4.4.3. Acitretina. Se recomienda tratamiento con acitretina en adultos, y
excepcionalmente en nifos, valorando siempre la relacion riesgo/beneficio, en las
siguientes situaciones: contraindicacion o ausencia de respuesta a ciclosporina'y
metotrexato, formas pustulosas de psoriasis. Se evitaréd el tratamiento con acitretina
en pacientes que presenten alguna de las siguientes contraindicaciones: embarazo
(categoria X), lactancia, hepatOEat\’a, insuficiencia renal, dislipemia, tratamiento
concomitante con tetraciclina. La posibilidad de teratogenia por acitretina en mujeres
de edad fértil obh'%a a continuar contraceacién durante el tratamiento hasta 2

afos después de Tinalizar el tratamiento. Habitualmente se inicia a dosis bajas y se
incrementa en funcion de respuesta terapéutica y tolerancia. Se recomienda evaluar
larespuesta terapéutica después de 16 semanas de tratamiento a dosis ¢ptima de
acitretina. Se informaré al paciente sobre la posibilidad de los siguientes efectos toxicos
relevantes: muerte fetal o anomalias fetales, hepatotoxicidad, alopecia, sequedad labial,
queilitis, xerosis o piel pegajosa, hiperlipemia, toxicidad musculo-esquelética.

444 Mpremilast. Es un inhibidor oral de la Fosfodiesterasa 4, mediador intracelular de
inflamacion. Ha sido aprobado por la EMA (European Medicines Agency) en el 2015 para
el tratamiento de psoriasis y artritis psoriasica. Se recomienda empezar a dosis bajas
(para mejorar la tolerancia gastrointestinal) e ir aumentando hasta alcanzar la dosis
estandar de 30 mg cada 12 horas. Los acontecimientos adversos descritos han sido
leves y los més frecuentes: nduseas y diarrea.

445 Tratamientos biologicos (Anti-TNF: adalimumab, etanercept, infliximab, Anti
IL-12/23: ustekinumab, Anti |L-17: secukinumab). Los tratamientos biologicos estén
indicados en el tratamiento de pacientes con psoriasis moderada-grave (PASI>10,
DLO>10), que no han respondido, que tienen contraindicacion o presentan intolerancia,
efectos adversos o probable toxicidad (aguda o por dosis acumulada) a los tratamientos
sistémicos clasicos, incluyendo acitretina, metotrexato, ciclosporina, fototerapia (UVB o
PUVA). Seincluyen en esta definicion:

= Paciente con psoriasis moderada grave

= Pacientes en quienes no se consigue un control eficaz con los agentes
sistémicos disponibles, solos 0 en combinacion.

= Pacientes que presentan recaidas rapidas (en menos de 3 meses) después de
suspender cualquier tipo de tratamiento.

= Pacientes que requieren dosis altas de tratamiento sistémico clasico (con
riesgo de aparicion de efectos adversos por toxicidad aguda o acumulada en un
porcentaje significativo de pacientes

= Pacientes con intolerancia a algun tratamiento sistémico (aparicion de toxicidad o
efectos adversos a dosis eficaces) o riesgo elevado (por la dosis o la duracion del
tratamiento, susceptibilidad individual, factores de riesgo individual) de toxicidad
acumulativa con metotrexato, ciclosporina, acitretina o fototerapia (PUVA), incluso
en ausencia de alteraciones analiticas.

= Pacientes que por razones laborales, de horario, desplazamiento o disponibilidad no
sean susceptibles de recibir fototerapia.

Para la seleccion de un bioldgico u otro hay que tener en cuenta miltiples aspectos
relacionados con las caracteristicas del paciente, la enfermedad y el tratamiento en
si. Por lo que se refiere al paciente habra que tener en cuenta las comorbilidades que
representan una contraindicacion relativa en el caso de los agentes dirigidos contra

el factor de necrosis tumoral alfa (anti-TNF), como son la existencia de insuficiencia
cardiaca congestiva avanzada, lupus eritematoso y otras enfermedades autoinmunes,
asi como la presencia de enfermedad desmielinizante. En pacientes con Enfermedad
}Eg\gmaton'a Intestinal se necesita una especial vigilancia si se emplean inhibidores de

Etanercept cuenta con aprobacion para el tratamiento de la psoriasis infantil a partir de
los 6 afios, también adalimumab a partir de los 4 afios y ustekinumab a partir de los 12
anos.

