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Presentacion

Estimado lector, como presidente de la Sociedad Espafiola de Farmacia
Familiar y Comunitaria (SEFAC), es un placer para mi presentarle esta Guia
de manejo de la psoriasis en la farmacia, en cuya redaccién han trabaja-
do varios expertos del grupo de dermatologia de la SEFAC y también del
grupo de psoriasis de la Academia Espafiola de Dermatologia y Venereolo-
gia (AEDV).

No cabe duda de que la colaboracién entre profesionales de la salud es un
elemento imprescindible para mejorar la atencion de los pacientes, sobre to-
do y especialmente la de aquellos que pueden transitar por distintos niveles
asistenciales y requieren actuaciones complementarias y mensajes homogé-
neos para garantizar una buena adherencia a su tratamiento. Este es el caso
de la psoriasis, una enfermedad inflamatoria crénica que dafia considerable-
mente la calidad de vida de los pacientes que la sufren y que se caracteriza
por lesiones rojizas escamosas en la piel.

En Espafia la psoriasis afecta a mas de un dos por ciento de la poblacién y
el farmacéutico comunitario, en colaboracién con los especialistas en der-
matologia, puede desempefiar un papel muy relevante para mejorar la aten-
cion de los pacientes. No en vano la farmacia comunitaria es el punto sani-
tario mas cercano a la poblacién y al que con mas asiduidad acuden los
pacientes ambulatorios. Ademas, la dermatologia estd muy arraigada en la
labor profesional de muchos farmacéuticos, por lo que aplicar sus conoci-
mientos en intervencién farmacéutica servira para ayudar a mejorar la salud
de los pacientes en coordinacién con el médico o para indicar la derivacién
al mismo en caso de detectar sintomas de alarma. Hay que tener en cuenta
que las enfermedades de la piel muchas veces son simplemente el espejo
de patologias mas complicadas o que estan asociadas a comorbilidades gra-
ves, como es el caso que nos ocupa, pues los pacientes con psoriasis pue-
den estar ligados a enfermedades como la diabetes, cardiopatias, artrosis,
otras enfermedades inmunolégicas, etc.
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El presente documento es un gran paso adelante para mejorar la atencion far-
macéutica a los pacientes con psoriasis y aumentar también la coordinacién
con los dermatologos. Los contenidos van desde el diagndstico de la enfer-
medad hasta la adherencia terapéutica, pasando por el manejo terapéutico
con y sin prescripcion, consejos de salud, signos y sefiales de alarma, aten-
cion farmacéutica en la dispensacioén y seguimiento farmacoterapéutico.

Esta guia es, en definitiva, un magnifico exponente de como la colaboracién
entre sociedades cientificas puede generar recursos valiosos para mejorar el
abordaje de una patologia. Los pacientes confian en los profesionales sani-
tarios para que coordinados consigan que ellos tengan un mejor cuidado de
su salud y mejor calidad de vida. Es nuestra responsabilidad y compromiso
dar una respuesta eficiente a esa demanda, por lo que esperamos que esta
guia se convierta en documento de referencia para el farmacéutico.

Por ultimo, desde SEFAC queremos dar las gracias a todos los profesionales
que han trabajado para que este proyecto sea una realidad, a la AEDV y en
concreto al Dr. Carretero, por confiar en la labor del farmacéutico coordina-
da con el dermatélogo en beneficio de los pacientes, y a los Laboratorios Leo
Pharma por su colaboracién.

Dr. Jesus C. Gomez
Presidente de SEFAC



Introduccion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica, caracterizada por la
aparicion de placas eritematoescamosas y/o pustulas cutaneas, de base in-
munoldgica, predisposicion genética y de origen multifactorial, que afecta al
1-3% de la poblaciéon mundial. En un estudio reciente se ha estimado que
tiene una prevalencia del 2,3% en la poblacién espafiolal.

En un porcentaje elevado de pacientes, la psoriasis se asocia con comor-
bilidades sistémicas importantes (osteoarticular, cardiovascular, diabetes,
obesidad, enfermedad inflamatoria intestinal, cardiopatia isquémica, sin-
drome metabdlico, ictus, hepatopatia, enfermedad psiquiatrica)?, lo que
hace que su afectacién patolégica se extienda mas alla de la piel. Entre
estas comorbilidades, merece especial atencién la artritis psoriasica, una
artropatia inflamatoria frecuentemente incapacitante que, por lo general,
aparece un promedio de 10 afios después del diagnéstico de la enferme-
dad cutanea, y cuya prevalencia puede variar entre el 6% y el 26%, depen-
diendo de la poblacion estudiadad. En Espafia, segln los resultados del pri-
mer estudio epidemiolégico realizado en una poblacién de 3.320 pacientes
con psoriasis moderada/grave, el 13% tiene un diagndéstico confirmado de
artritis psoriasica®*.

Para definir la gravedad de la psoriasis en la practica clinica dermatolégica
se utiliza normalmente el porcentaje de superficie corporal afectada (consi-
derando la palma de la mano como el 1% de dicha superficie) o el Psoriasis
Area and Severity Index (PASI)5. Otras medidas que se han empleado como
parametros de gravedad de la psoriasis y para evaluar la eficacia de las inter-
venciones terapéuticas son el Physician’s Global Assessment (PGA) y para-
metros de calidad de vida, como el Dermatology Life Quality Index (DLQI).
Existe una buena correlacién entre el PASI y el PGA, pero el primero estd me-
jor validado y es el parametro de eleccion para determinar la respuesta en los
ensayos clinicos. Por lo que respecta a la evaluacién de la calidad de vida re-
lacionada con la salud, el DLQI es el indice mas utilizado. No obstante, la
afectacion cutanea objetivable, aunque resulta fundamental para la correcta
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valoracién de la respuesta en los ensayos clinicos, es en muchos casos insu-
ficiente como criterio de gravedad teniendo en cuenta las necesidades del
paciente, y en la actualidad existe consenso en Espafia en establecer una de-
finicidén operativa de psoriasis moderada/grave como la que presentan los pa-
cientes que son candidatos a tratamiento sistémico y/o fototerapia®. La deci-
sion terapéutica debe estar basada en una experiencia clinica amplia por
parte del dermatélogo prescriptor, y en las caracteristicas individuales del pa-
ciente y del curso y momento evolutivo de la enfermedad en cada caso’.

No obstante, y a pesar de la multitud de opciones terapéuticas disponibles
y los numerosos avances en el tratamiento desarrollados durante la Ultima
década, ningln agente se muestra eficaz de forma constante en el control
de la enfermedad a largo plazo, por lo que con frecuencia un mismo pacien-
te recibira diversos tratamientos de forma consecutiva y se requiere que ca-
da uno de ellos sea individualizado atendiendo a las caracteristicas clinicas,
estilos de vida y comorbilidades del paciente. El objetivo final es que el pa-
ciente quede limpio de lesiones cutaneas, evite la posible afectacién articu-
lar, prevenga las comorbilidades potencialmente asociadas y mejore su cali-
dad de vida.

La complejidad patogenética intrinseca de la enfermedad, junto con el he-
cho de que puede provocar morbilidad considerable, producen un impacto
total —fisico y emocional- en la vida del paciente comparable, y a veces su-
perior, a otras patologias®®. Recientemente —tras el impulso y esfuerzo rea-
lizados por la International Federation of Psoriasis Association para que se
incluyera la psoriasis en su programa de Strategy for Prevention and Control
of Non-Communicable Diseases—, la Organizacion Mundial de la Salud, en
su 672 asamblea (WHA67.9/Mayo 2014), reconoce que la psoriasis es una
enfermedad crénica, dolorosa, desfigurante e incapacitante, que no tiene cu-
ra, y, ademas de poder asociar picor, dolor y sangrado de las lesiones, los in-
dividuos afectados experimentan estigmatizacién y discriminacioén social y
laboral. Por lo tanto, la medida de afectacién de una enfermedad debe ha-
cerse sobre la carga que la misma produce sobre la salud global, y contem-
plar aspectos clinicos, pero también econémicos y sociales'®.

Por todo ello, el impacto no fisico medible que la psoriasis ejerce sobre el
paciente deberia tenerse en cuenta a la hora de tratar la psoriasis. Los obje-



tivos terapéuticos no solo habran de contemplar medidas morfolégicas, sino,
ademas, aquellas otras que reflejen lo que para el paciente significa real-
mente vivir con su psoriasis y cémo la perciben, maxime teniendo en cuen-
ta que el coste social de la psoriasis guarda mas relacién con la calidad de
vida relacionada con la enfermedad que con su gravedad!!.

G. Carretero Hernandez
Dermatdlogo.
Coordinador del GPs-AEDV
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Psoriasis. Definicion y diagnastico

P. Coto Segura

Dermatdlogo. Grupo de Psoriasis-AEDV

Definicion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica en cuya etiologia parti-
cipan factores genéticos, inmunolégicos y ambientales. Inicialmente, la pso-
riasis se consider6 una variante de la lepra, y no fue hasta 1841 cuando He-
bra la definié como una entidad independiente. Ante la ausencia de un
autoantigeno responsable claramente identificado, la psoriasis se incluye
dentro de los denominados “trastornos inflamatorios mediados inmunolégi-
camente”. Se caracteriza por placas eritemato-descamativas de predominio
en las superficies de extension de los miembros y en el cuero cabelludo, con
posibilidad de afectacién mucosa, ungueal y articular. Entre los diferentes
individuos que sufren esta patologia existe una gran variabilidad en cuanto
a forma de presentacion, duracién, periodicidad de los brotes y superficie
corporal afectada. La psoriasis es, ademas, una enfermedad con gran mor-
bilidad, y supone, en términos econémicos, un gasto sanitario equiparable a
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus o patologia psiquiétrica.

Epidemiologia

La incidencia global de la psoriasis se ha estimado entre 60-140/100.000
habitantes-afio. En un estudio se ha observado una duplicacién de estas ci-
fras entre los afios 1970 y 2000. Este incremento podria deberse no solo a
un cambio franco en la incidencia, sino a modificaciones en los procedimien-
tos o en las clasificaciones diagnésticas.

La prevalencia global es del 2-3% de la poblacién, siendo mayor en Norue-
gay en el Artico (5-12%), y menor en africanos, afroamericanos o asiaticos
(0,4-0,7%). Respecto a la poblacién espafiola, se ha estimado que la preva-
lencia es del 2,3%!.

