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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad cutanea, de caracter inflamatorio, ge-
neralmente de curso cronico y recidivante. Afecta a un 1-3% de la po-
blacion'3. Su etiologia es desconocida, si bien parece estar relaciona-
da con el sistema inmunitario y con factores ambientales en personas
con una susceptibilidad genética®.

En la mayoria de los pacientes la enfermedad se manifiesta de forma
benigna, pero en algunos casos puede llegar a producir discapacidad
fisica, psicologica o social’. La mayor parte de los tipos de psoriasis
cursan en brotes recurrentes (de semanas 0 meses), con periodos de
remision, incluso completa®.

Existen multiples factores que influyen en el inicio y en el curso de la
enfermedad:

— Predisposicion genética. Aproximadamente un tercio de los pacien-
tes tienen antecedentes familiares de psoriasis.

— Periodos de estrés.

— Influencia estacional con mejoria en verano y empeoramiento en pri-
mavera y otofo.

— Consumo de alcohol y tabaco, que pueden provocar o exacerbar un
brote.

— Farmacos. Muchos farmacos ocasionan un empeoramiento de la en-
fermedad y sus efectos pueden aparecer semanas 0 meses después
de iniciar su toma. Entre otros, litio, AINE (sobre todo, indometacina),
antihipertensivos (IECA, betablogueantes, calcioantagonistas), antipa-
ludicos y medicamentos que contengan yodo. También la supresion
de corticoides puede empeorar la enfermedad®®.

La presentacion clinica mas habitual es la psoriasis vulgar, o psoriasis
en placas, que se presenta como placas eritematodescamativas, mas

«El boletin INFAC es una publicacion electrénica que se distribuye
gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El obje-
tivo de este boletin es la promocién del uso racional del medicamento
para obtener un mejor estado de salud de la poblacién».

0 menos simétricas, y que afecta a localizaciones tipicas (codos, rodi-
llas, cuero cabelludo, regién lumbosacra, y, en menor medida, palmas
y plantas). Sin embargo, existen otras formas menos frecuentes como:

— Psoriasis en gotas. Se presenta, sobre todo, en nifios y adolescen-
tes. Con frecuencia esta desencadenada por una infeccion bacteria-
na, habitualmente una faringitis estreptococica®.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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— Psoriasis invertida. A diferencia de la presentacion habi-
tual, afecta a los pliegues de flexion (axilas, ingles, plie-
gue inframamario), por lo que puede confundirse con
intértrigos candidiasicos.

— Psoriasis ungueal. La ufa presenta un piqueteado ti-
pico, que le da un aspecto de dedal. Puede ocasionar
onicolisis.

— Psoriasis pustulosa y psoriasis eritrodérmica. Son formas
graves, mucho menos frecuentes, que cursan con gran
afectacion del estado general.

Tabla 1. Clasificacién de la psoriasis segun gravedad?®

— Artritis psoriasica. Un 5-15% de los pacientes con psoria-
sis pueden llegar a desarrollarla. Se presenta bien como
una oligoartritis asimétrica, como una poliartritis mas o
menos simétrica 0 como una espondiloartropatia. En un
15-20% de los casos la afectacion articular precede a las
manifestaciones cutaneas®.

Por Ultimo, la psoriasis se puede clasificar en leve, mode-
rada o grave, segun la extension y la localizacion de las
lesiones, la limitacion psicosocial que provoca en el pa-
ciente, la afectacion del estado general (formas pustulosa
y eritrodérmica), y la presencia o no de artritis (ver tabla 1).

1. PSORIASIS LEVE

- Psoriasis estable, en placas, que afecta a menos del 10% de la superficie corporal.

- Psoriasis en gotas.

2. PSORIASIS MODERADA

- Psoriasis que afecta del 10 al 25% de la superficie corporal, excepto si afecta a cara, manos y pies, genitales o pliegues, y siempre que no exista
afectacion articular. Estado psicoldgico del paciente no excesivamente afectado.

3. PSORIASIS GRAVE

Afectacion articular con limitacion de la movilidad.

Psoriasis que afecta a mas del 25% de la superficie corporal o si afecta a cara, manos y pies, genitales o pliegues.

- Perturbacién emocional que impida el desarrollo de las actividades normales.