Adalimumab, etanercept, infliximab, ustekinumab y secukinumab cuentan con
aprobacion para el tratamiento de artritis psoriasica.

Antes de comenzar el tratamiento con medicamentos biologicos se recomienda el estudio
complementario que ya se ha desarrollado con anterioridad en el apartado 3.8.

Se informaré con detalle al paciente y cuidadores sobre la dosificacion y pauta
de administracion. Se proporcionara formacion para la autoadministracion de los
medicamentos de uso subcuténeo.

Enla préctica clinica habitual la decision referente al fracaso o éxito de tratamiento se
realiza entre las semanas 16y 24 una vez transcurrida la fase de induccion terapéutica
y generalmente antes de prescribir la siguiente dosis. Se considerard respuesta
terapéutica la consecucion de una respuesta PASI 76. Se considerara fracaso o fallo
terapéutico cualquier respuesta terapéutica inferior a PASI 50 después del periodo de
induccion (fracaso primario) o durante el mantenimiento (fracaso secundario).

Enlos pacientes con fracaso terapéutico primario o secundario se valorara la posibilidad
tratamiento combinado con otras opciones terapéuticas, habitualmente metotrexato,
fototerapia 0 acitretina o cambio de medicamento bioldgico. En casos concretos se
valorara la intensificacion de la dosis. En pacientes con respuesta maxima mantenida
(PASI90, PGA 0) durante un periodo inicial superior entre 6'y 10 meses, pueden
valorarse pautas de optimizacion mediante el uso de dosis minima efectiva (ampliacion
de los intervalos de administracion, reduccion de dosis de administracion, suspension
terapéutica).

Se informard al pacientes sobre la posibilidad de los siguientes efectos téxicos
relevantes: tuberculosis y otras infecciones como candidiasis (secukinumab),
descompensacion de insuficiencia cardiaca (anti-TNF), reacciones en el sitio de la
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inyeccion, reacciones infusionales (infliximab), eventos autoinmunes (lupus eritematoso
sistémico) %antiTNF), formacion de anticuerpos, enfermedad desmielinizante (anti-TNF),
neoplasias (con una incidencia similar a poblacion general salvo en el céncer cuténeo no
melanoma'y los anti TNF).

4.5 Entodos los pacientes con psoriasis independientemente de la gravedad se
recomienda el abordaje integral y multidisciplinar de las comorbilidades mediante
consejos orientados a la adquisicion de habitos de vida saludables, entrevista
motivacional (Fgar_a la pérdida de peso y abandono del consumo de alcohol y tabaco),
soporte psicolégico y derivacion a los especialistas correspondientes para el )
tratamiento activo de estas comorbilidades (endocrinologia, cardiologia, reumatologie,
salud mental, etc.). Este despistaje de comorbilidades se deberia realizar en la visita
inicial y luego durante el seguimiento al menos una vez al afo.

5. Consulta de seguimiento

B.1. La pauta de seguimiento en consulta de Dermatologia o Unidad de Psoriasis quedara
establecida en funcion de la gravedad, evolucion de la enfermedad y tratamiento
indicado. En cualquier caso las citas se gestionaran desde la propia consulta de la

unidad de dermatologfa y se entregard al paciente la planificacion del seguimiento y las
indicaciones precisas para seguirlo, asf como el procedimiento para el acceso inmediato
del paciente en situaciones de necesidad (toxicidad del tratamiento, empeoramiento de
la enfermedad, otras incidencias).

5.2 Durante el seguimiento se evaluaré el estado clinico del paciente incluyendo:
5.2.1. Anamnesis (3.3.4) y exploracion (3.4)
5.2.2. Comprobacion de la adherencia terapéutica PCS

5.2.3 Evaluacion, identificacién y tratamiento de posibles reacciones adversas que
puedan surgir durante la administracion del tratamiento.

5.2.4. Evaluacion, identificacion y tratamiento de comorbilidades
5.26. Soporte emocional, entrevista motivacional e identificacion de otras necesidades

5.3.En caso de remision de la actividad clinica de la psoriasis en ausencia de tratamiento
sistémico se puede remitir al paciente a Atencion Primaria con Informe de Alta.