La edad de presentacion sigue una distribucién bimodal, con un primer pi-
co entre los 15y 30 afios, y un segundo pico entre la quinta y la sexta dé-
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cadas. Suele aparecer mas tempranamente en mujeres, y mas del 60% de
los casos comienzan antes de los 30 afios?3.

Fisiopatogenia

Con el avance en el conocimiento sobre las bases genéticas de la enferme-
dad, la psoriasis ha dejado de considerarse un trastorno primario de la pro-
liferacion y diferenciacién de los queratinocitos, para considerarse una en-
fermedad mediada inmunolégicamente, donde tanto la respuesta inmune
innata (células dendriticas, neutréfilos, macréfagos, células natural killery
queratinocitos) como la adaptativa (linfocitos T CD4+ y CD8+) son funda-
mentales. Los eventos inmunolégicos consisten en una regulacién alterada
de las células que desencadenan la respuesta inmunitaria frente a una ba-
rrera cuténea alterada. Las células presentes en las placas de psoriasis son
las mismas que intervienen en la reparacion de las heridas (queratinocitos,
células dendriticas, monocitos, macréfagos y linfocitos Ty B). Es por ello
que, debido a las grandes similitudes entre reepitelizacion y psoriasis, mu-
chos investigadores consideran que las lesiones de psoriasis representan un
proceso de curacién de herida prolongado en el tiempo, ya que, en presen-
cia de un epitelio alterado, estas células contintian con la respuesta inmu-
nitaria aberrante frente a un antigeno desconocido. Debemos considerar la
psoriasis como una enfermedad dinamica, y es probable que en diferentes
estadios de la enfermedad (iniciacién, progresién, mantenimiento y remision)
se produzca un cambio en el tipo de respuesta inmunitaria y en los tipos ce-
lulares predominantes.

Son varios los ejes moleculares implicados en la psoriasis, con relaciones de
regulacion cruzada e interdependientes. Para su estudio los clasificaremos
en tres tipos de respuestas paradigmaticas: respuesta tipo Th1 (via del in-
terferén y [INF-gl), respuesta tipo Th22 (via de la interleucina 22 [IL-22]) y
respuesta tipo Th17 (eje IL-23/IL-17)3.

Las citocinas procedentes de células del sistema inmunitario innato (factor
de necrosis tumoral a, INF-y, IL-1B, IL-6) activan las células dendriticas mie-
loides, que, una vez activadas, presentan antigenos y liberan mediadores co-
mo la IL-12 y la IL-23, llevando a la diferenciacién de células Thl y Th17,
respectivamente. Los mediadores liberados por las células Th17 activan los
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Figura 1. Fisiopatologia de la psoriasis. INFy, interferon y; NK, natural killer; TNFo, factor
de necrosis tumoral o.

queratinocitos induciendo la produccién de péptidos antimicrobianos y cito-
cinas proinflamatorias. Estos productos liberados por los queratinocitos per-
miten la retroalimentacién positiva del proceso inflamatorio (fig. 1).

Factores desencadenantes

Diversos factores ambientales se han relacionado con el desarrollo de pso-
riasis®3. La psoriasis es una de las enfermedades en las que los traumatis-
mos pueden inducir la enfermedad en la piel previamente no afectada. La
aparicion de psoriasis sobre areas de traumatismos se conoce como fenéme-
no de Koebner. Afecta al 38-76% de los pacientes, y ocurre generalmente
7-14 dias tras el traumatismo. El fenémeno de Koebner inverso se refiere al
blanqueamiento de la psoriasis en una zona de traumatismo.

La aparicion de psoriasis guttata aguda se ha asociado a una infeccién es-
treptocécica precedente, predominantemente faringea. Se ha descrito tam-
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Tabla 1. Farmacos desencadenantes de brotes de psoriasis

Antiinflamatorios no esteroideos

Antipalddicos

Beta-bloqueantes

Corticoides sistémicos

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
Interferén-o

Sales de litio

Sales de oro

Yoduro potésico

bién la aparicién de psoriasis en gotas como exacerbacién de una psoriasis
previa o como forma de inicio en pacientes con virus de la inmunodeficien-
cia humana.

Se han relacionado diferentes farmacos con el inicio o la exacerbacién de la
psoriasis (tabla 1).

Aunque la fotoexposicion suele ser beneficiosa, en una minoria de pacientes
la psoriasis puede exacerbarse tras la exposicién solar. La fotosensibilidad
en la psoriasis es més frecuente en el sexo femenino, y se asocia a la pre-
sencia de ciertos factores genéticos, como el HLA-Cw6, a historia familiar y
a edad de inicio precoz.

La edad de presentacién mas temprana en mujeres, los cambios de la enfer-
medad durante el embarazo y las exacerbaciones o el inicio de la psoriasis
durante la administracion de estrégenos a altas dosis son indicativos de un
papel hormonal. La hipocalcemia se ha relacionado con formas graves de
psoriasis.

También se ha atribuido a los factores estresantes un papel en la exacerbacién
de la psoriasis. Aunque los datos de los estudios epidemiolégicos no son to-
talmente concluyentes, parece que el alcohol y el tabaco pueden influir en su
desarrollo. Conviene destacar la existencia de una marcada relacién entre ha-
bito tabaquico y formas pustulosas de psoriasis, en las que un porcentaje ma-
yor del 95% de los pacientes son fumadores al inicio de la enfermedad, y un
90% de ellos son mujeres. También se ha observado que el cese del habito
tabaquico favorece una mejoria considerable en esta forma de psoriasis.
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Formas clinicas

La psoriasis tiene un gran nimero de presentaciones clinicas (tabla 2). La
psoriasis vulgar o cronica en placas es la forma mas frecuente de presenta-
cién, y afecta a mas del 80% de los pacientes. Se caracteriza por placas eri-
tematosas con descamacion nacarada adherida (fig. 2A). Las placas pueden
ser pruriginosas y ocasionalmente acompafarse de dolor. Afecta preferente-
mente a las superficies extensoras de los codos y las rodillas, al cuero cabe-
lludo y al &rea lumbosacra. El area facial habitualmente esta respetada.

Existen otras formas menos frecuentes, como la psoriasis en gotas (fig.
2B), que aparece mas cominmente en nifios, adolescentes y adultos jo6-
venes semanas después de un episodio infeccioso de las vias respirato-
rias superiores. Otros tipos poco habituales son las formas pustulosas
(figs. 2C y 2D) (caracterizadas por una erupcion generalizada o localiza-
da de pustulas estériles), las variantes confinadas a los pliegues (fig. 2E)
(psoriasis invertida) o las formas graves generalizadas (como la psoriasis
eritrodérmica).

La onicopatia psoriasica (fig. 2F) se presenta a lo largo de la vida en el 80-
90% de los pacientes con psoriasis. Aunque es infrecuente, la afectacion
ungueal puede ser la Unica forma de presentacién de una psoriasis.

La psoriasis afecta frecuentemente al area genital (vulva y glande) y muy ra-
ra vez a la mucosa oral. En esta Gltima localizacién, la lengua geogréafica se
ha descrito como la forma mas habitual, especialmente en pacientes con
psoriasis pustulosa generalizada®.

Tabla 2. Principales formas clinicas de la psoriasis

Psoriasis vulgar o crénica en placas

Psoriasis en gotas

Psoriasis palmo-plantar

Psoriasis invertida o en pliegues

Psoriasis ungueal

Psoriasis eritrodérmica

Psoriasis pustulosa: forma generalizada/forma localizada
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Figura 2. A. Psoriasis en placas; B. Psoriasis guttata; C. Psoriasis pustulosa; D. Psoriasis
pustulosa palmoplantar; E. Psoriasis invertida; F. Onicopatia psoridsica (pitting u hoyuelos).

Histologia

Los cambios clinicos observados en la placa de psoriasis se correlacionan
con los hallazgos histopatolégicos. EI engrosamiento epidérmico y la desca-
macién plateada se deben a una maduracién prematura e incompleta de los
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paraqueratosis (hematoxilina-eosina, x10) B. Detalle: se observan los microabscesos de
neutréfilos en la capa cornea, una vascularizacion dérmica prominente y un infiltrado
linfocitico en la dermis superficial (hematoxilina-eosina, x20).

queratinocitos, lo que provoca retencién de nucleos en las células de la ca-
pa cérnea (paraqueratosis). El turnover de los queratinocitos basales es el
responsable del engrosamiento de la epidermis (acantosis), la elongacién de
las crestas epidérmicas (papilomatosis) y la disminucién de la capa granu-
losa (hipogranulosis)®. Existe una Ilamativa neoformacién vascular caracte-
rizada por vasos tortuosos en la dermis papilar. Esta vascularizacién promi-
nente se manifiesta clinicamente como sangrado cuando se eliminan las
escamas (signo de Auspitz). En la dermis papilar se observa un infiltrado in-
flamatorio compuesto por células dendriticas y linfocitos T. Un signo histo-
patoldgico distintivo es la transmigracion de neutréfilos a la epidermis para
formar los microabscesos de Munro en el estrato cérneo (fig. 3).

Evaluacioén clinica de la enfermedad

Para definir la gravedad de la enfermedad en la practica dermatolégica se
utiliza normalmente el porcentaje de superficie corporal afectada (BSA) o el
indice de gravedad y area de la psoriasis (PASI). Aunque no esta universal-
mente aceptado, por lo general se considera que los pacientes con BSA >
5% presentan psoriasis moderada a grave; en la mayoria de los ensayos
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Tabla 3. Criterios CASPAR
(Classification Criteria for Psoriatic Arthritis)

Presencia actual de psoriasis, historia personal o familiar de psoriasis

Presencia actual definida como psoriasis en |a piel o cuero 9

cabelludo evaluado por un reumatélogo o dermatélogo

a La historia personal es la historia de psoriasis obtenida
del paciente, dermatdlogo, médico de cabecera, 1

reumatélogo u otro personal médico cualificado

La historia familiar es la historia de psoriasis en un familiar 1
de primer o segundo grado referido por el paciente

b Distrofia psoriasica ungueal, incluidos onicélisis, pitting 1
e hiperqueratoris, observados en la exploracion actual

Factor reumatoide negativo, determinado por cualquier
c método excepto el latex, preferible ELISA o nefelometria. 1
Los valores seréan los del laboratorio final de referencia

Historial actual de dactilitis, definida como inflamacién de todo 1
el dedo o una historia de dactilitis recogida por un reumatélogo

Evidencia radiografica de neoformacién dsea yuxtaarticular
e cerca de los margenes de |a articulacion (manos y pies): 1
oscilacién mal definida (excluidos osteofitos)

clinicos efectuados recientemente se define el PASI superior a 10 0 12 co-
mo criterio de inclusién definitorio de psoriasis moderada a grave. Para la
practica clinica diaria es muy Gtil la Ilamada «regla de los 10» (tabla 3), que
define como psoriasis grave la de los pacientes con PAS| > 10, o BSA > 10
o una puntuacion > 10 en la escala de calidad de vida Dermatology Life Qua-
lity Index (DLQI) (tabla 4).