- Psoriasis aguda, que incluye:
* Psoriasis pustulosa generalizada.
» Eritrodermia psoridsica.
* Psoriasis en extension rapida.

TRATAMIENTO

Actualmente, no se dispone de ningun trata-
miento curativo por lo que el objetivo
del mismo es mejorar los sintomas

y disminuir tanto la gravedad como

la extension de las lesiones?.

Lainformacién que se debe ofrecer al

paciente es decisiva. No debemos ocul-

tarle la cronicidad y los brotes que puede presentar,
que puede recidivar incluso después de haber realizado el
tratamiento adecuado, la ausencia de contagio, los incon-
venientes de los tratamientos vy los efectos secundarios®®.

Existen diferentes tratamientos tépicos y sistémicos indi-
cados para la psoriasis. No existe ningun tratamiento de
eleccion. La eleccion de uno u otro depende de la grave-
dad, extension, perfil beneficio-riesgo, preferencias del pa-
ciente y de la respuesta al tratamiento. Al tratarse de una

La combinacion de
tratamientos topicos aumenta
la eficacia y limita los efectos

adversos

patologia de caracter recurrente, es frecuen-

te que se requieran tandas de multi-
ples tratamientos para mantener la
enfermedad bajo control.

Para la mayoria de los pacientes la
decision inicial es elegir entre trata-
miento tdpico o sistémico. Habitualmente,
la psoriasis leve a moderada o de extension limitada
se maneja con tratamiento tépico, mientras que la mo-
derada a severa puede requerir tratamiento sistémico. La
presencia de artritis psoriasica o la afectacion de manos,
pies y cara pueden requerir también un tratamiento mas
agresivo. Por otro lado, los pacientes con tratamiento sis-
témico generalmente también requieren la continuacion de
algunos tratamientos tépicos para el alivio de sintomas o
para minimizar la dosis de farmacos sistémicos®.
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TRATAMIENTO TOPICO

Los tratamientos toépicos estan indicados en las formas
leves que afecten a menos del 10% de la superficie cor-
poral’. Una limitaciéon del tratamiento tépico es el bajo
cumplimiento. La aplicacion en zonas extensas supone
una dificultad anadida a la adherencia al tratamiento, por la
dedicaciéon que supone.

En cuanto a las distintas formulaciones disponibles, se-
gun la zona anatémica se recomienda utilizar: soluciones
y espumas para zonas pilosas, cremas y emulsiones para
areas extensas y pomadas y unglientos para zonas mas
secas (codos, rodillas, palmas y plantas)®.

EMOLIENTES (vaselina, parafinas, aceite de oliva, etc...).
Aunqgue solos no suelen ser suficientes, son coadyuvantes
de gran utilidad ya que evitan la sequedad y la descama-
cion de la piel?”. Son seguros, de bajo coste y Utiles para
prevenir irritaciones. No se deben aplicar en pliegues para
evitar la maceracion de la piel®.

CORTICOIDES TOPICOS: acttan aclarando las placas
y reduciendo la inflamacion, si bien dificimente curan las
lesiones de forma completa y duradera?.

Tabla 2. Potencia de corticoides™

Se utilizan los de baja potencia para zonas delicadas (cara,
pliegues y zonas intertriginosas) y los de potencia mas alta
para el cuero cabelludo, zonas con placas mas gruesas,
manos y pies'+7”8, Ver tabla 2.

Se recomienda utilizar los corticoides potentes los prime-
ros dias para luego continuar con los de potencia mas
baja, incluso a dias alternos y en combinacién con otras
terapias®. Habitualmente, se aplican dos veces al dia, aun-
que se ha visto que un régimen intermitente de una apli-
cacion/dia, 4 dias/semana, puede ser tan eficaz como el
régimen tradicional, minimizando los efectos adversos y
mejorando la tolerancia?.

El efecto del corticoide se observa con cierta rapidez: en 3 a
7 dias las escamas se aplanan y se aclaran; sin embargo, su
efecto disminuye tras 1-2 meses de iniciar su aplicacion. La
interrupcion del tratamiento puede provocar efecto rebote?®.

