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INTRODUCCION A LA ENFERMEDAD

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria crénica, recidivante y mediada in-
munolégicamente que tiene un efecto negativo significativo sobre el bienestar
fisico, emocional y psicolégico de los pacientes. Es una enfermedad con partici-
pacion multiorganica en la que se ve afectado el aparato locomotor y con fre-
cuencia se asocia a distintas patologias concomitantes. Su etiologia no es del
todo conocida, pero se sabe que en el desarrollo de la psoriasis participan fac-
tores tanto genéticos como ambientales.

Existen diversas manifestaciones clinicas de la psoriasis, pero en general, se pre-
senta en forma de papulas y placas eritematodescamativas, cronicas y simétri-
cas. La region de la piel afecta dependerd del tipo de psoriasis del paciente:
psoriasis cronica estacionaria o psoriasis en placas (psoriasis vulgaris), en gotas
(guttata), invertida, pustulosa, eritrodérmica, del cuero cabelludo y ungueal. Su
aparicion y distribucion es variable, pudiendo aparecer de forma repentina o
lenta. Muchas veces, desaparece y luego se reactiva.

La psoriasis tiene una distribucion universal, la prevalencia varia considerable-
mente en diferentes ambitos geograficos, siendo en general mayor en los paises
mas distantes del Ecuador. La prevalencia en nifios oscila entre el 0% (Taiwan)
yel 2,1% (Italia), y en adultos varia seguin los estudios entre 0,91% (Estados Uni-
dos) y 8,5% (Noruega). Actualmente, en Espaiia se estima una prevalencia del
2,3 %, con una incidencia del 1,4 % (produciéndose 14 casos nuevos al afio por
10.000 habitantes), lo que supone un aumento respecto a las estimaciones de
prevalencia previas.
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ATENCION FARMACEUTICA: ANTECEDENTES

La problematica asistencial en la atencidn a pacientes externos esta evolucio-
nando con rapidez y la mayor relevancia de los pacientes créonicos hace que sea
indispensable dar respuesta a sus necesidades, tanto desde un punto de vista
de resultados de salud, como para garantizar la sostenibilidad del sistema enun
entorno con presion creciente sobre los costes. Como respuesta a esta necesi-
dad, el Ministerio de Sanidad, las Consejerias de Salud de las Comunidades Au-
ténomas y otros agentes como las sociedades cientificas, hospitales, etc. estan
desarrollando planes y estrategias en torno al paciente crénico.

En 2012 la Sociedad Espariiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) publicé el “Plan
Estratégico de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria sobre Atencion
Farmacéutica al Paciente Crénico”, cuyo objetivo principal era establecer las li-
neas de trabajo para mejorar de la atencién a los pacientes crénicos por parte
del Farmacéutico Especialista en Farmacia Hospitalaria (FH). Posteriormente,
laSEFH llevé a cabo un proceso de reflexion con el fin de identificar el punto de
partida para abordar las lineas estratégicas descritas en el Plan. Como resultado
de este proceso de reflexion, la SEFH concluyé que el eje 2, “Orientacién cen-
trada en el paciente: la estratificacion como herramienta del nuevo modelo de
atencion”, constituia un marco esencial para avanzar en una mejor atencion a
los pacientes crénicos desde la posicion del FH y para el desarrollo de futuras
actuaciones en este sentido.

Enestalineala SEFH desarrollé en el afio 2013 el “Modelo de Seleccion y Aten-
cion Farmacéutica de Pacientes Cronicos de la Sociedad Espafola de Farmacia
Hospitalaria”,en 2014 el “Modelo de Seleccién y Atencion Farmacéutica de Pa-
cientes Cronicos Pediatricos de la Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria”
y en 2015 el “Modelo de seleccién y Atencién Farmacéutica al paciente VIH y/o
VHC de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria”.
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EL MODELO CMO

En el entorno hospitalario, la oportunidad de trabajar conjunta y directamente
con pacientes cred en los Servicios de Farmacia un modelo de trabajo basado
en «lograr un adecuado control clinico a través del uso correcto de los medica-
mentos». Basicamente, esto debia hacerse tomando en consideracién el control
econodmico, lainformacion y el refuerzo de la adherenciay la integracién en el
equipo multidisciplinar.

Actualmente, el modelo tradicional de atencion farmacéutica a pacientes ex-
ternos esta siendo desplazado por otros modelos mas innovadores, fundamen-
talmente debido a cambios normativos y de regulacién sanitaria, a nuevos
modelos de trabajo en el entorno sanitario, a la relacién con los pacientes e in-
cluso a los cambios que la propia sociedad ha sufrido. Se han producido unare-
volucién tan importante, que los modelos tradicionales de atencién
farmacéutica necesitan ser replanteados.

Una profunda reflexion y analisis sobre las evidencias disponibles en otros en-
tornos de la profesion farmacéutica en el mundoy la idea fundamental de apor-
tar valor desde nuestra actividad profesional tanto a los pacientes, en funcién
de sus necesidades, como también al sistema sanitario para el que trabajamos
y a la sociedad en la que estamos inmersos, han dado como resultado el plan-
teamiento de un nuevo modelo asistencial, bautizado como “modelo CMQ”. Las
tres grandes ideas de este modelo son:

C: capacidad. Entendida como la posibilidad de atender a los pacientes y proveer
de atencion farmacéutica a todos los pacientes, siempre en funcién de sus
necesidades. Obviamente, estas irdn mucho mas alld de las meramente
farmacoterapéuticas. Todas ellas se deberan entender y atender para establecer
con los pacientes una relacién integral y de una manera continuada en el tiempo.
La herramienta fundamental serd el uso de modelos de estratificacion.
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M: motivacion. La capacidad que tenemos de alinear objetivos a corto plazo con
objetivos a largo plazo, en relaciéon con la farmacoterapia, es el motor
fundamental de nuestra relacion con los pacientes. Se estd presentando al lector
un planteamiento diferente al clasico de identificacion, prevencién y manejo de
problemas relacionados con los medicamentos y resultados negativos
asociados a la medicacion. Entendemos que el alineamiento con el resto de
profesionales sanitarios que atienden al paciente y la ayuda en la consecucién
de estos objetivos (planteando, disefiando y llevando a cabo todas aquellas
intervenciones sanitarias necesarias para que el paciente logre su situacion
clinicaideal, acorde con sus circunstancias) son la principal fuerza de trabajo en
este nuevo modelo. Esta nueva relacion con los pacientes sobrepasa, el clasico
abordaje de refuerzo y estimulo en la adherencia que clasicamente se habia
planteado. Por un lado, porque analiza la adherencia desde una perspectiva mas
abierta, al considerar no solo la consecuencia de no tomar la medicacién, sino
también todos los condicionantes que la afectan negativamente (creencias,
percepciones, etc.). Por otro, al ir un paso antes, analizando incluso la propia
posesion de los farmacos (no adherencia primaria), y otro después,
estableciendo las medidas adaptadas, individualizadas y coordinadas en el
tiempo para poder alcanzar este objetivo. Si el paciente y su motivacién van a
ser el pilar fundamental de actuacion en el nuevo modelo, entendemos que la
entrevista clinica se debe sobrepasar para alcanzar el uso de la entrevista
motivacional.

O: oportunidad. Llevar a cabo atencion farmacéutica mas alla de la presencia
fisica de los pacientes en las consultas externas de los hospitales. O, dicho de
otra manera, poder tomar decisiones en tiempo real o en tiempo atil que
permitan a los pacientes cumplir con sus objetivos farmacoterapéuticos. La
terceraidea de este modelo es que trabajamos no ya para el hospital, sino desde
el hospital. Partimos de la base de que la clasica relacion entre el paciente y el
profesional sanitario ha dejado de ser paternalista para pasar a un modelo en
el que el paciente quiere participar en la toma de decisiones sobre su salud. La
figura del paciente informado o, yendo mas all, la del paciente empoderado o
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experto (consecuencia del acceso a la abundante informacion disponible a
través de internet) son ya conceptos cada vez mas frecuentes. En ese escenario,
la clasica aportacion de informacion oral y escrita que complementaba nuestra
actuacioén en consultas externas ya no aporta valor a la mayoria de pacientes.
Por tanto, sobre esa base, la informacion visual y emocional son dos escalones
superiores que deben formar parte de nuestra actividad y que se comentaran
en el Ultimo capitulo del libro. No hace falta decir que la telefarmacia y el uso
de las tecnologias de la informacién y la comunicaciény las del aprendizaje y el
conocimiento nos van a conectar directamente con los pacientes con psoriasis
en este nuevo modelo.
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VISITA INICIAL

Cada paciente es diferente y el enfoque hacia el paciente con psoriasis ha evo-
lucionado significativamente con el tiempo.

Es de importancia clinica, en la visita de inicio, identificar y abordar cuestiones
relacionadas con el tratamiento tales como la magnitud y probabilidad de res-
puesta, frecuencia y forma de administracion de la terapia, asi como aquellos
aspectos de la enfermedad con impacto sobre la multimorbilidad asociada, de
manera que constituya las bases de una atencion personalizada.

La visita de inicio incluira las siguientes etapas:

REGISTRO DE DATOS

En la primera visita del paciente con psoriasis, es importante que el farmacéu-
tico obtenga sus antecedentes personales, familiares y sociales completos por-
que con frecuencia influirdn en el tratamiento. Entre la informacién relevante
se encuentra la edad de aparicion de la psoriasis y antecedentes familiares de
la enfermedad, ya que tanto una edad de inicio tempranay la existencia de fa-
miliares con psoriasis se han asociado a una evolucion mas difusay recidivante
de la enfermedad. Ademas, deben anotarse la frecuencia de recaidas y la evo-
lucién previa de la enfermedad, dado que existe una amplia variabilidad en la
presentacion clinica, y la enfermedad puede cambiar de un fenotipo clinico a
otro.

Idealmente debe registrarse la presencia o ausencia de sintomas articulares,
en forma de articulaciones dolorosas, calientes o inflamadas, ya que con fre-
cuencia la osteoartritis aparece conjuntamente con la psoriasis.

Nos seran de utilidad las distintas fuentes de datos disponibles en nuestro am-
bito como informes médicos, historia clinica hospitalariay de atencién primaria,
registros de pruebas complementarias, etc.

14



GUIA DE PRACTICA
EN PSORIASIS

De manera rutinaria no se emplean marcadores serolégicos para establecer un
seguimiento del paciente con psoriasis. Los datos analiticos se utilizan habitual-
mente para descartar otras enfermedades durante el diagnéstico diferencial.
Sin embargo, puede ser importante comprobar marcadores serolégicos en los
pacientes con un fenotipo grave para contextualizar las complicaciones sisté-
micas.

En estos pacientes, como consecuencia de un recambio cutaneo incrementado
pueden encontrarse valores de albumina sérica disminuidos o elevacion del
acido urico, aumentando el riesgo de artritis gotosa.

El perfil lipidico de los pacientes con psoriasis puede estar alterado, con con-
centraciones elevadas de lipoproteinas. Este incremento puede contribuir al
aumento del riesgo cardiovascular.

En un ndimero reducido de pacientes los marcadores generales de inflamacion
sistémica, como proteina Cy velocidad de sedimentacion globular, estan ele-
vados y pueden estar relacionados con la presencia de artritis psoriasica

La psoriasis ha demostrado ser un factor de riesgo independiente de enferme-
dad cardiovascular y es importante registrar otros factores de riesgo cardio-
vascular en sus antecedentes sociales y médicos, porque la modificacion de
estos puede ayudar acompensar su elevado riesgo. Entre los factores de riesgo
cardiovascular se encuentran la obesidad, hipertrigliceridemia, bajas concen-
traciones de lipoproteinas de baja densidad, hipertension o diabetes.

