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Editorial

Acordar entre pocos es dificil. Acordar entre muchos, que ademds provienen de distintos paises latinoamericanos, es aun
mis dificil.

Lograr un documento que exprese los conceptos bésicos del conocimiento médico sobre una enfermedad para ese mo-
mento histdrico es una tarea improba.

Eso es ¢l Consenso Latinoamericano de Psoriasis; un documento firmado por representantes de 14 paises que acordaron
redefinir la psoriasis como una enfermedad inflamatoria crénica sistémica mediada inmunoldgicamente y con predisposi-
cién genética.

Esta definicidn cambia radicalmente ¢l concepto que se tenfa de esta enfermedad y es muy importante, no tanto para los
dermatdlogos que mantienen su educacién médica continua, pero si para los colegas de otras especialidades, para la segu-
ridad social y para cuando la Justicia tiene que intervenir en defensa de los pacientes.

Hace un llamado de atencién a nuestros colegas para que, mediante su participacidn activa como clinicos, detecten tem-
pranamente la artritis psoridsica e interactien con otras especialidades en la deteccidn y control de otras comorbilidades
que van de la mano de la psoriasis.

Define criterios de evaluacion de la enfermedad y, por consiguiente, criterios de tratamiento diferenciados de acuerdo con
los grados de severidad de la afeccion.

Pone en un mismo nivel de importancia y de prioridad a todos los tratamientos sistémicos, de fototerapia o bioldgicos, lo
que facilita la indicacién segtin el criterio médico y no en funcion de criterios administrativos.

Defiende la indicacion terapéutica del dermatdlogo ante los entes reguladores de la salud y sirve como documento de res-
paldo en casos de litigios judiciales.

Advierte a los médicos sobre la eficacia esperada de los medicamentos empleados en el tratamiento de la psoriasis, de los
controles necesarios para una buena prictica clinica, asi como de sus efectos adversos.

Esta tarea significé un trabajo arduo de compatibilizacién de los distintos consensos que ya existian en Argentina, Brasil,
Colombia y México y una profunda revisién bibliogréfica que fue consultada para tal fin.

Pero, mds importante aun, fue el resultado de una colaboracién internacional que comenzé mucho antes con el aporte de
los socios de la Sociedad Latinoamericana de Psoriasis (Solapso) trabajando en una nube de Internet, con la magnifica y
dedicada labor de coordinacién y redaccion de la Dra. Nora Kogan y su equipo de trabajo.

Es de destacar que el documento final fue revisado y firmado por los delegados de Solapso en la reunion efectuada a tal fin
en Rio de Janeiro el 28 de noviembre de 2009, con el asesoramiento del Prof. Dr. Alan Menter, que concurrié expresamen-
te para aportar su experiencia y conocimientos en psoriasis.

En el 4mbito de la Dermatologia, es el primer Consenso de alcance latinoamericano y es el punto de partida para la pues-
ta en marcha del Registro Latinoamericano de Psoriasis (Relapso), instrumento que generard informacién cientifica pro-
pia, atendiendo las particularidades genéticas, socioecondmicas, de accesibilidad y de comorbilidades de nuestros pacien-
tes de psoriasis.

Solapso agradece a Dermatologia Argentina, ala Sociedad Argentina de Dermatologia y a la empresa farmacéutica Pfizer el
habernos permitido publicar este Consenso y distribuirlo en todos nuestros paises miembros.

Prof. Dr. Edgardo Chouela
Presidente de Solapso



Editorial

El conocimiento cientifico de los mecanismos fisiopatogénicos intimamente relacionados con la inmunidad celular im-
pactaron fuertemente en la interpretacion de las enfermedades cutdneas.

Especificamente en la psoriasis, nos ha permitido abordar a nuestros pacientes con terapéuticas nuevas y compararlas con
los tratamientos convencionales.

Nuestros pacientes, cuando vienen a la consulta lo hacen con la pregunta: “¢No tendré psoriasis doctor?”. Ello demues-
tra la fuerte preocupacién y el temor de padecer esta enfermedad que tiene como caracteristicas ser crénica y recidivante.
La piel como érgano de relacion por excelencia logra su mejor participacion en estado de salud.

Las lesiones eritematoescamosas diseminadas alteran en gran medida la calidad de vida.

En estas consultas, el dermat6logo enfrenta un exigente desafio: combinar los diferentes tratamientos para cada paciente
y para cada forma clinica, sumados a los mecanismos de contencién que debe ¢jercer el especialista ante esta enfermedad
crénicay recidivante.

Esta enfermedad requiere experiencia y habilidad para la eleccién de las maltiples terapéuticas disponibles, teniendo en
cuenta las caracteristicas clinicas, rebeldias a los tratamientos efectuados, cronicidad, impacto en la calidad de vida que la
transforma en un desafio permanente. Al completar un tratamiento, siempre queda una pregunta que es de dificil respues-
ta para los especialistas: “¢Y después qué, doctor?”.

Lo primordial es generar una excelente relacién médico-paciente para que nuestros enfermos se mantengan motivados
con la terapéutica y ficles al cumplimiento de los tratamientos instituidos, concurriendo a los controles dermatolégicos.
No existe el tratamiento ideal y continuamos con el tremendo desafio de que no existen las enfermedades sino enfermos.
Las comorbilidades, estadisticamente significativas, determinan un alerta en la Dermatologia para participar en la preven-
cién y deteccidn precoz de diabetes, obesidad, hipertension arterial, alteraciones cardiovasculares y sindrome metabdlico.
La artropatia psoridsica es una de las expresiones mas preocupantes por sus secuclas. Por todas estas razones, el tratamien-
to multidisciplinario se impone y es el dermat6logo el piloto que maneje al enfermo con esta afeccin.

Los consensos expresan la experiencia y el conocimiento de distintos expertos y el objetivo es mostrar un camino que per-
mita manejar con mayor certeza esta enfermedad. El Consenso Latinoamericano de Psoriasis efectuado por la Sociedad
Latinoamericana de Psoriasis (Solapso) es una muestra clara de un trabajo de conjunto y participativo de los dermatélogos
latinoamericanos. La accién conjunta, méds que la aislada, brindard mayor eficacia en el control de esta enfermedad. Puede
ocurrir que nuestro paciente de manana escape a alguna norma de este consenso; pero es indudable que podr4 hallarse en
su lectura detenida una forma mds concreta para afrontar la mayoria de los desafios que plantean nuestros pacientes y asi
llevarles mayor bienestar.

Las terapéuticas bioldgicas irrumpieron ultimamente con gran expectativa y resultados muy alentadores. El dermatélogo
debe conocer perfectamente sus diferencias, su mecanismo de accién, dosificacion y efectos colaterales para indicar con
precision qué pacientes deben recibir esta terapéutica.

El consenso muestra también un camino para evaluar estas terapéuticas bioldgicas. Es muy probable que en poco tiempo
tengamos que efectuar un nuevo consenso. Esto es debido a que ¢l conocimiento avanza raudamente y es de esperar nue-
vas terapéuticas y nuevos horizontes que debemos comprender y utilizar para el beneficio de todos nuestros pacientes.

Prof. Dr. Ricardo Galimberti
Presidente de la Comision Directiva de la SAD
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Solapso, a través del Consenso Latinoamericano, recomendard
pautas para promover un conocimiento actualizado y profun-
do de la psoriasis que determine un criterio latinoamericano
comuin, atento a los cambios y a la importancia de la actualiza-
ci6én de los conocimientos en la investigacion, clinica, fisio-
patogenia, diagndstico y tratamiento de la psoriasis.

La observacion de estas pautas promoverd una mejor atencion de los
pacientes y la interrelacién con las especialidades afines que abar-
cala complejidad de la atencién integral del enfermo de psoriasis.

I. DEFINICION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica sistémica,
de naturaleza inmunolégica, de predisposicién genética y desen-
cadenantes multifactoriales. Se caracteriza por la afectacién de
piel, semimucosas, mucosas y anexos, y puede también compro-
meter articulaciones.

Muchas veces se acompana de otras morbilidades que pueden
afectar atin ms la calidad de vida y la sobrevida de los pacientes.
La influencia de multiples factores ambientales puede desenca-
denar o agravar su evolucion.

Il. EPIDEMIOLOGIA Y GENETICA

La prevalencia de la psoriasis en la poblacién de origen caucisi-
co es de entre el 2 y el 3%. Es variable en otras razas y excepcio-
nal entre los indigenas del continente americano y australiano.
La raza amarilla tiene una prevalencia de 0,1% y la incidencia
en la raza negra es baja.

En Alemania existe una prevalencia de la enfermedad del 1,7%, en
Suecia de 2,3%, Estados Unidos 2,1%, India 0,7%, Japén 0,5%. En
los paises latinoamericanos se estd trabajando en ello. Los estudios
sugieren que la prevalencia en América del Sur es de 1%.

Afecta a todos los grupos etarios y a ambos sexos por igual.
Desde el punto de vista genético, la psoriasis es una enfermedad
poligénica y multifactorial que condiciona la edad de comienzo
y sus manifestaciones clinicas.

Han sido identificados en el genoma humano los genes PSORS
en 15 diferentes cromosomas relacionados con la enferme-
dad. El mis frecuente es el PSORS-1, situado en el cromosoma
6p21 ligado fuertemente al HLA Cw*0602.

Se diferencian dos formas clinicas, de acuerdo con el inicio de
la enfermedad:

e Psoriasis tipo I: comienzo antes de los 40 afios, inci-
dencia familiar frecuente y fuerte asociacién con antige-
nos de histocompatibilidad HLA Cw*0602.

e Psoriasis tipo II: comienzo posterior a los 40 afios, ca-
sos aislados o menor prevalencia familiar y menor corre-
lacién con antigenos de histocompatibilidad.

La probabilidad de que la descendencia padezca psoriasis es:

e Con un padre afectado: 14%.

e Ambos padres afectados: >40%.

La psoriasis estd relacionada genéticamente con la diabetes y la
enfermedad de Crohn.

No existe posibilidad de dar un consejo genético adecuado.
Ill. MORBIMORTALIDAD

La psoriasis eritrodérmica y la pustulosa deben considerarse
formas graves de la enfermedad; son casos especiales y pueden
ser mortales debido a las complicaciones infecciosas, cardiovas-
culares, renales y pulmonares (falla multiorgénica).

La afectacién psicoldgica y la alteracién de la calidad de vida
en la psoriasis es muy importante. Aproximadamente el 60%
de los pacientes presenta algin grado de trastorno depresivo, y
el 10% de los que padecen psoriasis severa tiene pensamientos
suicidas, que el dermatdlogo debe detectar para su prevencidn,
orientacion y derivacidn para asistencia especializada.

Los pacientes de psoriasis presentan con mayor frecuencia que
la poblacién general obesidad, tabaquismo, alcoholismo, enfer-
medades cardiovasculares, diabetes, dislipidemias, sindrome me-
tabdlico, enfermedad inflamatoria intestinal asociada a su enfer-
medad y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (comorbili-
dades). Existe un mayor riesgo de padecer linfomas. Ademds, en
la evaluacién del paciente debe considerarse la presencia de pato-
logfas secundarias a tratamientos previos de la enfermedad, entre
ellas cdncer de piel, hepatopatias ¢ insuficiencia renal o pulmonar.
Los pacientes con psoriasis moderada/severa, sobre todo en la 4* dé-
cada delavida, presentan un riesgo mayor de padecer infarto de mio-
cardio y la sobrevida disminuye 3 afios para el hombre y 4 afios para
la mujer como consecuencia de eventos cardiovasculares.
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IV. DIAGNOSTICO

Las caracteristicas clinicas de las lesiones cutdneas y su locali-
zacion son los criterios mds relevantes para el diagndstico de la
enfermedad. La biopsia de piel que confirma el diagndstico cli-
nico no es imprescindible.

V. CARACTERISTICAS CLINICAS

La psoriasis se caracteriza por la aparicién de placas eritema-
toescamosas, bien delimitadas y con distribucién habitualmen-

te simétrica, y puede afectar picl, semimucosas, cuero cabellu-

do y ufas.
Puede generar sintomas subjetivos de prurito, ardor, dolor y
sangrado leve, generalmente secundario al rascado.

Patrones clinicos de presentacion.
Pueden combinarse en un mismo paciente distintas formas
de presentacién de la psoriasis.

Psoriasis en placas. Es la forma mds frecuente. Afecta el 80%
de los pacientes. Se caracteriza por la presencia de placas multi-
ples, simétricas de didmetro variable, preferentemente en zonas
extensoras de miembros, tronco, sacro y cuero cabelludo.
Psoriasis en gotas. S¢ presenta como pequefias pdpulas erite-
matoescamosas que predominan en tronco y extremidades.
Psoriasis eritrodérmica. Enrojecimiento inflamatorio y
descamacién generalizada de la piel, de evolucién subaguda
o crénica, con alteracién del estado general del paciente.
Psoriasis pustulosa. Forma poco comtn de psoriasis ca-
racterizada por la aparicidn de pustulas estériles de evolu-
ci6n aguda, subaguda o crénica. Puede tener manifestacio-
nes sistémicas asociadas. Puede ser generalizada o localizada
ésta tlltima mas frecuente de localizacién palmoplantar.

Localizaciones especiales de las lesiones.

o Psoriasis de cuero cabelludo.

o DPsoriasis ungueal.

o DPsoriasis palmoplantar: pustulosa, formas mixtas o fi-
surada (diagnéstico diferencial de eccema de mano).

o Sebopsoriasis o psoriasis de las 4reas seborreicas.

o DPsoriasis invertida, incluye “psoriasis del pafial”

Piel. Pueden aparecer lesiones en cualquier parte de la superfi-

cie cutdnea. Es mds frecuente la afectacion simétrica de codos,

rodillas, tronco, cuero cabelludo, palmas, plantas, pliegues.

Unas. La afectacidn es mds frecuente en las ufias de las ma-

nos que en las de los pies.

La expresion clinica de la psoriasis de la uia depende de los si-

tios de la unidad ungular comprometidos. El reconocimiento

de esos lugares es de gran valor para orientar el tratamiento.

El compromiso de la matriz se expresa por la aparicion de

hoyuelos, onicorrexis, surcos de Beau, leuconiquia, eritema

en la lanula y engrosamiento de la lémina.