Los efectos adversos pueden ser locales o sistémicos.
Entre los locales, los mas frecuentes son: disminucion
del grosor de la epidermis, inhibicién de los melanocitos
con aclaramiento de la piel que puede ser cronico, atrofia

Corticoides topicos

POTENCIA MUY ALTA
Clarelux
, Clobex
Clobetasol propionato
Clovate
Decloban
POTENCIA ALTA
Beclometasona (salicilato) Dereme

Beclometasona (dipropionato)

Betnovate
Betametasona (valerato) Bettamousse

Celestoderm V

Menaderm simple

Betametasona (dipropionato) Diproderm
Desoximetasona Flubason
Diflorasona diacetato Murode
Diflucortolona valerato Claral
Fluclorolona acetdnido Cutanit

0,5 mg/g espuma 100 g

0,5 mg/g champti 60 y 125 ml
0,05% crema 15y 30 g
0,05% pomada 15y 30 g

0,025% crema, gel y locion 30y 60 g,
y locion capilar de 60 ml

0,025% pomada 30y 60 g
0,025% ungtiento 60 g
0,025% locién 60 ml

0,1% crema 15y 30 g
0,1% espuma 100 g
0,05% y 0,1% crema 30y 60 g

0,05% crema y pomada 30y 60 g
0,05% sol 60 ml

0,25% hemicrema 20 g
0,05% crema y gel 15y 30 g

0,1% crema, pomada y ungiiento 30 y 60 g EXO
3% pomada y ungtiento de 30 g EXO

0,20 crema 30 g



Tabla 2. Potencia de corticoides™

Fluocinolona acetonido

Fluocinonido

Fluocortolona monohidrato
Flupamesona
Hidrocortisona aceponato

Metilprednisolona aceponato

Mometasona furoato

Prednicarbato

Fluocinolona acetdnido / Betametasona valerato

Co Fluocin fuerte
Cortiespec
Fluocid forte
Fluodermo fuerte
Flusolgen
Gelidina

Synalar

Novoter

Ultralam M
Flutenal
Suniderma
Adventan

EFG
Elica

Elocom

Batmen y Peitel

Alergical crema

0,1% crema 15y 30 g
0,025% crema 30 g

0,2% crema 15,30y 60 g
0,2% crema 15 g

0,025% solucién 30 ml EXO
0,025% gel 30y 60 g

0,025% crema 30y 60 g
0,025% espuma 60 g
0,01% crema 30y 60 g
0,2% crema 30y 60 g

0,05% crema 30y 60 g
0,2% crema 30y 60 g

0,3% crema y pomada de 30y 60 g
0,15% locion pedi 60 ml

0,127% crema y pomada de 30y 60 g

0,1% crema, pomada y ungtiento 30y 60 g
0,1% emulsion y solucién 50 g

0,1% solucién 30 y 60 ml
0,1% crema de 30y 60 g
0,1% crema y pomada 30y 60 g

0,25% crema, pomada, ungtiento 30 y 60 g
0,25% solucién 60 mly solucion aplicador

0,001%/0,05% crema 30 g EXO

Clobetasona
Diclorisona acetato

Fluocortina butil éster

Hidrocortisona butirato propionato

Emovate
Dermaren
Vaspit
Ceneo

Nutrasona

0,05% crema 15y 30 g

0,25% crema 30y 60 g

0,75% crema y pomada 30y 60 g
0,1% crema y pomada 30y 60 g
0,1% crema 30y 60 g

Hidrocortisona

Hidrocortisona acetato

Lactisona
Schericur
Hidrocisdin

Hidrocortisona Esteve espuma

1% locién 60 g
2,5% locién 60 ml

0,25% pomada 30 g EFP

0,5% crema 30 g EFP
0,5% aerosol 50 g EFP

0,5% aerosol 50 g EFP
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dérmica, purpura, telangiectasia, hipertricosis, acné y der-
matitis rosaceiforme, eccemas de contacto. Los efectos
sistémicos, aunque poco frecuentes, pueden ser graves
e incluyen la inhibicion del eje hipotalamo-hipofisario y sin-
drome de Cushing yatrogénico?%6:2,

Para evitar en lo posible estos efectos, al utilizar corticoides
potentes se recomienda un maximo de dos aplicaciones al
dia, no més de dos a cuatro semanas consecutivas. La dosis
total no debe superar los 50 g a la semana”'®. Como regla
general, no hay que esperar efectos sistémicos si la dosis
semanal de un corticoide potente no supera los 30 g en adul-
tos 0 10 g en nifios pequenos. Con los preparados de baja
0 moderada potencia rara vez se ven efectos sistémicos™.

