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Uno de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la for-
macion e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y
acciones. La Formacion Médica Continuada, debido a su rapido avance y a su di-
namismo y gran volumen de conocimientos, debe ser facilitada al profesional de
una manera clara, accesible y ordenada. En Atencién Primaria este hecho es atn
mas evidente, debido al gran espectro de areas competenciales del médico gene-
ral/de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estu-
dios, deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la forma-
cion a los profesionales y, de esta manera, sentar las bases de las actuaciones,
de forma consensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el
objetivo que persiguen los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC)
gue aqui presentamos. La Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria
(SEMERGEN), a través de sus mudltiples grupos de trabajo, ha elaborado unos
documentos clinicos que, a modo de guias basadas en la evidencia, incluyen pro-
puestas de diagnéstico, manejo y tratamiento de miltiples areas competenciales
del médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo coordina-
do de varios grupos de trabajo, ademas de una gran labor de sintesis, consenso y,
lo que es alin mas importante, de toma de posiciones de nuestra sociedad en los
diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los documentos se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN en aquellos aspectos y contro-
versias que necesitan del asesoramiento al profesional.

Estos documentos son una valiosa herramienta practica para el médico general/
de familia, que de esta manera tendra la seguridad y el respaldo de la opinion de
los especialistas de Atencion Primaria en las diversas areas.

Quiero felicitar tanto a los coordinadores como a los autores por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la
creacion de una herramienta de enorme utilidad. También quisiera agradecer a
Leo Pharma su inestimable colaboracion en la consecucion de nuestro objetivo.
Estos documentos, que se editan en versién electrénica y en papel, son vivos y
dindmicos, por lo que estan abiertos a modificaciones, sugerencias y cambios en
funcion de los continuos avances que se produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC) se
conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de
todos los centros de salud de Espaia.

José Luis Llisterri
Presidente Nacional de SEMERGEN
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CAPITULO 1

Introduccion, concepto,

etiopatogenia,

fisiopatologia

Dra. Rocio Rodriguez Coronilla
Dr. David Palacios Martinez

1.1. Concepto. ¢Qué es la psoriasis?
Cambio de paradigma

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria
crénica no curable, no infecciosa, incapacitan-
te, de etiopatogenia multifactorial, producto
de la interaccién entre factores desencade-
nantes y genéticos individuales, cuya preva-
lencia ronda el 1 % de la poblacién general™2.

Los principales factores desencadenantes
son los traumatismos, algunos farmacos (blo-
queantes betaadrenérgicos, litio, etc.) y las in-
fecciones, especialmente las estreptocécicas.

Clasicamente, se ha interpretado la psoriasis
como una enfermedad con manifestaciones
cutaneas y/o articulares. Suele manifestarse
con lesiones cutaneas caracteristicas, aunque
puede asociar artritis psoriasica y mdaltiples
comorbilidades?; en alrededor del 70 % de los
casos la aparicion de las manifestaciones cu-
taneas precede a la artritis, en cerca del 15 %
las manifestaciones articulares anteceden a
las cutaneas y en otro 15 % de los casos pue-
den aparecer de manera simultanea®.

En los dltimos anos se ha profundizado en
el conocimiento sobre la psoriasis, lo que
ha producido un cambio de paradigma en
la interpretacion de la psoriasis, que empie-
za a ser interpretada como una enfermedad

con afectacion multisistémica. Por ello, se ha
acunado el término “enfermedad psoriasica”
para referirse a la esfera de las patologias
relacionadas y las comorbilidades (aumento
del riesgo y de la enfermedad cardiovascu-
lar, higado graso de etiologia no alcohdlica,
enfermedad inflamatoria intestinal, algunos
tipos de neoplasias, etc.)?>.

La psoriasis comporta una gran carga fisica
que puede impactar de manera significativa re-
percutiendo a su vez en grandes cargas, emo-
cionales y sociales sobre los pacientes y sus
familias y cuidadores, pudiendo llegar a dete-
riorar significativamente su calidad de vida®.

El diagnéstico de la psoriasis es eminen-
temente clinico, comprendiendo sus mani-
festaciones cutaneas la psoriasis en gotas,
en placas, afectacion de pliegues, palmas y
plantar, cuero cabelludo, etc.? La afectacion
cutanea mas frecuente es la psoriasis en pla-
cas, representando alrededor del 80-90 % de
los pacientes con psoriasis’.

Las principales comorbilidades y patologias
relacionadas con la psoriasis se describen en
el capitulo 5 de esta obra.

Otra situacién que esta representando un
cambio de paradigma en el manejo terapéu-
tico de la psoriasis es el concepto de la te-
rapia proactiva de mantenimiento®°. Aunque
se comentara con mayor profundidad en pos-
teriores capitulos, el concepto consiste en
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combinar una terapia antiinflamatoria topica
intensiva hasta la resolucién de las lesiones
con el uso continuo de agentes tépicos anti-
inflamatorios en las zonas previamente afec-
tadas, lo que implica el uso de tratamiento
tépico bisemanal combinado con la utiliza-
cion de emolientes en todo el cuerpo y con-
troles médicos seriados®®.

1.2. Epidemiologia

La psoriasis afecta a 125 millones de personas,
lo que supone un 1-3 % de la poblaciéon mun-
dial'®". La prevalencia puede variar segln la
edad, el género, la etnia y el area geografica,
dado que es mas frecuente en los paises mas
distantes del ecuador, como es el caso de los
paises nérdicos, donde puede llegar hasta el
11,4 %°%1°. Si bien la enfermedad puede afectar
a personas de cualquier edad, los estudios in-
dican que la psoriasis tiene inicio bimodal: el
primer pico ocurre entre los 16 y los 22 ahos y
el segundo entre los 57 y los 60 afnos®.

La prevalencia de la psoriasis en Espaha ha
aumentado casi en un 1 % en los dltimos
15 afos, segln el estudio Prevalencia de la
psoriasis en Esparfia en la era de los agentes
biolégicos', que actualiza los datos de inci-
dencia de esta enfermedad. La investigacion
determina que se ha pasado de una afec-
tacion del 1,4 % de la poblacion espaiola,
15 ahos atras, a la del 2,3 % y sitla la preva-
lencia en torno a 1.080.000 casos en Espania.

La prevalencia de la psoriasis en Espafa en la
era prebioldgica se estimé en el 1,4 %. Quince
afos después, la amplia difusion y el mejor
conocimiento de la enfermedad, ademas de
las nuevas perspectivas terapéuticas aporta-
das por los agentes biolégicos, pueden haber
mejorado el diagnéstico y la identificacion de
la enfermedad'?.

La cifra de prevalencia de la psoriasis en Es-
pafia es sensiblemente superior a la estimada
en estudios previos. Este incremento podria
reflejar un mejor conocimiento y diagndstico
de la enfermedad mas que un aumento real
de la prevalencia.
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1.3. Etiopatogenia

1.3.1. PSORIASIS CUTANEA

La psoriasis es una patologia mediada inmu-
nolégicamente, en la que los linfocitos T, las
células dendriticas y las citocinas —interleu-
cina IL-23, IL-17 y factor de necrosis tumoral
(TNF)- desempefian un papel central. Desta-
ca la citocina proinflamatoria IL-17, que regu-
la la respuesta innata y la adaptativa'.

El sello de la psoriasis es la inflamacion
sostenida que conduce a queratinocitos no
controlados, proliferaciéon y diferenciacién
disfuncional. No queda claro el papel de la
microbiota cutanea en la patogenia''4.

En estos pacientes, han supuesto una revo-
lucién, en los dltimos 15 afos, las terapias
dirigidas sobre el eje IL-23/Th17, que han
demostrado ser tan efectivas como otros tra-
tamientos biolégicos'.

Los hallazgos clinicos tipicos de descama-
cién, induracién y eritema son el resultado de
hiperproliferacion y diferenciacion anormal
de la epidermis, infiltrados de células infla-
matorias y dilatacion vascular (figura 1.1)".
Cuando se compara con una epidermis nor-
mal, este estado hiperproliferativo se carac-
teriza por:

e Aumento del nimero de células madre epi-
dérmicas.

e Mayor namero de células sometidas a sin-
tesis de ADN.

e Un tiempo de ciclo celular mas corto para
los queratinocitos (36 horas en compara-
cién con 311 horas en la piel normal).

e Disminucién del tiempo de renovacién de la
epidermis (4 dias desde la capa de células
basales hasta el estrato cdrneo en compa-
racién con 27 dias en la piel normal).

La diferenciacién anormal en la piel psoriasi-
ca se evidencia por un retraso en la expresion
de las queratinas 1y 10 (observadas en la piel
normal) y una sobreexpresion de las quera-
tinas 6 y 16 (observadas en la piel reactiva y
cicatrizante).
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Figura 1.1. Fisiopatologia de la psoriasis
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Tabla 1.1. Principales mediadores celulares implicados en la psoriasis

Patologia Mediador inmunolégico

Psoriasis en placas
Psoriasis pustular
Psoriasis guttata
Psoriasis ungueal

Psoriasis psoriasica

La tabla 1.1 presenta los principales mediado-
res celulares implicados en cada manifesta-
cién cutanea de la psoriasis.

1.3.2. ARTROPATIA PSORIASICA

La causa de la artropatia psoriasica es desco-
nocida, pero hay varios factores que se han
implicado en su génesis:

e Factores genéticos. Se han postulado, por-
que un 40 % de los pacientes con artropa-
tia psoriasica tienen familiares de primer
grado con psoriasis o con artritis.

Eje TNF-a—

IL-23 —Th1y

IL-1B, IL-360, IL-36y € IL-17
Superantigenos estreptocécicos
TNF-a, NFkB, IL-6 e IL-8

TNF-a, NFkB, IL-6, IL-8, células T CD8

Dentro de los factores genéticos, se han
implicado diversos alelos’, tanto de clase |
como de clase Il, entre los que se encuen-
tran, entre otros: B13, B17, B27, B38, B39,
Bs57, Cw6, DR4 o DR7, siendo el que se re-
laciona con un inicio temprano de la enfer-
medad el alelo Cwé.

Otras relaciones de algunos de estos alelos
son:

— Alelos B13, B17 o0 DR7: se relacionan con
formas oligoarticulares.
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— Alelo B27: se relaciona con sacroileitis,
presente en la forma axial.

— Alelo DR4 y formas poliarticulares.

También, dentro de estos factores gené-
ticos, se encuentran polimorfismos del
TNF-a o del gen MICA.

Factores inmunoldgicos. La respuesta in-
flamatoria, base del proceso de desarrollo
de la artropatia psoriasica, es lo que ha
dado lugar a la implicacién de factores in-
munolégicos.

El papel fundamental en la respuesta in-
flamatoria en esta patologia lo tiene el
linfocito T, predominando en este caso los
linfocitos T CD8+.

Este aumento de CD8 es el responsable
de la produccion de citocinas proinflama-
torias, como las IL-1, IL-6, IL-8, IL-10 0 el
TNF-a.

Estas sustancias proinflamatorias son las
que provocan el desarrollo y la activacion
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de fibroblastos, tanto en la superficie cuta-
nea, como en la membrana sinovial.

Pero toda esta cascada de reacciones in-
flamatorias que se produce es similar a
otras enfermedades articulares, por lo que
no permite diferenciar, entre otras, a la
artropatia psoriasica de la artritis reuma-
toide.

Factores ambientales. Dentro de los estos
factores, estan implicados los traumatis-
mos, los cuales provocan un cuadro de ini-
cio brusco con afectacién monoarticular o
asimétrica.

Al igual que en las formas cutaneas, algu-
nas infecciones bacterianas también estan
implicadas en la génesis, puesto que, en
individuos susceptibles genéticamente,
provocan una reaccién autoinmune.

Otras causas propuestas son las hormo-
nas, ya que esta demostrada la mejoria de
un tercio de las mujeres con esta enferme-
dad durante el embarazo. Ml
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CAPITULO 2

Manifestaciones

clinicas

Dra. Esther Ramos Lled6
Dr. Julio Antonio Heras Hitos

2.1. Manifestaciones cutaneas

La psoriasis es una patologia que presenta
distintas manifestaciones cutaneas incluso
dentro de un mismo paciente.

El tamano de sus lesiones es muy variable,
desde una papula puntiforme hasta placas
de mas de 10 cm. También es muy variable
la persistencia de dichas lesiones, pudiendo
abarcar desde solo unos meses de evolucion
a continuar en forma de brotes durante toda
la vida'2.

Como se ha mencionado anteriormente, nos
encontramos ante una enfermedad eritemato
descamativa crénica formada por maculopa-
pulas y placas eritemato escamosas simétri-
cas, no confluyentes, de bordes bien delimi-
tados y con descamacion blanca plateada.

En las fases agudas, podemos encontrar pi-
cor, borde eritematoso mas intenso e incluso
la aparicién de pequenas papulas rodeando
una placa'.

A continuacién, presentamos las diversas for-
mas clinicas de presentacién de esta patologia.

2.1.1. FORMAS CLINICAS

2.1.1.1. PSORIASIS EN PLACAS, PSORIASIS
VULGARIS O CRONICA (figura 2.1)

e Es la forma clinica mas frecuente, que apa-
rece en el 90 % de los pacientes'.

e Las lesiones consisten en placas simétricas
de bordes bien definidos, de base eritema-
tosa brillante y con una descamacién blan-
quecina en la superficie que puede formar
una costra gruesa.

e Son muy caracteristicos de estas placas su
simetria, su borde neto, sus escamas pla-
teadas y el signo de Auspitz tras el raspado
metodico de Brocq.

e Suelen ser asintomaticas o presentar un
discreto prurito, y se presentan en brotes
crénicos con distinto tamafio de las placas.

e |a distribucion de las lesiones, que varia
en tamano, es simétrica y afecta con mayor
predileccién a zonas de extension de los
miembros (rodillas y codos), regién lumbo
sacra, region umbilical y tibial anterior. Las
placas pueden aparecer en otras localiza-
ciones, como son el cuero cabelludo, las
palmas y plantas, las ufias, el ombligo, los
pliegues, los genitales y el conducto audi-
tivo externo.

e Son infrecuentes en la caray la espalda.

e Se han definido diversas variedades clini-
cas:

- Placa rupiacea con intensa hiperquerato-
sis.

— Placa numular: lesiones aisladas, redon-
das y con forma de moneda.

- Placa liquenoide pequefa: superficie
estriada y descamacion fina similar al li-
quen plano.
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Figura 2.1. Psoriasis en placas, psoriasis vulgaris o cronica

IMAGEN TOMADA DE YAMAMOTO ET AL>. IMAGEN CON LICENCIA CC ATTRIBUTION 4.0 INTERNATIONAL (CC BY 4.0).

— Placa anular: en forma de anillo o arcifor-
me.

— Generalizada o universal: placas de gran
tamafo que tienden a confluir y ocupan
gran parte de la superficie corporal.

- Halo de Woronoff: halo blanquecino pe-
rilesional.

- Leucoderma psoriasico: hipocromia resi-
dual tras la regresion de la placa.

2.1.1.2. PSORIASIS EN GOTAS, GUTTATA
O ERUPTIVA (figura 2.2)*

e Es la forma mas frecuente en adultos jove-
nes y ninos que no tienen antecedentes de
psoriasis, ya que suele aparecer a la sema-
na o 15 dias de una infeccién respiratoria
en las vias altas causada por estreptococo
betahemolitico del grupo A. La infeccion es-
treptococica faringea previa aparece en un
55 a un 97 % de los pacientes, en su forma
aguda. La aparicion de psoriasis guttata en
un paciente con psoriasis crénica tiene una
menor evidencia serolégica de infeccion
estreptococica reciente. En nifios, la infec-
cién estreptocdcica perianal ha precedido
a la aparicién de una psoriasis en gotas,
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como también se han publicado casos tras
varicela®.

También puede aparecer en otros grupos
de edad, sin que se haya evidenciado nin-
guna diferencia en cuanto a sexos.

Existen distintos estudios que muestran
una clara asociacién entre el alelo HLA-Cwé
y la aparicién de psoriasis, siendo esta aso-
ciacion mas evidente en los pacientes con
psoriasis en gotas.

La clinica consiste en la aparicion stbita de
pequenas y numerosas placas inflamato-
rias ovaladas o redondeadas, en forma de
gota, de aproximadamente un centimetro,
en el tronco y en el tercio proximal de los
miembros tanto superiores como inferio-
res, aunque, de forma excepcional, podria
afectar a toda la superficie corporal. Estas
pequefas placas presentan una fina desca-
macioén superficial y se resuelven de forma
espontanea tras varias semanas o meses.
En casos excepcionales, pueden aparecer
brotes recurrentes e incluso puede pro-
gresar a psoriasis cronica en placas, pero
la forma mas frecuente es la remision en
aquellos pacientes que nunca han presen-
tado psoriasis previa.
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Figura 2.2. Psoriasis en gotas, guttata o eruptiva

IMAGEN TOMADA DE KOUFAKIS T, GABRANIS |*, BAJO LICENCIA RECONOCIMIENTO 2.0 GENERICA (CC BY 2.0).

Representa menos del 2 % de las formas
clinicas de psoriasis y solo un tercio desa-
rrolla psoriasis en placas.

El diagnéstico es clinico y pocas veces hay
que recurrir a la biopsia. Las lesiones mas
evolucionadas presentan las caracteristi-
cas de las placas crénicas de psoriasis.

No esta demostrado el beneficio de los an-
tibidticos en esta patologia. Si el paciente
no tiene sintomas sugestivos de faringitis
estreptocdcica, no esta indicado ni el trata-
miento ni la realizacion de test seroldgicos.

El diagnéstico diferencial deberia esta-
blecerse con la pitiriasis rosada, la sifilis
secundaria, la tifa corporis, el eccema nu-
mular, la pitiriasis liquenoide crénica y las
toxicodermias.

2.1.1.3. PSORIASIS ERITRODERMICA

(figuras 2.3y 2.4)%7
Variante poco frecuente.

Eritrodermia exfoliativa que respeta alguna
zona de piel, en personas sanas o pacien-
tes con psoriasis en placas o pustulosa.

Se define como eritema y descamacién que
afecta a més del 75 % de la superficie cor-
poral y que se suele acompafar de fiebre,

2.

malestar general, prurito, astenia, edema
periférico y un cuadro potencialmente grave
consistente en deshidratacién secundaria,
hipotermia, insuficiencia cardiaca y renal,
dificultad en la termorregulacién e infeccio-
nes secundarias, debido a la pérdida de la
adecuada barrera de proteccién de la piel.

Puede presentarse de forma sibita tras el
descenso brusco de corticoterapia topica o
sistémica, por la reaccién a un proceso in-
feccioso o incluso por estrés.

La evolucion es impredecible. Puede re-
gresar al estado clinico previo, cursar con
brotes eritrodérmicos repetidos o incluso
persistir dicho estado eritrodérmico.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial
con el linfoma cutaneo, la toxicodermia me-
dicamentosay la dermatitis atopica severa.

1.1.4. PSORIASIS PUSTULOSA

Cuadro clinico caracterizado por la apari-
cién de pustulas estériles sobre placas eri-
tematoedematosas.

La forma localizada afecta a las manos y a
los pies y presenta un cuadro clinico leve,
mientras que la generalizada puede produ-
cir malestar general, fiebre, artralgias, ede-
ma periférico, uveitis, conjuntivitis, queili-
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Figura 2.3. Psoriasis eritrodérmica

IMAGEN TOMADA DE CAMPIONE ET AL®. IMAGEN CON LICENCIA CCO 1.0
UNIVERSAL (CCO 1.0). OFRECIMIENTO AL DOMINIO PUBLICO.

Figura 2.4. Psoriasis palmoplantar, eritrodermia y onicodistrofia

B

IMAGEN TOMADA DE TERAN ET AL”. CON LICENCIA RECONOCIMIENTO 2.0 GENERICA (CC BY 2.0).
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Figura 2.5. Psoriasis palmoplantar, eritrodermia y onicodistrofia

IMAGEN DE DOMINIO PUBLICO, TOMADA DE:
HTTP://HISTORY.AMEDD.ARMY.MIL/BOOKSDOCS/WWII/INTERNALMEDICINEVOLIII/CHAPTER20FIGURE100.)PG.

tis, pustulosis oral, leucocitosis, diarrea e
hipocalcemia. Las pustulas evolucionan de
coloramarillento a marronaceo y desapare-
cen en unos 7 dias, encontrando en un mis-
mo paciente plstulas en distintos estadios
de evolucion’.

Los desencadenantes pueden ser el inicio
y la retirada de la medicacién tépica y sis-
témica, las infecciones, el estrés, el tabaco
y los cambios hormonales, entre otros®. En
esta forma clinica, en el raspado metédico
de Brocq no evidenciaremos el rocio hemo-
rragico de Auspitz'2.

Diagndstico diferencial: toxicodermias me-
dicamentosas, dermatitis sobreinfectadas,
tina corporis pustular.

1.1.4.1. Localizada

1.1.4.1.1. Psoriasis palmoplantar o
pustulosis palmoplantar
(figuras 2.4 y 2.5)

Supone un reto clinico, dado su curso cré-
nico y recidivante, y su resistencia al tra-
tamiento. Aparecen placas eritematosas,
descamativas, de bordes bien definidos y
con plstulas en su superficie, tanto en las
manos como en los pies’.

e | as areas mas afectadas son el arco plantar
y el talén del pie, y la eminencia tenar de
las manos.

e Clinicamente, asocian prurito y escozor.

e Pueden acompanarse de lesiones tipicas
de psoriasis en otras zonas.

e Puede asociarse con patologia endocrina'y
artropatia psoriasica.

2.1.1.4.1.2. Acrodermatitis continua
de Hallopeau

e Lesiones muy persistentes y recurrentes en
el mismo punto, consistentes en eritema,
descamacion y pastulas en los dedos de
las manos vy, en ocasiones, también de los
pies, afectando selectivamente a las falan-
ges distales'.

e Las placas progresan en sentido proximal
provocando destruccién de la ldmina un-
gueal.

e Causan atrofia residual y osteoporosis.

2.1.1.4.2. Generalizada

2.1.1.4.2.1. Psoriasis con pustulas

e Sobre las placas de psoriasis aparecen le-
siones pustulosas.
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e Se debe a un periodo de inestabilidad de
la placa, con un proceso activo, bien des-
encadenado por algln tratamiento o por
agentes exdgenos.

e Suele regresar a la forma clinica previa.

2.1.1.4.2.2. Psoriasis pustulosa infantil
y juvenil

e Es una forma excepcional de psoriasis pus-
tulosa en esas franjas de edad, que cursa
sin afectacién sistémica.

e Buen prondstico vy, en ocasiones, con remi-
sién espontanea.

2.1.1.4.2.3. Impétigo herpetiforme
0 psoriasis generalizada
del embarazo

e Forma clinica poco frecuente que aparece
en el tercer trimestre y suele recurrir en em-
barazos posteriores.

e Las plstulas con agrupacién herpetoide
sobre base eritematosa son de localizacion
simétrica en flexuras con extensién centri-
fuga.

e Suele cursar con sintomas generales como
son el malestar, la fiebre, la hipocalcemia y
sintomas digestivos.

