncion
sexual para ixekizumab en un estudio especificamente relacionado con la eficacia del
medicamento en la psoriasis genital y su impacto en la sexualidad. (31)

Los resultados del estudio de Burlando et al (32) sugieren que secukinumab e
ixekinumab mejoran la PG en mujeres al menos un punto en la escala sPGA-G.

En el estudio de Galluzo et al(33), en un paciente masculino con PG con poca respuesta
a la acitretina y ciclosporina, el secukinumab condujo a la eliminacién completa de las
placas en 8 semanas. Dos afios después, el paciente continua libre de placas.

A pesar de una mayor investigacién sobre la psoriasis genital en los ultimos afios, el
enfoque de tratamiento éptimo para los pacientes afectados sigue sin estar claro. En
general, la evidencia disponible es limitada, especialmente con respecto a la eficacia o
iatrogenia de los agentes sistémicos para la psoriasis genital. Esto es muy probable
porque los tratamientos sistémicos estan indicados para la psoriasis moderada a
severa, y las evaluaciones de eficacia generalmente no evallian especificamente los
sintomas genitales. La psoriasis genital esta mal definida, varia en la caracterizacién en
toda la literatura, y no se distingue de la psoriasis inversa en varios estudios. La
literatura existente utiliza varias medidas diferentes para evaluar la eficacia del
tratamiento o evaluar la mejora de los sintomas cualitativamente, por lo que los
estudios pueden ser dificiles de comparar. La introduccidén de nuevas herramientas de
evaluacion para la psoriasis genital facilitard una mejor comprension de cémo se
comparan varios tratamientos. (4)

Ademas, la mayoria de los estudios (con la excepcion de ixekizumab vy el fase Ill de
apremilast) incluidos en nuestro andlisis no evaluaron ni informaron datos de
seguridad o efectos secundarios con el tratamiento, lo cual es especialmente
importante para el area genital sensible. La mayoria de las recomendaciones para
tratar la psoriasis genital se basan solo en informes de casos u opiniones de expertos, y
faltan ensayos controlados aleatorios para esta enfermedad. Se necesitan tamafios de
muestra mas grandes y estudios controlados para evaluar adecuadamente la seguridad
y la eficacia de los tratamientos para la psoriasis genital para comprender mejor el
enfoque de manejo 6ptimo para estos pacientes. (4)
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NUESTRA EXPERIENCIA

OBJETIVOS

Valorar la prevalencia de psoriasis genital en nuestra comunidad.
Conocer los diferentes cuestionarios y escalas que definen tanto severidad como
alteracion de la calidad de vida.

Evaluar la respuesta a los diferentes tratamientos.
Verificar la asociacion entre psoriasis genital e infecciones (candidiasis, VPH).
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METODOLOGIA

1. Estudio retrospectivo de abril del 2019 hasta abril del 2020 en el que se valoran
pacientes mayores de 18 afios con psoriasis genital sin limitaciones de severidad ni
de evolucion de la enfermedad. Se considera psoriasis genital a la afectacion de
labios mayores, menores y periné hasta zona perianal en mujeres y glande, pene,
escroto y periné en varones.

2. Se compara la prevalencia de psoriasis genital entre los 6 primeros meses en los
gue el paciente refiere esa afectacién y los 6 Ultimos, en los que el médico
cuestiona especificamente esta localizacién.

3. Se realiza clinimetria objetiva basada en gPGA vy subjetiva autorreportada por el
paciente DLQI item 9, Gen Ps-SFQ item 1y 2, GPSIS item 1,2 y 3 y GPSS en ambas
poblaciones.

4. Se compara la eficacia/iatrogenia de los diferentes tratamientos en esta
localizacion.
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RESULTADOQOS

1. En los 6 primeros meses (en los que el médico no cuestiond la afectacion en zona
genital y fue el paciente el que lo menciond), se obtuvo una prevalencia de 12/700
(1,7%). El gPGA medio fue de 4,5.