C.

- Ellecho ungueal: parches de color salmén o en “mancha
de aceite”, hiperqueratosis subungular, onicolisis y hemorra-
gias en astilla.

- El hiponiquio: hiperqueratosis subungular y onicolisis.
Los pliegues laterales y proximales: psoriasis cutdnea pe-
riungular.

Entre el 50 y el 80% de los pacientes con artritis psoridsica
tienen lesiones ungueales; por lo tanto, la onicopatia en un
paciente con psoriasis es un posible indicador de artropatia
psoridsica.

Cuero cabelludo. El cuero cabelludo puede ser la prime-
ra manifestacién y/o tnica localizaciéon de psoriasis. Se
compromete hasta en un 80% de los pacientes. Las carac-
teristicas clinicas son similares a la de otras localizacio-
nes, eritema y escamas, pero ¢stas suelen ser més gruesas.
Pueden ser localizadas o comprometer en forma difusa
todo el cuero cabelludo. Suele ser mas fija y persistir aun
cuando mejoren las lesiones en el resto del cuerpo. Pre-
senta prurito como sintoma principal y el fenémeno de
Koebner y el rascado pueden ser ¢l desencadenante mas
frecuente y principal protagonista en la persistencia de
las lesiones.

Semimucosas. Afecta preferentemente el 4rea genital, in-
terglttea y raramente labios (considerar deterioro de cali-
dad de vida en estas circunstancias y tener en cuenta al indi-
car tratamiento).

Mucosas. En general afecta la lengua en las formas clinicas
mds severas y extendidas, como glositis geogréfica o fisura-
da; no es patognomonica.

Antecedentes familiares y personales:
Aproximadamente el 30% de los pacientes tiene historia fa-
miliar de la enfermedad.

La falsa tifia amiantdcea y la dermatitis seborreica pueden
preceder a la psoriasis.

Evaluacion del paciente:

o El diagnéstico debe ser establecido por un médico der-
matdlogo, que realiza un examen completo de piel y ar-
ticulaciones.

e Historia clinica detallada del paciente: antecedentes
personales y familiares, medicaciones concomitantes.

o Biopsia de piel en caso de duda diagnéstica, localizacio-
nes especiales o requerimiento médico legal.

e Medida de la circunferencia abdominal.

o Indice de masa corporal.

e Hemograma completo y recuento de plaquetas.

e Eritrosedimentacién y PCR cuantitativa.

o Glucemia.

o Funcidn hepdtica.

o DPerfil lipidico.

o Funcidn renal (creatininemia y clearance de creatinina).

e Andlisis de orina completo.
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e.

e VDRL cuantitativa.

o Serologia para hepatitis A, hepatitis B y hepatitis C.

o Serologia para HIV.

e Factor reumatoideo, anticuerpos antinucleares y radio-
grafias de las articulaciones afectadas en caso de sospe-
cha de artritis psoridsica (véase Artritis psoridsica).

e Rxde térax.

e Intradermorreaccién de Mantoux/PPD.

Otros examenes
o Cultivos de fauces, nasal y perianal.
e ASTO/ASO.

e Examen micoldgico de unas.
o Ecografia abdominal en casos de ser necesario.
o DPsicodiagnéstico.

VI.FORMAS CLIiNICAS Y TIPOS DE PSORIASIS

DE INTERES PARTICULAR

Eritrodermia psoriasica

Definicidn: rubicundez extendida o generalizada, de evolu-

cién subaguda o crénica, con alteracién del estado general.

Es una forma grave de la enfermedad y puede comprometer

la vida. Tiene criterio de internacién.

Diagndstico: la eritrodermia es de diagnéstico clinico. La

psoriasis representa el 20% de las eritrodermias. El indice de

sospecha etioldgica de la psoriasis como causa de la eritro-
dermia se fundamenta en:

e Antecedentes personales y familiares de psoriasis.

e Antecedentes de administracién de medicamentos sos-
pechosos de agravar la psoriasis (litio, antipalddicos, tra-
tamientos con alquitrdn de hulla).

e Suspension abrupta de corticosteroides u otros tratamientos.

o Areas de piel con lesiones compatibles con psoriasis.

o Lesiones ungucales, poliadenopatias, alopecia, ectropion.

o Exdmenes complementarios.

Histopatologia: biopsia de picl, no es patognomonica, es ttil

para descartar otras causas de eritrodermia (p. ¢j., linfoma

cutdneo de células T).

Laboratorio: son necesarios estudios clinicos generales de-

bido a que se trata de un proceso sistémico, con posible al-

teracién del medio interno, hipovolemia, hipoproteinemia,
hiperuricemia, hipocalcemia, falla de regulacion de la tem-
peratura corporal, entre otras.

Psoriasis pustulosa generalizada

La psoriasis pustulosa es una forma poco comun y grave de
psoriasis en la cual una erupcidn de pustulas estériles ocurre
en forma aguda, subaguda o crénica.

Los pacientes presentan pustulas de distribucién generali-
zada, que aparecen sobre una base de piel eritematosa. Pue-
den presentar hipertermia, mal estado general, anorexia y
dolor en la piel exfoliada.

C.

e.

En algunos pacientes las ptstulas pueden coexistir con una
psoriasis eritrodérmica. Tiene criterio de internacién.

1. Clasificacién:
e Dsoriasis pustulosa generalizada.
e Dsoriasis pustulosa del embarazo.
e Dsoriasis pustulosa circinada y anular.
e Dsoriasis pustulosa juvenil e infantil.

2. Complicaciones

En ausencia de tratamiento efectivo, pueden presentarse

complicaciones serias y eventualmente la muerte, en los

periodos agudos de la enfermedad.

e Hipoalbuminemia.

e Hipocalcemia.

e Necrosis tubular aguda.

e Dano hepético.

e Trombosis en miembros inferiores y tromboembo-
lismo pulmonar.

e Sobreinfeccién.

o Artritis.

e Sindrome de malabsorcién.

e Distrés respiratorio.

¢ Falla multiorgénica.

3. Laboratorio: (hallazgos mas frecuentes)
e Linfopenia con leucocitosis.
e Hipoalbuminemia con hipocalcemia.
e Eritrosedimentacién acelerada
e Creatininemia y uremia elevada.

Psoriasis pustulosa localizada: palmoplantar

Puede ser la tinica manifestacién o acompafiar a un cuadro
de psoriasis vulgar.

Es mds frecuente en adultos que en nifios.

La localizaciones habituales son la eminencia tenar ¢ hipote-
nar aunque puede haber lesiones en toda la superficie palmar.
En los pies afecta la planta, y las lesiones pueden desbordar
sus limites.

El curso es prolongado, con remisiones y exacerbaciones.

Artritis psoriasica: véase Anexo VIII

Psoriasis y embarazo

El 75% de las mujeres tienen menos de 40 anos cuando se ma-
nifiesta la psoriasis; por lo tanto, se encuentran en edad repro-
ductivay es comtin de observar durante el embarazo. La mayo-
rfa de las pacientes tienen una mejorfa dado que las hormonas
placentarias estrégenos y progesterona disminuyen la prolifera-
cién de los queratinocitos y el compromiso inmune. Sin em-
bargo, en ocasiones se puede presentar de forma impredecible
y aun grave como la erupcidn pustulosa generalizada o impéti-
go herpetiforme es la manifestacién clinica ms severa de pso-
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riasis durante el embarazo. Suele desencadenarse durante el ter-
cer trimestre del embarazo, en forma aguda. Cuanto mds grave
es ¢l cuadro, mayor es la probabilidad de insuficiencia placenta-
ria y de anomalias fetales. Puede prolongarse hasta el nacimien-
toy el puerperio y reagravarse después de éste.

Psoriasis en la infancia

La psoriasis representa el 4% de las consultas dermatolégi-
cas en la infancia. Puede aparecer desde el nacimiento y es-
tudios revelan que 27% -45% de los pacientes desarrolla la

COMO VARIANTES PROPIAS DE LA INFANCIA SE DESTACAN (ANEXO)

Placa eritematosa, bien delimitada, en zona de roce con el panal debido al fenémeno

Lesiones eritematosas bien definidas y simétricas en mejillas y/o en region frontal més

enfermedad antes de los 17 afios; 10%, antes de los 10 afios;
6,5% antes de los 5 afos; y 2% antes de los 2 afios. Existe
una fuerte asociacién entre infecciones estreptocdcicas y
psoriasis guttata. Las infecciones estafilocdcicas, los trauma-
tismos, las emociones (stress), la hipocalcemia y los medica-
mentos son factores desencadenantes o agravantes.

La psoriasis en la infancia presenta, con algunas excepcio-
nes, las mismas caracteristicas clinicas que en la edad adul-
ta. Es mds frecuente en las nifias que en los nifios y pareciera
comenzar mas tempranamente en el sexo femenino.

Diagnésticos diferenciales

Hiperqueratosis en cuero cabelludo Placas eritematosas bien delimitadas, frecuentemen-  Infecciones congénitas

Eccema seborreico

Eccema atdpico

Ictiosis

Inmunodeficiencias
Enfermedades metabdlicas

Infecciones micéticas,
bacterianas y virales
congénitas o neonatales
Eritema toxico
Melanosis pustulosa

del recién nacido

Eccema seborreico
Moniliasis

Dermatitis irritativa de
la zona del panal

Dermatitis seborreica
Dermatitis atépica
Infecciones micéticas
Lupus congénito

Eccemas, tifias, pitiriasis rubra
pilaris

Liquen, pitiriasis rosada,
eccematides pitiriasiformes
Nevos epidérmicos, liquen es-
triado, otras blashckitis

Zona genital, perianal, axilas, pliegue inguinal, comisuras labiales, dreas interdigitales, re- Micosis, piodermitis

estreptococicas

Las sobreinfecciones locales, micéticas y bacterianas, y la maceracion local modifican y

Forma anular subaguda o figurada, es mas frecuente en nifios. Presenta placas anulares Infecciones micéticasy

bacterianas,

Pustulosis generalizada aguda de von Zumbusch, es dolorosa, con sensacion de ardor, se  enfermedad de Reiter,

farmacodermias,
dishidrosis

Formas localizadas, pequenas pustulas coalescentes con distribucion simétrica palmo-

Acrodermatitis pustulosa de Hallopeau, compromete sélo algunos dedos. Puede

Presentacion Forma clinica Claves
Eritrodermia
Es la causa de eritrodermia du-  te afectan cara.
rante el primer afio de vida, en  Compromiso ungueal
el 4 % de los casos infortados
Psoriasis
congénita Pustulosis neonatal Pustulosis neutrofilica estéril
Psoriasis del area del paiial
Para algunos autores es la for- de Kéebner
ma pediatrica mas frecuente Ausencia de escamas
en menores de 2 anos Colaboran en el diagnéstico la historia familiar positiva y compromiso ungueal
Falta de respuesta a tratamientos para dermatitis irritativa
Del lactante — -
Psoriasis facial
Més frecuente en nifios que alla del limite de implantacion del pelo.
en adultos. Puede ser la tnica Dificil realizar el diagnéstico cuando es el Unico sitio comprometido
manifestacion hasta en un 4%
de los casos
Psoriasis en placa Forma mas frecuente de presentacion en pediatria
Psoriasis Guttata Pequenas placas eritematoescamosas en forma de gota, preferentemente en tronco
Algunos casos evolucionan a formas en placa
Psoriasis nevoide o lineal  Siguiendo lineas de Blashcko
Séla a acompaniando a psoriasis en placa o guttata
Inversa o flexural
gion periumbilical
agravan esta forma clinica
Pustulosa
con bordes elevados, pustulosos y clarificacion central
De la infancia y
la adolescencia acompafa de mal estado general, fiebre alta y poliartralgias
Forma mixta, combina ambas formas clinicas
plantar
acompanar a formas més extendidas de la enfermedad
Artropatica Extremadamente poco frecuente en nifios

Frecuentemente asociada a formas eritrodérmicas o pustulosas
Puede preceder al desarrollo de las lesiones cutdneas

Edad pico: 9-12 afios
Predomina en mujeres, 3:2

Avrtritis crénica juvenil,
fiebre reumética,
artritis sépticas,

otras enfermedades del
coldgeno

Curso impredecible, con intercurrencias y mejorfas
En la mayoria de los pacientes tiene buen prondstico a largo plazo
En otros es rapidamente progresiva e incapacitante
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VIl. HISTOPATOLOGIA DE LA PSORIASIS

El diagndstico de psoriasis no requiere habitualmente realizar un
procedimiento de biopsia. Ocasionalmente, sin embargo, se pre-
sentan situaciones clinicas que proporcionan suficiente margen
de duda como para justificar la biopsia. Ejemplos de ellas son: pi-
tiriasis liquenoide crénica vs. psoriasis guttata, eccema vs. psoria-
sis palmoplantar, pitiriasis rubra pilaris vs. psoriasis en placay der-
matosis pustular subcdrnea vs. psoriasis pustulosa generalizada.
Los hallazgos histopatolégicos varfan segun el tipo y tiempo
evolutivo de la lesién biopsiada y no son patognomonicos.

Las muestras deben obtenerse de lesiones completamente desa-
rrolladas y libres de tratamiento en lo posible.

Lesiones histopatoldgicas

e Acantosis regular con ensanchamiento basal de crestas in-
terpapilares epidérmicas.

o Adelgazamiento suprapapilar de la epidermis.

o Capa granulosa disminuida o ausente.

e Paraqueratosis confluente.

e DPresencia de pustula espongiforme de Kogoj y microabsce-
sos de Munro.

o Elongacién y edema de la papila dérmica.

o Vasos capilares dérmicos dilatados y tortuosos.

o Infiltrados de polimorfonucleares neutréfilos, linfocitos T.

o Enformas eruptivas agudas puede haber formas espongiéti-
cas que dificultan el diagndstico.

Otra cuestiéon muy importante a considerar es que ocasionalmen-
te los sistemas de cobertura y financiamiento de salud requieren
la confirmacién diagndstica por medio de biopsia para cubrir
medicaciones de alto costo. Dado que la mayor parte de los pa-
cientes que llegan a requerir este tipo de medicaciones se presen-
tan con cuadros moderados o severos, es recomendable planear
la realizacién de una biopsia con tiempo suficiente, en algin mo-
mento en que el paciente se encuentre fuera de tratamientos que
puedan enmascarar los hallazgos caracteristicos de la patologfa.