2.1.1.4.2.4. Psoriasis pustulosa anular
o circinada

e |as plstulas aparecen en la periferia de las
placas y progresan de forma centrifuga.

e Es mas frecuente en la infancia y puede
estar desencadenada por algln proceso
infeccioso.

2.1.1.4.2.5. Psoriasis pustulosa generalizada
aguda o Von Zumbusch

e Triada de fiebre, malestar general grave y
lesiones pustulosas diseminadas con ma-
yor afectacidn de flexuras y genitales, afec-
tando también a ufias y mucosa oral.

e La evolucién de las pdstulas deja una des-
camacién generalizada, pudiendo derivar a
psoriasis eritrodérmica.
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e Requiere tratamiento inmediato porque
existe riesgo vital por infecciones intercu-
rrentes, hipoalbuminemia, hipocalcemia,
trombosis e insuficiencia hepatica, cardia-
cay renal.

2.1.2. LOCALIZACIONES ESPECIALES
2.1.2.1. PSORIASIS DEL CUERO CABELLUDO

e Puede ser la (nica localizacion de la psoria-
sis, pero lo normal es que se asocie a otras
formas clinicas.

¢ Hasta el 80 % de los pacientes con psoria-
sis tendran afectada esta localizacion.

e Nos encontramos placas eritematosas muy
bien delimitadas con escamas blanquecinas
en la region occipital, la parte superior del
cuello, retroauriculares y que pueden so-
brepasar la linea de implantacion del pelo.

e Esta forma clinica se asocia al desarrollo de
artritis psoriasica.

2.1.2.2. PSORIASIS DE LAS FLEXURAS
O PSORIASIS INVERTIDA

e Aparicién de placas eritematosas, bien de-
limitadas, brillantes, de color rojo intenso
con una descamacién minima o incluso
inexistente en el punto de contacto de dos
pliegues cutaneos. Suele presentar una fi-
sura central dolorosa en el pliegue y la en-
contramos en axilas, ingles, area umbilical,
region submamaria, pliegue intergldteo y
region retroauricular.

e Es importante el diagnostico diferencial
con el intertrigo bacteriano o flngico, el li-
quen plano y la dermatitis de contacto.

e Esta forma clinica también se asocia al de-
sarrollo de artritis psoriasica.

2.1.2.3. PSORIASIS PALMOPLANTAR
(figuras 2.4y 2.5)

e Forma muy localizada y con gran afectacion
en la calidad de vida del paciente, que va
a presentar placas eritematodescamativas
con fisuracion y/o lesiones pustulosas en
la planta y las palmas, asociado a hiper-
queratosis.
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e Con frecuencia, se asocia a psoriasis un-
gueal.

2.1.2.4. PSORIASIS UNGUEAL

e Presente en el 25 % de los pacientes, afec-
ta principalmente a las unas de las manos.
Es raro que sea la Gnica manifestacion de
una psoriasis y puede aparecer a la vez o
incluso antes de la manifestacién de la pso-
riasis en otras areas®.

e Se afectan con mayor frecuencia las ufas
de las manos frente a las de los pies.

e Cuando se afecta la matriz ungueal, apare-
ce:

— Piqueteado o pitting ungueal: depresio-
nes puntiformes de la superficie de la
ufa.

— Surcos de Beau: depresiones lineales
transversales en el lecho ungueal.

— Onicolisis: separacién de la lamina un-
gueal del lecho ungueal.

— Leuconiquia: decoloracion blanca de la uiia.
e Cuando se afecta el lecho ungueal:

— Signo de la mancha de aceite: manchas
amarillentas por debajo de la [amina con
un crecimiento centrifugo.

— Hiperqueratosis subungueal que puede
confundirse con una onicomicosis.

e Esta forma clinica se asocia al desarrollo de
artritis psoriasica.
2.1.2.5. PSORIASIS EN MUCOSAS

e Es rara, pero se pueden evidenciar placas
eritematosas anulares con descamacion
blanquecina (annulus migrans) en la mu-
cosa oral.

¢ |a lengua geografica podria ser otra mani-
festacion.

e Suele acompaniar a la psoriasis eritrodér-
mica y a las formas pustulosas.

2.1.2.6. PSORIASIS GENITAL

e Pueden aparecer placas de psoriasis en los
genitales hasta en un 30 % de los casos.

e Se asocia a psoriasis en placas o psoriasis
inversa.

e Aparecen placas escasamente descamati-
vas en glande, ano, vulva y labios.

e Son pruriginosas.

2.2. Manifestaciones articulares

La psoriasis es una enfermedad autoinmune,
de caracter inflamatorio y proliferativo, que
presenta fundamentalmente sintomas cuta-
neos, pero no es una patologia exclusiva de
la piel.

En el 15-30 % de los pacientes con psoriasis
se van a presentar manifestaciones articula-
res. En el 60 % de los casos'®, dichas manifes-
taciones apareceran 10-12 anos tras el inicio
de la clinica cutdnea; en aproximadamente
un 25 % de los pacientes ambas presentacio-
nes seran simultaneas y, de manera menos
frecuente (10-15 %), la clinica articular prece-
derd a la clinica cutanea.

Aunque puede aparecer en cualquier edad,
la mayor incidencia es entre los 30 y los
50 afnos.

La artropatia psoriasica se presenta con ma-
yor frecuencia en aquellos pacientes con:

e Distrofia ungueal, la cual esta presente en
el 90 % de los pacientes con manifestacio-
nes articulares.

e Afectacion del cuero cabelludo.

e Afectacion perianal o intergldtea.

2.2.1. FORMAS DE PRESENTACION

En los casos en los que existe artropatia pso-
ridsica, esta se puede presentar con uno de
los siguientes patrones'' descritos por Moll
y Wright en 1973, que, a pesar de posteriores
modificaciones, son los que se suelen em-
plear:

 Forma poliarticular simétrica:

— Se suelen afectar grandes articulaciones
y manos; deben ser al menos 5 articula-
ciones.
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— El patrén recuerda a la artritis reumatoi-
de, pero se diferencia de esta en que el
factor reumatoide es negativo.

e Forma oligoarticular asimétrica:

- Es la forma de presentacion mas frecuen-
te.

— Se suelen afectar las interfalangicas
proximales y distales.

— Para ser oligoarticular deben afectarse
como maximo 4 articulaciones.

- Hay dactilitis o inflamacion “en dedo de
salchicha”.

— Es frecuente que se asocie a entesitis.
¢ Forma distal:

— Puede ser coincidente con alguno de los
otros patrones.

— Se afectan las articulaciones interfalangi-
cas distales de manos y/o pies.

¢ Forma mutilante:

- Se afectan las articulaciones de los de-
dos de las manos.

- Es una variante deformante, con defor-
macion y destruccion ésea.

- En la radiografia se observa osteolisis.
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— Se provoca acortamiento de los dedos,
por un telescopado y plegado 6seo.

e Artropatia axial:
- Hay espondilitis y/o sacroileitis.

- Puede coexistir o no con artropatia peri-
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— El patrén es similar a la espondilitis an-
quilopoyética.

En los pacientes en los que se presenta esta
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CAPITULO 3
Diagnostico
de la psoriasis

Dra. Norma Alejandra Doria Carlin
Dra. Rocio Rodriguez Coronilla

3.1. Psoriasis cutanea

En la mayoria de los casos es posible diagnos-
ticar la psoriasis con la informacion obtenida
en la historia clinica completa (antecedentes,
posibles desencadenantes...) y la exploracion
fisica'.

Las lesiones elementales son las placas erite-
matosas simétricas (mayores de 1 cm), bien
delimitadas, con escamas plateadas super-
puestas. Las lesiones individuales pueden
confluir, extenderse lateralmente o desarro-
llar la compensacion central parcial. Cuan-
do esta resolviéndose, a su alrededor suele
observarse un halo de piel mas palida que la
sana, denominado “halo de Woronoff”.

Puede cursar con sintomas como prurito o
dolor y, como es tipico de las enfermedades
eritematodescamativas, tras un traumatismo
0 presién, es posible visualizar en la zona
afecta por ellos lesiones propias de esta der-
matosis, lo que se conoce como “fendmeno
de Koebner”.

La psoriasis puede presentarse casi en cual-
quier parte del cuerpo, apareciendo con ma-
yor frecuencia en los codos, las rodillas, el
cuero cabelludo, la linea glitea, el ombligo,
y la espalda. El compromiso ungueal, parti-
cularmente picaduras, onicolisis y decolora-
cién de color rojo-marrén, se asemeja a gotas
de aceite, se produce mas a menudo en los

dedos de la mano que en los del pie y pue-
de ocurrir hasta en el 50 % de los pacientes.
La lengua geogréafica, que presenta placas
eritematosas no dolorosas y se correlaciona
con la pérdida de papilas filiforme, puede ser
también observada, aunque es inespecifica.

3.1.1. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ante las dudas diagnésticas, puede ser preci-
so realizar pruebas complementarias:

® Raspado metddico de Brocq, que consiste
en el raspado con un objeto romo de su su-
perficie. Se observa, por orden de aparicion:

1. Desprendimiento de escamas finas. Sig-
no de la bujia o mancha de la cera.

2. Despegamiento de una fina membrana
epidérmica: signos de Duncan-Buckley.

3. Punteado hemorrégico superficial: quitar
las escamas plateadas induce un trau-
ma en los subyacentes capilares y causa
una hemorragia de punta en el sitio de
la lesi6n, hallazgo conocido como “rocio
hemorragico” o “signo de Auspitz”, con-
siderado patognomadnico de la psoriasis.

e Biopsia cutanea con resultado histolégico
compatible realizando un punch de 4 mm.

e Examenes de laboratorio: hiperuricemia,
liquido de las pustulas (estéril, con infiltra-
cién de neutréfilos), cultivo negativo para
hongos, etc.

e Radiografia de las articulaciones afectas®.

21



Documentos Clinicos SEMERGEN - PSORIASIS

3.1.2. VALORACION DE LA GRAVEDAD

La psoriasis presenta una importante variabi-
lidad clinica entre pacientes y en diferentes
momentos evolutivos del mismo individuo.

La gravedad de las manifestaciones cutaneas
se define en funcién del porcentaje de super-
ficie corporal afectada (body surface area —
BSA-) o elindice de gravedad y area de psoria-
sis (Psoriasis Area and Severity Index —PASI-),
debiendo tener en cuenta también la exten-
sion y la intensidad de las lesiones, la presen-
cia de formas especiales, la topografia de las
lesiones (afectacion facial, flexural, genital,
etc.), la limitacién psicosocial que provoca en
el paciente y la afectacion del estado general®.

La gravedad también puede venir definida en
funcion de la respuesta frente al tratamiento
y la necesidad de administrar terapias mas
agresivas®.

Entre los métodos mas utilizados que nos
permiten evaluar la intensidad de la psoriasis
esta el PASI. No obstante, hay muchas mas
escalas e instrumentos de medida, que para
ser (tiles deben estar validados y deben pro-
ducir resultados reproducibles. Su principal
utilidad es permitir tomar decisiones tera-
péuticas estandarizadas en psoriasis tributa-
rias de tratamiento sistémico y poder valorar
la respuesta al tratamiento de una manera
mas objetiva.

En la practica clinica, se recomienda evaluara
los pacientes con ayuda de la regla de los 10,
considerando como psoriasis graves aquellas
con valores de PASI mayor de 10, BSA mayor
esde 10 0 una puntuacion en el Dermatology
Life Quality Index (DLQI) mayor de 10. El uso
de estos valores de corte para clasificar una
psoriasis como grave en ocasiones es reque-
rido para poder justificar el uso de farmacos
biolégicos®.

3.1.2.1. PRINCIPALES INDICES DE MEDIDA
DE GRAVEDAD DE LA PSORIASIS

3.1.2.1.1. Body surface area

La forma mas sencilla para medir la superficie
afectada por las lesiones de psoriasis es usar
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la palma de la mano del paciente (incluyendo
los dedos), como equivalente al 1 % de la to-
talidad de la superficie corporal del mismo®”.

La psoriasis se considera leve cuando afecta
menos del 3 % de la superficie cutanea, mo-
derada cuando afecta entre el 3y el 8 %, y
grave cuando afecta mas del 10 %°’.

La principal limitacion es la dificultad para el
calculo en pacientes con morfologia en pe-
quenas placas o guttata y cuando hay zonas
de discromia residual que no deben ser con-
sideradas en el calculo®’.

3.1.2.1.2. Psoriasis Area and Severity Index

Probablemente se trata del sistema mas uti-
lizado, dado que muestra una buena correla-
ciény un bajo indice de variabilidad entre ob-
servadores, permite su realizacién de forma
bastante rapida y es el mas usado histérica-
mente en los ensayos clinicos para la aproba-
cion de farmacos biolégicos, que lo eligieron
instrumento de medida principal. No obstan-
te, nunca ha sido formalmente validado®.

Este indice combina la valoracion de cada le-
sion de psoriasis del o al 4 (o = ninguno, 1 =
leve, 2 = moderado, 3 = marcado, 4 = muy
marcado) en funcién de 3 parametros (erite-
ma, infiltracién y descamacion), asi como una
evaluacion ponderada del area que afecta
dividiendo el cuerpo en partes, es decir, ca-
beza, tronco, extremidades superiores y ex-
tremidades inferiores®.

Existen herramientas y aplicaciones para fa-
cilitar el calculo del PASI en linea y diferentes
tutoriales para entender y practicar el uso
de este indice. Puede ser (til la de la pagina
del grupo de psoriasis de la Academia Espa-
fiola de Dermatologia y Venereologia (AEDV:
http://aedv.es/calculadora-pasi/°.

Una valoracion de la intensidad del PASI es
considerar leves a los pacientes entre oy 5,
psoriasis moderada de 5 a 10 y grave en los
PASI mayores de 10°.

Otra clasificacién aceptada divide las psoria-
sis en leve (0-7), moderada (7-12) y grave en
PASI superiores a 12°.



CAPITULO 3 - Diagnéstico de la psoriasis

Los principales problemas del PASI son la de-
pendencia de la subjetividad del médico, que
puede dar lugar a diferentes valores en un
mismo paciente cuando la medicién la rea-
lizan distintos médicos, la falta de inclusién
de los sintomas que produce la enfermedad,
su ausencia de utilidad en formas como la
pustulosa y que la sensibilidad de la escala
es menor en los valores bajos y no guarda
proporcionalidad. A este respecto, estan en
desarrollo instrumentos de medida para me-
dir la descamacion de las lesiones de mane-
ra objetiva, asi como sistemas que permiten
analizar imagenes estandarizadas para cal-
cular el PASI®.

Algunas variantes del PASI como el Psoriasis
Log-based Area and Severity Index (PLASI)
0 el Psoriasis Exact Area and Severity Index
(PEASI) serfan potencialmente mas eficaces,
pero adn no se hanincorporado a los ensayos
clinicos o a la préactica clinica®.

Aparte del uso habitual del PASI de un pa-
ciente en un momento dado, son muy utili-
zados como indices de eficacia los llamados
PASI 50 o PASI 755,

El PASI 50 es el valor PASI que supone un
50 % del valor del PASI basal de un paciente,
es decir, que un paciente alcance un PASI 50
supone que su PASI actual es al menos un
50 % menor que su PASI basal al inicio de un
determinado tratamiento. Equiparable es el
PASI 75, disminucion del 75 % del PASI ba-
sal, o el PASI 9o, considerado actualmente
por algunos como el paradigma de eficacia
en los estudios que evaltan los nuevos far-
macos bioldgicos anti-IL-17 y que supone que
un paciente que lo alcance tiene como valor
maximo del PASI actual el 10 % del valor del
PASI que tenia inicialmente. Asi, un paciente
con un PASI 20 al inicio, alcanzaria el PASI 5o
cuando su PASI fuera de 10 o inferior, alcan-
zaria su PASI 75 con un PASI 5 y alcanzaria su
PASI 90 cuando su PASI fuera de 2°.

Para la evaluacién de un paciente, resulta
especialmente dtil emplear datos de la BSA'y
del PASI. Asi, un paciente con un PASl inferior
a 10 pero con una BSA del 28 % nos indica-

ria una forma extensa de enfermedad con un
eritema, una descamacién y una infiltracion
discretos; v, al revés, una BSA baja con un
PASI elevado nos indicaria una enfermedad
con placas gruesas, eritematosas y muy des-
camativas localizadas®.

EL PASI es la herramienta mas ampliamente
utilizada para la medida de la severidad de
la psoriasis®.

El PASI combina la valoracién de la severidad
de las lesiones y el area afectada en una sola
cifra entre los valores de o (ninguna enferme-
dad) y 72 (enfermedad maxima)®.

El cuerpo se divide en 4 secciones:
e Miembros inferiores, 40 %.

e Tronco, 30 %.

e Miembros superiores, 20 %.

¢ Cabeza, 10 %.

Para cada seccion, se estima el porcentaje
de area (A) de la piel implicada y después
se transforma en una gradacion de o a 6
(tabla 3.1):

Tabla 3.1. PASI, calculo de la superficie

corporal
G0 | e mpcaon

Grado: o 0%

Grado: 1 <10 %

Grado: 2 10-29 %
Grado: 3 30-49 %
Grado: 4 50-69 %
Grado: 5 70-89 %
Grado: 6 90-100 %

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

La severidad es estimada por 4 parametros
(PEDI):

* Picor (P).

e Eritema (E).

® Descamacion (D) .
e Induracion ().

Los parametros de la severidad se miden en
una escala de o a 4, de ninguno al maximo.
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La suma de los 4 parametros de la severidad
se calcula para cada seccion de la piel y se
multiplica por la estimacién del area para esa
seccion y por el peso de la seccion respecti-
va (0,1 para la cabeza, 0,2 para los brazos,
0,3 para el cuerpo y 0,4 para las piernas).
Ejemplo: (P cabeza + E cabeza + D cabeza + |
cabeza) x A cabeza x 0,1 = total cabeza 1/2.
El PASI total se calcula como suma de los
PASI para las 4 secciones de la piel.

3.1.2.1.3. Nail Psoriasis Severity Index
(NAPSI)

Se trata de un instrumento especifico de
medida de la afectacion ungueal. Para calcu-
larlo, cada ufia se divide en 4 cuadrantes ima-
ginarios y es evaluada para buscar signos de
afectacion de la matriz ungueal o del lecho®?.

e Matriz ungueal: traquioniquia, linula ro-
ja, leuconiquia y pitting. Se evallGa de o a 4
en funcién del nimero de cuadrantes afec-
tos®?8,

e Lecho ungueal: onicélisis, hiperqueratosis
subungueal, hemorragias en astilla, man-
chas de aceite. Al igual que en el caso an-
terior, se evalla entre o y 4 el nimero de
cuadrantes afectos en cada ufia con alguna
de las lesiones®?,

Como cada uha puede tener como maximo
afectacion tanto de matriz como del lecho en
los 4 cuadrantes, el maximo NAPS| es de 80 si
se evallan solo las manos o 160 si se evallan
también las unas de los pies®®°.

Tabla 3.2. Calculo del indice PASS

Eritema Sin eritema (Eo)
Sin escamas (Do)
No infiltrado (lo)

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Descamacion

Infiltracion
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Eritema leve (Ei)
Escamosa (De)

Superficial (Is)

Es conveniente mencionar también la exis-
tencia de un NAPSI modificado y de un target
NAPSI, asi como la integracion del NAPSI con
el indice de evaluacién de psoriasis ungueal
de Baran para desarrollar un nuevo indice que
los autores han denominado N-NAIL y que, a
diferencia del NAPSI, no evallda puntos rojos
en la ldnula ni leuconiquia, sino que solo pun-
tda onicélisis, pitting e hiperqueratosis un-
gueal, junto con las lineas de Beau, que tam-
bién eran incluidas en el articulo de Baran®®°,

Para la evaluaciéon ungueal también conta-
mos con indices complejos como el NAPPA,
que tienen 3 componentes, un cuestionario
de calidad de vida (NAPPA-Qol), un cuestio-
nario de beneficio del paciente con el trata-
miento (Patient Benefit Index, NAPPA-PBI)
cuestionario de evaluacién clinica de la
severidad (Clinical Assessment of Severity
—NAPPA-CLIN-)%82,

3.1.2.1.4. Psoriasis Assessment Severity
Score (PASS)

En esta escala se valora la superficie corporal
afecta usando la regla de los 9 de Wallace, en
la que la cabeza y cada extremidad superior
suponen un 9 % de la superficie corporal y
cada extremidad inferior o parte anterior o
posterior del tronco suponen un 18 %>.

Se valoran el grado de eritema, infiltracién
y descamacién en funcién de la escala que
aparece en la tabla 3.2.

Tras el célculo de la superficie afecta, para
calcular los porcentajes de lesiones de cada
estado de eritema, descamacion e infiltracién
se aplicaria la férmula correspondiente, lo que
supondria evaluar de forma mas exacta la gra-
vedad de la enfermedad, aunque tiene como
contrapartida una mayor dificultad y un mayor
requerimiento de tiempo para su realizacion®.

Eritemaintenso (Ei)
Intensa (Di)

Media (Im) Profunda (Ip)
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E = Eo + Ei*o,2 + Ei*0,4
D = Do + De*0,2 + Di*o,4
| =lo+Is*0,2 + Im*0,4 + Lp*0,6

PASS= (E + D + I) x % de superficie corporal
afecta.

3.1.2.1.5. Physician’s Global Assessment
(PGA)

Es un instrumento de medida que nos pro-
porciona una evaluacion subjetiva de la gra-
vedad de la enfermedad por parte del pacien-
te, valido tanto para formas extensas como
localizadas de la enfermedad, ya que valora
la intensidad pero no la extensién ni la sinto-
matologia de las lesiones®.

Generalmente, en el denominado PGA esta-
tico se emplea una puntuaciéon comprendida
entre el oy el 6° (tabla 3.3).

Tabla 3.3. Calculo del indice PGA

(0]

Blanqueada

1 Casi blanqueada, minima

2 Leve
30-49 %

3 Leve a moderada (infiltracion
leve, eritema y descamacion
moderada)

4 Moderada

Moderada a grave
(infiltracion, eritema o
descamacion marcada)

6 Grave

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Tiene como limitacion la subjetividad, asi
como la falta de sensibilidad a los cambios en
los pacientes que se encuentran en la zona de
las puntuaciones intermedias. Su principal
fortaleza es su sencillez y que refleja bastan-
te bien la practica dermatolégica diaria, fuera
del contexto de ensayos o unidades de refe-
rencia en el tratamiento de la psoriasis®.

En su forma dindmica (tabla 3.4), el PGA
supone la evaluacion de la evolucion de la
enfermedad respecto a la situacion basal y
tiene como principal inconveniente que cada

observador debe ser capaz de recordar la si-
tuacion basal de cada paciente®.

