TRATAMIENTO TOPICO DE LA PSORIASIS -

Tratamiento

En Atencién Primaria solamente trataremos y realizaremos seguimiento en la psoriasis leve (< 10% superficie corporal y areas no invalidantes) con tratamiento t6pico; realizaremos una pauta de tratamiento escalonado: A - -
primero se propone tratamiento topico, después el dermatoélogo puede prescribir fototerapia, tratamiento sistémico y, como ultimo recurso, tratamientos biolégicos segiin evolucion. §
Los tratamientos topicos que disponemos son: e o p I co
A
(%)
3 = m
Farmacos Brote o exacerbacion Continuidad Observaciones I
—) = ) 5
Emolientes 2-3 a/d* 2-3a/d Proporcionan hidratacion al estrato cérneo. Previenen la aparicion de fisuras y ayudan a la eliminacion de escamas excesivas E) 2
Se recomienda en todos los cuadros de psoriasis (]
E: Y 4
Queratoliticos 1a/d Se aplica en curas oclusivas, son Utiles para hidratar, facilitan la penetracién percutdnea de algunos medicamentos. Estas curas no deben g
Vaselina salicilica 2-5%, urea, acido lactico prolongarse mas de 6-8 horas para evitar la maceracion e infeccion y salicilemia .%
formulado en cremas o pomadas Efectos secundarios frecuentes: irritacion cutdnea ~
| |
Corticoides topicos (valorar topografia/potencia) | 1-2 a/d (segun principio activo) 2-3 a/semana Es el tratamiento de eleccion en monoterapia como en combinacién en psoriasis leve o moderada en brote. Se ha contrastado su
e Potencia muy alta, alta o media: clobetasol durante 2-4 semanas eficacia y perfil de seguridad en numerosos ensayos clinicos r I m a r I a
0,05%, betametasona 0,05-0,1%, Inicio de respuesta al tratamiento: Con el control de la enfermedad reduciremos la potencia de los mismos y su frecuencia de aplicacién, de forma progresiva, para reducir el efecto
mometasona 0,1%, clobetasona 0,05% y otros tras 1-2 semanas de aplicacion rebote y taquifilaxia S >
¢ Potencia baja: cara, pliegues y genitales: Efectos secundarios frecuentes: hipopigmentacion, atrofia cutanea, estrias 2 S © 5.8
hidrocortisona acetato 1-2,5% Contraindicaciones: rosacea, acné vulgar, dermatitis perioral, infecciones cutaneas. Puede empeorar patologias de base como la diabetes, la 0 0P 3 E " % g 222
y fluocortina 0,75% hipertensién o provocar retraso del crecimiento infantil —p 2ty g:g § S g g g o E, 2‘ gl 1a
Fuerza recomendacion A = 58338 -ggfg" oo M.2 del Mar Ballester
Nivel de evidencia ll-ii eficacia 2 ES5238E2C283 . ; .
- | Tadoint | ” 3 -~ P p o) |wo £ Grupo de Dermatologia (CAMFiC)
L . . . La eficacia y la seguridad a dosis fijas son superiores a los medicamentos por separado y reducen la cantidad de aplicacion de
Combinacién en dosis fijas de calcipotriol 1a/d durante 4 semanas 2-3 a/semana a 1a/d"™ corticoide.y 9 ) P P P y P g S
y corticoides Inicio de respuesta al tratamiento: hasta 52 semanas . - L . . . - .. < & Colaboradores:
.. La terapia de continuidad con la combinacién es mas efectiva y tan segura como los andlogos de la vitamina D (B-I-ii) S o
Fuerza recomendacion A tras 1 semana Efect darios f tes: irritacié it ional o = _
Nivel de evidencia i eficacia ectos secundarios frecuentes: irritacion, prurito ocasiona v = w B Montse Andreu
Presentacion en gel y pomada para placas y gel lipofilico para cuero cabelludo - o )} S = - .
p & > s =, Grupo de Medicina Rural y Dermatologia (CAMFIC)
Combinacion de corticoides y acido salicilico 1-2 a/d durante 2-4 semanas ND Indicado en lesiones hiperqueratosicas. La eficacia y la seguridad en fase aguda de la combinacion son superiores a la medicacion por separado = D =9 % .
Fuerza recomendacion B Inicio de respuesta al tratamiento: Efectos secundarios frecuentes: irritacién, prurito, atrofia cutanea o 2 So2 = Valenti Aragunde
Nivel de evidencia I-i eficacia tras 1-2 semanas w0 — % S §%§ a Grupo de Dermatologia (CAMFiC)
Te Ug