2. En los 6 ultimos meses (en los que el médico cuestiond al paciente sobre PG), la
prevalencia fue de 37/823 (4,4%), por lo que vemos que cuestionando al paciente
especificamente se obtiene una incidencia 2,58% superior. El gPGA medio fue de 2,8.

Prevalencia

7-12 meses

1-6 meses

200 400 600
Total Ps MPsG

Grdfico 1.

Si lo diferenciamos por sexos, de los 37 que afirmaron padecer en los ultimos 6 meses
PG: 20 eran mujeres (un 54%) y 17 fueron varones (un 46%). En la primera muestra
valorada de 17 pacientes, 12 (70%) resultaron mujeres y 5 (30%) varones. Se aprecia
un predominio del sexo femenino.

La edad media entre los pacientes fue de 46,8 en hombres y 41,14 en mujeres, en los
6 primeros meses. En los 6 Ultimos fue de 40,35 en varones y 41,14 en mujeres. Por lo
tanto la afeccidén predomina en la 42 década.
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Grdfico 2.
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En cuanto a las localizaciones, durante los ultimos 6 meses no hubo variaciones con
respecto a los primeros 6 meses. Los varones refirieron tener afectacion: 7/17 en el
glande (0,4%), 2/17 en el escroto (0,1%), 4/17 en escroto y glande (0,23%), 3/17 en
escroto y periné (0,17%) y 1/17 en escroto, glande y periné (0,05%).

En nuestra serie predomina por lo tanto la afectacion en la corona del glande.

Esc.,Glande Varones

y Periné
6%

Escroto y ‘

periné
18%

Escroto ‘
y Glande
23% ‘Escroto

12%

_ Glande

41%

Grdfico 3.

Las mujeres refirieron afectacién: 7/20 en los labios mayores (35%), 6/20 en los labios
mayores y menores (30%), 7/20 en los labios mayores y periné (35%).

Por lo tanto, se determina una afectacion mayoritaria femenina de labios mayores.

Mujeres

L. mayores

B L. Mayoresy
menores

M L. Mayoresy Perine

Grdfico 4.

Asociaciones con otra forma de psoriasis. Transmitimos Unicamente una localizaciéon
en ambos periodos porque coinciden: 25/37 en placas (67%), 11/37 Cc (29,7%), 4/37
ungueal (10,8%) y 11/37 inverso (29,7%).

Es decir, mayoritariamente en placas, seguido de cc y psoriasis inversa.
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Formas clinicas Asociadas
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Grdfico 5.

La media del PASI fue de 10,6 en hombres y de 9,14 en mujeres, en los primeros 6
meses.

En los 6 Ultimos, en los que cuestionamos la afectacion, fue de 9,7 en hombres y 13,55
en mujeres.

Con respecto a:

* el habito tabaquico: 2 varones y 1 mujer eran fumadores en los primeros 6 meses
asi como 3 hombres y 3 mujeres en los 6 Ultimos.

* |3 artritis psoridsica (APs): en los 6 primeros meses 2 varones y 1 mujer la padecian
y 3 varones y 4 mujeres los 6 ultimos.

En referencia a la escala EVA de picor:

* Durante los primeros 6 meses en total refirieron un promedio de 7,6 (las mujeres
un promedio de 9y los varones de 6,2).

* Durante los 6 Ultimos meses refirieron un promedio de 6,28 (las mujeres de 7,35 y
los varones de 4,3).

En las mujeres el prurito es superior y mas aun si lo autorreportan ellas.
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Grdfico 6.

Los resultados de la escala DLQI item 9 fueron:

* Durante los 6 primeros meses, un promedio de 2,5. 7/12 fueron mujeres (2%) y
5/12 fueron hombres (2,8%).

* Durante los 6 ultimos meses, un promedio de 2,1. 20/37 fueron mujeres, con
(1,8%) y 17/27 fueron varones (2,64%).

Afecta mas a los varones en sus relaciones y mas si lo autorreportan ellos.

DLQI.9

B Mujeres rones M Promedio

s

DLQl 1-6m

DLQl 7-12m
Grdfico 7.