En la definicién de la gravedad de la psoriasis y la indicacién de tratamien-
to sistémico se deben tener en cuenta, ademas de la extensién e intensidad
de las lesiones, la presencia de formas especiales de psoriasis (pustulosa,
eritrodérmica, etc.) que tienen un curso mas agresivo o que por su topografia
(afectacién facial, flexural, genital, de manos, etc.) representan un mayor
perjuicio psicolégico y social para los pacientes, con independencia del PA-
Sl o el BSA, o no responden al tratamiento tépico.
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Tabla 4. Regla de los 10

indice de gravedad y area de la psoriasis PASI > 10
Porcentaje de superficie corporal afectada (BSA) > 10
Dermatology Life Quality Index (DLQI) > 10

Tabla 5. Escala de calidad de vida
Dermatology Life Quality Index (DLQI)

Cuantificacion del DLQI  Interpretacion cualitativa del DLQI

Delal No afecta calidad de vida = Calidad satisfactoria
De6all Moderada afectacion calidad de vida = Calidad insatisfactoria
Della30 Grave y muy grave afectacion calidad de vida = Mala calidad de vida

Sobre la base de las caracteristicas de las lesiones pueden efectuarse valo-
raciones globales de la enfermedad. Existen dos formas principales: la for-
ma estatica y la dindmica, en la que el médico evalla la mejoria global con
respecto a la situacion basal; esta Ultima es dificilmente repetible, y se ba-
sa en la memoria del observador, por lo que la valoracion estéatica se ha con-
vertido en el estandar (static Physician’s Global Assessment, PGA). Para va-
lorar globalmente la psoriasis se suele emplear una puntuacién comprendida
entre Oy 6: O = blanqueada; 1 = casi blanqueada, minima; 2 = leve; 3 = le-
ve a moderada (elevacién/infiltracién leve, eritema/descamacion moderados);
4 = moderada; 5 = moderada a grave (elevacién/infiltraciéon, eritema y
descamacién marcados), y 6 = grave®.
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Prondstico y comorbilidades

A. Lépez Ferrer
Dematdloga. Grupo de Psoriasis-AEDV

El modelo actual de la psoriasis ha dejado de ser el de una enfermedad créni-
ca inflamatoria de la piel para considerarse una enfermedad sistémica, en la
que los pacientes con psoriasis pueden presentar una serie de enfermedades
o complicaciones denominadas comorbilidades, a las que se supone también
un origen inmunolégicol. A continuacion se detallan las més frecuentes.

Artritis

La artritis psoriasica es una artropatia inflamatoria crénica asociada a la pso-
riasis que se incluye dentro de las espondiloartropatias seronegativas. La
psoriasis se asocia con una artropatia potencialmente invalidante en un por-
centaje significativo de pacientes, que puede llegar a ser desde el 5-8% has-
ta el 30% de los casos?. Es habitual que las manifestaciones cutaneas pre-
cedan a las articulares, aunque en determinados pacientes pueden aparecer
primero las manifestaciones articulares que las cutaneas. La manifestacion
inicial de la artritis psoriasica suele ser en forma de oligoartritis asimétrica,
con afectacién de las articulaciones interfalangicas distales, de forma carac-
teristica, y a diferencia de la artritis reumatoide, donde la afectacién predo-
minante es en las articulaciones interfalangicas proximales. En algunos ca-
sos puede afectarse el esqueleto axial (espondilitis). La entesitis también es
caracteristica de la artritis psoriasica y se caracteriza por la inflamacion de
las entesis o puntos de insercion de tendones y ligamentos al hueso. Son ca-
racteristicas de esta enfermedad la entesitis del tendén de Aquiles y la fas-
cia plantar. También la presencia de dactilitis, caracterizada por la inflama-
cion de las articulaciones interfalangicas distal y proximal del mismo dedo,
junto a inflamacién de partes blandas, dando lugar al denominado “dedo en
salchicha”s.

Si bien la psoriasis puede tratarse de forma tépica en casos leves, el diag-
néstico de artritis en un paciente con psoriasis implica en muchas ocasiones
el inicio de tratamiento sistémico. Es en estos casos en los que es clave la
colaboracion estrecha y derivacion precoz al reumatélogo.
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Enfermedad cardiovascular

Los enfermos con psoriasis moderada o grave tienen una probabilidad mayor de
presentar patologia cardiovascular como el infarto de miocardio que la poblacién
general. Inicialmente, se pensd que esta asociacion estaba relacionada con el
hecho de que los enfermos con psoriasis tienen mayor nimero de factores de
riesgo cardiovascular, como obesidad, hipertension, tabaquismo, hiperlipidemia
o diabetes, pero estudios posteriores demostraron que la psoriasis puede consi-
derarse un factor independiente de riesgo cardiovascular, incrementando el ries-
go de sufrir cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, enfermedad vas-
cular periférica y muerte (odds ratio [OR] de 1,78, 1,70, 1,98y 1,86,
respectivamente). El control de los factores de riesgo mencionados es clave en
estos pacientes para no incrementar el riesgo cardiovascular que sufren®.

Sindrome metabélico

Este sindrome consiste en la asociacién de obesidad abdominal, dislipide-
mia, hipertension y resistencia a la insulina. Estas alteraciones metabdlicas
determinan un estado proinflamatorio y protrombético, por lo que la detec-
cién de un sindrome metabdlico en un paciente indica un riesgo cardiovas-
cular mas elevado que requiere tratamiento en todos los casos por parte de
su médico de cabecera o endocrinélogo®.

Esteatohepatitis

El higado graso no alcohdlico es la causa mas frecuente de elevacion de las
transaminasas en nuestro medio, y es la enfermedad hepatica mas prevalente
en los paises desarrollados. Esta relacionada con la obesidad y el sindrome
metabdlico, por lo que los pacientes con higado graso no alcohélico tienen un
riesgo cardiovascular mas elevado que los individuos que no la padecen. Tal y
como demuestran varios estudios, los pacientes con psoriasis tienen una pre-
valencia mas elevada de higado graso no alcoholico, que puede condicionar la
eleccion del tratamiento, especialmente metotrexato y acitretina®.

Enfermedad inflamatoria intestinal
Se ha descrito una mayor prevalencia de psoriasis en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal, tanto colitis ulcerosa como enfermedad de Crohn. Por
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otro lado, también se ha observado una mayor prevalencia de enfermedad de
Crohn en pacientes con psoriasis (OR 2,49)". La asociacién entre psoriasis y en-
fermedad inflamatoria intestinal parece deberse a una patogenia comun.

Enfermedad renal

La psoriasis se asocia de forma independiente con insuficiencia renal croni-
ca (OR 1,28)8, y aumenta en las formas graves (OR 1,57) y en presencia de
artritis psoriasica (OR 2,34). Asimismo, se ha comprobado mayor incidencia
de glomerulonefritis en pacientes con psoriasis (OR 1,50).

Comorbilidades psicosociales

Se ha comprobado en estudios poblacionales que el impacto psicolégico de la
psoriasis en el paciente es mayor que el referido por otras enfermedades créni-
cas, situandose en tercer lugar detras de la depresién y la enfermedad obstruc-
tiva pulmonar crénica, pero por encima del cancer, el infarto de miocardio, la
hipertension o la diabetes. Asimismo, la psoriasis produce un gran impacto
emocional, derivado del temor a que la enfermedad empeore o reaparezca, in-
cluso después de controlada terapéuticamente. Este mayor impacto deriva en
la mayor frecuencia de depresién y ansiedad en pacientes con psoriasis®.
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Manejo terapéutico. Prescripcion

A. Lépez Ferrer
Dermatdloga. Grupo de Psoriasis-AEDV

En pacientes con formas leves de psoriasis se recomienda iniciar tratamien-
to topico, mientras que en aquellos pacientes que presentan formas leves o
moderadas, es aconsejable comenzar tratamiento tépico en monoterapia o co-
mo complemento a diversos tratamientos sistémicos o fototerapia.

El tratamiento tépico es la primera escala en el manejo de la psoriasis y es
fundamental conseguir la adherencia terapéutica por parte del paciente pa-
ra lograr su eficacia.

Para conseguir este objetivo es basico que el paciente conozca su patologia,
la razén del tratamiento, cémo, cuando, cuanto tiempo tomarlo o usarlo, asi
como aspectos ligados a la galénica de los tratamientos que satisfagan al pa-
ciente y sean comodos en su uso.

Tratamientos topicos

Se informara al paciente sobre la disponibilidad de corticosteroides de dife-
rente potenciay formulacién (gel, solucién, crema, pomada, ungiiento, cham-
pu, espuma) (tabla 1).

