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Prefacio

Este consenso que presentamos es el resultado del esfuerzo conjunto
de dos Juntas Directivas sucesivas de nuestra Sociedad. La primera: Acti-
vando   y   convocando  a  los  dermatólogos  con  experiencia  en  el manejo
de la Psoriasis en Venezuela (Grupo de trabajo de Psoriasis de la SVDMQE),
coordinando y haciendo efectivas las reuniones de trabajo requeridas para
organizar, distribuir, analizar y recopilar la información obtenida con el
apoyo desinteresado de la industria farmacéutica. La segunda, manteniendo
el apoyo y seguimiento continuo a la fase de recopilación, redacción, edición
y publicación de tan importante esfuerzo de carácter nacional. El objetivo
de esta publicación es aportar al especialista y al médico en formación las
estrategias terapéuticas específicas con recomendaciones prácticas para el
manejo de la Psoriasis en Placa del Adulto.   

Con este fin, se establecieron unas preguntas de investigación que
fueron respondidas por los participantes después de hacer un análisis de la
bibliografía nacional e internacional disponible según sus niveles de eviden-
cia y grados de recomendación, utilizando el Método de Delphi y la confer-
encia de consenso, a través de una escala de puntuación determinada
caracterizada por el anonimato e las respuestas individuales.

Nos sentimos muy complacido del logro cristalizado de dicho con-
senso y desde la SVDMQE nuestro agradecimiento tanto a nuestros miem-
bros participantes por su trabajo, al Dr. Wayne Gulliver y el Dr. Julio Castro,
quienes como asesores externos con su valorable experticia , nos orientaron
durante las reuniones como a los laboratorios Abbot, Pfizer y Novartis por
su vital apoyo en la realización del mismo.

María Esther Chirinos R. 
(Presidente Junta Directiva SVDMQE 2014-2016)

Nahir H. Loyo Zambrano 
(Presidente Junta Directiva SVDMQE 2012-2014)
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INTRODUCCIÓN:

Ochenta por ciento de los pacientes presenta psoriasis en placa, que es la forma más común. 
Se caracteriza por parches o placas eritematosas y descamativas bien delimitadas y con distribu-
ción habitualmente simétrica, y puede afectar piel, semimucosas, cuero cabelludo y uñas. Puede 
generar síntomas subjetivos de prurito, ardor, dolor y sangrado leve, generalmente secundario al 
rascado. Generalmente, entre un 75 y un 80% de los pacientes tiene psoriasis en placa leve o 
moderada, mientras que del 20 al 25% presenta una psoriasis severa. Frecuentemente, se acom-
paña de otras morbilidades que pueden afectar aún más la calidad de vida y la sobrevida de los 
pacientes.

Desde el punto de vista genético, la psoriasis es una enfermedad poligénica y multifactorial 

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

Se diferencian dos formas clínicas, de acuerdo con el inicio de la enfermedad:
• Psoriasis tipo I: comienzo antes de los 40 años, incidencia familiar frecuente y fuerte       
   asociación con antígenos de histocompatibilidad HLA Cw*0602
• Psoriasis tipo II: comienzo posterior a los 40 años, casos aislados o menor prevalencia  
   familiar y menor correlación con antígenos de histocompatibilidad(2).

Glosario de abreviaturas:

DLQI: Índice de calidad de vida en dermatología.
BSA: Body Surface Area: Área de super�cie corporal

PASI: Psoriasis Area Severity Index: Índice de área y severidad de la psoriasis.
PUVA: Psoraleno + radiaciones ultravioleta A.
UVA: Radiaciones ultravioleta A.
UVB: Radiaciones ultravioleta B.
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     La psoriasis es una enfermedad in�amatoria, crónica, recidivante de la piel, mucosas, anexos 
cutáneos y articulaciones, inmunomediada, genéticamente predeterminada y altamente in�uen-
ciada por factores endógenos y exógenos. Se asocia con un deterioro sustancial a nivel psicosocial 
y un impacto negativo signi�cativo en la calidad de vida del paciente. A nivel mundial tiene una 
prevalencia entre 1-4%, se presenta igual en ambos sexos y puede ocurrir a cualquier edad, 
aunque es poco común en los niños y ancianos. La mayoría de los casos ocurren antes de los 35 
años de edad(1).
    Se describen varios fenotipos en la psoriasis: psoriasis en placa, psoriasis en gota, psoriasis 
invertida, psoriasis pustulosa, eritrodermia psoriática (con un compromiso del 100% de la piel y 
del estado general) y artropatía psoriática. De acuerdo a su localizacion se describe psoriasis 
limitada a ciertas áreas como cara, cuero cabelludo, palmas, plantas y uñas. Todas estas formas de 
psoriasis pueden producir limitaciones funcionales, gran impacto psicológico, social y laboral.



CONSENSO

Artículos seleccionados para el análisis fueron revisados y evaluados según los Niveles de 
evidencia de Oxford (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, 2011).

Posteriormente, el grado de cada recomendación se evaluó de acuerdo a los niveles de eviden-
cia.

MÉTODO DE CONSENSO
Se utilizarán dos métodos de consenso formales: la técnica Delphi y una conferencia de 

consenso.
a) La técnica Delphi puede ser caracterizada como un método para estructurar un proceso de 

comunicación grupal, que facilita la capacidad para hacer frente a un problema complejo. Para 
llevar a cabo esta comunicación estructurada debería haber: una cierta regeneración de la 
información y el conocimiento de las contribuciones individuales; evaluación de juicio o la 
opinión del grupo; oportunidades para los individuos de revisar puntos de vista; un grado cierto 
de anonimato para las respuestas individuales y la repetición. La ventaja del procedimiento de 
Delphi es la metodología formalizada y reconocida, que proporciona un proceso de comuni-
cación grupal estructurado, en el cual el número de participantes es manejable, y los resultados y 
pasos a seguir son llevados por el grupo (3).

DEFINICIÓN DE SEVERIDAD DE PSORIASIS EN PLACA 

dos categorías principales: 
1) leve  
2) moderada a severa(3).

1. DEFINICIÓN DE PSORIASIS LEVE
1)BSA ≤10.
PASI≤10.
DLQI≤10.
2) Se considera que BSA ≤ 10 y PASI ≤ 10 indican una enfermedad leve, pero DLQI ≥ 10 

considerar de moderada a severa(3).
En la falla del efecto tópico en psoriasis leve con gran impacto en la calidad de vida se deben 

considerar estas manifestaciones: • localización de áreas visibles, • localización de  principales 
partes en el cuero cabelludo, • localización en los órganos genitales, • localización de las palmas 
y/o plantas, • daño severo en las uñas(3).
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    El objetivo del consenso es elaborar recomendaciones prácticas para el uso de tratamientos 
para la psoriasis en placa del adulto, con base en la revisión sistemática de la literatura y la opinión 
de un grupo de dermatólogos expertos con gran interés en el cuidado de la psoriasis, así como 
presentar propuestas a los servicios de dermatología e instituciones encargadas de programas de 
salud. La importancia de de�nir la terapia en psoriasis de acuerdo a la severidad tiene una serie de 
implicaciones clínicas relacionadas a conceptos terapéuticos y de farmacoeconomía.
La metodología que se utilizó para la elaboración de este consenso fue la siguiente:

     b) Para la conferencia de consenso se utilizó una escala de puntuación del 1 al 9, que va de 
fuertemente en desacuerdo a fuertemente de acuerdo. Se de�ne consenso al obtener un valor ≥
75% entre las puntuaciones del 7 al 9.



a) BSA >10 
PASI>10 
DLQI>10 (1).