6. Proceso Psoriasis Recorrido del PACIENTE (ver algoritmo)

Por el Grupo de Trabajo de Psoriasis de la
AEDV (GPs)

PROCESO
ASISTENCIAL
PSORIASIS

Desarrollo del Proceso Asistencial Psoriasis

Definicion

En este apartado se describen todas las actividades que desarrolla el
equipo multidisciplinar que atiende al paciente con Psoriasis, asf como
los profesionales sanitarios y no sanitarios que intervienen en el Proceso

asistencial. Para su descripcion se ha seguido el recorrido que realiza el
paciente, integrando actuaciones sanitarias y no sanitarias.

La metodologia seguida para su realizacion ha consistido en la definicion

del QUIEN-DONDE-QUE-COMO y CUANDO, de manera secuenmaldv temporal,
siguiendo el recorrido que realiza el paciente en todas las fases de su proceso
de atencion, garantizando la continuidad asistencial.

En su descripcion se hanintegrado todos los elementos y dimensiones de
la calidad, la efectividad clinica, la seguridad del paciente, los cuidados de
enfermerfa, la informacion al paciente y/o familia, las actividades no clinicas,
las recomendaciones del grupo de expertos, etc

1. Recepcion
Cita a consulta
Informacién

1.1. Se establecers, con los servicios clinicos, y se aplicaré un procedimiento
normalizado de trabajo (PNT) para la gestion eficiente de las a_gendas
(consultas a demanda y programada, recaptacion activa, reutilizacion de
citas, etc) gCarant\'zando a seguridad y confidencialidad de la informacion del
paciente. PCS

1.2. Se aplicarén medidas para la identificacion inequivoca de la persona PCS

l.Sd_Se recogeran los datos administrativos y se gestionaré la cita a consulta
médica

14. Seinformaré de forma clara 'y precisa al paciente y/o su familia,
manifestando una actitud comprensiva y accesible para responder a sus
demandas y expectativas.

2. Valoracion inicial de la persona.
Atencion Primaria
2.1. Se verificara la identificacion inequivoca de la persona.

2.2. Realizacion de la Historia de salud familiar, con orientacion especial hacia
los antecedentes familiares.

Anamnesis

2.3. Realizacion de la Historia de Salud personal que incluya los siguientes
apartados:

2.3.1. Anamnesis sobre antecedentes personales y familiares de psoriasis y
artropatia psoriasica.

2.3.2. Anamnesis sobre antecedentes personales de otras enfermedades,
tratamientos previos y actuales.

2.3.3. Anamnesis sobre factores y situaciones asociados con los brotes de
enfermedad o mejorias de la misma (infecciones, estrés, farmacos ...)

2.3.4. Anamnesis sobre tratamientos previos de la psoriasis (topicos,
fototerapia y sistémicos).

2.35. Anamnesis sobre la sintomatologia del paciente (prurito, dolor articular,
trastornos afectivos, etc.).



Evaluacion de signos y sintomas

2.4. Exploracion fisica orientada a la identificacién de manifestaciones cutaneas
de ps<|3r|z)33|s (placas eritemato-descamativas, afectacion ungueal, afectacion
articular).

2.5. Ante la sospecha de psoriasis, se informaré de forma clara y precisa al
paciente y a la familia, dejando constancia documental en la Historia de Salud

2.6. Se realizard, si procede la derivacion, un informe completo para la remision del
paciente a la Unidad de Dermatologia, garantizando la transmision de informacion
entre profesionales de diferentes 2mbitos de atencion AP-AHy asegurando la
continuidad asistencial.

2.7. Se gestionara la interconsulta en el mismo acto. Es obligatorio establecer una
guia prioritaria de derivacion en base a los sintomas y signos a fin de maximizar la
eficiencia y la utilizacion de los recursos sanitarios. De acuerdo con los hallazgos
clinicos, existe un consenso entre los expertos que incluyen los siguientes
criterios de derivacion:

2.7.1. Confirmacion diagnostica de casos de diagndstico incierto. (3.7 diagndstico
diferencial)

2.7.2. Pacientes con formas leves que no alcanzan control de la enfermedad
con medidas generales (4.1), corticosteroides topicos (4.2) y/o derivados de la
vitamina D (4.3).

2.7.3. Pacientes con formas moderadas-graves de la enfermedad.
274 Psoriasis de localizacion palmar, genital o del cuero cabelludo.
2.75. Psoriasis con impacto significativo sobre la calidad de vida del paciente.

2.8. Sino se constata la presencia de ningun sintoma de sospecha de Psoriasis el
paciente saldra del Proceso de atencion al Paciente con Psoriasis. Esta salida se
acompanara de informe sobre la atencion prestada.