Con respecto a las formulaciones, el gel lipofilico es facil de usar y de aplicar,
no reseca la piel ni la irrita y puede favorecer la adherencia terapéutica. Las
pomadas y ungiientos se recomiendan para placas con escamas gruesas y ad-
herentes. Por su parte, las soluciones, la espuma y el champu son las mas
adecuadas para la psoriasis del cuero cabelludo. Las cremas y emulsiones se
reservan para psoriasis con lesiones diseminadas. En cuanto a la potencia del
corticosteroide topico, se seleccionara en funcién de la edad del paciente, la
localizacion y la gravedad de las lesiones. Los corticosteroides potentes y muy
potentes deben evitarse durante periodos superiores a 4-8 semanas, en nifios
y en éareas de piel fina (pliegues, region facial). Entre cada ciclo de tratamien-
to con corticosteroides potentes o muy potentes es recomendable un periodo
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Tabla 1. Clasificacion de los
corticosteroides topicos por potencia

Corticosteroides clase I: Corticosteroides clase IlI:
potencia muy alta potencia moderada
Betametasona dipropionato al 0,05% Aclometasona dipropionado al 0,05%
Clobetasol propionato al 0,050% Beclometasona dipropionato al 0,025%
Diflorasona diacetato al 0,05% Beclometasona salicilato al 0,025%
Diflucortolona valerato al 0,3% Betametasona benzoato al 0,025%
Hacindnido al 0,1% Betametasona valerato al 0,05%
Halobetasol propionato al 0,05% Clobetasona butirato al 0,05%
Desoximetasona al 0,05%
Corticosteroides clase Il: Fluclorolona acetdnico al 0,025%
potencia alta Flumetasona pivalato al 0,025%
Amcinonido al 0,1% Fluocinolona acet(:)n!do al 0,01%
Beclometasona dipropionato al 0,025% Fluocinolona acetonldo al 0,025%
Betametasona benzoato al 0,025% Fluocortolona al O,ZAO
Betametasona valerato al 0,1% Flupametasona al 0,3%
Budesonida al 0.025% Flurandrenolona al 0,05%
Desonida al 0.05% Halometasona al 0,05%
Desoximetasona al 0,.25% Hidrocortisona aceponato al 0,1%
Diflorasona diacetato al 0,05%/0,1% Hidrocortisona butirato al 0,1%
Diflucortolona valerato al 0.1% Hidrocortisona valerato al 0,2%
Fluclorolona acetonido al 0.2% Triamcinolona aceténido al 0,04%
Fluocinolona acetdnido al 0,2% . .
Fluocinnido al 0,05% Co_rtlcosterqldes clase IV:
Fluprednilidén acetato al 0,1% baja potencia
Fluticasona propionato al 0,05% Dexametasona al 0,1-0,2%
Metilpresnisolona aceponato al 0,1% Fluocortin butilo al 0,75%
Mometasona furoato al 0,1% Hidrocortisona acetato al 1-2,5%
Prednicarbato al 0,25% Metilprednisolona acetato al 0,25%

Triamcinolona aceténido al 0,1%

sin tratamiento de al menos 4 semanas. Los pacientes en tratamiento inter-
mitente con corticosteroides potentes o muy potentes deberan ser revisados al
menos una vez al afio al objeto de identificar efectos adversos locales o sisté-
micos. El uso continuado de corticosteroides potentes y muy potentes puede
asociarse a atrofia cuténea irreversible, estrias, inestabilidad de la psoriasis y
efectos tdxicos sistémicos cuando se aplican a areas extensas de la piel (sin-
drome de Cushing). Se informaréa al paciente y a sus cuidadores sobre estos
riesgos potenciales del uso continuado de corticosteroides tépicos potentes.
Como alternativa a los corticosteroides potentes, y con la intencién de mejo-
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rar la tolerancia, o bien en determinados territorios como la regién facial y los
pliegues, se priorizaran los corticosteroides de potencia baja e intermedia.

Los corticosteroides tépicos se aplicaran 1-2 veces al dia.

Los analogos de la vitamina D son el calcipotriol, el tacalcitol y el calcitriol.
Los analogos sintéticos de la vitamina D tépicos representan una de las alter-
nativas mas seguras y eficaces en el tratamiento de la psoriasis leve 0 mode-
rada. Segln algunos estudios, el calcipotriol presenta resultados comparables
a los asociados con los corticosteroides de alta potencia después de 8 sema-
nas de tratamiento, y su efecto beneficioso ha demostrado ser més persisten-
te en el tiempo que alguln corticosteroide tépico. Ademas, durante la aplica-
cion prolongada, su eficacia se mantiene en el tiempo!.

Los analogos de la vitamina D se mantienen como alternativa de eleccién en
la fase de mantenimiento.

El calcitriol (pomada) se aplica dos veces al dia. El tacalcitol (pomada) se
usa una vez al dia. Su eficacia es menor que las combinaciones de analogos
de vitamina D con corticosteroides tépicos.

El efecto adverso mas frecuente es la irritacién, generalmente en la zona le-
sional o perilesional, regién facial o pliegues. La hipercalcemiay la hipercal-
ciuria son infrecuentes y estan relacionadas con excesos de la dosis sema-
nal recomendada.

El calcipotriol (50 pg/g) y la betametasona dipropionato (0,5 mg/g) son los
principios activos de eleccién, tanto en monoterapia como en combinacion
durante la fase de induccién. Son Utiles en casos de psoriasis vulgar estable
(psoriasis en placas) o afectacion del cuero cabelludo. La eficacia y la segu-
ridad en la fase de induccién de la combinacién de ambos principios activos
son superiores a las obtenidas por sus componentes por separado?. El inicio
de la respuesta es rapido, pues se observa desde la primera semana, lo que
favorece la adherencia al tratamiento. La respuesta observada es indepen-
diente con respecto a la gravedad de la psoriasis. Asimismo, se reducirian los

27



Guia de manejo de la PSORIASIS en la farmacia

efectos secundarios como la irritacién y la aplicacién de corticoesteroides.
Esta asociacion se aplica una vez al dia, como maximo durante 4 semanas y
a partir de entonces a demanda, que los expertos han estimado en 2-3 veces
por semana. Esta combinacién esta disponible en la formulacién en gel lipo-
filico, por lo que es facil de usar y de aplicar y favorece la adherencia tera-
péutica. Asimismo, también esta disponible en formulacién en pomada, (til
en lesiones gruesas, muy hiperqueratoésicas o en palmas y plantas. Sin em-
bargo, debido a su textura resulta dificil de extender, poco cosmética y dificil
de implementar en areas extensas. Su efecto adverso mas frecuente es la irri-
tacion de la piel. El paciente con psoriasis moderada (afectacién superior al
10% de la superficie corporal) puede no alcanzar un control adecuado de la
enfermedad con tratamiento tépico en monoterapia.

Breas

Disponibles en forma de champu o solucién jabonosa principalmente. EI cham-
pu debe utilizarse 1-2 veces a la semana, dejando actuar 5-10 minutos an-
tes de aclarar adecuadamente. Las cremas, lociones y ungiientos se deben
formular, se aplican de manera tépica 1 o 2 veces al dia, preferiblemente por
la noche, y es necesario retirarlos por la mafiana con un jabén adecuado. Es
importante tener en cuenta que producen fotosensibilidad. Son bien tolera-
das, aunque presentan el inconveniente de manchar la ropa y el bafio®.

Inhibidores de la calcineurina

Algunos estudios han demostrado que son eficaces en formas de psoriasis
invertida o afectacién facial o genital, evitando la atrofia que pueden produ-
cir otros tratamientos tépicos como los corticosteroides, especialmente en
las localizaciones mencionadas®.

Otros: tazaroteno

Es un retinoide topico. Inhibe la proliferacion de las células, modula su di-
ferenciacion y disminuye los marcadores de la inflamacién. Se presenta en
forma de gel en dos concentraciones, al 0,1% y al 0,05%. Se aplica una vez
al dia. Puede producir irritacion local®.

La fototerapia ultravioleta B de handa estrecha (UVBhe)* constituye un trata-
miento de primera linea en pacientes con psoriasis en placas o en gotas que
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no pueden ser controlados con tratamientos tépicos en monoterapia y en los
que la fototerapia no esté dificultada por factores logisticos (distancia al cen-
tro, motivos laborales, etc.) o contraindicada por la presencia de enfermedad
fotosensible o riesgo alto de cancer de piel. La fototerapia UVBbe es un tra-
tamiento con un perfil de seguridad aceptable en nifios y durante el emba-
razo y la lactancia. Las sesiones se administran con una frecuencia de 3 a
5 dias por semana, en una media de 20-30 sesiones por pauta, tras las que
cabe esperar, en caso de respuesta adecuada, una remision de 2 a 4 meses.

La fototerapia PUVA oral requiere la administracion previa de un farmaco sen-
sibilizante, habitualmente 8-metoxipsoraleno, entre 1,5y 2 horas antes de
la sesion de fototerapia. Aunque se trata de un tratamiento muy eficaz in-
cluso en pacientes con formas graves de psoriasis, son mayores los riesgos
de efectos adversos asociados a la ingesta de psoraleno — transaminitis, vér-
tigo, intolerancia gastrica, fotosensibilidad por exposicion a radiacion UVA
externa—, fotosensibilidad prolongada y también en forma de dafio actinico
crénico y fotocarcinogénesis, por lo que en general debe reservarse esta for-
ma de tratamiento para aquellos pacientes en los que la terapia UVBbe no
ha sido eficaz o cuando las lesiones cutaneas son muy infiltradas y se pre-
sume el fracaso de aquella. Las sesiones se administran con una frecuencia
de 2 a 4 sesiones por semana durante 15 a 25 sesiones por pauta. La tera-
pia PUVA oral esta contraindicada en nifios menores de 12 afios y en emba-
razadas. Las remisiones, cuando es eficaz, pueden ser prolongadas y supe-
rar los 4-6 meses.

La fototerapia con PUVA tépica (administracion localizada de psoraleno y de
radiacién UVA) es una opcién adecuada en pacientes con formas localizadas
de psoriasis (con un BSA < 5%), en particular con psoriasis palmoplantar o
pustulosis palmoplantar. La frecuencia de sesiones habitual es de 2 a 3 por
semana, con dosis por sesién y duracion de la pauta variables en funcién del
paciente y de la formulacion y utillaje empleados.

Tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico (convencional o biolégico) de la psoriasis esta indi-
cado en pacientes con psoriasis moderada-grave, situacién definida por al-
guno de los siguientes criterios: ausencia de control con tratamiento tépico,
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ausencia de control con fototerapia o imposibilidad de la misma, psoriasis
extensa (PAS| > 10, BSA > 5-10%), empeoramiento rapido, compromiso de
areas visibles, limitacién funcional (palmoplantar, genital), percepcion visi-
ble, limitacién funcional (palmoplantar, genital), percepcién de gravedad
subjetiva (DLQI > 10), eritrodermia o psoriasis pustulosa extensa o artropa-
tia psoriasica®. En todos los pacientes con psoriasis candidatos a tratamien-
to sistémico la anamnesis debe recoger la duracion de la enfermedad, los
tratamientos sistémicos o ingresos previos, la presencia o no de artropatia,
los antecedentes de enfermedades infecciosas y la posible exposicién a tu-
berculosis, las enfermedades previas, los tratamientos concomitantes, las
comorbilidades y los posibles factores de riesgo para efectos adversos o con-
traindicaciones. Antes de iniciar el tratamiento sistémico convencional se
recomienda hacer despistaje de comorbilidades y riesgo infeccioso.