DEFINICIÓN DE PSORIASIS ESTABLE, INESTABLE O PROGRESIVA

1 año.

morfología (fenotipo) de la psoriasis (4).

relación al inicio del tratamiento en un periodo no mayor de 3 meses (5).

-
MIENTO DE LA PSORIASIS EN PLACA DEL ADULTO

(3): 
1) FASE DE INDUCCIÓN: corresponde al período de respuesta cuando se inicia un fárma-

co, considerado de 1 mes para tratamiento tópico, y de 12 a 24 semanas para tratamiento sistémi-
co. 

2) FASE DE MANTENIMIENTO: considerada para todos los medicamentos como el 
período después de la fase de inducción, su éxito terapéutico puede evaluarse en intervalos de 2 
ó 3 meses.

ADULTO ACORDE A PROTOCOLOS INTERNACIONALES
Aunque hay revisiones sistemáticas del tratamiento tópico, los datos son limitados sobre las 

-

permitan su comparación (6) -
da en función de los protocolos realizados en tratamientos con fármacos biológicos(3, 7).

puede continuarse el tratamiento sistémico.

(3).
- Si la respuesta terapéutica oscila entre un PASI mayor o igual al 50% (≥ 50%) y un PASI 

se puede continuar si el DLQI es menor o igual a 5 (≤ 5).

- Si la reducción del PASI es mayor o igual al 75% (≥ 75) durante la fase de mantenimiento  
puede continuarse el tratamiento.

- Si la reducción del PASI es menor al 50% (< 50%) durante la fase de mantenimiento el 

- Si la respuesta terapéutica es mayor o igual al 50%(PASI  ≥ 50%) pero menor al 75% (PASI 

pero se puede continuar si el DLQI es menor igual a 5 (≤ 5) (3).
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DEFINICIÓN DE RESPONDEDOR
Pacientes que logran reducción de la psoriasis en 75% en la media del PASI (PASI 75).

DEFINICIÓN DE NO RESPONDEDOR PRIMARIO
Pacientes que no alcanzan reducción de la psoriasis en 50% del PASI (< PASI 50) luego de la 

fase de inducción.

DEFINICIÓN DE NO RESPONDEDOR SECUNDARIO
Pérdida de al menos 50% de mejoría del PASI con relación a la mejora inicial.

CONSENSO DE PSORIASIS EN PLACA DEL ADULTO:

La selección cuidadosa de las opciones de medicamentos debe tener en cuenta:
Edad.
Sexo.
Localización.
Extensión.

Evolución de la psoriasis en el tiempo (estable o progresiva).
Presencia de artritis psoriática.
Comorbilidades.
Impacto físico, psicológico, social.
Costos.
Preferencias del paciente.
Disponibilidad de la medicación.

100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.

PLACA LEVE?
1) Un gran número de ensayos indica que la mayoría de los tratamientos tópicos alivian los 

síntomas de la psoriasis y pueden ser considerados tratamiento de primera línea, ya sea como 
monoterapia, o combinados(8-10) (Nivel de evidencia 5, Grado D). Esto ha sido evaluado para 
esteroides y derivados de la vitamina D; la evidencia de un gran número de otros agentes es 
inadecuada y a menudo limitada a ensayos pequeños individuales.

2) Para la mayoría de los pacientes con enfermedad leve los tratamientos tópicos son seguros, 
(8, 10) (Nivel de evidencia 5, Grado D).

3) Se debe hacer descarte de artritis psoriática en pacientes con psoriasis leve. El paciente con 
psoriasis limitada pero con signos o sospecha de artritis psoriática debe ser estudiado por el 
reumatólogo y manejado conjuntamente con el dermatólogo.

100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.
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Pregunta 3.- ¿CUÁL ES EL MANEJO ÓPTIMO DE LOS CORTICOESTEROIDES TÓPI-
COS EN PSORIASIS?

Potencia  Clase Corticosteroide tópico Formulación  
Ultra elevada I Propionato de clobetasol Crema al 0,05% 

Diacetato de di orasona Pomada al 0,05% 
Elevada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II 
 
 

Amcinonida Pomada al 0,1% 
Dipropionato de betametasona Pomada al 0,05% 
Desoximetasona Crema o pomada al  

5% 
 
 

Flucinonida Crema, pomada o gel al  
0,05% 

III Halcinonida Crema al 0,1% 
Dipropionato de betametasona Crema 0,05% 
Valerato de betametasona Pomada al 0,1% 
Diacetato de di orasona Crema al 0,05% 
Acetónido de triamcinolona Pomada al 0,1% 

Moderada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IV 
 
 
 
 

Desoximetasona Crema al 0,05% 
Acetónido de uocinolona Pomada al 0,025% 
Fludroxicortida Pomada al 0,05% 
Valerato de hidrocortisona Pomada 0,2% 
Acetónido de triamcinolona Crema 0,1% 

V 
 
 
 

Dipropionato de betametasona Loción 0,02% 
Valerato de betametasona Crema al 0,1% 
Acetónido de uocinolona Crema al 0,025% 
Fludroxicortida Crema 0,05% 
Butirato de hidrocortisona Crema al 0,1% 
Valerato de hidrocortisona Crema al 0,2% 
Acetónido de triamcinolona Loción al 0,1% 

Escasa  VI 
 
 

Valerato de betametasona Loción al 0,05% 
Desonida Crema al 0,05% 
Acetónido de uocinolona Solución al 0,01% 

Fuente: Organización Mundial de la Salud, disponible en: 

1)Los esteroides de alta potencia pueden ser usados como monoterapia en psoriasis leve 
(excepto cara y pliegues) (Nivel de evidencia 4, Grado D).

2) Tratamiento de inducción: se recomienda la aplicación de un esteroide tópico potente  una 
vez al día, durante 4 semanas, con una dosis máxima semanal de 30 g(8) (Nivel de evidencia 2, 
Grado D). El objetivo es lograr una mejoría del 75% a la 4ta semana(8).

La combinación de corticosteroide tópico potente con calcipotriol logra rápida mejoría de la 
psoriasis en placas localizadas(11) (Nivel de evidencia 1, Grado A). 

CLASIFICACIÓN DE LOS ESTEROIDES DE USO TÓPICO SEGÚN SU POTENCIA
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3) Solo se recomienda bajo oclusión en fase de inducción para psoriasis de placas gruesas y 
psoriasis palmoplantar(11) (Nivel de evidencia 3, Grado D).

