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Caso 1



• Alopecia areata
• Inicio: 11 años
• Placas múltiples, SALT 40-50

• Tratamientos
• CC tópicos, intralesionales y orales
• Metotrexato 
• Minoxidil tópico y oral

• Comorbilidades
• Acné comedoniano
• Ansiedad – “no duermo”
• TDAH en tratamiento

Marta, 14 años



¿Abordaje psicológico?

1. No hace falta
2. Técnicas de relajación
3. Valoración por psicólog@/psiquiatra
4. Antidepresivos
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Impacto en la calidad de vida

• Vergüenza y timidez

• Impacto en elección de vestimenta y actividades recreativas

• Bullying

• Utilizar escalas en consulta



Inicia Ritlecitinib
Enero 2025



• Frena la caída y comienza a repoblar
• Tolera bien el medicamento
• Analíticas normales
• No infecciones

         Aumento del acné

A los 6 meses



¿Cómo lo manejamos?

1. Suspender Ritlecitinib
2. Disminuir la dosis de Ritlecitinib 
3. Mantener Ritlecitinib y añadir tratamiento tópico para el acné
4. Mantener Ritlecitinib y añadir isotretinoína
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Tratamiento del JAKné



Caso 2



Carlos, 15 años

• Colombiano
• Alopecia areata

• Inicio: a los 6 años 
• Placas múltiples, ofiásico
• Afectación de cejas y pestañas
• Pitting ungueal

• Tratamientos
• CC tópicos, intralesionales y orales
• Minoxidil tópico

• Comorbilidades
• Atopia leve
• Acné papular leve



Tratamiento: consenso de expertos

   | 691RUDNICKA et al.

Moreover, patients with alopecia areata are generally younger 
and healthier, without comorbidities that increase the risk of 
side effects, as they were observed in patients with rheumatoid 
arthritis in the ORAL Surveillance study. However, until fur-
ther studies are available, the EMA recommendations should 
be taken into consideration when initiating treatment and the 
patients should be appropriately monitored.

Other therapeutic options

Low- dose oral minoxidil may be considered as adjuvant 
therapy in patients with alopecia areata.44 There is limited 
data on its efficacy in inducing hair regrowth in alopecia ar-
eata. Thus, it should not be used in monotherapy. Vitamins 
and other dietary supplements have no therapeutic signifi-
cance in alopecia areata.16 There are no official European 
recommendations in this regard. The FDA issued a recom-
mendation not to use biotin in patients with hair loss unless 
there is a documented biotin deficiency.

‘Wait- and- see’ approach

Historically, a ‘wait- and- see’ approach has been suggested 
by some authors. However, the regrowth rate in the placebo 
group (defined as ≥50% of hair regrowth in patients not re-
ceiving active treatment) in severe alopecia areata is uncom-
mon, ranging from 0% to 16.7%. Taken into account: the low 

chance of spontaneous regrowth, the level of ≥50% of hair 
regrowth not meeting current treatment goal criteria, and 
the better response to systemic therapy in patients with a 
shorter disease duration, the ‘wait- and- see’ approach is not 
advisable in patients qualifying for systemic therapy.

T herapeut ic  st rateg ies

Systemic JAK inhibitors are the only group of officially ap-
proved medications for alopecia areata and their efficacy and 
safety in this condition are well documented in several rand-
omized, placebo- controlled, clinical trials. This group of medi-
cations should be considered the first- choice therapeutic option 
in alopecia areata, with no preference in adults for either ba-
ricitinib or ritlecitinib (Figure 1). In children (aged ≥12 years) 
ritlecitinib is currently the only EMA- approved treatment.