Vill. COMORBILIDADES

Hasta hace pocos afios se consideraba a la psoriasis como una en-
fermedad relativamente benigna limitada a la piel y articulacio-
nes. Evidencias recientes han demostrado en importantes estu-
dios de poblacién un incremento en la mortalidad y disminucién
de la expectativa de vida entre 3 y 4 afios en enfermos de psoriasis,
y ala vez asociacién con diversas enfermedades. Por otra parte, el
impacto de la psoriasis influye notablemente en la calidad de vida
y esto se ve reflejado en el aumento de diferentes patologias psi-
coafectivas y sociales, y en la adquisicién de habitos de consumo
perjudiciales, como el tabaco y el alcohol, favorecidos por la baja
autoestima y el aislamiento al que se siente sometido el paciente.
Podemos clasificar a las enfermedades relacionadas con la pso-
riasis en diferentes grupos:

1. Inmunoldgicas:

e Artritis psoridsica: si bien la hemos incluido como una
forma clinica de psoriasis, mucha bibliografia actual la in-
cluye como la principal comorbilidad inmunolégica de
psoriasis.

e Enfermedad inflamatoria intestinal: sobre todo la enfer-
medad de Crohn, que tiene un riesgo siete veces aumen-
tado de presentar psoriasis, en menor medida los enfer-
mos de colitis ulcerosa. Se ha comprobado que compar-
ten alelos en el mismo cromosoma 6p21 y ademds se
destaca que éstas responden como la psoriasis a trata-
miento anti-TNF.

e Esclerosis multiple: los pacientes con esta enfermedad y sus
familiares también tienen mayor incidencia de psoriasis.
Dispares resultados se han encontrado para la patologia
tiroidea y la enfermedad celfaca.

e Compromiso ocular se ha descripto en psoriasis: uveitis,
episcleritis, sobre todo en pacientes con artritis; ya exis-
ten trabajos que evaltian la eficacia del tratamiento anti-
TNF en uveitis.

2. Inflamatorias

Comparten mecanismos patogénicos comunes, incremento

de citoquinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-alfa, adi-

ponectina); varios estudios muestran que el control de es-

tas enfermedades favorece a la evolucidén de la psoriasis, y a

la vez que el tratamiento con MTX y anti-TNF disminuiria

el riesgo de estas asociaciones.

e Obesidad y sobrepeso son mds frecuentes en enfermos
de psoriasis; IL-6 y TNF-alfa son liberados por el adi-
pocito, sobre todo de la grasa abdominal, que se consti-
tuye en productor de citoquinas proinflamatorias.

e Sindrome metabélico, que comprende a la diabetes me-
llitus (DBT) o resistencia a la insulina, hipertensién ar-

terial (HTA), dislipidemia y obesidad central.

Eventos vasculares:

e Aterosclerosis.

e Infarto agudo de miocardio (IAM), sobre todo en pa-
cientes jévenes con psoriasis severa, que a la vez se ve fa-
vorecido por los factores de riesgo citados y el hébito de
fumar.

o Accidente cerebrovascular (ACV), también relacionado
con los factores de riesgo previamente citados.

Ademas es mas frecuente observar:

o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), se
trata de una enfermedad inflamatoria crénica mediada
por los mismos mecanismos patogénicos.

e Hiperhomocisteinemia es un factor de riesgo favorece-
dor de fenémenos protrombéticos mediado por PCR,
fibrindgeno y PAI-1.
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e Higado graso no alcohdélico relacionado con la psoriasis,

aumenta la probabilidad de toxicidad a MTX.

3. Psiquiatricas y habitos de consumo relacionados
con el deterioro en la calidad de vida:

¢ Ansiedad en al menos un tercio de los pacientes.

e Trastornos depresivos hasta en 60% de los casos.

e Ideacion suicida y deseos de morir hasta en 10% de los en-
fermos, sobre todo con enfermedad mas severa.

e Trastornos del suefio.

e Tabaquismo, que ademds de ser un factor de riesgo cardio-
vascular, favorece la aparicion de formas pustulosas palmo-
plantares, predominantemente en mujeres.

e Alcoholismo: 18% en enfermos vs. 2% de los controles.

4. Neoplasicas: tanto por la psoriasis en st misma como por
los tratamientos recibidos.

¢ Linfoma no Hodgkin, en especial relacionado con el vi-
rus Epstein-Bar.

¢ Linfoma cutdneo de células T, posiblemente incremen-
tada su incidencia en psoriasis.

e Ciéncer de piel, considerar en pacientes con més de 200
sesiones de PUVA y en relacién con la ciclosporina.

e Ciéncer de colon, eséfago, boca, laringe, pulmén, pue-
den estar relacionados con la enfermedad, con los trata-
mientos y con los hdbitos de consumo de tabaco y alco-
hol que se ve en estos pacientes.

5. Infecciosas
o DPiodermitis por alteracién de la barrera cutinea, que puede
actuar como agravante o desencadenante y llevar a la sepsis.
e Seropositividad para hepatitis C: es mds frecuente en
psoriasis que en controles; recuérdese que el tratamien-
to con interferén exacerba la enfermedad y a la vez la he-
patopatia limita al momento de elegir un tratamiento.
e Hepatitis B: considerar realizar la serologia a los pacien-
tes y recomendar inmunizar a los seronegativos.
En conclusion, todos estos factores y sus complejas interrelacio-
nes deberdn ser sujetos a consideracién por el médico tratan-
te a los efectos de encarar un tratamiento integral, seguro y efi-
caz para cada enfermo en especial, con ¢l objeto de prevenir,
detectar y corregir cada una de estas variables en particular que
tienen tal incidencia en el curso de la enfermedad vy asi lograr
control de la enfermedad y mantenimiento a largo plazo.

IX. FACTORES DESENCADENANTES/AGRAVANTES:

Trauma fisico y/o quimico

En lactantes y nifios pequefios, la friccidn por los pafiales, y en ado-
lescentes y adultos, pequenos traumatismos, la ropa ajustada, lace-
raciones y tatuajes pueden desencadenar el fendmeno de Koebner.
También las quemaduras solares, radiaciones UVB o ¢l PUVA

y agentes quimicos irritantes o cdusticos.

Infecciones

Bacterianas: las dos terceras partes de los casos en nifios se asocian a
infecciones del tracto respiratorio superior, faringitis estreptocécica
y ocasionalmente dermatitis perianal. Se debe efectuar un hisopado
faringeo y anal en pesquisa del estreptococo. Es importante conside-
rar la colonizacién bacteriana por estafilococo de la placa psoridsica.
Micéticas: Candida albicans en los pliegues y Pitiriosporum
ovale (Malassezia furfur) en cuero cabelludo pueden favorecer
el agravamiento de la psoriasis.

Virales: la infeccién por HIV o inmunosupresién puede dar
lugar a una psoriasis severa y refractaria al tratamiento habitual.

Medicamentos

o Corticoesteroides sistémicos y tépicos en grandes reas.

¢ Cloroquina ¢ hidroxicloroquina.

¢ Antiinflamatorios no esteroideos: aspirina ¢ indometacina.
e Carbonato de litio.

e Terbinafina.

o Interferdn.

e Betabloqueantes.

o Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
e Progesterona.

o Sales de oro.

e Yoduro de potasio.

e Imiquimod tépico.

e Ortros.

Estrés

Siempre debe estar presente en el interrogatorio, no debe ser
desestimado como agravante o desencadenante de los brotes y
se debe encarar un abordaje apropiado segun las circunstancias
y la patologia de base.

Tabaquismo, alcoholismo, obesidad. También se conside-
ran factores agravantcs:

X. CRITERIOS DE SEVERIDAD DE LA PSORIASIS:

Criterio holistico para la evaluacion de la severidad de
la enfermedad:

* Se consideran, entre otras cosas, la extension de la psoriasis, sin-
tomas localizados, alteracién de la calidad de vida, comorbilida-
des y enfermedades asociadas, respuestas terapéuticas previas, etc.

Psoriasis leve:

e No altera la calidad de vida del paciente.

o El paciente puede minimizar el impacto de la enfermedad y
no requerir tratamiento.

o Los tratamientos no representan riesgos importantes (p. ¢j.,
esteroides tépicos de baja potencia).

e Responde alos tratamientos tépicos.

e Habitualmente compromete menos del 3% de la superficie
corporal.



16 | Sociedad Latinoamericana de Psoriasis

Psoriasis moderada:

o Alterala calidad de vida del paciente.

o El paciente espera que la terapéutica mejore su calidad de
vida.

o Las terapéuticas empleadas pueden ser engorrosas, caras, in-
sumen tiempo y pueden no ser totalmente efectivas.

o Compromete del 3 hasta el 10% de la superficie corporal.

Psoriasis severa:

o Alterala calidad de vida del paciente significativamente.

o No responde satisfactoriamente a los tratamientos que tie-
nen riesgos minimos.

e Los pacientes aceptan los efectos adversos de la medicacidn
para mejorar su enfermedad.

o Compromete mas del 10% de la superficie corporal.

indices para medir la actividad de la enfermedad:

Psoriasis leve:

e BSA menoroiguala3
e PASIde0-7

e DLQIdeO0-5

Psoriasis moderada:

e BSAde3-10

« PASIde7-10
« DLQIde5-10

Psoriasis severa:

o BSA mayorde 10

o PASI mayor de 10
o DLQI mayor de 10

(La palma desde la muneca hasta la punta de los dedos repre-
senta el 1% de la superficie corporal.)

Otros factores a considerar en la evaluacion de la severidad:

o Actitud del paciente respecto a la enfermedad.

o Localizacién de la enfermedad (cara, manos, uias y genita-
les).

o Sintomas (dolor, rigidez, sangrado, prurito intenso).

o Impacto psicosocial.

o Curso de la enfermedad: estable o inestable (extensién de
lesiones existentes, aparicién de placas nuevas y pequefias y
presencia de fendmeno de Koebner).

XI.CRITERIOS DE HOSPITALIZACION:

Eritrodermia.

Psoriasis pustulosa generalizada.

Artritis psoridsica con actividad inflamatoria severa.
Psoriasis vulgar severa.

R

Paciente con discapacidad fisica y social para realizar trata-
miento domiciliario.

Requerimiento administrativo legal para obtener la cober-
tura de la medicacién.

XIl. TRATAMIENTO:

Conceptos generales

El objetivo ideal del tratamiento es suprimir las manifesta-
ciones clinicas (desaparicién de las lesiones) ¢ inducir una
remisidn prolongada, sin causar toxicidad por las medica-
ciones utilizadas.

El paradigma terapéutico actual se basa en la eleccidén del
tratamiento mds eficaz y con el mayor perfil de seguridad
para cada paciente en particular, a fin de brindarle lo mas ra-
pidamente posible, una mejor calidad de vida.

Entre los factores que deben considerarse al elegir un trata-
miento, se destacan:

o Tipo de psoriasis.

o Severidad y extension.

e Sintomatologia.

o Compromiso de determinadas 4reas.

o FEvolucidn estable o inestable.

e Sexoy edad del paciente.

o Presencia de artritis.

o Comorbilidades.

o Ingesta de medicamentos y otras drogas.

o Actividad laboral y afectacion de la calidad de vida.

o Respuesta a terapéuticas previas.

o Dificultades para realizar los tratamientos.

o Accesibilidad al tratamiento.

o Experiencia del médico tratante.

o Factores econdmicos y sociales.

El tratamiento de la psoriasis infantil debe considerar me-
dicaciones eficaces con la menor incidencia de efectos ad-
versos, ya que la enfermedad demandari reiterados ciclos de
tratamiento a lo largo de la vida. Se deben tener en cuenta
la prevencién y el tratamiento de los factores precipitantes
de la enfermedad. Evaluar precozmente el perfil psicoldgico
del paciente y su familia.

Objetivos para la terapéutica ideal:

Eficacia

1. Inducir remisiones prolongadas.

2. Dirigida especificamente a los blancos o efectores fisio-
patogénicos de la enfermedad.

Respuesta clinica rapida.

Eficaz como monoterapia.

5. Sin taquifilaxia: permite la administracién por tiempos

prolongados.

W
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Seguridad:

1. Debe permitir una terapéutica de uso crénico.

2. Pocos requerimientos de monitoreo clinico dermatolé-
gico.

3. Adecuacién a diferentes requerimicntos y necesidades
(nifos, adultos, mujeres en edad fértil, ancianos).

4. Pocaso ninguna interaccién medicamentosa.

5. Pocas o ninguna contraindicacién absoluta.

Conveniencia/aceptabilidad/adherencia:

1.
2.
3.

Ficil administracién.
Buena aceptabilidad por parte de los pacientes.
Costos directos ¢ indirectos aceptables.

¢. Modalidades terapéuticas:

1.
2.

Monoterapia: se usa un s6lo agente terapéutico.
Combinacién: puede aumentar la eficacia en casos de-
terminados; permite reducir las dosis de cada agente, lo
que disminuye su toxicidad. Se aconseja considerar las
relaciones costo/beneficio y eficacia/seguridad.
Rotacional: se utiliza una terapéutica por un tiempo de-
terminado (uno a dos afos) para luego rotar a otra alter-
nativa. Esta estrategia se indica para reducir la toxicidad
por uso prolongado y para disminuir una posible resis-
tencia al tratamiento.

Secuencial: se basa en el uso inicial de medicaciones
muy eficaces para inducir remisiones pero también mds
téxicas, para luego reemplazarlas por terapéuticas me-
nos eficaces pero con menor toxicidad para manteni-
miento a mediano o largo plazo.

Intermitente: en algunos pacientes que tienen remisio-
nes prolongadas sin medicacién. Pueden suspender la
medicacién por periodos prolongados.

Terapia continua: dado que la psoriasis es una enferme-
dad inflamatoria crénica, con baja probabilidad de remi-
sidn espontdnea y en la cual la mayoria de los pacientes
mantienen activa su enfermedad durante muchos afos,
es conveniente mantener una terapéutica continua que
permita controlar y si es posible suprimir las manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad, con un criterio similar
al que se emplea en otras enfermedades crénicas como la
diabetes, la hipertensién o las dislipidemias.