4) Mantenimiento: los esteroides tópicos muy potentes no se recomiendan para uso regular 
durante períodos prolongados(12). (Nivel de evidencia 5, Grado D). Se recomienda el uso 
intermitente o secuencial de un corticoesteroide tópico potente o combinado con 
calcipotriol(13,14) (Nivel de evidencia 1, Grado A).

5) El control dermatológico debe llevarse a cabo después de 6-12 semanas bajo recomenda-
ciones(8)(Nivel de evidencia 5, Grado D).

6) Los esteroides de baja y mediana potencia están indicados por períodos no mayores a 2 
semanas en psoriasis de la cara y pliegues cutáneos(8)(Nivel de evidencia 2, Grado B).

90% de consenso en la primera votación; puntación media 8,3.

-
TICOESTEROIDES TÓPICOS A LARGO PLAZO? 

1) Se ha descrito rebote de psoriasis, incluso con patrón pustuloso tras la interrupción del 
esteroide tópico y sistémico; su frecuencia y gravedad no han sido estudiadas(15) (Nivel de 
evidencia 5, Grado D).

regulación de la función del receptor, como la principal causa de esta pérdida (Nivel de evidencia 
5, Grado D)(16)

3) El riesgo de infección de la piel durante el tratamiento con esteroides tópicos es muy 
bajo(7)(Nivel de evidencia 5, Grado D).Cuando se utiliza de acuerdo con las recomendaciones, 

(17,18)(Nivel de evidencia 1,Grado A). Otras manifestaciones 
cutáneas descritas son telangiectasias, estrías, acné, hipopigmentación.

adrenal es muy bajo si se cumplen las recomendaciones(13,18,19) (Nivel de evidencia 1, Grado A).
90% de consenso en la primera votación; puntación media 7,95.

Pregunta 5.- ¿CUÁL ES EL USO ÓPTIMO DE LOS DERIVADOS DE LA VITAMINA D Y 
SU COMBINACIÓN?

1) La mayoría de los estudios disponibles con derivados de vitamina D son realizados en 

mayor del 30%. Aplicado una o dos veces al día por un período de 4 a 8 semanas (dosis máxima 
100g por semana) logra aclaramiento de las lesiones en 30 a 50% de los pacientes. Como 
monoterapia no se recomienda para inducción, pero sí para mantenimiento en forma intermi-
tente por un período no mayor a 1 año(9).

alta que la de un derivado de la vitamina D sola, con una tasa de éxito del 50%(11,20)(Nivel de 
evidencia 1, Grado A). Se debe aplicar una vez al día durante 4 semanas(21-23)(Nivel de evidencia 
1, Grado A).

3) Tratamiento de inducción: se recomienda la combinación de un derivado de la vitamina D 

(24-26) (Nivel de evidencia 1, Grado 
A). Se debe utilizar con moderación sobre áreas más extensas. La dosis máxima recomendada 

(8) (Nivel de 
evidencia 5, Grado D) (30 g por tubo / Venezuela).
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4) Mantenimiento: se puede aplicar solo el derivado de vitamina D, si no irrita, dos veces al 

plazo(8, 27, 28)(Nivel de evidencia 1,Grado A). En este caso la combinación de un derivado de la 
vitamina D y un esteroide tópico se puede aplicar dos veces por semana en el sitio de las 
lesiones(8, 27, 28) (Nivel de evidencia 1, Grado A).

5) No recomendable en pacientes con trastornos en el metabolismo del calcio y enfermedad 
hepática o renal grave. Considerar los efectos de irritación de la piel (enrojecimiento, picazón, 
ardor). Evitar el uso concomitante de fármacos que elevan los niveles de calcio (por ejemplo, 
diuréticos tiazídicos), o el uso de ácido salicílico tópico por inactivación(9,10,29-31)(Nivel de eviden-
cia 5, Grado D).

100% de consenso en la primera votación; puntación media 8,40.

COMBINACIONES?
1) ÁCIDO SALICÍLICO: el ácido salicílico, a una concentración de 5%, se puede proponer 

como tratamiento complementario para las lesiones de espesor, en psoriasis leve o en tratamien-
to combinado con corticosteroides(32, 33) (Nivel de evidencia 5, Grado D).

2) ALQUITRÁN: solo o combinado con esteroides o fototerapia. Puede ser considerado en 
casos individuales, tomando en cuenta la preferencia del paciente y disponibilidad de otras 
opciones para no respondedores(33)(Nivel de evidencia 5, Grado D).

gruesas de psoriasis, debido a su acción irritativa en piel perilesional, y combinado en el 
tratamiento de pacientes hospitalizados con psoriasis en placas de leve a moderada, usando 
método de terapia de contacto corto(35, 36) (Nivel de evidencia 5, Grado D). No está disponible en 
Venezuela.

4) INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA (TACROLIMUS Y PIMECROLIMUS): no 
están aprobados para psoriasis, y su uso está contemplado en ciertas zonas donde los esteroides 
están limitados, como cara, pliegues, región ano genital. Aplicación: 1 ó 2 veces al día por un 
período no mayor a 4 semanas(37-39) (Nivel de evidencia 5, Grado D).

6) TAZAROTENO: puede ser considerado como tratamiento en psoriasis localizada, utiliza-
do con moderación en asociación con los esteroides tópicos para placas resistentes(41-43) (Nivel 
de evidencia 1, Grado A). No está disponible en Venezuela.

5) EMOLIENTES: se usan para reducir la descamación en las placas psoriáticas y ayudar con 
otros síntomas, como prurito(44). (Nivel de evidencia 5, Grado D).

90% de consenso en la primera votación; puntación media 8,29.

-
COS  EN  PSORIASIS? 

-
(8,45)(Nivel de evidencia 4, Grado C). 

2) Medidas para mejorar adherencia al tratamiento(8) (Nivel de evidencia 4, Grado D):
a) Informar al paciente y hacerlo partícipe de la elección del tratamiento. Considerar su 
estilo de vida.
b) Limitar el número de productos y tratamientos por día, éste debe mantenerse en el 
mínimo.

d) Limitar la cantidad de tratamiento tópico: se recomienda la “Unidad del Dedo”(46), 
medida equivalente a la yema del dedo (500 mg), como referencia; esta cantidad es 
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e) Tener en cuenta el tipo y la localización de las lesiones.
f) Explicar al paciente las distintas fases de los tratamientos tópicos: inducción y 
mantenimiento; así como el uso de esquemas de rotación, combinación o uso secuencial 

90% de consenso en la primera votación; puntación media 8,20.

1) Aunque no hay estudios que abordan el uso a corto plazo de los agentes sistémicos, para los 
pacientes con enfermedad leve o localizada, es posible que, bajo ciertas circunstancias, sea 
considerado por un período limitado, hasta lograr el control rápido de la enfermedad(13), un 
tratamiento sistémico tradicional(47,48)(Nivel de evidencia 5, Grado D).

2) Puede ser considerado en pacientes con(8)(Nivel de evidencia 5, Grado D):
a) Psoriasis leve y placas recalcitrantes a  tratamiento tópico.

y/o altos niveles de estrés.
c) Psoriasis inestable o recaídas rápidas después del tratamiento tópico. 
d) Psoriasis leve con calidad de vida afectada y/o eventos personales importantes.