2.9.Enlos casos de psoriasis leve que no cumplen con criterios de derivacion a
la unidad de Psoriasis se recomienda ofrecer al paciente tratamiento basado en
medidas generales y tratamiento tdpico (apartado 4.2).

Farmacias
Recomendar a los usuarios con psoriasis acudir a consulta para valoracion médica:
= Sino han sido nunca valorados por un médico

= En caso de nifios, embarazadas, mujeres en perfodo de lactancia, presencia de
comorbilidades y afectacion extensa.

= Cuando hace més de 3 meses que el paciente tiene un tratamiento y no ha habido
mejorfa

= Cuando hay inflamacién o dolor articular.

= Cuando se detecte alglin acontecimiento adverso en relacion con alguin
tratamiento pautado.

Enlas oficinas de farmacia se puede comprobar la adherencia a los tratamientos
pautados, asesorar al paciente sobre |a aplicacion de los tratamientos topicos
dispensados y medidas higiénico-sanitarias adecuadas a cada caso

3. Reevaluacion del paciente
3.1. Se aplicaran medidas para verificar la identificacion inequivoca de la persona
Consulta de dermatologia

3.2. Se actualizard y ampliard la Historia de Salud, segtin lo descrito en 2.3, con la
siguiente informacion:

321 Anamnesis general sobre antecedentes personales de otras enfermedades
con especial orientacion a aquellas que pueden representar contraindicaciones
mayores o relativas para los tratamientos sistémicos y fototerapia.

3.2.2. Anamnesis especifica de psoriasis: edad de comienzo, forma, brotes afo,
historia familiar, hébitos de vida (tabaco/alcohol

3.2.3. Anamnesis orientada a profundizar en los tratamientos previos recibidos,
especialmente sistémicos (dosis, toxicidad, respuesta alcanzada) y fototerapia.

3.2.4. Anamnesis orientada a profundizar en las comorbilidades del paciente
relacionadas con psoriasis (obesidad, hiﬁerhpemia, diabetes, hipertension,
enfermedad cardiovascular, esteatosis hepatica, artritis psoridsica, ansiedad,
depresion) y suinfluencia sobre la propuesta terapéutica.

3.26. Anamnesis sobre la sintomatologia del paciente (prurito, dolor articular,
trastornos afectivos, etc.). Valoracion del impacto de la psoriasis sobre la
capacidad funcional y calidad de vida del paciente. aplicacién de escalas de
valoracion de calidad de vida (Dermatology Life Index-DLQI-, Skindex, PsoQol, entre
otros). Explicacion al pacientes del objetivo de la aplicacion de las escalas de
valoracion de la calidad de vida. Aplicacion, si procede, de cuestionarios orientados
al cribado de artritis psoriasica (PASE Psoriatic arthritis screening and evaluation,
PEST Psoriasis Epidemiology Sreening Tool, ToPAS Toronto Psoriatic arthritis
screening questionnaire).

3.3. Actualizacion de la exploracion fisica (2.5) incluyendo los siguientes apartados:

3.3.1. Exploracion dermato\c’)gica y descripcion de la morfologia de las lesiones
cuténeas, distribucion y localizacion anatomica al objeto de definir el subtipo de
psoriasis (en placas, guttata, inversa, pustulosa, eritrodérmica, pustular, psoriasis
invertida, ungueal)

3.3.2. Exploracion fisica orientada a la identificacion de signos clinicos relacionados
con comorbilidad metabolica'y cardiovascular (peso, talla, IMC, perimetro
abdominal, presion arterial) o articular (edema y deformidad articular).

3.3.3. Evalyacion de la gravedad de |a psoriasis mediante la aplicacion del PASI
(Psoriasis Area and severity index), BSA (bodK surface area), PGA (Physician s
E\obal assessment). En casos especiales, NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index).

xplicacion al paciente delinterés de la aplicacion de las escalas de valoracion de la
gravedad de la enfermedad.

Pruebas complementarias
3.4.El diagnostico de la psoriasis es clinico en la mayoria de los casos.

36.En casos de diagndstico incierto se indicaré la realizacion de una biopsia
de piel. Se informaréal paciente y cuidador delinterés de la toma de la biopsia,
sus objetivos y posibles complicaciones. El procedimiento de biopsia precisa la
recogida de consentimiento informado por escrito.