Debe considerarse, ademds, la interconsulta con las dis-
tintas especialidades: clinica médica, cardiologfa, reu-
matologia, nefrologia, hepatologia, psicologia, neumo-
tisiologfa y otras que puedan ser necesarias a fin de lo-
grar un enfoque multidisciplinario sobre ¢l estado de sa-

lud del paciente.

d. Terapéutica topica/local:
El tratamiento tdpico estd indicado como terapia tinica en
la psoriasis vulgar leve y como complemento de otros trata-
mientos en psoriasis mas extensas o severas.

Los tratamientos tdpicos pueden combinarse entre si y

complementar a los sistémicos convencionales y/o bioldgi-
cos y/o fototerapia.
Es necesario tener en cuenta la relacién costo/beneficio, la

aceptabilidad y practicidad del tratamiento. Tablas 1y 2.

Generalidades

Primera linea de tratamiento en psoriasis leve:

Mis del 80% de los pacientes reciben terapia tdpica
como monoterapia o combinada.

Bajo grado de cumplimiento.

Alro grado de disconformidad.

Variable para definir entre psoriasis leve y moderada
(luego de correcto cumplimiento).

Segura bajo estricta prescripcién médica.

Fécil aplicacion.

Aceptable para ¢l paciente.

Sugerencias para optimizar las terapias topicas:

Evaluar las expectativas del paciente (;remisién comple-
ta?, ¢prolongada?, ;s6lo desea mitigar el prurito?).
Considerar las zonas y superficie comprometidas.
Eleccién adecuada del vehiculo (cremas, ungiientos, lo-
ciones, espumas, aceites, champues).

Caracteristicas del paciente vinculables al cumplimiento
(edad, sexo, disponibilidad de tiempo, actividad, etc.).
Armar un esquema posible de cumplir (rotatorio, se-
cuencial).

Algunos pacientes pueden requerir controles mds fre-
cuentes, al menos al inicio del tratamiento.

Instruir adecuadamente sobre el modo de aplica-
cidén, cantidad y tiempos. Se puede tomar, como
¢jemplo, la medida equivalente a una yema de dedo
indice que alcanzarfa para cubrir una superficie
equivalente a una mano completa (palma y dorso).
A partir de esa medida, pueden sugerirse cantidades
para diferentes zonas evitando la sobredosificacién
con sus potenciales efectos adversos y favorecien-
do ademds una correcta ecuacidn costo/beneficio. A
modo de ¢jemplo:

¢ Una mano: una medida (yema)

o Cuero cabelludo: 3 medidas.

o Caray cuello 2,5 medidas

e Miembro superior completo: 4 medidas

o Doscodos: 1 medida

o Un pie: 1.5 medidas

o Tronco anterior: 8§ medidas

o Tronco posterior: 8 medidas

e Genitales: 0,5 medida
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TABLA 1. TERAPEUTICA TOPICA DE PRIMERA ELECCION EFICACIA TERAPEUTICA COMPROBADA

. T Dosis y frecuencia Forma Eficacia Efectos .
Tipo Drogas principales C .. P P Observaciones
de aplicacion farmacéutica terapéutica  colaterales
Corticosteroides
FDA categorfa C en el embarazo
Potencia baja Hidrocortisona, Dos veces por dfa. Cremas +/++ + Pliegues, cara, genitales.
Grado de evidencia A desonide 0,05%
Potencia moderada Mometasona F, desoni- Dos veces por dfa. Efecto supresivo.
Grado de evidencia A de, V. de betametasona y Taquifilaxia.
otros
Potencia elevada y muy elevada  Clobetasol, betametaso- Hasta dos veces por dia Efecto supresivo.
Grado de evidencia A na dipropionato y otros  con control médico mensual Taquifilaxia.
Intralesionales Triamcinolona, Cada tres semanas, 0,2 ml por Atrofia, efectos sistémicos.
Grado de evidencia no evaluado  acetonida infiltracion, dosis maxima por
sesion 1 ml (6 mg).
Inmunomoduladores Tacrolimus 0.1%y 0.03%  Dos veces por dia Ungiento ++ ? Uso en pliegues, cara, se-
Grado de evidencia B mimucosas y conducto
FDA categorfa C auditivo externo.
Pimecrolimus 1% Dos veces por dia Crema r F Uso en pliegues, cara, se-
mimucosas y conducto
auditivo externo.
Alquitranes: Alquitrdn de hulla (coaltar)  Una vez por dia Gel, champd, lo- ++ ++ Escasa aceptacion
Grado de evidencia B cién, crema y adi- cosmética.
tivo para bafios
Antracenos Antralina Terapia de contacto Crema, ungiien- ++ A Escasa aceptacion
Grado de evidencia C Una vez por dia to, pasta, locién cosmética
Categoria C para FDA
Derivados Vit.D Calcipotriol, tacalcitol, Una vez por dfa Unglento, locién  ++/ +++ + Efecto remisivo
Grado de evidencia A calcitriol
FDA categoria C
Retinoides Tazarotene Q05 y Q1% Una vez al dia o terapia de Crema, gel +/ ++ ++ Efecto remisivo

Grado de evidencia A
FDA categorfa X-teratogénico

corto contacto

Asociacion calcipotriol dipro- Asociacién  calcipotriol Una vez al dfa
pionato de betametasona dipropionato de betame-
Grado de evidencia A tasona

Categorfa C FDA

Rl Anisiets F Eficacia y seguridad hasta

52 semanas.

Ungliento  de
alta estabilidad
para la combina-
cioén terapéutica

TABLA 2. TERAPEUTICA TOPICA COMPLEMENTARIA (MEJORA EL CONFORT DEL PACIENTE, FAVORECE LA ACCION TERAPEUTICA Y REDUCE LOS EFECTOS SECUNDARIOS

DE OTROS MEDICAMENTOS, POCA EFICACIA POR ST MISMOS)

Tipo Drogas principales P ecuensl
P gasp P de aplicacion
Emolientes Vaselina y otros
Ac. salicilico 5al 10%
" Urea 5al 20%
Queratoliticos

Una vez por dfa

Piritionato de zinc

Balneoterapia, termalismo  Aceites, sales, barros, avena

e. Terapéutica sistémica:

Aproximadamente ¢l 25% de los pacientes con psoriasis
requicre fototerapia o terapéuticas sistémicas. A pesar
de las numerosas opciones de tratamiento, el control de
la enfermedad suele complicarse por la érgano toxici-
dad de los diferentes tratamientos.

El tratamiento sistémico en la infancia se considera en las
formas graves, psoriasis eritrodérmica, pustulosa, artropdti-

Forma Eficacia Efectos

- P Observaciones
farmacéutica terapéutica colaterales
Cremas, unglientos 4 = =
Locién, crema, pomadas, champud + +
Precaucién en pedia-
Cremas, pomadas 4 = tria por absorcion sis-
témica de écido sali-
cilico.
Champu - aceite +
4 = Bajo control médico

ca, o aquellas formas moderadas que no responden a la tera-
péutica local y comprometen la calidad de vida del pacien-
te, siempre con controles adecuados y evaluando la relacién
riesgo/beneficio.

Se recomienda, para la indicacién y eleccidn del trata-
miento sistémico, médicos dermatélogos con experien-
cia en el manejo de medicacién y la evolucién de la en-

fermedad.
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f. Indicaciones:

1.
2.

N W b W2

Psoriasis en placas moderada o severa.

Formas clinicas:

e artropatia psoridsica.

e psoriasis pustulosa localizada/generalizada.

e critrodermia psoridsica.

Localizaciones discapacitantes (manos, pies, cara y genitales).
Falta de respuesta a la terapéutica topica.

Intolerancia y/o falta de adherencia a la medicacién t6pica.
Actividad laboral, factores psicoemocionales, discapacidad.

g. Consideraciones generales a tener en cuenta
previo a la indicacion de drogas
inmunosupresoras y bioldgicas:

Previo al inicio del tratamiento aconsejar vacunacion de
acuerdo con las patologias prevalentes segtin la regién;
recuérdese intratratamiento la prohibicién de vacu-
nas a virus vivos (sarampidn, paperas, rubéola, varicela,
fiebre amarilla, rabia, vacuna antigripal intranasal). Las
vacunas con toxinas, particulas antigénicas, como anti-
tetdnica o antigripales en general y antineumocodcica no
estan contraindicadas y son seguras y efectivas ain en
pacientes tratados con medicacién inmunosupresora.

Tener en cuenta las patologias prevalentes de cada region
y conocer los tipos de vacunas disponibles en cada pais.

TERAPEUTICAS RADIANTES Y SISTEMICAS NO BIOLOGICAS

TERAPEUTICAS RADIANTES (ANEXO I)

Antes de iniciar el tratamiento sistémico en los pacientes

se deben considerar la correcta evaluacién con respecto a la
posibilidad de TBC activa o latente, para lo cual se reco-
mienda seguir las normas de cada pais.

Descartar posible TBC activa, mediante una cuidadosa his-
toria clinica que incluya antecedentes personales de TBC o
posiblc contacto con enfermos antes de iniciar ratamiento.
Realizar radiografia de térax.

Test cutdneo para TBC: PPD (intradermorreacciéon de
Mantoux). Se considera PPD positiva, mayor o igual
a 5 mm; a las 48 hs se debe leer la intradermoreaccién. Si
existiera TBC activa, deberfa aplazarse el tratamiento anti-
TNF para después de finalizado el tratamiento de la TBC.
Descartar posible TBC latente a través de anteceden-
tes y contactos con enfermos, realizar radiografia de to-
rax, prucba de 2 pasos (2-step fest) 2 semanas después de
PPD negativa, considerdndose positiva mayor o igual
a5 mm.; o test en sangre de IFN-y, antes de iniciar el
tratamiento anti-TNFE En caso de detectarse la presen-
cia de TBC latente, se deberd administrar quimioprofi-
laxis 1 mes antes de comenzar el tratamiento anti-TNF
y continuar 6 a 9 meses siguientes con isoniazida oral 5
mg/kg con un méximo de 300 mg/d1a, al mismo tiempo
que continta el tratamiento anti-TNF.

Tipo, caracteristicas Eficacia

Helioterapia

Hay grandes variaciones
individuales
Eficacia: > 70%

Riesgos

Quemaduras (+++), fotodano, erupciones
luminicas, fotoenvejecimiento.
Carcinogénesis: muy bajo riesgo

UVB banda ancha Induce remisionesen el Quemaduras (+++), fotodario, erupciones
290-320 nm 70 - 80% de pacientes luminicas, fotoenvejecimiento.
Carcinogénesis: bajo riesgo.
UVB banda angosta Induce remisiones en Quemaduras (+), fotodano, erupciones
310-315nm el 80% de pacientes. luminicas, fotoenvejecimiento.
Primera eleccién en Carcinogénesis: muy bajo riesgo.
jovenes y embarazadas.
Tiende a reemplazar
a UVB banda ancha.
PUVA Induce remisiones en Fotodafo, erupciones luminicas, daho ocu-
Categoria C el 70 al 90% de pacientes. lar, fotoenvejecimiento, prurito, nduseas.
Remisiones promedio mas Riesgo carcinogénesis: mayor que UVB-
prolongadas que con UVB.  UBba
>200 tratamientos
>2000 J/cm?
PUVA (tépico y baiio) Induce remisiones en el Aumenta los riesgos de
Categoria C 70 al 90% de pacientes.  quemadura.

Laser eximer (308
nm) y UVB banda

Alta eficacia en lesiones
localizadas y resistentes

angosta potenciada

No se ha evidenciado carcinogénesis
Bajo riesgo

Contraindicaciones
Absolutas:

Fotosensibilidad UVB - UVA, melanoma

Relativas:
Drogas fotosensibilizantes, fotodano
severo sin/con cancer no melanoma

Absolutas:

Fotosensibilidad UVB, melanoma
Relativas:

Drogas fotosensibilizantes, fotodafio
severo sin/con cancer no melanoma

Absolutas:

Fotosensibilidad UVB, melanoma
Relativas:

Drogas fotosensibilizantes, fotodafio
severo sin/con cancer no melanoma

Absoluta:

Fotosensibilidad UVA, embarazo-lac-

tancia, melanoma
Relativa:

Drogas fotosensibilizantes, fotodano se-
vero sin/con cancer no melanoma, he-
patopatfa, intolerancia 8 MOP, menores

de 12 afos, embarazo, cataratas.

Igual que PUVA, excepto:
No afecta hepatopatias
Se ha usado en < 12 afios

Fotosensibilidad a UVB

Observaciones

Monoterapia: si.
Puede combinarse.
Riesgo a largo plazo: bajo.

Tratamientos semanales.
Monoterapia: sf.

Puede combinarse.
Riesgo a largo plazo: bajo.

Tratamientos semanales.
Monoterapia: si.

Puede combinarse.
Riesgo a largo plazo: bajo.

Tratamientos semanales.
Monoterapia: sf.

Se combina frecuentemente.
Controles a largo plazo: melanoma
y cancer no melanoma.

Exige una infraestructura acorde..

Igual que PUVA
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TERAPEUTICAS SISTEMICAS NO BIOLOGICAS (ANEXO II)

Metotrexato Estdndar comparativo de
eficacia terapéutica.
Reduce PASI 75 en el 60%
de los casos.
Reduce severidad un 50%
por lo menos en 75% de
los casos.
Dosis: via oral o parenteral
semanal 7,5 a 25 mg/sem
Pediatria: 0,2-04 mg/kg/
sem.
Grado de Evidencia: A.
Categorfa X FDA en el em-
barazo.

Ciclosporina Reduce PASI 75 en el 70%
de los casos.
Muy eficaz para inducir re-
misiones, incluso de for-
mas clinicas severas.
Dosis: 2,5 a 5 mg/kg/d en
dos tomas.
Grado de Evidencia: A.
FDA categorifa C.

Acitetrin Eficacia leve a moderada
como monoterapia.
Comenzar dosis bajas: 0,3
mg/kg/d y aumentar do-
sis seguin respuesta.
Grado de Evidencia: A.
FDA categoria X.