Tabla 3.4. Indice PGA, forma dinamica

+5  Blangueamiento o mejoria entre el 9o
y el 100 %

+4 Mejoria importante entre el 70y el 90 %

+3  Mejoria de moderada a importante entre
elsoyel70%

+2  Mejoria moderada entre el 30y el 50 %
+1  Mejoria leve entre el 10 y el 30 %

o  Sincambios respecto a la situacion basal
0 cambios minimos

-1 Empeoramiento leve
-2 Empeoramiento moderado

-3 Empeoramiento de moderado
a importante

-4  Empeoramiento importante
-5 Empeoramiento muy importante

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Por dltimo, dentro de este tipo de sistema
de valoracién global por parte del médico,
encontrariamos el Lattice System Physician’s
Global Assessment (LS-PGA) que, utilizan-
do una escala de 8 niveles de gravedad, in-
troduce una gradacion cualitativa segtn el
porcentaje de extensién de la enfermedad,
junto a una escala de 4 puntos para el grado
de intensidad de las lesiones. Ha sido creado
para mejorar la evaluacién que se consigue
mediante la utilizacion del PGA estatico, ya
que da un peso especial al grosor de las pla-
cas ignorando la descamacién, que puede ser
facilmente alterada mediante el uso de emo-
lientes y queratoliticos. Mas recientemente
se ha propuesto que el producto del PGA y
de la BSA podria ser una alternativa mas sen-
cilla al uso del PASI, pero esta pendiente de
validar®.

3.1.2.1.6. Self administered Psoriasis Area
and Severity Index (SAPASI)

Se trata de una variante del PASI que puede
ser cumplimentada por el propio paciente®'0,

El test incluye una silueta humana donde el
paciente sombrea las zonas afectas y 3 esca-
las visuales analdgicas en las que marca el
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grado de eritema, descamacion e infiltracién
en una escala del o a 12 mm®1°,

En funcién de lo cumplimentado por el pa-
ciente, se realiza la siguiente formula mate-
matica que dara como resultado el valor del
SAPAS|6&10;

SAPAS| = [(0,1*area cabeza) + (0,2*area ex-
tremidades superiores) + (0,3*area de tron-
co) + (0,4*area de extremidades inferiores)]
[0,0333 x (valoracion del eritema + descama-
cion + infiltracion)]

Aunque podria pensarse que la subjetividad
del paciente podria modificar los resultados
hasta invalidarlos, hay estudios que correla-
cionan el PASIy el SAPASI con un buen indice
de concordancia®°.

Conviene abordar el Simplified Psoriasis In-
dex, que tiene componentes separados para
la gravedad actual, el impacto psicosocial y
las intervenciones pasadas, y que tiene dos
vertientes, una para rellenar por profesiona-
les y otra para cumplimentar por parte del
paciente. Se pondera con un 50 % de la pun-
tuacion la afectacion del cuero cabelludo, las
ufias y la regién anogenital, dando una pun-
tuacién a cada localizacion del 0-0,5 o del 1.
Ha demostrado tener buenos indices de co-
rrelacion entre observadores®°.

3.1.2.1.7. Salford Psoriasis Index (SPI)

Este sistema de medicién pretende integrar
datos sobre la gravedad clinica del paciente
asi como otros basados en el impacto psico-
social para el paciente y su historia de grave-
dad en funcién de la resistencia a los trata-
mientos®.

Por una parte, los datos obtenidos del PASI
se trasforman a una escala del 1 al 10 seg(n
la siguiente escala de conversién:

-PASI 0 = o; PASI 0,1-3 = 1; PASI 3,1-5= 2;
PASI 5,1-8 = 3; PASI 8,1-11 = 4; PASI 11,1-14
= 5; PASI 14,1-18 = 6; PASI 18,1-23 = 7; PASI
23,1-29 = 8; PASI 29,1-36 = 9; PASI > 36 = 9.
Por otro lado, el impacto psicosocial es valo-

rado por el paciente en una escala analdgica
visual del o al 10.
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Por (ltimo, la historia de gravedad de la enfer-
medad se obtiene sumando 3 valores.

De esta forma, el indice de Salford (tabla 3.5)
se compone de 3 cifras (ejemplo: 8, 7y 4): la
primera nos indica el intervalo de PASI en el
que se encuentra el paciente, la segunda la
repercusion social y la tercera la gravedad
previa que ha presentado la psoriasis en fun-
cién del ndmero y la duracion de tratamientos
sistémicos, asi como el ndmero de ingresos o
episodios de eritrodermia. El tiempo requerido
para su correcta cumplimentacion y la falta de
datos de la gravedad previa en algunos pacien-
tes, en los que deben recogerse a partir de la
anamnesis y el paciente puede no recordar con
exactitud los datos requeridos, limitan su utili-
zacion en la practica clinica habitual®.

Tabla 3.5. Calculo del indice de Salford
(SPI)
IO 1 punto por cada tratamiento
sistémico durante menos de 12
meses

2 puntos si el PUVA ha superado 2
meses

Segundo

1 punto por cada sistémico de mas
de un afio

1 punto si mas de 200 tratamientos
0 mas de 1000 J/cm? de PUVA

1 punto por cada 5 ingresos

LCI(-I(M 1 punto por cada episodio de
eritrodermia

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

3.1.2.1.8. National Psoriasis Foundation
Psoriasis Score (NPF-PS)

Este indice incluye 6 subdominios: induracion
de las placas en 2 sitios representativos, BSA
en relacién con la situacion basal, PGA estati-
co, valoracion global del paciente y valoracién
del picor del paciente. Cada uno de los subdo-
minios se valora entre el o y el 5. La BSA se
divide en intervalos del 20 % de la BSA®.

3.1.2.1.9. lconografia

La realizacion de fotografias de forma inicial
y después secuencialmente permite observar
la evolucién de la enfermedad. El uso de en-
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cuadres protocolizados, asi como distancias
y parametros iguales, es decir, la estandari-
zacion de las fotografias facilita atin mas la
comparacion de las mismas®.

3.1.2.1.10. Otros

Hay otros indices que pueden ser empleados
de manera ocasional. Uno de ellos es el ltch Se-
verity Score (ISS), escala numérica del o al 10
para evaluar el prurito y bastante dtil para iden-
tificar los sintomas asociados a las placas®'".

Algunos autores han evaluado el dolor produ-
cido por las placas con indices no especificos
de psoriasis como el Pain Quality Assess-
ment Scale (PQAS), asi como con escalas nu-
méricas de dolor con rango 0-20%'2,

La evaluacion llamada PSOCUBE incluye la
historia clinica personal, familiar, la oftal-
molégica, asi como la medicion de la cintura
y la cadera, el indice de masa corporal y un
complejo panel analitico que abarca homocis-
teina, PCR y vitamina D, complementado con
un examen cardiaco, una ecografia cardiaca y
muscular, radiografias articulares y la medi-
cién de la tensidn, a los que se unen ademas
indices como los comentados antes, otros de
impacto psicosocial y algunos de evaluacion
de la artritis psoriasica®'3.

3.1.2.2. CONCLUSIONES

A pesar de la existencia de diversas escalas,
ninguna esta exenta de desventajas, si bien
el PASI, el PGA (y méas recientemente el IGA
mod 2011) y la BSA son las més utilizadas y
las que por motivos histdricos se han em-
pleado en los ensayos clinicos, por lo que se-
ria recomendable su conocimiento por parte
de la comunidad dermatolégica®.

3.2. Artropatia psoriasica

La clinica es importante para el diagndstico,
por lo que tanto la anamnesis como la explo-
racion son fundamentales.

Hay que valorar las alteraciones cutaneas,
tanto como la inflamacion articular o el dolor
a la exploracién.

En la analitica se puede encontrar una eleva-
cion de los reactantes de fase aguda como la
velocidad de sedimentacion globular (VSG)
o la proteina C reactiva (PCR) —aungue no en
todos los casos se elevan— o anemia —seria
anemia de trastornos crénicos—, pero sin que
sea una constante, puesto que no hay ningtdn
dato especifico en la analitica para diagnosti-
car o confirmar la artropatia psoriasica.

Aungue clasicamente se ha propuesto la ne-
gatividad del factor reumatoide (FR) como
uno de los datos claves para la enfermedad,
no puede emplearse como tal, puesto que
puede ser positivo, al igual que los anticuer-
pos antinucleares (ANA), en porcentajes en
torno al 2-10 %.

Otra de las pruebas diagndsticas que se pue-
den efectuar a estos pacientes son las prue-
bas de imagen, que van a permitir valorar al
afectacion o el dafio articular.

Se deben solicitar pruebas de imagen de las
articulaciones afectas, en las que se obser-
Van‘l4,15:

e Aumento de partes blandas periarticulares.
e Cambios erosivos.

e Lisis de falanges terminales.

Alteracién de la alineacién y subluxaciones.

Proliferacion 6sea.

e Perjostitis.

Pérdida del espacio articular.

Sindesmofitos paravertebrales.

e Osteitis de los cuerpos vertebrales.

La proliferacién 6sea, con la periostitis reac-
tiva, origina un aumento de la densidad del
hueso, que en las falanges es conocido como
“falange de marfil”, mientras que la lisis o
erosion de las falanges, con afilamiento de la
falange proximal, produce la imagen denomi-
nada “lapiz en copa”, al coexistir junto con un
ensanchamiento de la base de la falange.

La resonancia magnética (RM) es mas sensi-
ble que la radiografia convencional y muestra
imagenes con mayor inflamacion ésea y de
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los tejidos blandos adyacentes. Los signos
que hay que valorar son la osteitis, el edema
de médula 6sea, las periostitis, la sinovitis, la
entesitis y las erosiones.

En todas estas pruebas de imagen, pode-
mos observar signos de descenso de la masa
6sea, lo que indica la mayor probabilidad de
osteoporosis y el mayor riesgo de fracturas
6seas que se observa en estos pacientes.

Mediante la ecografia, prueba menos sensi-
ble en esta patologia, se veran fundamental-
mente signos de sinovitis y de tendinitis.

3.2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Aungue el diagnéstico es clinico con apoyo
de las imagenes radiolégicas, los criterios
que se emplean para el diagnéstico son los
gue se publicaron en 2006, conocidos como
criterios CASPAR (Classification Criteria for
Psoriatic Arthritis).

Estos criterios presentan una sensibilidad del
91 % y una especificidad del 97 % para diag-
nosticar la patologia. Para ello, es necesario
obtener 3 0 mas puntos:

e Psoriasis:

- Actual 2 puntos.

- Antecedentes personales....... 1 punto.

— Antecedentes familiares,

sin afectacion del paciente......... 1 punto.

e Onicopatia psoriasica ... 1 punto.
e FR negativo 1 punto.
e Dactilitis actual o pasada........... 1 punto.
e Evidencia radiol6gica de

neoformacion yuxta-articular,

sin ser 0Steofitos. ... 1 punto.
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La aplicacién de estos criterios es sencilla, ra-
piday facil. Ademas, tienen dos aportaciones
realmente importantes. La primera es que
permiten el diagndstico de artritis psoriasica
en ausencia de psoriasis cutanea en el mo-
mento del diagnéstico. Los 3 puntos necesa-
rios para clasificar a un paciente se pueden
obtener de los restantes apartados o incluso
de la historia familiar de psoriasis'®'.

La otra novedad es que podemos clasificar
a un paciente como con artritis psoriasica s
aun con FR positivo si cumple otras caracte-
risticas definidas para obtener los 3 puntos
necesarios. La gran limitacion de este estudio
es que se realizé en pacientes con una media
de 12 afios de evolucién'®',

Ademas de estos criterios, la Sociedad Espa-
fola de Reumatologia, establecié otros crite-
rios para los casos de afeccion axial, cono-
cidos como criterios del grupo GRAPPA™ los
cuales requieren para el diagnéstico tener 2
de los 3 siguientes:

¢ Dolor lumbar inflamatorio.

¢ Edad de inicio de los sintomas < 45 afos,
con una duracién mayor de 3 meses. Rigi-
dez matutina > 30 minutos, inicio insidio-
so, con mejorfa con el ejercicio, dolor alter-
nante en nalgas.

e Limitacion funcional: limitacion en la movi-
lidad cervical, dorsal o lumbar en el plano
sagital y frontal.

e Criterio radiolégico: sacroileitis unilateral =
grado 2 en radiografia simple, presencia de
sindesmofitos, en RM de sacroiliacas: pre-
sencia de edema de médula dsea, erosio-
nes o disminucion del espacio articular. Ml
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CAPITULO 4

Diagnostico diferencial

de la psoriasis

Dra. Rocio Rodriguez Coronilla
Dr. David Palacios Martinez

4.1. Diagnéstico diferencial
de la psoriasis cutanea

4.1.1. PSORIASIS VULGAR

La psoriasis vulgar precisa realizar diagnésti-
co diferencial con las siguientes patologias:

e Eccema numular'3.
e Linfoma cutaneo de células T'*4.
e Pitiriasis rubra pilaris'2.
e Dermatofitosis’:

— Tiha del cuero cabelludo.

- Tifa de la piel lampina.

— Tifa inguinal.

— Tifia de los pies.

- Tina de las manos.

- Tifa incognito.

— Onicomicosis por dermatofitos

(tina de las ufas).

— Dermatofitides.
La tabla 4.1 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de la psoriasis vulgar.
4.1.2. PSORIASIS EN GOTAS O PSORIASIS

GUTTATA

La psoriasis guttata precisa realizar diagnds-
tico diferencial con las siguientes patologias:

e Pitiriasis rosada'.

e Lies'.

e Pitiriasis liquenoide crénica™?.

e Liquen plano'2.

La tabla 4.2 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de la psoriasis en gotas.
4.1.3. PSORIASIS ERITRODERMICA

La psoriasis eritrodérmica precisa realizar
diagnéstico diferencial con las siguientes pa-
tologias:

e Linfoma cutaneo de células T"24,
e Dermatitis o eccema atépico’°.
e Pitiriasis rubra pilaris'2.

e Toxicodermia’2.

La tabla 4.3 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de la psoriasis en go-
tas.

4.1.4. PSORIASIS PUSTULOSA
GENERALIZADA

La psoriasis pustulosa generalizada precisa
realizar diagnoéstico diferencial con las si-
guientes patologias:

e Dermatosis pustulosa subcérnea’?.

e Impétigo'2.

Pénfigo folidceo™2.

Pustulosis exantematica’2.
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La tabla 4.4 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de la psoriasis pusto-
losa generalizada.

4.1.5. PSORIASIS PUSTULOSA LOCALIZADA

La psoriasis pustulosa localizada precisa rea-
lizar diagnéstico diferencial con las siguien-
tes patologias:

e Eccema sobreinfectado'2.
e Dermatofitosis'2.
e Eccema dishidrético2.

La tabla 4.5 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de la psoriasis pustu-
losa localizada.

4.1.6. PSORIASIS INVERTIDA

La psoriasis invertida precisa realizar diag-
nostico diferencial con las siguientes patolo-
gias:

e Dermatitis seborreica’2.

e Intertrigo candidiasico™?.

e Dermatofitosis’2.

e Eritrasma’2.

e Pénfigo benigno crénico familiar'2.

La tabla 4.6 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de la psoriasis inver-
tida.
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4.1.7. PSORIASIS DEL CUERO CABELLUDO

La psoriasis del cuero cabelludo precisa reali-
zar diagndstico diferencial con las siguientes
patologias:

e Dermatitis seborreica’?.

e Intertrigo candidiasico'2.

e Dermatofitosis'2.

e Eritrasma’2.

e Pénfigo benigno cronico familiar'2.

La tabla 4.7 expone las principales claves del
diagnéstico diferencial de psoriasis del cuero
cabelludo.

4.2. Diagnéstico diferencial
de la artritis psoriasica

4.2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PROPUESTOS POR EL GRUPO GRAPPA

La tabla 4.8 presenta de manera resumida los
criterios diagndsticos propuestos por el gru-
po GRAPPA para el diagnéstico de la afeccion
axial de la artritis psoriasica®.

4.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
ARTRITIS PSORIASICA

La tabla 4.9 presenta de manera resumida las
principales claves del diagnéstico diferencial
de la artritis psoriasica”. M
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Tabla 4.1. Diagnéstico diferencial de la psoriasis vulgar

Caracteristicas clinicas Localizacion

Psoriasis vulgar

Eccema numular

Linfoma cutaneo
de células T

Pitiriasis rubra

pilaris

Dermatofitosis
o tifias

Placas eritematosas

Borde neto

Descamacion nacarada difusa
Asintomaticas

Fenomenos koebner (+)

Lesiones discoides como parches de
vesiculas y papulas confluyentes

Costras (pueden evolucionar

a lesiones secas y anulares

2-20 cm de diametro)

Micosis fungoide

Sindrome de Sézary

Estadios: macula, placa y tumoral

Eritema y descamacion
Papulas hiperqueratésicas

Queratodermia palmoplantar
amarillo anaranjado

Eritrodermia

Placas eritematosas borde

neto descamacion en los bordes
pruriginosas microvesiculas

en los bordes

Signo de la espumadera

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Caras extensoras de
articulaciones

Cuero cabelludo sobrepasa los
limites de implantacion del pelo
zona lumbar baja periumbilical

Caras extensoras de EESS
Glateos
A veces en tronco

Regiones no fotoexpuestas

Dedos, mufiecas, codos y rodillas
Raro en cara

Placas eritematosas borde neto
descamacion en los bordes
pruriginosas microvesiculas

en los bordes

Signo de la espumadera
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Tabla 4.2. Diagnéstico diferencial de la psoriasis en gotas

Psoriasis
guttata

Pitiriasis
rosada

Sifilis
secundaria

Pitiriasis
liquenoide
cronica

Liquen
plano

Placas eritematosas
Borde neto

Descamacion nacarada difusa
asintomatica 0,5-1,5 cm

Placa heraldica:

— Placa ovalada de 2,5 cm

— Eritematosa

— Descamacion marginal

— Asintomatica

- 5 0 10 dias siguientes lesiones
similares, pero mas pequeias(1-3 cm)

Manifestaciones diversas: roseola

sifilitica, exantema macular

No pruriginoso

Sin descamacion. Tronco y zonas flexoras
de EESS. Maculas, papulas, pustulas,
vesiculas y nédulos

Todas las lesiones son del mismo tamano,
bien definidas y simétricas

No hay descamacion

Lesiones papulosas,
eritematodescamativas

Pequefio tamano, cicatrices variceliformes
Papulas eritemato-violaceas, confluyente,
brillantes, 1-10 mm

Descamacion difusa fina

Pruriginosas

Estrias de Wickham

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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Caracteristicas clinicas Localizacion

Caras extensoras de
articulaciones cuero cabelludo,
donde sobrepasa los limites
de la implantacion del pelo

Zona lumbar baja periumbilical
Placa heraldica en térax
o0 abdomen

Resto de lesiones: distribucion
en arbol de pascua (siguiendo
las lineas de tension de la piel)

Suele comprometer palmas
y plantas

Predominio en tronco
y extremidades proximales

Generalizada predileccion por
tobillos y mufiecas
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Tabla 4.3. Diagndstico diferencial de la psoriasis eritrodérmica

Caracteristicas clinicas Localizacion

Psoriasis

Eritema y descamacion

eritrodérmica pyyrito, dolor y ardor

Linfoma
cutaneo de
células T
Pitiriasis
rubra pilaris

Eccema
atopico

Toxicodermia

Micosis fungoide

Sindrome de Sézary

Estadios: macula, placa y tumoral
Eritema y descamacion

Papulas hiperqueratésicas

Queratodermia palmoplantar amarillo
anaranjado

Eritrodermia

Lesiones eritematosas, exudativas
y costrosas

Con el tiempo liquenificacion
Signo cardinal prurito

Posfarmaco placas o papulas
de pequefio tamafio o exacerbacion
de psoriasis

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Generalizada

Afecta a mas del 90 %
superficie corporal

Regiones no fotoexpuestas

Dedos, munecas, codos
y rodillas

Raro en cara

Pliegues
Cuero cabelludo
Cara

En cualquier localizacion

Tabla 4.4. Diagnéstico diferencial de la psoriasis pustulosa generalizada

Caracteristicas clinicas Localizacion

Psoriasis
pustulosa
generalizada

Dermatosis
pustulosa
subcornea

Impétigo

Pénfigo
foliaceo

Pustulosis
exantémica

Miltiples pustulas estériles sobre piel
eritematosa

Fiebre
MEG

Pdstulas flacidas, recurrentes
y coalescentes

Pequenas ampollas serosas que revientan
creando una costra color miel

Vesiculas flacidas que se rompen con
facilidad

Lesiones eritematosas dispersas,
delimitadas

Costrosas
Posfarmaco:
Exantema

Pustulas no foliculares pequeias,
menores de 5 mm de diametro sobre una
base edematosa y eritematosa

Fiebre

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Generalizada

Tronco y areas intertriginosas
Rara vez acrales

Areas fotoexpuestas

Cara

Cuero cabelludo

Tronco

Afeccion mucosa infrecuente

Generalizada

No hay afectacion palmar
ni plantar
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Tabla 4.5. Diagnéstico diferencial de la dermatosis pustulosa localizada

Caracteristicas clinicas Localizacion

Psoriasis Barber: plstulas estériles sobre base Palmo plantar
pustulosa eritematosa Ufias
localizada Se forman lagos de pus
Hallopeau: erupcion pustulosa
Eccema
sobreinfectado
Dermatofitosis Placas eritematosas Piel, cabello y uiias
Borde neto Zonas descubiertas
Descamacion en los bordes
Pruriginosas
Microvesiculas en los bordes
Eccema Pequefias vesiculas Laterales de pies y manos
dishidrético

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Tabla 4.6. Diagnéstico diferencial de la psoriasis invertida

Caracteristicas clinicas Localizacion

Psoriasis Placas rojo salmén Flexuras
invertida Bien delimitadas
Eccematosas hlimedas y con fisuras
Dermatitis Descamacion Cuero cabelludo
seborreica Caspa Cara
Linea del pelo
Intertrigo Eritemay fisuras Flexuras y pliegues
candidiasico Sobreinfeccion Areas calientes y humedas
Dermatofitosis Placas eritematosas borde neto Piel, cabello y unas
descamacion en los bordes pruriginosas  7onas descubiertas
microvesiculas en los bordes
Eritrasma Manchas marrén rojizas bien definidas Areas intertriginosas, areas
pero irregulares de flexura y pies
Brillo rojo coral con luz UV
Pénfigo Fisuras en la piel Axilas pliegues inguinales
benigno y perineales (escroto y vulva)
crénico
familiar

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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Tabla 4.7. Diagnéstico diferencial de la psoriasis del cuero cabelludo

Caracteristicas clinicas Localizacion

Psoriasis Fina descamacién, formas graves — placas Cuero cabelludo
del cuero costrosas engrosadas
cabelludo
Dermatitis Descamacion Cuero cabelludo
seborreica Caspa Cara
Linea del pelo
LES discoide Lesiones eritematosas sobreelevadas, Regiones fotoexpuestas
cronico contorno irregular

El centro se evidencia curacién con
descamacion, atrofia y cicatrizacion

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Tabla 4.8. Criterios elaborados por el grupo GRAPPA para el diagndstico
de la afeccién axial en la AP

El diagnéstico de afeccion axial se debe basar en la presencia de 2 de los siguientes criterios:

