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CIE-10: L40 Psoriasis en placas 
GPC: Tratamiento de psoriasis en placas en pacientes adultos. 
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1. 1. 1. 1. ClasificaciónClasificaciónClasificaciónClasificación    

 
 

Catálogo Catálogo Catálogo Catálogo Maestro:Maestro:Maestro:Maestro:    IMSSIMSSIMSSIMSS----696696696696----13131313     
Profesionales de la Profesionales de la Profesionales de la Profesionales de la 

saludsaludsaludsalud    
Dermatólogos, médicos familiares. 

Clasificación de la Clasificación de la Clasificación de la Clasificación de la 
enfermedadenfermedadenfermedadenfermedad    

CIE-10: L40 Psoriasis 

Categoría de GPCCategoría de GPCCategoría de GPCCategoría de GPC    Primer, segundo y tercer nivel. 
Usuarios potencialesUsuarios potencialesUsuarios potencialesUsuarios potenciales    Médicos Familiares ,Dermatólogos,  Internistas 
Tipo de organización Tipo de organización Tipo de organización Tipo de organización 

desarrolladoradesarrolladoradesarrolladoradesarrolladora    
Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Naval de Alta Especialidad  

Población blancoPoblación blancoPoblación blancoPoblación blanco    Pacientes Adultos con psoriasis en placas leve, moderada y severa sin enfermedad articular 
Fuente de Fuente de Fuente de Fuente de 

financiamiento / financiamiento / financiamiento / financiamiento / 
PatrocinadorPatrocinadorPatrocinadorPatrocinador    

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones y Intervenciones y Intervenciones y Intervenciones y 
actividades actividades actividades actividades 

consideradasconsideradasconsideradasconsideradas    

Indicaciones para cada uno de los tratamientos existentes del paciente con diagnósticos de psoriasis en placas ,leve ,moderada y 
severa (No se aborda la fototerapia) 

Impacto esperado en Impacto esperado en Impacto esperado en Impacto esperado en 
saludsaludsaludsalud    

Incremento en la eficacia terapéutica del tratamiento de pacientes adultos con psoriasis en placas leve, moderada y severa 
Optimización de los recursos destinados al tratamiento de la psoriasis en placas leve, moderada severa. 
Se desalentará el uso de terapias farmacológicas y no farmacológicas inefectivas. 
Mejoría en la adherencia terapéutica de los pacientes con psoriasis en placa leve ,moderada ,severa  

MetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodología    

AAAAdopcióndopcióndopcióndopción o elaboraciónelaboraciónelaboraciónelaboración    (creación)(creación)(creación)(creación) de la Guía de Práctica Clínica: revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías 
internacionales previamente elaboradas, evaluación de la calidad y utilidad de las guías/revisiones/otras fuentes, selección de las 
guías/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, selección de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, 
selección o elaboración de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada> 

Método de validación y Método de validación y Método de validación y Método de validación y 
adecuaciónadecuaciónadecuaciónadecuación    

Enfoque de la GPC: <Enfoque a responder preguntas clínicas mediante la adopción de guías y/o enfoque a responder preguntas 
clínicas mediante la revisión sistemática de evidencias en una guía de nueva creación> 
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda (especificar cuáles se utilizaron de los siguientes): 

Revisión sistemática de la literatura 
Búsquedas mediante bases de datos electrónicas 
Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
Búsqueda en sitios Web especializados 
Búsqueda manual de la literatura 

Número de fuentes documentales revisadas: 24    
Guías seleccionadas: 12 
Revisiones clínicas y libros de texto:9 
Alertas de organismos reguladores de medicamentos EU y Europa: 2 
Artículo de investigación básica: 1 

Validación del protocolo de búsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Método de validación: Validación por pares clínicos 
Validación interna: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Revisión institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social  

Conflicto de interésConflicto de interésConflicto de interésConflicto de interés    Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés 
RegistroRegistroRegistroRegistro    IMSS-696-13 

AAAActualizaciónctualizaciónctualizaciónctualización    
Fecha de publicación: 12/Diciembre/2013. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo determine o de manera 
programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 

 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía se puede contactar al CENETEC a través del 
portal: http://cenetec.salud.gob.mx/  
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2. Preguntas a Responder en esta 2. Preguntas a Responder en esta 2. Preguntas a Responder en esta 2. Preguntas a Responder en esta GuíaGuíaGuíaGuía    

