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RESUMEN 

El manejo del paciente con alopecia areata (AA) ha cambiado mucho en los últimos 

años gracias al desarrollo de los inhibidores de JAK, aprobados y financiados en España 

para aquellos pacientes con AA extensa tras el fracaso de un ciclo de corticoides 

sistémicos. Sin embargo, el mejor tratamiento para las distintas presentaciones clínicas 

de la AA sigue siendo un reto dada la gran variabilidad de opciones terapéuticas 

disponibles.  

Este documento de consenso sobre el manejo de la AA se ha elaborado siguiendo un 

método Delphi, en el que han participado 23 dermatólogos miembros del Grupo 

Español de Tricología de la Academia Española de Dermatología y Venereología. Tras 

dos rondas de votaciones, se consensuaron 101 de los 125 ítems propuestos (81%), 

estructurados en 5 bloques de recomendaciones: generalidades, AA localizada, AA 

moderada, AA extensa, y situaciones especiales.   

El objetivo de este consenso nacional es apoyar a los profesionales sanitarios en el 

manejo de la AA basándose en la opinión de expertos y la evidencia científica 

disponible.   
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INTRODUCCIÓN 

La alopecia areata (AA) es una alopecia inflamatoria de origen autoinmune, con una 

prevalencia a lo largo de la vida de aproximadamente el 2% de la población general 1 y 

una incidencia estimada de entre 0,7 – 3,8% a lo largo de la vida, similar para ambos 

sexos 2. La AA afecta tanto a niños como a adultos, con una edad promedio de aparición 

sobre los 30 años 2,3. Su diagnóstico es fundamentalmente clínico y tricoscópico, siendo 

la presentación clínica más frecuente la aparición de placas circulares de alopecia en el 

cuero cabelludo sin signos inflamatorios acompañantes 4. Sin embargo, existen otras 

presentaciones - como la AA en patrón ofiásico - que asocian un peor pronóstico 5. 

Además de la afectación del cuero cabelludo, también pueden verse afectadas las uñas, 

las cejas, la barba, y en algunos casos la totalidad del vello corporal (alopecia universal) 

6. Frecuentemente, la AA se asocia a un empeoramiento de la calidad de vida debido a la 

afectación psicológica y social que supone esta enfermedad 7,8.  

El curso clínico de la AA es variable, con una mejoría espontánea de hasta el 50% de 

pacientes con AA localizada 9–11. Sin embargo, un 10% de pacientes progresan a una 

alopecia total o universal 2. La escala Severity of Alopecia Tool (SALT) se emplea 

habitualmente para clasificar la AA en limitada, moderada y extensa, en función de la 

extensión de la alopecia 12. El enfoque terapéutico de la AA depende sobre todo de la 

extensión de las placas de alopecia, aunque también se debe tener en cuenta la rapidez 

de la progresión y los factores concretos de cada paciente, como son la presencia de 

comorbilidades, la edad, el embarazo, y la afectación psicosocial. El tratamiento de la 

AA varía desde la conducta expectante para algunos pacientes con una afectación 

limitada, hasta el tratamiento sistémico en el caso de la afectación extensa. 

Recientemente, los inhibidores de JAK han emergido como una opción de tratamiento 

en la AA extensa, cambiando el panorama terapéutico 13–16. La gran variedad de 



tratamientos disponibles, así como el amplio espectro clínico de la AA, hace surgir la 

necesidad de nuevos documentos de consenso para guiar la práctica clínica habitual.  

Dada la relativa frecuencia de la AA en la consulta de dermatología en España y su 

impacto en la calidad de vida de los pacientes afectados, es imprescindible dotar a los 

profesionales sanitarios de herramientas para facilitar el manejo óptimo de esta 

enfermedad. El objetivo de este consenso nacional sobre el manejo de la AA es ofrecer 

unas directrices claras y concisas basándose en la opinión de expertos y la evidencia 

científica disponible.     