Dolor lumbar  Edad de inicio < 45 ahos
inflamatorio Duracion > 3 meses
Rigidez matutina > 30 minutos
Inicio insidioso
Mejoria con el ejercicio, dolor alternante en nalgas

Limitacion Limitacién en la movilidad cervical, doral o lumbar en el plano sagital y
funcional frontal
Diferencias con la EA: habitualmente la limitacién en el movimiento es
menor y mas asimétrica

Radiologico Sacroileitis unilateral = grado 2 en radiografia simple, presencia de
sindesmofitos, en resonancia magnética de sacroiliacas: edema de
médula 6sea, erosiones o disminucién del espacio articular

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

37



Documentos Clinicos SEMERGEN - PSORIASIS

Tabla 4.9. Diagnoéstico diferencial entre la artritis psoriasica (APs), la artritis
reumatoide (AR), la artrosis y la espondilitis anquilosante

Artritis Artritis Espondilitis
psoriasica reumatoide anquilosante

Relacion Afeccion manos y
hombre: pies mas frecuente
mujer en las mujeres
Afeccion 90-95 % 100 % Variable 40 %
articular Asimétrica Simétrica Asimétrica
periférica y “radial” y “lineal” B e @
Articulaciones Articulaciones articulaciones
grandes y pequefias  grandes grandes de EEII
de EESS y EEII y pequefas
de EESS y EEII
Afeccion de 30-50 % 30-50 % Frecuente, No
IFD nodulos de
Heberden
Sacroileitis/ 35% No No 100 %
espondilitis  Asimétrica Afeccion Simétrica
Cualquier nivel cervica(ljen fases Progresion
Movilidad espinal dvanzacas caudo-craneal
algo disminuida Movilidad espinal
bastante o muy
disminuida
Dactilitis Muy frecuente Ausente Ausente Rara
Entesitis Frecuente Ausente Ausente Frecuente
Afeccion Erosiones Erosiones Osteofitos Anquilosis
extraarticular paramarginales (IFD) (mufecas) Erosiones (caderas)
Ausencia Osteopenia (IFD, IFP)
de osteopenia periarticular Rizartrosis
Deformidad
de “lapiz en copa”
Periostitis,
proliferacién 6sea
Alteraciones  Sindesmofitos Subluxacion Espondiloartrosis  Sindesmofitos
radiolégicas asimétricos atlo-axoidea clasicos simétricos
axiales paramarginales Distribucion
Distribuci6n aleatoria contigua de las
de las alteraciones alteraciones
Cuadratura
vertebral
FR/anti-CCP  No (hasta 10-15 % Si No No
los presentan a titulo
bajo)
Asociacion B27 (10-25 %), Cw6 DR4 No B27 (90 %)

con HLA

EESS: extremidades superiores. EEIl: extremidades inferiores. IFD: articulaciones interfalangicas distales. IFP: inter-
falangicas proximales

FUENTE: TOMADA DE NOGUERA’.
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Comorbilidades

de la psoriasis

Dr. David Palacios Martinez
Dr. Julio Antonio Heras Hitos

5.1. Cambio de paradigma

El conocimiento méas profundo fruto de la
mayor investigacion realizada en psoriasis
durante los dltimos afios ha traido consigo
un cambio de paradigma en la interpretacion
de la misma, empezando a ser interpretada
como una enfermedad con afectacién multi-
sistémica relacionada con diferentes patolo-
gias y asociada a numerosas comorbilidades:
aumento de riesgo y enfermedad cardiovas-
cular, higado graso de etiologia no alcohdlica,
enfermedad inflamatoria intestinal, algunos
tipos de neoplasias, etc., pudiendo conllevar

una gran carga fisica, emocional y social so-
bre pacientes, familias y cuidadores, pudien-
do impactar sobre su calidad de vida'=2.

La figura 5.1% intenta expresar de manera gra-
fica la esfera de comorbilidades y patologias
relacionadas con la psoriasis, presentadas de
acuerdo con su frecuencia en la tabla 5.1.

5.2. Psoriasis cutaneay artritis
psoriasica

Las manifestaciones cutaneas de la psoriasis
comprenden la psoriasis en gotas, en placas,
afectacion de pliegues, palmasy plantar, cue-
ro cabelludo?, siendo la manifestacién mas
frecuente la psoriasis en placas (representa
el 80-90 % de los pacientes con psoriasis)®.

Figura 5.1. Principales comorbilidades de la psoriasis

Ansiedad/ Psoriasis
depresion cutanea

Higado graso
no alcoholico

PSORIASIS:
COMORBILIDADES

Linfoma

Cancer de piel

Artritis
psoriasica

Enfermedad
cardiovascular

Hipertension
arterial

Obesidad

Factores
de riesgo

Dislipemia
Sindrome
metabélico

Habitos de vida:
consumo de tabaco
y alcohol

Enfermedad

inflamatoria intestinal

FUENTE: ELABORACION PROPIA A PARTIR DEL TRABAJO REALIZADO POR DAUDEN ET AL.3
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Tabla 5.1. Principales comorbilidades
de la psoriasis

Asociadas con mayor | Asociadas con menor
frecuencia frecuencia
Artritis psoriasica Enfermedades
cardiovasculares
Sobrepeso u obesidad Diabetes mellitus
Ansiedad

Hipertension arterial

Hepatopatias

Depresion

FUENTE: TOMADA DE DE LA CUEVA ET AL.!

Las manifestaciones clinicas de la artritis
psoriasica presentan una amplia variabilidad
que incluye espondiloartritis, artritis peri-
férica, dactilitis y entesitis, siendo la artritis
oligoarticular periférica la manifestacion mas
frecuente, seguida de la afectacion poliarti-
cular simétrica®®. La manifestacion axial pura
es menos frecuente que las formas previa-
mente descritas, cursando con espondilitis y
sacroileitis y precisando diagndstico diferen-
cial con la espondilitis anquilosante®. Alrede-
dor del 20-35 % de los pacientes desarrollan
manifestaciones axiales y artritis periféricas®.
Durante el curso evolutivo de la artritis pso-
riasica, la afectacion articular puede evolu-
cionar de manifestaciones oligoarticulares a
poliarticulares, o viceversa®.

Actualmente se considera que la gravedad de la
psoriasis cutanea y reumatolégica es similar®.

5.3. Factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular: HTA, DM,
obesidad, dislipemia

Numerosos trabajos publicados en los dl-
timos anos sugieren que los pacientes con
psoriasis presentan mayor riesgo de padecer
eventos cardiovasculares que la poblacién
general, incrementandose incluso hasta un
25 % mas que la poblacién general, no ha-
biendo sido completamente esclarecidos los
mecanismos fisiopatologicos subyacentes?.

Los pacientes que padecen psoriasis presen-
tan una carga de arteriosclerosis subclinica y
de disfuncién endotelial elevada con respec-
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to a la poblacién general, importante tanto
en el desarrollo de la enfermedad como en el
de sus comorbilidades®”.

Deberiamos realizar despistaje de los facto-
res de riesgo cardiovascular y enfermedad
cardiovascular establecida en los pacientes
psoriasicos con afectacion de mayor severi-
dad y/o en aquellos pacientes con mayor du-
racion de la psoriasis®®.

5.3.1. PSORIASIS Y SINDROME
METABOLICO

El sindrome metabédlico, definido por la pre-
sencia de obesidad abdominal, hipertensién
arterial (HTA), hiperglucemia y dislipemia, es
la comorbilidad cardiovascular a la que aso-
cia con mayor frecuencia la psoriasis®.

Recientemente se ha descubierto que existe
una relacion estrecha entre psoriasis, sindro-
me metabdlico e inflamacion®?, existiendo
varias definiciones de sindrome metabélico
entre las que se utilizan mayoritariamente
la propuestas por la International Diabetes
Federation (IDF)'°y la propuesta por el Adult
Treatment Panel Il del National Cholesterol
Education Program estadounidense (ATP-
1), expuestas en la tabla 5.2.

La importancia del sindrome metabélico radi-
ca tanto en su prevalencia como en su fuerte
asociacién con la aparicién de enfermedad
cardiovascular, siendo mayor su prevalencia
entre los pacientes con psoriasis grave''.

Los pacientes con psoriasis presentan mayor
prevalencia de sindrome metabélico que la
poblacién general, independientemente de
la definicion que se emplee, estando directa-
mente relacionado con las caracteristicas de
la psoriasis y resulta mas prevalente cuanto
mas grave sea la psoriasis®.

5.3.2. PSORIASIS Y OBESIDAD

La prevalencia de obesidad estd aumentando
en nuestra sociedad, incrementandose con
ello el riesgo de padecer otras enfermedades
crénicas tales como diabetes mellitus, enfer-
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Tabla 5.2. Criterios diagnésticos de sindrome metabélico por IDFy por ATP-11I

Criterios diagnésticos propuestos por la IDF"° Criterios diagnésticos propuestos ATP-111""

Obesidad abdominal (perimetro abdominal
> 94 cm en varones o > 80 cm en mujeres)

Triglicéridos > 150 mg/dl o tratamiento especifico

Colesterol HDL < 40 mg/dl en varones

0 < 50 mg/dl en mujeres, o tratamiento
especifico

Presion arterial > 130/85 mmHg o tratamiento
antihipertensivo

Glucemia basal > 100 mg/dl o diagndstico previo
de diabetes mellitus

Diagnostico: obesidad abdominal
y = 2 situaciones clinicas de las anteriores

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

medad cardiovascular e incluso algunos tipos
de cancer.

La asociacion entre obesidad y psoriasis
puede explicarse mediante el papel desem-
penado por las adipocinas en ambas enti-
dades, pareciendo tratarse de una relacion
bidireccional en la que el riesgo de padecer
sobrepeso u obesidad aumenta de manera
directamente proporcional a la gravedad de
la psoriasis'.

5.3.3. PSORIASIS Y DIABETES MELLITUS

La incidencia y prevalencia de la diabetes
estda aumentando en el mundo en los Gltimos
anos, debido a la influencia de diferentes
factores entre los que podemos encontrar el
envejecimiento progresivo de la poblacién,
los cambios de los estilos de vida (menor
actividad fisica, mayor ingesta alimenticia,
cambios en los habitos dietéticos, etc.), an-
tecedentes familiares de diabetes mellitus,
nivel socioeconémico bajo, HTA, dislipemia,
etc. Respecto a la relacién existente entre la
presencia de diabetes y psoriasis, los estu-
dios parecen diferir en la intensidad?.

5.3.4. PSORIASIS E HIPERTENSION
ARTERIAL

La mayoria de los estudios realizados de-
muestran la existencia de relacion entre HTA
y psoriasis®. El riesgo de padecer HTA es ma-

Obesidad abdominal (perimetro abdominal
> 102 cm en varones 0 > 88 cm en mujeres)

Triglicéridos > 150 mg/dl o tratamiento especifico

Colesterol: HDL < 4omg/dl en varones
0 < 50 mg/dl en mujeres, o tratamiento
especifico

Presion arterial > 130/85 mmHg o tratamiento
antihipertensivo

Glucemia en ayunas > 10omg/dl

Diagnostico: = 3 criterios diagndsticos

yor cuanto mayor sea la gravedad de la pso-
riasis>.

La morbimortalidad cardiovascular se rela-
ciona de manera continua tanto con la pre-
sion arterial sistélica, como con la presion
arterial diast6lica®. Se estima que la preva-
lencia de HTA en pacientes > 18 anos en Es-
pana ronda el 42-43 %, alcanzando el 67 %
en pacientes prediabéticosy el 79,4 % en pa-
cientes diabéticos™. El 30 % de los pacientes
diagnosticados de HTA presentan buen con-
trol de la misma'.

5.4. Psoriasis y homocisteina

Los pacientes con psoriasis presentan ci-
fras mas elevadas de homocisteina y mas
prevalencia de hiperhomocisteinemia, pu-
diendo estar implicada esta elevacién de la
homocisteina puede estar implicada en el
desarrollo de la patogénesis de la psoriasis
al activar y mantener el proceso inflamatorio
en el sistema inmune. Igualmente puede ser
responsable de la asociacién con el sindro-
me metabélico y elevacién del riesgo cardio-
vascular',

Los procesos en los que esta implicada esta
elevacion de la homocisteina son la activa-
cion de linfocitos Th1 y Th17, la activacion y
migracién de neutréfilos o la produccién de
citocinas.
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5.5. Higado graso no alcohdlico

El HGNA es el trastorno hepatico mas fre-
cuente en los paises occidentales, siendo en
la mayoria de los casos asintomatico. Se esti-
ma la prevalencia en Espafa en el 25,8 % de
la poblacion™.

Hay HGNA cuando se depositan triglicéridos
en mas del 5 % de los hepatocitos, en ausen-
cia de ingesta abusiva de alcohol.

La importancia de esta enfermedad es el por-
centaje de pacientes en los que se evoluciona
a cirrosis hepatica, con riesgo de desarrollar
hepatocarcinoma.

En los pacientes con psoriasis, se presenta
una mayor prevalencia de HGNA, debido a los
mecanismos patogénicos, que son comunes
a estas patologias. Estos mecanismos son el
aumento de citocinas proinflamatorias, como
el factor de necrosis tumoral TNF-a o la inter-
leucina IL-6. La disminucién de la adiponec-
tina también es un mecanismo patogénico
comln a ambas patologfas.

La prevalencia de la asociacion de psoriasis
con HGNA se estima en un 47-59 % de pa-
cientes con psoriasis', lo que debe tenerse
en cuenta a la hora de emplear farmacos po-
tencialmente hepatotéxicos.

5.6. Neoplasias: linfoma, cancer
de piel

Varios estudios han demostrado relacién en-
tre psoriasis y varias neoplasias; en los lin-
fomas y cancer cutaneo no melanoma3 esta
descrita dicha asociacién.

La razdn de esta relacion puede ser:

e Algunos tratamientos que se emplean en el
manejo de la psoriasis pueden desarrollar
linfomas (metotrexato) o cancer cutaneo,
como la relacién existente entre psoralen
y radiacién ultravioleta A con el carcinoma
espinocelular, o relacién entre ciclosporina
y las terapias biolégicas con los canceres
cutédneos no melanomas.

VA

e El aumento de actividad de las células T o
de células dendriticas produce la activa-
cién del sistema inmune, elevandose algu-
nas citocinas que pueden ser responsables
del desarrollo de linfomas.

5.7. Enfermedad inflamatoria
intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)
es una entidad que engloba patologias con
inflamacién crénica del tubo digestivo, en-
tre las que estan la colitis ulcerosa (CU) y la
enfermedad de Crohn (EC). La prevalencia en
Espana de cada una de estas dos entidades
es del 0,39 %'°.

La asociacion entre las dos enfermedades
presenta una prevalencia del 3,4 %".

Tanto la psoriasis como la Ell son enferme-
dades mediadas por inmunidad en las que
estan implicadas citocinas proinflamatorias
(por ejemplo, IL-23).

La implicacién de esta interleucina es la res-
ponsable de que algunos tratamientos biolé-
gicos o el metotrexato puedan emplearse en
ambas patologias.

5.8. Enfermedad celiaca

Aunque no estad completamente establecida
la asociacion con enfermedad celiaca, hay es-
tudios que la sugieren’®,

5.9. Sindrome de ovario poliquistico

La asociacién con el sindrome de ovario poli-
quistico no esta completamente establecida,
aunque si se sugiere que puede existir'.

5.10. Manifestaciones oculares

Estas manifestaciones oculares -uveitis,
conjuntivitis— se han asociado a la artropatia
psoriasica, llegando a estar establecida la
asociacion con conjuntivitis en hasta un 20 %

de los pacientes y en un 7 % con uveitis.
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5.11. Alteraciones del estado de
animo: ansiedad y depresion

La visibilidad de las lesiones cutaneas de la
psoriasis, la alteracion en la funcionalidad de
la artropatia psoriasica y las comorbilidades
que pueden aparecer, junto con una posible
relacion inflamatoria y bioquimica entre am-
bas entidades nosolégicas 1 influyen en la
estabilidad emocional y en la autoestima de
estos pacientes, por lo que frecuentemente
presentan ansiedad y/o depresidn.

Segln estudios, esta asociacion puede llegar
a producir ansiedad en hasta el 43 % de los
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6.1. Introduccion

Como se ha comentado previamente, la pso-
riasis en una patologia que afecta aproxima-
damente al 2-3 % de la poblacién general.
Aunque la curva ascendente de la prevalencia
se establece desde los 16 afos', afectando
fundamentalmente a pacientes mayores de
30 anos, esto no implica que a edades previas
no se observe esta patologia, sino que, como
se va a ver en este capitulo, se presenta con
unas caracteristicas diferenciadas.

Estas peculiaridades permaneceran de ma-
nera caracteristica en nifos, en pacientes
gestantes, y en los pacientes con inmunode-
ficiencia.

6.2. Inmunodeficiencias

Bajo este epigrafe, principalmente se van a
tratar las diferencias que presentan los pa-
cientes afectos por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH).

Estos pacientes presentan una prevalencia si-
milar a los pacientes seronegativos?, siendo la
diferencia fundamental la afectacion clinica.

Los pacientes con VIH tienen una afectacion
mas severa, una mayor extension, un comien-
z0 mas brusco, y con mayor frecuencia ma-
nifiestan artritis psoridsica®, queratodermia

palmoplantar, distrofia ungueal grave, for-
mas pustulosas o psoriasis inversa®.

Las principales diferencias encontradas en
los pacientes con psoriasis y VIH respecto a
los pacientes seronegativos con psoriasis se
muestran en la tabla 6.1.

Un tercio de estos pacientes, en los que co-
existen ambas patologias, psoriasis e infec-
cion por el VIH, presentaron primero sintomas
compatibles con psoriasis antes de tener el
diagnéstico de infeccién por el VIH.

Los dos tercios restantes presentaron sinto-
mas por los que se les diagnostic6 de psoria-
sis tras haber contraido el virus.

En ocasiones, la severidad de la enfermedad,
la presencia de exacerbaciones, con mala res-
puesta a los tratamientos habituales, y la ne-
cesidad de administrar otros mas potentes o
bien por via sistémica, pueden ser considera-
dos bien como criterios para realizar el estu-
dio de infeccién por el VIH, bien como marca-
dores de progresion a sida, puesto que se ha
visto que la severidad de la presentacién de
la clinica o de la exacerbacidn psoriasica, es
proporcional al grado de inmunodepresion,
siendo méas acusada en aquellos pacientes
con cifras de CD4 menores de 100 /mms3,

La relacién propuesta para la asociacién en-
tre ambas patologias es, por un lado, la so-
breexpresion del factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-0) y del interferon gamma (INF-y),
lo que implica un patrén de respuesta infla-
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Tabla 6.1. Diferencias en la psoriasis entre pacientes inmunocompetentes
y pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Psoriasis en seronegativos | Psoriasis en pacientes con VIH

Frecuencia 1-3 %

Severidad Leve-moderada

Datos clinicos

extension
Edad media de > 30 afos
presentacion
Presencia de artritis 5-20 %
psoriasica
Historia familiar Frecuente
Presencia de HLA 25 %
Cw*0602
Presencia de sindrome Raro
de Reiter
Desarrollo de +/+++
eritrodermia

TABLA MODIFICADA DE CEDENO-LAURENT F, ET AL.3

matoria, que se relaciona clinicamente con
fiebre, astenia, aftas, entre otras manifesta-
ciones clinicas y, por otro lado, la expresién
gendmica del alelo Cw*0602%.

En los pacientes en los que coexisten ambas
patologias no hay afectaciéon en la supervi-
vencia“, aunque si hay alteracién, con empeo-
ramiento, de la calidad de vida, a la vez que
los farmacos necesarios en esta circunstancia
pueden provocar interacciones con otras me-
dicaciones que utilizan, y pueden tener efecto
inmunosupresor, que agrave o desencadene
otras patologias concomitantes.

Algunos de los farmacos utilizados por estos
pacientes empeoran la clinica de la psoriasis,
pudiendo iniciar un brote los farmacos anti-
palidicos, betabloqueantes, interferén-a,
inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, corticoides sistémicos, algu-
nos antiinflamatorios no esteroideos, sales
de oro, entre otros.

Por el contrario, algunos farmacos emplea-
dos para tratar el VIH dentro de la terapia
antirretroviral, mejoran la respuesta a trata-
mientos tépicos frente a la psoriasis?.
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Placas eritematosas
principalmente en zonas de

1-3 %
Moderada-severa

Lesiones mas extensas, con
mayor presencia de psoriasis
inversa y en zonas acras

30 anos
25-50 %

Variable
79 %

Frecuente

[+

Y, por otra parte, los farmacos utilizados
frente a la psoriasis tienen capacidad in-
munosupresora, pudiendo desencadenar
complicaciones como las infecciones opor-

tunistas.

Dada la importante relacion entre los farma-
cos antirretrovirales y los farmacos contra la
psoriasis, y teniendo en cuenta la constante
evolucion y cambio en este ambito, el trata-
miento recomendado para el manejo de la
psoriasis asociada al VIH>® serfa el mostrado
en la tabla 6.2.

Hasta el momento, se ha tratado la relacion
entre la psoriasis y la inmunodeficiencia ad-
quirida debida al VIH, pero, aunque menos
frecuentes, también se han descrito casos de
sintomas compatibles con psoriasis en pa-
cientes con otro tipo de inmunodeficiencias.

Dentro de este otro grupo, se sitlian casos de
asociacion de psoriasis e inmunodeficiencia
combinada grave’, enfermedad que debuta
en la infancia con infecciones recurrentes y
patologias cutaneas.
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Tabla 6.2. Tratamientos recomendados en la psoriasis asociada
al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) VIH

Casos leves-moderados Casos moderados-severos Casos severos o refractarios

Tratamientos t6picos (emolientes,
corticosteroides, retinoides,
analogos de vitamina D y
combinacion de corticoides con
analogos de vitamina D)

Fototerapia

Retinoides orales

Antirretrovirales +

Inmunosupresores o
tratamientos bioldgicos
(ciclosporina, metotrexato,
inhibidores del TNF-a)

Hidroxiurea

Usar con cautela

tratamientos topicos

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Y también se recogen en la literatura casos
de lesiones psoriasiformes tras el tratamien-
to inmunosupresor en trasplantes®.

6.3. Mujer y embarazo

6.3.1. INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria
crénica, compleja y multifactorial, con impor-
tantes secuelas fisicas y psicologicas.

Su fisiopatologia involucra aspectos genéti-
cos, inmunoldgicos, ambientales y factores
relacionados con el estilo de vida.

La prevalencia de la psoriasis en las mujeres
en edad de procrear es de aproximadamente
el 1%°; afecta porigual a ambos sexos™.

La edad promedio de inicio de la enfermedad
en las mujeres se sit(a alrededor de los 28-
40 anos, por lo que la mayoria de las mujeres
se encuentran en edad fértil en el momento
del diagnéstico. En Espana las mujeres con
psoriasis moderada a severa muestran una
reduccion de mas del 50 % en la tasa de ferti-
lidad ajustada por edad en comparacién con
la poblacion general.

Los estudios sobre el embarazo y el parto en
las mujeres con la psoriasis son escasos y
sus hallazgos inconsistentes.