ANALOGOS DE LA VITAMINA D. Son el calcitriol (me-
tabolito activo de la vitamina D), y sus analogos sintéticos
calcipotriol y tacalcitol. El calcipotriol es el mas eficaz®.
Ver tabla 3.

La respuesta clinica de los analogos de la vitamina D es
mas lenta que la de los corticoides de alta potencia, pero
su mejor perfil de seguridad los hace muy Utiles para el
tratamiento a largo plazo®.

La combinacién de un andlogo de vitamina D con un corti-
coide tépico es mas eficaz que cualquiera de ellos en mo-
noterapia’®89, Se recomiendan ciclos cortos de la combi-
nacion de corticoide topico con calcipotriol o de corticoide
tépico potente para un alivio rapido de los sintomas''. Para
el tratamiento de mantenimiento, se recomienda utilizar
calcipotriol de forma continua y, si es necesario, aplicar el
corticoide durante el fin de semana®.

Uno de los mayores inconvenientes de los andlogos de vita-
mina D es que son bastante irritantes de la piel lesional y pe-
rilesional. Existe la posibilidad de aparicion de hipercalcemia,
aungue es poco frecuente y esta en relacion a la dosis' 8.

Debe evitarse la exposicion solar tras su aplicacion, ya que
son fotosensibilizantes!2#,

RETINOIDES TOPICOS. El tazaroteno (Zorac®) es el
unico retinoide tépico disponible para el tratamiento de la
psoriasis. Aplicado una vez al dia produce mejoria de los

Tabla 3. Preparados que contienen analogos de vitamina D'

sintomas, aunque es menos eficaz que los analogos de la
vitamina D o los corticoides®®. Por ello, se utiliza en aso-
ciacion con éstos®.

En combinaciéon con corticoides puede utilizarse® de ma-
nera simultanea (uno a la manana y otro a la noche) o de
manera alternante (un dia uno y otro dia otro), lo que con-
trarresta parcialmente los efectos secundarios de ambos®.

Produce irritacion de la piel, por lo que es recomendable
empezar con el gel de concentracion mas baja (0,05%),
de manera que se pueda evaluar la respuesta de la piel
y la tolerancia, y continuar con una concentracién mayor
(0,1%) en caso necesario. La zona de aplicacion no debe
ser superior al 10% de la superficie corporal (equivalente a
la superficie de un brazo)'.

Como todos los analogos de la vitamina A, es fotosensi-
bilizante y teratbgeno, por lo que debe obtenerse un re-
sultado negativo en el test de embarazo, durante las dos
semanas anteriores al inicio del tratamiento'?45, Se re-
comienda evitar su uso en cara o pliegues cutaneos' ',

QUERATOLITICOS (acido salicilico): acttian suavizando
y eliminando las placas escamosas, favoreciendo la reno-
vacion del tejido y potenciando la eficacia de los medica-
mentos asociados al facilitar su absorcién®®. Como pre-
tratamiento, el &cido salicilico (2 -10%) puede ser muy Util
en psoriasis palmo-plantar y de cuero cabelludo. Es muy
irritante y debe evitarse su contacto con los ojos. Ademas,
aplicado con demasiada frecuencia o en mas del 20% de la
superficie corporal, podria producir «salicilismo» (cuadros
de intoxicacion por &cido salicilico)?®. Se puede prescribir
como férmula magistral financiable, como monofarmaco
0 bien asociado a corticoide, a concentraciones de hasta
el 10% de salicilico. También existen comercializadas aso-
ciaciones de salicilico y corticoide en pomada y solucion.

PREPARADOS A BASE DE BREA DE HULLA (Coal-
tar). Ver tabla 4. Son una mezcla de distintos componen-
tes, disponible en champus, solucién, unglUento y acei-
tes; muchos de ellos son productos de parafarmacia. A
pesar de su amplio uso, existen pocos estudios que de-

Posologia

Calcitriol (Silkis® pomada) Cada12h

Calcipotriol
(Daivonex® crema y solucion)

Tacalcitol (Bonalfa® pomada) Cada 24 h

Calcipotriol + betametasona

(Daivobet® pomada, Xamiol® gel) Cada 24 h

Cada 12 h (cuando remita la gravedad de
las lesiones se puede aplicar cada 24 h)