El tabaquismo se ha asociado a presentaciones mas graves de la psoriasis, es-
pecialmente en la pustulosis palmoplantar, ya que el consumo de tabaco puede
desencadenar el cuadro y se asocia con una enfermedad resistente al trata-
miento.

En la tabla 1 se resume el conjunto de datos que idealmente deben obtenerse
de forma previa.

15
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CONJUNTO DE DATOS CLINICOS PREVIOS A LA VALIDACION

Valoracion
psoriasis

PASI (Psoriasis Area and Severity Index)
BSA (Body Surface Area)

PGA (Physician’s global assessment)
NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index)
NRS (Numeric Rating Scale)

Estado de salud
y calidad de vida

Infeccién

IMC (indice de Masa Corporal)
Desmielinizacién

Insuficiencia cardiaca

Céncer

Embarazo

DLQI (Dermatology Life Quality Index)
PEST (Epidemiology Screening Tool)

Pardmetros
de laboratorio

Hemograma

Funcion hepatica (GOT, GPT, GGT,LDH)

Funcién renal (Urea, creatinina, filtrado glomerular)
Bilirrubina

lones

Lipidograma (triglicéridos y colesterol)

Orina (anormales y sedimento)

Otras pruebas
complementarias

Serologias viricas (VHB, VHC VIH)
Despistaje tuberculosis (Mantoux o IGRA)
Autoinmunidad (ANA, Anti-DNA)
Reactantes de fase aguda (VSG, PCR),
Factor Reumatoide, acido tricoy HLAB27
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ENTREVISTA CLINICA

La enfermedad cutanea genera preocupacion por el aspecto, disminucion de la
autoestima, rechazo social, culpa, verglienza, vacio, problemas sexuales y dete-
rioro de la capacidad profesional. Estos factores desencadenan mayores tasas
de estrés psicosocial, por esta razén es conveniente obtener informacion de
como los pacientes entienden y perciben la enfermedad.

La psoriasis puede ser una enfermedad frustrante para el paciente, por esta
razén durante esta fase es conveniente obtener informacién de como los pa-
cientes entienden y perciben la enfermedad.

Existen multiples barreras que como profesionales sanitarios podemos ayudar
asuperar. Muchos pacientes dudan de la eficacia de los tratamientos o les preo-
cupan los efectos adversos. Muchos olvidan tomar sus medicamentos o solo los
usan cuando es necesario. Ademas, algunos pacientes poseen un conocimiento
inadecuado del estado de la enfermedad en si, bien porque es posible que no
hayan recibido la capacitacion adecuada sobre el uso de diversos medicamentos
o porque tengan una motivacién disminuida y un apoyo social deficiente.

Como profesionales de la salud, podemos desempenar un papel fundamental
en el tratamiento de la psoriasis mediante la identificacién y determinacion de
necesidades no cubiertas relacionadas con el paciente:

Alivio de los sintomas (picor, descamacién, eritema, dolor, etc.)

Mejora de la calidad de vida del paciente

Mejora de la ansiedad y la depresién del paciente

Mejora de la carga emocional del paciente

Mejora de las relaciones sociales del paciente

Mejora de la capacidad para realizar actividades deportivas
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Mejora de la vida sexual del paciente
Mejora de la productividad laboral del paciente

Mejora de la capacidad del paciente para realizar actividades de la vida
diaria

Participacion del paciente en la toma de decisiones compartida con el
clinico

Conveniencia del tratamiento (via de administracién, frecuencia de
administracién, frecuencia de dispensacion)

Cumplimiento del tratamiento
Informacion a familiares y cuidadores

Relacion del paciente con los diferentes profesionales del sistema
sanitario

Con esta informacién resulta de utilidad elaborar un plan de atencién far-
macéutica individualizada, incorporando las preferencias de los pacientes,
el impacto de la enfermedad en la calidad de vida y los posibles beneficios,
efectos adversos relevantes de las terapias, asi como los objetivos del tra-
tamiento que incluye la mejora de la piel, las uiias, lesiones articulares, y la
mejora de la calidad de vida.

Ademas, se debe proporcionar informacion sobre el manejo no farmacolé-
gico de laenfermedad, que incluya la identificacion y evitaciéon de desenca-
denantes, el manejo del estrés, el uso regular de emolientes, abandono del
tabaquismo y el alcohol y el control del peso para reducir los factores de
riesgo cardiovascular.

Se proporcionara formacion para la autoadministracién de los medicamentos
de uso subcutaneo.
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Con todo ello se le proporcionara al paciente la planificacion del seguimiento y
las indicaciones precisas para seguirlo, asi como el procedimiento (teléfonos,
horarios de consultas, correos electrénicos de contacto, etc.) para el acceso del
paciente en situaciones de necesidad (aparicion de efectos adversos, conserva-
cion de la medicacién, omision de dosis y otras incidencias).

VALIDACION DEL TRATAMIENTO

Ademas de las caracteristicas del paciente se deben tener en cuentalas del me-
dicamento y los objetivos farmacoterapéuticos establecidos, por tanto, en la
valoracion de la adecuacion del tratamiento se deberan tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

Estado del paciente (gravedad y extension de las lesiones)

Indicaciones del tratamiento (indicaciones aprobadas, protocolos, guias de
consenso y eficacia clinica)

Posologiay duracién recomendada en psoriasis
Vias de administracion

Precauciones de uso

Interacciones

Perfil de reacciones adversas

Caracteristicas individuales del paciente (peso, comorbilidades,
contraindicaciones, embarazo y lactancia)

Manejo perioperatorio de la terapia antipsoriasica
Preferencias del paciente
Velocidad esperada de instauracion del efecto

Disponibilidad y coste del tratamiento
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Posibilidad de utilizacion de biosimilares. Proporcionar informacién sobre
farmacos que pueden estar implicados en exacerbaciones de la enfermedad
(litio, b-bloqueantes, antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores del enzima
convertidor de angiotensina, antimalaricos, carbamazepina, interferon?). La
intervencioén en este punto facilitara el reajuste del tratamiento y el uso
seguro de la medicacion.

La utilizacion de la terapia adecuada en determinadas poblaciones de pacientes
puede resultar un desafio. Estos grupos suelen estar excluidos de los ensayos
clinicos y gran parte de la evidencia disponible se basa en informes y series de
casos. Como enfermedad croénica, la psoriasis requiere un tratamiento a largo
plazo y existen preocupaciones sobre los resultados en diferentes escenarios
clinicos.

El embarazo. Antes de iniciar cualquier tratamiento, se debe informar a las pa-
cientes en edad fértil sobre cualquier contraindicacién antes de quedar emba-
razadas o si existen riesgos o problemas de seguridad asociados al tratamiento
durante el embarazo. Las pacientes que posteriormente quedan embarazadas
deben recibir asesoramiento nuevamente sobre los riesgos potenciales asocia-
dos a su tratamiento actual versus la enfermedad no tratada.

Se recomienda considerar mantener la terapia bioldgica durante el primer y se-
gundo trimestre del embarazo y sopesar el riesgo beneficio durante el tercer
trimestre. El certolizumab-pegol se puede mantener durante todo el embarazo
cuando se considere clinicamente necesario. Para mas informacion, se reco-
mienda consultar la GUIA DE FARMACOS EN EMBARAZO, LACTANCIA Y
FERTILIDAD de GTEII-SEFH en el siguiente enlace:

https:/www.sefh.es/bibliotecavirtual/Emba/GuiaGTEIISEFHEmbarazoFebrero202
2.pdf
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Paciente oncolégico. Aunque la seguridad de los farmacos inmunosupresores
en estos pacientes no se ha estudiado ampliamente, con el desarrollo de trata-
mientos mas eficaces, es cada vez mas comun tratar a pacientes con psoriasis.
Entre los tratamientos sistémicos, la acitretina, el apremilast y los anti IL-23 y
anti IL-17 se consideran opciones terapéuticas adecuadas para todos los pacien-
tes, al contrario que ciclosporina, considerada inadecuada para cualquier tipo
de neoplasia activa o inactiva. En cuanto al resto de terapias se debera tener en
cuenta tanto el posible efecto sobre la progresiéon como el riesgo de complica-
ciones infecciosas o efectos adversos que puedan complicar el manejo de estos
pacientes.

Paciente quirurgico. Se debe informar a los pacientes con psoriasis que planean
someterse a una cirugia de rutina o bajo riesgo, que pueden continuar usando
de manera segura ciertas terapias sistémicas, incluido metotrexato, ciclosporina
e inhibidores del TNF-Z.. En los casos de intervenciones de riesgo moderado a
alto, las decisiones de tratamiento estaran basadas segun factores de riesgo y
comorbilidades de cada paciente. Para mas informacion, se recomienda consul-
tar la GUIA SOBRE EL MANEJO DEL TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRE-
SORES Y TERAPIAS BIOLOGICAS EN EL PERIOPERATORIO en el siguiente
enlace:

https:/www.sefh.es/bibliotecavirtual/guia_inmunosupresores/guia_perioperato-
rioV3.pdf?ts=20240612111853

Pacientes geriatricos. La coexistencia de comorbilidades y/o requisitos de dis-
tintaindole de los ECA hacen que esta poblacion se encuentre escasamente re-
presentada en estos estudios y como consecuencia la experiencia acumulada
es limitada en este grupo.

De forma general los objetivos terapéuticos en estos pacientes deben ser los
mismos que los propuestos para la poblacién general, aunque debera prestarse
especial atencion a la gestion del riesgo para acontecimientos adversos.
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Pacientes pediatricos. La educacion es siempre el primer paso en el manejo del
paciente pediatrico con psoriasis, y estad dedicada no sélo al nifio sino también
alos padres. Es esencial fomentar un enfoque positivo y para ello es imprescin-
dible proporcionar informacién clave.

Se deben tener en cuenta las peculiaridades de la farmacoterapia en nifos: una
mayor penetracion de los agentes farmacolégicos a través de la piel con un
mayor riesgo de toxicidad percutanea; y variaciones dependientes de la edad
en la eficacia y seguridad de los agentes farmacolégicos, debido a diferencias
en la metabolizacion, distribucion, y eliminacion de los farmacos. Las recomen-
daciones de dosificacion generalmente se dan en relacién con la edad, aunque
el pesoy la superficie son factores relevantes.

Otras cuestiones de conveniencia, como la frecuencia de administracién, na-
mero de inyecciones y dolor asociado, son importantes dada su potencial in-
fluencia en la adherencia al tratamiento.

Pacientes con insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca puede verse
agravada tanto por un sindrome metabdlico coexistente como consecuencia de
farmacos empleados para la psoriasis, especialmente con los inhibidores del
TNF-y en estadios avanzados (NYHA I11/1V) y deben usarse con precaucion
en aquellos con enfermedad en estadio | y Il. El resto de familias (inhibidores de
lalL 12-23, IL-17A, IL-23) no contemplan esta restriccion.