Analogos de la vitamina D, 1-2 a/d (segun principio activo) 1-2 a/d maximo Es el tratamiento de eleccion en monoterapia y en combinacion con corticoides en psoriasis leve o moderada durante la fase de < ) T § S 8.‘_3 = Olga Dominguez
Calcipotriol durante 6-8 semanas 8 semanas induccion. Se ha contrastado su eficacia y perfil de seguridad en numerosos ensayos clinicos. Combinado con UVB o PUVA es efectivo : U -2 S §~ S s d logi .
Tacalcitol Inicio de respuesta al tratamiento: Efectos secundarios frecuentes: irritacion, prurito, dermatitis irritativa, hipercalcemia sin necesidad de monitorizacién con dosis inferiores [a) 2 2 8389 g E Grupo de Dermato 0ogla (CAMFIC)
Calcitriol tras 2 semanas a 120 g/semana o S § ._.EJ <m-o Sa Sandra Pons
Fuerza recomendacion A Interacciones: el calcipotriol se inactiva en presencia del acido salicilico y con la luz ultravioleta (se aplica 2 horas antes de la radiacion). )] ; — , .
Nivel de evidencia I-i eficacia y IlI-i seguridad No administrar conjuntamente con medicamentos que aumenten los niveles séricos de calcio (p. €j., diuréticos tiacidicos), ni en pacientes que o @ S Grupo de Dermatologla (CAMHC)
tomen suplementos de calcio o altas dosis de vitamina D "E =2 = 3 Rosa Senan
Contraindicaciones: insuficiencia renal o hepatica fo) —> N E 5 ., s B :
— - — - — - — = sl | = g 8 8 Grupo de Dermatologia (CAMFiC)
Retinoides 1a/d por la noche durante 6-12 ND La formulacion en gel para una aplicacién diaria resulta agradable cosméticamente. Cuando se utiliza en monoterapia presenta una eficacia > o g S_9 2 4 3 h f
Tazaroteno gel semanas (no tocar piel sana) limitada y alta capacidad de irritacion; con la combinacion de corticoides tépicos presenta mayor efectividad y menos irritacion. Puede utilizarse w ) & E %é % © ﬁ
Fuerza recomendacion B Inicio de respuesta al tratamiento: con fototerapia. También se puede combinar con calcipotriol S 5 o =2 s 3 gg >
Nivel de evidencia I-ii eficacia tras 2 semanas Contraindicaciones: embarazo y lactancia, psoriasis pustulosa y exfoliativa S K3l % 5 % bt r‘é ng:, g &
. . . } - . ) - RE2L588°
Reductores Escalonamiento 1a/d (4 semanas) ND El tratamiento en pauta de contacto breve en monoterapia en pacientes con psoriasis leve-moderada esta recomendado en la induccion del é -2 2 %% '§ = é‘a
Alquitran: ditranol o antralina Inicio de respuesta al tratamiento: tratamiento en centros especializados siguiendo instrucciones precisas y una evaluacion continuada. Se puede combinar con corticoides = 2 £555382¢E i A i / ;
q -y P atam n P 9 P y P y - 5| |585c028EsE Fundacion de Atencion Primaria
Fuerza recomendacion B tras 2-3 semanas de aplicaciéon queratoliticos b iy O U » <U
Nivel de evidencia I-ii eficacia Efectos secundarios: irritacion, foliculitis, probable riesgo de carcinogénesis en animales de laboratorio (a] —
L AP ) ) s ) i - P o
Contraindicaciones: foliculitis, acné vulgar, lupus eritematoso, pieles inflamadas o heridas abiertas con supuracion o — _ . 2 % Con el patrocinio de:
. A Lo . . . . . . . . P C e ’ == © .2 = =
Inhibidores de la calcineurina 2 a/d maximo 3 semanas, después ND Se han empleado con éxito en determinadas variantes y localizaciones (facial, intertriginosa y perianal) de psoriasis, si bien no esta aprobada para E _8, 23 g <2 % E.5
Tacrolimus reducir 1 a/d hasta desaparecer la esta indicacion (fuerza recomendacion B) o = o 5 25 §3 f'g = g g g ) «
Pimecrolimus lesion Efectos secundarios frecuentes: quemazdn/escozor, prurito, rosacea. Parestesias e hiperestesias. Intolerancia al alcohol. Riesgo de infeccion por (@) K% EE0538822380wy LTS \( L
- . - a §cES®cSC®o538306 P '«y\\
Inicio de respuesta al tratamiento: virus del herpes 9 e 3 -g g0 g -g 228550553 ‘ ) ‘ S
tras 2 semanas Interacciones: con vacunas < Q £50835388c5L¢ e L E
Contraindicaciones: hipersensibilidad a macrolidos en general & it b O <
:nip 9 — LEO Pharma