MÉTODOS 

Este consenso ha sido desarrollado por miembros del Grupo Español de Tricología de la 

Academia Española de Dermatología y Venereología (GET-AEDV), empleando un 

método Delphi modificado 17. Se nombró un comité científico incluyendo 8 miembros 

del GET-AEDV con más de 5 años de experiencia en el área de la tricología. Se realizó 

una revisión cualitativa de la literatura, incluyendo artículos publicados en español y/o 

inglés desde el año 2013. Posteriormente, se diseñó un cuestionario estructurado en 5 

bloques temáticos (generalidades, AA localizada, AA moderada, AA extensa, y 

situaciones especiales). El cuestionario incluyó 125 afirmaciones y fue enviado vía 

online a 23 panelistas, todos dermatólogos españoles y miembros del GET-AEDV con 

actividad clínica centrada en el manejo de la alopecia areata. El estudio fue diseñado y 

llevado a cabo de acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki. 

Se realizaron dos rondas de votaciones, en las cuales los panelistas puntuaron cada 

afirmación utilizando una escala ordinal de 9 puntos tipo Likert (1, totalmente en 

desacuerdo; 9, totalmente de acuerdo). Las respuestas se clasificaron en tres grupos: 1-3 

(desacuerdo); 4-6 (neutro); y 7-9 (acuerdo). Para que un ítem se considerara 



consensuado en el acuerdo o desacuerdo, debería reunir los siguientes criterios: 1) una 

mediana de respuestas incluida en el rango de 1-3 o 7-9; 2) menos de un tercio de los 

votos fuera del rango 1-3 o 7-9; 3) un rango intercuartil (IQR) ≤ 3.  

Tras la primera ronda de votaciones, el comité científico se reunió para hacer un análisis 

intermedio, reeditando varias de las afirmaciones que no habían sido consensuadas. 

Estas afirmaciones fueron sometidas a una segunda ronda de votaciones. Los panelistas 

fueron informados de las respuestas de la primera ronda antes de votar en la segunda.  

Tras finalizar la segunda ronda, el comité científico elaboró el documento de consenso 

asignando a cada recomendación un nivel de evidencia (NE) y grado de recomendación 

(GR), siguiendo las recomendaciones del Center for Evidence Based Medicine de 

Oxford18. En base a las recomendaciones consensuadas, el comité científico elaboró 

algoritmos para el manejo de la AA localizada, moderada y extensa.   

RESULTADOS 

En la primera ronda, se consensuaron 99 ítems. En la segunda ronda se consensuaron 2 

recomendaciones adicionales, una en el acuerdo y otra en el desacuerdo. No hubo 

cambios en la redacción de las recomendaciones entre rondas. Tras las dos rondas del 

Delphi, se consensuaron 101 de los 125 ítems propuestos (81%) (material suplementario 

Tablas A.1 - A.5).  

Generalidades sobre el diagnóstico y manejo de la AA 

En cuanto al diagnóstico de la AA, los panelistas consensuaron una serie de puntos que 

los profesionales sanitarios deben tener en cuenta a la hora de realizar la anamnesis 

(Tabla 1). Se recomendó la valoración especializada ante la presencia de signos o 

síntomas sugerentes de una comorbilidad sistémica. Dada la alta prevalencia de 

alteraciones tiroideas en los pacientes con AA, se recomendó el cribado sistemático 



mediante analítica sanguínea y la detección de anticuerpos antitiroideos al realizar el 

diagnóstico. Con respecto al diagnóstico diferencial de la AA, se acordó que la 

herramienta más útil para ello es la correlación clínico-tricoscópica. Se consensuó que 

la biopsia se debería reservar solamente para los casos de duda diagnóstica tras realizar 

una historia clínica y examen físico exhaustivo, junto con una tricoscopia.  