Pacientes con enfermedad neurolégica Existe riesgo (bajo) de nueva aparicion
o empeoramiento de la enfermedad desmielinizante con inhibidores del TNF-
(. En virtud de los datos publicados, no hay evidencia de riesgo con otras tera-
pias bioldgicas, aunque se debe considerar lainterrupcién del tratamiento si se
desarrolla alguno de estos trastornos o se produce empeoramiento de la enfer-
medad neuroldgica preexistente.
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SEGUIMIENTO

La mejoraréapida de los signos y sintomas cutaneos es un objetivo clave del tra-
tamiento en los pacientes con psoriasis. La incorporacion de dichas perspectivas
en la toma de decisiones sobre el tratamiento aumenta la satisfaccion del pa-
ciente y los resultados en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Enlas visitas de seguimiento se recomienda evaluar y documentar los siguientes
elementos de evolucion del tratamiento

Objetivos terapéuticos y gravedad de la enfermedad (p.ej., DLQI, BSA,
PASI)

Conocimiento de la medicacion (p. ej., dosis, frecuencia, indicacién, téc-
nica de administracion)

Cumplimiento terapéutico

Educacion sobre |la enfermedad psoriasica y prevencion de los factores
agravantes.

Efectos adversos.

Preocupaciones del paciente relacionadas con el tratamiento y en caso
necesario comunicar al dermatélogo o especialista responsable sobre
cualquier intervencion relacionada con la medicacion y discutir el pro-
greso del paciente de acuerdo con el plan de accién.

La programacion de visitas posteriores se establecera segiin necesidades del
paciente, estado de salud actual, otras citas clinicas programadas y reposicion
de medicacion.

La utilizacion de resultados en salud y experiencias informadas por los pacientes
(PROMsy PREMs) proporcionan informacion sobre la efectividad de la terapia,
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seguridad y calidad de vida de los pacientes. Esta informacién resulta de gran
valor a la hora de guiar, en caso necesario, cambios o modificaciones de trata-
miento.

En el caso de tratamientos con farmacos bioldgicos establecer, cuando proceda,
un plan de monitorizacién farmacocinética durante la induccién y/o el mante-
nimiento y establecer los distintos escenarios clinicos posibles alaluz de los re-
sultados obtenidos.
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INTRODUCCION

En el afio 2012 la Sociedad Espariola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) publico
el “Plan Estratégico de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria sobre
atencion farmacéutica al paciente cronico?” en el que la estratificacion aparece
como herramienta del nuevo modelo de atencién al paciente (eje 2 de la linea
estratégica).

Gracias a la puesta en marcha en el afio 2014 de la iniciativa MAPEX?® (Mapa
Estratégico de Atencion farmacéutica al Paciente Externo), la SEFH propuso re-
alizar un proyecto que nos permitiese como farmacéuticos anticiparnos alas ne-
cesidades de los pacientes externos utilizando como herramienta principal la
estratificacion de los mismos seguin su riesgo de morbilidad farmacoterapéutica.

Posteriormente en el afio 2016 se publicé el modelo CMO*“en las consultas ex-
ternas de Farmacia Hospitalaria donde se recogen las tres cualidades basicas
de esta atencion al paciente externo: capacidad, motivaciony oportunidad. Den-
tro de esta capacidad se recomienda la utilizaciéon de Modelos de Seleccion y
Estratificacion en el ambito de trabajo del farmacéutico hospitalario.

En nuestra practica clinica habitual, la utilizacidon de criterios de estratificacion
de pacientes en las consultas de atencion farmacéutica, es baja segtin podemos
apreciar por los resultados de la encuesta MAPEX (figura 1). Con el desarrollo
del Modelo de Estratificacidon en pacientes con psoriasis como es nuestro caso,
pretendemos:

Facilitar la optimizacion de los recursos desarrollando las estrategias de
intervenciones mas adecuadas para cada nivel de prioridad establecido.

Conseguir que el farmacéutico hospitalario pueda anticiparse a las
necesidades de los pacientes con psoriasis para obtener resultados en salud
de forma eficiente.

Gestionar de forma eficiente la atencion farmacéutica a los pacientes con
psoriasis adecuandonos a sus necesidades para asi poder centrar nuestro
esfuerzoy dedicacion a las actividades que nos aporten un valor afadido y la
obtencion de mejores resultados en salud en el paciente con psoriasis.
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El objetivo principal fue disefiar un modelo de atencién farmacéutica para pa-
cientes con psoriasis en funcion de la complejidad de esta patologia, del paciente
y del tratamiento.

Los objetivos especificos que se plantearon para conseguir el anterior fueron:

Desarrollar un modelo de estratificacion para los pacientes con psoriasis en
funcion de distintas variables de riesgo y de necesidad de atencion
farmacéutica.
Desarrollar un modelo de atencién farmacéutica dirigido a pacientes con
psoriasis a partir de esta estratificacion que incluya entrevistas clinicas de
inicio y seguimiento, conciliacion de la medicacion, evaluacion global de los
tratamientos, adherenciay calidad de vida para:

Establecer patrones de actuacion diferentes segin la morbilidad

farmacoterapéutica del paciente.

Garantizar la seguridad en la atencion farmacéutica.

Disefiar una herramienta informatica que dé soporte al modelo.

¢SE UTILIZAN EN EL AREA DE PACIENTES EXTERNOS CRITERIOS
PARA ESTRATIFICAR A SUS PACIENTES?

RESULTADOS NACIONALES

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 80%
30%
20%
10% —— 19%

0%

Respuesta A Respuesta B

Resultados de la encuesta MAPEX sobre criterios
de estratificacion de pacientes en las consultas de Atencion Farmacéutica.
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OBJETIVOS DEL MODELO

El objetivo del modelo es identificar aquellos pacientes con psoriasis que mas
se pueden beneficiar de nuestras intervenciones de Atencion Farmacéutica
para asi obtener mejores resultados en salud y orientarlas segun las caracteris-
ticas especificas de cada paciente.

Con esta seleccion de pacientes podemos homogeneizar las intervenciones far-
macéuticas para:
Aumentar la efectividad, eficiencia y seguridad de los tratamientos.
Optimizar la farmacoterapia de los pacientes con psoriasis.
Aumentar su adherencia a los tratamientos.

Contribuir a mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de los
pacientes con psoriasis.3

METODOLOGIA DEL MODELO DE ESTRATIFICACION

Se utilizé una metodologia participativa en la que se implicaron 9 farmacéuticos
hospitalarios (FH) que se reunieron en talleres de trabajo para:

Definir las variables del modelo

Comprobar previamente la validez del mismo realizando un pre-test en una
muestra de 216 pacientes de los tres grupos de patologias inflamatorias
mediadas por la inmunidad provenientes de estos 9 hospitales. A partir del
pre-test se extrajeron conclusiones para mejorar el modelo y establecer los
puntos de corte de los distintos niveles de estratificacion.

Definir el modelo de atencion farmacéutica al paciente con psoriasis en este
caso.

Estratificar 9 pacientes para validar el modelo y elaborar el documento final
del mismo.
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VARIABLES DEL MODELO DE ESTRATIFICACION

El modelo de estratificacion® de pacientes con psoriasis se desarrolla en torno
aun conjunto de 23 variables comunes para los tres grupos de patologias de en-
fermedades inflamatorias mediadas por la inmunidad (dermatoldgicas, mus-
culo-esqueléticas y gastro-intestinales) y unas variables especificas segun el
tipo de patologia. Cada variable se asocia a un peso relativo que variaentre 1y
4 en funcion de su importancia para la medicion del riesgo global del paciente.

Se agrupan en cuatro bloques:

Variables demograficas
Variables sociosanitarias y del estado cognitivo y funcional.
Variables clinicas y de utilizacion de los servicios sanitarios.

Variables relacionadas con el tratamiento.

A continuacion se presentan las variables y pesos relativos del modelo:

VARIABLES DEMOGRAFICAS

VARIABLE i DEFINICION § PESO
Sexo [ Mujer § 1

Edad : Edad < 12 afios ' 1
: (Se recomienda emplear el modelo :
de estratificacién de pacientes pedidtricos)

Edad < 13 < 17 afios 3

Edad < 18 < 69 afios 2

Edad > 70 afios 2
Peso Obesidad (IMC= 30 kg/m?) 2
Paciente embarazada (D,mtameni prioridad 1)
Paciente con deseo : 2

! (Directamente prioridad 1)

de embarazo
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VARIABLES SOCIOSANITARIAS
Y DEL ESTADO COGNITIVO Y FUNCIONAL

VARIABLE DEFINICION . PESO
Hdbitos de vida Alcoholismo y/o drogadiccién. : 3
no saludables | Tabaquismo. 3 2
Factores relacionados ' Paciente con barreras

con el trato | de comunicacion. ; 3

paciente-profesional :

Paciente sin soporte social o familiar (incluye
paciente geriatrico sin cuidador) o con condicio- !
SOPO"t? ?oc'.a' y familiar nes socioeconémicas que pueden provocar que |
y condiciones ! no mantenga la medicacion o no se administre ! 3

socioecondmicas ! el tratamiento en las condiciones de salubridad |
!y conservacién adecuadas o mantenimiento de !
. condiciones de vida saludables. :
. .. Paciente activo cuya actividad puede dificultar
Situacion laboral el tratamiento 3 2
El paciente ha disminuido su calidad de vida
i como consecuencia de la patologia: :
Calidad de vida i Test recomendado: : 3
; 67 : :
en el paciente i« E.Dermatolégicas: test
f Dermatology Life Quality Index (DLQI) test :
Paciente con antecedentes psiquiatricos, inclu-
i yendo depresiony estrés o ansiedad no acom- ! 3
! panada de cuidador. :
Desérdenes mentales, . Testrecomendado: HADS. ;
deterioro cognitivo y ; ]
dependencia funcional ®° | Paciente con deterioro cognitivo (Cuestionario !
i Minimental) y dependencia funcional (Cuestio- ! 2

nario de Katz).
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VARIABLES CLINICAS

Y DE UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

VARIABLE DEFINICION ; PESO

El paciente tiene dos o mas enferme- 3

i dades crénicas con especial compleji- ! 2

dad ademas de la enfermedad
Comorbilidades . inflamatoria (El). ]

Paciente con insuficiencia renal y/o he- ! 3

| pética. :

El paciente es atendido por dos o mas
Muiltidisciplinariedad i especialistas como consecuencia de : 3

i los 6rganos afectados por la/s El. :

i El paciente ha tenido al menos unin- :
N° hospitalizaciones greso o una visita a urgenciasenlos ul- ! 3
y visitas a Urgencias i timos dos meses relacionado con laEl

i y/otratamiento. :
Actividad ; El paciente tiene a’ctmd;?d d.e Ia.EI rT’10— !

. derada/ alta (segun el criterio cienti- : 3
de la enfermedad : ! :

. ficomas actual). ‘
Punttia si tiene alguna Enfermedad cardiovascular 1 si tiene una
de las siguientes ! Sindrome metabélico : C,"t':“"b'"d,“‘zy 2
comorbilidades . Diabetes j Sttienemds deuna
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

VARIABLE DEFINICION PESO
Paciente NAIVE (a terapia ' : 4
de uso hospitalario) ; ;

El paciente toma 6 o mas medicamen-
Polimedicacién : tos, entend|end9 como medlca[nento : 3

. laformafarmacéutica acompanadade

i dosisy via. :
Modificacién régimen :
regular de la medicacion : : 3
en los tltimos 6 meses ; ;

El paciente toma algiin medicamento

! incluido en el listado del ISMP espafiol ! 3

i de medicamentos de alto riesgo en :

i hospitales. :
Riesgo de la medicacion : :

i El paciente toma medicamentos :

i (incluyendo farmacos biolégicos) : Informative

i parala El con recomendaciones : Variable

i de almacenaje/conservacion en frio. :
| . Existe riesgo de interaccién farmaco- 3
nteracciones légica (clinicamente relevante).
Intolerancia Aparicion de reacciones adversas en el 3
al tratamiento ultimo afio.