*a/d: aplicaciones diarias; a/semana: aplicaciones semanales; ND: no determinada. www.leo-pharma.es



{QUE ES LA PSORIASIS?

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria de la piel, y
ocasionalmente de las articulaciones, que sigue un cur-
so crénico, con exacerbaciones y remisiones, pero no es
contagiosa. En la anatomia patolégica existe una pérdi-
da del control del recambio celular (turn-over) de la epi-
dermis (normalmente este recambio de queratinocitos
se realiza en 30 dias y en estos pacientes es de 3 dias),
estas células se acumulan en la capa cérnea dando unas
escamas nacaradas y en las capas profundas se produce
una dermatosis inflamatoria (mecanismo inflamatorio
activado en la dermis).

La prevalencia en la poblacion espafiola afecta a un
1,4% (3-4%) (dos picos de maxima incidencia: 2.7y 5.2
décadas), con afectacion por igual en ambos sexos;
existen dos picos de maxima incidencia: mas del 70%
de los casos se manifiesta antes de la sequnda década
de la vida, y algunos después de la quinta década (pso-
riasis de inicio tardio). Es muy infrecuente o ausente en
Africa occidental, Japon, esquimales e indios america-
nos. Tiene una etiologia desconocida. Existen dos teo-
rias: base genética (clasica) y teoria inmunoldgica (la
actual). Estad genéticamente determinada (se asocia a
determinados HLA: el mas frecuente el Cw6). La inci-
dencia’ de la enfermedad entre familiares es superior al
30%; si el padre y la madre padecen psoriasis, el 40%
de los hijos la sufrirdn y, en gemelos univitelinos, la
concordancia es superior al 60%. Sobre esta base ge-
nética? actuarian como desencadenantes determina-
dos como algunos superantigenos infecciosos (estrep-
tococos, estafilococos, VIH y candidas), traumatismos
(incluyendo el rascado para evitar el fenémeno de
Koebner), farmacos (los AINE, la supresion del trata-
miento con corticoides sistémicos, B-blogueantes, litio,
antimalaricos, algunos antihipertensivos) o el estrés, el
clima frio, o el alcohol, entre muchos. El mejor conoci-
miento de la etiopatogenia de la psoriasis ha favoreci-
do que sea considerada como un proceso inflamatorio

sistémico que presenta comorbilidades en localizacio-
nes diferentes a la cutdnea, como son las articulaciones,
el sistema circulatorio y el metabdlico.

Se conoce la asociacion epidemiolégica de la psoria-
sis, especialmente las formas graves, con diversas en-
fermedades con las que comparte un sustrato patogé-
nico comun (como artritis y enfermedad de Crohn, por
ejemplo). En el paciente con psoriasis grave también se
encuentra un aumento en la prevalencia® de obesidad
central, dislipemia, diabetes mellitus del adulto, estea-
tosis hepatica, sindrome metabdlico, enolismo y taba-
quismo, que contribuyen al incremento en el riesgo de
morbimortalidad* relacionada con la aterosclerosis, so-
bre todo a nivel coronario, cerebrovascular y por arte-
riopatia periférica. Por otro lado, estudios recientes
también sugieren que el control 6ptimo de la artritis
psoriasica y las formas graves de psoriasis podrian con-
tribuir a mejorar el riesgo cardiovascular de estos pa-
cientes.