 

1. ¿Qué opciones de tratamiento tópico hay para la psoriasis en placas? 
2. ¿Qué alternativas de tratamiento sistémico hay para la psoriasis en placas? 
3. ¿Cuáles son los medicamentos de primera línea para tratar la psoriasis en placas leve en 

pacientes adultos? 
4. ¿Cuáles son los medicamentos de primera línea para tratar la psoriasis en placa moderada en 

pacientes adultos? 
5. ¿Cuáles son los medicamentos de primera línea para tratar la psoriasis en placas severa en 

pacientes adultos? 
6. ¿Cuáles son los medicamentos sistémicos de segunda elección para el tratamiento de la 

psoriasis en placas moderada-severa? 
7. Dentro de los tratamientos biológicos ¿Cuáles  son los aprobados para el manejo de psoriasis 

en placas moderada-severa? 
8. ¿En qué casos es mejor considerar un tratamiento combinado con psoriasis en placas? 
9. ¿Cuáles son las consideraciones especiales para elegir la mejor modalidad terapéutica en los 

pacientes con otras enfermedades asociadas? 
10. ¿Cuál es el intervalo que se considera para catalogar a un paciente refractario a tratamiento 

tópico? 
11. ¿Cuál es el intervalo que se considera para catalogar a un paciente refractario a tratamiento 

sistémico? 
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3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales    
 
 
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria polimorfa de la piel y articulaciones, de curso crónico, 
recurrente. Los múltiples caminos para combinar genes susceptibles, mecanismos inmunológicos y 
modificar factores que interactúen hacia el desarrollo de las lesiones contribuyen ampliamente a 
este polimorfismo.(Julien2012)Su prevalencia a nivel mundial se estima en 2%. 
(Langley2005,Wolff,2009,Sterry 2006,Schafer 2006,Smith 2006,Pardasani 2000) 
 
Las incidencias más elevadas corresponden a Dinamarca (2.9%) y las Islas Faroe (2.8%); ciertos 
grupos étnicos como los asiáticos (japoneses) presentan una prevalencia baja (0.4%), inclusive en 
algunas comunidades aborígenes del continente australiano no se 
presenta.(Langley,2005,Wolff2009) En México dicha prevalencia representa aproximadamente 
2.5 millones de personas afectadas, de las cuales del 25 al 30% pueden cursar con un cuadro clínico 
de moderado a severo. (Amaya,2004) 
 
La psoriasis es una enfermedad crónica para la cual el tratamiento no es definitivo y deberá de 
modificarse de acuerdo a su evolución. Ciertos parámetros deberán tomarse en cuenta para el 
manejo inicial, en especial para aquellos pacientes que requerirán manejo sistémico; como 
tratamientos previos, exploración física y consideración de enfermedades asociadas, además de 
determinar contraindicaciones de los varios tratamientos disponibles. Sin embargo no deberán 
dejarse de lado los factores sociales, el estilo de vida del paciente, el nivel cultural y de adherencia al 
tratamiento así como factores económicos y disponibilidad de las terapias.(Richard 2011) 
 
Los tratamientos sobre un mismo paciente son susceptibles de variar con el tiempo, de ser eficaces, 
generar intolerancia o incluso riesgo de toxicidad. Así ningún paciente podrá pretender estar 
controlado toda su vida con un mismo medicamento.(Richard 2011) 
 
El modo de herencia de la psoriasis es complejo. Estudios de análisis genómicos han identificado al 
menos 9 cromosomas con significancia estadística, estos locus son llamados susceptibilidad de la 
psoriasis PSORS1 al 9. El mayor determinante genético de la psoriasis es PSORS1, el cual, 
probablemente representa el 35 a 50% de la herencia de la enfermedad. PSORS1 está localizado en 
el complejo mayor de histocompatibilidad en el cromosoma 6p. Varios genes se han identificado en 
algunas formas clínicas, como el HLA-Cw6 que en 70% de los casos de psoriasis tipo I se presenta. 
HLA-Cw2 y B27 se presentan en psoriasis tipo II; HLA-B39 en psoriasis eritrodérmica; A2, B14 y 
B35 en psoriasis pustulosa (Von Zumbuch) y, A26, Bw46, Cw11 y DR9 en psoriasis pustulosa tipo 
Baker. (Nestle 2009,Capon 2004,Bowcock 2003) 
 