3.6. No existen determinaciones de laboratorio ni otras pruebas complementarias,
excepto la biopsia cuténea, que permitan diferenciar o confirmar el diagndstico de
psoriasis.22

3.7. Se recomiendan las siguientes pruebas complementarias al objeto de
identificar comorbilidades asintomaticas:

3.7.1. Glucemia basal en ayunas, funcion renal (urea, creatinina, filtrado glomerular-
formula Cockroft- Gault), funcion hepéatica (GOT, GPT, GGT, LDH), bilirrubina, iones,
lipidograma (triglicéridos, colesterol) y estudio bésico y sedimento de orina

3.7.2. Otras pruebas complementarias en funcion del perfil de riesgo del paciente
Cuando se presuma que el paciente requerira tratamiento sistémico (distinto
alafototerapia y el acitretino), la analitica general basica se complementara
con serologias viricas (Virus Hepatitis B, VHB,Virus Hepatitis C, VHC, Virus
Inmunodeficiencia Humana,VIH), una determinacion a fin de descartar tuberculosis
latente (test de sangre de IGRA, Interferon Gamma Release Assays, o prueba
gut?nea de tuberculina 0 Mantoux), autoinmunidad (ANA , Anti-DNA), Radiografia

e Torax.

3.7.3.Si existen signos o sintomas que permitan sospechar artropatia psoriasica,
se requerira ademas determinacion de reactantes de fase aguda (VSG, PCR),
Factor Reumatoide, 4cido Urico y HLAB27.

Diagnéstico diferencial

3.8. Planteamiento del diagnéstico diferencial de los diferentes subtipos clinicos
de psoriasis con las siguientes enfermedades

3.8.1. Psoriasis en placas: eczema numular/discoide, linfoma cuténeo de células
T, dermatitis seborreica, tinea corporis. También considerar: pitiriasis rubra pilaris,
lupus eritematoso subagudo, liquen plano hipertrafico, liquen simple cronico,
dermatitis de contacto, lupus cutaneo cronico.

3.8.2. Psoriasis invertido (flexural): intertrigo, enfermedad de Hailey-Hailey,
infeccion por Candida.

3.8.3. Psoriasis guttata: pitiriasis rosada, pitiriasis liquenoide crénica, liquen plano.
También considerar: Earapsor)asws de pequefa placa, PLEVA (Pitiriasis Liquenoide
y \/ar\ogfo_rme Aguda), erupcion medicamentosa. Descartar siempre sifilis
secundaria.

3.8.4. Psoriasis pustulosa: impétigo, candidiasis superficial, sindromes de artritis
reactiva, foliculitis superficial. También considerar: pénfigo folidceo, pénfigo IgA,
dermatosis pustular subcornea (Sneddon-Wilkinson), pustulosis exantematica
aguda generalizada

3.8.6. Eritrodermia psoriasica: eritrodermia medicamentosa, eccema, sindrome de
Sézary, pitiriasis rubra pilaris.

4. Tratamiento

4.1. Como parte del planteamiento terapéutico se ofreceré a los pacientes

y cuidadores con cualquier forma clinica de psoriasis informacion adecuada

a sus necesidades y circunstancias individuales sobre los siguientes

aspectos: naturaleza de la enfermedad, opciones terapéuticas, expectativas e
inconvenientes de cada opcion terapéutica, uso seguro de los medicamentos para
la psoriasis, habitos y factores de riesgo relevantes, relevancia de la adherencia
terapéutica, procedimientos y criterios de acceso a la consulta de atencion
Primaria'y unidad de Psoriasis, etc. Se recomienda proporcionar soporte orientado a
manejar el impacto de la enfermedad sobre el bienestar fisico, psicoldgico y social
del paciente y cuidador. Se informara al paciente y cuidadores sobre la existencia
de asociaciones de afectados por psoriasis. El plan terapéutico se individualizara
en funcion de las siguientes caracteristicas del paciente: edad, sexo, tipo de
psoriasis, tratamientos previos, distribucion anatémica, gravedad, coexistencia de
artritis, comorbilidad metabolica (obesidad, diabetes, hiperlipemia), comorbilidad
cardiovascular, ocupacion, hébitos toxicos (alcohol, tabaco) y perfil de riesgos de
las opciones terapeuticas.

Plan Terapéutico
Recomendaciones
4.2 En pacientes con formas leves se recomienda iniciar tratamiento topico.