En cuanto a la escala de GEN-SFQ 1:

Durante los 6 primeros meses:

* Los hombres refirieron mantener: 1/5 (20%) ninguna relacion a la semana, 3/5
(60%) una relacion semanal y 1/5 (20%) mas de una.

* Las mujeres: 4/7 (57%) ninguna relacion a la semana y 3/7 (43%) una relacién
semanal.
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Durante los ultimos 6 meses:

* Los hombres: 8/17 (47%) ninguna relacion a la semana, 7/17 (41%) una relacién
semanal y 2/17 (12%) mas de una.

* Las mujeres: 11/20 (55%) ninguna relacién, 6/20 (30%) una semanal y 3/20 (15%)
mas de una.

Los hombres tienen mas sexo, aunque les afecta mas aparentemente.

Varones 0 relacién

M Varones 1 relacion
10

M Varones 2 r o mas
5 “ B MujeresOr
0 . 'P B Mujeres1r
1

GEN-SFQ 1-6M

‘ jeres.2 r o mas
GEN-SFQ 7-12m ‘ MujerMgEHETEs
Varones 2 r o mas
Varones 1 relacion
Varones O relacion

B Mujeres 2 r o mas

Grdfico 8.

GEN-SFQ 2 ¢{Cémo afecta a la actividad sexual?

* En los primeros 6 meses, el promedio fue de 3 (a menudo). En mujeres un
promedio de 3 y en hombres de 3.

* Enlos ultimos 6 el promedio fue de 2,52 (a veces). En mujeres de 2,75 (a menudo)
y en hombres de 2,29.

Mayor influencia en la mujer tanto si se pregunta como si lo refieren ellas.
Probablemente si lo refieren es porque les repercute mas.

GEN-SFQ 2

Varones M Mujeresm HPromedio

1-
6 meses7-12 meses

Grdfico 9.
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GPSS: Escala que evalua los sintomas. Puntuamos los sintomas que refirieron con 10,
los cuales seran su manifestacion principal. Asociamos quemazon y escozor porgue no
distinguian la diferencia y descamazdn y grietas por su poca frecuencia.

GPSS 7-12m, puntuacién de 10

Varones, % (n) 10
Escozor, Quemazén 34% (6/17) 20% (4/20)
Dolor 11% (2/17) 10% (2/20)

Eritema 23% (4/17)

Incomodidad 20% (4/20)

Prurito 40% (8/20)

Descamacién/grietas 10% (2/20)
Grdfico 10.

Varones, %(n) 10
Escozor, Quemazén 40% (2/5) 42% 3/7
Dolor 10% (1/5) 28% 2/7
Eritema 40% (2/5)

Incomodidad

Prurito 7% 1/7
Descamacién/grietas
Grdfico 11.

Los hombres sienten escozor, dolor y eritema. Légicamente su afectacion prioritaria
es el glande. En |las mujeres al afectar piel queratinizada mayoritariamente, el sintoma
cardinal es el prurito. Si valoramos los pacientes que reportan voluntariamente se
repiten estos datos en los varones pero en estas pacientes la afectacion de labios
menores era proporcionalmente superior, por esta razén se comportan como los
varones al tener una mayor afectacion de mucosa con la excepcion del eritema..

GPSISitem1,2y3

Item 1

En los primeros 6 meses: 7/12 pacientes mantienen relaciones sexuales (4 hombresy 3
mujeres). De los hombres, 4 refieren que la PG esta implicada en la ausencia de sexo y
3 mujeres confirman esa relacion.

En los ultimos 6 meses, 16/37 mantienen relaciones (9 hombres y 7 mujeres). 6

hombres refieren que la PG tiene relacion con no tener sexo y de las mujeres lo
autorreportan 10.
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Grdfico 12.

Las mujeres mantienen menos relaciones. Si lo reportan comparten practica y
preocupacion.

Item 2 (como la PG interfiere en las relaciones)

En los primeros 6 meses:

* 1/3 (33%) mujeres refieren que la PG les interfiere moderadamente en las
relaciones sexuales y 2/3 (66%) en grado alto.

* Enlos hombres, 2/4 (50%) refieren que les afecta moderadamente y 2/4 (50%) en
grado alto.