Además de los 3 locus asociados HLA-C, IL12B y IL23R se han identificado nuevas señales 
genéticas ubicadas en 4 genes: IL23A ,IL 4, IL13, TNFAIP3 y TNIP1. 
Tres señales genéticas están asociadas al complejo interleucina 23 (IL23) ligando receptor. Uno se 
encuentra cerca de IL-12B (que codifica la subunidad p40 común para IL-23 y de IL-12), otro se 
encuentra cerca de IL-23A (que codifica la subunidad p19 de IL-23) y una tercera reside en IL-23R 
(que codifica una subunidad del receptor IL-23, IL13 y la IL-4).Elder 2009 
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3.1 Justificación3.1 Justificación3.1 Justificación3.1 Justificación    

 
La psoriasis es una enfermedad crónica que se encuentra dentro de las primeras 15 enfermedades de 
la piel más frecuentes en México. Hoy en día en nuestro país sólo existe un consenso para el manejo 
de terapia biológica en psoriasis, y no existe como tal una adaptación de guía de práctica clínica 
basada en evidencias científicas que incluya la gama terapéutica disponible para el manejo de la 
psoriasis. Es por ello que se decidió realizar una revisión y adaptación de las guías existentes en la 
literatura nacional e internacional más recientes para proveer una herramienta útil y práctica que 
facilite la toma de decisiones terapéuticas basadas en evidencia científica para el control adecuado 
de la psoriasis en placas, logrando con ello, apoyar a los pacientes que buscan alivio y mejoría de su 
padecimiento. 
No se abordó la fototerapia ya que por su extensión requiere una guía específica. 
 

3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía    

 
La Guía de Práctica Clínica Tratamiento de psoriasis eTratamiento de psoriasis eTratamiento de psoriasis eTratamiento de psoriasis en placas n placas n placas n placas en pacientes adultos en pacientes adultos en pacientes adultos en pacientes adultos forma parte 
de las guías que  integrarán el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se 
instrumentará a través del Programa de Acción Específico: Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de 
acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.  
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre: 
 

� Identificar en qué pacientes debe de utilizarse la terapia tópica. 
� Identificar en qué pacientes debe de utilizarse la terapia sistémica 
� Determinar la posología, los beneficios y los riesgos que pueden presentarse con  cada una de las 

modalidades terapéuticas tópicas. 
� Determinar la posología, los beneficios y los riesgos que pueden presentarse con  cada una de las 

modalidades terapéuticas sistémicas. 
� Determinar las distintas opciones terapéuticas sugiriendo un esquema de tratamiento óptimo para la 

psoriasis en placas basado en la evidencia científica disponible. 
� Optimizar el uso de los recursos en el tratamiento de la psoriasis en placas en pacientes adultos 
� Mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes adultos con psoriasis en placas 
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Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 

3.3 Definición (es)3.3 Definición (es)3.3 Definición (es)3.3 Definición (es)    

La psoriasis vulgar es un padecimiento crónico, inflamatorio, sistémico con etiología genética y 
puede modificarse por factores ambientales. Puede asociarse con otros padecimientos inflamatorios 
como artritis psoriásica, enfermedad intestinal inflamatoria y enfermedad coronaria. Está 
caracterizada por presencia de escamas, parches eritematosos, pápulas y placas que son 
frecuentemente pruriginosas, suelen manifestarse con frecuencia en las salientes óseas, pero existen 
diferentes variantes que llevan a su clasificación por topografía, morfología o edad de inicio. 
(Gottlieb A, 2008) 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las 
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y organizada 
según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de 
resultados de los estudios que las originaron. 
 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o 
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: 
Shekelle ModificadaShekelle ModificadaShekelle ModificadaShekelle Modificada 
 
Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación, el numero y/o letra 
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el año de 
publicación se refiere a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información, como se observa en 
el ejemplo siguiente: 
 

EVIDENCIA/RECOMENDACIÓNEVIDENCIA/RECOMENDACIÓNEVIDENCIA/RECOMENDACIÓNEVIDENCIA/RECOMENDACIÓN    
 

NIVEL/GRADONIVEL/GRADONIVEL/GRADONIVEL/GRADO    

EEEE. La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de  “BRADEN” tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de salud                                                             

 
IaIaIaIa    

 
ShekelleShekelleShekelleShekelle    

 
 Matheson, 2007 

 
 
 
 
 
 
 