El efecto de la psoriasis materna y su grave-
dad se asocia a efectos adversos en el em-
barazo y el parto, con aumento del riesgo de
diabetes gestacional, hipertensién gestacio-
nal, preeclampsia y parto por cesarea. Los

riesgos parecen ser mayores para las mujeres
con psoriasis grave, que también tienen en un
mayor riesgo de nacimiento prematuro y bajo
peso al nacer. Una proporcién sustancial de
pacientes con psoriasis desarrollan obesidad,
hipertension, diabetes mellitus, depresion y
otras enfermedades inflamatorias crénicas,
como la enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) y la artritis reumatoide (AR)'"-'3, factores
que, junto con el tabaquismo, pueden con-
ducir al desarrollo de ciertas complicaciones
gestacionales, perinatales y del recién na-
cido. Los sintomas de las articulaciones son
comunes entre los pacientes con psoriasis y
el 6-30 % desarrolla artritis psoriasica (APs)'2.

Modificaciones en los factores del estilo de
vida y el asesoramiento previo a la concep-
cién para mejorar la salud de la madre, el em-
barazo y el parto son fundamentales y deben
abordarse en las mujeres con psoriasis en
edad fértil.

6.3.2. PSORIASIS Y CAMBIOS
INMUNO-HORMONALES DURANTE
LA GESTACION

Durante el embarazo, existe una adaptacion
fisiologica del sistema inmunitario materno.

Las citocinas son fundamentales en la regu-
lacion de procesos fisiolégicos y patolégicos,
como el embarazo y la psoriasis. Durante el
embarazo, la produccién de mdltiples citoci-
nas corre a cargo de distintos tipos celulares
maternos y fetales dentro del dtero y de la
unidad fetoplacentaria. Un adecuado perfil
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de citocinas es crucial durante toda la gesta-
cién, y las citocinas producidas por los linfo-
citos Th-2'4,

El conjunto de cambios inmunolégicos du-
rante el embarazo, que favorece la actividad
Th-2, podria explicar por qué determinadas
enfermedades autoinmunes como la psoria-
sis y la AR, en las que intervienen citocinas
de tipo Th-1, tienden a mejorar, mientras que
aquellas mediadas por citocinas de polaridad
Th-2, como el lupus eritematoso, empeoran
durante la gestaciéon™.

6.3.3. ELTRATAMIENTO DE LA PSORIASIS
EN LA MUJER EN EDAD FERTIL

El tratamiento de la psoriasis en la mujer en
edad fértil con deseo gestacional y en la mu-
jer embarazada supone un auténtico reto.

La utilizacion de los medicamentos antip-
soriasicos sistémicos durante el embarazo
puede ser inevitable en una proporcién limi-
tada de mujeres con psoriasis. Algunos far-
macos antipsoriasicos, como el metotrexato,
han demostrado que afectan negativamente
al embarazo.

Es necesario realizar una contracepcién fia-
ble con algunos tratamientos, por la posible
relacion directa entre psoriasis y nacimientos
de bebés de bajo peso y prematuros, malfor-
maciones congénitas y porque pueden darse
complicaciones en el embarazo por larelacién
entre la psoriasis y diversas enfermedades
como obesidad, hipertension arterial (HTA),
depresidn, alcoholismo o tabaquismo’2.

La evolucién de la psoriasis durante el em-
barazo es variable: un 50 % de las pacientes
mejora de su psoriasis, un 25 % no experi-
menta cambios y otro 25 % presenta un em-
peoramiento de la enfermedad’.

Actualmente, no existe una evidencia ab-
soluta que defina el efecto del uso de de-
terminados farmacos sobre el desarrollo
embrionario o fetal en gestantes con pso-
riasis, debido a razones éticas evidentes.
La informacién publicada respecto al uso
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de terapia bioldgica durante la gestacion es
escasa, y se basa en estudios retrospectivos
y observacionales; la experiencia de su uso
en psoriasis es escasa. En la literatura, se
recogen datos que parecen ofrecer una se-
guridad aceptable respecto al uso de terapia
bioldgica durante la gestacion'?.

6.3.4. TERAPIATOPICA

6.3.4.1. CORTICOIDES TOPICOS.
CATEGORIA C DE LA FOOD AND
DRUG ADMINISTRATION (FDA)

Con respecto al uso de corticoides topicos en
gestantes, recomienda el uso de corticoides
de potencia baja 0 moderada frente a los de
potencia alta y muy alta, debiéndose usar
estos (ltimos como segunda linea de trata-
miento durante el menor tiempo posible y
con vigilancia obstétrica apropiada (grado de
evidencia B).

6.3.4.2. OTROS TRATAMIENTOS TOPICOS

Otros posibles tratamientos que se valoran
para la mujer gestante con psoriasis, son:

e Acido salicilico tépico. Sin categoria gesta-
cional.

e Antralina. Categoria C de la FDA.

e Calcipotriol. Categoria C. Es otro de los tra-
tamientos t6picos que se pueden usar en
gestantes valorando el riesgo y utilizandolo
el menor tiempo posible.

e Tacrolimus. Categoria C. Este farmaco se
podria usar valorando el riesgo y utilizan-
dolo el menor tiempo posible.

e Alquitran de hulla. Sin categoria gestacional.

e Radiaci6n ultravioleta B (UVB). Sin catego-
ria gestacional.

e Tazaroteno. Es un farmaco a evitar en ges-
tantes puesto que tiene efectos teratogéni-
cos (categoria X).

6.3.5. TRATAMIENTOS SISTEMICOS:

El TNF-a es importante en el desarrollo del
sistema inmune, por lo que la exposicién a
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Tabla 6.3. Recomendaciones de tratamientos sistémicos

Podrian Fototerapia
considerarse ultravioleta
B (UVB)

(i -G Metotrexato
Categoria X

(@1 CGIENM ) Ciclosporina

Categoria B FDA [[e)(ef4Iee}

Ultravioleta B de banda estrecha (UVB-BE)

Acitretina. Categoria X

En experimentacién animal ha mostrado un efecto adver-
so0 sobre el feto, pero no existen estudios adecuados en la
mujer embarazada, aunque un gran nmero de comunica-
ciones sugiere que es relativamente seguro en el embarazo

En animales no han demostrado capacidad teratogénica,
aunque no existen estudios en mujeres embarazadas. Se
ha sugerido que durante el primer y el segundo trimestre
del embarazo es poco probable que atraviesen la placenta
humana vy, por lo tanto, se considera que no representan
un riesgo para el embrion o el feto durante los 2 primeros
trimestres del embarazo. El grado de evidencia cientifica
asignado al uso de estos farmacos durante la gestacion y
la lactancia es de nivel IlI-IV

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

agentes anti-TNF-a en mujeres gestantes po-
dria interferir con el desarrollo del sistema
inmune del recién nacido™.

En la tabla 6.3 se muestran categorias de la
FDA y recomendaciones de tratamientos sis-
témicos, y en la tabla 6.4 la vida media de al-
gunos tratamientos biolégicos, lo que puede
condicionar la eleccién de los mismos.

Se recomiendan medidas anticonceptivas
durante el tratamiento y entre 3 semanas y
6 meses tras la suspension del tratamiento
biolégico. El uso de vacunas con virus vivos
atenuados esta contra-indicado en pacientes
sometidos a terapia biolégica y se recomien-
da el retraso en la administracién de vacunas
con virus vivos atenuados a nifios que habian
sido expuestos intraltero a terapia bioldgica,
al menos hasta que los niveles del farmaco
en el suero del nifilo sean indetectables, lo
que puede requerir varios meses'®.

La decision de utilizar terapia biolégica du-
rante la gestacion deberia realizarse valoran-
do adecuadamente cada caso y evaluando el
equilibrio entre la importancia del manteni-
miento de un adecuado control de la enfer-
medad y el riesgo potencial de dafo fetal.

Tabla 6.4. Vida media de algunos
tratamientos biol6gicos

Corta, 3 dfas Etanercept
Media, 10 dfas Infliximab
Media, 15 dias Adalimumab

Larga, 3 semanas Ustekinumab

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

6.3.6. LACTANCIA Y TERAPIA BIOLOGICA

La seguridad en el uso de agentes anti-TNF-q,
durante la lactancia no esta clara. La estructu-
ra inmunoglobulinica de infliximab y adalimu-
mab podria permitir, en teoria, la transferencia
a través de la leche materna, pero al tratarse
de moléculas proteicas de cadena larga, se po-
dria inferir que se inactivarian por las enzimas
digestivas presentes en el tracto gastrointes-
tinal del recién nacido. La escasa experiencia
publicada respecto al uso de terapia biolégica
durante la lactancia es sugestiva de una segu-
ridad aceptable; sin embargo, existen datos
que indican que pueden detectarse concentra-
ciones bajas del farmaco en la leche maternay
se desconoce el efecto a medioy largo plazo de
la exposicion de estos agentes sobre el siste-
ma inmune, todavia inmaduro, del neonato™.
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6.4. Psoriasis en nifos

6.4.1. INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad bastante co-
m(n en la infancia y ser la adolescencia. La
primera manifestacién podria la dermatitis
del panal psoriasica, aunque el tipo mas fre-
cuente en la infancia es la psoriasis guttata,
comlnmente después de una infeccién previa
por estreptococo. La carga de la enfermedad
no debe ser subestimada; incluso los nifios
con enfermedad relativamente leve han re-
portado sentimientos de estigmatizacion en
dos tercios de los casos. Ademas, la psoriasis
en ninos también se ha asociado con comor-
bilidades, como obesidad, hipertension o en-
fermedad inflamatoria intestinal crénica, que
tienen un efecto negativo enlasaludy el desa-
rrollo de los ninos. Por lo tanto, el diagndstico
correcto temprano y la consulta respectiva de
nifos y padres deberan estar garantizados.
No se debe privar a los pacientes de los tra-
tamientos necesarios por temor a posibles
efectos secundarios, pero se debe considerar
detenidamente el perfil beneficio-riesgo.

6.4.2. PREVALENCIA'Y FORMAS CLINICAS

La psoriasis es una enfermedad poligénica;
representa el 4,1 % de todas las dermatosis
gue ocurren en ninos menores de 16 afnos.
Los estudios clinicos existentes en nifnos
menores de 16 afios sefialan que el rango
se sit(ia entre los 9 y los 13 afios, siendo las
mujeres las mas afectadas, con una relacion
mujer:hombre de 4:1.

Varios son los factores desencadenantes (fi-
gura 6.1)" que pueden inducir la psoriasis en
individuos predispuestos genéticamente.

6.4.3. ETIOLOGIA

La etiologia es desconocida: datos estadis-
ticos muestran una historia familiar positiva
entra el 30 -70 % de los casos. La psoriasis
en nifos puede iniciarse o exacerbarse por
traumas emocionales y con frecuencia por in-
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Figura 6.1. Factores desencadenantes
de psoriasis infantil

Traumatismos
3,85 % \

Farmacos
7,70 %

Estrés
psicogeno
7,70 %

Infecciones
30,77 %

ELABORACION PROPIA, CON DATOS DE BOLOGNIA JL, JoRIZZO
JLY RAPINI RP7,

fecciones, principalmente tras una amigdali-
tis por estreptococo 3 hemolitico del grupo A.

La psoriasis pediatrica tiene muchas formas
de presentacién: la forma clinica mas obser-
vada fue la vulgar o en placas, y algunas son
caracteristicas de este grupo de edad, como
la psoriasis en gotas, siendo las frecuencias
de localizaciéon mas prevalentes las mostra-
das en lafigura 6.2'8.

Figura 6.2. Localizaciones de inicio
mas comunes

34,60 %
30,76 %
26,92 %
15,38 %
Miembros Tronco Cuero Cara
cabelludo

ELABORACION PROPIA, CON DATOS DE PEREZ JL, ARREGUI
MURUA MA, Izu BELLOSOS R Y GoboY BujAN )18,

Los signos y sintomas que mas preocupan son
el prurito, la descamacion y las placas visibles.
6.4.4. TRATAMIENTO

La mayor parte de las terapias investigadas y
validadas para la psoriasis, no tienen indica-
cién aprobada en la infancia.
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El tratamiento topico con los agentes tdpicos
tradicionales y los nuevos como corticoides,
analogos de la vitamina D, acido salicilico, va-
selina salicilada, etc., se puede utilizar tanto
en monoterapia como en combinacién con
antibioticoterapia sistémica (penicilina), con
resultados exitosos. Solo un porcentaje redu-
cido requiere tratamientos sistémicos especi-
ficos para la entidad.

Las decisiones de tratamiento deben ser indi-
vidualizadas para cada paciente, realizando
una evaluacion exhaustiva de la enfermedad,
la comorbilidad y su impacto en la calidad de
vida, atendiendo a la seguridad y a la dificul-
tad para su administracién.

El impacto de la psoriasis sobre la calidad de
vida es significativo, dadas su cronicidad y
prevalencia'?" (figura 6.3).

En esta etapa de la vida se describe en la li-
teratura que, 1 de cada 10 personas que estu-
dian en la actualidad, sufre o ha sufrido aco-
so en el ambito educativo a consecuencia de
su psoriasis, cifras que aumentan en funcién
de la gravedad de la afectacion cutanea.

Figura 6.3. Afectacion de la vida
del paciente segln
la gravedad de la psoriasis

13 %

Escolar

Ocio

Sexualidad

74 %
64 %

Emocional

0% 20% 40% 60 % 80 %

Moderado-grave [l Leve

MODIFICADO DE GONZALEZ A ET AL2'.

La edad pediatrica es muy importante, debido
a la problematica psicolégica que trae apare-
jada esta enfermedad, no solo a los nifios de
corta edad, sino también para el entorno fami-
liar. Ademas, es importante realizar un control
evolutivo estricto, dada su relacién con un pro-
nostico que se supone mas severo, en compa-
racién con los casos de comienzo en la edad
adulta. M
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CAPITULO 7

Manejo terapéutico

de la psoriasis

Dra. Esther Ramos Lledo
Dr. Julio Antonio Heras Hitos

Como ya se ha comentado previamente, se
ha cambiado el paradigma de la psoriasis, al
ser considerada como una enfermedad con
afectacion multisistémica, por lo que ahora
se propugna el llamado tratamiento proacti-
V0, que consiste en mantener un tratamiento
continuo, aunque no diario, durante tiempo
prolongado. De esta manera se reducen los
episodios en los que es necesario el trata-
miento diario, tanto en nimero como en du-
racion.

El tratamiento de la psoriasis debe ser indivi-
dualizado, dependiendo de las manifestacio-
nes cutaneas, localizacion y gravedad de las
lesiones que presente el paciente. También
va a depender de su edad, de los tratamien-
tos previos recibidos y de patologia médica
concomitante que sea una contraindicacion
debido a los efectos secundarios que se pue-
dan presentar.

Es importante explicar que estamos ante una
patologia crénicay recidivante pese a realizar
los tratamientos de forma correcta, para in-
tentar disminuir la ansiedad que puede pro-
vocar en nuestros pacientes la reaparicion de
las lesiones.

Debe ser escalonado, en funcién de la res-
puesta terapéutica y de que aparezca, o no,
intolerancia o contraindicacién a los trata-
mientos previos.

Por regla general, el tratamiento tépico se
utiliza en la psoriasis leve a moderada o de
extension limitada, reservandose el trata-
miento sistémico para la moderada- severa,
a la que suele asociarse tratamiento tépico
para el alivio de sintomas.

La presencia de artritis psoriasica, patologia
ungueal y afectacién de manos y pies suele
requerir un tratamiento méas agresivo.

7.1. Escalones terapéuticos

Primer escalon:
e Tratamiento topico en Atencién Primaria.

e En casos de psoriasis limitada, que afecta
menos del 10 % de la superficie corporal.

Segundo escalon:

e Fototerapia o tratamiento sistémico cla-
sico.

e En la psoriasis moderada o severa que
afecta a mas del 10 % de la superficie cor-
poral, cuando esta disminuida la calidad de
vida del paciente o cuando fallan los trata-
mientos topicos.

e Se suele afadir tratamiento topico sobre
las lesiones localizadas, para aliviar sinto-
mas o disminuir la dosis de farmacos sis-
témicos.

Tercer escalon:

e Terapia bioldgica.

59



Documentos Clinicos SEMERGEN - PSORIASIS

e Se reserva para los pacientes en los que
fallan o estan contraindicados 2 o mas tra-
tamientos sistémicos convencionales y/o
la fototerapia.

e También en aquellos con PASIy DLQI mayor
de 10.

7.2. Tratamiento topico

7.2.1. GENERALIDADES

Los tratamientos topicos se utilizan tanto en
monoterapia como combinados con cualquie-
ra de los otros dos escalones terapéuticos.

Son seguros, se toleran bastante bien y mejo-
ran los sintomas, pero la falta de adherencia
es alta debido a la incomodidad de su uso,
el tratamiento a largo plazo y que no suelen
conseguir la resoluciéon completa de las lesio-
nes.

Recordemos que el vehiculo en que se formu-
lan los farmacos es fundamental para mejorar
tanto la penetracién cutanea como la eficacia
del tratamiento:

® Pomadas y ungiientos en zonas secas por-
que ayudan a eliminar costras y escamas:
rodillas, codos, palmas y plantas.

e Cremas y emulsiones en zonas extensas,
caray pliegues.

e Soluciones y geles en lesiones agudas,
pliegues y areas pilosas.

e Champa en zonas pilosas.

e Espumas corporales en la superficie cuta-
nea en general (excepto en cara y pliegues)
y cuero cabelludo.

7.2.2. EMOLIENTES

Se utilizan en el tratamiento preventivo y de
mantenimiento.

Aumentan la hidratacién de la piel al dismi-
nuir la evaporacion de agua mediante una
capa oleosa oclusiva.

Reblandecen el estrato c6rneo reduciendo la
hiperqueratosis, mejorando la elasticidad y
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por tanto evitando la aparicion de fisuras do-
lorosas. Previenen la irritacion y disminuyen
el picor.

La vaselina se puede utilizar en palmas y
plantas, aunque al ser muy grasa, el grado de
aceptacion por parte del paciente es menor.
Dada la amplia gama que existe en el merca-
do, el paciente debe elegir el que mejor se
adapte a sus preferencias.

Se recomienda aplicarlos después del bafio
o ducha para que penetren mejor en la piel,
junto con otra aplicacién méas a lo largo del
dia.

7.2.3. QUERATOLITICOS: ACIDO SALICILICO

Es un agente queratolitico que ayuda a la eli-
minacién de la placa escamosa, al degradar
el estrato cérneo, favoreciendo la eficacia de
la absorcion de otros tratamientos topicos.
Es importante su uso si existe hiperquerato-
sis asociada como en el caso de la psoriasis
palmoplantary en cuero cabelludo.

No utilizar en mas del 20 % de la superficie
corporal ni en concentraciones superiores al
10 % si existe insuficiencia renal o hepética,
ya que puede producir acidosis metabélica.

En la piel afectada, utilizar vaselina salicilica
al 2-5 %y al 20-40 % en cura abierta u oclusi-
va en hiperqueratosis palmoplantar.

Son también agentes queratoliticos la urea al
20-40 %y el propilenglicol al 30-60 %.

7.2.4. CORTICOSTEROIDES TOPICOS

Constituyen el tratamiento de primera linea
en los brotes de psoriasis limitada, general-
mente asociados a analogos de la vitamina D.

Presentan efectos antinflamatorios, antipro-
liferativos, inmunosupresores y vasoconstric-
tores.

Existen distintas formulaciones seglin la zona
a tratar, la severidad de la enfermedad, la
edad y las preferencias del paciente:

e Baja potencia en cara, pliegues y nifos.
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e Alta potencia en placas gruesas, manos,
pies y cuero cabelludo y en pequenas su-
perficies ya que aplicados en grandes su-
perficies y/o durante tiempo prolongado
pueden provocar efectos sistémicos.

Se utilizan 2 veces al dia hasta la mejoria cli-
nica y se disminuye su aplicacion de forma
progresiva hasta su suspension. Se puede
utilizar una terapia intermitente (por ejem-
plo, solo durante los fines de semana) en
aquellos casos en que las lesiones reapare-
cenrapidamente al suspender el tratamiento.

Los efectos adversos son: atrofia cutanea, es-
trias, telangiectasias, foliculitis y acné.

Pueden producir efecto rebote cuando se
suspenden bruscamente.

Los de potencia alta o muy alta deberfan limi-
tarse a una aplicacion cada 12 horas no mas
de 4 semanas y sin superar los 50 g a la se-
mana.

Podemos encontrar en el mercado prepara-
ciones en crema, locién, ungiiento, espuma
y solucion.

Combinados con otras alternativas (calcipo-
triol o acido salicilico), disminuye la cantidad
a utilizar de los corticoides y aumenta su efi-
cacia, disminuyendo también los efectos ad-
versos atribuibles a los corticoides y, por lo
tanto, aumentando su seguridad.

La tabla 7.1 presenta la clasificacién de los
corticosteroides topicos de acuerdo con su
potencia.

7.2.5. ANALOGOS DE LA VITAMINA D

Inhiben la proliferacion epidérmica, inducien-
do una diferenciacién normal del queratinoci-
to al unirse al receptor de la vitamina D cierto
efecto antinflamatorio.

Son adecuados para el tratamiento a largo
plazo por su perfil de seguridad y por pro-
ducir periodos de remision mas prolongados
pero su inicio de accion es mas lento que el
de los corticoides.

Aumenta su eficacia al combinarse con corti-
coide topico.

Su eficacia es algo inferior a los corticoides
de mediana potencia.

Tabla 7.1. Clasificacion de los corticosteroides topicos seglin su potencia

Clase IV: e Propionato de clobetasol
potencia muy alta o pifiorasona

Clase lll: ® Betametasona

potencia alta e Beclometasona
e Diflucortolona
e Prednicarbato
e Fluocortolona
e Fluociomida

Clase ll: e Clobetasona
POtQ“C'a- e Diclorisona
intermedia

e Fluocinolona

e Buteprato de hidrocortisona

Clase I: e Hidrocortisona base
potencia baja e Fluocortina

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Psoriasis
palmoplantar
Psoriasis ungueal
e Flucorolona Psoriasis en placas
e Fluticasona
* Mometasona

e Aceponato de
hidrocortisona

e Aceponato de
metilprednisolona

Psoriasis leve

Psoriasis en cara
y pliegues
Psoriasis en nifios
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Son mas eficaces que los retinoides y la brea
para el tratamiento de la psoriasis de tronco
y extremidades.

Para alivio rapido de los sintomas utilizar un
ciclo corto de combinacién libre, no fija en el
mismo compuesto, de corticoide t6pico junto
con el analogo de la vitamina D 2 veces al dia
(uno por la mafiana y el otro por la noche) y
para el tratamiento de mantenimiento, usar
solo el analogo de vitamina D, y en caso ne-
cesario aplicar corticoides solo 2 veces por
semana’2.

Efectos adversos: irritacion cutanea. No exce-
der las dosis maximas recomendadas para evi-
tar la hipercalcemia. Son fotosensibilizantes.

La tabla 7.2 presenta de manera resumida las
principales caracteristicas de los analogos de
la vitamina D y su combinacion fija.