It is advised to use systemic glucocorticosteroids as initi-
ation therapy in patients with active alopecia areata (active 
hair loss of less than six months duration in treatment naïve 
patients). A combination therapy of JAK inhibitors with glu-
cocorticosteroids was not investigated in large- scale studies, 
but available data indicate that this combination may result 
in an increased treatment efficacy.45,46

When JAK inhibitors are not available, not accessible or 
contraindicated, other systemic treatments should be con-
sidered (off- label). These include cyclosporine and metho-
trexate, with most authors recommending cyclosporine over 
methotrexate.

F I G U R E  1  A suggested therapeutic algorithm for the systemic treatment of alopecia areata.
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¿Tratamiento en el adolescente?

Ritlecitinib
JAK 3 / TEC

• Eficacia y seguridad

• Adolescentes (> 12 años) y adultos AA 
≥50% 



Ritlecitinib: seguridad
1422  |    MESINKOVSKA et al.

consistent with the results observed in the overall study.6 The pro-
portion of patients achieving a SALT score of ≤20 either increased 
or remained stable through week 48 among patients continuing 
the maintenance ritlecitinib dosing, regardless of AT/AU status. In 
total, no patient in the AT/AU group and 2% of patients in the over-
all population achieved a SALT score of ≤20 with placebo at week 
24. Response rates increased or remained stable through week 48 
among those who switched to active treatment (ritlecitinib 50 mg 
with or without a loading dose) from placebo at week 24.

At week 48, the proportion of patients with SALT score re-
sponse of ≤20 increased and was similar across the combined AT/
AU group and individual AT and AU groups. Previous studies have 
reported lower response rates of patients with very severe AA 
(including those with AT or AU) treated with tofacitinib (off- label) 
and baricitinib compared with patients with less severe AA.11,12,19 
In the BRAVE- AA1 and BRAVE- AA2 studies, lower SALT ≤20 re-
sponse rates were observed with baricitinib in patients with a base-
line SALT score of ≥95 compared with patients with baseline SALT 
score of 50–94; however, patients with AT or AU were not evaluated 
separately.19

In this analysis, patients from ALLEGRO- 2b/3 with AT or AU 
had baseline SALT scores of 100, and response rates continued 
to increase through week 48, showing that some patients require 
a longer period of treatment to reach a SALT score of ≤20. Similar 

results were observed in the subgroup analysis of the ALLEGRO 
phase 2a study, and patients with AT/AU had significant and clini-
cally meaningful hair regrowth following treatment with ritlecitinib 
over 24 weeks versus placebo.17 A SALT score of ≤20 was achieved 
by 10% of patients treated with ritlecitinib versus 0% in the placebo 
group at week 24. Ritlecitinib was also found to be efficacious in pa-
tients with AT or AU when other measures, including 50% and 75% 
improvement scalp hair regrowth, were evaluated.

Higher rates of patient- reported improvement in AA and sat-
isfaction with hair regrowth were also observed with ritlecitinib 
versus placebo across all AA subgroups at week 24, and the rates 
increased or were maintained at week 48. Patient- reported out-
comes, including PGI- C and P- Sat, are important in understanding 
patient perception of treatment response and satisfaction, respec-
tively. Patient perception of AA improvement and satisfaction 
with treatment may be affected by multiple factors, including the 
extent of hair loss at the start of treatment, duration of hair loss, 
level of acceptance of and coping strategies for hair loss, experi-
ence with previous treatments, and expectations of treatment re-
sults.20,21 Expectations for hair regrowth following treatment have 
been shown to vary based on patients' existing hair loss,21 and the 
relationship between AA severity and the extent of health- related 
quality of life impairment varies across studies.22,23 In the pres-
ent analysis, across all AA subgroups (including AT and AU), the 

TA B L E  2  Safety overview in patients with AT/AU treated with ritlecitinib through week 48 in ALLEGRO- 2b/3.