4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones    

RRRR 

EEEE 

���� 

Evidencia 

Recomendación 

Punto de buena 
práctica 
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4.1 Tratamiento Tópico4.1 Tratamiento Tópico4.1 Tratamiento Tópico4.1 Tratamiento Tópico    
4.1.1 Inhibidores de Calcineurina4.1.1 Inhibidores de Calcineurina4.1.1 Inhibidores de Calcineurina4.1.1 Inhibidores de Calcineurina        

 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Actúan al bloquear la síntesis de numerosas citocinas 
inflamatorias que juegan un papel en la patogenia de la 
psoriasis. En un estudio aleatorizado, doble ciego, en 
pacientes con psoriasis facial e intertriginosa se mostró 
mejoría del 65% de los pacientes al ser tratados con 
tacrolimus al 0.1% con aplicación dos veces al día, tras 
un periodo de 8 semanas. El efecto secundario más 
común fue irritación y prurito, que disminuía con el 
tiempo de aplicación. No existe evidencia causal entre 
un incremento de cáncer y el uso de cualquier inhibidor 
de  calcineurina. Es categoría C en el embarazo y no 
está recomendado en la lactancia. 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

 
Se recomienda como alternativa a otros tratamientos 
el pimecrolimus crema al 1% 2 veces al día, en áreas 
como región facial, intertriginosas y región anogenital 
o el tacrolimus ungüento de 0.03% 2 veces al día e 
incrementar concentración a 0.1% tras 2 semanas de 
uso en mismas regiones que el pimecrolimus por un 
tiempo aproximado total de 8 semanas o el tiempo 
que sea necesario hasta remisión de las lesiones. Usar 
como alternativa en psoriasis facial e invertida 
refractarias a tratamiento de primera línea 
 

BBBB    
Menter A, 2009 

 

No existe evidencia de que la monoterapia sea 
benéfica. Sin embargo, en otros estudios se ha 
demostrado que estos medicamentos son útiles en 
áreas cortico-sensitivas como la cara, áreas 
intertriginosas y región anogenital.  La tolerancia 
habitualmente es buena, un uso amplio como terapia 
de primera línea no está justificado de acuerdo a la 
información actual. No están aprobados como 
tratamiento para psoriasis oficialmente. No combinar 
con fototerapia y siempre considerar la fotoprotección. 

2/32/32/32/3    
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

EEEE    
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La dosis inicial recomendada es dos veces al día, de 
tacrolimus una concentración inicial de 0.03% y 
posteriormente incrementar a 0.1%. No recomendado 
en embarazadas ni durante la lactancia (debido a falta 
de experiencia), ni en inmunosuprimidos o en procesos 
infecciosos cutáneos. 

→ 
Nast A, 2012 

 

Ni la pomada de tacrolimus ni la crema de 
pimecrolimus parecen ser efectivas para el tratamiento 
de la placa psoriasica cuando son aplicadas en su forma 
comercializada. 

IVIVIVIV    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá,2005 

 

 
Se recomienda la aplicación oclusiva de tacrolimus y 
pimecrolimus  ya que  con ello disminuye la 
descamación y el eritema de la placa de psoriasis 
 

DDDD    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá,2005 

 
 

4.14.14.14.1....2   Corticosteroides2   Corticosteroides2   Corticosteroides2   Corticosteroides    
    

    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Basados en estudios disponibles revisados por  el 
colegio y la sociedad alemana de dermatología la 
eficacia de la monoterapia con esteroides tópicos es 
muy buena. 

IIII    
Nast A, 2012 

 

 
Se recomienda el empleo de esteroides tópicos clase 3 
para psoriasis vulgar leve-moderada. ↑↑    

Nast A, 2012 

 

La combinación con ácido salicílico al 5% mejora el 
efecto terapéutico de los esteroides. Katz et al 

reportaron que furoato de mometasona con ácido 
salicílico al 5% 2 veces al día mostró mejoría 
importante o aclaramiento de las lesiones hasta en 
86% de los pacientes comparado con mejoría de sólo 
77% de los pacientes que emplearon sólo 
mometasona 

A2A2A2A2    
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    
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Se recomienda manejar terapia combinada con 
reductores o queratolíticos  para mejorar  su eficacia ↑↑↑↑↑↑↑↑    

Nast A, 2012 

 

Es importante considerar sus efectos secundarios 
irreversibles como la atrofia cutánea, la fragilidad 
capilar, las telangiectasias y la formación de estrías. 
Además  recordar la taquifilaxia que puede presentarse 
con su uso crónico y que al suspenderlos de manera 
brusca puede presentarse rebote. 