7.2.6. COMBINACION DE CORTICOIDES
Y ANALOGOS DE LA VITAMINA D

La combinacion fija de analogos de la vitami-
na D (calcipotriol) con corticosteroides po-
tentes (betametasona) permite aunar la re-
duccién de la proliferacién de queratinocitos
y su diferenciacién (calcipotriol) con el efecto
antiinflamatorio del corticosteroide. Tiene un
inicio de acci6n rapido y ha demostrado ma-
yor eficacia y seguridad que los tratamientos
monocomponentes. Se aplica una vez al dia,
en pomada, gel o espuma.

La formulacién en espuma es la mas novedo-
sa y ha demostrado superioridad en eficacia
y rapidez de accion frente a la pomada y gel,
con un perfil de seguridad favorable en pauta
de mantenimiento de hasta 52 semanas.

Esta superioridad se basa en que tanto el
corticoide como el analogo de la vitamina D
se encuentran disueltos en propelentes vo-
latiles que, al aplicarse sobre la piel, se eva-
poran y generan una capa de espuma que
contiene los principios activos a una concen-
tracién superior a su grado maximo de solu-
bilidad, lo que se conoce como fenémeno de
sobresaturacién, permitiendo que el farmaco
tenga una mayor biodisponibilidad a través
de la epidermis?.

Recientemente se ha publicado un estudio
que indica que la espuma de calcipotriol/ be-
tametasona 1vez al dia durante 4 semanas en
psoriasis leve-moderada es mas efectiva que
el uso de corticoide topico solo (clobetasol)
al reducir mas rapidamente la hiperquerato-
sis cutanea y la hiperplasia epidérmica, con
menos efectos secundarios, lo que producia
una mayor satisfaccion de los pacientes?.

7.2.6.1. MANEJO PROACTIVO O
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
A LARGO PLAZO

Otro estudio®, el PSO-LONG, que emplea en
los pacientes con psoriasis vulgaris que pre-
viamente han respondido a la combinacién en

Tabla 7.2. Caracteristicas de los analogos de vitamina D y su combinacion fija

con corticoide

Nombre

Dosis maxima

Duracion maxima

Posologia

1aplicacion/12 h
1aplicacion/12 h
1/24 mantenimiento
1 aplicacion/dia

Calcitriol pomada
Calcipotriol crema

Tacalcitol pomada
Calcipotriol/
betametasona en
espuma, gel o pomada

1 aplicacién/dia

100 g/semana

Superficie

Tratamiento del brote

30 g/dia 6 semanas 35 % SC
100 g/semana — —
5 g/dia 12 semanas —

15 g/dia y 4 semanas 30 % SC

Tratamiento de mantenimiento a largo plazo

Calcipotriol/ 2 aplicaciones/
betametasona F;erm—jna
en espuma

SC: superficie corporal.
FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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eltratamiento del brote, la espuma de calcipo-
trioly betametasona 2 veces/semana durante
2 dias no consecutivos, demuestra la buena
tolerancia de la misma a 52 semanas, produ-
ciendo un aumento del tiempo en el cual esta
el paciente en remision, una disminucién del
nlmero de recaidas y aumentando el tiempo
libre que pasa hasta la primera recaida.

La combinacién de corticoide y analogo de
la vitamina D tiene efectos compensatorios
beneficiosos a nivel de seguridad: el analo-
go de la vitamina D reduce la atrofia cutanea
ocasionada por el corticoide y este (ltimo
compensa la irritacién cutdnea que puede
producir el analogo de la vitamina D.

7.2.7. INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA
TOPICA

Son antinflamatorios: se utilizan para el tra-
tamiento de areas sensibles: cara y pliegues
porque no inducen atrofia cutaneay son bien
tolerados. Este uso esta ampliamente exten-
dido a pesar de no estar aprobados en esa
indicacion.

Tardan mas tiempo en hacer efecto que los
corticoides, pero minimizan el uso crénico de
estos.

Los efectos adversos son quemazén y prurito.

Si bien se formuld la posible asociacién de
estos compuestos con la aparicion de linfo-
ma y cancer de piel en los pacientes, los dl-
timos estudios no han encontrado evidencia
de mayor riesgo de dichas patologias®.

Se comercializa tacrolimus en pomada al 0,1
y al 0,03 % y pimecrolimus en crema al 1 %.
No utilizar en oclusién.

7.2.8. RETINOIDES TOPICOS: TAZAROTENO

Son derivados de la vitamina A. Reducen la
proliferacién epidérmica y facilita la diferen-
ciacién de los queratinocitos al actuar sobre
los receptores retinoides.

Tienen una eficacia menor en monoterapia
debido principalmente a sus efectos adver-
sos. Su principal efecto adverso es la derma-
titis irritativa.

Se debe evitar los pliegues y la piel sana,
aplicarse por la noche con la concentracién
de gel mas baja para evaluar la tolerancia y
en una zona que no debe superar el 10 % de
la superficie corporal.

Existe en forma de gel en 2 presentaciones al
0,1y al 0,05 %.

Puede administrarse de forma alterna con
un corticoide ya que presenta efecto aditivo
con estos y ademas el uso del corticoide dis-
minuye la irritacién cutanea. No causa efecto
rebote y su efecto se mantiene al suspender
el tratamiento pudiendo por ello emplearse
de forma crénica intermitente. La absorcion
tras 3 meses de tratamiento es minima por
lo que la toxicidad sistémica a largo plazo es
muy escasa.

El tazaroteno es teratégeno.

7.2.9. BREAY ALQUITRAN

Disminuye la proliferacién de queratinocitos:
pueden producir dermatitis de contacto alér-
gica e irritante.

La formulacién en champ( se usa 2 veces por
semanay hay que dejarla actuar 10 min antes
de aclarar. Las cremas, lociones o ungiientos
son de aplicaciéon preferente por la noche y
se retiran por la mafiana con un jabén ade-
cuado.

Son fotosensibilizantes. Manchan la piel y la
ropay presentan un olor caracteristico.

7.2.10. DITRANOL: ANTRALINA TOPICA

Se utiliza en pomada en forma de breves con-
tactos con la piel, por ser irritante. Se comien-
za con la concentracién mas baja y durante
unos minutos. Segln tolerancia se aumenta
el tiempo y la concentracién.

Mancha la piel y la ropa.

Puede combinarse con fototerapia.

7.2.11. CORTICOIDES INTRALESIONALES

En placas pequenas, con prurito intenso y re-
sistentes a otros tratamientos, se puede utili-
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zar 25 mg de triamcinolona diluida en 1 % de
lidocaina.

No tiene efectos sistémicos.

7.3. Fototerapia

Segundo escalén terapéutico en pacientes
con enfermedad moderada-grave, que no
responde a tratamiento topico.

Escaso valor en la psoriasis eritrodérmica y
en la pustular generalizada pudiendo incluso
agravar dichos cuadros.

Reduce la proliferacion de queratinocitos epi-
dérmicos al interferir en la sintesis de protei-
nas y acidos nucleicos. Presenta efectos an-
tiinflamatorios al inducir la apoptosis de las
células T patoldgicas en las placas psoriasicas.

Se realiza en el entorno hospitalario con el
problema del desplazamiento y utilizacion de
horas laborales que le supone al paciente. Es
bien tolerada, pero puede producir sensacion
de quemaz6n, prurito, eritema y ampollas.
Puede aumentar el riesgo de cancer cutaneo
ya que los psoralenos actian como fotosen-
sibilizadores y la UVA penetra mas profundo
en la piel.

Se puede administrar junto a tratamientos té-
picos o sistémicos por sus efectos sinérgicos’.

Son contraindicaciones relativas la inmuno-
supresion, los medicamentos fotosensibles y
los antecedentes de cancer de piel.

Son contraindicaciones absolutas el lupus sis-
témico, el xeroderma pigmentado y la porfiria.

7.3.1. TERAPIA CON LUZ ULTRAVIOLETA
UVB-BE

Se utiliza UVB de banda estrecha debido a su
rapidez de accién y mejor respuesta con res-
pecto a la banda ancha.

Suele ser de primera eleccion frente al PUVA
ya que su administracién es mas facil (no se
necesitan psoralenos) y presenta efectos se-
cundarios menos severos.
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Se administra 2-3 veces por semana y se va-
lora cambio a PUVA o a sistémicos o biologi-
€os si no se observa respuesta tras 3o trata-
mientos.

Buena opcién en caso de psoriasis en placas
extensay en la psoriasis guttata.

Es seguro en el embarazo y la lactancia, pero
la remision de las lesiones son menores que
con PUVA®.

7.3.2. FOTOQUIMIOTERAPIA O PUVA

Se utiliza en formas extensas y en casos re-
fractarios al tratamiento t6pico y a la fotote-
rapia UVB.

Consiste en la exposicién a la radiacién UVA
2 horas después de la administracién oral o
toépica de un farmaco fotosensibilizante o
psoraleno.

Se administra 2-3 veces por semana.

Mayor riesgo cancerigeno y acelera el proce-
so de fotoenvejecimiento.

Contraindicada en pacientes con anteceden-
tes de melanoma.

7.3.3. LASER

El laser de excimeros es un tipo de fototera-
pia que permite tratar de forma selectiva las
placas de psoriasis con alta efectividad.

Su mayor ventaja es que se dirige de forma
selectiva a las placas de psoriasis, sin afectar
a la piel sana. Se recomienda de 1 a 3 sesio-
nes a la semana y se empiezan a ver resulta-
dos a partir de la décima sesion.

Util en la psoriasis del cuero cabelludo y en la
palmoplantar y en las formas localizadas de
la psoriasis vulgar.

7.4. Tratamiento sistémico

Se consideran de primera linea el metotrexa-
to, la ciclosporina y la acitretina. La sulfasa-
lazina el apremilast y los ésteres de acido
fumarico se utilizan si fracasan los primeros,
estan contraindicados o producen reacciones
adversas.
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7.4.1. TRATAMIENTO SISTEMICO
CONVENCIONAL O DE PRIMERA LINEA

7.4.1.1. METOTREXATO

Antineoplasico e inmunosupresor, antagonis-
ta del acido félico con efecto antiproliferativo
que inhibe la sintesis de ADN al bloquear la
biosintesis de purinas y pirimidinas en las
células epidérmicas e inmunosupresor sobre
las células T activadas que aparecen en la
psoriasis.

Tiene el mejor perfil de seguridad de todos
los agentes sistémicos y terapias bioldgicas,
por lo que es el farmaco mas utilizado para el
tratamiento de la psoriasis.

Su dosis es de una vez a la semana, via oral,
intravenosa, intramuscular o subcutanea:
7,5-25 mg (2,5-5 mg/kg/dia) + 1-5 mg de
acido félico a dias alternos para reducir sus
efectos secundarios. Se comienza con dosis
bajas y se va incrementando cada 4 u 8 se-
manas seglin respuesta y tolerancia hasta
conseguir la dosis de mantenimiento indivi-
dualizada. Se prefiere la dosis subcutanea
cuando se superan los 15 mg/semana, ya
que el metabolismo hepético puede limitar
la disponibilidad de las dosis altas de meto-
trexato.

La respuesta al tratamiento suele aparecer
antes de la octava semana.

Al contrario de lo que ocurre con la ciclospo-
rina, este farmaco se puede utilizar en largos
tratamientos.

Requiere analitica, placa de térax y serologia
antes del inicio del tratamiento, y controles
analiticos periddicos tanto de funcién renal
como hepatica. Se debe valorar la biopsia
hepatica o el fibroscan cuando se alcanzan
ciertas dosis acumulativas que dependen de
la patologia de base del paciente.

Efectos adversos: estomatitis, supresion de
médula 6sea, hepatotoxicidad, efectos gas-
trointestinales y fibrosis pulmonar.

Contraindicaciones absolutas: alcoholismo,
hepatitis activas, embarazo, tuberculosis e
infecciones activas.

Evitar el embarazo hasta 3 meses después de
terminar el tratamiento, también en las pare-
jas de los pacientes varones.

Eficaz en la artritis psoridsicay en la psoriasis
ungueal’.

7.4.1.2. CICLOSPORINA

Inhibe la respuesta inmune a través de la in-
hibicion de la calcineurina. Dosis: 3-5 mg/kg/
dia.

Su gran ventaja es el rapido inicio de accién
con mejoria clinica en las 4 primeras sema-
nas’.

Suspender el tratamiento si después de 3
meses a dosis maximas no se obtiene el re-
sultado deseado. Una vez alcanzado, es con-
veniente ir reduciendo la dosis cada 2 sema-
nas.

Se utiliza como terapia a corto plazo intermi-
tente. Se puede mantener el tratamiento du-
rante 2 afos®.

Efectos adversos: nefrotoxicidad, dislipemia,
elevacion de transaminasas e hipertension.

Contraindicaciones absolutas: insuficiencia
renal, hipertension descontrolada, tubercu-
losis activay ciertos antecedentes tumorales.

Vigilar la hipertensién y la nefrotoxicidad que
suele ser lo que limita su uso a largo plazo.
Requiere controles analiticos periddicos, jun-
to con placa de térax y serologia antes del ini-
cio del tratamiento.

7.4.1.3. RETINOIDES: ACITRETINA

Retinoide sistémico derivado de la vitamina A
gue modula la diferenciacién epidérmica.

No produce la inmunosupresion que produce
el metotrexato o la ciclosporina, pero es me-
nos eficaz que ellos en el tratamiento de la
psoriasis en placas.
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Ademas, su efecto teratogénico obliga a ini-
ciar anticonceptivos un mes antes del inicio y
continuar con ellos hasta 3 afios después de
haber suspendido la acitretina.

Contraindicada en embrazo, lactanciay enin-
suficiencia renal o hepatica.

Evidencia en la psoriasis eritrodérmica, en
la pustular palmoplantar y generalizada y en
pacientes HIV.

Dosis de 10-50 mgaldiaconlacomida principal:
0,3-0,5 mg/kg/dia, maximo de 1 mg/kg/dia.

Efectos secundarios: queilitis, hipertrigliceri-
demia, alopecia, hepatotoxicidad, sequedad
de mucosas y teratogenicidad.

Puede utilizarse en combinacion con fotote-
rapia, disminuyendo las dosis e incrementan-
do la eficacia de ambos tratamientos®.

La tabla 7.3 resume las principales caracte-
risticas de los tratamientos sistémicos de
primera linea en el manejo de las manifesta-
ciones cutaneas de la psoriasis.

7.4.2. OTROS TRATAMIENTOS SISTEMICOS
7.4.2.1. APREMILAST

Inhibe la fosfodiesterasa 4, con efecto inmu-
nomodulador, reduciendo la expresion de ci-
tocinas proinflamatorias.

No se necesitan controles analiticos.

La dosis recomendada es de 30 mg 2 veces
al dia, dosis a la que se debe llegar de forma
escalonada.

Efectivo en todas las formas clinicas de pso-
riasis y en especial en el tratamiento de la
psoriasis moderada a severa'.

Los efectos secundarios son: pérdida de
peso, depresion, cefalea y sintomas gastroin-
testinales.

7.4.2.2. ESTERES DE ACIDO FUMARICO

En la Unién Europea esta aprobado desde
2017 el dimetilfumarato.

Tiene propiedades inmunomoduladoras y an-
tinflamatorias.

Se recomienda en el tratamiento de la psoria-
sis en placas moderada a grave que no haya
respondido adecuadamente o tenga contra-
indicada la terapia sistémica convencional
con metotrexato, ciclosporina o acitretina.

Mejora la artritis psoriasica y la ungueal.

Efectos adversos: rubefaccién, sintomas gas-
trointestinales, linfopenia y leucocitopenia
que requiere control analitico cada 3 meses.

7.4.2.3. SULFASALAZINA

Mecanismo desconocido con efectos antiin-
flamatorios.

Tabla 7.3. Caracteristicas de los tratamientos sistémicos de primera linea

5 . . Efectos ..
Via Posologia Dosis maxima Indicaciones
adversos

Metotrexato Oral, SC, 7,5-25 mg/semana 25 mg/semana Hepatotoxicidad

Moderada-severa

IV, IM Mielosupresion  Eritrodérmica
Teratégeno Pustulosa
Gastrointestinal  Artropatia
Ciclosporina Oral 2,5-mg/kg/dia 5 mg/kg/dia  Hipertension Moderada-severa
Nefrotoxicidad Pustulosa
Palmoplantar
Acitretina Oral 10-50 mg/dia 75 mg/dia Aumento de Moderada-severa

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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transaminasas
y triglicéridos
Teratégeno

Eritrodérmica
Pustulosa
Palmoplantar
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Escasos efectos secundarios: nauseas, rash
cutaneo.

Dosis de 1-4 g al dia.

Evidencia en la artritis psoriasica.

7.5. Terapias biologicas

Los tratamientos bioldgicos estan constitui-
dos por aquellas terapias que, fundamental-
mente, evitan que el sistema inmunolégico
provoque inflamaci6én en el organismo.

Su mecanismo de accion es actuar frente al
factor de necrosis tumoral (TNF), que esta im-
plicado en el proceso inflamatorio de la pso-
riasis, o bloqueando la interleucina (IL)-17 o
las IL-12/23.

En este grupo se incluyen varias sustancias
que se pueden administrar por via subcu-
tanea o intravenosa, siendo efectivas tanto
para los sintomas cutaneos, como para los
sintomas articulares.

Los objetivos que se logran al emplear las te-
rapias biolégicas son:

e Mejorar el dolory la funcionalidad

e Disminuir el ndmero de articulaciones tu-
mefactas

e Mejorar la calidad de vida

e Reducir los parametros analiticos de infla-
macion articular en la artropatia psoriasica

Otro de los efectos logrados es la disminu-
cién de la progresion radiolégica de la enfer-
medad.

Estudios comparativos entre estas sustan-
cias no han demostrado diferencias respecto
a la seguridad ni evidencias de superioridad
de unas sustancias respecto a otras'".

Las Unicas diferencias encontradas son el
tipo de respuesta y el tiempo necesario para
obtenerla’.

En los farmacos anti-TNF se logra respuesta
PASI| 75 (disminucién del 75 % del PASI ba-
sal) tras 12-24 semanas de tratamiento, me-

joria que se suele mantener en el tiempo en
el medio a largo plazo.

Y los que obtienen su efecto bloqueando la
IL-17 logran la respuesta PASI 9o (considera-
do el paradigma de eficacia en los estudios
que evaldan los tratamientos biolégicos) tras
12-16 semanas de tratamiento, la cual tam-
bién se mantiene en el seguimiento a medio
plazo.

Las moléculas comercializadas en Espafa
son:

e Anti-TNFa

- Infliximab

- Adalimumab

- Etanercept

- Certolizumab

- Golimumab
e Anti-IL-17

- Secukinumab

- Ixekizumab

- Brodalumab
e Anti-IL-12/23

- Ustekinumab
e Anti-IL-23

- Guselkumab

- Tildrakizumab

- Risankizumab
Se recomiendan en las formas modera-
das-graves de la enfermedad cuando ha
habido resistencia a otros tratamientos sis-
témicos o en los casos en los que ha habido

alguna contraindicacién al uso de los mis-
mos.

Los efectos secundarios de este grupo de mo-
léculas son similares entre si, sin diferencias
significativas entre unas moléculas y otras’.
Suelen provocar inflamacién en el lugar de la
inyeccion, reacciones alérgicas y cefalea, al
igual que un leve aumento de las infecciones
de garganta o vias respiratorias altas.
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Su uso debe evitarse en aquellos pacientes
que presenten infecciones activas graves o
infecciones tuberculosas latentes por ello,
antes de iniciar el tratamiento, se debe rea-
lizar la prueba de la tuberculina. Del mismo
modo, no deben emplearse vacunas vivas
(por el efecto inmunosupresor que tienen) ni
deben usarse en pacientes gestantes.

7.6. Tratamiento en las distintas
manifestaciones clinicas

7.6.1. CUTANEAS
7.6.1.1. PSORIASIS CRONICA O EN PLACAS

¢ Primer escalon:

— Tratamiento del brote: corticoide tépico
de potencia moderada o alta, habitual-
mente asociado a un analogo de la vita-
mina D.

— Tratamiento de mantenimiento: combina-
cion fija de analogos de la vitamina D (cal-
cipotriol)/corticoides (betametasona).

- Segunda linea de tratamiento tépico:
tazaroteno, preferiblemente en combina-
ciébn con un corticoide tépico.

e Segundo escalon:

- Fototerapia en placas limitadas y resis-
tentes.

- Terapia sistémica: metotrexato, ciclospo-
rinay acitretina en psoriasis extensas.

¢ Tercer escalon:

— Biolégicos.

7.6.1.2. PSORIASIS INVERTIDA
¢ Primer escalon:

— Corticoides de baja potencia en general
dado el riesgo de atrofia cutanea diario
de 2 a 4 semanas y como mantenimiento
1a 2 veces por semana. De forma excep-
cionaly en tiempo muy limitado se puede
utilizar un corticoide mas potente.
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— También en primera linea estan los inhi-
bidores de la calcineurina tépica (tacro-
limus o pimecrolimus) y los analogos de
vitamina D, aunque son opciones mas
costosas.

e Segundo y tercer escalon:
— Existe poca evidencia en cuanto al uso de
terapia sistémica o biolégicos’.
7.6.1.3. PSORIASIS GUTTATA
® Primer escalén:
— Corticoides tépicos
- Analogos de la vitamina D
e Segundo escalon:
— Fototerapia

Existe poca evidencia en cuanto al uso de te-
rapia sistémica o biolégicos’.

No existe evidencia en cuanto al uso de an-
tibidticos y una evidencia muy limitada en
cuanto a la amigdalectomia, por lo que esta
se reserva para pacientes en los que su pso-
riasis claramente se exacerba en cada episo-
dio de amigdalitis.
7.6.1.4. PSORIASIS PALMOPLANTAR
e Primer escalén:

— Corticoides topicos potentes.

— Corticoides asociados a queratoliticos.

e Segundo escalon:

— Terapia sistémica: acitretina, metotrexa-
to, ciclosporina.

— Fototerapia PUVA
¢ Tercer escalon:

- Bioldgicos

7.6.1.5. PSORIASIS DEL CUERO CABELLUDO

Se utilizan los mismos tratamientos topicos
y sistémicos que para la psoriasis en placas,
pero es importante averiguar la preferen-
cia del paciente en cuanto al vehiculo en el
que se formula el tratamiento: espuma, gel,
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locién, solucién o champd, para mejorar su
adherencia terapéutica.

* Primer escalon:
— Corticoides de potencia alta o muy alta.
- Vaselina salicilica antes del corticoide
tépico.

— Ciclo corto de combinacion de corticoide
tépico junto con el analogo de la vitami-
na D 2 veces al dia.

— Champd de brea.
— Tazaroteno.

- Inyecciones de corticoides intralesiona-
les.

¢ Segundo escalon:
- Fototerapia.

— Tratamiento sistémico clasico: meto-

trexato, ciclosporina o acitretina.
e Tercer escalén:

- Terapia biolé6gica.

7.6.1.6. PSORIASIS PUSTULOSA

En los casos de psoriasis pustular localizada,
se considera de primera eleccién los corticoi-
des de alta potencia en oclusion.