Se acordó que la comunicación con el paciente es fundamental, así como la educación 

sobre aspectos de la AA como son la historia natural de la enfermedad, las posibles 

comorbilidades, y las opciones terapéuticas. Asimismo, se recomendó evaluar las 

expectativas del paciente sobre el tratamiento y el pronóstico de la enfermedad.  

Tratamiento de la AA localizada o leve 

El algoritmo de tratamiento consensuado para la AA localizada o leve, definida como 

una afectación del cuero cabelludo del <20% (SALT 1), está representada en la Figura 

1. Los panelistas acordaron que tanto una conducta expectante como las infiltraciones 

locales con corticoides son opciones razonables en estos casos. En el caso de iniciar un 

tratamiento con infiltraciones locales con corticoides, los panelistas posicionaron el 

acetónido de triamcinolona como tratamiento de elección dada su mayor eficacia 

comparado con la betametasona, con un perfil de seguridad similar. Las concentraciones 

máximas de acetónido de triamcinolona consensuadas para las infiltraciones en distintas 

zonas están reflejadas en la Tabla 2.  

Se acordó que el tratamiento con corticoides tópicos de alta potencia se debería reservar 

para el tratamiento de la AA leve en niños y en aquellos pacientes adultos que tengan 

contraindicación o no toleren la administración de corticoides intralesionales, dado la 

eficacia variable de este tratamiento y la escasa evidencia científica que existe sobre el 

mismo. Finalmente, se consensuó que el minoxidil oral se podría combinar con el 



tratamiento intralesional o tópico para mejorar la densidad capilar durante el proceso de 

repoblación.  

Los panelistas acordaron que, en ciertos casos, se debe valorar un tratamiento sistémico 

para la AA localizada, por ejemplo, en aquellos pacientes que presentan una AA 

rápidamente progresiva, o aquellos que presentan recaídas frecuentes en zonas 

estéticamente sensibles.  

Tratamiento de la AA moderada 

Los panelistas definieron la AA moderada como una afectación del cuero cabelludo de 

entre el 20% y 50% (SALT 2). El algoritmo de tratamiento consensuado para la AA 

moderada se presenta en Figura 2.  

Para aquellos pacientes que no responden al tratamiento de primera línea con 

corticoides intralesionales o tópicos, los panelistas consensuaron que la terapia con 

pulsos de corticoides sistémicos semanales (por ejemplo, 0,1mg/Kg de dexametasona 

dos días a la semana) era la mejor opción de tratamiento, por el menor riesgo de efectos 

secundarios comparado con un tratamiento diario 19. Se recomendó limitar la duración 

de tratamiento con corticoides sistémicos a dosis plenas entre tres y seis meses, para 

luego iniciar un descenso progresivo hasta su retirada. En el caso de pacientes que no 

responden al tratamiento inicial, se debería plantear el tratamiento “off label” con 

inmunosupresores que han demostrado eficacia para la AA extensa (metotrexato, 

ciclosporina, azatioprina), y si no responden, se puede plantear el uso “off-label” de los 

inhibidores de JAK. Asimismo, los panelistas consensuaron que era recomendable 

combinar tratamientos sistémicos para ahorrar corticoides sistémicos y así prevenir la 

aparición de complicaciones a largo plazo, como la osteoporosis, el glaucoma o las 

cataratas. Las distintas opciones de inmunosupresores que se pueden utilizar como 



tratamiento coadyuvante en la AA con el fin de ahorrar corticoides y mejorar la 

respuesta se presentan en la Tabla 320-25. La inmunoterapia tópica se recomienda como 

tratamiento de segunda línea en pacientes con contraindicaciones o que rechazan el 

tratamiento sistémico. 