DROGAS DE SEGUNDA LINEA

Micofenolato Eficacia no comprobada

mofetil en estudios prospectivos
doble ciego.
Rapida accidn: <3 semanas.
Dosis de 1.g a2 g: PASI 50
+ 75 en >50% casos.
Grado de Evidencia: C.
Categoria D.

Hidroxiurea* Eficacia variable: 45 al 70%
de los casos. No hay es-
tudios prospectivos do-
ble ciego que eficacia con
PASI y/o calidad de vida.
Dosis bajas iniciales: 500
mg. Aumentar hasta 2 g
Grado de Evidencia: C
Categoria D

Antibioticos Eficacia: variable. Para pso-

+ Minima. ++ Leve. +++ Moderada. ++++ Alta.

riasis guttata

Embriopatia
Mielosupresion
Hepatotoxicidad:
Aguda: infrecuente
Crénica: exige control
Fibrosis pulmonar
Alteraciones gastrointestinales
Fatiga
Infecciones, linfomas

Hipertension
Nefrotoxicidad
Inmunosupresion
Riesgo de: Infecciones
Linfomas

Céncer no melanoma
Hipertrofia gingival
Hipertricosis

Teratogenicidad
Muerte fetal

Xerosis muco-cutanea
Alopecia difusa

Hiperlipidemia
Hipertrigliceridemia
Elevacion de las transaminasas

Aleraciones. gastrointestinales
Mielosupresion

Alergias a la droga
Infecciones

Malignidad: linfomas

Cancer no melanoma

Teratogenicidad, mielosupresion,
alteraciones gastrointestinales, dis-
funcién renal, Ulceras orales y en
piernas, pigmentacion mucocutd-

nea.

Depende del antibiético elegido

Absolutas:

Embarazo lactancia

Cirrosis hepatitis e infecciones activas
Insuficiencia hepética

Vacunas a virus vivos

Relativas:

Insuficiencia hepatica y renal Alteracio-
nes hematolégicas Inmunodeficiencias
Alcoholismo

Drogas hepatotdxicas

Diabetes mellitus

Absolutas

Hipertension no controlada
Alteraciones renales

Antecedentes malignidad

Relativas

<18y > 64 anos.

Hipertension controlada

Hepatopatia

Embarazo, lactancia

Infeccion activa, alcoholismo, inmuno-
deficiencia

Medicacion nefro-hepatotdxica, vacu-
nacion virus atenuados

Absolutas

Embarazo hasta tres (3) afios de sus-
pendida la droga, lactancia

Relativas:

Dislipidemia, hepatopatfa, alcoholismo.
Pediatria: controles radiolégicos del es-
queleto en tratamientos prolongados.

Absolutas

Alteraciones hematoldgicas, hepatopa-
tfa, embarazo, lactancia, alergia al mico-
fenolato o al dcido micofendlico
Relativas

Infeccion activa, inmunodeficiencia, va-
cunacion virus atenuados

Absolutas

Embarazo y lactancia, mielosupresion
Relativas

Alteraciones renales severas, colageno-
patias, infecciones en actividad.

Las contraindicaciones dependen del
antibiético elegido

Ingesta oral o parenteral semanal
Monoterapia: i.

Puede combinarse.

Exige controles de laboratorio e image-
nes.

Eventual biopsia hepdtica.

Interacciones medicamentosas: tener en
cuenta que la ingesta de AINE aumenta
toxicidad.

Otras interacciones: difenilhidantoina, sul-
fas, aminoglucésidos, probenecid, aza-
tioprina, ciclosporina, leflunamida, mer-
captopuring, retinoides, teofilina, sulfoni-
lurea.

Acido félico 1 mg/dia 5 dfas 0 5 mg X se-
mana 48 hs después de la ingesta de me-
totrexato.

Uso intermitente.

En uso continuo de 1 a 2 afos (nefrotoxi-
cidad irreversible).

Monoterapia: sf

Puede combinarse.

Control de TA.

Controles de laboratorio periédicos, inclu-
ye funcién renal, uremia, creatininemia,
ionograma y depuracion de creatinina.
Interacciones medicamentosas: en rela-
cion al citocromo P450.

Diuréticos ahorradores de potasio y otros
antihipertensivos, aminoglucésidos, anfo-
tericina B, colchicina, ciprofloxacina, tri-
metoprima-sulfametoxazol, digoxina, dil-
tiazem, fibratos, anti-H2, AINES, estatinas,
MTX, melfalan, tacrolimus, vancomicina.
No administrar con jugo de pomelo.

Uso prolongado, monoterapia.
Interacciéon con drogas: otros retinoides
sistémicos, suplementos devitamina A,
metotrexato, difenilhidantoina, prepara-
ciones con progesterona, tetraciclinas.
Uso en combinacion: topicos, fototerapia
y biolégicos.

Controles de laboratorio periédicos, sobre
todo hepatograma y trigligéridos.

Prodroga del dcido micofendlico.
Los niveles sanguineos de micofenolato
no se vinculan con eficacia terapéutica.

No se recomienda para uso prolongado
Uso muy restringido en nuestro medio.

*De indicacion excepcional. Sélo para
profesionales que conocen bien la droga.

Tratamientos prolongados
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AGENTES BIOLOGICOS:

Indicaciones

1. Pacientes con psoriasis moderada a severa candidatos a me-
dicacién sistémica y/o fototerapia.

2. Artritis psoridsica moderada a severa con falla de tratamien-
to al menos aun DMARD.

3. Fracaso, intolerancia o contraindicacién a medicaciones sis-

témicas.

N

Pacientes con contraindicaciones absolutas a otras tera-
péuticas.

Alteracién moderada a severa en la calidad de vida.
Imposibilidad de cumplimiento de tratamientos propuestos
(p- ¢j PUVA, traslado dificultoso).

Limitaciones fisicas, psiquicas o socioccondmicas, que re-
quieran tratamientos supervisados.

AGENTES BIOLOGICOS ANTI-TNF (SEGUN APROBACION POR ORDEN CRONOLOGICO DE LA FDA):

. . Seguridad tolerancia o efectos  Interacciones .
Droga Dosis recomendada Eficacia L Monitoreo
adversos y contraindicaciones con drogas
Etanercept Dosis de inicio 50 mg SC, 2 Eficacia : +++ Evaluacion para descartar: Se desaconseja la vacuna- PPD inicial, repetir anual-
v/semana, 3 meses. Dosis Duracion remision : ++ Infecciones, TBC, micosis profundas.  cién con agentes vivos. mente.
de mantenimiento 50 mg/ Seguridad : +++ Eventos neuroldgicos. La farmacocinética del eta- RX de térax, anual.
semana. PASI 75. Malignidades. nercept no se altera con la Serologia hepatitis B y C-
En pacientesde 4 a 17 afos, Semana 12: 49% (100 mg/ Evaluacién previa para descartar ma- administracién  concomi- HIV.
dosis de 0,8 mg/kg. semana). lignidades. tante de metrotexato. Hemograma completo con
Embarazo: medicacién ca- Semana 24: 54% (50 mg/ Reacciones locales en el sitio de la in- recuento de plaquetas a las
tegorfa B. semana). yeccion 15%. 2 semanas Y, si es normal,
Grado de Evidencia: A. Mejora de la calidad de Infecciones de vias aéreas superiores. cada 2 meses.
vida. Contraindicado en insuficiencia car- Control clinico, cada mes.
diaca congestiva severa.
Pancitopenia infrecuente.
Infliximab 5mg/kg eninfusion IV (du-  Eficacia: ++++ Reacciones a la infusion 20%. Se desaconseja la vacuna- PPD inicial/anual.
rante 2 hs) en las semanas Duracion remision : ++ Infecciones granulomatosas: cién con agentes vivos. Rx térax, anual.
0, 2 y 6. Mantenimiento: Seguridad : ++ Incluye TBC- micosis profundas. Se aconseja la administra- Serologia hepatitis B y C-
cada 6-8 semanas. PASI 75 18% eventos adversos. cion conjunta de metro- HIV.
Dosis e intervalos se ajus- Semana 10: 80%. Evaluacién previa para descartar ma- texato. Control clinico, cada mes.
tan segun necesidades cli- Semana 24: 81%. lignidades, procesos linfoproliferati- Hepatograma.
nicas. Semana 50: 61%. vos y enfermedad desmielinizante. Se aconseja infusion bajo
Embarazo: medicacion ca- Mejora la calidad de vida. ~ Contraindicado en insuficiencia car- supervision médica en am-
tegorfa B. diaca severa. bito hospitalario.
Grado de Evidencia: A. Posible disminucién de eficacia cuan-
do se reinicia infusion.
Adalimumab  Dosis inicial 80 mg. La Tera. Eficacia: ++++ Reacciones en el sitio de inyeccion le-  Se desaconseja vacunacién PPD inicial, anual.

semana 40 mg y luego 40 ves 14%.
mg cada 14 dfas SC.
Embarazo: medicacién ca-
tegorfa B.

Grado de Evidencia: A.

Mejora la calidad de vida.

Seguridad: +++

Mejora la calidad de vida.
PASI 75

Semana 16: 80%.

+ Minima. ++ Leve. +++ Moderada. ++++ Alta.

AGENTES BIOLOGICOS ANTI IL-12/23

Ustekinumab

Eficacia: ++++
Seguridad: ++

Dosis 45 mg en pacientes
de menos de 100 kg y 90
mg en pacientes con mas
de 100 kg. Se indica en la
semana 0,4y luego cada 12
semanas subcutanea.
Embarazo: medicacién ca-
tegorfa B.

Grado de evidencia: A.

45mg/ 74% con 90 mg.
Semana 24: 76% con 45
mg / 85% con 90 mg.
Mejora la calidad de vida.

Combinaciones terapéuticas. Sinergias
medicamentosas:

¢ Corticoides topicos + otros.

e Retinoides + UVB.

o Retinoides + PUVA (REPUVA).

Evaluacion previa para descartar TBC,
malignidades, procesos linfoprolifera-
tivos e insuficiencia cardiaca severa.

Reacciones sitio de inyeccidn.
Evaluacién previa para descartar ma-
PASI 75 semana 12:68% con  lignidades y procesos linfoproliferati-
vos, insuficiencia cardiaca y TBC.

Virus vivos. Rx térax , anual.
Se puede administrar con Laboratorio de rutina.
metrotexato. Serologia Hepatitis B y C-

HIV.
Control clinico, cada mes.

PPD inicial, anual.

Rx térax , anual.
Laboratorio de rutina.
Serologia hepatitis B y C-
HIV

Seguridad limitada.
Tolerancia: enfermedades
nasofaringeas, resfrios, ce-
faleas.

Se desaconseja vacunacion
virus vivos atenuados.

e Metotrexato + UVB.

e Derivados Vit. D tépicos + UVB o UVA.

e  MTX + biolégicos.

e Otros (incluye combinaciones con agentes bioldgicos).
¢ No se recomienda asociacion de medicaciones bioldgicas.
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Tratamiento de areas especiales:

Cuero cabelludo. Cuidados estéticos: lavados frecuentes
y evitar ¢l rascado. Champtes formulados con alquitran de
hulla, (antiinflamatorio y antiproliferativo), zinc piritio-
na, ketoconazol (antifngico) y corticoides (inmunomo-
dulador), lociones con corticoides, dcido salicilico (solos o
combinados), alquitrdn de hulla, calcipotriol y tazaroteno.
Si no responden favorablemente se recomienda iniciar tra-
tamiento sistémico y/o bioldgico.

Psoriasis invertida. Es recomendable utilizar corticoides
de baja o mediana potencia, solos o combinados con cal-
cipotriol. Puede agregarse cremas con asociacién de cor-
ticoides, antibidticos y antimicéticos porque se considera
que la colonizacién de los pliegues puede llegar a perpe-
tuar la lesién de psoriasis. Se puede utilizar tacrolimus y
pimecrolimus.

Uiias. Es importante ¢l cuidado cosmético de la ufia: man-
tener las ufias cortas, secas y limpias, se aconseja pulido y
uso de esmaltes. Tratamiento tdpico intensivo: corticoides
potentes en ungiiento, puede ser oclusivo (descartar pre-
viamente presencia de eumicotas), formulaciones con urca
20% en ungiiento, tazaroteno, calcipotriol, tacrolimus y
pimecrolimus. No sugerimos las infiltraciones intralesio-
nales porque son dolorosas, pueden desencadenar el fend-
meno de Koebner y determinar atrofia digital. Existe bi-
bliografia que sustenta el uso de 5-fluorouracilo tépico con
moderada respuesta. Si no responden al tratamiento tdpi-
co, instaurar tratamiento sistémico y/o bioldgico.

Psoriasis palmoplantar. Suecle ser refractaria a los trata-
mientos locales: se usa vaselina salicilada en concentra-
ciones del 5 al 10%, corticoides topicos potentes con o sin
analogos de la vitamina D, antibidticos locales en ungiien-
to si hubiera lesiones fisuradas y emolientes en base a lac-
tato de amonio 12% y urea 5 a 20%. Es importante estable-
cer medidas higiénico-preventivas en relacién con el tra-
bajo del paciente para prevenir el fenémeno de Koebner
en los trabajadores manuales. En la mayoria de los casos es
necesario realizar tratamiento sistémico, fototerapia y/o
bioldgico.

Tratamiento de situaciones especiales:

Psoriasis infantil. En primer lugar, deben indicarse emo-
lientes y antihistaminicos para controlar la xerosis y el
prurito.

Los corticoides tdpicos son la terapéutica més frecuente-
mente utilizada. Al elegir la potencia del corticoide, se de-
ben tener en cuenta la localizacién de la zona a tratar y la
edad del paciente.

El calcipotriol en ungiiento se utiliza a dosis méximas se-
manales recomendadas en pediatria de 25 g/semana en pa-

cientes de 2 a 5 anos; 50 g/semana de 6 a los 11 afios y 75
g/semana de 12 a 16 afios.

Se utilizan los inhibidores de la calcineurina: tacrolimus al
0,03% o al 0,1% en ungiiento y pimecrolimus al 1% en cara
y pliegues.