IVIVIVIV    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 

 

En la mayoría de los pacientes se recomienda aplicar el 
fármaco dos veces al día, ya que el incrementar  la 
frecuencia de aplicación aumenta la mejoría, y si 
ocasiona mayor riesgo de efectos secundarios.  

DDDD    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 

 

Es importante recordar que el mecanismo de acción  se 
efectúa al unirse a receptores intracelulares con la 
regulación de la transcripción de numerosos genes que 
codifican citocinas inflamatorias, principalmente. Para 
la elección de la potencia del medicamento se deben 
tomar en cuenta factores como la severidad de la 
enfermedad, la topografía de la(s) lesión(es) y la edad 
del paciente. 
Clase de esteriode I: NE I FR A 
Clase de esteroide II: NE II FR B 
Clase de esteriode III/IV:  NE I FR A 
Clase de esteriode V-VII:NE I FR A 

I/III/III/III/II    
Menter A, 2009 

 

Los esteroides de baja potencia se recomiendan para 
sitios como la cara, áreas intertriginosas, con piel 
delgada o en niños, y por periodos cortos, Otras áreas 
topográficas en adultos pueden ser tratadas desde un 
inicio con agentes de mediana o alta potencia. 
Pacientes con placas gruesas, crónicas pueden requerir 
tratamiento con esteroides de muy alta potencia, en 
general, por períodos no mayores a 2-4 semanas. 

AAAA    
Menter A, 2009 

    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    
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De acuerdo a estudios controlados con adecuada 
evidencia, los coricoesteroides de clase I mostraron 
mejoría de hasta un 50-68% tras un periodo de 
tratamiento de 2 semanas. Por otro lado de acuerdo al 
análisis de los resultados de varios estudios 
controlados, doble ciego, se encontró mejoría clínica 
buena o excelente en 41 a 72% de los pacientes con 
psoriasis tratados con corticoesteroides de clase II-VI 
en periodos comprendidos de 3 semanas. Categoría C 
en el embarazo. 
Clase de esteriode I: NE I FR A 
Clase de esteroide II: NE II FR B 
Clase de esteriode III/IV: NE I FR A 
Clase de esteriode V-VII:NE I FR A 

I/III/III/III/II    
Menter A, 2009 
 

 

Se recomienda ampliamente la terapia con 
corticoesteroide tópico para psoriasis leve a moderada 
como monoterapia o combinada con otras terapias 
sistémicas o tópicas. La selección de la clase de 
esteroide debe ajustarse de acuerdo a la región 
corporal que será tratada. Se recomienda aplicar 
propionato-17-clobetasol o dipropionato de 
betametasona 1 vez al día por un período de 3 a 4 
semanas y posteriormente con reducción gradual. 
Esteorides de menor potencia pueden emplearse por 
periodos variables. Su combinación con análogos de 
vitamina D3 también puede llevarse a cabo y se 
recomienda el uso de dipropionato de betametasona 
0.05% y calcipotriol 0.005% 2 veces al día por un 
mes y posteriormente emplear en pulsos (2 veces por 
semana días alternos o sólo en fines de semana) como 
fase de mantenimiento. 

AAAA    
Menter A, 2009 

 

Se reportó  que con la aplicación de un esteroide de 
alta potencia (dipropionato de betametasona 
0.05mg/gr en ungüento, 2 veces al día), 25-77.8% 
de los pacientes mostraron una mejoría importante o 
completa de las lesiones cutáneas tras 2-3 semanas de 
uso, pero sólo tras una semana se observó mejoría 
importante. Los esteroides de muy alta potencia 
(propionato-17-clobetasol, 2 veces al día) mostraron 
resultados similares hasta en un 68-89% de los 
pacientes. 

1111    
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

EEEE    
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Se recomienda el uso de dipropionato de 
betametasona 0.05mg/gr en ungüento dos veces al 
día por periodos no mayores a tres semanas  

↑↑↑↑↑↑↑↑    
Nast A, 2012 

 

Un estudio de Peharda et al con fuerza de 
recomendación B reportó que una aplicación al día 
condujo a una mejoría de 75% en 64% de los 
pacientes tras 4 semanas. Por otro lado Koo et al 
muestran una mejoría similar (75%) en 36% de los 
pacientes tras 3 semanas de uso de la terapia, aunque 
68.4% de los pacientes mostraron mejoría > 50%. 
Basados en los estudios con que contamos, es muy 
pronto para afirmar que una o dos aplicaciones son 
más efectivas. 