Se recomienda ofrecer ciclosporina como primera elecciéon de tratamiento
sistémico en pacientes que cumplen con criterios para tratamiento sistémi-
co y uno o mas de las siguientes caracteristicas: necesidad de control rapi-
do de la enfermedad, pustulosis palmoplantar, deseo de concepcién (tanto
en varones como mujeres) sin posibilidad de evitar el tratamiento sistémico.
Se evitara el tratamiento con ciclosporina en pacientes que presenten algu-
na de las siguientes contraindicaciones: insuficiencia renal, hipertension,
neoplasias, infecciones, inmunodeficiencia, tratamiento concomitante con
PUVA o UVB, alquitran de hulla. Aunque debera evitarse durante la lactan-
cia y el embarazo (categoria C), la ciclosporina representa en estas circuns-
tancias el medicamento de eleccion en pacientes con psoriasis grave e indi-
cacion de tratamiento sistémico.

Se recomienda iniciar el tratamiento con 2,5-3 mg/kg/dia, escalando la do-
sis b mg/kg/dia cada 4 semanas, y en caso de no respuesta o de necesidad
de alcanzar un control rapido de la enfermedad hasta una dosis méaxima de
5 mg/kg/dia. Se observa una respuesta clinicamente relevante después de
4 semanas de tratamiento. La respuesta terapéutica debe valorarse a los 3
meses de alcanzar la dosis maxima y en caso de respuesta inadecuada sus-
pender el tratamiento. Una vez alcanzada la respuesta terapéutica 6ptima,
se recomienda usar la dosis minima efectiva para mantener la remisién. De-
be evitarse el tratamiento continuado con ciclosporina durante méas de 2
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afios, excepto en caso de enfermedad grave o inestable sin posibilidad de
otra alternativa terapéutica. Se informara al paciente sobre la posibilidad
de los siguientes efectos téxicos relevantes: insuficiencia renal, hiperten-
sion, inmunosupresién, insuficiencia hepatica, anorexia, nauseas, vémitos,
diarrea, hiperlipidemia, hiperplasia gingival, tremor, hipertricosis, pareste-
sias, hiperpotasemia, hipomagnesemia. Se revisaran, y se informara al pa-
ciente y a sus cuidadores, las posibles interacciones de la ciclosporina con
medicamentos de uso habitual.

Se recomienda ofrecer metotrexato en pacientes con indicacién de tratamien-
to sistémico, excepto en las circunstancias en las que deba priorizarse la ci-
closporina. Se evitara el tratamiento con metotrexato en pacientes que presen-
ten alguna de las siguientes contraindicaciones: embarazo (categoria X),
lactancia, hepatopatia, habito endlico, inmunodeficiencia, insuficiencia renal
cronica, infecciones, disfuncién de médula ésea, alteracion de la funcion pul-
monar, fibrosis pulmonar o Ulcera péptica. En pacientes sin factores de riesgo
para desarrollar efectos adversos se prefiere comenzar con dosis terapéuticas
—al menos 10 mg, y de forma idénea 15 mg por semana—. En el caso de que
se inicie con dosis inferiores, en funcién del perfil del paciente se incremen-
tara gradualmente hasta la dosis efectiva o hasta una dosis maxima de 25 mg/
semana. La dosis de metotrexato puede administrarse por vias oral, subcuta-
nea o intramuscular. Se monitorizara hematolégicamente al paciente con: he-
mograma a las 2-4 semanas y después cada 2-3 meses, bioquimica con urea,
creatinina y funciéon hepéatica cada 2-3 meses, y PIIINP (Péptido N-Terminal
Colageno 1) cada 3 meses (en funcién de la disponibilidad).

Se espera una respuesta clinica relevante a las 4-12 semanas. La mayoria
de los pacientes que respondan al tratamiento mostraran signos claros de
mejoria a las 8 semanas. A los 3 meses de alcanzar la dosis maxima o dia-
na se puede suspender el tratamiento si la respuesta obtenida se considera
inadecuada. En caso de respuesta adecuada, se mantendra al paciente con
la dosis minima efectiva. Se informara con detalle al paciente y a sus cuida-
dores sobre la dosificacién, posologia y pauta de administracién (una vez a
la semana) con objeto de evitar sobredosis relacionadas con errores de po-
sologia. Se informara al paciente sobre la posibilidad de los siguientes efec-
tos téxicos relevantes: hepatotoxicidad, mielosupresién, neumonitis, estoma-
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titis, teratogenia, nauseas, anorexia, astenia o cefalea. Antes de iniciar el
tratamiento se evaluaran posibles factores de riesgo de hepatotoxicidad (obe-
sidad, habito endlico, diabetes). Durante el tratamiento se monitorizara la
funcién hepatica. Se informara al paciente sobre el interés de evitar el con-
sumo de alcohol durante el tratamiento, asi como de reducir peso. La admi-
nistracion de acido félico puede disminuir la aparicion de algunos efectos
toxicos sin afectar a la efectividad del tratamiento con metotrexato.

Se recomienda tratamiento con acitretina en adultos, y excepcionalmente en
nifios, valorando siempre la relacion riesgo/beneficio, en las siguientes situa-
ciones: contraindicacién o ausencia de respuesta a ciclosporina y metotrexa-
to, o formas pustulosas de psoriasis. Se evitara el tratamiento con acitretina
en pacientes que presenten alguna de las siguientes contraindicaciones: em-
barazo (categoria X), lactancia, hepatopatia, insuficiencia renal, dislipidemia
o tratamiento concomitante con tetraciclina. La posibilidad de teratogenia por
acitretina en mujeres en edad fértil obliga a continuar la anticoncepcién du-
rante el tratamiento hasta 2 afios después de finalizado este. Habitualmente,
se inicia a dosis bajas y se incrementa en funcion de la respuesta terapéutica
y la tolerancia. Se recomienda evaluar la respuesta terapéutica después de 16
semanas de tratamiento a dosis éptima de acitretina. Se informaré al pacien-
te sobre la posibilidad de los siguientes efectos téxicos relevantes: muerte fe-
tal o anomalias fetales, hepatotoxicidad, alopecia, sequedad labial, queilitis,
xerosis 0 piel pegajosa, hiperlipidemia o toxicidad musculoesquelética.

Es un inhibidor oral de la fosfodiesterasa 4, mediador intracelular de infla-
macién. Ha sido aprobado por la European Medicines Agency en 2015 para
el tratamiento de psoriasis y artritis psoriasica. Se recomienda empezar a do-
sis bajas (para mejorar la tolerancia gastrointestinal) e ir aumentando hasta
alcanzar la dosis estandar de 30 mg/12 h. Los acontecimientos adversos des-
critos han sido leves y los méas frecuentes son nauseas y diarrea.

Tratamientos bioldgicos
Los tratamientos biolégicos® (anti-TNF: adalimumab, etanercept, inflixi-
mab; anti-1L-12/23: ustekinumab; anti-IL-17: secukinumab) estan indica-
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dos en el tratamiento de los pacientes con una psoriasis moderada-grave
(PASI > 10, DLQI > 10), que no han respondido, que tienen contraindica-
cién o presentan intolerancia, efectos adversos o probable toxicidad (agu-
da o por dosis acumulada) a los tratamientos sistémicos clasicos, incluyen-
do acitretina, metotrexato, ciclosporina, fototerapia (UVB o PUVA). Se
incluyen en esta definicion:

e Pacientes con psoriasis moderada grave.

e Pacientes en quienes no se consigue un control eficaz con los agentes sis-
témicos disponibles, solos 0 en combinacién.

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

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

e Pacientes con intolerancia a algln tratamiento sistémico (aparicién de to-
xicidad o efectos adversos a dosis eficaces) o riesgo elevado (por la dosis o
la duracién del tratamiento, susceptibilidad individual, factores de riesgo
individual) de toxicidad acumulativa con metotrexato, ciclosporina, acitre-
tina o fototerapia (PUVA), incluso en ausencia de alteraciones analiticas.

e Pacientes que por razones laborales, de horario, desplazamiento o dispo-
nibilidad no sean susceptibles de recibir fototerapia.

El etanercept cuenta con aprobacién para el tratamiento de la psoriasis in-
fantil a partir de los 6 afios, también el adalimumab a partir de los 4 afios y
el ustekinumab a partir de los 12 afios.

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

En la practica clinica habitual, la decisién referente al fracaso o éxito del
tratamiento se realiza entre las semanas 16 y 24, una vez transcurrida la fa-
se de induccién terapéutica y generalmente antes de prescribir la siguiente
dosis. Se considerara respuesta terapéutica la consecucién de una respues-
ta PASI 75. Se considerara fracaso o fallo terapéutico cualquier respuesta
terapéutica inferior a PASI 50 después del periodo de induccién (fracaso pri-
mario) o durante el mantenimiento (fracaso secundario).
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En los pacientes con fracaso terapéutico primario o secundario se valorara la
posibilidad de tratamiento combinado con otras opciones terapéuticas, habi-
tualmente metotrexato, fototerapia o acitretina o cambio de medicamento bio-
l6gico. En casos concretos, se valoraréa la intensificacion de la dosis. En pacien-
tes con respuesta méxima mantenida (PASI 90, PGA 0) durante un periodo
inicial superior entre 6 y 10 meses, pueden valorarse pautas de optimizacién
mediante el uso de dosis minima efectiva (ampliacién de los intervalos de ad-
ministracién, reduccién de dosis de administracion, suspensién terapéutica).

Se informara al pacientes sobre la posibilidad de los siguientes efectos téxicos
relevantes: tuberculosis y otras infecciones como candidiasis (secukinumab),
descompensacién de insuficiencia cardiaca (anti-TNF), reacciones en el sitio
de la inyeccion, reacciones infusionales (infliximab), eventos autoinmunes (lu-
pus eritematoso sistémico) (anti-TNF), formacién de anticuerpos, enfermedad
desmielinizante (anti-TNF) o neoplasias (con una incidencia similar a la pobla-
cion general, salvo en el cancer cutaneo no melanomay los anti-TNF).
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Manejo terapéutico sin prescripcion

G. Herrerias Esteban
Farmacéutica Comunitaria. Grupo Dermatologia SEFAC

La funcion del farmacéutico es ayudar al paciente a aliviar los signos y sin-
tomas de la psoriasis, mediante la adherencia al tratamiento farmacolégico
prescrito por el médico, y ayudarle a espaciar los periodos interbrote con las
medidas higiénico-dietéticas adecuadas.