95% de consenso en la primera votación; puntación media 8,36.

UVB de banda estrecha se recomienda de primera elección en la psoriasis en placa moderada a 
severa, por mayor factibilidad y menos efectos adversos(49,50)(Nivel de evidencia 1, Grado A). La 
PUVA oral es considerada en pacientes con psoriasis en placa severa de placa gruesa o que no 
responden a otro tratamiento sistémico. PUVA oral o tópica puede ser recomendada para el 
tratamiento de psoriasis en placa palmoplantar(51).

2) UVB BANDA ESTRECHA puede ser considerada como tratamiento de inducción en 
psoriasis moderada a severa(8, 52) (Nivel de evidencia 5, Grado D). El régimen de tratamiento 
óptimo es de 2-3 sesiones por semana(53)(Nivel de evidencia 1, Grado A).

El inicio de respuesta ocurre a las 2 ó 3 semanas (8-10 sesiones) y se obtiene un PASI 75 en el 
40-80% de los pacientes a las 6 u 8 semanas (16-24 sesiones)(6). El aclaramiento total de las 
lesiones se evidencia después de 20 y 30 sesiones de tratamiento (Nivel de evidencia 1, Grado 
A). La ausencia de mejoría después de 30 sesiones es considerada como un fracaso del tratamien-
to(53)(Nivel de evidencia 5, Grado D).

La suspensión del tratamiento genera recaída en 30 a 60% de los pacientes, en un período de 
12 semanas, y en 10 a 25%, en un período de 6 meses. La terapia de mantenimiento no está 
indicada de forma rutinaria(52).

-
cas individuales, resistentes a tratamiento. Efectos adversos locales: eritema, lesiones vesícu-

Carcinogénesis aún no se ha demostrado en pacientes con dosis acumuladas altas. Puede 
asociarse a remisiones prolongadas. Su disponibilidad es limitada(6).

95% de consenso en la primera votación; puntación media 8,36.
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BANDA ESTRECHA? Y, ¿ES POSIBLE DEFINIR UN NÚMERO MÁXIMO DE 

EL FOTOTIPO? 

teórico con UVB de banda estrecha(54) (Nivel de evidencia 3, Grado B). El número acumulado 
de sesiones durante toda una vida, que ha sido determinado en pacientes con  piel tipo I ó II, no 
debe superar los 250 para PUVA, y, para UBV de banda estrecha, aún no ha sido determi-
nado(54)(Nivel de evidencia 5, Grado D).

2) No hay mayor riesgo de cataratas asociadas a la fototerapia siempre que se sigan las 
medidas de protección ocular(55) (Nivel de evidencia 4, Grado C).

3) Dado el riesgo de fotoenvejecimiento, se recomienda la protección facial durante las 
sesiones y frente a la exposición solar diaria(8) (Nivel de evidencia 5, Grado D).

debe interrumpir cuando aparecen lesiones tipo lentigos(8) (Nivel de evidencia 5, Grado D).
5) Todos los pacientes que han recibido más de 200 tratamientos de PUVA y más de 500 

tratamientos de UVB en todo el cuerpo deben realizar examen de detección de cáncer de piel 
anual(56) (Nivel de evidencia 5, Grado D).

95% de consenso en la primera votación; puntación media 8,68.

Pregunta 11.- ¿PUEDE SER ÚTIL LA EXPOSICIÓN SOLAR EN VENEZUELA 

Han sido más de 200 años de experiencia clínica con la terapia dependiente del clima 

recomendaciones acerca de cualquier terapia complementaria para el tratamiento de la 
psoriasis(55, 56) (Nivel de evidencia  4,Grado D).

La climatoterapia no puede ser recomendada para el tratamiento de inducción en  psoriasis en 
placa.

Dadas nuestras características climatológicas es posible la exposición solar como 
mantenimiento, aunque condiciones variables limitan su práctica. Cuando sea considerada,  

y debe ser evitada en pacientes con piel tipo I y II, con daño solar o antecedente de cáncer de piel.
76% de consenso en la primera votación; puntación media 7,95.

CLÍNICA CON ACITRETINA? ¿CÓMO MONITOREAR AL PACIENTE RESPONDE-
DOR A ACITRETINA?

Después de 8 a 12 semanas, con una dosis de 0,4 mg/kg de peso corporal (máximo 40 mg/día) 

monoterapia en psoriasis en placa moderada a severa no es satisfactoria. El uso de dosis más altas, 

de la dosis terapéutica, por eso los pacientes presentan efectos adversos durante el período 
inicial, que amerita ajuste de dosis(59-61)(Nivel  de evidencia 1, recomendación A). El uso combi-
nado (tópicos, fototerapia y biológicos) conduce a una respuesta mejor que la monotera-
pia(62,63)(Nivel de evidencia 3, Grado C).

Los efectos adversos más frecuentes son los mucocutáneos, pero debido a su efecto hepático, 
metabólico, osteomuscular, neurológico, psiquiátrico y teratógeno se requiere supervisión y 
monitoreo de los pacientes de acuerdo con las directrices existentes(29, 64) (Tabla I).
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El uso de acitretina se limita en las mujeres en edad fértil. Debido a efectos teratogénicos, se 
debe garantizar la anticoncepción hasta por 2 años después de suspender la terapia(59-66).

95% de consenso en la primera votación; puntación media 8,64.

Tabla I: Acitretina (Retinoides)

+ Hematología simple(Hb, Hct, leucocitos, plaquetas)
++ SGOT, SGPT, PA-GT
+++ Úrea, creatinina
++++ Preferiblemente dos veces en ayunas (2 semanas antes de iniciar el tratamiento y el día de inicio del mismo)
Tomada de Nast A y col. Arch Dermatol Res. 2012; 304:87–113

Pre-tratamiento 
Evitar el abuso del alcohol.
Informar al paciente que no puede ser donante de sangre durante el tratamiento, y hasta un año después 
de terminarlo.
Interrogar sobre dolores óseos y/o articulares.
Realizar exámenes de laboratorio de control*. 

Medidas durante el tratamiento
En terapias a largo plazo (1-2 años): si los síntomas lo justi can, excluir estudios radiológicos de 
columna y articulaciones.
Mujeres en edad fértil: se debe garantizar la anticoncepción adecuada y evitar el consumo de alcohol 
durante el tratamiento.
Realizar estudios de laboratorio de control*. 

Medidas posteriores al tratamiento:
Advertir al paciente que no puede ser donante de sangre durante un año de suspender el mismo.
Mujeres en edad fértil:se debe garantizar la anticoncepción durante, por lo menos, dos años después de 
terminada la terapia.
Las mujeres en edad fértil deben evitar el consumo de alcohol durante, por lo menos, dos meses de 
terminada la terapia. 