4.2.1. Se recomendarén medidas generales orientadas al mantenimiento de una
adecuada hidratacion de la superficie cutéanea. Estas medidas consistiran en la
aplicacion de emolientes, tanto en forma de productos tépicos (pomadas, aceites,
cremas, etc.) como en barios de inmersion. Debe recomendarse Ea aplicacion de
emolientes después del bario o ducha. Se informaré al paciente y cuidador de la
importancia de mantener estas medidas durante las fases de brote, de forma
concomitante a los tratamientos activos, y en las fases de remision.

4.2 2 Corticosteroides topicos. Se informara al paciente sobre la disponibilidad de
corticosteroides de diferente potencia y formulacion (solucion, crema, pomada,
unguiento, champu, espuma). Las omag/as y unglientos se recomiendan para
placas con escamas gruesas y adherentes. Las soluciones, espuma y champu
para la psoriasis del cuero cabelludo. Las cremas y emulsiones se reservan para
psoriasis con lesiones diseminadas. La potencia del corticosteroide topico
se seleccionard en funcion de la edad del paciente, localizacion v gravedad
de las lesiones. Los corticosteroides topicos se aplicaran 1-2 veces al dia.
Los corticoides potentes y muy potentes deberan evitarse durante periodos
superiores a 4-8 semanas, en ninos y en areas de piel fina (pliegues, region facial).
Entre cada ciclo de tratamiento con corticosteroides potentes o muy potentes es
recomendable un periodo sin tratamiento de al menos 4 semanas. Los pacientes
en tratamiento intermitente con corticoides potentes o muy potentes deberan
ser revisados al menos una vez al ano al objeto de identificar efectos adversos
locales o sistémicos. El uso continuado de corticoides potentes y muy potentes
puede asociarse a atrofia cuténea irreversible, estrias, inestabilidad de la psoriasis
efectos toxicos sistémicos cuando se aplican a dreas extensas de la piel
(Smdrome de Cushing). Se informara al paciente y cuidadores sobre estos riesgos
potenciales del uso continuado de corticosteroides topicos potentes. Como
alternativa a los corticoides potentes, con la intencion de mejorar la tolerancia o
bien en determinados territorios como la region facial y los pliegues se priorizaran
los corticoides de potencia baja e intermedia

4.2.3. Calcipotriol. Es un derivado de la vitamina D. Acttia inhibiendo la proliferacion
y promueven la diferenciacion de los queratinocitos. Cuando se combinan con
corticoides topicos es mas efectivo que en monoterapia. Las asociaciones de
calcipotriol y dipropionato de betametasona (pomada, gel) son Utiles en casos de
soriasis vulgar estable (psoriasis en placas) o afectacion del cuero cabelludo.
stas asociaciones se aplican una vez al dia, como méximo 4 semanas y a partir de
entonces a demanda, que los expertos han estimado en 2-3 veces por semana. Su
efecto adverso mas frecuente es la irritacion de la piel. El paciente con psoriasis
moderada (afectacion de > 10% de la superficie corporal) puede no alcanzar un
control adecuado de la enfermedad con tratamiento tépico en monoterapia.

4.2 4. Otros derivados de |a vitamina D. El calcitriol (pomada) se aplica 2 veces
al dia. El tacalcitol (pomada) se usa una vez al dia. Su eficacia es menor que las
combinaciones de andlogos de vitamina D con corticoides topicos.

4.2 5 Breas. Disponibles en forma de champti o solucién jabonosa principalmente.
El champti debe utilizarse 1-2 veces a la semana, dejando actuar 5-10 minutos
antes de aclarar adecuadamente. Las cremas, lociones y unglientos se deben
formular, se aplican de manera topica 1 o 2 veces al dia, preferiblemente por

la noche, siendo necesario retirarlos por la mafiana con un jabon adecuado. es
importante tener en cuenta que producen fotosensibilidad. Son bien toleradas
aunque presentan el inconveniente de manchar la ropa y el bafio.

4.2.6. Inhibidores de calcineurina, més evidencia con el tacrolimus pero también
con el pimecrolimus, aunque fuera de indicacion en psoriasis. Hay estudios que han
demostrado ser eficaces en formas de psoriasis invertida o afectacion facial o

enital, evitando la atrofia que pueden producir otros tratamientos tépicos como
0s corticosteroides, especialmente en las localizaciones mencionadas.