El tratamiento con productos dermofarmacéuticos, unido al tratamiento far-
macolégico topico y/u oral o formulaciéon magistral por prescripcion médica,
logra disminuir la posibilidad de fisuras en las placas, y mejorar la elastici-
dad e hidratacion de la piel.

En la farmacia comunitaria nos encontramos con dos situaciones posibles:

e Paciente sin diagndstico médico de psoriasis: en caso de brote psoriasico,
el farmacéutico le informara del mismo y de su cronicidad, y derivara al
médico para su diagnésticol.

e Paciente con previo diagnostico médico de psoriasis: en caso de pacien-
te en brote, el farmacéutico colaborara en la comprensién del tratamien-
to prescrito por el médico, y también insistira en la conveniencia de la
aplicacién de productos dermofarmacéuticos. Ante el paciente que es-
ta en fase de mantenimiento, el farmacéutico le motivara e insistira en
gue mantenga la hidratacién adecuada debido a la cronicidad del pro-
ceso.

e | os productos dermofarmacéuticos van encaminados a mantener la hidra-
tacién y la integridad del estrato cérneo, tratar las escamas, reducir las
placas, mejorar el confort de la piel y a disminuir los estados hiperquera-
tésicos. Debemos distinguir dos pautas de tratamiento en funcion de la
gravedad de los sintomas:

e En pacientes con psoriasis leve a moderada que presentan una ligera se-
quedad o hiperqueratosis en zonas localizadas como codos o rodillas, la
aplicacién de productos dermofarmacéuticos hidratantes con baja concen-
tracién de queratoliticos puede ser suficiente?.
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e En pacientes en que la psoriasis es grave, y se requiere tratamiento farma-
colégico bajo prescripcion médica, se recomienda su aplicacion por la no-
che, mientras que por la mafiana, después de la higiene, debe utilizarse
el tratamiento hidratante y/o queratolitico. Tras la mejoria de las lesiones,
se recomiendan las aplicaciones espaciadas de forma semanal para pre-
venir las recidivas®.

Productos dermofarmacéuticos tépicos indicados en caso de psoriasis:

e Productos dermofarmacéuticos para la higiene: en caso de psoriasis, se re-
comienda el uso de agua tibia y jabones suaves, no agresivos, con pocos
agentes tensioactivos, y con un producto sin perfume, lociones sin jabén
o syndetsy geles sobregrasos*. La ducha corta es mejor que el bafio largo.
En caso de presentar placas, se recomiendan bafios con agua templada
durante 5 0 10 minutos y con sustancias emolientes que disminuyan el
picor y contribuyan a humectar las placas psoriasicas. Es importante que
el paciente no realice friccién a la hora del secado. Tras el bafio es impres-
cindible la aplicacién de un producto hidratante.

e Agentes queratoliticos: cuando se presentan placas psoriasicas hiperque-
ratésicas, estan indicados productos dermofarmacéuticos que contengan
alglin agente queratolitico®. Su funcién es disolver las escamas en la su-
perficie cuténea, ya que reducen el grosor de la placa hiperqueratésica
desde la superficie superior hacia el interior, reblandeciendo las capas
escamosas y facilitando su eliminacién. Ademas, actlian como coadyu-
vantes para la posterior absorcion de otros productos tépicos. El acido
salicilico se presenta en multiples formas, desde champu a geles y cre-
mas, pero hay que tener precaucion, ya que es irritante y aplicado con
demasiada frecuencia o en mas del 20% de la superficie corporal, po-
dria producir salicilismo. Los mas empleados para psoriasis son el acido
salicilico al 1-3%, el acido glicolico al 8-15%, la urea al 10-30% y el
acido lactico al 5-12%.

e Agentes emolientes e hidratantes: la piel seca es signo de mala funcion
barrera, como ocurre en la psoriasis. Ademas, conlleva una frecuente des-
camacién cutanea, picor y aumento de la sensibilidad. El uso diario de lo-
ciones o leches hidratantes consigue restaurar el cemento lipidico y la fun-
cién barrera, asi como regular el proceso de diferenciacién de los
queratinocitos®. Hidratan, calman el picor y disminuyen la inflamacién y
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la aparicién de escamas. El nimero de aplicaciones del producto y el gro-
sor de la capa aplicada afectan al éxito del tratamiento, y su uso continua-
do consigue incluso hacer invisibles las escamas.

El vehiculo del producto precisa un alto porcentaje de contenido lipidico,
como por ejemplo las ceramidas o la manteca de karité. Se emplean bas-
tante la urea (5-10%), el acido hialurénico o el aloe vera, con accion re-
paradora. También esta indicada la vaselina como emoliente hidrofébico
oclusivo, que crea una capa fisica protectora sobre la superficie cutanea
que ayuda a frenar la pérdida epidérmica de agua. Asimismo, la glicerina
al 5-10%, que es un emoliente hidrofilico humectante, atrae la humedad
a partir del aire y ayuda a mantener el contenido de agua. Frecuentemen-
te en las férmulas van asociados con agentes antipruriginosos como el po-
lidocanol o agentes cicatrizantes y regeneradores como la alantoina, el ex-
tracto de centella asiatica o el aceite de rosa mosqueta.

e Proteccion solar: las exposiciones al sol y a los rayos ultravioletas tienen en
general un efecto favorable sobre la psoriasis; sin embargo, hay que evitar
la exposicién excesiva y las quemaduras, y siempre utilizar una proteccion
solar alta FPS 50+. Debemos indicar la textura adecuada del protector so-
lar seglin la tipologia cuténea y la zona de aplicacién’.

En el caso de existir afectacién con psoriasis en otras localizaciones, el far-
macéutico contribuira a encontrar los productos dermofarmacéuticos de tra-
tamiento tépico adecuados.

o Afectacion del cuero cabelludo: el tratamiento tépico es la estrategia de in-
tervencion de primera linea. Estan indicados los champus con base lavan-
te suave a pH ligeramente acido (4-4,5) para facilitar el lavado diario, con
ingredientes como la brea de hulla o coaltar, la piroxolamina y/o querato-
liticos. Los reductores, con base de alquitran o de aceite de enebro, se em-
plean menos, aunque también son eficaces.

En casos de psoriasis leve se recomienda alternar champu de tratamiento
con champd suave de uso frecuente. En caso de prescripcion de un trata-
miento farmacolégico topico, se aplicara por la noche y en ese caso se
aconseja por la mafiana el champd.

Debemos transmitir a los pacientes que la psoriasis no hace caer el cabe-
Ilo y que su tratamiento es eficaz, aunque Unicamente suspensivo, ya que
la psoriasis no se cura de forma definitiva®.
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o Afectacion ungueal: las lacas o soluciones ungueales protectoras pueden
coadyuvar a aliviar la sintomatologia y mantener la lamina ungueal en buen
estado.

o Afectacion palmo-plantar: emulsiones o pomadas sobregrasas, con propor-
ciones y componentes grasos en mayor cantidad que los estudiados ante-
riormente.
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Consejos de salud

J. C. Gbmez Martinez
Farmacéutico Comunitario en Barcelona. Presidente SEFAC

Es recomendable que el paciente siga una serie de medidas higiénico-sani-
tarias para evitar la posibilidad de aparicion de nuevas lesiones. Entre las
medidas mas importantes a recomendar por el farmacéutico al paciente se
destacan las siguientes:

e Evitar factores agravantes o desencadenantes como el estrés o la ansiedad.
El ejercicio fisico le ayudara a cumplir este objetivo.

e Evitar el consumo de tabaco, pues fumar debilita el sistema inmunolégico
y, por tanto, aumenta el riesgo de padecer psoriasis. Ademas, se han rea-
lizado estudios que indican que los fumadores tienden a contraer formas
de psoriasis mas graves y resistentes al tratamiento que los no fumadores.

e No consumir alcohol. Algunos estudios sugieren una relacion entre el con-
sumo frecuente de alcohol, incluso en pequefias cantidades, y la aparicién
de sintomas psoriasicos.

e Evitar la obesidad, el rascado, la sequedad ambiental o medicamentos como
beta-bloqueantes, sales de litio, antipaltdicos, interferén, suspensién brusca
de tratamientos con corticoides, indometacina o digoxina.

e Evitar los traumatismos fisicos, como heridas, roces continuados, golpes,
rascados, etc., porque suelen generar rebrotes de la enfermedad al cabo
de una o dos semanas.

e La exposicion al sol minimiza el impacto de la psoriasis, porque la radiacién
ultravioleta reduce la actividad inflamatoria de la piel, aunque hay que pre-
venir al paciente de que, en todo caso, se cuide de las quemaduras solares.

e Llevar una dieta equilibrada, rica en pescado azul con aceites grasos ome-
ga 3y 6 y verduras que contengan carotenos.
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e Hidratar de forma oral y tépica para tratar las escamas, reducir las placas,
mejorar el confort, disminuir la inflamacion y el picor y evitar los efectos
atréficos de los tratamientos tépicos con corticoides. Para mantener la piel
hidratada y disminuir la sequedad, descamacién y alivio del picor, existen
cremas hidratantes y/o emolientes adecuadas.

e Es preferible utilizar el bafio en lugar de la ducha, pues hidrata mas la
piel, y emplear jabones poco detergentes y suaves. Evitar secarse con la
toalla demasiado fuerte, porque esto puede irritar la piel y desencadenar
un brote.

Aunque no se observe avances en la enfermedad con el tratamiento farma-

colégico, nunca hay que suspenderlo por cuenta propia, pues hay riesgo de
sufrir un rebrote intenso y amplio.
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Signos y senales de alarma

J. C. Gémez Martinez
Farmacéutico Comunitario en Barcelona. Presidente SEFAC

Desde la farmacia comunitaria, y dentro de la aplicacion del protocolo de
actuacion al paciente que consulta por problemas de psoriasis, es impor-
tante detectar la existencia de sefales de alarma que planteen la deriva-
cién al médico.

iCuales son los principales criterios que requieren derivacién?