! Existe sospecha o evidencia de que el :
i paciente no es adherente :
Falta de adherencia ! asutratamiento (determinacion : 4
al tratamiento® ! mediante cuestionarios validados: '

. Morinsky-Green-Levine y otras :

: mediciones de la adherencia). :

Paciente con tratamiento
recientemente comercializado
(primer afio de autorizacion).

Medicamento sujeto
a seguimiento adicional
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Existen test y cuestionarios recomendados para algunas variables y se pueden
utilizar si existen dudas sobre la puntuacion de las mismas, no siendo necesario
utilizarlas de forma estandarizada para utilizar el modelo de estratificacion.

PUNTUACION PARA LA ESTRATIFICACION DE LOS
PACIENTES CON PSORIASIS

En funcién de la puntuacion que obtengamos en el modelo, el paciente se clasi-
ficara en uno de los tres niveles de estratificacion: Prioridad 1, Prioridad 2 'y
Prioridad 3, que determinaran la posterior Atencion Farmacéutica que se pres-
tara a cada paciente.

PRIORIDAD 1:

PRIORIDAD ~10% 31 puntos.? e
° de puntuacion total

1

18 - 30puntos de puntuacion total
(ambos valores incluidos)

PRIORIDAD 3:
~60% 17 puntos o menos
de puntuacién total

PRIORIDAD
3

~x%—% of patients with ID included in the pre-test in each level

Pirdmide de estratificacién en funcién de la puntuacion
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Como excepcidn a esta puntuacion, las pacientes embarazadas o con deseo de
embarazo se asignaran al nivel de prioridad 1, independientemente de la pun-
tuacion obtenida en el modelo de estratificacion.

Se estd evaluando la validez de esta herramienta de estratificacion en pacientes
con psoriasis en el seno de un estudio observacional multicéntrico para valorar
si se optimiza el manejo de los pacientes en las consultas externas asi como de-
terminar el grado de satisfaccion de los FH.

GLOSARIO

Cuestionario Minimental: método muy utilizado para detectar el deterioro cog-
nitivo y vigilar su evolucién en pacientes con alteraciones neurolégicas, espe-
cialmente en ancianos. Su practica toma tnicamente entre 5y 10 minutos, por
lo que es ideal para aplicarse en forma repetida y rutinaria. Consta de 30 pre-
guntas agrupadas en diez secciones.

Cuestionario de Katz: Es una escala de valoracion de las actividades de la vida
diaria (AVD), que abarca seis funciones humanas basicas. Proporciona un mé-
todo objetivo para clasificar a los grupos heterogéneos de personas enfermas
cronicas, discapacitadas y minusvalidas, y describir sus necesidades de salud y
los resultados.

DLQI (Dermatology Life Quality Index): Cuestionario de diez preguntas utilizado
para medir la calidad de vida de pacientes con psoriasis a partir de 16 afios de
vida.

ISMP: Instituto para el uso seguro de los medicamentos. Es una organizacion
multidisciplinar dedicada a promover la seguridad y mejorar la calidad del pro-
ceso de utilizacién de los medicamentos.
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MAPEX: modelo de trabajo que establezca las lineas asistenciales, docentes e
investigadoras del farmacéutico de hospital para atender las necesidades pre-
sentesy futuras del paciente externo (mapa de trabajo de atencion farmacéutica
al paciente externo).

Test de Morisky Green-Levine: uno de los métodos mas utilizados para evaluar
si un paciente cumple con el tratamiento pautado. Consta de cuatro preguntas
y se consideran pacientes que cumplen el tratamiento a quienes contestan NO
alas cuatro preguntas y no cumplidores a quienes contestan Sl a una o mas.
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El objetivo principal de este capitulo es establecer un modelo de Atencién Far-
macéutica (AF) individualizado para cada paciente con psoriasis en funcién de
su nivel de estratificacién y por tanto adecuandonos a sus necesidades en fun-
cion de lacomplejidad del propio paciente, de su patologia'y comorbilidades asi
como del tratamiento que recibe. De esta forma se pretende garantizar una AF
lo mas homogénea posible para los pacientes pertenecientes a un mismo nivel
de estratificacion.

El modelo CMO estratifica a los pacientes en 3 posibles niveles de AF en el mo-
mento de su aplicacién. Las actuaciones de los niveles de prioridad son acumu-
lativas de tal manera que las actuaciones de Prioridad 3 constituyen las
actuaciones basicas para los enfermos con psoriasis. A los pacientes del nivel 1
se les aplicaran las propias de su nivel mas las de nivel 2y las de nivel 3

Se debera realizar una valoracion del Modelo de Estratificacion segun el nivel
de prioridad: La prioridad 1 se valorara al menos semestralmente, la prioridad
2 anualmente en ausencia de cambios significativos y la prioridad 3 cuando exis-
tan cambios de tratamiento. El farmacéutico de hospital podra individualizar
estos periodos ajustando los intervalos de visitas segln su criterio profesional

Ademas, al tratarse de un modelo dindmico en el tiempo Se debera realizar una
valoracion del Modelo de Estratificacion en el cambio de tratamiento y/o agu-
dizaciones de la enfermedad y/o aparicion de eventos adversos y/u otro tipo de
circunstancias que puedan modificar el nivel de AF.
La AF en el paciente con psoriasis se basa en tres actuaciones principales:
Seguimiento farmacoterapéutico
Formacion y educacion al paciente

Coordinacién con el equipo asistencial
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SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (1-3):

El objetivo es garantizar la adecuacion, efectividad y seguridad de los tratamien-
tos.

1.1 Prioridad 3

1.1.1Revision, validacion y conciliacién del tratamiento de la psoriasis
como del resto de la medicacién concomitante (automedicacion,
medicina alternativa, etc...).

Esta monitorizacién se realizarad mediante una valoracién global del paciente
teniendo en cuenta su tratamiento, medicaciones y patologias concomitantes,
disfunciones organicas o alteraciones de parametros analiticos.

Se revisaran interacciones, contraindicaciones con otras patologias o estados
fisioldgicos como el embarazo, edad, farmacos concomitantes y se evaluara ne-
cesidad de modificacion de dosis por alteracion de parametros analiticos. Se re-
alizara un seguimiento de eventos adversos potenciales y de la adherencia del
paciente.

Este seguimiento quedara registrado en la historia clinica electrénica para fa-
cilitar el seguimiento farmacoterapéutico en visitas posteriores asi como la lec-
tura del mismo por los diferentes miembros del equipo multidisciplinar
facilitando asi una vision global e integrada de los distintos profesionales que
intervienen en el tratamiento y cuidado del paciente.

En la validacién de las pautas posoldgicas se contemplara:
Alergias e intolerancias
Dosis e intervalos posoldgicos

Dosis de inicio o induccién y de mantenimiento.
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Pautas posologicas segln el peso del paciente:

Optimizaciones de dosis: reducciones de dosis, alargamiento del intervalo
posolégico

Periodos de transicion entre diferentes farmacos

Conocer y validar los cambios de los tratamientos concomitantes para
confirmar la adecuacién de las pautas y descartar posibles interacciones,
ofreciendo al clinico la informacién necesaria (alternativas terapéuticas,
necesidad de ajuste de dosis o necesidad de monitorizacién de eficacia y/o
toxicidad).Los pacientes en tratamiento para la psoriasis presentan
habitualmente tratamiento concomitante para el dolor, picor, sindrome
metabdlico (Diabetes Mellitus tipo Il, hipertension, hiperlipidemia) depresion
y ansiedad

Interacciones medicamentosas y con plantas medicinales:
1.1.2 Programas de Minimizacion de Riesgos:

Comprobar la realizacion y los resultados de los test de cribado necesarios
antes del inicio de los tratamientos inmunosupresores.

Tuberculosis

La reactivacién de Mycobacterium tuberculosis y del virus de la hepatitis B puede
ser grave e incluso mortal. Por ello es imprescindible conocer si el paciente ha
padecido estas infecciones o de lo contrario si ha sido vacunado.

Es necesario detectar infeccion tuberculosa latente y si fuera necesario realizar
tratamiento preventivo dirigido a reducir el riesgo de progresion a tuberculosis
en pacientes candidatos a terapias bioldgicas. El riesgo de enfermar de estos
pacientes parece depender del farmaco utilizado siendo superior para inflixi-
mab y adalimumab.(4)
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Calendario vacunal

Las vacunas de virus vivos atenuados estan contraindicadas en los pacientes
que estan siendo inmunosuprimidos farmacolégicamente. Estas son: saram-
pidn/rubeola/parotiditis, varicela, célera via oral, fiebre tifoidea oral, fiebre ama-
rilla. Se debe recordar a los pacientes que si en algin momento se plantean
viajar al extranjero deben advertirlo para hacer una revisién de las vacunas a
administrar.

Insuficiencia cardiaca: posibilidad de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
congestiva con el uso concomitante de los farmacos antiTNF (etanercept, ada-
limumab, infliximab). Por ello, en casos de insuficiencia cardiaca de moderada a
grave, el uso de anti TNF esta contraindicado en ficha técnica.

Enfermedades neurolégicas: no se recomienda el uso de farmacos antiTNF en pa-
cientes con esclerosis multiple u otras enfermedades desmielinizantes.

Pacientes con cdncer: se recomienda precaucion ante el inicio de agentes inmu-
nosupresores en pacientes con cancer o diagndstico de cancer en los 5 afnos
previos. En caso de instaurarse tratamiento es importante hacer una evaluacion
exhaustiva de potenciales interacciones con la medicacién concomitante.

Enfermedad inflamatoria intestinal: Se han notificado casos de aparicion de en-
fermedades intestinales inflamatorias o exacerbaciones de estas con inhibido-
res de la IL-17. Por lo tanto, no se recomienda el uso de secukinumab,
ixekizumab, brodalumab o bimekizumab en pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal.

Psoriasis y situaciones especiales

Embarazo: Hasta en el 75% de las mujeres la psoriasis aparece antes de los 40
afos por lo que en el momento en que son diagnosticadas se encuentran en
edad fértil.
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Adalimumab es el inico anti TNF cuya ficha técnica contempla su potencial uso
en el embarazo cuando éste sea claramente necesario (ficha técnica actualizada
en junio de 2018). Adalimumab atraviesa la placenta, con lo que, tras su naci-
miento, los niflos podrian tener un riesgo incrementado de infecciones. Por ello,
se recomienda suspender el tratamiento en el tercer trimestre de embarazo.

Certolizumab no lo contempla en ficha técnica, pero debido a su estructura
PEGOL y la ausencia de la fraccién Fc, no pasa a la placenta, por lo que deberia
ser la opcion preferible durante el embarazo (salvo que esté bien controlada
con adalimumab, que podria mantenerse).

Infliximab, etanercept, ustekinumab, secukinumab, ixekizumab, brodalumab,
guselkumab, risankizumab, tildrakizumab y deucravacitinib: categoria B de la
FDA. Lainformacién es escasa y se recomienda su interrupcion durante el em-
barazo o individualizar la decision valorando la importancia de mantener un
adecuado control de la psoriasis respecto al potencial riesgo para el feto.

Apremilast: categoria C de la FDA. La ficha técnica de apremilast contraindica
su uso en el embarazo.

Lactancia:

El adalimumab y certolizumab pueden usarse en la lactancia, siendo el certoli-
zumab el que menos se transfiere a la leche materna (entre el 0.04%y el 0.3%).
Elresto de los medicamentos biolégicos y el deucravacitinib no se recomiendan.