Tratamiento de la AA extensa 

El algoritmo de tratamiento de la AA extensa, definida por los panelistas como aquella 

que afecta a 50% o más de la superficie del cuero cabelludo (SALT 3-5), se presenta en 

la Figura 3. Aunque los corticoides sistémicos fueron consensuados como la primera 

línea de tratamiento en la AA extensa, los panelistas acordaron que, a pesar de este 

tratamiento, la mayoría de los pacientes con AA extensa presentan progresión o 

recaídas. En este sentido, posicionaron los inhibidores de JAK como tratamiento de 

elección en pacientes seleccionados con AA extensa que desean tratarse. Sin embargo, 

acordaron que la normativa de financiación de los inhibidores de JAK en la AA 

condiciona su indicación y uso en la práctica clínica diaria.  Las contraindicaciones del 

tratamiento con un inhibidor de JAK se resumen en la Tabla 426,27. Se consensuaron 

unas recomendaciones para el inicio del tratamiento con un inhibidor de JAK, recogidas 

en la Tabla 5.  

En cuanto a la duración del tratamiento con un inhibidor de JAK, se consensuó que éste 

se debería mantener nueve meses para valorar su efectividad. Ante el fracaso terapéutico 

de un inhibidor de JAK, se debe valorar cambiar a un nuevo inhibidor de JAK, e incluso 

valorar el tratamiento “off label” con otros inhibidores de JAK comercializados en 

nuestro medio en los pacientes que no responden a ritlecitinib y baricitinib. Tras reducir 

la dosis o suspender el tratamiento con un inhibidor de JAK, las recidivas son 

frecuentes, justificándose en tal caso subir la dosis o iniciar de nuevo el tratamiento. 

Finalmente, en algunos pacientes con AA extensa, la estrategia ideal podría ser 



mantener el inhibidor de JAK como tratamiento crónico a largo plazo, para así evitar las 

recaídas.  

Para aquellos pacientes con contraindicación para los inhibidores de JAK, los panelistas 

acordaron que la combinación de corticoides sistémicos y otros inmunosupresores como 

metotrexato o azatioprina se podría valorar como opción. Asimismo, se puede valorar la 

inmunoterapia tópica en aquellos pacientes con AA extensa que no responden a 

tratamiento con inhibidores de JAK, o quienes presentan contraindicaciones o no 

quieren someterse a un tratamiento sistémico. 

En cuanto al trasplante capilar en los pacientes con AA, los panelistas consensuaron que 

no está recomendado como tratamiento de la AA, acordando que la AA activa es una 

contraindicación del trasplante capilar en pacientes con alopecia androgénica 

concomitante. Sin embargo, en el caso de un paciente con antecedentes de AA, pero que 

lleva más de seis meses sin una recidiva, los panelistas acordaron que no existe 

contraindicación absoluta para realizar el trasplante capilar como tratamiento de su 

alopecia androgénica, siempre y cuando el paciente sea consciente de que la AA puede 

recidivar en cualquier momento, o incluso que puede verse agravada por la realización 

del trasplante, dejando constancia de ello en la historia clínica del paciente. 

Situaciones especiales 

Las recomendaciones para el tratamiento de la AA en pacientes con AA rápidamente 

progresiva, en pacientes embarazadas y/o lactantes, en pacientes pediátricos y 

adolescentes, y en pacientes de 65 años están resumidas en la Tabla 6.  

 

 

  



DISCUSIÓN 

Este documento refleja el consenso de un grupo de expertos a nivel nacional sobre el 

diagnóstico y manejo de la AA, basado en la evidencia científica disponible. Nuestros 

resultados subrayan la importancia de la comunicación médico-paciente en el abordaje 

del paciente con AA, ya que unas expectativas realistas sobre el pronóstico y el 

tratamiento son fundamentales para un tratamiento satisfactorio 28. Asimismo, el médico 

debe valorar el grado de afectación psicosocial que conlleva la AA 29–31, e individualizar 

el tratamiento según una variedad de factores. Este hecho pone de relieve las 

limitaciones de la escala más utilizada en nuestro medio para valorar la gravedad de la 

AA, la escala SALT, que no incluye aspectos como la afectación de las uñas, pérdida de 

vello facial y corporal, y estado psicológico del paciente 32. En este sentido, 

recientemente se han desarrollado nuevas herramientas de estadificación con un enfoque 

más holístico, entre ellas la Alopecia Areata Scale (AAS) y el Alopecia Areata Severity 

and Morbidity Index (ASAMI) 32–35.  

