TRATAMIENTO TOPICO DE LA PSORIASIS

Actualmente existen distintos tratamientos:

Farmacos

Brote o exacerbacion

Continuidad

Observaciones

12 Linea

Combinacién en dosis fijas de calcipotriol
y corticoides

Fuerza recomendacion A

Nivel de evidencia I-i eficacia

Ta/d durante 4 semanas

Inicio de respuesta al tratamiento:
tras 1 semana

2-3 a/semana a 1a/d/15
hasta 52 semanas'

La eficacia y la seguridad a dosis fijas son superiores a los medicamentos por separado y reducen la cantidad de aplicacion
de corticoide.

La terapia de continuidad con la combinacién es mas efectiva y tan segura como los andlogos de la vitamina D (B-I-ii).
Efectos secundarios frecuentes: irritacion, prurito ocasional.

Presentacion en excipiente gel lipofilico y pomada para cubrir todas las localizaciones y preferencias del paciente.

El gel mejora la adherencia del paciente y, por tanto, es mas coste-efectivo.

Combinacién de corticoides y acido salicilico
Fuerza recomendacién B
Nivel de evidencia I-i eficacia

1-2 a/d durante 2-4 semanas

Inicio de respuesta al tratamiento:
tras 1-2 semanas

ND

Indicado en lesiones hiperqueratésicas. La eficacia y seguridad en la fase aguda de la combinacién son superiores
a la medicacion por separado.

Efectos secundarios frecuentes: irritacién y prurito.

Corticoides t6picos
(Observar potencia segtin localizacién)

1-2 v/durante 3-4 semanas

1 v/2-3 v/semana

Puede emplearse en todo tipo de psoriasis. Tras el control de la enfermedad reduciremos la potencia de los mismos y
su frecuencia de aplicacién, de forma progresiva, para reducir el efecto rebote y taquifilaxia (resistencia al tratamiento).

TRATAMIENTO
TOPICO DE
LA PSORIASIS
EN ATENCION
PRIMARIA

Analogos de la vitamina D

1-2 v/durante 3-4 semanas

1 v/2-3 v/semana, maximo 52 semanas
de tratamiento

Puede emplearse en todo tipo de psoriasis con poca afectacién PASI. No se necesita monitorizacion con dosis inferiores
a 120 g/semana. No combinar con 4cido salicilico u otros compuestos acidos. Combinado con UVB o PUVA es efectivo.

Tazaroteno gel

un maximo de 3 meses, s6lo sobre las
areas afectas por la psoriasis (no tocar
piel sana)

Calcipotriol
Tacalcitol Para reducir el riesgo de hipercalcemia, no administrar mas de 100 g/semana de calcipotriol o 30 g/semana de tacalcitol.
| | No administrar en insuficiencia renal.
Calcitrio . o . . . . .
Efectos secundarios frecuentes: dermatitis de contacto irritativa, no aplicar en la cara, ni en los pliegues (excepto calcitriol).
2 Linea
Retinoides Una aplicacién por la noche durante La formulacién en gel para una aplicacion diaria resulta agradable cosméticamente. Cuando se utilizan en monoterapia

presentan una eficacia limitada y alta capacidad de irritacién. Cuando se combinan con corticoides tépicos presentan
mayor efectividad y menos capacidad de irritacion. Pueden utilizarse combinados con fototerapia. Los retinoides son
potencialmente teratogénicos.

Reductores
Alquitran
Ditranol

Una aplicacién al dfa, inicialmente

30 minutos a dias alternos, aumentando
la duracién y frecuencia, segin la
tolerancia del paciente

Ambos son efectivos, pero poco aceptados por los pacientes. El alquitrdn mancha, huele y es fototéxico, por lo que no debe
emplearse durante las 24 horas que preceden a un bafio de sol. El ditranol o la antralina manchan y son bastante irritantes,
si no se aplican cuidadosamente. Después del tiempo de aplicacién prescrito, deben eliminarse completamente con aceite
mineral, seguido de un lavado con jabén acido. En la actualidad practicamente no se usan.

Tratamiento coadyuvante

Acido salicilico y 4cido lactico

Emolientes 2-3 a/d 2-3 a/d Proporcionan hidratacion al estrato cérneo. Previenen la aparicion de fisuras y ayudan a la eliminacién de las escamas.
Se recomiendan en todos los casos de psoriasis, menos en los pliegues.
Queratoliticos 1v/d Son dtiles para eliminar las escamas y facilitan la penetracion percutanea de algunos medicamentos. Estas curas no deben

prolongarse mds de 6-8 horas para evitar la irritacién, maceracién e infeccién.

a/d: aplicaciones diarias; v/d: veces/dia; a/semana: aplicaciones semanales; ND: no determinada.
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;QUE ES LA PSORIASIS?

La psoriasis es una enfermedad eritematoescamosa
de la piel que afecta entre el 1,4%'y el 2,3%*de la
poblacién espafiola, con dos picos de maxima inci-
dencia: segunda y quinta décadas de la vida®. Es una
enfermedad inflamatoria autoinmune de etiologia des-
conocida para la que existe una predisposicion ge-
nética*. Su diagnédstico es fundamentalmente clini-
coy es de gran ayuda para ello observar el signo del
rocio hemorragico (al raspar la lesion aparece un
sangrado puntiforme). Al remitir las lesiones, puede
objetivarse una hipopigmentacion o una hiperpig-
mentacién residual que con el tiempo desaparece.
Alrededor del 20% de los pacientes desarrollan ar-
tritis psoridsica generalmente en la cuarta y quinta
década de la vida.