Paramas informacién, se recomienda consultar la GUIA DE FARMACOS EN EM-
BARAZO, LACTANCIAY FERTILIDAD de GTEII-SEFH en el siguiente enlace:
https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/Emba/GuiaGTEIISEFHEmbarazoFe-
brero2022.pdf
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Hepatitis C (HC)

Los farmacos antiTNF son considerados seguros en pacientes con infeccién por
elvirus de la HC siendo el etarnecept el mas utilizado en estos pacientes. Uste-
kinumab ha sido utilizado en pacientes con HC. Podria ser una alternativa a los
farmacos antiTNF.

Hepatitis B (HB)

Los pacientes HBsag positivos que van a ser tratados con anti TNFZ deben ini-
ciar terapia antiviral con tenofovir disoproxilo, entecavir o tenofovir alafena-
mida previamente. (5)

Los pacientes HBsag negativos, antiHBc positivos deben recibir terapia antiviral
previa al tratamiento si poseen un alto riesgo de reactivacion.

Se han reportado casos de reactivacién en pacientes en tratamiento con adali-
mumab, infliximab, etanercept y ustekinumab.

VIH

El tratamiento con terapia antiretroviral mejora la psoriasis cuando esta aso-
ciada al VIH. Se puede considerar el uso de metotrexato, ciclosporina o bioldgi-
cos solo en pacientes con psoriasis grave y refractaria a tratamientos de primera
linea como son los tratamientos topicos y acitretina, cuando tengan su enfer-
medad controlada. Apremilast también ha sido utilizado en pacientes VIH. De-
bido ala menor inmunosupresién asociada a su mecanismo de accion puede ser
una buena opcion de tratamiento en estos pacientes.

Seguimientos de parametros analiticos para detectar cambios bruscos o ano-
malias en los mismos y posibles eventos adversos potenciales

Por ejemplo, monitorizacidn de transaminasas hepaticas en el tratamiento con
adalimumab, etanercept o infliximab.
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Control de eventos adversos

Transmitir al paciente la necesidad de comentar la aparicion de potenciales
eventos adversos a los farmacos para su evaluacion

Por ejemplo; estos farmacos pueden aumentar el riesgo de infecciones. Ante la
aparicion de fiebre deben consultarlo con un profesional sanitario para que este
evalle el origeny la gravedad de la infeccion.

Otro ejemplo es el apremilast y la aparicion de sintomas psiquiatricos. Valorar
su interrupcién ante cualquier cambio de conducta, aparicion de sintomas psi-
quiatricos o agravamiento de los preexistentes. Asimismo, se han notificado
casos de conducta e ideacion suicida en pacientes tratados con brodalumab que
tenian antecedentes de depresion y/o ideacién suicida, por lo que se recomienda
interrumpir el tratamiento si un paciente experimenta nuevos sintomas de de-
presion, empeoramiento de los sintomas y/o se identifica conducta o ideacion
suicida.

Por otro lado, con el deucravacitinib se observé una tasa mas elevada de neo-
plasias malignas (en especial cancer de pulman, linfomay CAPNM) en pacientes
de 50 afios de edad o mas con artritis reumatoide y al menos un factor de riesgo
cardiovascular adicional, por lo que deben considerarse los riesgos y beneficios
del tratamiento con deucravacitinib antes de iniciarlo.

Adicionalmente es importante reportar los eventos adversos de los pacientes
a Farmacovigilancia.

1.1.3 Desarrollo de intervenciones especificas orientadas a mejorar la ad-
herencia

La falta de adherencia es frecuente en las enfermedades de curso crénico, con
tratamientos no curativos y que presentan un patrén recidivante como es el
caso de la psoriasis.
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Hay multiples las causas relacionadas con la falta de adherencia:

Relacionadas con el paciente (edad, apoyo social, grado de satisfaccién con
el tratamiento).

Relacionadas con el tratamiento (su larga duracion, a veces de por vida, via
de administracion, dispositivos utilizados y su complejidad, frecuencia de
administracion y la aparicion de eventos adversos).

Relacionados con la enfermedad (tratamientos no curativos cuyo objetivo es
blanquear (PASI 90/100, mejoria de la situacion igual o superior al 90%/100%
con respecto al PASI basal y evitar brotes, pero no curar).

Relacionados con el profesional sanitario (falta de comunicacién entre
paciente y profesional sanitario, falta de monitorizacién del paciente y
barreras de comunicacién o mala relacién).

Hoy en dia se puede valorar la adherencia mediante la medicion de niveles plas-
maticos de anticuerpos monoclonales, aunque no es una actividad rutinaria en
la practica clinica habitual. En su lugar, se emplean métodos indirectos de me-
dicion de la adherencia, y los mas utilizados en la consulta de farmacia son:

Entrevista al paciente sobre la administracion del farmaco utilizando
cuestionarios como el test de Haynes-Sackett, o el test de Morisky Green. Es
un método sencillo, pero no muy preciso.

Evaluar la medicacion dispensada junto con el recuento de la medicacién
sobrante. De esta manera conoceremos los comprimidos, jeringas o plumas
administrados por el paciente. Esta informacion no esta exenta de errores si
la informacién aportada por el paciente sobre la medicacién sobrante esta
manipulada.

Habitualmente una combinacion de ambos métodos junto con la evaluacion de
larespuesta a la terapia puede ofrecernos una estimacion aproximada al grado
de cumplimiento del tratamiento por el paciente.
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1.2

Ademas de las acciones de AF enumeradas para los pacientes estratificados
en el nivel 3. Se propone la realizacion de la revision validacion y conciliacion
del tratamiento completo ademas de en las visitas de inicio y de cambio de
tratamiento, en todas las visitas de seguimiento.

1.3 Prioridad 1

A todas la acciones de AF enumeradas para los pacientes de prioridad 3y 2 se
propone afadir:

Establecer un plan de accién entre los distintos niveles asistenciales con el
objetivo de dar respuesta rapida a posibles eventos adversos o incidencias
con la medicacion.

Establecer objetivos seglin el modelo CMO a corto plazo en las consultas
externas de Farmacia Hospitalaria.

FORMACION

Un paciente formado e informado es aquel que posee los conocimientos sufi-
cientes para entender su enfermedad y su tratamiento y asi sentirse capaz de
realizarlo.

Paraello es preciso que los farmacéuticos estemos actualizados, ofreciendo la
mejor informacion a nuestros pacientes con psoriasis para lograr que nuestros
pacientes sean activos, con capacidad de decisidn para satisfacer sus necesida-
desy resolver sus problemas con criterio y controlando su salud y su vida.

Laformacién debe ser exhaustiva en los 3 niveles de priorizacion y debe abordar
los siguientes puntos:
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2.1 Promocion de la adherencia:

Las estrategias que el farmacéutico puede realizar para mejorar la adherencia
deben individualizarse para cada paciente concreto e implican conocer los mo-
tivos de su aparicion. Se dividen en:

Estrategias educacionales: destinadas a informar, motivar y concienciar a los
pacientes. Son las entrevistas personales, telefonicas, la educacién con
métodos audiovisuales o escritos etc.

Estrategias conductuales para modificar su comportamiento: instrumentos
para recordar al paciente que ha de tomar o administrarse el medicamento
(pastilleros, alarmas, calendarios, App), adecuacién de los regimenes y
posologias ala rutina del paciente.

2.2 Informacion y resolucion de dudas relacionadas con:
Enfermedad
El conocimiento de la enfermedad, de sus causas y consecuencias por

parte del paciente serdn clave para afrontar un correcto abordaje de un
tratamiento integral de la psoriasis y sus comorbilidades.

El farmacéutico puede tener un papel clave en el refuerzo de la informa-
cion proporcionada por el dermatélogo y el resto de profesionales sani-
tarios.

Tratamiento
Aportar material personalizado (hoja de medicacién personalizada). Que

incluya la posologia, conservacion del medicamento, prevencion y mini-
mizacion de reacciones adversas.

Aportar informacion escrita de cada uno de los aspectos relevantes del
tratamiento mejora la comprension y adherencia de los tratamientos.

Recomendaciones sanitarias no farmacologicas:
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Estrés: el estrés es una causa comun de los brotes psoridsicos y a su vez
estos brotes generan estrés.

Alcohol: evitar tomar alcohol.
Tabaco: cesar el habito tabaquico.

Obesidad y dieta: La obesidad esta asociada implicaciones terapéuticas en
el tratamiento de la psoriasis: disminuye de la eficacia de las terapias
bioldgicas e incrementa del coste de los farmacos que requieren ajuste de
las dosis por el peso del paciente. El consejo dietético podria englobarse
como una parte fundamental del tratamiento para conseguir el objetivo
terapéutico.

2.3 Proporcionar de recursos web y apps para que el paciente
con psoriasis pueda disponer de informacion fiable y con-
trastada que complemente a la informacion recibida en la
consulta del dermatélogo y del farmacéutico hospitalario

Seguimiento de los pacientes mediante el uso de nuevas tecnologias,
aplicando programas de telefarmacia y de dispensacion domiciliaria cuando
estos estén disponibles.

COORDINACION CON EL EQUIPO ASISTENCIAL
3.1 Prioridad 3

Unificacion de criterios entre los diferentes profesionales sanitarios
implicados en el tratamiento de los pacientes con psoriasis (dermatélogos,
enfermeria) y niveles asistenciales (entre atencion especializada, primariay
oficina de farmacia), estableciendo un programa de actuacién con todos los
agentes implicados en el cuidado de un paciente tipo. Nuestras actuaciones
deben estar coordinadas con todos los profesionales sanitarios que
participan en el tratamiento y cuidado de los pacientes con psoriasis. Para
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ello es conveniente registrar nuestras intervenciones en la historia clinica
electronica informatizada, mantener reuniones peridédicas con los
dermatdlogosy el resto de los miembros del equipo y establecer vias rapidas
y efectivas de comunicacion (mail, teléfono, reuniones presenciales e
interconsultas)

Participacién del farmacéutico hospitalario en comités de biolégicos.

Colaboracion en asociaciones de pacientes con psoriasis pudiendo aportar
nuestros conocimientos sobre los farmacos y los tratamientos. Esto puede
suponer una interaccion con los enfermos que facilita nuestro conocimiento
de su problematicay una mayor relacion y confianza de los pacientes con los
farmacéuticos hospitalarios.

Desarrollo de programas orientados a cumplir objetivos en relacion a la
farmacoterapia.

3.2

Ademas de las acciones de AF enumeradas para los pacientes estratificados en
el nivel 3, se propone:

Coordinacién con los servicios sociales o con los servicios de Psiquiatria del
centro hospitalario.

Definicion de actuaciones consensuadas especificas para cada paciente entre
los diferentes profesionales sanitarios de todos los niveles asistenciales
implicados que se registren en la historia clinica del paciente.

3.3 Prioridad 1

Atodas las acciones de AF enumeradas para los pacientes de prioridad 3y 2 se
propone anadir:

Realizacion de reuniones periddicas con el servicio de Dermatologia para la
coordinacion del equipo asistencial sobre indicadores de eficacia y
adherencia del paciente.
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OBJETIVOS DEL CAPITULO:

Establecer los criterios para derivar a un paciente con psoriasis
moderada/grave al especialista en cualquier momento del proceso: inicio,

cambio, mantenimiento/seguimiento, finalizacion del tratamiento.

Establecer los criterios especificos para cada uno de los medicamentos

indicados en psoriasis y dispensados en los servicios de farmacia hospitalaria.

Establecer los criterios de finalizacién/interrupcion del tratamiento.

A continuacién se presentan unos criterios generales y especificos que tienen
que ver con el tratamiento, caracteristicas del paciente y de su enfermedad, por
los que los pacientes deben ser derivados al dermatélogo especialista, con el fin

de mejorar la eficacia y seguridad de los tratamientos y garantizar los mejores
resultados en salud posibles.