Instrucciones para su monitoreo
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ESTUDIOS DE LABO�TORIO

Semanas diagnóstico

Hematología+

Enzimas hepáticas++

Función renal+++

Triglicéridos, colesterol, HDL++++

Pre-tratamiento

X X X

1 2 4 8 12 16

X X X X
X

X X X



-

EL CUAL DEBEMOS INDICARLA AL PACIENTE RESPONDEDOR Y CÓMO DEBE-
MOS MONITOREARLO? 

severa para inducir respuesta rápida(66-69) (Nivel de evidencia 2, GradoB).
2) Tratamiento de inducción: dependiendo de la dosis, entre 2,5 a un máximo de 5 

mg/kg/día, del 50 al 70% de los pacientes logra un PASI 75 y del 30 al 50% de los pacientes un 
PASI 90, después de un período de 12 semanas. Se puede esperar una mejoría clínicamente 

(67,68,70)(Nivel de evidencia 2, Grado B). Se ha 
descrito recaída clínica en un tercio de los pacientes después de 3 ó 4 semanas de suspendida la 
medicación(68) (Nivel de evidencia 2, Grado B).

3) Mantenimiento: se recomienda de forma intermitente por períodos de 3-6 meses, a 
menos de que la enfermedad sea grave, inestable o refractaria a otros tratamientos; puede ser 
utilizado durante 1 a 2 años con un control estricto. El uso a largo plazo de la ciclosporina se 

la hipertensión arterial y el aumento de riesgo de cáncer de piel, especialmente en pacientes con 
fototerapia extensa (>200 tratamientos de PUVA), fotosensibilización, riesgo de neoplasia e 
inmunosupresión(67,68). (Nivel de evidencia 2, Grado B).

4) El control regular se debe realizar de acuerdo con las directrices existentes(29) (Tabla II). 
91% de consenso en la primera votación; puntación media 8,09.

CONSENSO VENEZOLANO DE PSORIASIS

Tabla II: Ciclosporina
Pre-tratamiento 

Medidas generales:
Historia personal (infección severa, malignidades, enfermedad renal o hepática),  tratamiento médico 
concomitante (interacción medicamentosa).

Excluir VIH y hepatitis viral por examen de laboratorio.
Inspección por descarte de cáncer de piel.
Signos existentes de infección.
Toma de tensión arterial en dos oportunidades.

Educación del paciente:
Ante cualquier infección puede comportarse con mayor severidad y debe acudir a su médico.
Interacción medicamentosa (informar al médico sobre cualquier tratamiento recibido).

anticoncepción basada en progestágenos).
Evitar exposición solar; el uso de protector solar es sugerido.

Medidas durante el tratamiento:
Realizar entrevista y examen físico. 
Evaluar estado de la piel y mucosa (crecimiento del pelo, hiperplasia de encías) y descartar cáncer.
Observar signos existentes de infección.
Vigilar síntomas neurológicos y/o tracto gastrointestinal.
Insistir en la protección solar.
Chequear medicaciones asociadas.
Tomar la tensión arterial.
Suministrar bajas dosis como terapia a largo plazo a razón de 2,5 a 3 mg/kg diarias con controles cada dos 
meses.
Recortar intervalos en caso de paciente de riesgo, en asociación con drogas de potencial interacción medica-
mentosa o cuando se incrementa la dosis.
Depurar la creatinina si los niveles plasmáticos están alterados.

Solo se pedirán niveles plasmáticos de ciclosporina ante falla terapéutica o toxicidad por interacción medica-
mentosa.

Medidas posteriores al tratamiento:
Ninguna.
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CLÍNICA CON METOTREXATO?
1) Debido  a  su acción lenta al inicio, es menos deseable para la terapia de inducción de 

como primera elección en psoriasis en placa moderada a severa, aunque es más adecuado para la 
terapia a largo plazo. La experiencia clínica con metotrexato es mucho mayor que la 

(29, 71).

2) Tratamiento de inducción: 
- Con dosis oral de 7,5–15 mg/semana, se obtiene un PASI 50 después de 7–13 semanas. 
Se ha determinado PASI 75 en 25 a 50% de los pacientes después de 16 semanas (29,71)

(Nivel de evidencia 2, Grado B).
- Con dosis orales altas de 15 a 22,5 mg/semana se induce una respuesta más rápida, 
PASI 50 a partir de 3 a 4 semanas. Se ha observado PASI 75 en 60% de los pacientes a la 
semana 16(72, 73)(Nivel de evidencia 2, Grado B).

La combinación de metotrexato con ácido fólico reduce la toxicidad hepática, mejora la 
tolerabilidad del tracto gastrointestinal de metotrexato, aunque parece no tener ningún efecto 
sobre los otros eventos adversos(73, 74). Con base en la evaluación de expertos, se recomienda un 
suplemento de ácido fólico. La posología recomendada es de 5 mg/semana, 48 horas después de 
la toma de metotrexato.

-
-

da individualizar dosis, en función de resultados y tolerancia (Nivel de evidencia 5, Grado D). La 
selección precisa e información completa del paciente, el seguimiento estricto, el uso de la dosis 

puede permitir su uso continuo(73, 74)(Nivel de evidencia 2 , Grado B).
100% de consenso en la primera votación; puntación media 8,87.

Eritrocitos, leucocitos, plaquetas, Transaminasas, ƔGT, bilirrubina, Sodio, potasio.
Evaluar dos veces de ser posible (en ayunas): semana -2 y semana 0.
Solo si amerita (calambres musculares)

Tomada de Nast A y col. Arch Dermatol Res. 2012; 304:87–113

SEMANAS/ESTUDIO ANTES

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

2 4 8 12 16

Hematología (1)

Función hepática (2)

Electrolitos (3)

Creatinina sérica

Ácido úrico

Prueba de embarazo (orina)

Colesterol, triglicéridos (4)

Magnesio (5)
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Tabla III: Metotrexato

Pre-tratamiento 
Medidas generales:
Descarte de infección aguda.
Descartede VIH o Hepatitis por historia clínica o de laboratorio.

Informar al paciente cómo debe tomar la medicación (una vez por día a la semana) y sobre los síntomas 
tempranos de toxicidad potencial.
Realizar examen físico y descartar síntomas cutáneos típicos de cirrosis hepática.
Realizar eco hepático por historia positiva y/o hallazgos clínicos durante la inspección.
Hacer Rx de control para visualizar si algún cambio pulmonar ocurre durante el tratamiento.
Medir los niveles del propéptido aminoterminal tipo procolágeno III antes de iniciar el tratamiento. No está 
disponible en Venezuela.

Medidas durante el tratamiento:
Contracepción (en mujeres y en hombres durante el tratamiento).
Laboratorio de control.
Los test de laboratorio son requeridos con más frecuencia cuando se incrementa la dosis o cuando aumenta el 
riesgo ante dosis elevadas (deshidratación, disminución de la función renal, nuevas drogas).

metotrexato. 

Medidas posteriores al tratamiento:

Pregunta 15.- ¿CÓMO MONITOREAR AL PACIENTE RESPONDEDOR A 
METOTREXATO?

El uso de metotrexato está limitado por las reacciones adversas graves, que incluyen hepato-
toxicidad, supresión de la médula ósea, daño renal, ulceraciones gastrointestinales, neumonitis, 

(71,73-77). Existen pocas 
evidencias sobre un mayor riesgo de malignidad por el uso de metotrexato. En caso de presen-
tarse infecciones graves durante el tratamiento, éste debe suspenderse(74).