En los casos severos o en la generalizada, se
considera tratamiento de primera linea la aci-
tretina, la ciclosporina y el metotrexato.

Como segunda linea de tratamiento, se consi-
dera la fototerapia y los biolégicos.

Se pueden utilizar tratamientos tépicos ad-
yuvantes como los corticoides, los analogos
de la vitamina D y los inhibidores de la calci-
neurina tépica.

7.6.1.7. PSORIASIS UNGUEAL
Responde mal al tratamiento t6pico.

Suele responder al tratamiento sistémico uti-
lizado para el control de la psoriasis en otras
partes del cuerpo.

En cuanto al tratamiento aislado de las cuti-
culas, se pude considerar los corticoides té-

picos de alta potencia asociados o no a ana-
logos de vitamina D o acido salicilico.

Son optativos, debido al dolor que producen,
los corticoides intralesionales.

7.6.1.8. PSORIASIS ERITRODERMICA

Suele requerir hospitalizacién con suerotera-
piay control de infecciones y combinacién de
distintos tratamientos sistémicos: acitretina
0 metotrexato si es menos grave y ciclospo-
rina o terapia biolégica en los casos mas se-
Veros.

Ademas, los pacientes requeriran tratamien-
to topico con emolientes, curas hlimedas y
corticoides de mediana potencia.

Se evitaran los corticoides sistémicos que
pueden desencadenar este cuadro y la foto-
terapia ya que estos pacientes presentan fo-
tosensibilidad’.

7.6.2. ARTICULAR

La artropatia psoridsica es una enfermedad
con fenotipos articulares, como son la artritis
periférica, la enfermedad axial, la entesitis o
dactilitis y manifestaciones extraarticulares,
como son la afectacién cutanea, ungueal,
pero también de otros 6rganos, al poder pre-
sentar uveitis o enfermedad inflamatoria in-
testinal.

Los objetivos del tratamiento de estos pa-
cientes son'™:

e Mejorar la calidad de vida, al lograr contro-
lar los sintomas.

e Prevenir el dafo estructural en las articula-
ciones.

e Disminuir la inflamacién, que desencadena
el cuadro.

A pesar de que en los (ltimos afios se han
desarrollado varios indices para intentar de-
terminar unos criterios objetivos de mejoria
tras una pauta de tratamiento, no hay con-
senso sobre cual utilizar para monitorizar la
mejorfa, por lo que la Sociedad Espafiola de
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Reumatologia recomienda™ valorar los para-
metros de actividad inflamatoria (reactantes
de fase aguda y valoracion radiolégica de la
evolucién), junto con parametros subjetivos
que permitan al paciente valorar su funciona-
lidad y calidad de vida, entre los que esta el
dolor, la fatiga o su evaluacion global.

Las primeras recomendaciones de tratamien-
to deben ser no farmacologicas', tales como
realizar ejercicio, fisioterapia o terapia ocu-
pacional. Del mismo modo, se debe incidir
en el control del riesgo cardiovascular, riesgo
asociado a la enfermedad.

Tanto la SER%, como la European League
Against Rheumatism (EULAR)’, en sus guias,
recomiendan los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), los corticoides orales y las infil-
traciones locales de glucocorticoides como el
primer tratamiento farmacoldgico a emplear.

Ambas guias, si no hay respuesta a estos tra-
tamientos en 4-6 semanas o hay factores de
mal pronéstico, recomiendan intensificar el
tratamiento con los farmacos sintéticos mo-
dificadores de la enfermedad o con las tera-
pias bioldgicas.

Estas guias proponen unos algoritmos de tra-
tamiento en funcion de la presentacién arti-
cular.

7.6.2.1. ARTRITIS PERIFERICA

En estos casos, los AINE y los glucocorticoi-
des son los tratamientos sintomaticos, pero
para tratar la enfermedad, el farmaco de pri-
mera eleccién va a ser el metotrexato, aun-
que también se pueden emplear en esta pri-
mera linea de tratamiento la leflunomida o la
sulfasalazina.

Si no se alcanza objetivo terapéutico o hay
intolerancia, se debe cambiar a apremilast o
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a un tratamiento biolégico, los cuales se pue-
den combinar con el metotrexato.

En los casos en los que no haya mejoria, se
cambiara de terapia, pautando un tratamien-
to con diferente mecanismo de accion, ya sea
dentro de los tratamientos biolégicos o bien
al apremilast.

Si a los 3 meses de iniciar un tratamiento
se observa mejoria o se logran objetivos te-
rapéuticos a los 6 meses, se debe continuar
con el mismo tratamiento.

7.6.2.2. ENTESITIS

Aqui, la pauta de tratamiento es similar a la
de la artritis periférica, pero en los casos re-
fractarios a los AINE y los glucocorticoides
locales, el primer paso a continuacién es di-
rectamente alguna molécula biol6gica o el
apremilast.

7.6.2.3. DACTILITIS

En esta presentacion, las moléculas reco-
mendadas tras el inicio con AINES y glucocor-
ticoides son los farmacos anti-TNF-a.

7.6.2.4. AFECTACION AXIAL

En estos cuadros, como primera linea de tra-
tamiento se recomienda el uso de al menos 2
AINE a dosis maximas durante un periodo de
4 semanas, para pasar a continuacion a uti-
lizar alguno de los tratamientos biolégicos,
siendo los farmacos anti-TNF-a con los que
hay mas experiencia.

Sin embargo, en aquellos casos en los que
ademas de la afectacion axial, el paciente
tenga una importante afectacién cutanea, los
farmacos recomendados son los inhibidores
de lalL-17. M
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CAPITULO 8

Seguimiento del paciente

con psoriasis

Dr. Julio Antonio Heras Hitos
Dr. David Palacios Martinez

8.1. Seguimiento y evolucion
del paciente con psoriasis

A pesar de la gran variabilidad tanto de for-
mas de presentacién, como de la intensidad
y la gravedad de los sintomas, hay unas pau-
tas' que debemos seguir con nuestros pa-
cientes con psoriasis.

En cada una de las visitas de los pacientes,
hay que retomar la anamnesis y volver a ex-
plorar, empleando nuevamente las escalas
para medir la gravedad de la enfermedad,
puesto que se debe:

e Descartar la aparicion de nuevos sinto-
mas’.

e Descartar el empeoramiento de sintomas
que ya presentaba’.

e |dentificar posibles comorbilidades de re-
ciente aparicién'.

e Otro aspecto importante que debemos ha-
cer con los pacientes es comprobar el cum-
plimiento terapéutico y, si no es asi, valorar
las razones y los posibles efectos secunda-
rios o reacciones adversas que hayan podi-
do experimentar’2,

¢ |gualmente importante y algo que no de-
bemos olvidar nunca, es evaluar el estado
animico, o la posible afectacion en su vida

social o laboral, por si hay que incidir o so-
licitar ayuda para esas areas'2.

Aunque la periodicidad de las consultas debe
individualizarse seg(n la sintomatologia o el
tratamiento pautado, hay que indicar a los
pacientes con psoriasis las situaciones en las
que deben consultar antes, como son el em-
peoramiento clinico, la aparicion de nuevos
sintomas o la presentacion de efectos secun-
darios con el tratamiento’.

Desde el punto de vista de la continuidad de
los cuidados y de la continuidad asistencial®3,
es fundamental el abordaje multidisciplina-
rio, especialmente en patologias crénicas
como la psoriasis. Recientemente, la Acade-
mia Espafola de Dermatologia y Veneorolo-
gia ha publicado su propuesta del proceso
asistencial del paciente con psoriasis, inte-
grando en ella las diferentes intervenciones
y acciones recomendables en los diferentes
niveles asistenciales’ (figura 8.1).

8.2. La experiencia del paciente

Los pacientes “viajan” a través de diferentes
rutas y circuitos establecidos para gestionar
la atencion a diferentes procesos asistencia-
les. De manera tradicional, se ha centrado
el foco de atencién fundamentalmente en
caracteristicas y situaciones clinicas, en la
enfermedad y cdmo combatirla, desplazando
otros aspectos de la vida cotidiana de los pa-
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Figura 8.1. Proceso asistencial de la psoriasis
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FUENTE: IMAGEN TOMADA DEL GRUPO DE TRABAJO EN PSORIASIS DE LA ACADEMIA ESPANOLA DE DERMATOLOGIA Y VENEORO-

LoGiA (AEDV)'.
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cientes (calidad de vida, aspectos psicosocia-
les, etc.)>%.

En los Gltimos afos, el concepto de “humani-
zacién del sistema sanitario” esta adquirien-
do mayor relevancia, proponiendo que un
sistema sanitaria humano deberia ser capaz
de aportar respuestas también a las necesi-
dades afectivas y emocionales de los pacien-
tes?, recordando en cierto modo al enfoque
holistico biopsicosocial caracteristico de la
atencién primaria.

La inclusion de pacientes y su colaboracion y
participacion en el disefo de procesos y ser-
vicios se esta extendiendo a nivel internacio-
nal, llegando incluso a ser identificado como
un elemento clave en la gestion del cambio
asociado a la transformacion de los sistemas,
con mdltiples beneficios para todos los inter-
locutores (pacientes, profesionales y siste-
mas)?4.

De cara a conocer el estado real de los pacien-
tes, sus necesidades y lo que esperan tan-
to de los profesionales sanitarios como del
propio sistema, se utilizan los denominados
“resultados percibidos por el paciente” (en
su acepcién angléfona también denominados
patient reported outcomes?), que suelen me-
dirse mediante cuestionarios de calidad de
vida y/o encuestas centradas en lossintomas
y la repercusion de la enfermedad sobre la es-
fera social, laboral, sexual, mental, etc.>4®

8.3. Criterios de derivacion

8.3.1. CRITERIOS DE DERIVACION
DE LA PSORIASIS CUTANEA

Los pacientes con psoriasis deben tener un
abordaje multidisciplinario, pero existen
unas recomendaciones para que sean deriva-
dos desde las consultas de atencién primaria
a las de dermatologia.

Se recomienda derivar en los siguientes ca-
so0s’:

¢ Casos leves o moderados que no respon-
dan al tratamiento’.

e Casos severos’:

- Afectacion de méas del 10 % de la superfi-
cie corporal.

— Alteracion notable de la calidad de vida
del paciente.

- Impotencia funcional por afectacion pal-
mo-plantar.

e Cuando se producen reacciones adversas a
tratamientos t6picos o hay complicaciones
evolutivas.

® Psoriasis pustulosa’.
¢ Psoriasis eritrodérmica’.
e Psoriasis invertida’.

¢ Dudas relativas al manejo diagnostico-tera-
péutico’.

8.3.2. CRITERIOS DE DERIVACION
DE LA ARTRITIS PSORIASICA

El manejo de la psoriasis es un manejo mul-
tidisciplinario por las distintas afectaciones y
comorbilidades que pueden presentar estos
pacientes.

Este manejo es mas claro en los pacientes
con artropatia psoriasica. Estos pacientes
deben ser derivados tanto al Servicio de Der-
matologia como al de Reumatologia. Para
sospecharlay, por tanto, derivar a reumatolo-
gia, deben presentar alguno de los siguientes
sintomas®:

e Dolor inflamatorio o tumefaccion articular
periférica.
e Dolor inflamatorio o nocturno en el esque-

leto axial.

e Evidencia de entesitis (sobre todo en el ten-
ddn de Aquiles o las fascias plantares).

e Dactilitis actual, definida como hinchazén
de todo el dedo, o historia previa de dac-
tilitis.

e Dudas relativas al manejo diagnéstico-tera-
péutico.
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Igualmente, como parte del abordaje mul-
tidisciplinario de estos pacientes, los que
presentan artropatia psoriasica deben ser
derivados para suvaloracidn por el Servicio
de Oftalmologia para descartar afectaciones
como la uveitis.

Del mismo modo, ante la presencia de sin-
tomas que sugieran alguna de las comor-
bilidades que pueden presentar, deben ser
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derivados a los servicios correspondientes
para un diagnéstico certero y temprano.

Recientemente, el trabajo realizado por De la
Cueva et al.? plantea abiertamente el proble-
ma de la humanizacion del proceso asisten-
cial de los pacientes con psoriasis, identifi-
cando algunos retos (figura 8.2) y aportando
algunas posibles soluciones de cara a su
abordaje (figura 8.3). Ml
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Plan de accion personalizado
para el paciente con psoriasis

Dr. David Palacios Martinez

Dra. Norma Alejandra Doria Carlin

9.1. Impacto de las enfermedades
crénicas

Se estima que en la Unidn Europea el porcen-
taje de personas mayores de 65 afos ascen-
deria del 16,1 % del aio 2000 al 27,5 % en el
ano 2015, encabezan dicho envejecimiento
Espafia, Italia y Jap6n, esperando alcanzar
en nuestro caso alrededor de un 35 % de la
poblacién = 75 afios’. En Espafia, de acuerdo
con los datos Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE), actualmente la poblacién = 65 afios
representa el 19,6 % del total de la poblacién,
alcanzando, de acuerdo a sus proyecciones,
el 26,5 % enelafio 2035 y el 32,4 % en 20502,

De mantenerse las tendencias actuales, la
tasa de dependencia (cociente entre pobla-
cién < 16 afios 0 > 64 anos y poblacion entre
16 y 64 afos) alcanzaria un maximo de alre-
dedor del 80 % en torno al aino 2050, descen-
diendo paulatinamente a partir de entonces
hasta el 72,2 % en 20702

De acuerdo con los datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el 60 % de las
muertes a nivel mundial y el 75 % del gasto
sanitario plblico son debidos a las enferme-
dades crénicas’.

Las enfermedades crénicas impactan sobre
el nivel de salud de los pacientes, sobre su
calidad de vida y la de sus familiares y cui-

dadores, son causa de muerte prematura
y tienen efectos econdmicos importantes y
subestimados sobre familias, comunidades y
sociedad en general'.

Tanto la OMS como la Unidn Europea han
definido al paciente crénico como una prio-
ridad, sefialando la necesidad de desarrollar
estrategias adecuadas con medidas eficaces
reorientar los sistemas nacionales de salud y
poder afrontar el reto de la cronicidad’. El Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
de 2010 sefalaba ya la necesidad de realizar
acciones transversales para la atencién a las
personas con enfermedades crénicas, publi-
candose en 2012 la Estrategia para el Aborda-
je de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud y algunas estrategias propias de dife-
rentes comunidades auténomas'=.

Actualmente se dispone de un buen nivel
de evidencia sobre determinados modelos
de gestion y estrategias concretas dirigidas
especificamente al manejo del paciente cré-
nico, sugiriendo la existencia de beneficios
en términos de calidad de vida, mejora del
estado de salud, satisfaccién con los servi-
ciosy su utilizacién, nivel de conocimiento de
la enfermedad por parte del paciente, adhe-
rencia a los tratamientos y disminucién del
nimero de ingresos necesarios'3. No todos
los pacientes evolucionan de la misma mane-
ra ni tienen las mismas necesidades, resulta
de vital importancia poder identificar a los
pacientes de mayor complejidad para lograr
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satisfacer adecuadamente sus necesidades
sociosanitarias, de tal manera que la implan-
taciéon de un sistema de estratificacion de la
poblacién en base a modelos predictivos aso-
ciado al establecimiento de intervenciones
efectivas son elementos basicos comunes a
dichas estrategias’.

La aparicion de nuevos roles y servicios en
la gestion de casos, entre los que se incluye
el liderazgo de los mismos por el personal
de enfermeria’*, muestra una mejora signi-
ficativa de la autonomia para la realizacién
de actividades de la vida diaria, la mejor
coordinacién al alta entre niveles asistencia-
les, el seguimiento proactivo telefénico o la
incorporacién de las nuevas tecnologias de
la informacién y la comunicacién (TIC, como
por ejemplo la teleasistencia o la telemoni-
torizacién domiciliaria, por no profundizar en
aplicaciones informéaticas o redes sociales)
ha demostrado influir positivamente en la
mejora de la autonomia para la realizacion
de las actividades de la vida diaria, el ma-
nejo del régimen terapéutico, disminucion
de la sobrecarga de las personas cuidadorasy
la frecuentacién de los sistemas de salud por
parte de pacientes y personas cuidadoras,
mejorando su calidad de vida y su grado de
satisfaccion con la atencién recibida, llegando
incluso a disminuir la mortalidad, la hospitali-
zacion, el indice de reingresos hospitalarios y
mejorar la calidad de vida de paciente con en-
fermedades como patologia cardiovascular,
diabetes, enfermedades pulmonares crénicas
o enfermedad renal crénicas.

Se han disefiado diferentes modelos para or-
ganizar los sistemas sanitarios de una forma
mas integrada y proactiva, siendo los mas
influyentes en Europa, Estados Unidos, Aus-
tralia y Canada el modelo de cuidado crénico
(CCM)'> y el modelo de Kaiser permanente
(estratificacion del riesgo) Este dltimo mode-
lo difumina las barreras entre niveles asisten-
ciales, potenciando al maximo la capacidad
resolutiva de la Atencién Primaria y prestan-
do especial atencién a la minimizacién de
las hospitalizaciones, interpretadas como un
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“fallo del sistema”)". El modelo King’s Fund,
aplicado en el Reino Unido, adapta la pirami-
de de Kaiser, combinando la vision sanitaria'y
social como dos partes integradas de la aten-
ciébn que requiere un mismo paciente’.

La tabla 9.1 presenta de manera resumida los
principales elementos y figuras relacionados
con las estrategias y planes de cuidados de
los pacientes crénicos.

9.2. Papel de enfermeria

El papel de los profesionales de enferme-
ria ante los problemas crénicos de salud es
fundamental, especialmente relevante en el
apoyo a los autocuidados, la potenciacion y
el acompafniamiento en el proceso de empo-
deramiento de los pacientes y/o sus familia-
res y las funciones de educacion y entrena-
miento de los pacientes y sus familiares tan
importantes para el desarrollo de pacientes
activos, responsables y empoderados en sus
procesos nosoldgicos®.

Elabordaje de los pacientes cronicos utilizan-
do el proceso enfermero permite identificar y
tratar tanto las respuestas humanas de las
personas o grupos afectados por la enferme-
dad, las respuestas para mantener su salud
(como por ejemplo medidas de prevencion,
modificaciones o cambios en estilos y habitos
de vida, actitudes, comportamientos, etc.)*.
A este respecto, los descriptores clave de las
necesidades de cuidados poblaciones para
el perfil concreto de paciente crénico que
rigen el proceso se denominan diagnésticos
enfermeros, resultando especialmente (tiles
en aquellos pacientes de mayor complejidad,
proporcionando la base para la seleccién de
intervenciones enfermeras mas efectivas y
eficientes para conseguir los resultados de-
seados*’®,

El autocuidado es un elemento basico, en el
que desempenan un papel fundamental tan-
to los propios pacientes como sus familiares
y/o cuidadores®. Las acciones dirigidas al
autocuidado deben integrar el trabajo coor-
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Tabla 9.1. Principales elementos y figuras relacionados con las estrategias y planes
de cuidados de los pacientes crénicos

Centro de salud

Enfermera
educadora

Recursos online

Herramientas
de ayuda

Paciente activo

Especialista
hospitalario
consultor

Enfermera de
enlace

Enfermera gestora
de casos

Planes de
cuidados
estandarizados y
personalizados de
enfermeria

Centro de salud como eje de la atencién al paciente crénico: Atencién Primaria es
el nivel asistencial donde se detecta y realiza el seguimiento de estos pacientes
con servicios de promocion y prevencion de la salud, cobrando un papel funda-
mental la enfermeria y siendo preciso también reorientar el papel del médico de
familia y la comunicacion y relacion con los referentes hospitalarios (especialista
consultar, de referencia, etc.)’

Enfermera educadora/entrenadora en autocuidados: cuya funcion esté especial-
mente orientada a capacitar a los pacientes y sus cuidadores para el autocuida-
do, fomentando su compromiso con la salud’

Los recursos online (aplicaciones y paginas web) basados en las TIC y dirigidos
a facilitar y potenciar la figura del paciente activo cobran especial relevancia, ha-
ciendo referencia tanto a elementos telematicos multicanal (paginas web, blogs
con contenidos de informacion sanitaria, redes sociales, comunidades virtuales
de pacientes, foros de discusion, etc.) como a formatos tradicionales (hojas de
consejos, informacion sobre enfermedades, etc.)’

Herramientas de ayuda a la prescripcion, conciliacion y control de interacciones’,
o herramientas de ayuda a la toma de decisiones compartidas entre profesiona-
les y pacientes activos

Es un paciente que se preocupa por su salud y se hace responsable de obtener la
mejor asistencia sanitaria posible y de controlar la evolucién de su enfermedad,
aunque en ocasione este rol lo puede asumir algln familiar del paciente’. Ac-
tualmente este concepto esta vinculado también al de “empoderamiento” de los
pacientes, que hace referencia a los pacientes que han adquirido el conocimiento
y las habilidades necesarias para para hacerse responsables de su salud, esta-
blecer un modelo deliberativo de relacion con los profesionales que les atienden
y definir objetivos terapéuticos y adoptarlos de forma responsable y compartida
con sus médicos'

Médico especialista hospitalario de referencia para los profesionales de atencién
primaria con el que se estableceran los canales de comunicacion activos opor-
tunos’

Enfermera de atencion hospitalaria que coordina la continuidad de cuidados que
precisa el paciente crénico con los recursos hospitalarios’

Enfermera de atencion primaria que trabaja de forma proactiva en la identifica-
cién y seguimiento de los pacientes con alta complejidad y/o dependencia faci-
litando la coordinacion entre los profesionales de diferentes niveles y sectores,
potenciando una respuesta tnica mas eficiente para la atencion integral de las
necesidades de salud de los pacientes

Son planes previamente elaborados y potencialmente aplicables a las personas
que presentan determinados procesos o situaciones comunes, adaptados a cada
paciente. Detallan diagndsticos enfermeros reales o de riesgo, asi como los re-
sultados y las intervenciones asociadas mas efectivas. Un plan de cuidados per-
sonalizado es un plan realizado especificamente para la situacién y condiciones
de un paciente y cuidador

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

dinado entre niveles asistenciales, realizado
habitualmente desde un enfoque que apor-
te una cobertura transversal, continuada, de
calidad, adecuada a las necesidades de los
pacientes y sus familias, basando sus inter-
venciones en la mejor evidencia cientifica dis-

ponible para conseguir aportar una atencion
holistica, integral e integrada a los pacientes
y mejorar su calidad de vida®. Tedricamente
deberia tratarse de una atencién interdisci-
plinar, aunque habitualmente dicha atencion
suele ser multi-disciplinar.
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9.3. Plan de accion personalizado

El plan de accién personalizado es un proce-
so de colaboracién que se utiliza en la gestion
de condiciones crénicas de salud, desarrolla-
do bajo el paraguas de la continuidad asis-
tencial, resulta fundamental la colaboracion
estrecha entre la atencion social, la Atenci6n
Primaria y la atencion hospitalaria (tabla 9.2).