Dosis maxima Duracién maxima

30 g/dia 6 semanas

100 gramos (equivalente a 5 mg
de calcipotriol)

Pomada 5 g/dia 12 semanas/ano

15 g/dia y 100 g/semana 4 semanas
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Tabla 4. Preparados de brea de hulla™

Principio activo

Nombre comercial

Presentacion

Solucion 0,066% 50 m

Tarmed® Solucién 150 ml
Brea de hulla (Coaltar) _
Exorex® Emulsién 100, 250 m
Piroxgel® Champti 6 mg/ml
Brea de hulla Emolytar® Solucién 500 ml
Brea de pino -
Aceite de enebro Polytar Solucion 150, 250 ml
Aceite de cacahuete Polytar plus® Champd 250 ml

Brea de hulla, Acido salicilico

Brea de hulla, Zinc piritionato

muestren su eficacia®. Se pueden considerar para su uso
intermitente en psoriasis de pliegues cutaneos'', aunque
a veces producen rechazo por su olor y porque manchan
la ropa®. La brea de hulla produce fotosensibilidad de la
piel, por lo que se debera evitar la exposicion directa a la
luz solar después de su aplicacion'™.

OTROS

DITRANOL. El uso de ditranol (Micanol®) ha decaido a fa-
vor de otros farmacos cosméticamente mas aceptables®.

Zincation plus®

Champt 200 ml

Champti 125, 200, 300, 500 ml

TACROLIMUS, PIMECROLIMUS. Los inmunomodula-
dores tépicos como tacrélimus 0,1% (Protopic®) o pime-
crolimus 1% (Elidel®, Rizan®) no tienen la indicacion apro-
bada en psoriasis y presentan una eficacia limitada. Son
Utiles en zonas de piel fina como alrededor de los ojos
donde los corticoides pueden resultar demasiado irritan-
tes*. Estos farmacos han sido relacionados con casos
excepcionales de enfermedades malignas como linfomas
cutaneos y cancer de piel'®. Por ello, el tratamiento debe
ser intermitente, utilizando la minima dosis eficaz*1°.

Tabla 5. Comparacion de tratamientos tépicos para la psoriasis'!

Tratamiento Eficacia inducir remision
Corticoides* VWY WA
Anélogos de vitamina D VW VW
Tazaroteno W W
Ditranol W W
Brea de hulla v v

* potentes o muy potentes, asociados o no con andlogos de vitamina D.

FOTOTERAPIA'Y FOTOQUIMIOTERAPIA

Adecuado para

Adecuado como tratamiento

de mantenimiento Aceptacion por el paciente

7 i
o "
i "

Su uso se basa en la experiencia de que los pacientes con
psoriasis mejoran durante los meses de verano, debido al
efecto beneficioso de las radiaciones ultravioleta.

Son tratamientos que se emplean en centros especia-
lizados bajo la supervision de un dermatdlogo. Se utili-
zan cuando los tratamientos topicos no funcionan o las
placas son muy extensas (mas del 40% de la superficie
corporal)®. Pueden mejorar las lesiones y reducir las re-

caidas. Sin embargo, los pacientes deberian protegerse
de las quemaduras solares, que podrian empeorar las
lesiones, y tener en cuenta que se asocia a fotoenvejeci-
miento cutaneo y cancer de piel'?.

Se recomienda derivar a atencion especializada los casos
de psoriasis extensas o que afecten a zonas de dificil tra-
tamiento (cara, palmas de las manos o pies, ufias y zona
genital), psoriasis resistentes al tratamiento tépico tras dos
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0 tres meses de tratamiento o si se observan efectos ad-
versos por tratamiento topico. En estos casos sera nece-
sario valorar otros tratamientos distintos a los topicos™.

¢ Fototerapia

Los regimenes mas utilizados incluyen radiacion UVB (de
banda ancha o estrecha) en combinacién con tazarote-
no, analogos de la vitamina D o tratamientos sistémicos®.
Los UVB de banda estrecha son mas eficaces y produ-
cen menos guemaduras que los de banda ancha, aun-
que son mas caros. De hecho, actualmente no se reco-
mienda el uso de los UVB de banda ancha''.

Las cabinas de bronceado utilizan radiaciones UVA que
tienen una longitud de onda mas larga que las radiaciones
UVA utilizadas en psoriasis por lo que no son sustitutos de
la fototerapia®".