En la mayoría de los casos, el riesgo de toxicidad hepática con el tratamiento es bajo; sin 
embargo, debe tenerse en cuenta el impacto de los factores de riesgo adicionales: enfermedad 
hepática (incluyendo Hepatitis B y C), consumo de alcohol, obesidad, diabetes  y uso concomi-
tante de medicamentos(71,78). El riesgo de toxicidad hepática puede aumentar con la acumulación 
de dosis. 

Otros efectos adversos muy frecuentes son: pérdida del pelo (reversible), náuseas, malestar 

infecciones.
Se requiere supervisión y monitoreo de los pacientes de acuerdo con las directrices 

existentes(29)(Tabla III). El uso de metotrexato está estrictamente prohibido durante el embara-
zo debido a los efectos teratogénicos y abortivos. Se recomiendan 3 meses sin usarlo, como 
mínimo, antes de concebir un hijo, ya sea en el hombre o en la mujer(74).

Para los pacientes que reciben metotrexato por primera vez, es particularmente importante 
evaluar señales tempranas de toxicidad antes del mes; luego, mensualmente, durante los 
primeros 6 meses; y, a la postre, trimestralmente(79).

 La biopsia hepática no está indicada de rutina, pero puede ser considerada en circunstancias 
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SEMANAS/ESTUDIO Antes del
tratamiento

1º mes: Una
vez por
semana

2º y 3º mes: Una
vez cada 4
semanas

4º mes en
adelante:

Cada 2-3 meses
X

X

X

X

X

X

(3)

(4)

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

Hematología (1)

Función hepática (2)

Creatinina

Ultrasonido hepático

Rx de tórax

Prueba de embarazo (orina)

Propéptido aminoterminal
de procolágeno tipo III

(1) Hb, Hct, eritrociros, leucocitos, plaquetas
(2) GOT, GPT, AP, ɣGT, albúmina, bilirrubina, LDH
(3) Una vez al año con dosis ≥ 15mg/semana
(4) Antes del tratamiento y cada 3 meses durante el primer año, luego 1 vez al año

96% de consenso en la primera votación; puntación media 8,87.

Pregunta 16.- ¿SE PUEDE AUMENTAR LA DOSIS SI UN PACIENTE NO RESPONDE 
AL METOTREXATO EN UN PERÍODO DE 12 A 16 SEMANAS? 

1. Si se seleccionó una dosis inicial baja, se puede considerar la escalada de dosis rápida a 15 

un aumento de la dosis a 20 mg/semana(80). 
2. Para los pacientes que no respondieron al tratamiento con metotrexato oral de 20 

mg/semana en 12 semanas, el efecto de aumentar aun más la dosis aún no está claro(69, 78) (Nivel 
de evidencia 5, Grado D). 

3. Puede esperarse respuesta clínica al metotrexato oral entre 12-16 semanas. Si no se logra un 
PASI 50 a la semana 12 el tratamiento puede ser suspendido(71, 73) (Nivel de evidencia 2, Grado 
B).

estar al alcance de la administración intramuscular o subcutánea, pero no hay datos que lo 
sustenten.

96% de consenso en la primera votación; puntación media 8,87.

Se requiere terapia continua para lograr el control de la enfermedad a largo plazo. Sin embar-
go, en condiciones especiales y de acuerdo con el paciente, luego de haber logrado una respuesta 
clínica aceptable, con buena calidad de vida durante un período prolongado de tiempo, por 
ejemplo, un mínimo de 1 año, se puede considerar suspender la terapia sistémica convencional y 
realizar un seguimiento cuidadoso(80) (Nivel de evidencia 5,Grado D).

La recurrencia de la enfermedad se puede esperar dentro de 2-6 meses en pacientes que 
interrumpieron la terapia(80)(Nivel de evidencia 5 Grado D).

83% de consenso en la primera votación; puntación media 8,25.
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SISTÉMICOS CONVENCIONALES?
Cuando la transición del tratamiento sistémico convencional a otro medicamento sea por 

razones de seguridad, puede ser necesario un intervalo libre de tratamiento hasta que el 
parámetro de seguridad se haya normalizado o estabilizado. Cuando la transición se deba a la 

(80).
La transición de acitretina a los antagonistas del TNF (Nivel de evidencia 4, Grado C) o 

ustekinumab (Nivel de evidencia 5,Grado D) se puede realizar sin un período de lavado o de 
superposición(80, 81). 

La transición de la ciclosporina a los antagonistas del TNF (Nivel de evidencia 4, Grado C) o 
ustekinumab (Nivel de evidencia 5, Grado D) se puede realizar sin un período de lavado o de 
superposición(80,82).

La transición del metotrexato a los antagonistas del TNF (Nivel de evidencia  2, Grado B) o 
ustekinumab (Nivel de evidencia 5, Grado D) se puede realizar sin un período de lavado(80, 81). 
También se puede usar un periodo de superposición o uso simultáneo con antagonistas del 
TNF(80, 81) (Nivel de evidencia 2, Grado B) o ustekinumab (Nivel de evidencia 5, Grado D)(80, 83). 

100% de consenso en la primera votación; puntación media 8,83.

Pregunta 19.- ¿CUÁNDO INDICAR UN PRODUCTO BIOLÓGICO?
Se debe indicar un producto biológico en los siguientes casos:

- Psoriasis en placa moderada a severa que no responda a tratamiento sistémico estándar.
- Psoriasis en placa moderada a severa en quienes la fototerapia o tratamientos sistémicos

   parte del paciente para aplicar alguna de las terapias.
- Psoriasis en placa inestable.
- Psoriasis severa que comprometa la vida.
- Paciente con artritis psoriática.
- Psoriasis localizada en sitios anatómicos de limitación funcional, de gran impacto   
   psicológico o calidad de vida.

En pacientes con psoriasis moderada a severa, no es necesario haber recibido previamente 
todos los tratamientos sistémicos disponibles, para considerar la terapia biológica como primera 
elección de tratamiento. Cada paciente debe ser estudiado de forma individual y la decisión 
terapéutica depende de las características particulares de su enfermedad (Nivel de evidencia 5, 
Grado D).

100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.

Se requiere supervisión y monitoreo de los pacientes que reciben un producto biológico como 
monoterapia; las guías actuales proporcionan recomendaciones de vigilancia para la detección, la 
iniciación y el mantenimiento de la terapia biológica(29)(Tabla IV).
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Tabla IV: Fármacos biológicos

CONSENSO VENEZOLANO DE PSORIASIS

FÁRMACO

ADALIMUMAB

INSTRUCCIONES

Pre-tratamiento
- Exclusión de infecciones agudas.

según recomendaciones actuales del 
Instituto Paul Ehrlich.

o los resultados de las pruebas clínicas o 
de laboratorio, descartar la infección por 
VIH y la hepatitis viral.
- La anticoncepción debe estar garantiza-
da y se debe descartar el embarazo en las 
mujeres de edad fértil.
- Los pacientes deben ser informados 
sobre la posibilidad de que se presenten 
infecciones graves con el uso del fármaco. 
Se requiere atención médica inmediata si 
se sospecha de infección.
Durante el tratamiento
- Vigilancia de posibles infecciones; si hay 
sospecha de infección, el tratamiento 
debe ser descontinuado, al menos 
temporalmente.
Post-tratamiento
Ninguna.