Para el adecuado funcionamiento del plan de
accién es importante identificar una persona
responsable univocamente del paciente (y
quienes le cubran en caso de no ser localiza-
do y de aparecer algln problema), que coor-
dine y facilite las acciones a emprender para
alcanzar los objetivos que se establezcan.
En el proceso pueden intervenir diferentes
figuras como las descritas en apartados pre-
vios (pacientes y/o cuidadores, enfermera

de familia, médico de familia, facultativos de
medicina interna o de otras especialidades
hospitalarias, enfermera gestora de casos,
enfermera de continuidad asistencial, tra-
bajadores sociales, etc.), constituyendo un
verdadero equipo multidisciplinar que inte-
ractda de manera formal e informal en el que
los pacientes y/o sus cuidadores y los profe-
sionales sanitarios identifican y debaten los
problemas causados o derivados del estado
de salud de una persona, desarrollando un
plan de actuacién especifico para abordar y
afrontar sus necesidades, acordando de ma-
nera conjunta y responsable los objetivos y
acciones para manejar los problemas del pa-
ciente suele englobar diferentes aspectos ta-
les como promociény prevencion de la salud,
activacion y autogestion del paciente, la fami-
lia y/o los cuidadores, activacion de la red y

Tabla 9.2. Ejemplo de modelo de plan de atencién personalizado

Valoracion
integral
exhaustiva

individualizada

tado o no eficaces.

Consolidacion
del plan
terapéutico

Explorar apoyos sociales

Planes de cuidado
y social
al prondstico del paciente

mas para hacerlo

sanitario

necesarias

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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Tener en cuenta su prondstico

Revisar plan terapéutico actual

Recoger y organizar todos datos del paciente, la familia y el entorno, de manera

Conocer como fue el debut de la enfermedad, sus comorbilidades, los factores
agravantes de cada brote, si existen o no antecedentes familiares que resulten de
interés, la edad en la que inici6 el primer brote, su evolucién, las caracteristicas
de cada brote, los tratamientos previos que se han administrado y si han resul-

Evaluar la situacion cinica del paciente
De acuerdo con ello, explorar situacion social del paciente
Repasar el cumplimiento terapéutico con pacientes y cuidadores

Exponer las medidas de manejo diagnéstico-terapéutico, de forma inteligible
para pacientes y familiares, acordes a la mejor evidencia cientifica disponible y

Intentar consensuar con pacientes y/o familiares objetivos a alcanzar y cronogra-
Repasar los datos de alarma con los que se debera consultar con un profesional
Establecer de manera consensuada un cronograma de actividades y revisiones

Programar citas de revision (presenciales o no presenciales) para evaluar la con-
secucion o no de los objetivos establecidos

Revisar y establecer las vias de comunicacion efectivas que pudiesen resultar

Evaluacion Periddica, presencial o no presencial
continua
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soporte social de los pacientes, optimizacién
del tratamiento farmacolégico, rehabilitacion
y medidas de preservacién y potenciacién
funcional y cognitiva, planificacién anticipa-
da de decisiones significativas, etc.

Para elaborar un plan de actuacién persona-
lizado es fundamental recabar los siguientes
componentes:

e Valoracion integral exhaustiva del paciente
(clinica, funcional, mental, afectiva psicol6-
gica, prondstica, farmacolégica, valoracion
de la autogestion y de la activacién del pa-
ciente y sus redes de apoyo social, valora-
cién espiritual, etc.).

e Consolidacién del plan terapéutico.
e Planes de cuidados y social.

e Adecuar el plan al pronéstico real del pa-
ciente.

e Evaluar de manera continuada los objetivos
de resultado clinicos y de salud alcanzados
y los realmente alcanzables.

e Establecerviasy canales adecuados y efec-
tivos de comunicacién y seguimiento de los
pacientes.

A partir de ellos, deben establecerse de ma-
nera conjunta y consensuada, las metas y
objetivos a conseguir, teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:

e Preferencias del paciente, una vez que
haya sido suficientemente informado so-
bre su enfermedad, su situacién clinica, y
los riesgos y beneficios derivados de las di-
ferentes opciones terapéuticas planteables
de acuerdo con la mejor evidencia cientifi-
ca disponible, siendo conscientes de que
en ocasiones puede resultar realmente
complicado trasladar a los pacientes las
evidencias cientificas relativas a su enfer-
medad o las recomendaciones especificas
para determinado proceso o actuacion.

e E| pronéstico es un punto fundamental a
tener en cuenta dentro de la valoracién in-
tegral del paciente, adecuandolo, por ejem-

plo, junto a la viabilidad clinica (considerar
la carga terapéutica y la capacidad para su-
perarla tanto del propio paciente como de
sus cuidadores).

e Optimizar la terapia y los planes de cuida-
dos, seleccionando terapias que optimicen
los beneficios, minimicen los dafios, y me-
joren la calidad de vida de los pacientes.

La estructura final de un plan de actuacion
personalizado seria mas o menos la si-
guiente:

* Posibles problemas y riesgos detectados
para la salud: debe describir de forma
comprensible para el paciente sus princi-
pales problemas de salud, y las repercusio-
nes practicas, sociales y emocionales para
su vida diaria.

e Metas y objetivos para alcanzar: debe
contener de forma comprensible aquellas
medidas y recomendaciones especialmen-
te relevantes para manejar y controlar su
patologia.

e Signos de alarma e indicaciones cuya apa-
ricibn hace necesario que el paciente con-
tacte con sus profesionales de referencia.

* “Mi plan de accion”: debe contener las res-
ponsabilidades y acciones que el paciente
asumira hasta la préxima visita o control.

- “Coordinacion de las tareas pendientes
para mi control” (pruebas complemen-
tarias, tratamientos, paquetes de educa-
cién o de apoyo, etc.).

- “Revision y seguimiento de mi plan” (pre-
sencial o a distancia para revisar la situa-
cion y planificar los préximos pasos).

9.4. Plan de accidn en paciente
con psoriasis

La psoriasis deteriora la calidad de vida de
los pacientes por lo que se debe llevar a cabo
un buen control de la enfermedad, ya que,
al atacar a la piel, el 6rgano mas grande del
cuerpo, es muy dificil ocultarla, por lo que
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afecta al individuo de distintas maneras en la
esfera fisica, emocional y social.

Mejora la calidad de vida de los pacientes,
debe acompasarse con una atencion integral
con la intencidén de intentar la normalizacién
de sus vidas. La humanizacion en la atenci6n
al paciente con psoriasis, en la que se prio-
rice mejorar la asistencia sanitaria desde las
distintas especialidades (atencién primaria,
enfermeria, dermatologia, farmacia, gestores
sanitarios, psicologia), un grupo interdiscipli-
nar que, ademas de los profesionales sanita-
rios, integre a los pacientes y que estos pue-
dan expresar sus necesidades es prioritaria.

e E| diagndstico precoz es muy importante
para mejorar la calidad de vida y reducir el
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y educacion para la salud
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10.1. Adherencia terapéutica

Las enfermedades crénicas son de lenta pro-
gresion, impactan sobre el nivel de salud de
los pacientes, sobre su calidad de vida y la
de sus familiares y cuidadores, son causa de
muerte prematura y tienen efectos econémi-
cos importantes y subestimados sobre fami-
lias, comunidades y sociedad en general'.
Ejemplos de las mismas pueden ser las en-
fermedades cardiovasculares, respiratorias,
autoinmunes, el cancer, etc.?, cursan con una
elevad morbimortalidad.

Espana presenta una de las mayores tasas de
envejecimiento y cronicidad de Europa, con
una tendencia que confirma que el 93,1 % de
la mortalidad se debe a enfermedades cré-
nicas, siendo de esperar una evolucién que
nos obligue a enfrentar mas enfermedades
crénicas y mayores tensiones para la soste-
nibilidad de la sanidad®**. Como se ha des-
crito anteriormente en este mismo trabajo,
existen diferentes herramientas que pueden
resultar de utilidad en dicho proceso como
por ejemplo los nuevos roles profesionales
para la gestion de casos, trayectorias integra-
das de cuidados (también denominadas care
pathways), tecnologias que permiten prestar
servicios a distancia (e-health, m-health),

nuevas formas de estratificacién de la pobla-
cion por riesgo, etc®>,

Durante las dltimas décadas se han realiza-
do grandes avances en la mejora del manejo
diagnéstico-terapéutico de los problemas de
salud?, representando la adherencia terapéu-
tica un aspecto fundamental que debemos
tener en cuenta, suponiendo uno de los pi-
lares basicos a conseguir para el mejor con-
trol de las patologias crénicas. Actualmente
el concepto busca incorporar la opinién de
los pacientes a las opciones terapéuticas que
como profesional podriamos ofrecerles, de
forma que ademas de permitir involucrarse
en su propia enfermedad, facilitaria la toma
de decisiones compartidas y la implicacién
y adherencia por ambas partes, pacientes y
profesionales.

No obstante, a pesar de que la adherencia
es un pilar fundamental, se estima que la
falta de adherencia terapéutica al tratamien-
to farmacolégico ronda el 50 %, alcanzando
el 75 % cuando se trata de seguir una dieta
prescrita o cambios en los estilos de vida?.

Las consecuencias a largo plazo de la falta de
adherencia terapéutica en las enfermedades
cronicas se traducen, entre otros efectos, en
los siguientes:

e Malos resultados de salud.

e Uso injustificado de farmacos.
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e Mayor nimero de reacciones adversas a
medicamentos.

e Mayor nimero de eventos clinicos adversos.

e Mayores costes sanitarios: no solo el cos-
te directo de los farmacos sino también los
costes indirectos derivados de las ausen-
cias laborales o de la necesidad de dejar a
los hijos al cuidado de otras personas.

e Desplazamientos innecesarios a los cen-
tros sanitarios, etc.

La falta de adherencia terapéutica a largo
plazo disminuye la eficacia/efectividad de
las medidas terapéuticas y se incrementa la
morbimortalidad de la poblacién?. Se ha es-
timado que incluso en los casos moderados
y graves la adherencia terapéutica de los pa-
cientes ronda el 40 % al cabo de un ano.

Algunas medidas han demostrado poder
incrementar la adherencia sanitaria hasta al-
rededor del 8o % comparadas con la no in-
tervencion. Entre dichas medidas podemos
encontrar:

e Realizar una adecuada educacion sanitaria.

e Intentar simplificar al maximo la pauta tera-
péutica prescrita (reduciendo el nimero de
administraciones del producto y facilitan-
do por tanto su aceptacién, satisfaccion y
cumplimiento por parte de los pacientes)®.

e |dentificando las formulaciones galénicas
que mayor beneficio puedan aportar a los
pacientes®’.

e Desde la oficina de farmacia, en colabora-
cién con los médicos, se puede realizar un
seguimiento no solo de la aparicién de efec-
tos secundarios o complicaciones derivadas
de los tratamientos, sino incluso del propio
cumplimiento terapéutico de los pacientes.

10.2. Salud, promocion de la salud
y educacioén para la salud

El concepto de salud, desde que la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) la defini6 en
1948 como “el estado completo de bienestar
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fisico, mental y social, y no solamente la au-
sencia de enfermedades o afecciones”, ha
sufrido cambios y modificaciones a lo largo
de la historia, aproximandose a la transicion
poblacional, cada vez mas compleja y llena
de matices que pueden limitar la atencién, la
prevencion de enfermedades y la promocion
de la salud, piedras angulares tanto de la
Atencién Primaria como de la Salud Pdblica®.

Actualmente el concepto de salud es un con-
cepto positivo que acentla los recursos so-
ciales y personales y las aptitudes fisicas,
abarcando aspectos subjetivos (bienestar
fisico, mental y social), objetivos (capaci-
dad de funcionamiento) y aspectos sociales
(adaptacion y trabajo socialmente producti-
vo), pasando de ser el objetivo de la vida a
ser un recurso para la vida diaria®.

En 1974, Marc Lalonde, ministro de Sanidad
canadiense, enuncié un modelo que ha teni-
do gran influencia los dltimos afios, estable-
ciendo que la salud esta condicionada por la
interaccion de 4 factores (el medio ambiente,
los estilos y habitos de vida, el sistema sani-
tario y la biologia humana)®. Posteriormente,
se considera que también las condiciones
socioecondmicas pueden influir de manera
significativa en la posibilidad de tener una
buena salud?.

La OMS define la promocién de la salud como
el proceso que permite a las personas incre-
mentar el control sobre su salud, teniendo
como objetivos principales transformar las
condiciones de vida que puedan estar influ-
yendo negativamente sobre la salud, estimu-
lar habitos de vida saludables y posibilitar el
acceso a oportunidades de informacion, eco-
némicas, cientificas y tecnoldgicas que favo-
rezcan el control sobre la propia salud.

La educacién sanitaria o educacién para la
salud (EPS) es un proceso dirigido a promo-
ver estilos de vida saludables (habitos, cos-
tumbres, comportamientos), a partir de las
necesidades especificas del individuo, fami-
lia 0 comunidad, comprendiendo actividades
educativas formales e informales, educando a



CAPITULO 10 -

Adherencia terapéutica y educacién para la salud en psoriasis

la poblacién para que pueda contribuir en su
salud de manera participativa y responsable,
cambiando conductas perjudiciales y conso-
lidando conductas saludables Su objetivo es
hacer de la salud un bien colectivo®. Supone
una oportunidad para lograr el aprendizaje,
mejorando la alfabetizacién sanitaria de la
poblacién, incluyendo el conocimiento de
la poblacién en relacién con la salud y el desa-
rrollo de habilidades para el autocuidado de la
salud individual y colectiva®.

Retomando el caso de la psoriasis, como en
cualquier otra enfermedad crénica, debemos
promover y mejorar la comunicacién con el
paciente, la toma de decisiones compartidas,
el abordaje psicolégico en la consulta y la de-
rivacion a otros profesionales de salud men-
tal, intentar detectar y tratar los problemas
psicolégicos, no centrarnos (nicamente en
sus problemas fisicos, pues se ha visto que
el control de los sintomas de indole psicolé-
gica, la informacién y una comunicacién efec-
tiva mejoran la relacién médico-paciente y el
curso de la enfermedad.

10.2.1. “ESTIGMATIZACION” Y PSORIASIS

Una de las primeras dificultades que debe
afrontar cualquier paciente con psoriasis
es la aceptaciéon de su propia enfermedad,
puesto que se trata de una enfermedad cré-
nica con la que debera convivir y que cursa
con manifestaciones cutaneas que pueden
ser muy visibles tanto para el propio pacien-
te como para el resto de las personas con las
que se relacione.

La propia evolucion natural de la psoriasis
puede afectar la calidad de vida y el estado
de animo de las personas que la presentan
como consecuencia de los sintomas (dolor,
picor, grietas en la piel, descamacion, afec-
cion articular, etc.), al que debemos anadir
también el impacto derivado de las comor-
bilidades asociadas (incremento del riesgo
cardiovascular, sindrome metabélico, obesi-
dad, etc.). De cada 4 pacientes, 1 ve alterado
su descanso o incluso las relaciones sexua-

les*'". Todas estas situaciones influyen en la
forma que los pacientes se sienten respecto
a su cuerpo, a su tratamiento y a sus relacio-
nes con los demaés, presentando cuadros de
alteracion del estado del animo (ansiedad o
depresion) alrededor de un % de los pacien-
tes con psoriasis®'.

La piel es un 6rgano muy visible y sus lesio-
nes mas, generando con frecuencia cierto
rechazo social “para evitar contagios” o “su-
ciedades” reales o imaginarias. Desde este
punto de vista, la psoriasis es una enferme-
dad crénica que cursa con manifestaciones
cutaneas, resultando frecuente, en mayor o
menor medida, que genere dicho distancia-
miento o rechazo social, denominado “estig-
matizacién”.

El contacto fisico es un poderoso medio de
validacién social. El rechazo generado por las
enfermedades cutaneas contribuye a dismi-
nuir o evitar dicho contacto, disminuyendo
también la validacién social y pudiendo ge-
nerar sentimientos de estigmatizacion, ais-
lamiento social y baja autoestima'™. En el
caso concreto de la psoriasis, la privacién del
contacto social se asocia con mayor morbili-
dad psicolégica.

El abordaje de la estigmatizacién de la pso-
riasis es un punto fundamental tanto desde
el punto de vista de la promocién de la salud
como de la educacion para la salud.

10.3. Educacion para la salud
en psoriasis

La educacion sanitaria de los pacientes con
psoriasis tiene, fundamentalmente, los si-
guientes objetivos:

e Informar de la enfermedad que padecen, su
cronicidad y la importancia de aceptarla.

e Ensefar a que reconozcan cuales son los
factores que desencadenan o mejoran sus
brotes.
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e Informar de los tipos de tratamientos que
hay disponibles y que no se desanimen
ante el fracaso de uno de ellos.

e Asegurar que el paciente mantenga opti-
mos cumplimiento y adherencia terapéuti-
cos.

e En la medida de lo cientificamente posible,
esté satisfecho con su tratamiento.

10.3.1. RECOMENDACIONES GENERALES
PARA LOS PACIENTES CON
PSORIASIS

Estos pacientes deben conocer una serie de
recomendaciones:

10.3.1.1. AGUA DEL MAR Y EXPOSICION
ALSOL

e Son beneficiosas para aliviar los sintomas
de la psoriasis.

e Sin exceder el tiempo de exposiciony siem-
pre utilizar una proteccién adecuada para
evitar quemaduras.

10.3.1.2. HIGIENEY ASEO

e |as duchas o banos deben ser breves y con
agua tibia.

e | os bafios con extracto de avena natural
son importantes ya que, ademas de tener
un efecto relajante, reducen el estrés y la
tension. Ademas, los bafios calientes con
sustancias emolientes reducen el picor,
contribuyen a humectar las placas con
psoriasis y a aumentar el efecto de ciertos
tratamientos. Los bafnos (por ejemplo con
avena o aceites) tienen una doble accion,
relajante y emoliente, siendo por tanto, en
la medida de lo posible, preferibles a las
duchas.

e Evitar geles y champus agresivos. Para el
cuero cabelludo se recomienda el uso de
los champls con base suave que permita
retirar con facilidad los productos tratantes
aplicados.
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e Controlar que los productos de aseo e hi-
giene tengan un pH entre 4y 4,5.

e Evitar esponjas, guantes, manoplas o ce-
pillos que puedan ejercer sobre la piel pe-
quefos traumatismos.

e Tras el aseo y diariamente, aplicar lociones
hidratantes y emolientes.

e Para el cuero cabelludo utilizar champds
con un pH acido.

e |levar las unas bien cortadas, no la mani-
cura.

e |la piel con psoriasis puede oler de una
forma especial, caracteristica de las pieles
secas.

e Es de suma importancia mantener la piel
bien hidratada. Para ello se utilizaran lo-
ciones y/o leches hidratantes que tengan
accién emoliente, suavicen la piel y aumen-
ten la elasticidad. La sequedad, ademés de
causar picor e irritacion, puede empeorar la
psoriasis.

e Es aconsejable utilizar los productos de
higiene cotidiana y productos cosméticos
recomendados por el especialista.

e No aplicar sobre la propia piel colonias ni
perfumes que puedan irritarla o incremen-
tar la sequedad cutanea.

e |atabla 10.1 presenta las recomendaciones
para los bafios en banera.

e la tabla 10.2 presenta las recomendacio-
nes para el cuidado del cuero cabelludo de
los pacientes con psoriasis.

10.3.1.3. VESTIDO, MEDIO AMBIENTE

e Debe evitarse el abrigo en exceso y las la-
nas y/o fibras artificiales, puesto que pue-
den aumentar el prurito de la piel psoria-
sica.

e Serecomienda el uso de prendas con fibras
naturales preferiblemente de algodon.



CAPITULO 10 -

Adherencia terapéutica y educacién para la salud en psoriasis

Tabla 10.1. Recomendaciones para los bafos en bafiera

Revisar la temperatura de la habitacion
Llenar la bafiera con agua templada

Colocar una toalla en el fondo de la banera

Agregar al agua la medicacion prescrita (alquitranes, avena, etc.) y agitar

Acompaniar al paciente hasta la bafera

Ayudar al paciente si fuese necesario a desnudarse

Ayudar al paciente a entrar en la bafiera

El paciente debe de permanecer 20 minutos en el agua

Controlar al paciente cada 5 minutos

Ayudar o secar al paciente

Aplicar las pomadas prescritas alla donde el paciente no pueda

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Tabla 10.2. Recomendaciones para el cuidado del cuero cabelludo

Inspeccionar el cuero cabelludo antes de iniciar el tratamiento

Utilizacion de champd, toalla, peine y guantes

Mojar el pelo con agua templada

Aplicar el champd con las yemas de los dedos haciendo un ligero masaje sin friccionar los cabellos

Enjuagar los cabellos

Secar masajeando con la toalla

Con el peine separamos los cabellos cada 2 cm y aplicamos la pomada prescrita

Por (ltimo, pasado el tiempo de accion lubrificante de la medicacion con la ayuda de un peine fino y
con excepcional cuidado nos dedicamos a inspeccionar el cuero cabelludo y ayudar al desprendimien-

to de escamas

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

e E| frio empeora la enfermedad, por lo que
se recomienda abrigarse bien.

e E|l ambiente seco empeora el estado de la
piel.

e Utilizar calzado cdmodo en caso de pso-
riasis plantar, evitando rozaduras; cobra
especial relevancia en el caso de pacientes
con psoriasis plantar.

e La luz solar y los rayos ultravioletas A son
beneficiosos en el 8o % de los casos, fre-
nando la hiperproliferacion de células en
la placa de psoriasis. Sin embargo, no hay
que olvidar que estos rayos contribuyen
también a aumentar la sequedad de la piel.
Determinados productos topicos pueden
reaccionar con la luz solar y fotosensibilizar
la piel; por ello hay que retirarlos cuidado-
samente antes de exponerse al sol.

10.3.1.4. HABITOS SALUDABLES

e Una medida preventiva y eficaz es evitar
los factores conocidos como desencade-
nantes: obesidad, alcohol, infecciones es-
treptococicas, estrés, infecciones viricas,
traumatismos, quemaduras solares, etc.

e Realizar ejercicio fisico, una dieta equili-
brada, hidratarse y dormir alrededor de 7-8
horas.

e Evitar el consumo de toxicos.
e Evitar posibles infecciones y traumatismos.
e Aprender a manejar las situaciones de estrés.

¢ | a balneoterapia puede resultar de utili-
dad. La estancia en un balneario, el repo-
so, la tranquilidad, y la aplicacion de sales,
barros, emolientes, aguas tratantes, etc.,
pudiendo resultar de gran beneficio.
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10.3.1.5. TRATAMIENTOS

e Es importante conocer como deben apli-
carse los tratamientos para conseguir el
maximo rendimiento de los productos
utilizados y evitar en lo posible, efectos
secundarios incobmodos y molestos Los
tratamientos t6picos deben aplicarse en
pequeias cantidades y solo sobre la zona
cutanea afectada, aplicando un suave ma-
saje para favorecer su absorcion.

e Compresas frias: alivian el picor y para la
inflamacién, aplicar cremas con cortisona.

e Algunos medicamentos tardan un tiem-
po en ser efectivos y pueden irritar la piel
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