Los tratamientos sistémicos y la fototerapia estén indica-
dos en las formas clinicas severas de la enfermedad. No se
debe olvidar que por tratarse de una enfermedad crénica
en pacientes jovenes probablemente requieran multiples
tratamientos a lo largo de su vida y que los efectos adver-
sos a largo plazo de muchas drogas atn son desconocidos.
Los retinoides, como el acitretin, se utilizan a dosis de 0,5-
1 mg/kg/dia; son el tratamiento de eleccidon en las formas
eritrodérmicas y pustulosas extendidas, aun para el neo-
nato. Durante su administracién debe realizarse un segui-
miento particular del aparato osteoarticular, con estudios
radioldgicos anuales, ademds de los controles habituales
que se efecttian en los adultos.

La ciclosporina puede utilizarse en dosis iniciales de 3 mg/
kg/dia, buscando descenderla al valor minimo que logre el
control de la enfermedad. Se realizan los mismos contro-
les que en el adulto y aunque los nifios parecerian tolerarla
mejor que los adultos, no se recomiendan tratamientos por
periodos mayores a 2 afios para evitar efectos adversos por
dano acumulativo y a largo plazo.

El metotrexato, en dosis de 0,3-0,5 mg/kg/sem con hemo-
grama, hepatograma y funcién renal de control.

El tnico agente bioldgico aprobado para uso en la infancia
es el etanercept a partir de los 4 afios, a dosis de 0,8 mg/kg/
dosis, hasta un méximo de 50 mg.

La fotoquimioterapia sélo ha sido aprobada en nifios ma-
yores de 12 anos. El uso de UVB de banda angosta es una
alternativa de fototerapia segura en pediatria.

Psoriasis y embarazo. Debe tenerse en cuenta para el tra-
tamiento de estas lesiones las recomendaciones generales
con respecto a los riesgos de los distintos tratamientos se-
gun la etapa del embarazo. Se indica tratamiento t6pico hi-
dratante en psoriasis leves y como complemento en formas
clinicas moderadas a severas. Ante formas clinicas mds se-
veras y/o extendidas, se recomienda UVB de banda angos-
ta con o sin calcipotriol.

El impétigo herpetiforme debe ser tratado con corticoides
sistémicos de primera eleccién. La ciclosporina puede ser
usada con precaucién (categoria C) a dosis de 3 a 5 mg/kg
de peso. La fototerapia es una opcién para controlar la enfer-
medad. La ciclosporina estd prohibida durante la lactancia.
Artritris psoridsica. Las diferencias de tratamiento res-
pecto de las recomendaciones del grupo GRAPPA (véase
anexo) son que no aconsejan infiltracién con corticosteroi-
des por la posiblidad de rebrote cutdneo y ademas las dosis
de tratamiento anti-TNF que figuran son para cuando hay
sélo compromiso articular.
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Xlll. ASPECTOS LABORALES, ECONOMICOS

Y SOCIALES

La psoriasis es una dermatosis de curso crénico que presenta en
su evolucion algunos factores que inciden en el desarrollo psi-
cosocial de los que la padecen. Algunos, como la edad de apari-
cién antes de los 40 afos casi en el 60% de los casos, el compro-
miso en zonas expuestas, localizaciones palmoplantares o parti-
cipacidn articular y la necesidad de cuidados muchas veces per-
manentes, pueden poner al paciente en la condicién de disca-
pacitado fisico y/o social, que impacta en su vida de relacion,
emocional, laboral y econémica.

()

Laboral:

Se deberdn considerar tres aspectos:

1. Visién de las otras personas sobre el enfermo (estigmati-
zacion, discriminacién, pérdida de oportunidades labo-
rales).

2. Impacto laboral (ausentismo relacionado con la enfer-
medad).

3. Implicancias legales (incapacidad laboral, jubilacién an-

ticipada, despido injustificado).

Aspectos clinico-economicos:

Los tipos de costos a considerar ante un paciente con pso-

riasis son los directos (médicos y no médicos), indirectos e

intangibles.

e Los costos médicos son aquellos que se desprenden di-
rectamente de la enfermedad y su atencién (pago de ho-
norarios médicos, prucbas diagndsticas, laboratorio,
medicamentos, etc.).

e Los no médicos son aquellos que se originan en relacién
con los primeros (transporte, vestimenta, modificacio-
nes en la vivienda para necesidades del paciente, etc.).

e Los costos indirectos son los que se refieren a la morbi-
lidad y mortalidad (ausencias laborales, disrupciones fa-
miliares, etc.).

e Los intangibles son los asociados a los aspectos psicoe-
mocionales del paciente y su medio social.

Es por ello que, en ¢l caso de la psoriasis, la evaluacién o el
andlisis farmacoecondémico debe tomar en cuenta el andlisis
de costo/utilidad, siendo la utilidad ponderada una medida
de resumen de las preferencias de los pacientes por su estado
de salud o de los eventos biopsicosociales que son generados
por la enfermedad y/o tratamiento. Esta unidad de resumen
se define como calidad de vida.

Aspectos psico-emocionales y sociales:

El paciente con psoriasis suele presentar dificultades con el
tratamiento de su enfermedad, que en ocasiones el médico
dermatdlogo no puede resolver. Muchas veces, los resulta-
dos obtenidos por los tratamientos terminan siendo insa-
tisfactorios no sélo por las caracteristicas de la enfermedad,

sino por las caracteristicas psicoldgicas de los pacientes. Se
observa con gran frecuencia la falta de adherencia al médi-
coy al tratamiento bajo la forma de conductas perjudiciales,
tales como la deambulacién de médico en médico, la utili-
zacion de remedios caseros, la consulta a curanderos, la auto
administracién simultdnea de medicacién habitual y pre-
parados de medicinas alternativas y terapéuticas de dudosa
credibilidad y seriedad.

Cada paciente individual tolera los brotes de su enfermedad
de un modo completamente diferente. Como consecuen-
cia, la validez de las guias de manejo de la psoriasis basada
solamente en la severidad de los sintomas, sin la informa-
cién de los pacientes acerca de como ellos valtian sus sinto-
mas, es muy relativa.

Factores psicoemocionales que influyen en el proceso tera-

péutico:

Son aquellos relacionados con:

e La personalidad de base del paciente y su cuadro psico-
patolégico.

o Los antecedentes hereditarios de la psoriasis cuando se
articulan con los modelos de identificacién familiar.

o La relacién que se establece entre la ocupacion del pa-
ciente y la localizacion de las lesiones.

e Lainteraccidn del paciente con su medio laboral, social
y con su familia.

o Larelacién médico-paciente.

e Las caracteristicas del esquema corporal del paciente y
las enfermedades concomitantes que lo afectan (como
por ejemplo la obesidad).

e Lasituacién sociocconémica del paciente.

e Latendenciaa ponerse en el rol de victima.

e El conocimiento de la enfermedad y la fe en mitos y fal-
sas creencias relacionadas con ella.

e Circulo vicioso ilusién/desilusién.

o Baja tolerancia a la frustracién.

e Comodidad/resignacion.

Calidad de vida en la psoriasis en la infancia

e La afectacidn de la calidad de vida en los nifios puede
manifestarse en su desarrollo cognitivo, madurativo,
afectivo y/o social.

e DPara decidir un tratamiento en la psoriasis, deberd to-
marse en cuenta el grado de esta afectacion.

e Dado que el nifio es un sujeto en formacion, serd necesario
incluir al entorno familiar dentro del enfoque terapéutico.

Psoriasis y discapacidad:

Tanto ¢l compromiso cutdneo como el articular de la pso-
riasis pueden afectar la movilidad y el estado de 4nimo de
los pacientes y asi entorpecer el desarrollo educativo, labo-
ral y social hasta el punto de producir un estado de discapa-

cidad transitoria o permanente. (ANEXO III)
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XIV. RECOMENDACIONES A LAS AUTORIDADES
SANITARIAS

1. Recomendar a las autoridades sanitarias nacionales,
provinciales y municipales y a las entidades prestado-
ras de salud que provean, para estos pacientes, un ban-
co de drogas antipsoridsicas (tratamiento tépico, dro-
gas sistémicas y agentes bioldgicos) y fototerapia con
coberturas diferenciadas, en forma similar a las existen-

tes para pacientes con otras enfermedades crénicas (on-
colégicas y hematolégicas, DBT, cardiovasculares).

2. Recomendar al sistema publico y privado la habilita-
cién de infraestructuras de centros y hospitales de dia
para facilitar la internacién de este tipo de pacientes
que requieren cuidados especiales médicos y de enfer-
meria.

3. Fomentar y apoyar, la organizacién de asociaciones de
pacientes con psoriasis en cada pais.

Terapéuticas radiantes
Fototerapia y fotoquimioterapia ultravioleta

Se basa en el uso de radiacidn electromagnética no ionizante
para generar efectos fototdxicos y/o fotoquimicos en la piel,
con objetivos terapéuticos.

Cudndo pensar en fototerapia ultravioleta:

e Superficie corporal comprometida > 5%-10%.

o Distribucion de lesiones generalizada.

o Limitaciones o falta de respuesta a la terapia tépica (atn en
pequeias superficies).

e Impacto emocional/alteracion de la calidad de vida/disca-

pacidad.

PUVA: utiliza la longitud de onda comprendida entre 320 y
400 nm. Se emplea asociado a fotosensibilizantes (psoraleno +
UVA).

e Mectodologia: tdpico-sistémico/focalizado/generaliza-
do.

Sistémico: 8- metoxipsoraleno: VO 0,4-0,6 mg/kg, 1%
a2 horas antes de la aplicacidn. Proteccidn ocular hasta
ocho horas después de ingerir el fotosensibilizante.
Tépico: PUVA bafio, crema, ungiiento o locién (0,001% a
0,03%).

e Frecuencia: 2-3 veces por semana.

e Promedio hasta lograr una respuesta adecuada: 20-30 sesio-
nes, mantenimiento de acuerdo a criterio médico, 2 o 1 vez
por semana.

e Numero méximo de sesiones por ciclo: a considerar en cada
paciente segun riesgo de otra terapia.

Propuesta de dosificacion de UVA considerando el fototipo:

Fototipo Dosis inicial Increme!1'tos Dosif maxima
(J/em?) por sesion sugerida (J/cm?)
\ 05-1,0 0,25-0,5 8,0
Il 1,0-20 05 8,0
I11 1,5-3,0 05-1,0 12
Y 2,0-4,0 1,0 12
V-vi 2,0-5,0 1,0 12

e Mantenimiento: se debe evaluar segin los antecedentes
evolutivos. El objetivo es prolongar el periodo de remisién
en los casos mas inestables.

Efectos adversos potenciales de PUVA:

Inmediatos

e Asociados a psoralenos y/o dosis UVA de aplicacién.
e Intolerancia gastrointestinal.

o Cefalea.
e Mareos.
e DPrurito.

¢ Fotofobia.

e Eritema/quemadura.

Mediatos

Asociados a dosis de UVA acumulada.

e Fotodano crénico.

o Oftalmoldgicos (si no se aplica proteccién adecuada).

o Carcinogénesis no melanoma (riesgo aumentado, superan-
do las 200 aplicaciones).

e Melanoma (controvertido).

Consideraciones para una utilizacion mas segura del PUVA:
Tener en cuenta las variables de indicacién del psoraleno (sisté-
mico/tépico) y de la irradiacién (localizada/generalizada).



Consenso Latinoamericano de Psoriasis. Guias de Tratamiento. Actualizacion 2009 | 25

a. Esquemas combinados tépicos o sistémicos: emolientes,

compuestos salicilados, tazarotene, derivados de vitamina

D3, corticoides, coaltar, retinoides, metotrexato, ciclospo-

rina (s6lo cortos periodos), agentes biolégicos sin evidencia

todavia.

Rotacién terapéutica.

Retrasar lo més posible la edad de inicio.

Fotoeducacién (prevencién primaria).

Seguimiento de los pacientes con dosis UV acumulada ele-

vada (prevencién secundaria).

Siempre exponer la menor superficie corporal posible.

g. Embarazo: no utilizar psoraleno sistémico antes del tercer
trimestre.

h. Valorar los antecedentes de riesgo carcinogénico (hébitos

o an o

e

solares; radioterapia; ingestién de arsénico; nevos atipicos,
antecedentes familiares; etc.).

i. Estudios previos: evaluacién oftalmoldgica, anticuerpos an-
tinucleares y otros a consideracién del profesional.

j- Se recomienda evaluar uso de medicacidn fotosensible con-
comitante.

UVB: banda ancha o UVB total.

Radiacidn ultravioleta comprendida entre 290 y 320 nm de
longitud de onda. Terapia tradicional, util y eficaz.

Tiende a ser reemplazada por UVB de banda angosta.

UVB de banda angosta:
banda de 310 a 315 nm.

Se utiliza por tener:
a. Optima actividad antipsoridsica.
b. Menor efecto eritematégeno que UVB total (banda ancha).
¢. Menor efecto carcinogénico que PUVA.
;Cuando se prefiere UVB a PUVA?
Pacientes jovenes.
Cuadros recientes.
Lesiones delgadas.
Embarazadas.

Antecedentes oftalmoldgicos.
Insuficiencia hepética o renal severas.
Intolerancia a psoralenos.

Buena respuesta al sol.

a.
b.
c.
d.
e. Periodo de lactancia.
f.
g
h.

-

;Cuando se prefiere UVB banda angosta a UVB total o PUVA?
Idem anterior. Ademds:
a. Fotodafno moderado-severo.
b. FototiposIyIL
c. Antecedentes de exposicidén a otros agentes carcinogé-
nicos.

Propuesta de esquema de dosificacion para UVB banda angosta:

Fototipo Dosis inicial Increme.rjto Dosis maxima
(mJ/cm?) por sesion (mJ/cm?)
[-Il 100 a 200 20-30% 1200
Il 240 20-30% 1500
>V 288 20-30% 1800

o Frecuencia sugerida: 2-3 veces por semana.

e Promedio hasta lograr una respuesta adecuada: 20-30 sesio-
nes.

e Numero méximo de sesiones por ciclo: a considerar en cada
paciente segun riesgo acumulativo de otras terapias.

e Mantenimiento: se debe evaluar segin los antecedentes evo-
lutivos. El objetivo serfa prolongar el periodo de remisidn.