- Hematología: 
Antes del tratamiento. 
Meses: 1 y 3.
Cada 2-3 meses.

- GOT, GPT, ɣGT:
Antes del tratamiento.
Meses: 1 y 3.
Cada 2-3 meses.

-  Prueba de embarazo (orina):
Antes del tratamiento.

-  Si sospecha de infección, consulte
los procedimientos de pre-tratamiento.

ETANERCEPT Pre-tratamiento
Medidas generales:
-Descartar infección aguda.
-Exclusión de la tuberculosis, según 
recomendaciones del Instituto Paul 
Ehrlich.

o los resultados de las pruebas clínicas o 
de laboratorio, descartar la infección por 
VIH y la hepatitis viral.

- La anticoncepción debe estar garantiza-
da y se debe descartar el embarazo en las 
mujeres de edad fértil. 
- Los pacientes deben ser informados 
sobre la posibilidad de que se presenten 
infecciones graves con el uso del fármaco. 
Se requiere atención médica inmediata
si se sospecha de infección.
Durante el tratamiento
- Seguimiento de las infecciones; si se 
detecta o sospecha una infección, 
suspender la terapia, al menos temporal-
mente.
-Suspender el tratamiento si se produce 
embarazo.
Post-tratamiento
Ninguna.

-Hematología: 
Antes del tratamiento.
Meses: 1 - 3- 6 -8.

-GOT, GPT, ƔGT:
Antes del tratamiento.
Meses: 1 - 3 - 6 - 8.

-  Prueba de embarazo (orina):
Antes del tratamiento.

-  Si sospecha de infección, consulte
los procedimientos de pre-tratamiento.
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INFLIXIMAB Pre-tratamiento
- Exclusión de infecciones agudas.

según recomendaciones actuales del 
Instituto Paul Ehrlich.

o los resultados de las pruebas clínicas o 
- Si se justi�ca por la historia del paciente

de laboratorio, descartar la infección por 
VIH y la hepatitis viral.
- La anticoncepción debe estar garantiza-
da y se debe descartar el embarazo en las 
mujeres de edad fértil. 
- Los pacientes deben ser informados 
sobre la posibilidad de que se presenten 
infecciones graves con el uso del fármaco. 
Se requiere atención médica inmediata si 
se sospecha de infección.
Durante el tratamiento
- Monitoreo del paciente hasta una hora 
después de la infusión. 
- Monitoreo del paciente para
infecciones; si se sospecha de infección, el
tratamiento debe ser interrumpido.
Post-tratamiento
Ninguna.

-Hematología: 
Antes del tratamiento.
Meses: 1 -2 - 3 (antes de cada  
infusión).

-GOT, GPT, ɣGT:
Antes del tratamiento.
Meses: 1 - 2 - 3 (antes de
cada infusión). 

-  Prueba de embarazo (orina):
Antes del tratamiento.

-  Si sospecha de infección, consulte
los procedimientos de pretratamiento.

USTEKINUMAB Pre-tratamiento
- Exclusión de infecciones agudas.

según recomendaciones actuales del 
Instituto Paul Ehrlich.

o los resultados de las pruebas clínicas o 
- Si se justi�ca por la historia del paciente

de laboratorio, descartar la infección por 
VIH y la hepatitis viral.
- La anticoncepción debe estar garantiza-
da y se debe descartar el embarazo en las 
mujeres de edad fértil. 
- Los pacientes deben ser informados 
sobre la posibilidad de que se presenten 
infecciones graves con el uso del fármaco. 
Se requiere atención médica inmediata si 
se sospecha de infección.

Durante el tratamiento
- Monitoreo del paciente para infecciones;
si se sospecha de infección, el tratamiento
debe ser interrumpido.

Post-tratamiento
Ninguna.

-Hematología: 
Antes del tratamiento.
Meses: 1 -2 - 3 (antes de cada  
infusión).

-GOT, GPT, ɣGT:
Antes del tratamiento.
Meses: 1 - 2 - 3 (antes de
cada infusión). 

-  Prueba de embarazo (orina):
Antes del tratamiento.

-  Si sospecha de infección, consulte
los procedimientos de pretratamiento.

100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.
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CLÍNICA CON BIOLÓGICOS?
Adalimumab se recomienda como terapia de inducción en psoriasis en placa moderada a 

semanas. Cerca del 71-80% de los pacientes con psoriasis moderada a severa que son tratados 
con adalimumab (dosis inicial de 80 mg administrada por vía subcutánea, seguida de 40 mg/se-
mana y luego cada dos semanas) logra PASI 75 tras 12 a 16 semanas(83,84) (Nivel de evidencia 
1,Grado A) y casi el 14% de los pacientes alcanzó la máxima respuesta PASI 100 (aclaramiento 
completo)(85). Como terapia de mantenimiento es considerado a dosis de 40 mg cada 15 días(86).

Etanercept se recomienda como terapia de inducción en pacientes con psoriasis en placa 

después de 24 semanas. Con dosis de 100 mg/semana administrada por vía subcutánea, alrede-
dor del 50% de los pacientes logra PASI 75 a las 12 semanas (Nivel de evidencia 1, Grado A). 
Con dosis de 50 mg/semana administrada por vía subcutánea, alrededor del 35% o el 38% de los 

etanercept no se alcanza hasta después de la fase de inducción(29,87). El etanercept es adecuado 
para el uso a largo plazo(87-89). Sobre la base de los datos de los estudios disponibles, se puede 

pacientes(87).

inducción en psoriasis en placa moderada a severa, dado el efecto clínico temprano en 1 a 2 
semanas. A dosis de 5 mg/kg de peso corporal en los intervalos habituales, el 75-88% de los 
pacientes logra PASI 75 después de 10 semanas de tratamiento (Nivel de evidencia 1, Grado 
A)(100, 91)

psoriáticos después de 24 semanas de tratamiento(90, 47).

RESPUESTA O REMISIÓN SOSTENIDA? 
1. La interrupción de la terapia no se recomienda, porque favorece recurrencia, disminución 

terapia biológica se debe administrar, en general, bajo un régimen de tratamiento continuo(94).
2. Se puede considerar descontinuar la terapia en casos excepcionales y de acuerdo con el 

paciente. Éste debe tener una historia de mejoría total o parcial de lesiones o psoriasis tipo placa 
estable; no debe presentar exacerbación de la enfermedad después de las reducciones de dosis 
anteriores o retiros de tratamiento; debe estar en ausencia de artritis psoriática; así como en 

prolongado de tiempo, por ejemplo, mínimo 1 año. De suspender la terapia biológica se requiere 
de un seguimiento cuidadoso(80) (Nivel de evidencia 5, Grado D).