En cuanto el tratamiento de la AA leve, cabe reseñar la importancia de una reevaluación 

periódica del paciente tras el diagnóstico, puesto que la actitud terapéutica está 

condicionado a la evolución de los síntomas. En cuanto el tratamiento con corticoides 

intralesionales, este consenso posiciona el acetónido de triamcinolona como tratamiento 

de primera línea en la AA leve  , recomendando unas dosis menores que las empleadas 

en cuero cabelludo para tratar las cejas y barba, así evitando los posibles efectos 

secundarios como la atrofia cutánea 37,38. Sin embargo, no se logró el consenso sobre la 

pauta concreta de administración de los corticoides intralesionales, subrayando la 

necesidad de realizar más estudios en esta área. Tampoco se consensuó el papel del 

minoxidil tópico en la AA, a pesar de pautarse de manera habitual en la práctica clínica.  



El desarrollo de los inhibidores de JAK ha sido un hito en el tratamiento de la AA 

extensa. Según el consenso de los expertos, en algunas situaciones se debería valorar el 

tratamiento “off-label” con inhibidores de JAK, dada su eficacia y perfil de seguridad 

39–42. Además, aunque no existe suficiente evidencia para posicionar los diferentes 

inhibidores de JAK entre sí, en el caso de un fracaso de un inhibidor de JAK, se debe 

valorar cambiar a otro fármaco de la misma familia – incluso valorando el tratamiento 

“off label” con otros inhibidores de JAK comercializados en nuestro medio - puesto que 

tienen mecanismos de acción ligeramente diferentes que pueden condicionar una 

respuesta clínica distinta 43–45. 

En cuanto al tratamiento de la AA en los pacientes pediátricos, es de especial relevancia 

el despistaje de la ansiedad y/o depresión que pueden estar en relación con el acoso 

escolar 42, subrayando de nuevo la importancia de una comunicación efectiva 28.  

Finalmente, ninguna de las propuestas apoyando un tratamiento menos agresivo en los 

pacientes mayores de 65 años logró el consenso, apuntando a que la edad por sí mismo 

no es el factor más importante a la hora de diseñar la estrategia terapéutica.  

CONCLUSIÓN 

El tratamiento de la AA ha cambiado mucho en los últimos años gracias a las nuevas 

terapias como los inhibidores de JAK.  Este documento de consenso nacional pretende 

ser una herramienta útil para orientar a los profesionales en el manejo de los pacientes 

con AA.  
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Tabla 1. Información que se debería recoger en la anamnesis en un paciente con posible AA (NE 
5; GR D). 

Síntomas y signos de la AA: 
• Extensión de la alopecia 
• Afectación ungueal 
• Tiempo trascurrido desde el inicio de los síntomas 
• Existencia de uno o varios de estos factores de mal pronóstico 

- Inicio en la infancia 
- Afectación inicial de más del 20% del cuero cabelludo 
- Duración de más de un año sin repoblación 
- Patrón ofiásico 
- Afectación ungueal 
- Atopia 
- Historia familiar de AA 

• Existencia de repoblación 
• Impacto psicológico de la alopecia 

Antecedentes personales: 
• Neoplasia 
• Enfermedades autoinmunes (incluída la enfermedad tiroidea) 
• Diabetes mellitus 
• Tratamiento inmunosupresor previo 
• Episodios tromboembólicos 
• Eventos y factores de riesgo cardiovasculares 
• Anticonceptivos 
• Hábito tabáquico 
• Ansiedad/depresión 

Antecedentes familiares: 
• Neoplasia 
• AA 

 

AA, alopecia areata; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendación.  