TRATAMIENTO>’ topico de la psoriasis en Atencion

Primaria, esta indicado en la psoriasis leve

e Informar sobre la no contagiosidad, la cronicidad del
cuadro, la evolucion a brotes y los factores desencade-
nantes.

e Recomendar que se apliquen diariamente hidratantes
para mejorar la elasticidad de las placas, tomar el sol
sin quemarse y apoyo psicoldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Dermatitis seborreica, micosis, eritrasma, liquen sim-
ple, eczema de contacto.

e La psoriasis en gotas debe diferenciarse de varicela,
liquen plano, lUes secundaria, pitiriasis rosada y tifa.

FORMAS CLINICAS?®

(En el siguiente esquema se representan las caracteristicas diferenciadoras de cada tipo de psoriasis con su tratamiento recomendado: )

Psoriasis vulgar

Psoriasis del cuero

Psoriasis facial

Psoriasis en flexuras

Psoriasis ungueal

Combinacion corticoides/salicilatos
Emolientes

Queratoliticos

Corticoides potentes tépicos
Analogos topicos vitamina D
Retinoides tépicos

Reductores

4 semanas
Corticoides tépicos solos
o combinados
Si hay hiperqueratosis, tratar
con acido salicilico
Anélogos tépicos vitamina D
Champ o gel de brea

Inhibidores tépicos de la
calcineurina (todavia no
aprobado su uso en psoriasis)

cabelludo™ y genitales
En placas eritematodescamativas | Varia desde pequenas areas Lesiones ungueales: depresiones
con escamas nacaradas o eritematosas hasta placas puntiformes (pitting),
plateadas no adherentes gruesas cubiertas de escamas hiperqueratosis subungueal,
y bordes delimitados bien delimitadas onicolisis, mancha de aceite
No pruriginosa Localizaciones: zona (patognomanica)
De curso crénico e intermitente implantacién (inicio cuero
Afectacion simétrica en codos, cabelludo y cejas)
rodillas, sacro... y retroauricular
No causa alopecia
Combinacién Combinacién calcipotriol/ Emolientes Emolientes El tratamiento topico suele ser
betametasona/ calcipotriol gel/ betametasona gel'>una Corticoides topicos de baja Agudos: corticoides tdpicos de ineficaz. Medidas cosméticas
pomada'® aplicacién/dia durante potencia baja potencia (puede ser eficaz derivados de

Croénicos: tacalcitol, calcitriol

Si hay candidiasis, tratar

Para los inhibidores topicos de la
calcineurina todavia no esta
aprobado su uso en psoriasis

las vitaminas D y A, laca de
clobetasol propionato al 8%)

Se ha demostrado eficacia con
tratamientos sistémicos como
ciclosporina o terapias
biolégicas

Psoriasis en gotas

Psoriasis invertida

Psoriasis palmoplantar

Psoriasis pustulosa

Psoriasis eritrodérmica/
exfoliativa

Cientos de pequenas papulas
diseminadas por todo el
tegumento en forma de gotas

Frecuentemente aparece la
erupcion 15 dias después
de una infecciéon

Placas de color rojo intenso,
sin apenas descamacion

Afecta a grandes pliegues:
submamario, intergltteo,
axilas, ingles

Von Zumbusch: generalizada
y grave

Palmoplantar: brotes repetidos

Acral: alrededor de las ufias

Su aparicion puede ser
espontanea o tras un
tratamiento que el enfermo no
tolera

Corticoide tépico

Antibiético oral

Suele desaparecer
espontaneamente en 2 meses

Corticoide tépico poco potente
Anélogos vitamina D (tacalcitol o
calcitriol)

Derivar al dermatélogo
Corticoides tépicos

de alta potencia con

o sin acido salicilico

Derivar al hospital

Derivar al hospital

Fuente de fotografias: recogida propia, www.psorinfo.es y www.dermatoweb.net.
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