CRITERIOS DE DERIVACION AL DERMATOLOGO

CRITERIOS GENERALES:

Contraindicaciones al tratamiento.

Reacciones de hipersensibilidad graves/alergia al principio activo y/o a
alguno de sus excipientes.

Embarazo o deseo gestacional.
Lactancia materna.
Reacciones adversas graves.

Interacciones que requieran ajuste de dosis y/o valoraciéon de cambio de
tratamiento.

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: obesidad,
artritis psoriasica, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome
metabdlico y enfermedades cardiovasculares, depresion, enfermedad
neurolégica.
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Nuevos diagnosticos: proceso oncolégico, salud mental...
Cirugia si procede.
Falta de adherencia.

Falta de respuesta: fallo primario, fallo secundario.

CRITERIOS ESPECIFICOS:

Inhibidores de la fosfodiesteresa 4:
APREMILAST:

Contraindicaciones absolutas: embarazo, lactancia, proceso infeccioso agudo
grave.

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades/contraindicaciones re-
lativas: intolerancia a galactosa, insuficiencia de lactasa o problemas de absor-
cién de glucosa o galactosa; insuficiencia renal grave (FG<30ml/min); trastornos
psiquiatricos como depresidén mayor, ideacion suicida y anorexia.

Reacciones adversas: diarrea, nauseas y vomitos de caracter grave, pérdida de
peso clinicamente significativa y de causa desconocida en pacientes con peso
inferior al normal, ideacion suicida 'y depresion.

Interacciones: inductores enzimaticos potentes del CYP 3A-4. No recomendado

el uso concomitante de apremilast con rifampicina, fenobarbital, carbamazepina
y fenitoina.

Anti-TNF
ETANERCEPT

Contraindicaciones: tuberculosis activa, infecciones graves como sepsis o riesgo
de sepsis, infecciones oportunistas e infecciones crénicas activas. insuficiencia
cardiaca moderada a grave (NYHA clases 3y 4).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: diabetes avanzada o
mal controlada (riesgo aumentado de infecciones), insuficiencia cardiaca con-
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gestiva (empeoramiento), enfermedades desmielinizantes (empeoramiento),
hepatitis alcohdlica (aumento de mortalidad).

Reacciones adversas: hematolégicas (neutropenia, leucopenia, trombopenia),
neurolodgicas (enfermedad desmielinizante), autoinmunes (lupus, vasculitis), al-
teraciones hepaticas, angioedema, psoriasis (incluyendo nueva aparicién o em-
peoramientoy pustular, principalmente en las palmas de las manos y las plantas
de los pies), urticaria, psoriasis, uveitis.

Interacciones: sulfasalazina, abatacept, anakinra, por aumento de riesgo de reac-
ciones adversas graves. Vacunas de microorganismos vivos atenuados. Antidia-
béticos (mayor riesgo de hipoglucemias).

ADALIMUMAB:

Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca moderada a grave (NYHA clases 3y 4),
tuberculosis activa, infecciones graves como sepsis e infecciones oportunistas
(listeriosis, legionelosis).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: insuficiencia cardiaca
congestiva (empeoramiento), enfermedades desmielinizantes (empeoramiento).

Reacciones adversas: hematolégicas (neutropenia, leucopenia, trombopenia),
neuroldgicas (enfemedad desmielinizante), autoinmunes (lupus, vasculitis), in-
cremento de lipidos, hipopotasemia, hipocalcemia, hipofosfatemia, hipergluce-
mia, hipertension, ansiedad, depresion, diplopia, pancreatitis, alteraciones
hepaticas, urticaria, angioedema, rash.

Interacciones: abatacept, anakinra, por aumento de riesgo de reacciones adversas
graves. Vacunas de microorganismos vivos atenuados.

INFLIXIMAB:

Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca moderada a grave (NYHA clases 3y 4),
tuberculosis activa, infecciones graves como sepsis, abcesos e infecciones opor-
tunistas (listeriosis, legionelosis).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: insuficiencia cardiaca
congestiva (empeoramiento), enfermedades desmielinizantes (empeoramiento).
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Reacciones adversas: trastornos hepatobiliares (disfuncion hepatica, elevacion
de transaminasas), hematoldgicas (neutropenia, leucopenia, trombopenia), neu-
rolégicas (enfemedad desmielinizante), autoinmunes (lupus, vasculitis), insom-
nio, depresién, empeoramiento de la psoriasis, reaccion relacionada con la
infusion.

CERTOLIZUMAB PEGOL:

Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca moderada a grave (NYHA clases 3y
4), tuberculosis activa, infecciones graves como sepsis e infecciones oportunis-
tas.

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: insuficiencia cardiaca
congestiva (empeoramiento), enfermedades desmielinizantes (empeora-
miento).

Interacciones: abatacept, anakinra, por aumento de riesgo de reacciones adver-
sas graves.

Reacciones adversas: trastornos hepatobiliares (hepatitis, elevacién de transa-
minasas), hematoldgicas (neutropenia, leucopenia, lifopenia), neuroldgicas (en-
fermedad desmielinizante), autoinmunes (lupus, vasculitis), psoriasis, nuevo
episodio o empeoramiento de la psoriasis (incluyendo psoriasis pustulosa pal-
moplantar)

Inhibidores de 1L12/23
USTEKINUMAB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Reacciones adversas: dermatitis exfoliativa, infecciones (celulitis, neumonia, in-
fecciones viricas), depresion, paralisis facial.

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.
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Anti-IL17
SECUKINUMAB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones
crénicas/infecciones recurrentes, enfermedad inflamatoria intestinal (enfer-
medad de Crohn).

Reacciones adversas: infecciones (del tracto respiratorio superior, candidiasis
mucocutanea, conjuntivitis), neutropenia (grado 3-4 CTCAE), urticaria.

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.

IXEKIZUMAB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones crénicas
clinicamente importantes, enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa).

Reacciones adversas: infecciones (del tracto respiratorio superior, candidiasis
oral, conjuntivitis, tifia), neutropenia y trombocitopenia, urticaria.

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.

BRODALUMAB:

Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa),
enfermedad inflamatoria intestinal.

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: Aunque no se ha es-
tablecido la relacién de causalidad, pacientes con antecedentes de
depresion/ideacion-conducta suicida que presenten nuevos sintomas o vean
agravados los mismos, deberan ser derivados al médico especialista para valorar
la relacién beneficio/riesgo. Asi mismo, pacientes que durante el tratamiento
con brodalumab presenten de novo sintomas de depresion o ideacién suicida
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Reacciones adversas: infecciones (del tracto respiratorio superior, candidiasis
oral, conjuntivitis, tifia), neutropenia y trombocitopenia, urticaria,
artralgias/mialgias.

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados

BIMEKIZUMAB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones crénicas
clinicamente importantes, enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa).

Reacciones adversas: infecciones (del tracto respiratorio superior, candidiasis
oral, gastroenteritis, tina), neutropenia grado I1/1V, fatiga, dermatitis/ezcema,
acné.

Interacciones: medicamentos sustrato del CYP450 de indice terapéutico estre-
cho como warfarina (supervision terapéutica al inicio) y vacunas de microorga-
nismos vivos atenuados.

Inhibidores de IL/23
GUSELKUMAB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones crénicas
clinicamente importantes.

Reacciones adversas: infecciones respiratorias de caracter grave, elevacién de
transaminasas (en la mayoria de los casos transitoria que no supone interrup-
cién del tratamiento).

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.

Vacunas: Antes de una vacunacion con virus vivos o bacterias vivas, se debe re-
tirar el tratamiento durante al menos 12 semanas después de la tltima dosis y
puede ser reinstaurado al menos 2 semanas después de la vacunacion
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RISANKIZUMAB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones crénicas
clinicamente importantes.

Reacciones adversas: infecciones respiratorias de vias altas de caracter grave,
tifa, prurito, fatiga y astenia.
Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.

Vacunas: si un paciente ha recibido una vacuna de organismos vivos (virica o
bacteriana), se recomienda esperar al menos 4 semanas antes de 5 iniciar el tra-
tamiento con risankizumab. Los pacientes en tratamiento con risankizumab no
deben recibir vacunas de organismos vivos durante el tratamiento y hasta al
menos 21 semanas después.

TILDRAKIZUMARB:
Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones crénicas
clinicamente importantes.

Reacciones adversas: infecciones respiratorias de vias altas de caracter grave,
gastroenteritis, diarrea, nauseas,

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.

Vacunas: si un paciente ha recibido unavacuna de virus o bacterias vivos, se re-
comienda esperar un minimo de 4 semanas antes de iniciar el tratamiento con
tildrakizumab. Los pacientes tratados con tildrakizumab no deben recibir vacu-
nas elaboradas con microorganismos vivos durante el tratamiento ni durante
al menos las 17 semanas posteriores.

Inhibidores de TYK-2
DEUCRAVACITINIB:

Contraindicaciones: infecciones clinicamente importantes (tuberculosis activa).

60



GUIA DE PRACTICA
EN PSORIASIS

Alteraciones significativas por presencia de comorbilidades: infecciones crénicas
clinicamente importantes.

Interacciones: vacunas de microorganismos vivos atenuados.

Reacciones adversas: infecciones respiratorias de caracter grave, infecciones
por herpes zoster, Ulceras orales, foliculitis, erupcion acneiforme.

CRITERIOS DE FINALIZACION/INTERRUPCION
DEL TRATAMIENTO

Se recomienda que la valoracién de continuacién o finalizaciéon de tratamiento
se realice de forma consensuada con el paciente.

CRITERIOS GENERALES:

Falta de respuesta (fallo primario): ausencia de respuesta entre las semanas
16-24 de tratamiento. No se alcanza el objetivo PASI 75 ni el minimo objetivo
PASI50.

Pérdida de respuesta (fallo secundario): en pacientes que previamente
habian alcanzado respuesta en la fase de induccion. Pérdida del PASI75,
respuesta no mantenida en el tiempo (no suficientemente duradera a criterio
del médicoy paciente), pérdida del objetivo del tratamiento durante el curso
de la terapia.

Reacciones de hipersensibilidad: alergia al principio activo y/o sus
excipientes.

Reacciones adversas graves: infecciones graves, tuberculosis activa, ideacion
suicida, toxicidad grave debida al farmaco (grado 3-4 en la escala de la OMS).

Embarazo: en la mayoria se recomienda la evaluacion previa de la relacién
beneficio/riesgo, salvo apremilast que esta contraindicado.

Lactancia materna: se recomienda la evaluacién previa de la relacidon
beneficio/riesgo.

61



CAPITULO CRITERIOS DE DERIVACION/FINALIZACION DEL TRATAMIENTO

Aparicion de una enfermedad grave durante el tratamiento que
contraindique el uso de farmacos inmunomoduladores.

Falta de adherencia: como una de las posibles causas de falta de respuesta.

CRITERIOS ESPECIFICOS:
Anti-TNF
Valorar suspension del tratamiento si:

Aparicién de sintomas o signos de enfermedad desmielinizante o neuritis
optica.

Citopenia grave.

Neumopatia intersticial nueva o agravamiento de previa.

Fallo cardiaco o empeoramiento de fallo cardiaco pre-existente.
Céancer.

Otros eventos relacionados con el farmaco.

Valorar interrupcion temporal del tratamiento si:
Infecciéon
Embarazo/lactancia (excepto certolizumab pegol).

Cirugia con riesgo de infeccion.

Inhibidores de IL-17
Valorar suspension del tratamiento si:
Cancer.
Citopenia grave.
Otros eventos relacionados con el farmaco.

Ell
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Valorar interrupcién temporal del tratamiento si:
Infeccién
Embarazo/lactancia.