4.27. Otros: tazaroteno. Es un retinoide topico. Inhibe la proliferacion de las
células, modula la diferenciacion de las mismas v disminuye los marcadores de la
inflamacion. Se presenta en forma de gel en 2 concentraciones al 0,1 %y 0,06%.
Se aplica una vez al dia. Puede producir irritacion local.

4.3 Fototerapia: La fototerapia ultravioleta B de banda estrecha (UVBbe)
representa un tratamiento de primera linea en pacientes con psoriasis en placas o
guttata que no pueden ser controlados con tratamientos topicos en monoterapia
y en los que la fototerapia no esté dificultada por factores logisticos (distancia al
centro, motivos laborales, etc) o contraindicada por la presencia de enfermedad
fotosensibles o riesgo alto de céncer de piel. La fototerapia UVBbe es un
tratamiento con un perfil de seguridad aceptable en nifios y durante el embarazo
ylalactancia. Las sesiones se administran con una frecuencia de 3 a 5 dias por
semana, en una media de 20-30 sesiones por pauta, tras los que cabe esperar, en
caso de respuesta adecuada, una remision de 2 a 4 meses.

Fototerapia PUVA oral requiere la administracion previa de un farmaco
sensibilizante, habitualmente 8-metoxiopsoraleno, entre 1,5y 2 horas previas a

la sesion de fototerapia. Aunque se trata de un tratamiento muy eficaz incluso en
pacientes con formas graves de psoriasis, son mayores los riesgos de efectos
adversos asociados a laingesta de psoraleno - transaminitis, vertigo, intolerancia
géstrica, fotosensibilidad por exposicion a radiacion UVA externa- fotosensibilidad
prolongada y también en forma de dafio actinico cronico y fotocarcinogénesis,

por lo que en general debe reservarse esta forma de tratamiento para aquellos
pacientes enlos que la terapia UVBbe no ha sido eficaz o cuando las lesiones
cuténeas son muy infiltradas y se presume el fracaso de aquella. Las sesiones

se administran con una frecuencia de 2 a 4 sesiones por semana durante 16 a 26
sesiones por pauta. La terapia PUVA oral esté contraindicada en niflos menores
de 12 afos y en embarazadas. Las remisiones, cuando es eficaz, pueden ser
prolongadas y superar los 4-6 meses.

La fototerapia con PUVA topica (administracion localizada de psoralenoy de
radiacion UVA) es una opcion adecuada en pacientes con formas localizadas de
psoriasis (con un BSA <6%), en particular con psoriasisga\mop\antar o0 pustulosis
palmoplantar. La frecuencia de sesiones habitual es de 2 a 3 por semana, con
dosis por sesién y duracion de la pauta variables en funcion del paciente y de la
formulacion y utillaje empleados.

4.4 El tratamiento sistémico (convencional o bioldgico) de la psoriasis esta
indicado en pacientes con psoriasis moderada-grave, situacion definida por
alguno de los siguientes criterios: ausencia de control con tratamiento topico,
ausencia de control con fototerapia o imposibilidad de la misma, psoriasis
extenso (PASI= 10, BSA = 5-10"2). empeoramiento rapido, compromiso de éreas
visibles, limitacion funcional (palmoplantar, genital), percepcion visible, limitacion
funcional (palmoplantar, genital), percepcion de gravedad subjetiva (DLQI>10),
eritrodermia o psoriasis pustulosa extensa, artropatia psoriasica .En todos los
pacientes con psoriasis candidatos a tratamiento sistémico la anamnesis debe
recoger la duracion de la enfermedad, tratamientos sistémicos o ingresos previos,
presencia o no de artropatia, antecedentes de enfermedades infecciosas y posible
exposicion a tuberculosis, enfermedades previas, tratamientos concomitantes,
comorbilidades y posibles factores de riesgo para efectos adversos o
contraindicaciones. Antes de iniciar tratamiento sistémico convencional se
rgegomienda el estudio complementario desarrollado anteriormente en el apartado