En los dltimos anos se ha demostrado que pade-
cer psoriasis moderada-grave comporta un aumento
de la morbimortalidad global por enfermedad car-
diovascular® debido a una mayor prevalencia de sin-
drome metabdlico, obesidad®, diabetes, hiperten-
sién y enfermedad coronaria, lo que ha llevado a
plantear la hipétesis que si se optimiza el control de
la psoriasis podremos disminuir el riesgo cardiovas-
cular’. Por este motivo, en Atencién Primaria hemos
de ser mas estrictos en la deteccién y también en el
control de los factores de riesgo cadiovascular aso-
ciados a la psoriasis.

En Atencion Primaria realizaremos una

evaluacion INDIVIDUALIZADA

Se valora primero la intensidad del brote. La intensi-

dad o gravedad de la psoriasis se puede valorar de

tres formas:

1. Calculando la extension de las placas con el BSA
(Body Surface Area). Para ello se utiliza la palma
de la mano del paciente (con dedos) que equivale
a un 1% de la superficie cutdnea corporal, aun-
que es dificil de calcular en caso de pequefas
placas o de psoriasis en gotas.

2. Midiendo el PASI® (Psoriasis Area Severity Index).

3. Valorando la afectacién de la calidad de vida que
origina la enfermedad con el test DLQI (Dermato-
logic Life Severity Index)°.

Se considera que un paciente padece una psoria-
sis moderada-grave (20% casos) cuando tiene alguno
de los valores de PASI, BSA o DLQI mayores de 10
(Regla de los 10).

En Atencién Primaria haremos el control'® segtin
las Gltimas recomendaciones, como las de la guia
NICE", de la psoriasis que puede tratarse con trata-
miento tépico: la psoriasis en placas con < 5% de
superficie cutanea afecta, la que impacta de forma
leve o moderada en la calidad de vida y la psoriasis
en gotas leve (< 5% de superficie cutanea o poco im-
pacto en la calidad de vida).

) Derivaremos al dermatélogo

Los pacientes con psoriasis en placas con una super-
ficie afecta > 5-10% y/o con impacto moderado-se-
vero de |a calidad de vida, psoriasis en gotas extensa
y las formas clinicas complejas: psoriasis pustulosa,
psoriasis eritrodérmica, psoriasis con afectacion un-
gueal y con afectacion articular. También deben de-
rivarse los pacientes que no respondan al tratamien-
to topico.

TRATAMIENTO™"

e Informar sobre la no contagiosidad, la cronicidad
del cuadro, la evolucién a brotes, los factores des-
encadenantes, como el estrés y las infecciones
(estafilococo, HIV, candida, estreptococos). Reco-
mendar evitar los traumatismos (incluyendo el ras-
cado para que no se produzca el fenémeno de
Koebner) y evitar la ingesta de determinados me-
dicamentos como el litio, los betabloqueantes, los
antipaltdicos, los AINE y la supresion del trata-
miento con corticoides sistémicos.

e Recomendar que se apliquen diariamente hidra-
tantes para mejorar la elasticidad de las placas, to-
mar el sol sin quemarse y proporcionar apoyo psi-
coldgico, si es necesario.

* El objetivo es mejorar el cumplimiento terapéuti-
co, pues se ha objetivado que hasta un 40% de
personas con psoriasis presentan escasa adheren-
cia al tratamiento (EUROPSO); para fomentarla
hemos de crear una relaciéon médico-paciente es-
trecha, tomar una decisién compartida, elegir el
vehiculo adecuado y buscar un principio activo

que proporcione una mejoria rapida'?.

* Escoger el excipiente de los tratamientos tpicos
segun la localizacién de las lesiones (ver recuadro).

Localizacion de las lesiones

Cuero cabelludo

geles

Champds, esprais, lociones,

Pliegues

Cremas, polvos, pastas

Cara

Cremas, lociones, geles

Palmas, plantas,
rodillas, codos

Pomadas, ungtientos, geles

FORMAS CLINICAS:

?‘t

Psoriasis vulgar (mas frecuente)

Psoriasis en gotas

fam
et

Psoriasis invertida

Placas eritematosas-descamativas de bordes bien delimitados,

con escamas nacaradas o plateadas en la superficie.

Curso cronico e intermitente.

Papulas de < 1 cm
diseminadas por todo
el tegumento. Brote
15 dias después de
una infeccién.

Placas de color rojo
intenso, sin apenas
descamacion.

Afectacién simétrica Cuero cabelludo Lesiones en cara Tronco Grandes pliegues: axilas,
en codos, rodillas, y genitales ingles, submamario,
sacro intergliteo

Emolientes. Betametasona- Emolientes. Emolientes. Pastas al agua o talcos

Betametasona-analogos
vitamina D (pomada/
gel > mejora la
adherencia del paciente
al tratamiento).

Corticoides +
queratoliticos.

Corticoides de potencia
alta.

Analogos vitamina D.

analogos vitamina D
(gel).

Champd brea.
Corticoides.
Solucién/espuma/
champd.

Locién andlogos
vitamina D.
Hiperqueratosis:
queratoliticos.

Corticoides de baja
potencia.
Betametasona-andlogos
vitamina D (gel).
Analogos vitamina D
(calcitriol).

No aprobados

FDA (inhibidores
calcineurina™).

Si hay candidiasis tratar.

Corticoides tépicos.

Betametasona-
andlogos vitamina D
(geD).

Antibidtico oral si hay
infeccion bacteriana
activa.

Desaparece
espontdneamente
en 2 meses.

liquidos.

Corticoides de baja
potencia (crema).
Analogos vitamina D
(calcitriol).

No aprobados FDA
(inhibidores

calcineurina™).
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