¢ Fotoquimioterapia o PUVA

Consiste en la exposicion a la radiacion UVA dos horas
después de la administracion oral, o topica (bano) de un
psoraleno que actia como fotosensibilizante®*7-°,

Presenta una mayor eficacia y un efecto mas prolongado
que la fototerapia, siendo necesario un menor ndmero de
sesiones. En principio, deberia reservarse como alternativa
para aquellos pacientes en los que la radiacion UVB sea
ineficaz 0 que no responden, ya que la PUVA se considera
un factor de riesgo para el carcinoma de células escamo-
sas. La PUVA se ha asociado también con carcinoma ba-
socelular y melanoma?1".

Ambas técnicas exigen una aplicacion de 2 o 3 dias por
semana durante 6-8 semanas, con la consiguiente inco-
modidad para el paciente por la necesidad de desplaza-
miento hospitalario.

Tabla 6. Comparacion de tratamientos sistémicos y fototerapia para la psoriasis'

Adecuado para inducir

Tratamiento Eficacia remision
Ciclosporina VW AN
Metotrexato W !
Hidroxiurea v v
Acitretina v v
Fototerapia VWA VA

TRATAMIENTO SISTEMICO

Adecuado como tratamiento

Aceptacion por Eficacia en artritis

de mantenimiento el paciente psoridsica
¢ WY y
4 4 o
] . :
W J :
i W :

El tratamiento sistémico esta indicado en psoriasis exten-
sas que no responden a otros tratamientos, formas eritro-
dérmicas y pustulosas y formas incapacitantes’.

INMUNOSUPRESORES. Ver tabla 7

La ciclosporina oral tiene una eficacia parecida o algo su-
perior al metotrexato®'"'2, Se recomienda para tratamien-
tos intermitentes y de corta duracion''. Es nefrotoxica y
causa hipertension por lo que requiere monitorizacién@9,

El tratamiento sistémico oral mas utilizado es el meto-
trexato, en administracién semanal exclusivamente, so-
bre todo en tratamientos de larga duracion. También se
prefiere en la artritis psoriasica'’. Los pacientes deben ser

monitorizados ya que es un farmaco que tiene efectos ad-
versos graves. Se recomienda la realizacion de ciertas de-
terminaciones analiticas como hematocrito y pruebas de
funcion hepatica y renal®®.

Debe evitarse el embarazo hasta 3 meses después de termi-

nar el tratamiento con metotrexato, tanto en mujeres como
en hombres cuyas parejas deseen quedarse embarazadas.

La hidroxiurea se utiliza en pacientes con psoriasis resis-
tentes o intolerantes a metotrexato, aunque no tiene la in-
dicacion aprobada. Su eficacia es menor que metotrexato
y ciclosporina. Su accién es mas lenta'?, pero puede ser
una opcidén cuando otros tratamientos sistémicos no han
sido eficaces.
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RETINOIDES

La acitretina es un retinoide analogo de la vitamina A. Pue-
de considerarse como alternativa en pacientes con psoria-
sis pustulosa e inmunodeprimidos que no puedan utilizar
farmacos inmunosupresores®®'!, La acitretina puede me-
jorar las lesiones, administrada sola o asociada a UVB o
PUVA, pero se considera menos eficaz que ciclosporina?.
Es teratdgena hasta 2 afos después de la suspension del
farmaco®.

La utilizacion de una terapia combinada (tépica y sistémica)
puede mejorar en muchos casos la eficacia del tratamiento
y limitar la aparicion de efectos adversos; y con frecuencia,

Tabla 7. Tratamientos sistémicos utilizados en la psoriasis™®

en caso de recaidas, puede ser Util un tratamiento ciclico.
En cualquier caso, el tratamiento deberia ser flexible y mo-
dificado en funcion de la evolucion del paciente?.

POLYPODIUM LEUCOTOMOS (CALAGUALA)

La bibliografia disponible sobre el extracto de Polypodium
Leucotomos (Difur®, Armaya®, Regender®) es muy escasa
e insuficiente para poder valorar su posible utilidad en esta
situacion clinica’™. La dosis habitual es de 120-240 mg via
oral 3 veces al dia. Puede potenciar la accion de los digitali-
cosy el alcohol y las sustancias alcalinas retrasan o impiden
su absorcion.