Efectos adversos potenciales de UVB:

o Inmediatos (dosis de aplicacién): prurito, eritema, quema-
dura.

o A largo plazo (dosis acumulada): fotodafio crénico, carci-
nogénesis.

Consideraciones para una utilizacion mas segura de UVB

e Esquemas combinados tdpicos o sistémicos emolientes,
compuestos salicilados, tazarotene, derivados de vitamina
D3, corticoides, coaltar (método Goeckerman), antralina
(método Ingram), PUVA, retinoides, metotrexato, ciclos-
porina (cortos perfodos), agentes bioldgicos.

e Rotacion terapéutica.

o Fotoeducacién (prevencién primaria).

o Retrasar lo més posible la edad de inicio.

e Seguimiento de los pacientes con dosis UV acumulativa
elevadas (prevencién secundaria).

e Siempre exponer la menor superficie corporal posible.

o Valorar los antecedentes de riesgo carcinogénico (hdbito so-
lar elevado, radioterapia, arsénico, etc.).

o Serecomienda evaluar uso de medicacién fotosensible con-
comitante.

Otras modalidades de fototerapia:

Laser Excimer: permite focalizar de manera precisa el drea

comprometida.

o DPara placas localizadas y resistentes a terapias topicas habi-
tuales (no grandes superficies).

e Entre 6y 10 aplicaciones.

UVB banda angosta potenciada:
e Pulsos de altas dosis de corta duracién.
o También para placas localizadas y resistentes.

Terapia fotodindmica:
e Endesarrollo. No aprobada atn para psoriasis.
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Guia para el manejo de pacientes con psoriasis y enfermedad hepatica

Durante muchos anos la etiologia de la enfermedad hepdtica en
pacientes con psoriasis fue atribuida al alcohol y/o a las drogas
utilizadas para el tratamiento de esta enfermedad. Desde la apa-
ricién de métodos seroldgicos para la deteccidn de los virus de
las hepatitis B (HBV) y C (HCV) se ha visto que estos pacien-
tes presentan, ademds, una clevada prevalencia de estos marca-
dores seroldgicos. En la actualidad, el espectro de agentes invo-
lucrados en la ctiologia de la enfermedad hepética incluye dro-
gas hepatotéxicas tales como metotrexato (MTX), retinoides
y psoralenos, el alcohol, los virus de las hepatitis B y C, ademds
del higado graso no alcoholico relacionado a la psoriasis.

Hepatotoxicidad por metotrexato:

e Aumento transitorio y reversible de transaminasas (lo mas
frecuente).

o Fibrosis y/o cirrosis.

o Rara vez falla hepética fulminante y hepatocarcinoma (ca-
sos aislados probablemente asociado a infeccién por HBV o

HCV).

La mayoria de los estudios sobre tratamiento con MTX en pa-
cientes con psoriasis son retrospectivos e inconclusos, fueron
efectuados con anterioridad al descubrimiento de marcadores
serolégicos del HCV (1989) vy, por lo tanto, muchas de las ci-
rrosis atribuidas al MTX pudieron ser debidas al HCV que fre-

cuentemente se asocia a enfermedad hepdtica crénica y cirrosis.

Deteccion de enfermedad hepatica pretratamiento
con MTX

Consideraciones:

La historia clinica, el examen fisico, ¢l laboratorio y los méto-
dos de diagnéstico por imdgenes permiten en la mayorfa de los
casos detectar pacientes con enfermedad hepética subyacente
(hepatitis crénica o cirrosis por HCV, HBV, alcohol, etc.). No
obstante, la biopsia hepética (PBH) es de importancia para de-
tectarla y estadificarla en muchos casos.

Clasicamente, la PBH era efectuada durante el seguimiento de
pacientes en tratamiento con MTX en forma sistemdtica para la
deteccién temprana de lesién hepdtica (inflamacién, fibrosis, es-
teatosis, etc.). Sin embargo, diversos estudios han sugerido que
el riesgo de dafio hepdtico severo en pacientes cuidadosamente
monitoreados, que recibfan baja dosis de MTX una vez por se-
mana era muy bajo. Por lo tanto, el costo/efectividad y la mor-
bilidad (aunque baja) de la PBH no pareceria justificarse en rela-
cién con la baja incidencia de enfermedad hepdtica severa induci-
da por MTX en pacientes sin patologfa hepética previa.

Recomendaciones:

Laboratorio basal pre-tratamiento

e Hemograma con recuento de plaquetas.
o Alaninoaminotransferasa (TGP).

e Aspartatoaminotransferasa (TGO).

o Gammaglutamiltranspeptidasa (GGT).
o Fosfatasa alcalina (FAL).

¢ Bilirrubina.

e Proteinograma.

Marcadores virales:

e Hepatitis B: AntiHBc y HbsAg: Debido a la mayor pre-
valencia de infeccién por HBV en este grupo de pacientes.
Los pacientes Anti-HBc negativo deben ser vacunados.

e Hepatitis C: AntiHCV debido a la mayor prevalencia de
infeccién por HCV en psoriasis.

Biopsia bepdtica pre-tratamiento: excepcional

Se sugiere efectuar una PBH en presencia de enfermedad hepéti-
ca subyacente conocida o a pacientes con factores de riesgo de en-
fermedad hepética tales como alcoholismo, diabetes y obesidad.

Laboratorio durante el seguimiento:

Un hepatograma debe realizarse al iniciar el tratamiento, a
los 15 dias. Luego 1 vez cada 1, 2 o 3 meses, segun el riesgo
de cada paciente.

Biopsia bepdtica durante el seguimiento

La hepatotoxicidad por MTX pareceria estar relacionada
con la dosis acumulativa. La incidencia de cirrosis estaria al-
rededor del 3% con una dosis acumulativa de 1,5 g, y con 4
g esta incidencia seria més elevada. No obstante, en ausen-
cia de alteraciones bioquimicas y debido a la ausencia de es-
tudios prospectivos definitivos, la decisién de efectuar una
PBH en estos pacientes es individual.

Si hubiera una alteracidn significativa de las transaminasas
durante el tratamiento, debera reducirse la dosis de MTX
al 50% o suspenderla y evaluar la necesidad de efectuar una
PBH, segun los hallazgos histolégicos continuar o suspen-
der la terapeutica.

Psoriasis y hepatitis por virus By C

Consideraciones

La prevalencia de infeccion por HBV y HCV es mas clevada
en los pacientes con psoriasis y se atribuye a vias de transmision
percutdnea inaparente a través de las lesiones cutdneas.
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Recomendaciones

Pacientes con psoriasis con marcadores serolégicos de HCV o
HBYV deben ser examinados con el hepatélogo para evaluar en
forma conjunta la metodologia diagnéstica y terapéutica a seguir.

Retinoides

Consideraciones

Frecuentemente producen aumento transitorio de transa-
minasas y sélo ocasionalmente hepatitis aguda por hiper-

sensibilidad o por efecto téxico directo, en especial cuando
se combina con MTX.

Recomendaciones

Ante la sospecha de hepatotoxicidad por alteraciéon del he-
patograma se sugiere disminuir la dosis al 50% y realizar un
nuevo control a los 15 dias. De persistir estas alteraciones
suspender la terapéutica.

Criterios de derivacion a psicoterapia y/o psiquiatria

Absolutos

Comorbilidad psiquidtrica: psicosis, neurosis severas, adiccio-
nes, impulsividad, desérdenes severos de la personalidad.
Efectos psicoldgicos de la enfermedad de gravedad, como por
¢jemplo depresién con ideas suicidas.

Conductas autodestructivas: lesiones autoinfligidas, excoria-
ciones o manipulaciones de la piel o de las lesiones que no se
justifican por el cuadro clinico.

Automedicacidn con psicofdrmacos.

Relativos

a. Mayores

e Sintomas psicoldgicos o psiquidtricos vinculados o no ala pso-
riasis: insomnio, tabaquismo o alcoholismo, sintomas neuréti-
cos, problemas vinculares familiares, laborales o de pareja.

e Afectacion de la calidad de vida en una magnitud tal que no
se justifique por las caracteristicas o la localizacién de la en-
fermedad.

o Factores psicolégicos o hechos vitales que funcionan evi-
dentemente como disparadores o desencadenantes del co-
mienzo de la enfermedad o de los brotes subsiguientes.

o Eritrodermias y localizaciones que afecten al paciente de un
modo tal que le resulte inmanejable (localizacion facial, ge-
nital o palmas y plantas).

b. Menores

e Pacientes que no rcsponden satisfactoriamente a terapias
habituales.

e Pacientes que tienen dificultades en mantener satisfactoria-
mente una relacién terapéutica con el médico, a causa de
angustia injustificada, litigios infundados o problemas in-
terpersonales.

o Dacientes que, por su personalidad inestable, deambulan
por los consultorios dermatoldgicos, sin mantener la conti-
nuidad necesaria en los tratamientos.

o Pacientes que ademds de sufrir psoriasis, padecen otras enfer-
medades psicosomdticas u otros trastornos en los que el es-
trés y la ansiedad o la depresién juegan un papel fundamen-
tal interfiriendo en la evolucién o el tratamiento de la psoria-
sis (obesidad, enfermedades autoinmunes, pacientes oncold-
gicos, infarto de miocardio, artropatfa deformante, etc.).
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ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL CONSENSO:

ACV accidente cerebro vascular.

AntiHBc anticuerpos anti core para hepatitis B.

ASTO/ASO anticuerpos antiestreptolisina O.

BSA body surface area. Superficie corporal comprometida.
CSA-GyA ciclosporina.

v cardiovascular.

DAS Disease Activity Score. Grado de actividad de la enfermedad.
DBT diabetes mellitus.

DLal indice de calidad de vida en dermatologfa.

DMARD drogas modificadoras de la enfermedad.

EPOC enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

FDA Food and Drug Administration.

FAL fosfatasa alcalina.

GGT gammaglutamiltranspeptidasa.

HAQ Health Assessment Questionnaire.

HBC hepatitis B.

HCV hepatitis C.

HIV-VIH virus de la inmunodeficiencia adquirida.

HbsAg antigeno de superficie para hepatitis B.

HDL lipoproteinas de alta densidad.

HLA
HTA
IAM

INF
LDL
MMF
MTX
NB
PASI
PBH
PPD
PUVA
TBC
TNF
TGO
TGP
uv
UVA
uvB

antigenos de histocompatibilidad.

hipertension arterial.

infarto agudo de miocardio.

interleuquina.

interferon.

lipoproteinas de baja densidad.

mofetil micofenolato.

metotrexato.

banda angosta.

Psoriasis Area Severity Index. Indice de area y severidad de la psoriasis.
puncién biopsia hepética.

purified protein derivative. Intradermorreaccién de Mantoux.
psoraleno + radiaciones ultravioleta A.

tuberculosis.

factor de necrosis tumoral.

aspartatoaminotransferasa.

alaninoaminotransferasa.

ultravioleta.

radiaciones ultravioleta A.

radiaciones ultravioleta B.

Categorizacion para FDA de riesgo fetal en el embarazo

A.

B.

Estudios adecuados, bien controlados, en embarazadas
no muestran incremento de anomalias congénitas.

- No existe evidencia de daio fetal en experimentacién
animal, pero no hay estudios bien controlados en mujeres
embarazadas, o

- Estudios animales han mostrado efecto adverso, pero es-
tudios adecuados, bien controlados, en embarazadas no
han mostrado dafo fetal.

- Estudios en animales han demostrado efecto adverso,
pero no hay estudios controlados en embarazadas que lo
confirmen, o

X.

- No hay estudios controlados en animales y no hay estudios
adecuadamente controlados en embarazadas.

Estudios adecuados y bien controlados u observacionales en
embarazadas han mostrado riesgo para el feto. Evaluar po-
tencial riesgo beneficio de la terapia.

Estudios adecuados, bien controlados u observacionales en
animales o embarazadas han demostrado evidencia positiva
de malformaciones fetales. El uso del producto se contrain-
dica en la mujer que pueda embarazarse.
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Niveles de evidencia cientifica sobre intervenciones terapéuticas

¢ Nivel de evidencia I
Ensayo clinico controlado aleatorizado con n poblacio-
nes lo suficientemente importante como para ser:
1. DPositivo, con bajo riesgo de conclusiones falso-positivas.
2. Negativo, con bajo riesgo de conclusiones falso-ne-
gativas.
¢ Nivel de evidencia IT
Ensayos clinicos controlados aleatorizados con n pobla-
ciones bajo que puedan mostrar:
1. Tendencias positivas que no son significativas con
alto riesgo de conclusiones falso-positivas.
2. Ninguna tendencia pero alta chance de conclusiones
falso-negativas.

e Nivel de evidencia III
1. Ensayos clinicos no aleatorizados pero adecuados en
otros aspectos.
2. Estudios experimentales preferentemente de diferen-
tes centros.
o Nivel de evidencia IV
1. Estudios con controles histéricos.
2. Estudios de series de casos.
o Nivel de evidencia V
Opinién de autoridades reconocidas, basadas en la ex-
periencia clinica no cuantificada, o en informes de gru-
pos de expertos.

Grados de recomendacion para pruebas o intervenciones terapéuticas

Grado A

Hay buena evidencia (nivel I) que apoya la inclusion de la
intervencién o el ensayo en el cuidado de los pacientes.
Grado B

Hay evidencia regular (niveles IT y ITI)

Grado C

Hay evidencia pobre (niveles VI y V) para emitir la
recomendacidn.

Grado D

Hay evidencia regular (niveles II y III) que recomienda
NO incluir la intervencion o el ensayo en el cuidado de los
pacientes.

Grado E

Hay evidencia buena que recomienda NO incluir la inter-
vencién o el ensayo en el cuidado de los pacientes.

Artritis psoriasica

La artritis psoridsica s definida como una artropatia inflama-
toria sistémica, crénica asociada a psoriasis cutdnea, usualmen-

te seronegativa para el factor reumatoideo. Se la incluye dentro
del grupo de las espondiloartropatias seronegativas. Las mani-
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festaciones inflamatorias pueden afectar las articulaciones pe-
riféricas, el esqueleto axial, dactilitis, entesitis, con una conse-
cuente alteracion en la calidad de vida. Hay heterogencidad no
s6lo en la severidad sino también en el curso de la enfermedad.