Embarazo o lactancia

Menor de 18 afios

Sospecha de lesiones psoriasicas sin diagnosticar

Sospecha de lesiones psoriasicas sin
mejoria tras tres meses de tratamiento

Reapariciéon de placas tras el cese de un tratamiento

Dolor e inflamacion articular para descartar que se trate de un
proceso de artritis psoriasica, ya que su deteccion precoz es
crucial en la evolucién posterior de esta

Reacciones adversas causadas por el tratamiento antipsoriasico

En el caso de estar siguiendo un tratamiento sistémico para la
psoriasis y se presentasen sintomas de alguna enfermedad
infecciosa
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Atencion farmacéutica

J. C. Gémez Martinez
Farmacéutico Comunitario en Barcelona. Presidente SEFAC

La atencion farmacéutica es la actividad fundamental del farmacéutico co-
munitario en la labor diaria de la farmacia comunitaria determinada por los
servicios de dispensacion, indicacién farmacéutica y seguimiento farmaco-
terapéutico.

La dispensacién se aplicara ante la prescripcién médica, la indicacién se
efectuard normalmente ante una consulta de salud, y el seguimiento far-
macoterapéutico es un servicio farmacéutico en el que se incluira a aque-
llos pacientes que requieren el control o seguimiento de su enfermedad o
tratamiento.

IDENTIFICACION DEL USUARIO
OO
-~ i

4 h Episodio de seguimiento
SABE Sospecha/deteccion
"Para queé? PRM / RNM
;Cudnto?
;Como? O
;Cugndo? INTERVENCION

iLeva bien? b—}o

! ol —
Alertas: con otros medicamentos Q
y enfermedades concomitantes C Dispensacion )[NO dispensacién)
Problemas de efectividad/seguridad

Figura 1. Protocolo de dispensacién que debe aplicar el farmacéutico ante un
medicamento prescrito por el médicol.
PRM: Problemas relacionados con los medicamentos. RNM: Resultados negativos de la medicacién.
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Coémo dispensar un farmaco

Ante la prescripcion médica de un medicamento para la psoriasis, se dispen-
sara el farmaco tras una evaluacion individual, para que los pacientes reci-
ban y utilicen los medicamentos de forma adecuada a sus necesidades cli-
nicas, en las dosis precisas segun los requerimientos individuales, durante
el periodo de tiempo adecuado, con la informacién para su correcto uso y de
acuerdo con la normativa vigente! (fig. 1).

Antes de la dispensacién de un medicamento, el farmacéutico tendréd que
confirmar los siguientes datos:

e Para quién es.

e Sj utiliza otros medicamentos, presenta enfermedades concomitantes o
alergias que puedan interferir con el medicamento, afectar a la salud del
paciente o al objetivo del tratamiento.

e Valorar los criterios de no dispensacion y/o derivacion al médico si pro-
cediera:

- Embarazo.

- Lactancia.

- Alergia.

- Contraindicaciones con enfermedades o problemas de salud.
- Interacciones con otros medicamentos.

- Duplicidades.

Asi, ante el caso de una dispensacién que corresponde al inicio de un trata-
miento, mediante una breve entrevista, el farmacéutico debe confirmar que
el paciente, o quien recoge la medicacién en su lugar, conoce los siguientes
aspectos:

- ;Para qué lo va a usar?

- ;Cuanto ha de usar?

- ;Durante cuénto tiempo lo va a usar?
- ;Coémo lo va a usar?

En caso de que la dispensacién ya no sea la primera, sino que sea de conti-

nuacién, el objetivo sera conocer la percepcion del paciente sobre la efecti-
vidad y seguridad del tratamiento:
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;Le han cambiado algo? (pauta, dosis, etc.).

e ;Como le va el tratamiento?

e ;Tiene algin problema con el tratamiento?

Si es posible, recabar datos biomédicos, analisis clinicos, tension arterial, etc.

Indicacion farmacéutica

La indicacién farmacéutica es el servicio profesional prestado ante la de-
manda de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber qué me-
dicamento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mas adecua-
do para un problema de salud concreto. Si el servicio requiere la
dispensacién de un medicamento, esta se realizara de acuerdo con la defi-
nicién de dispensacion.

Antes de llevar a cabo la indicacién farmacéutica, el farmacéutico/a debe te-
ner en cuenta una serie de informacion sobre el paciente, su estado de sa-
lud y los medicamentos que esté tomando, y para obtener esa informacion
debera obtener respuesta a las siguientes cuestiones:

;Quién es?

Duracién del problema de salud.

Si presenta criterios de derivacion.

Si ha tomado algin medicamento para el problema de salud.

El resultado del mismo.

Posibilidad de interacciones, alertas con otros medicamentos o enferme-
dades asociadas.

En el capitulo siguiente se muestra el algoritmo de decision final de actua-
cién ante una consulta por un problema de salud de psoriasis.

Un varon de 40 afios acude a la farmacia solicitando algo para su piel, ya
que el médico le ha comentado que tiene psoriasis y tiene que hidratarse la
piel. Una vez que realiza la consulta, antes de proceder a la indicacién hay
que efectuar algunas preguntas para resolver las siguientes cuestiones.

Identificacion:
— ;/Quién es el paciente? Varén adulto. Inicialmente no hay que derivarlo al médico.
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Sintomas:

— ;Qué le pasa? Refiere que tiene un brote de psoriasis y en las zonas de la
placa tiene mucho picor.

— ;Desde cuando le pasa? Hace afios que esta diagnosticado de psoriasis,
pero Ultimamente le pica mas la piel y la nota mucho mas seca.

Medicacion para el problema de salud:
Le preguntamos sobre la higiene corporal que efectua.

Se hidrata con cualquier crema y cuando se acuerda; el médico en el pa-
sado le recet6 una crema, pero él se pone cuando se acuerda cualquier
crema.

Le preguntamos si toma algiin medicamento para solucionar este problema
de salud o si tiene alguna patologia diagnosticada. Afirma que cuando tiene
un brote se aplica una crema de corticoide que le recetaron.

Signos de alarma: ninguno.

Alergias conocidas: ninguna.

:Toma medicacion habitualmente?

Solamente algln alprazolam 0,5 mg que le recetaron para el estrés cuando
lo necesita; en estos momentos, reconoce estar algo estresado por el traba-

jo y toma uno por la mafiana y otro por la noche al llegar a casa.

Se le comenta que si no observa mejoria deberia consultar con el médico, y
no automedicarse.

Y se le indica un emoliente que le hidrate, regenere la piel y evite el picor

Un emoliente especifico para cuando tiene el brote de psoriasis.

Al ser la primera vez que va a usar este emoliente se le especifica:
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e Para qué es: para la hidratacién y emoliencia en los brotes de psoriasis,
actua reduciendo el eritema y la descamacion aparte de reforzar la funcion
barrera de la piel.

e Cuanto tiene que aplicar: se aplicara la crema emoliente por la mafiana
dejando para la noche el tratamiento prescrito por el médico si lo hubiera
para esta patologia.

e Cémo lo tiene que aplicar: lo aplicara en las zonas de las placas y también
en otras zonas donde tenga tendencia a desarrollar las placas de psoriasis.

e ;Durante cuanto tiempo? hasta cuando tiene que aplicarlo. Esta crema
emoliente la utilizard mientras tenga el brote, posteriormente hay otra que
es especifica para la piel seca y para el mantenimiento de la funcién bar-
rera.

Finalizamos nuestra actuacion:

— Facilitando informacién personalizada sobre el medicamento.

— Le remitimos a su médico para que valore el estado de salud con el brote de
psoriasis y aplique el tratamiento méas adecuado, evitando la automedicacion
por parte del paciente utilizando el corticoide a demanda sin prescripcion ac-
tual del médico.

— Ofreciendo educacién sanitaria. Le aconsejamos que siga una serie de medi-
das higiénico-dietéticas.

Resultado

El paciente refiere que desde que esta utilizando la locién para el brote ha
mejorado; no obstante, ya tiene cita con su médico para que evalle su esta-
do de salud respecto al brote de psoriasis.

Bibliografia
Foro de Atencién Farmacéutica. Documento de Consenso. Enero 2008.
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Algoritmo de actuacion
ante un problema de psoriasis

G. Carretero! y Jests C. Gomez?
'Dermatdlogo. Coordinador GPs-AEDV. “Farmacéutico. Presidente SEFAC

;Sospecha de placas 0
lesiones tipicas de psoriasis?

> L)

»
(Embarazo/lactancia? v
i< 18 afios?

>
;Esta en tratamiento =
parala psona3|s7 m
=
() =
) o

|4

;Ha aparecido dolor e
inflamacion articular?

instauracion del tratamiento
y no ha habido mejoria?

10

iPresenta criterios
de derivacion?

;Reaparicion de placas
tras cese de tratamiento?

i> 3 meses desde la J

iSospecha de placas o
lesiones psoridsicas que
no han sido valoradas

¢Alertas: con por el médico? Episodio de
otros Tedlcgmdentos/ seguimiento
enfermedades ; i .
concomitntes? st i i Sospecha/detcci
¢Problemas de antipsoriasico? PRM/RNM
efectividad/seguridad? > Intervencidn

+O ©
e ( ) ~
( ) C Medidas higiénico sanitarias )

Hidratacion oral y tépica
Evitar temperaturas elevadas
Dieta equilibrada
Evitar factores desencadenantes

U /

PRM: Problemas relacionados con los medicamentos. RNM: Resultados negativos de la medicacion.
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Seguimiento farmacoterapéutico
en la psoriasis

A. Gonzalez Borrego
Farmacéutico Comunitario en Sevilla. Grupo Dermatologia SEFAC

El seguimiento farmacoterapéutico personalizado se incluye en Espafia en-
tre los cometidos y obligaciones de los farmacéuticos dentro de los distintos
ambitos de ejercicio profesionall. El Foro sobre Atencién Farmacéutica lo
define como la practica profesional en la que el farmacéutico se responsa-
biliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos.
Esto se realiza mediante la deteccién de los problemas relacionados con los
medicamentos para la prevencién y resolucion de resultados negativos aso-
ciados a la medicacién. Este servicio implica un compromiso, y debe pro-
veerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion
con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud,
con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida
del paciente?.