En los ultimos 6 meses:

* En las mujeres, 2/7 (28%) de forma moderada, 3/7 (42%) en grado alto, 1/7 (14%)
bajoy 1/7 (14%) muy alto.

* En los hombres, 5/9 (55%) moderadamente, 2/9 (22%) alto, 1/9 (11%) bajo y 1/9
(11%) muy alto.
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Grdfico 13.

Es decir, en los primeros meses predomina la afectacion alta y moderada y en los
siguientes 6 meses, la moderada, salvo en las mujeres que es alta. Mayor afectacién
cuando los pacientes lo reportan y fundamentalmente en el sexo femenino.

ftem 3:

Si valoramos a los pacientes que necesitamos cuestionar: 20 mujeres empeoran, 7
moderadamente, 5 de forma importante y 8 de forma leve. De los hombres, a 5 les
influye poco, a 5 de forma moderada y a 4 intensamente.

De los pacientes que espontaneamente comentan: entre las mujeres, a 3 les influye de

forma importante, a 3 moderadamente y a 1 levemente. De los hombres, 3
moderadamente y 2 de forma importante.

GPSIS 3, afectacion posterior

® M, Moderadamente

B M, Importante

HV, Levemente
V, Moderadamente

V, Importante

Grdfico 14.

Proporcionalmente, empeoran mas las mujeres después del acto sexual.
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TRATAMIENTOS:

El tratamiento de primera linea en el hospital y en atencién primaria es el tratamiento
tdpico, generalmente corticoides.

Sélo vamos a valorar los tratamientos utilizados en los 37 pacientes de los ultimos 6
meses:

¢ 7p con tépicos

* 3p con farmacos modificadores de la enfermedad (Fames): 2 con ciclosporinay 1
con metotrexate.

* 26p con modificadores bioldgicos (MB): 5p con secukinumab, 1p con ustekinumab,
3p con adalimumab, 1p con etanercept y 5p con ixekizumab.

* 11p con apremilast (asociado en 2 casos a metotrexate).

La media de gPGA es de 1,5 con tdpicos; 1,25 con Fames y con MB: 0,5 con
secukinumab, 1 con ustekizumab, 0,3 con adalimumab, 1 con etanercept, 0,2 con
ixekizumab y 0,16 con apremilast.

Tratamientos
gPGA resultante

M Topicos
B FAMES
(
: MB
1 xb{;&
o Apremilast
Ne ' N

T
v
PeA X
medifk®

Grdfico 15.

Tratamientos
gPGA resultante

Toépicos
FAMES
ADA
ETA

B SECU

B USTE

H |XE

B APRE

Grdfico 16.
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Parece razonable que la PG, dada su importancia, requiera al menos teéricamente un
tratamiento con MB de primer escalén (ixekizumab o apremilast), al apreciarse la
diferencia significativa de PGA comparando los diferentes tratamientos. No debemos
olvidar que hay un sesgo, ya que no tenemos el mismo numero de pacientes con cada
tratamiento.

En cudnto al picor (NRS) el promedio fue de 3 con tépicos, 4 con ciclosporina, 3 con
metotrexate, 0 con ustekinumab, 0,5 con securilast, 0,4 con apremilast, 0,6 con
adalimumab, 4 con etanercept y 0,4 con ixekikizumab. No especificamos en cuanto
tiempo se han conseguido estos resultados pero siempre superando el periodo de
induccidn.

Eva picor

Topicos

FAMES

I H ADA
| - mETA
| | r ‘ l T
7 r e SECU

‘ USTE

Grdfico 17.

Siendo conscientes del sesgo que conlleva una muestra de 37p, parece objetivo
considerar que esta localizacion requiere un modificador biolégico o una pequena
molécula y no un tratamiento tépico o un FAME.

La clinica residual prioritaria (a pesar de estar en tratamiento) es prurito 8 pacientes,
eritema 8, quemazon 4, dolor 1 y descamacion 1.