 

  



 

 

Tabla 2. Concentraciones máximas recomendadas para las infiltraciones locales con acetónido 
de triamcinolona* en la AA, según la zona a tratar (NE 5; GR D). 

 

Cuero cabelludo 12 mg/mL 
Cejas 4 mg/mL 
Barba 4 mg/mL 

 

AA, alopecia areata; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendación.  

* Para diluir la triamcinolona antes de inyectar, se puede utilizar tanto suero salino fisiológico 
como algún anestésico local, por ejemplo, la lidocaína. 

  



 

Tabla 3. Inmunosupresores sistémicos utilizados como tratamiento coadyuvante en el 
tratamiento de la AA, dosis habituales recogidas en la literatura, efectos adversos más 
frecuentes, y contraindicaciones.  

 

Inmunosupresor Dosis habituales 
empleados en el 
tratamiento de 
la AA 

Efectos adversos 
frecuentes recogidos en 
ficha técnica 

Contraindicaciones 
recogidas en ficha 
técnica 

Metotrexato 10 – 20 
mg/semana 20 

Hipertransaminasemia 
Síntomas 
gastrointestinales 
Alteraciones 
hematológicas  
Infecciones 
 

Hipersensibilidad 
Insuficiencia hepática 
grave 
Alcoholismo 
Insuficiencia renal 
grave 
Discrasias sanguíneas 
Infecciones crónicas 
o agudas graves 
Embarazo y/o 
lactancia 
Administración de 
vacuna atenuada viva 

Ciclosporina 2,5 – 6 mg/kg/ 
día 21 

Disfunción renal 
Hipertensión  
Cefalea 
Síntomas 
gastrointestinales 
Hiperlipidemia 
Hipertransaminasemia 
Hipertricosis 
Fatiga 

Hipersensibilidad 
Enfermedades 
autoinmunes con 
alteración de la 
función renal 
Hipertensión no 
contralada 

Azatioprina 1 – 2,5 
mg/kg/día22–24 

Infecciones 
Alteraciones 
hematológicas 
Síntomas 
gastrointestinales 
 

Hipersensibilidad 
Infecciones graves 
Insuficiencia hepática 
grave 
Insuficiencia médula 
ósea 
Pancreatitis 
Administración de 
vacuna atenuada viva 
Embarazo 

Mesalazina 15 – 30 
mg/kg/día 24,25 

Cefalea 
Exantema, prurito 
Hipertransaminasemia 
Síntomas 
gastrointestinales 

Hipersensibilidad 
Insuficiencia hepática 
grave 
Insuficiencia renal 
grave 

 

AA, alopecia areata  



Tabla 4. Contraindicaciones para el tratamiento con baricitinib y ritlecitinib   

Contraindicaciones absolutas para el tratamiento con baricitinib26 
- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes 
- Embarazo  

 
Contraindicaciones relativas para el tratamiento con baricitinib  

- 65 años de edad o más 
- Pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular aterosclerótica u otros 

factores de riesgo cardiovascular (como los pacientes fumadores o exfumadores que 
han fumado durante un largo periodo de tiempo) 

- Pacientes con factores de riesgo de neoplasias malignas (por ejemplo, neoplasias 
malignas actuales o antecedentes de neoplasias malignas) 
 

Contraindicaciones absolutas para el tratamiento con ritlecitinib27 
- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes 
- Infecciones graves activas, incluida la tuberculosis  
- Insuficiencia hepática grave 
- Embarazo y lactancia 
- Recuento absoluto de linfocitos < 0,5 × 103/mm3 o un recuento de plaquetas < 

100 × 103/mm3 
 
Contraindicaciones relativas para el tratamiento con ritlecitinib 

- Infección crónica o recurrente 
- Antecedentes de exposición a la tuberculosis  
- Antecedentes de infección grave u oportunista 
- Antecedentes de residencia o viajes a zonas donde la tuberculosis o las micosis son 

endémicas  
- Afecciones subyacentes que predispongan a contraer infecciones  
- Factores de riesgo conocidos de tromboembolismo  
- Neoplasia maligna conocida 