Patients with AT/AU Patients with non- AT/AU

Ritlecitinib 
30 mg ± 200- mg 
loading dosea 
(n = 121)

Ritlecitinib 
50 mg ± 200- mg 
loading doseb 
(n = 120)

Ritlecitinib 
30 mg ± 200- mg 
loading dosea 
(n = 140)

Ritlecitinib 
50 mg ± 200- mg 
loading doseb 
(n = 141)

Patients with AEs, n (%) 100 (82.6) 98 (81.7) 110 (78.6) 120 (85.1)

Patients with SAEs, n (%) 0 5 (4.2) 3 (2.1) 1 (0.7)

Permanent discontinuations due to AEs, n (%) 3 (2.5) 6 (5.0) 5 (3.6) 2 (1.4)

AEs occurring in ≥5% of patients in any treatment group, n (%)

Nasopharyngitis 20 (16.5) 15 (12.5) 22 (15.7) 22 (15.6)

Headache 17 (14.0) 9 (7.5) 21 (15.0) 24 (17.0)

Upper respiratory tract infection 11 (9.1) 12 (10.0) 17 (12.1) 17 (12.1)

Folliculitis 9 (7.4) 11 (9.2) 7 (5.0) 8 (5.7)

Diarrhea 8 (6.6) 10 (8.3) 4 (2.9) 11 (7.8)

Acne 10 (8.3) 8 (6.7) 12 (8.6) 10 (7.1)

Nausea 7 (5.8) 7 (5.8) 8 (5.7) 7 (5.0)

Pyrexia 0 6 (5.0) 4 (2.9) 4 (2.8)

Fatigue 3 (2.5) 4 (3.3) 9 (6.4) 6 (4.3)

Urinary tract infection 3 (2.5) 5 (4.2) 5 (3.6) 7 (5.0)

Dizziness 10 (8.3) 5 (4.2) 6 (4.3) 8 (5.7)

Rash 1 (0.8) 4 (3.3) 3 (2.1) 7 (5.0)

Urticaria 10 (8.3) 5 (4.2) 4 (2.9) 11 (7.8)

Abbreviations: AE, adverse event; AT, alopecia totalis; AU, alopecia universalis; SAE, serious adverse event.
aIncludes patients who received daily ritlecitinib 30 mg ± initial 4- week 200- mg daily loading dose.
bIncludes patients who received daily ritlecitinib 50 mg ± initial 4- week 200- mg daily loading dose.
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Antes de iniciar Ritlecitinib: 

Descartar TBC 
Cribado hepatitis viral

Hemograma

Se lo pedimos a nuestro paciente…



Pero…

QuantiFERON TBC positivo

¿Y ahora qué?



1. Puede iniciar un inhibidor de JAK sin riesgo
2. Descartar infección TBC activa
3. Iniciar tratamiento antituberculoso inmediatamente
4. Los inhibidores de JAK están contraindicados de por vida

¿Qué hacemos?



1. Puede iniciar un inhibidor de JAK sin riesgo
2. Descartar infección TBC activa
3. Iniciar tratamiento antituberculoso inmediatamente
4. Los inhibidores de JAK están contraindicados de por vida

¿Qué hacemos?
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RESUMEN

La tuberculosis (TB) es la principal causa de muerte por un solo agente infeccioso en el mundo y 
contribuye de forma notable a la mortalidad infantil. Sin embargo, la TB pediátrica ha sido una 
epidemia oculta por su escasa capacidad infectiva y menor incidencia comparada con adultos. 
Actualmente, las mayores limitaciones son las dificultades en el diagnóstico y la ausencia de 
formulaciones pediátricas óptimas.

A pesar de que en nuestro medio la mortalidad por TB pediátrica es excepcional, existe una 
importante morbilidad ocasionada especialmente por las formas extrapulmonares. Además, 
España es el país de Europa Occidental con mayor número de casos. 

En este documento realizamos una revisión actualizada de la situación epidemiológica, las 
formas clínicas, los métodos diagnósticos y las recomendaciones de expertos a nivel nacional 
e internacional en relación al tratamiento de la TB pediátrica.