PRURITO

(8P)

ERITEMA

(8P)

QUEMAZON

(4P)

Dolor

(1p)

Grdfico 18.
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DISCUSION

Nuestra prevalencia es llamativamente inferior a la publicada, tanto en pacientes que
refieren sintomatologia (1,7%), como en aquellos que solo responden si cuestionas esa
localizacidon (2,8%). Es, por tanto, menor que en las publicaciones consultadas en las
cuales existe de un 12-38%. (1)

Probablemente, la organizacion en la asistencia de nuestro hospital en este tipo de
pacientes, provoque un rechazo a la hora de comentar o consultar problemas que
conllevan intimidad. Nuestras consultas implican unos recursos humanos en los que se
incluyen médico, residente de dermatologia, residente de otra especialidad y
enfermeria/auxiliar. El ambiente no favorece la comunicacion de determinada clinica
por simple pudor y, precisamente, para mantener a nuestros pacientes relajados
cuando les exploramos, a menos que se requiera, les permitimos mantener su ropa
interior. Claramente algunos de ellos, ain preguntandoles, ocultan esta afeccion.

Dentro de esa prevalencia inferior, no explicable salvo el marco asistencial, es
significativa la diferencia existente entre cuestionar directamente al paciente u
obviar la afectacion de esta localizacion especifica (2,8%/1,7%).

La edad media de los pacientes de nuestro estudio coincide con la edad media de
articulo de Cather et al. (5): 42 decada de la vida.

Encontramos una mayor afectacion en en el sexo femenino, si bien se referencia un
incremento de ésta en hombres (9).

La localizaciéon es mayoritariamente en la corona de glande, en los hombres y en los
labios mayores, en las mujeres. Este dato concuerda con todo lo publicado por
Meeuwis at al (1).

Nuestra asociacion prioritaria es en placas, seguida de cuero cabelludo y psoriasis
inversa. Es habitual encontrar la asociacién de psoriasis genital con psoriasis de cuero
cabelludo o inversa pero no en placas. Sin embargo en nuestras muestras se aprecia
una asociacion significativa con placas, fundamentalmente si cuestionamos dicha
localizacién, en contra de algunas publicaciones. (9)

No hemos encontrado asociacién entre PASI y PG. No difieren significativamente salvo
en mujeres en las que se cuestiond dicha localizacion. Carecemos de explicacion para
esta diferencia. En otros articulos si se ve esa relacion, como el de Ryan al al. (9).

La artritis psoriasica se asocia fundamentalmente con aquellos varones que refieren
voluntariamente dicha localizacién (casi 50% la padecen). No tenemos referencia

bibliografica de esta asociacion. (9)

La PG no tiene relacion con el tabaco en nuestra muestra, ni en las publicadas. (9)
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Cuando valoramos la sintomatologia con diferentes escalas, el prurito es mayor en la
mujer, y la puntuacién de la escala analdgica es aun superior cuando es la paciente la
que refiere esta sintomatologia, como es logico (7,6%/7,35%). Al realizar el GPSS
obtenemos los mismos resultados que en el estudio de Cather at al (5).

Segun el GPSS, en hombres, como afecta predominantemente mucosa, predomina
escozor y quemazon. En mujeres, al afectar mas a los labios mayores, predomina el
prurito. En esto no hay diferencias con los articulos que comparamos (5). Meeuwis at
al. refrendan nuestros resultados. (1)

Gottlieb et al. (10) describen prurito como primer sintoma, seguido de dolor, eritema,
descamacion y finalmente, sensacion de quemazon o ardor.

Otros sintomas relevantes es el malestar localizado, el eritema, fundamentalmente en
hombres, y el dolor. (5)

En el DLQI los varones obtienen puntuaciones mas altas. Implica que, aparentemente,
las lesiones les limitan mas que a las mujeres. (5)

Segin GEN-SFQ2 y GPSIS 2 afecta mas a las mujeres cuando preguntamos
especificamente. Esto puede ser por la diferente terminologia, translaciéon o
adaptacion cultural de las diferentes escalas o la menor afectacion segun sexo (10). De
hecho las mujeres tienen menor nimero de relaciones sexuales si les cuestionamos
(GPSIS 1). Meeuwis et al. (1) y Czuczwar et al. (2) confirman esta conclusidn. Tenemos
cierta contradiccidén, pero la terminologia difiere, y eso puede llevar a diferentes
interpretaciones. Cather et al (5) refieren mayor afectacion en el hombre, que evita
relaciones y, sin embargo, presenta mayor actividad sexual. También consideran que
esta incoherencia puede ser debida al acto de masturbacion. En nuestros pacientes la
experiencia difiere.