Posologia

Ciclosporina
(Sandimmun®)

5 mg/kg/dia inicial y después 2,5 mg/kg/dia reparti- oral
dos en dos tomas e ir aumentando cada 2 semanas,

Via Efectos adversos

Nefrotoxicidad e hipertension.

si es necesario, hasta dosis maxima de 5 mg/kg/dia.

Metotrexato
- Metotrexato EFG (oral)
- Metoject® (sc, im, iv)

dosis méxima semanal*: 25 mg

Hidroxiurea Indicacion no aprobada.

(Hydrea®)

Acitretina Inicialmente 25-30 mg/dia durante 2-4 semanas. oral
(Neotigason®) Dosis de mantenimiento 25-50 mg durante las 6-8

semanas siguientes. Dosis méxima 75 mg/dia.

Etanercept (Enbrel®) 25 mg/2 veces semana ¢

50 mg/semana. Maximo 24 semanas.
Adalimumab (Humira®)
Infliximab (Remicade®)

Ustekinumab
(Stelara®)

Peso <100 kg: 45 mg semanas 0 y 4.
Luego cada 12 semanas.
Peso >100 kg: 90 mg semanas 0y 4.
Luego cada 12 semanas.

80 mg dosis inicial. 40 mg en semanas alternas. SC

5 mg/kg semanas 0, 2 y 6. Luego cada 8 semanas.

oral, sc, Hepatotoxicidad, fibrosis pulmonar,
im, iv nefrotoxicidad y teratogenia.

Depresion medular, enfermedades
mieloproliferativas, leucemia secun-
daria, teratogenia. Menos hepatotdxi-
ca que metotrexato?.

Teratogenia, alteracion de los niveles
de colesterol y triglicéridos?®.

e Infecciones, neoplasias, afectacion
neuroldgica, insuficiencia cardiaca.

Infecciones, neoplasias.

Perfusion iv (2 h) Infecciones, neoplasias.

sC Infecciones, neoplasias.

* Nota informativa de la Agencia Espariola del Medicamento por confusion de dosis: las dosis de metotrexato oral en el tratamiento de artritis reumatoide y psoriasis

son semanales.

TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Etanercept, adalimumab, infliximab y ustekinumabA\.
Los agentes inmunomoduladores (biolégicos) estan tenien-
do cada vez mas importancia como alternativa para el tra-
tamiento de la psoriasis moderada a grave. Son farmacos
que se utilizan en enfermedades autoinmunes como artritis
reumatoide, artritis psoriasica o enfermedad de Crohn, ex-
cepto ustekinumalb, cuya Unica indicacién es la psoriasis®.
Normalmente se reservan para psoriasis en placas grave
gue no responde, 0 en pacientes con contraindicacion o

intolerantes a PUVA y tratamientos sistémicos incluidos
ciclosporina y metotrexato'. Son farmacos muy caros y
requieren monitorizacion de efectos adversos, ya que no
se conoce su seguridad a largo plazo™. La decision de
tratar con farmacos bioldgicos es compleja, no obstante
pacientes en los que un tratamiento ha fallado pueden be-
neficiarse al cambiar a un farmaco bioldgico ya que en los
estudios se han mostrado mas eficaces que algunos de
los tratamientos sistémicos tradicionales®.
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IDEAS CLAVE

El tratamiento de la psoriasis debe ser individualizado en funcion de la gravedad y extension de las lesiones, perfil
beneficio-riesgo, preferencias del paciente y de la respuesta al tratamiento.

Se recomienda la aplicacion de emolientes en todos los pacientes con psoriasis.
Para las formas leves de psoriasis, se utiliza tratamiento tépico.

En atencién primaria, el tratamiento de eleccion son los analogos de la vitamina D, alternando con corticoide tépico
Si es necesario.

Se debe evitar el tratamiento prolongado con corticoides (especialmente con los potentes).
La combinacion de tratamientos tépicos aumenta la eficacia.

La falta de eficacia puede estar motivada por baja adherencia al tratamiento.

En el embarazo, el tratamiento se realiza con emolientes y corticoides.

La fototerapia y los tratamientos sistémicos se consideran ante las formas graves, resistentes, inestables o compli-
cadas de la psoriasis y con indicacion por consulta especializada.

Los tratamientos biolégicos estan adquiriendo una importancia creciente.
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