Cirugia con riesgo de infeccion.

Inhibidores de IL-23 y IL12/23
Valorar suspension del tratamiento si:
Cancer.
Citopenia grave.

Otros eventos graves relacionados con el farmaco.

Valorar interrupcion temporal del tratamiento si:
Infeccién
Embarazo/lactancia.

Cirugia con riesgo de infeccion.

Apremilast

EN PSORIASIS

Valorar suspender el tratamiento en aquellos pacientes con pérdida de peso cli-

nicamente significativa, intolerancia gastrointestinal a pesar del escalado de

dosis de inicio, agravamiento de sintomas de depresién mayor o aparicién de

novo en personas con antecedentes y aparicion de ideacion suicida.

Comunes a todas las familias de farmacos:

Se deberd valorar interrumpir/suspender el tratamiento a peticion del

paciente en dos situaciones:

Blanqueamiento completo o casi completo (PASI 90) en pacientes con
psoriasis en placas de moderada a grave, por un periodo superior a 6 meses.

Efectos adversos.
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Siempre se debe valorar en el seno de consenso médico-paciente.

Se deberd valorar la interrupcién temporal de tratamiento en cirugia
programada que tenga riesgo de infeccion de herida quirudrgica. Se
recomienda suspender el farmaco inmunomodulador al menos 3-5 vidas
medias del farmaco en cuestion.

Vacunas vivas: interrumpir la terapia inmunomoduladora al menos 6 meses
antes de administrar una vacuna de microorganismos vivos y no
reintroducir hasta 4 semanas después de la administracion.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad sistémica créonica inflamatoria inmuno-mediada
y multifactorial, con un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes pe-
diatricos, afectando a su autoestima, relaciones sociales y familiares y rendi-
miento escolar. (1-5)

Es laenfermedad eritemato-escamosa mas frecuente de la edad pediatrica. Esta
dermatosis afecta al 2% de la poblacion general y representa el 4% de las der-
matosis en los pacientes menores de 16 afos. (1-3)

Aligual que en adultos, en los pacientes pediatricos la psoriasis parece estar aso-
ciada a comorbilidades, tales como sindrome metabdlico (obesidad, hiperlipide-
mia, hipertension arterial, resistencia a la insulina, diabetes mellitus, sobrepeso),
gue aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Por ello, es
necesario ofrecerles medidas de prevencién. El 30 % de los nifios con psoriasis
tienen sindrome metabdlico versus 7.4% el grupo control y los jévenes con pso-
riasis (independiente del peso) tienen un aumento de lipidos en sangre. Ademas,
los nifios con sobrepeso tienen mayor riesgo de padecer psoriasis. (1-9)

Otras comorbilidades asociadas al paciente pediatrico con psoriasis serian: en-
fermedad de Crohn, artritis psoriasica, ansiedad, depresion, trastornos bipola-
res y otros trastornos psiquiatricos. (1-9)

Los nifios con psoriasis moderada-grave tienen un compromiso de la calidad de
vida equiparable a los nifios con otras enfermedades crénicas como el asma, la
artritis y la diabetes.

EPIDEMIOLOGIA

La psoriasis representa una de las enfermedades cutaneas mas comunes en la
practica dermatologica con una prevalencia estimada mundial de 1-3%. (7)

En un estudio de 5600 adultos observaron que el 27% tenian sintomas antes
de los 16 afios, un 10% antes de los 10 aiios, 6,5% antes de los 5 afos y un 2%
antes de los 2 aifios. La psoriasis infantil representa un 4% de todas las derma-
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tosis vistas en pacientes menos de 16 afios en Europa y Norte América y que
un tercio de los pacientes afectos de psoriasis inician sus lesiones en la edad pe-
didtrica. (6)

ETIOPATOGENIA

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica que aparece tras la expo-
sicion a unos factores desencadenantes ambientales en individuos genética-
mente predispuestos. (6)

La teoria de una base genética se apoya en la observacion de una historia fami-
liar positiva entre 16-71%. Un nifio sin ninguno de los padres afecto tiene un
riesgo de 4% de tener psoriasis, pero si uno de los progenitores tiene psoriasis
elriesgo es del 28% vy asciende al 65% si estan los 2 progenitores afectos. Si ade-
mas hay otro nifio mas afecto en la familia el riesgo atin era mayor. (5,6)

En cuanto alos factores desencadenantes de la psoriasis infantil, uno de los mas
conocidos es la infeccién por Streptococcus pyogenes (faringoamigdalitis), que
suele desencadenar tipicamente una psoriasis en gotas. Otras infecciones
menos frecuentes serian Staphylococcus aureus, VIH, Candida albicans y Pityros-
porum ovale. Otros desencadenantes conocidos son: los traumatismos, el estrés,
laenfermedad de Kawasaki, o algunos farmacos (reaccion paraddjica a anti-TNF,
hormona del crecimiento, litio, beta-bloqueantes, antimalaricos o el interferon).

TRATAMIENTO
El tratamiento de la psoriasis infantil tiene 3 aspectos peculiares que lo identi-
fican:
el manejo de una enfermedad crénica de por vida
las limitaciones de las opciones terapéuticas que impone la edad del paciente

la ausencia de guias de manejo universalmente aceptadas en los nifios
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El manejo estard influenciado por ser una enfermedad que tiene un gran im-
pacto enlacalidad de vida, en el bienestar emocional y psicosocial de este grupo
de pacientes, tan importante en la edad escolar y adolescencia. (2)

La eleccion del tratamiento en el nifio debe ser personalizado en funcion de:

paciente (edad, sexo, grado de aceptacion de la enfermedad, afectacion de la
calidad de vida, de las relaciones sociales)

caracteristicas de la enfermedad (forma de presentacion y severidad)

entorno social (grado de aceptacion y preocupacion, nivel cultural de la
familia, ingresos econémicos, facilidad de desplazamiento al hospital).

Para definir la gravedad de la enfermedad se utilizan diferentes escalas (1,3,6):
PASI (Psoriasis Area Severity Index), BSA (Body Surface Area), PGA (Physi-
cians'Global Assessment), NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index) y DLQI (Der-
matology Life Quality Index).

Los tratamientos tépicos estan indicados en las formas leves-moderadas y la fo-
toterapiay tratamientos sistémicos para formas moderadas-graves. (3,7)

TRATAMIENTO TOPICO

Los tratamientos topicos constituyen la primera linea de tratamiento en las for-
mas leves-moderadas. La mayoria de nuestros pacientes podran controlarse
con estos tratamientos. Disponemos de: emolientes y queratoliticos, corticoi-
des, analogos de la vitamina D, inhibidores de la calcineurinay breas.

Emolientes e hidratantes. Ayudan a controlar ladescamaciény el prurito. Pueden
usarse como coadyuvante por la mafanay por la noche.

Queratoliticos. Los mas utilizados son la urea (10-40%) y el acido salicilico (2-5%).
Utiles en las placas y en cuero cabelludo para lesiones muy hiperqueratdsicas.
Hay que tener especial cuidado con la aplicacion de acido salicilico en nifilos me-
nores de 2 afos por el riesgo de absorcion percutanea e intoxicacion. (8)

Corticoides topicos. Principalmente se utilizan la mometasona, betametasona,
metilprednisolonay triamcinolona.
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Son los farmacos mas utilizados por su efecto antinflamatorio, antipruriginoso
y antiproliferativo (7,8). Para algunos autores seria el tratamiento de eleccion
en la psoriasis en placas leve. En la cara, pliegues y area del panal debemos usar
corticoides de baja potencia. En el resto del cuerpo se pueden usar corticoides
de medianay alta potencia, pero nunca durante un tiempo largo. En el cuero ca-
belludo son utiles las presentaciones en solucién o espuma, aplicados por la
noche y acompafadas de champus con derivados del alquitran.

Su uso esta limitado por sus conocidos efectos adversos asociado sobre todo a
su uso prolongado e incorrecta utilizacion. Son efectos locales: atrofia, estrias,
telangiectasias y taquifilaxia, que se pueden evitar utilizandolos durante cortos
periodos de tiempo (1-2 semanas) y eligiendo corticoides de potencia adecuada
en relacion a lazona de aplicacién. Los efectos adversos sistémicos (supresion
del eje hipotalamo-hipdfisis) son excepcionales, si se utilizan correctamente.
(3,7,10)

Andlogos de la vitamina D. Actlan contra la diferenciacion de los queratinocitos,
inhiben la proliferacion epidérmicay tienen un efecto antiinflamatorio. El calci-
potriol esta indicado para la psoriasis en placas y para algunos autores seria el
tratamiento de eleccion, solos 0 en combinacion con corticoides tépicos. (7, 8)

El calcipotriol no tiene indicacion aprobada en paciente pediatrico, pero en ge-
neral es un tratamiento eficaz, bien tolerado y con una buena aceptacién esté-
tica. No se recomienda su uso en menores de un afno de edad. (2, 3, 7)

Como limitaciones, destacar el riesgo de hipercalcemia e hipovitaminosis D
como consecuencia de la absorcion sistémica, cuando la zona a tratar es muy
extensa (no aplicar en areas que superen el 30% de la superficie corporal). Es-
pecial precaucion en pacientes con enfermedad renal o alteraciones del meta-
bolismo calcico.

Ademads, puede ser irritante si se aplica en rostro, pliegues y genitales, por lo
que se recomienda evitar su uso en dichas zonas. (2, 3, 6, 7)

Su aplicacién combinada con corticoides disminuye la irritacién al tiempo que
actuarian como ahorradores de corticoides (2, 7). Es Espaiia, el calcipotriol
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existe comercializado junto con betametasona. La eleccién de la formulacion de-
pendera de la zona de administracion.

Inhibidores de la calcineurina tépicos: tacrolimus y pimecrolimus.

Ambos farmacos tienen la indicacion aprobada en paciente pediatrico para el tra-
tamiento de dermatitis atépica (tacrolimus 0.03% a partir de los 2 afios de edad,
tacrolimus 0.1% a partir de los 16 afos de edad y pimecrolimus 1% a partir de
los 3 meses de edad), pero no para el tratamiento de ninguna forma de psoriasis.

En la practica clinica, estd ampliamente descrito su uso eficaz y seguro en el tra-
tamiento de formas leves-moderadas de psoriasis pediatrica, como alternativa
alos corticoidesy los andlogos de la vitamina D en aquellas zonas en las que éstos
se toleran mal (lesiones de la cara, pliegues y genitales). Ademas, otra gran ventaja
sobre los corticoides es que no producen atrofia cutanea. (7,10)

Breas. Actuan como antipruriginosos y agentes reductores en las lesiones mas
gruesas (eliminan la hiperqueratosis y disminuyen el grosor de la placa). Su uso
mas comun es en champus a 1-5% de concentraciény en preparados para bafos
en psoriasis extensas. Inconvenientes: mal olor, manchas la ropay la piel. (6)

La baja adherencia al tratamiento topico, junto con laincorrecta aplicacién de la
medicacion, pueden contribuir a fallo de tratamiento. Es por ello que hay que
educar a familiares y pacientes en el correcto uso de la medicacion crénica, asi
como en laimportancia del correcto cumplimiento de la misma. (3,11)

FOTOTERAPIA

Se utiliza luz ultravioleta B de banda estrecha (NB-UVB). Disminuye la inflama-
cién cutanea, sin tener repercusion a nivel sistémico. (6)

Estaria indicado para las formas moderadas-severas. A pesar de que el perfil de
seguridad en paciente pediatrico es comparable al del adulto, su utilizacién en
los primeros tiene opiniones contrapuestas (2,3). Se utiliza principalmente en
aquellos nifios que no responden a tratamientos tépicos, lesiones muy extensas
para realizar tratamiento topico o en algunos casos de psoriasis palmoplantar.
(3-7)
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Los efectos secundarios a corto plazo derivan de la quemadura solar. Los efectos
alargo plazo de fotenvejecimiento y fotocarcinogénesis son dificiles de predecir,
pero los padres deben ser informados de estos riesgos. (6) También conviene
asegurar una adecuada proteccion ocular durante el tratamiento.