4.4 .1 Ciclosporina. se recomienda ofrecer ciclosporina como primera eleccion de
tratamiento sistémico en pacientes que cumplen con criterios para tratamiento
sistémico y uno o mas de las siguientes caracteristicas: necesidad de control
répido de la enfermedad, pustulosis palmoplantar, deseo de concepcion (tanto

en hombres como mujeres) sin posibilidad de evitar el tratamiento sistémico. Se
evitara el tratamiento con ciclosporina en pacientes que presenten alguna de

las siguientes contraindicaciones:insuficiencia renal, hipertension, neoplasias,
infecciones, inmunodeficiencia, tratamiento concomitante con PUVA o UVB,
alquitrén de hulla. Aunque deberd evitarse durante la lactancia o embarazo
(categoria C), la ciclosporina representa en estas circunstancias el medicamento
de eleccion en pacientes con psoriasis grave e indicacion de tratamiento
sistémico. Se recomienda iniciar el tratamiento con 2,6 - 3 mg/kg/d escalando

la dosis 6 mg/kg/d cada 4 semanas en caso de no respuesta o de necesidad de
alcanzar un control répido de la enfermedad hasta una dosis méxima de 5 mg/

kg/d. Se observa una respuesta clinicamente relevante después de 4 semanas de
tratamiento. La respuesta terapéutica debe valorarse a los 3 meses de alcanzar la
dosis méaximay en caso de respuesta inadecuada suspender el tratamiento. Una
vez alcanzada la respuesta terapéutica 6ptima se recomienda usar la dosis minima
efectiva para mantener la remision. Debe evitarse el tratamiento continuado

con ciclosporina durante més de 2 afios excepto en caso de enfermedad

grave o inestable sin posibilidad de otra alternativa terapéutica. Se informaré

al paciente sobre la posibilidad de los siguientes efectos toxicos relevantes:
insuficiencia renal, hipertension, inmunosupresion, insuficiencia hepéatica, anorexia,
nauseas, vomitos, diarrea, hiperlipemia, hiperplasia gingival, tremor, hipertricosis,
parestesias, hiperpotasemia, hipomagnesemia. Se revisaran e informaré al paciente
y cuidadores sobre las posibles interacciones de la ciclosporina con medicamentos
de uso habitual.

4.4.2 Metotrexato. se recomienda ofrecer metotrexato en pacientes con
indicacion de tratamiento sistémico excepto en las circunstancias en las que
deba priorizarse ciclosporina (4.4.1). Se evitara el tratamiento con metotrexato
en pacientes que presenten alguna de las siguientes contraindicaciones:
embarazo (categoria X), lactancia, hepatopatia, habito endlico, inmunodeficiencia,
insuficiencia renal cronica, infecciones, disfuncion de médula dses, alteracion
funcion pulmonar, fibrosis pulmonar, Ulcera péptica. En pacientes sin factores de
riesgo para desarrollar efectos adversos se prefiere iniciar con dosis terapéuticas
—al menos 10 mgy de forma idonea 16 mg por semana- . En el caso que se

inicie con dosis inferiores en funcion del perfil del paciente se incrementara
gradualmente hasta la dosis efectiva o hasta una dosis maxima de 25 mg/
semana. La dosis de metotrexato puede administrarse por via oral, subcuténea o
intramuscular. Se monitorizara hematoldgicamente al paciente con Hemograma
alas 2-4 semanas y después cada 2-3 meses, Bioquimica con urea, creatinina

y funcion hepética cada 2-3 meses. PIIINP cada 3 meses (en funcion de la
disponibilidad).

Se espera una respuesta clinica relevante alas 4-12 semanas. La mayoria de
pacientes que respondan al tratamiento mostraran signos claros de mejoria alas 8
semanas. A los 3 meses de alcanzar la dosis méxima o diana se puede suspender
el tratamiento si la respuesta alcanzada se considera inadecuada. En caso de
respuesta adecuada se mantendré al paciente con la dosis minima efectiva. Se
informara con detalle al paciente y cuidadores sobre la dosificacion, posologiay
pauta de administracion (una vez a la semana) con objeto de evitar sobredosis
relacionadas con errores de posologia. Se informara al paciente sobre la posibilidad
de los siguientes efectos toxicos relevantes: hepatotoxicidad, mielosupresion,
neumonitis, estomatitis, teratogenia, nauseas, anorexia, astenia, cefalea. Antes de
iniciar el tratamiento se evaluaran posibles factores de riesgo de hepatotoxicidad
(obesidad, habito endlico, diabetes). Durante el tratamiento se monitorizara la
funcion hepética. Se informara al paciente sobre el interés de evitar el consumo

de alcohol durante el tratamiento asi como reducir peso. La administracion de
4cido folico puede reducir la aparicion de algunos efectos toxicos sin afectar la
efectividad del tratamiento con metotrexato.