Palabras clave: tuberculosis pediátrica; exposición; infección tuberculosa latente; enfermedad 
tuberculosa; tratamiento tuberculosis.

PEDIATRIC TUBERCULOSIS AND CONGENITAL TUBERCULOSIS

ABSTRACT

Tuberculosis disease (TB) is the leading cause of death by a single infectious agent in the world 
and it contributes significantly to infant mortality. Pediatric TB has been a hidden epidemic due 
to its low infective capacity and lower incidence compared to adults. Currently the greatest

• España es el país de Europa occidental con mayor número de casos 
pediátricos

• Incidencia TBC 2019
• Adultos 8,9 / 100.000 hab.
• Población pediátrica 3 / 100.000 niños



¿Qué hacer frente a un quantiFERON TBC positivo?

Clínica: tos crónica, fiebre, adenopatías, baja de peso, astenia
Rx de tórax

Infección 
tuberculosa latente

(ITBL)

Enfermedad 
tuberculosa

Quimioprofilaxis Tratamiento
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PEDIATRIC TUBERCULOSIS AND CONGENITAL TUBERCULOSIS

ABSTRACT

Tuberculosis disease (TB) is the leading cause of death by a single infectious agent in the world 
and it contributes significantly to infant mortality. Pediatric TB has been a hidden epidemic due 
to its low infective capacity and lower incidence compared to adults. Currently the greatest

• PT/IGRA posi@vo
• Ausencia de síntomas
• Rx tórax normal

• ITBL: tratar a todos los niños y adolescentes para evitar el desarrollo de la 
enfermedad

Infección tuberculosa latente
(ITBL)



Pautas de tratamiento ITBL

• H 6-9 meses (6H o 9H)

• H y R tres meses (3HR). Recomendada en adolescentes o si se sospecha mala adherencia

• R cuatro meses (4R). Eficacia y seguridad similar, mejorando la adherencia
• H y rifapen<na, una dosis semanal, 12 semanas. Aprobada en mayores de 12 años. No disponible en 

España 

Protocolos • Tuberculosis pediátrica y tuberculosis congénita
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7.1. Exposición a TB sensible

Iniciar profilaxis con isoniazida (H) en: 

 • Todos los niños menores de cinco años.

 • Niños de cualquier edad con tratamiento 
inmunosupresor (uso prolongado de cor-
ticoides, inhibidores del factor de necrosis 
tumoral alfa [anti-TNF-α], fármacos inmu-
nosupresores, etc.) o comorbilidades del sis-
tema inmunitario (VIH, insuficiencia renal 
crónica, tumores sólidos o hematológicos, 
inmunodeficiencias primarias, etc.).

Una vez transcurridas 8-10 semanas tras el úl-
timo contacto de riesgo, se realizará nueva PT, 
independientemente de si recibió profilaxis o 
no. Se procederá según resultados:

 • Si la segunda PT es < 5 mm (o IGRA negativo, 
si se hubiese realizado) en ausencia de clíni-
ca: retirar profilaxis, si se hubiese iniciado. 
Excepciones: inmunodeprimidos o menores 
de tres meses con contacto de alto riesgo 
(contacto íntimo no cumplidor, retratamien-

Tabla 1. Dosis recomendadas de fármacos antitu-
berculosos de primera línea

Dosis en pautas diarias 
en mg/kg/d (rango de 

dosis) 

Dosis máxima 
diaria (mg)

Isoniazida (H) 10 (7-15)a,b 300

Rifampicina (R) 15 (10-20)a 600

Pirazinamida (Z) 35 (30-40) 2 000

Etambutol (E) 20 (15-25)c 2 500

Estreptomicina (S) 15-20 1 000

aLas dosis más altas de isoniazida y rifampicina se utilizan 
en meningitis tuberculosa. bAsociar piridoxina 15-50 mg/día 
(máximo 50 mg/día) si lactancia materna exclusiva, vegeta-
rianos, alteraciones nutrición, VIH y adolescentes gestantes. 
cSe recomienda que durante el periodo de inducción de la 
enfermedad se utilice etambutol a dosis bactericida 20-25 
mg/kg/día; durante el periodo de mantenimiento, disminuir 
a 15-20 mg/kg/día. Fuente: Grupo de Trabajo de Tuberculosis 
e Infección por otras Micobacterias de la Sociedad Española 
de Infectología Pediátrica. Documento de consenso sobre el 
tratamiento de la tuberculosis pulmonar en niños (2018).