Procedimiento
El esquema basico? para llevar a la practica el servicio de seguimiento far-
macoterapéutico siempre debe considerar los siguientes aspectos:

e Oferta del servicio.

e Entrevista para la toma de datos basicos.

e Elaboracion del estado de la situacion.

Fase de estudio.

e Fase de evaluacion para la identificacién de los posibles problemas rela-
cionados con los medicamentos y los resultados negativos asociados a la
medicacion.

El Foro sobre Atencién Farmacéutica clasifica los resultados negativos aso-
ciados a la medicacién en seis categorias, agrupadas, a su vez, en tres su-
pracategorias que se corresponden con las tres condiciones basicas de la far-
macoterapia (tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion de los resultados negatives asociados
a la medicacion del Foro sobre Atencion Farmacéutica

Problema de salud no tratado: el paciente sufre un problema de salud
asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Necesidad 5 ) . .
Efecto de medicamento innecesario: el paciente sufre un problema de salud

asociado a recibir un medicamento que no necesita.

Inefectividad no cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud

. asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.
Efectividad

Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud asociado
a una inefectividad cuantitativa de la medicacidn.

Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud
asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Seguridad - . . 3
Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un problema de salud asociado

a una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Es importante la instauracién precoz de un tratamiento de la psoriasis para
evitar su progreso y cualquier complicacién que pueda acarrear (depresion,
artritis, etc.). Para la valoracién por el farmacéutico de la existencia de un
resultado negativo asociado a la medicacién es preciso conocer a fondo esta
dermatosis y, ante cualquier sospecha, establecer criterios de intervencion.

Para valorar la efectividad de un tratamiento antipsoridsico es preciso cono-
cer el tratamiento, tanto farmacolégico como no farmacolégico, asi como las
recomendaciones que marcan las guias clinicas. Ademas, se debe comple-
tar con:

e Valoracion de la adherencia, tanto a la terapia farmacolégica como no far-
macolégica (dieta, ejercicio, tabaquismo y alcohol)3.

e Comprobacién de la introduccién de nuevos medicamentos con posibles
interacciones.

e Control de los indicadores de efectividad: Psoriasis Area and Severity In-
dexy porcentaje de superficie corporal afectada*.

La efectividad de un tratamiento no debe valorarse antes de tres meses®.
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Factores que pueden agravar la psoriasis®®:

e Estados emocionales: estrés y ansiedad.

e Baja hidratacion y sequedad ambiental.

e Determinados medicamentos: beta-bloqueantes, antiinflamatorios no es-
teroideos (indometacina), antipaltdicos, sales de litio, digoxina, etc.

e Ciertos habitos: tabaco y alcohol.

Es preciso atender a aquellas caracteristicas de los medicamentos que pue-
dan dar lugar a que su uso esté contraindicado, deban ser utilizados con
precaucién o bien puedan presentar interacciones con otros medicamen-
tos. Se trataria de resultados negativos asociados a la medicacién previsi-
bles de seguridad en los que seria preciso evaluar y considerar la interven-
cion.

Una vez que el tratamiento se ha iniciado, se debe considerar, ademas, la

posible aparicién de efectos adversos.

Si tras el analisis de la situacién y del estudio de los problemas de salud y

los medicamentos, se observa que alguno de ellos estad produciendo un pro-

blema o existe un riesgo razonable de que lo produzca, se debe registrar y

realizar la correspondiente intervencién con quien corresponda.

La intervencion consiste en informar al paciente y/o al médico del problema

detectado relacionado con los medicamentos y proponer una solucion. Pue-

de realizarse de manera verbal o escrita, e ir dirigida al paciente directamen-

te, o bien al médico, pero siempre a través del paciente?.

Por ejemplo, ante la sospecha de una placa psoriasica no diagnosticada:
Farmacéutico — Paciente - Médico

Mientras que en un caso de incumplimiento seria:

Farmacéutico — Paciente

53



Guia de manejo de la PSORIASIS en la farmacia

La intervencion puede ser aceptada o no por el médico y/o el paciente, y el
resultado puede ser la resolucion o no del problema de salud, pero ante to-
do es fundamental registrarla.

El proceso no finaliza aqui, sino que continda en el tiempo mediante visitas
programadas o a demanda.
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Adherencia al tratamiento

A. Gonzalez Borrego
Farmacéutico Comunitario en Sevilla. Grupo Dermatologia SEFAC

La adherencia al tratamiento es el grado en que un paciente se ajusta a las
normas o consejos dados por el personal sanitario (médico, farmacéutico,
etc.), ya sean cambios de dieta o de habitos, o indicaciones del propio tra-
tamiento farmacolégico prescrito.

En muchas ocasiones, el incumplimiento se traduce en un fracaso terapéu-
tico que puede comportar la prescripcién de dosis méas elevadas, el cambio
de tratamiento, la adicién de nuevos farmacos o un aumento innecesario de
la reiteracion de las visitas. Este hecho implica un incremento del gasto sa-
nitario o que, a pesar del gasto en el que se incurre, no se consigan plena-
mente los objetivos terapéuticos!.

:Como se mide el incumplimiento de un tratamiento?

Medir el grado de cumplimiento puede ser dificil ya que, aunque este se pue-
de valorar de forma cualitativa o de forma cuantitativa, los factores que se
deben considerar pueden resultar subjetivos. Sin embargo, el mero hecho de
medirlo podria mejorar los habitos de tratamiento?.

Etiquetar a un paciente de cumplidor o no cumplidor quizas no corresponda
a la realidad, ya que existen circunstancias personales y/o particulares del
tratamiento, del médico, de la informacién que el paciente posee y otras que
puedan considerarse temporales y, por tanto, modificables.

La medicién presenta numerosas dificultades y no es facil ni exacta, pues
no existe un método ideal que se pueda generalizar en la practica clinica.
Los métodos se suelen clasificar en directos e indirectos. Los directos con-
sisten en realizar andlisis de fluidos (sangre, orina, etc.) para encontrar la
presencia del medicamento, de alguno de sus metabolitos o de un marcador
que pudiera haber sido incorporado; no obstante, este es un método objeti-
vo y especifico que permite determinar con exactitud si el paciente cumple
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Tabla 1. Test de Morisky-Green

;Olvida alguna vez los medicamentos para tratar la psoriasis? Si No
;Toma la medicaci6n a la hora que le han indicado? Si No
Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar alguna vez la medicacion? Si No
Si alguna vez la medicacion le produce molestias, ;deja de tomarla? Si No

con el tratamiento, pero es un procedimiento caro y sofisticado y, en conse-
cuencia, esta fuera del alcance de nuestro &mbito.

Los métodos indirectos son sencillos y econémicos, por lo que se utilizan
bastante, aunque tienen el inconveniente de no ser objetivos, porque la in-
formacién obtenida es proporcionada por los pacientes y/o familiares y estos
tienden a sobreestimar el cumplimiento, razén por la que solo permiten iden-
tificar a una parte de los no cumplidores.

El método ideal no existe, pues todos tienen sus limitaciones en sus aplica-
ciones y posibilidades de error. Se propone el uso simultdneo de varios de
ellos, asi como conocer los indicadores de cada uno. Uno de los métodos in-
directos mas utilizados es el test de Morisky-Green, que, aunque sencillo,
resulta suficiente y aplicable a todos los pacientes? (tabla 1).

¢Por qué se incumple?

La baja adherencia al tratamiento es un problema arraigado en dermatolo-
gia, y especialmente en las enfermedades crénicas como la psoriasis y mas
aun cuando el tratamiento prescrito es de aplicacion tépica. Los pacientes
con psoriasis consideran el tratamiento tépico como uno de los aspectos mas
negativos de la enfermedad, y la satisfaccion con el mismo es significativamente
inferior que con el tratamiento oral o parenteral®. Pero cabe destacar que la
terapia tépica sigue siendo fundamental en el manejo de la psoriasis, sobre
todo en su vertiente leve-moderada, ya que hasta el 70% de estos pacientes
lo reciben como Unica opcién. EI 30% restante lo hacen como coadyuvante
a la terapia sistémica para favorecer un blanqueamiento mas rapido. En rea-
lidad, la escasa adherencia al tratamiento t6épico en estos pacientes es uno
de los principales determinantes de la eficacia terapéutica®.
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Otras causas son la falta de conocimientos y actitudes sobre la enfermedad
padecida, los efectos adversos producidos y el miedo a su aparicion, asi co-
mo la falta de un soporte social, familiar y sanitario adecuado.

Ello obliga al médico a considerar que los tratamientos sean no solo eficaces,
sino también cosméticamente adecuados y con minimos efectos adversos
locales. Es de especial relevancia consensuar con el paciente el vehiculo,
buscar tratamientos més cosméticos y que precisen menor tiempo de apli-
cacién, asi como reducir el nimero de aplicaciones necesarias, a ser posi-
ble a una diaria®.

Sin embargo, la eleccién de un tratamiento efectivo, de administracién fa-
cil y comoda, a veces no es suficiente. Se ha demostrado que la adheren-
cia es mayor cuando se disminuye el intervalo entre visitas. Es aqui donde
debe entrar en juego el farmacéutico comunitario como profesional funda-
mental para orientar a estos pacientes y para ayudarles a controlar su me-
dicacién y mejorar su cumplimiento, como un eslabén mas dentro de la ca-
dena de asistencia sanitaria en la atencion de estos pacientes con psoriasis.
Para ello, el farmacéutico debe estar perfectamente formado y capacitado
para realizar una atencion farmacéutica de calidad, indicando la mejor op-
cion terapéutica, dentro del campo que se encuentra a su alcance, una dis-
pensacion adecuada y un seguimiento correcto del paciente, y lo que es
fundamental, una educacién sanitaria para que el paciente conozca su pa-
tologia®.

Resumen de consejos para mejorar

el cumplimiento terapéutico

e Es importante conocer bien la enfermedad y saber aplicar los medicamen-
tos prescritos.

e Es de ayuda simplificar el tratamiento y el uso de la forma galénica
idénea.

e Es conveniente conocer la rutina diaria del paciente para adaptar la apli-
cacién de los medicamentos topicos a su estilo de vida.

e El paciente no deberia salir de la farmacia hasta no tener claro qué me-
dicamentos debe tomar, cuando, la manera de tomarlos y hasta cuando
debe seguir el tratamiento.
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