 
 

  



 

 

Tabla 5. Recomendaciones antes del inicio del tratamiento y durante el tratamiento con un 
inhibidor de JAK  

Pruebas complementarias recomendadas antes del inicio del tratamiento (GR 5, NE D): 
• Hemograma completo 
• Bioquímica hepática y renal 
• Niveles de lípidos 
• Serologías: hepatitis B, hepatitis C, y HIV 
• Despistaje de tuberculosis latente 
• Test de embarazo* 

 
Recomendaciones acerca de la vacunación (GR 5, NE D): 

• Los pacientes deben tener actualizado el calendario vacunal 
• Se recomienda realizar vacunación de virus varicela-zoster, siempre que sea 

posible. 
• Se debe evitar el uso de vacunas con virus vivos atenuados durante el 

tratamiento o las 4 semanas previas al inicio del tratamiento. 
 

AA, alopecia areata; JAK, Janus kinase; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendación.  

*En el caso de las mujeres en edad fértil. 

 

  



Tabla 6. Recomendaciones para el manejo de la AA en casos especiales. 

 

 

AA, alopecia areata; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendación. 

 

 

 

 

AA rápidamente progresiva 
 

• La AA rápidamente progresiva se define como la presencia de un “hair-pull test” multifocal positivo en la 
primera visita, o pacientes evolucionando a una AA extensa en los primeros 6 meses después de la primera 
visita. (NE 5, GR D). 

• Valorar el uso de corticoides orales, siempre limitando su uso a un ciclo de menos de seis meses, e 
informando a los pacientes sobre el riesgo de recidiva tras su suspensión. (NE 5, GR D). 
 

Embarazo y lactancia 
 

• En el caso de una paciente embarazada con AA, se debería posponer el tratamiento sistémico de la AA hasta 
después del parto. (NE 5, GR D) 

• En el caso de la lactancia materna, si se decide iniciar un tratamiento para la AA, se recomienda la 
inmunoterapia local y los corticoides tópicos. (NE 5, GR D) 
 

Pacientes pediátricos y adolescentes 
 
Pacientes < 12 años 
 

• En un paciente pediátrico < 12 años con AA moderada o grave, se pueden valorar en casos seleccionados 
tratamientos sistémicos como los inmunosupresores. (NE 4, GR C) 

• Frente a un paciente pediátrico < 12 años que presenta un deterioro de funcionamiento psicosocial debido a 
una AA grave, y siempre con el consentimiento informado de sus padres o tutores legales, se puede valorar el 
uso “off-label” de un inhibidor de JAK en la población pediátrica. (NE 5, GR D) 

 
Pacientes ≥ 12 años 
 

• En un paciente pediátrico ≥ 12 años con AA leve o moderada, se aconseja la conducta expectante o el 
tratamiento con corticoides tópicos o intralesionales, o la inmunoterapia tópica. (NE 5, GR D) 

• En un paciente pediátrico ≥ 12 años con AA grave que quiera recibir un tratamiento sistémico, se puede 
valorar iniciar el tratamiento con inhibidores de JAK, siempre con el consentimiento de los padres/tutores 
legales y habiendo sopesado con ellos el riesgo de efectos adversos potencialmente graves contra el impacto 
psicosocial de la AA. (NE 1, GR A) 

• En el supuesto de un paciente pediátrico con AA grave que no responde al tratamiento con ritlecitinib, se 
puede valorar el tratamiento con baricitinib “off-label”. (NE 5, GR D) 

• En el caso de un paciente pediátrico ≥ 12 años con AA grave que no quiere someterse a un tratamiento 
sistémico, se le puede ofrecer el tratamiento con inmunoterapia tópica. (NE 4, GR B) 