100% de consenso en la primera votación; puntación media 8,88.
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    Ustekinumab es recomendado como terapia de inducción en psoriasis en placa moderada a 
severa, por el efecto clínico inicial después de 6 a 12 semanas; máxima e�cacia después de 24 
semanas. A dosis de 45 ó 90 mg (90 mg para pacientes con peso mayor a 90 Kg) por vía subcutá-
nea en las semanas 0 y 4, el 67% de los pacientes alcanza un PASI 75% a las 12 semanas(92,93) 
(Nivel de evidencia 1, Grado A). En algunos pacientes, la máxima e�cacia del fármaco no se 
alcanza hasta después de seis meses de tratamiento. Ustekinumab es adecuado para el tratamien-
to a largo plazo(92, 93).
    100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.
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BIOLÓGICA DESPUÉS DE SU INTERRUPCIÓN Y REINICIO, UTILIZANDO EL 

(80,95,96).
Ensayos clínicos con pacientes RESPONDEDORES PRIMARIOS, en un 20%, no logran 

recuperar una respuesta PASI 75 tras la primera reintroducción de la misma monoterapia 
biológica(80,95,96)

fármaco.
En los pacientes que recibieron terapia biológica existe una alta probabilidad de recurrencia 

de la enfermedad dentro de varios meses de interrupción del tratamiento, aunque algunos de 
ellos pueden mantener el control de la enfermedad durante un período de tiempo prolongado.

agente biológico, en los casos en que la terapia ha sido retirada y reintroducida, con la posible 

100% de consenso en la primera votación; puntación media 8,91.

SE PODRÍA AUMENTAR LA DOSIS O REDUCIR LOS INTERVALOS DE 

(80)

los protocolos de estudio de productos biológicos como:
• No respondedor primario: paciente que no alcanzó el PASI 50 a la semana 12 o a las 16 
semanas de iniciar tratamiento.
• No respondedor secundario: aquel paciente que perdió al menos 50% de la mejora 
inicial.

2. En las estrategias para los no respondedores primarios y secundarios se incluyen(97, 98):
• Adalimumab: de 40 mg cada 2 semanas a 40 mg/semana (Nivel de evidencia 4, Grado 
C).
• Etanercept: un aumento de la dosis de 50 mg/semana a 100mg/semana (Nivel de 
evidencia 4, Grado C).

en no respondedores secundarios (Nivel de evidencia 4, Grado C). En casos especiales 
se puede considerar un aumento de la dosis > 5 mg/kg (Nivel de evidencia 5, Grado D).
• Ustekinumab: con respuesta parcial primaria, la dosis se puede aumentar de 45 a 90 

aumentar más de 90 mg a intervalos de 8 semanas (Nivel de evidencia 3, Grado B).

respuesta secundaria y las estrategias antes mencionadas ya han sido consideradas, se recomien-
da cambiar a otro fármaco.

100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.

 La  monoterapia es de primera elección en psoriasis en placa. En caso de respuesta inadecuada 
a un producto biológico, la terapia sistémica convencional se puede agregar con la intención de 

y potenciar la gestión de la enfermedad a largo plazo.
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100% de consenso en la primera votación; puntación media 8,96.

1. En la situación en la que el cambio de un biológico a otro ha sido decidido debido a un fallo 

se puede realizar sin un período de lavado, en el momento de la próxima dosis del producto que 
se abandona, utilizando la dosis de inducción estándar, seguida de la dosis de mantenimiento del 
nuevo producto a incorporar(80).

2. Si el cambio es necesario por razones de seguridad, puede ser preciso un intervalo libre de 
tratamiento hasta que el parámetro de seguridad se haya normalizado o estabilizado.

3. Transición de adalimumab a otro agente biológico(82, 102):
• Administrar el primer tratamiento con etanercept después de adalimumab, en el 
momento que esté programada la siguiente dosis del fármaco (2 semanas) (Nivel de 
evidencia 3, Grado B).

adalimumab, en el momento que esté programada la siguiente dosis del fármaco (2 
semanas) (Nivel de evidencia 5, Grado D).
• Administrar el primer tratamiento con ustekinumab después del tratamiento con 
adalimumab, en el momento que esté programada la siguiente dosis del fármaco (2 
semanas) (Nivel de evidencia 4,Grado C).

4. Transición de etanercept a otro agente biológico(82, 102-105):
• Administrar el primer tratamiento con adalimumab después del tratamiento con 
etanercept, en el momento que esté programada la siguiente dosis del fármaco (1 
semana) (Nivel de evidencia 3,Grado B).

-
cept, en el momento que esté programada la siguiente dosis del fármaco (1 
semana)(Nivel de evidencia 4,Grado C).
• Administrar el primer tratamiento con ustekinumab después del tratamiento con 
etanercept, en el momento que esté programada la siguiente dosis del fármaco (1 
semana) (Nivel de evidencia 2,Grado A).

tratamiento (Nivel de evidencia 5,Grado D).
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     ACITRETINA(62,99). Se puede considerar la combinación con adalimumab (Nivel de eviden-
cia 4, Grado C). La combinación con etanercept 25 mg/semana tiene un per�l de seguridad 
comparable a la monoterapia (Nivel de evidencia 4, Grado C). Los datos para la combinación de 
acitretina con in�iximab o ustekinumab no se encuentran disponibles, pero también se podría 
esperar un aumento de la respuesta clínica.
     CICLOSPORINA(67, 100). Debido a la falta de pruebas y al posible aumento de la toxicidad por 
ejemplo, un aumento del riesgo de cáncer de piel la combinación de los antagonistas del TNF o 
ustekinumab con ciclosporina debe usarse con mucha precaución (Nivel de evidencia 5, Grado 
D).
   METOTREXATO(81,101). Para los antagonistas del TNF, la combinación con metotrexato 
(5-15 mg/semana) es segura (Nivel de evidencia 4, Grado C) y aumenta la e�cacia a largo plazo 
del régimen de tratamiento (Nivel de evidencia 2, Grado B). Se puede utilizar un tratamiento 
combinado de metotrexato con ustekinumab pero hay datos limitados sobre la seguridad y 
e�cacia.
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de evidencia 4, Grado C).

6. Transición de ustekinumab a un anti - TNF: después del tratamiento con ustekinumab
debe realizarse de 8-12 semanas, pero se puede considerar tan pronto como 2-4 semanas después 
de la dosis inicial, en caso de fracaso del tratamiento (Nivel de evidencia 5, Grado D).

la dosis de mantenimiento(80). 
100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.

COMBINADA CON UN AGENTE SISTÉMICO CONVENCIONAL?
El monitoreo de seguridad óptimo para la terapia combinada no ha sido determinado.  Se 

deben evaluar todos los parámetros que se recomienda controlar para cada fármaco en 

fármaco con los criterios de supervisión más estrictos. Si se sospecha de toxicidad sinérgica, 
puede ser necesario reducir los intervalos de monitoreo; además se deben considerar algunos 
parámetros adicionales(80).

100% de consenso en la primera votación; puntación media 9.
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• Administrar ustekinumab después del tratamiento con infliximab, 2-4 semanas después 
de la última dosis de in�iximab, en particular en casos de fracaso en el tratamiento (Nivel 
de evidencia 4, Grado C).
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