1.

Epidemiologia. Afecta del 7% al 42% de los pacientes
con psoriasis. Usualmente se presenta con igual frecuen-
cia en ambos sexos, pero la forma de compromiso perifé-
rico es mas comun en mujeres y la forma de compromiso
axial (espondilitis) es mds comin en hombres. Predomina
en la raza blanca, aunque puede verse en las demds pobla-
ciones. La mortalidad es 1,6 veces mayor que la poblacidn
general.

Etiologia y patogenia. En el desarrollo de la artritis

psoridsica interviene tres factores bien establecidos:

o Factores genéticos. Hay susceptibilidad genética evi-
denciada por la gran frecuencia de agregacion familiar,
con el aumento de riesgo de desarrollar artritis psorii-
sica hasta 50 veces en parientes en primer grado de pa-
cientes con artritis psoridsica, comparados con la pobla-
cién general y gran concordancia en gemelos monoci-
goticos. Se han descrito varios genes del sistema HLA
asociados con la psoriasis y la artritis psoridsica, que in-
cluyen HLA B17, -CW6,-DR4 y ~DR?7. Se ha observa-
do correlacién entre el HLA B27 y el DQw3 con ma-
yor progresién de la enfermedad. Existe asociacién en-
tre el HLA B38 y ¢l compromiso articular periféri-
coy el HLA B27 con la afeccién espinal. También en-
tre ¢l HLA DR3 y el DR4 con la enfermedad erosiva. El
HLA Cw*0602 se encontré asociado con un inicio mas
temprano de la psoriasis (psoriasis tipo ).

e Factores inmunoldgicos. Existen numerosas evidencias
de que la artritis psoridsica es un trastorno inflamato-
rio mediado por fenémenos inmunes. Tanto la inmu-
nidad humoral (presencia de anticuerpos, anticuerpos
antinucleares, factor reumatoideo, anticuerpos contra
antigenos cutdneos, complejos inmunes circulantes)
como la inmunidad mediada por células (disminucién
significativa entre el nimero y el porcentaje de células
CD4+, falta de supresion o exceso de actividad de las
células T) interacttian en el desarrollo de la enferme-
dad articular.

e Factores ambientales. Se invocan las infecciones bacte-
rianas y virales como agentes desencadenantes de la ar-
tritis psoridsica. Se ha encontrado una asociacion signi-
ficativa con el virus de la inmunodeficiencia humana. Se
han comunicado casos de artritis psoridsica ¢ infeccidn
estreptocdcica. De igual manera, el trauma fisico se ha
asociado con el comienzo de la inflamacién articular en
la artritis psoridsica, mis que con cualquier otro tipo de
artritis y se ha comparado al fendmeno de Kéebner visto
en ¢l compromiso cutédneo.

3. Manifestaciones clinicas. E1 70 al 75% de los pacientes

tienen psoriasis cutdnea al momento del diagnéstico de
la artropatia que ocurre habitualmente una década des-
pués del inicio de las manifestaciones cutdneas, aunque
en nifios ocurre lo contrario y en un 10 a 15% la presen-
tacidn cutdnea y articular es simultdnea.
Dado que en general el cuadro cutdneo precede en la ma-
yoria de los casos a la primeras manifestaciones de la ar-
tritis, es el dermatélogo quien debe realizar la deteccién
temprana de ésta para prevenir el dano articular, hecho
que se podria optimizar haciendo una consulta con los
reumatdlogos en forma precoz.

En general, el comienzo de las manifestaciones de la ar-

tritis psoridsica es insidioso, pero en ocasiones puede ser

agudo.

La mayoria de los pacientes (70-75%) tiene artritis perifé-

rica, generalmente asimétrica o simétrica poliarticular si-

milar a la artritis reumatoidea. Puede haber compromiso
de las articulaciones interfaldngicas distales, interfalingi-
cas proximales, metacarpofaldngicas, carpos, dedos de los

pies, talones y rodillas. También puede haber dactilitis o

dedo en salchicha (inflamacién de las articulaciones y vai-

nas sinoviales) y entesitis (inflamacién en el sitio de inser-
cién de ligamentos y tendones) del tendén de Aquiles y de
la fascia plantar. Puede afectar el esqueleto axial (sacroilei-
tis unilateral asintomatica, espondilitis) y en forma aislada
€s poco comun. Generalmente se asocia a artritis periféri-

ca instalada. La forma mutilante tiene una incidencia del 5

al 16%, destruye las articulaciones y puede generar el lla-

mado dedo en telescopio y anquilosis.

Las ufas pueden estar afectadas en un 80% asociado con

el compromiso de las articulaciones periféricas.

Dentro de las manifestaciones extraarticulares las ocula-

res son muy frecuentes: iritis (7%), conjuntivitis (20%)

y epiescleritis (2%). Pueden asociarse con prolapso de la

valvula mitral y regurgitacién aértica como se ven los pa-

cientes con espondilitis.

Cuando la artritis ocurre en pacientes menores a 16 anos

se considera como artritis psoridsica juvenil. Mds comtin

en nifas y usualmente precede o es simultdnea con el
compromiso cutdneo.

Las formas clinicas cldsicamente reconocidas (clasifica-

cién de Moll y Wright, 1973) son:

e Oligoartritis o monoartritis. Es la forma mis frecuen-
te de presentacién (70%). Se comprometen las arti-
culaciones interfaldngicas distales, las interfaldngicas
proximales y las metatarsofaldngicas en forma simé-
trica.

o Poliartritis simétrica (simil artritis reumatoidea).
Tiene factor reumatoideo negativo. Frecuencia 15%
de los pacientes.

e Espondilitis. Las articulaciones periféricas pueden no
estar afectadas. Representa un 5% de frecuencia.
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4.

e Artritis mutilante, con dedos en telescopio por osted-
lisis grave. A menudo se asocian con sacroileitis. Fre-
cuencia del 5%.

o Interfalangicas distales. Forma de inicio en el 5% de
los pacientes.

Diagnadstico

Laboratorio. No hay marcadores caracteristicos. El fac-
tor reumatoideo por definicidn es negativo, pero puede
estar presente en titulos bajos. Se han encontrado an-
ticuerpos antiCCP en pacientes con artritis psoridsica
con una frecuencia baja (7,8-15,7%); los anticuerpos
antinucleares pueden ser positivos hasta un 20%.
Puede haber anemia normocitica normocrémica e hi-
poalbuminemia.

La uricemia puede estar aumentada por ¢l compromiso
celular cutdneo hasta un 10% de los pacientes. El exa-
men de liquido sinovial revela un cardcter inflamato-
rio (mds de 3.000 células a predominio leucocitos poli-
morfonucleares).

Radiologia. Aporta datos al diagnéstico cuando la en-
fermedad ha evolucionado un tiempo prolongado. Se
deben solicitar: Rx manos y pies frente y perfil, pelvis
frente y en posicién de Ferguson, columna cervical y
dorsolumbar frente y perfil y de las articulaciones con
compromiso inflamatorio. Puede haber compromiso de
metacarpofaldngicas e interfaldngicas de manos y pies,
compromiso de distales interfalingicas, erosiones intra-
articulares con proliferacién ésea marginal, osteélisis
proximal de la falange con ensanchamiento de la base
distal de la falange adyacente (ldpiz en capuchén), pe-
riostitis, proliferacién de las entesitis y anquilosis. En
el esqueleto axial predominan la sacroileitis asimétrica,
sindesmofitos gruesos y asimétricos, preferentemente
en la columna cervical.

Centellograma con Tc99. De escasa especificidad, es ttil
en la deteccién de sacroileitis temprana.

Tomografia computada. Util para el estudio de estruc-
turas axiales (columna, pelvis, esternoclaviculares) y ca-
deras.

Ultrasonografia. Reflcja adecuadamente cambios infla-
matorios tempranos y tardios de los tejidos blandos pe-
rientésicos, es sensible y precoz para erosiones.
Resonancia nuclear magnética. Adecuada sensibilidad
en la deteccidon de cambios erosivos tempranos y en me-
nor medida, modificaciones de los tejidos blandos.

Criterios del grupo de estudio CASPAR (Criterio
de Clasificacién para Artritis Psoridsica-2006)

El paciente presenta enfermedad inflamatoria articular
con 3 o més puntos en cualquiera de las siguientes cin-
co categorias:

1. Presencia actual de psoriasis, historia personal o familiar
de psoriasis.

La presencia actual se define como psoriasis en la piel o el cue-
ro cabelludo evaluada por un dermat6logo o reumatélogo.
La historia personal de psoriasis es la historia de psoria-
sis que puede obtenerse del paciente, el médico de cabe-
cera, el dermatdlogo, el reumatélogo y otro personal sa-
nitario calificado.

La historia familiar de psoriasis es la historia de psoria-
sis en un familiar de primero o segundo grado de acuer-
do con lo referido por el paciente.

2. Distrofia psoridsica de las ufias, incluido onicdlisis, le-
siones punteadas ¢ hiperqueratosis, observadas en la ex-
ploracién actual.

3. Prucba negativa para el factor reumatoideo, determina-
do por cualquier método excepto por ldtex. Es preferi-
ble mediante ELISA o nefelometria y los valores serdn
los del laboratorio local de referencia.

4, Historia actual de dactilitis, definida como hinchazén
de todo el dedo o una historia de dactilitis relacionada
por un reumatdlogo.

S. Evidencia radiogréfica de neoformacién 6sea yuxtaarti-
cular cerca de los mérgenes de la articulacion. Se trata de
una osificacién mal definida (excluidos osteofitos) obser-
vada en las radiograffas simples de las manos o los pies.
La psoriasis actual tiene una puntuacién de 2, el resto de
las caracteristicas valen 1.

La sensibilidad es de 91,4% y la especificidad del 98,7%.

indices para evaluar compromiso de pacientes con
artritis psoriasica:
a. Medir actividad de la enfermedad:

o VAS (escala andloga visual).

e Proteina C reactiva.

e Eritrosedimentacién.

e Numero de articulaciones dolorosas.

e Numero de articulaciones inflamadas.

o BASDAI (Indice de la actividad de la enfermedad

en Espondilitis Anquilosante).

b. Evaluar mejoria:

e ACR20, ACR 50, ACR 70 (criterio de mejorfa).

e DAS 28 (ind.ice de actividad de la enfermedad),

DAS 44.

e Criterio de respuesta para artritis psoridsica PSARC.
¢. Evaluar el estado de salud de los pacientes:

o Evaluacidn global del paciente.

¢  Evaluacién global del médico.

e HAQ modificado para artritis psoridsica.

o SF 36 (cuestionario para evaluar la salud).

o Euro QoL (calidad de vida).

o PSAQoL (calidad de vida de artritis psoridsica).

o BASFI (indice funcional de espondilitis anquilosante).



32 | Sociedad Latinoamericana de Psoriasis

d. Indice combinado: 7. Criterios de severidad de la artritis psoriasica
e PASI75+ACR 50+ VAS del EQ-5D. Desde el punto de vista articular se divide en leve, moderada
e. Indices radiograficos: y severa de acuerdo con la clasificacién propuesta por el gru-
e Sharp —van der Heijde. po GRAPPA, que sc observa en la siguiente tabla. En el caso
f. Entesitis: de que un paciente tenga mas de un compromiso, se elige el
e Presencia o ausencia y recuento, Leeds, SPARCC, de mayor severidad para su clasificacién (véase Tabla 1).
MASES.
g. Dactilitis: 8. Tratamientos de la artritis psoriasica
e Presencia o ausencia y recuento. Leeds. (Véase Tabla 2).

TABLA 1. SEVERIDAD DE LA ARTRITIS PSORIASIC.

Severidad Leve Moderada Severa
Artritis - Menor a 5 articulaciones (inflamacion o dolor) - Mayor o igual a 5 articulaciones (inflamacién o dolor) - Mayor o igual a 5 articulaciones (inflamacion o dolor)
periférica - Sin dafio radiolégico - Con dafo radioldégico - Severo dafio radiolégico

- Sin pérdida de funcién fisica - Con pérdida moderada de funcién fisica - Con pérdida severa de funcién fisica

- Minimo impacto en la calidad de vida - Moderado impacto en la calidad de vida - Severo impacto en la calidad de vida
Compromiso - Dolor suave. Pérdida de funcién o BASDAI >4 Falla de respuesta al tratamiento
axial - Sin pérdida de funcién
Entesitis 1 a2 sitios Mayor de 2 sitios o pérdida de funcién Falla de respuesta al tratamiento
Dactilitis - Dolor ausente o suave Enfermedad erosiva o pérdida de funcion Falla de respuesta al tratamiento

- Funcién normal

TABLA 2. TRATAMIENTOS DE LA ARTRITIS PSORIASICA.
Tratamiento Nivel de Grado de

Severidad . . . Comentarios
recomendaciones evidencia consenso
Leve AINE A Infiltracién con cuidado y no en el sitio de las lesiones
Glucocorticoides inyeccion intraarticular D cutdneas.
Moderada a severa Sulfasalazina A
Leflunamida A
- Metotrexate B
Artl.’lt,ls. Ciclosporina B 90,9%
periférica
Moderada a severa Anti TNF A
Etanercept 50 mg semanal Cuando falla al menos un DMARD
Infliximab 5 mg/kg peso Los tres son igualmente efectivos para la artritis peri-
Semanas 0-2-6 y cada 8 férica y para la inhibicién de la progresién radiolégica
Adalimumab 40 mg cada 2 semanas
Leve a moderado AINE A
Fisioterapia A
Combromiso Educacion A
. P Analgesia 86,4%
axial
Moderado a severo Anti TNF A
Etanercept, infliximab, adalimumab Los tres son Utiles en espondilitis
Leve AINE, D
Terapia fisica
Corticoides
Entesitis Moderada DMARDs D 87,9%
Severa Anti TNF A Etarnecep, infliximab y adalimumab son igualmente
Etanercept, infliximab, adalimumab Utiles en la entesitis (demostrado en espondilitis an-
quilosante)
Leve AINE D
Corticosteroides D
Dactilitis 90,2%
Resistente DMARD D En el contexto de coexistencia de enfermedad activa

Infliximab A
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