En cuanto a la sintomatologia después de tener relaciones, la mujer se ve mas
afectada.

Con respecto a la clinica residual, predomina el prurito en la mujer y el eritema vy
escozor resultan mas propios del varén. (5)

En lo que se refiere a tratamientos y valorando solo a los ultimos pacientes, se
confirma que los corticoides topicos resuelven la situacion momentaneamente pero
son poco eficientes teniendo en cuenta la dificultad de aplicacion horaria, el efecto
limitado cronoldgicamente y la sensacién subjetiva y objetiva de humedad y mala
higiene. Tampoco obtienen una mejoria en el gPGA comparable a los tratamientos no
tépicos. Debemos afiadir efectos iatrogénicos como la atrofia o candidiasis (3p en
nuestra serie). Si tratamos con Fames evitamos la aplicacion diaria de tdpicos, la
humedad y sensacién de suciedad pero la eficacia, aunque es superior, no es un gold
estandar. Hay referencia a favor de estos farmacos para un autor (9) pero nosotros
opinamos que un paciente con PG deberia tratarse con un MB o Apremilast. Los
resultados son francamente mejores con mayor seguridad. Apremilast e Ixekizumab
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resultan los mas favorecidos pero tenemos que tener en cuenta la diferencia de n con
respecto a cada farmaco. Ixekizumab ya lo demostré6 en sus pivotales y tiene
indicacion en FT. Apremilast esta todavia en fase 3 pero con resultados
esperanzadores. Si valoramos el sintoma cardinal, el picor, obtenemos los mismos
resultados.

Los MB/Apremilast deberian ser el tratamiento de eleccion.

Aunque en la psoriasis la visibilidad es fundamental en la estigmatizacién, la psoriasis
genital no ha sido estudiada con la misma intensidad y probablemente tenga una
relevancia superior a cc o uiias.

¢QUE SESGOS TIENE ESTE TRABAJO?

Nuestra n es pequefia. Desconocemos la identidad sexual, no hemos valorado el
tiempo de la enfermedad, el indice de masa corporal o el niumero de tratamientos
usados por los pacientes. De la misma forma no cuestionamos las molestias al hacer
deporte, bailar... es decir, en sus actividades diarias. Y los tratamientos comparados,
aunque muestran claras tendencias, no pueden ser considerados absolutos, ya que hay
una diferencia clara en el nUmero de farmacos utilizados segun el paciente.
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CONCLUSIONES

Es necesario cuestionar sobre la PG a los pacientes en la consulta porque es una
localizacién proclive a ocultar. Incluso si la psoriasis es moderada grave, dandose
unas condiciones adecuadas de confianza, deberiamos desnudar al paciente por
completo y obtener una informacién objetiva.

La afectacién es mayor en las mujeres segin GPISS y GEN-SFQ 2 vy, de hecho,
tienen menos relaciones, segun GEN-SFQ 1.

El prurito es el sintoma clave en las mujeres y la quemazén/escozor en los
varones.

Deberian tratarse como primer escaldn, al menos conceptual, con MB/apremilast.

Seria necesario aplicar las escalas convenientes para conocer la situacion real y si
es necesaria una actitud multidisciplinar junto a Psiquiatria/Psicologia vy
Urologia/Ginecologia.

La psoriasis genital afecta la esfera sexual con su connotacidon psicoldgica y la
sexualidad ha demostrado relacionarse con SALUD. En nuestras manos esta
actuar de forma multidisciplinar, tratando la piel: nuestro objetivo, pero también
las enormes repercusiones que puede conllevar.
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