Tabla 2. Preparados comercializados disponibles de 
fármacos antituberculosos en España

Primera línea

H Cemidón B6®:
• Comprimidos: 50 mg, 150 mg, 300 mg
• Vial para administración intravenosa: 300 mg

R Rifaldin®:
• Cápsulas: 300 mg
• Suspensión: 20 mg/ml
• Vial para administración intravenosa: 600 mg
Rimactan®:
• Comprimidos recubiertos: 300 mg

Z Pirazinamida Prodes®:
• Comprimidos: 250 mg

E Myambutol®:
• Comprimidos: 400 mg

S Estreptomicina sulfato®:
• Vial para administración intramuscular: 1 g

Fármacos combinados a dosis fijas (FDC) 

HR Rifinah®:
• Comprimidos recubiertos: H 150 mg + R 300 mg

HRZ Rifater®:
• Comprimidos recubiertos: H 50 mg + R 120 mg 

+ Z 300 mg

HRZE Rimstar®:
• Comprimidos recubiertos: H 75 mg + R 150 mg  

+ Z 400 mg + E 275 mg 

H: isoniazida; R: rifampicina; Z: pirazinamida; E: etambu-
tol; S: estreptomicina; FDC: fixed dose combinations. Fuen-
te: Grupo de Trabajo de Tuberculosis e Infección por otras 
Micobacterias de la Sociedad Española de Infectología 
Pediátrica. Documento de consenso sobre el tratamiento 
de la tuberculosis pulmonar en niños (2018). 
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Nuestro paciente

• Valorado por pediatría
• ITBL
• Quimioprofilaxis: 
• Rifampicina 300 mg + Isoniazida 150 mg  (Rifinah®)

• 3 meses
• Rx de control normal



Inicia Ritlecitinib
Enero 2025



A los 5 meses de tratamiento

• Frena la actividad de la 
alopecia, comienza a repoblar

• Acné papular moderado
• Retinoide tópico

• Foliculitis en cuero cabelludo

Cultivo pústula : negativo



• SALT 20
• Ha recuperado cejas y pestañas
• Repoblando sin signos de ac`vidad

7 meses de tratamiento con 
Ritlecitinib

Pre-tratamiento                                            5º mes    7º mes



7 meses de tratamiento con 
Ritlecitinib

• Persiste patrón ofiásico

• Continúa con foliculitis en 
cuero cabelludo (asintomática)

• Acné: Aumento en el número 
pápulas inflamatorias en la 
cara y algunas en el tórax
• Adapaleno/Peróxido de Benzoilo
• Valorar tratamiento oral



Además…

¿Presentes antes de iniciar el tratamiento?
Tiña pedis + onicomicosis 



¿Podemos uXlizar terbinafina 
oral?

1. Sí
2. No



¿Podemos utilizar terbinafina 
oral?

1. Sí
2. No



Si empeora del acné

¿Podríamos usar isotretinoína?

1. Sí
2. No



Si empeora del acné

¿Podríamos usar isotretinoína?

1. Sí
2. No



Conclusiones

• Abordaje multidisciplinar – impacto psicológico 
• Exploración física completa antes de comenzar inhibidores de JAK
• Descartar infecciones latentes pre-tratamiento
• Conocer efectos adversos: JAKné y foliculitis
• Aprender nuevas interacciones medicamentosas
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