ANTIBIOTICOS

Es una practica clasica laindicacion de antibiéticos en la psoriasis en gotas, aun-
gue no hay ningun estudio disefiado correctamente que lo apoye.

No deberia administrarse de forma rutinaria antibiéticos en los nifios con pso-
riasis y se aconseja la demostracién previa microbiolégica.

TRATAMIENTO SISTEMICO

El tratamiento sistémico estara indicado en las formas moderadas-severas. Al-
rededor de un cuarto de los pacientes pediatricos con psoriasis no responden a
tratamiento tépico y fototerapia, necesitando tratamiento sistémico con inmu-
nosupresores. (4,12)

El objetivo del tratamiento sistémico a largo plazo seria poder controlar la en-
fermedad con la menor dosis efectiva y menor toxicidad posible.(13)
En la definicién de gravedad se debe tener en cuenta:
extension e intensidad de las lesiones: “regla de los 10” a PASI 210 6 BSA>210
6 DLQI=10. Esta “regla de los 10” podria extrapolarse a los nifios. (3,12)

la presencia de formas especiales de psoriasis (pustulosa, eritrodérmica), que
tienen un curso mas agresivo

la topografia de las lesiones en zonas dificiles de tratar (cara, flexuras,
genitales, manos), y/o que presentan un perjuicio psicoldgico y social para los
pacientes.

Los pacientes con psoriasis que precisen tratamiento sistémico deberian ser re-
mitidos a unidades de dermatologia con experiencia en psoriasis pediatrica.
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ratamiento sistémico incluye: (ver figura 1)

los tratamientos clasicos o “no bioldgicos”, serian: metotrexato, retinoides,
ciclosporina

los tratamientos biolégicos: etanercept, adalimumab, ustekinumab, secuki-

numab, ixekizumab.

Los tratamientos sistémicos clasicos no estan autorizados para psoriasis pedia-

trica, mientras que los bioldgicos comentados si tienen la indicacion pediatrica.

4.1 Tratamientos sistémicos clasicos o “no biolégicos”

METOTREXATO:

Para muchos autores seria el tratamiento sistémico de primera eleccion
para el tratamiento de psoriasis moderada-grave que no responde a
fototerapia o cuando ésta esta contraindicada.

Se usa tanto en monoterapia como asociado a un biolégico, para aumentar
eficacia del tratamiento y/o para prevenir la formacién de anticuerpos
contra el farmaco bioldgico. (13)

Inicio de accion lento, pudiendo tardar en observar resultados mas de 4
semanas una vez iniciado el tratamiento.

Dosis (oral o subcutanea): 0.2-0.7mg/kg/semana, maximo 25mg/dosis.

La via de administracién subcutanea tiene descrita menor incidencia de
reacciones adversas a nivel gastrointestinal, mejor biodisponibilidad y,
tedricamente, mayor eficacia a dosis mas bajas. Por el contrario, sobre todo
cuando tratamos pacientes pediatricos, la administracion puede ser
traumatica.

Recordar administrar 1-5 mg de acido folico 24h después de la dosis de
metotrexato, para minimizar el riesgo de efectos adversos.

Control perfil hepatico y mala tolerancia gastrointestinal (nduseas,
vémitos, vémitos anticipatorios).
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Recordar a los pacientes adolescentes los riesgos respecto al consumo de
alcohol y su contraindicacion en caso de embarazo.

RETINOIDES:
Acitretino es el tratamiento sistémico mas empleado y con mayor
experiencia en la edad pediatrica, junto con metotrexato.
Dosis (oral): 0,25-1 mg/kg/dia.

Los efectos adversos son frecuentes: xerosis, queilitis, fragilidad cutanea,
epistaxis, blefaroconjuntivitis, alteraciones osteoarticulares. A pesar de
que, histéricamente, se tenia precaucién por las posibles alteraciones
analiticas (metabolismo lipidico, perfil hepatico), en la practica clinica
habitual son bastante puntuales. (8, 10)

Son farmacos teratégenos, contraindicados en la gestaciony lactancia. Se
debe tener especial cuidado cuando se indique a chicas adolescentes.
CICLOSPORINA:

Se sugiere reservar para los pacientes con eritrodermia, formas pustulosas
o que no respondan a otras estrategias, y siempre durante el menor tiempo
posible (las guias recomiendan un maximo de 12 meses (2, 8)

Inicio de acciéon mas rapido que metotrexato.

Dosis (oral): 2.5-5 mg/kg/dia, repartido ¢/12h. Los pacientes pediatricos
podrian necesitar dosis mas altas que los adultos. (2-4)

Es nefrotdxica, por lo que se recomienda monitorizar funcién renal

DERIVADOS DEL ACIDO FUMARICO: existe poca experiencia de uso en
pediatria.

Otros sistémicos utilizados para tratar la psoriasis en paciente pediatrico,
pero con poca evidencia de uso, serian: azatioprina, hidroxiurea, lefluno-
mida, micofenolato de mofetilo o 6-tioguanina. (13)
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4.2 Tratamientos biolégicos

Los tratamientos biolégicos son una alternativa terapéutica muy atractiva para
el tratamiento de la psoriasis pediatrica, dado su buen perfil de eficaciay seguri-
dad, pautas de administracion menos frecuentes y menor necesidad de controles
analiticos. Ademas, es importante remarcar que son los Unicos tratamientos apro-
bados para el tratamiento de la psoriasis pediatrica. (5,9,11). Por el contrario,
hasta ahora, el elevado coste econémico, comparado con los tratamientos sisté-
micos clasicos y la falta de datos de seguridad a largo plazo hace que no se suelan
utilizar como primera linea de tratamiento para la psoriasis moderada-grave en
paciente pediatrico. (13) Actualmente, y gracias a la comercializacion de los me-
dicamentos biosimilares, el coste de las terapias bioldgicas ha disminuido, por lo
que, seguramente, el posicionamiento de estos tratamientos en las guias de prac-
tica clinica se vea favorecido en los préximos afos.

Hay 5 tratamientos bioldgicos aceptados por ficha técnica para el tratamiento de
la psoriasis pediatrica: dos anti-TNF-2 (adalimumab y etanercept), un anti-IL-
12/23 (ustekinumab), dos anti-IL-17A (secukinumab e ixekizumab). En la tabla 1
se puede ver un resumen de las dosis, pautas y principales efectos adversos de
cadaunodeellos. (8-12)

Antes de iniciar un tratamiento con un farmaco bioldgico conviene revisar el ca-
lendario vacunal, prestando especial atencion en las vacunas vivas. En caso de
que haya que inmunizar con una vacuna viva, habra que esperar, como minimo, 4
semanas para poder iniciar el biolégico. Ademas, habra que descartar la existencia
de una tuberculosis latente. (8,12,13)

Actualmente, existen ensayos clinicos en curso para paciente pediatrico con Apre-
milast, Deucravacitinib, Risankizumab y Spesolimab, entre otros.

El tratamiento global de la enfermedad deberia incluir: educacion en la enfer-
medad al nifio y a sus padres, identificar, prevenir y tratar los factores desenca-
denantes, apoyo psicoldgico, contacto con asociaciones de enfermos, mantener
un programa de cuidados de salud, haciendo especial énfasis en la educacién nu-
tricional y el ejercicio fisico. Muchas veces van a requerir un manejo multidisci-
plinario con dermatdlogos, pediatras, reumatdlogos, psiquiatras y psicélogos. (13)
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Algoritmo de tratamiento (3,8)

Psoriasis en paciente <18 afos

Psoriasis leve
PASI<IOy BSA<10%
CDLQIsIO

Tratamiento topico
Queratoliticos, corticoides
tépicos, Analogos vit O,
Inhibidores calcineurina, breas

Psoriasis
moderada severa
PASI>|Oy BSA>10%
cDLQI>I0

Tratamiento

Fototerapia sistémico

Tratamientos
biolégicos:
Adalimumab,

etanercept, ixekizumab,
secukinumab, ixekizumab

Tratamientos
clasicos:
Metotrexato,
ciclosporina, retinoides

Bioldgicos aprobados en Esparia para psoriasis pedidtrica

INDICACION
FINANCIADA
EN ESPANA

MECANISMO

BIOLOGICO ACCION

Tratamiento de psoriasis
crénicaen

placas grave en nifios

y adolescentes

desde los 4 afos de edad
que hayan

presentado una respuesta
inadecuada o no sean
candidatos apropiados
para terapia topica

y fototerapias.

ADALIMUMAB anti-TNF-o

Tratamiento de psoriasis
en placas crénica grave en
nifios a partir de 6

anos y adolescentes

que no estan controlados
adecuadamente o son
intolerantes a otras
terapias sistémicas

o fototerapias.

ETANERCEPT anti-TNF-o

Tratamiento de psoriasis
en placas de moderada a
grave en pacientes nifios y
adolescentes de 6 afios de
edad en adelante, que
hayan presentado una
respuesta inadecuada, o
que son intolerantes a
otras terapias sistémicas,
o fototerapia

USTEKINUMAB | antiIL-12/1L-23

EFECTOS
DOSIS Y PAUTA ADVERSOS
Dosis inicial de 20
mg (semana 0),

peso 215kg hasta seguida de 20 mg .
peso <30kg cada 2 semanas, Infe(fc\one.s de tracto
empezando la se- respiratorio
mana 1 superior,
infecciones
Dosis inicial de 40 no complicadas,
mg (semana 0), reaccion
peso 230kg seguida de 40 mg lugar inyeccién
cada 2 semanas,
empezando la
semana 1
Infecciones de tracto
respiratorio
superior,
0,8 mg/kg nasofaringitis,
(hasta un maximo de faringitis

50 mg por dosis) una vez a la semana estreptocdcicas,
sinusitis, cefalea,
reaccion

lugar inyeccion

Semana 0, 4y cada 12 semanas

<60kg 0.75mg/kg Infecciones tracto
respiratorio
>60a<100kg: super.i(')r, cefalea,
45mg reacciénenel
45 mgr : io
lugar de la inyeccion
>100 kg: 90 mg 90mg
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INDICACION
BloL6gico | MECANSMO | pinanciapa DOSIS Y PAUTA Priraiadt
EN ESPANA
Tratamiento de la Semana0,1,2,3, 4y cada mes Infecciones tracto
psoriasis en placas de " )
moderada a grave en nifios <25kg 75mg ;E;Z‘r'f;r"”"
SECUKINUMAB anti-IL-17A yado\?scentes apartir 252<50kg 75mg cefalea, reaccion
de 6 afios de edad - enel lugar de la
candidatos a tratamientos 250kg 150mg (pudiéndose inyeccion
sistémico. B aumentar a 300mg)
Tratamiento de la 252 50k 80mg semana 0, 40
psoriasis en placas de mg cada4 semanas | Infecciones tracto
moderada a grave en nifios respiratorio
desde 6 anos y con un peso superior,
IXEKIZUMAB anti-IL-17A corporal de al 160mg semana bronquitis, sinusitis,
menos 25 kgy en 50K o 80gm cada reaccionenel
adolescentes que 8 o me lugar de la
son candidatos a 4semanas inyeccion
tratamientos sistémicos
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