A2A2A2A2    
Nast A, 2012 

 

 
La terapia de inducción con esteroides tópicos clase III 
está recomendada para pacientes con psoriasis vulgar 
leve moderada 

↑↑ 
Nast A, 2012 

 
 

4.14.14.14.1....3 Alquitrán de Hulla3 Alquitrán de Hulla3 Alquitrán de Hulla3 Alquitrán de Hulla    
    

    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

De  más de 19 estudios documentados en las guías de 
la sociedad y academia de dermatología alemana 6 
cumplieron con los criterios de inclusión de Guías 
clínicas. Sólo uno de ellos fue de monoterapia, de tal 
forma que no existe suficiente evidencia para 
determinar la eficacia de la monoterapia con alquitrán 
de hulla. 

CCCC    
Nast A, 2012 

 

En estudios clínicos se ha usado en combinación con 
fototerapia. Es importante considerar que luz 
ultravioleta y el alquitrán son considerados como 
carcinógenos. En terapia combinada con radiación UV, 
un PASI 75% se registró en 12 de 13 pacientes tras 
26 (+5.9) sesiones en el estudio de Diette et al   

3333    
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    
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No se recomienda como monoterapia para el 
tratamiento de psoriasis vulgar. Bajo circunstancias 
excepcionales, el uso de alquitrán de hulla en 
combinación con terapia UV puede ser considerada en 
algunos pacientes. 

↓↓↓↓↓↓↓↓    
Nast A, 2012 

 

 
Si decide emplearse se recomienda para psoriasis leve-
moderada a concentraciones del 5-10% en un 
vehículo como la vaselina, por su efecto oclusivo y con 
esto favoreciendo una mejor absorción, aplicado por 
las noches por un período máximo de 4 semanas y 
posteriormente reducir los días de aplicación 
gradualmente durante la fase de mantenimiento. Para 
piel cabelluda existen preparaciones en champú que se 
sugiere emplear diario hasta disminución de placas 
eritemato escamosas y a partir de ese momento se 
puede espaciar su uso para el período de 
mantenimiento. 

Punto de Punto de Punto de Punto de BBBBuena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica 

 

Se sugieren preparaciones con concentraciones del 5-
20% o geles para terapia local una vez al día por un 
período máximo de 4 semanas. ↓↓↓↓↓↓↓↓    

Nast,2012 

 
 

4.14.14.14.1....4  Ditranol (4  Ditranol (4  Ditranol (4  Ditranol (Antralina)Antralina)Antralina)Antralina)    
    

    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Los resultados de los estudios mostraron una remisión 
total (reducción 100% PASI) en 30 a 70% de los 
pacientes, remisión parcial (reducción 75% PASI) en 
26-100% de los pacientes tras 5-8 semanas de uso. 

2222    
Nast A, 2012 

 

 
El ditranol como monoterapia lo recomendamos en 
terapia de inducción en pacientes hospitalizados con 
psoriasis en placas leve moderada. 

↑ 
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

RRRR    

���� 

RRRR    
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En pacientes externos, con psoriasis en placa leve 
moderada, puede considerarse la monoterapia con 
ditranol 

→→→→    
→→→→    

Nast A, 2012 

 

La eficacia puede incrementarse si se combina con 
cremas de calcipotriol o fototerapia con radiación UV-
B. El ditranol es una de las terapias ambulatorias más 
antiguas para psoriasis leve-moderada y como parte de 
terapias combinadas en pacientes hospitalizados con 
psoriasis moderada. Es una terapia muy segura, sólo se 
reportan irritaciones, trastornos de la pigmentación, 
ardor, eritema, pero no efectos adversos sistémicos. 

A2A2A2A2    
Nast A, 2012 

 

Se recomienda utilizar ditranol en combinación con 
fototerapia u otras preparaciones  tópicas (por ejemplo 
calcipotriol) para con ello mejorar la respuesta 
terapéutica. 

++++++++++++    
Nast A, 2012 

 

De acuerdo a dos pequeños estudios placebo control 
en donde se inició tratamiento con  ditranol con 
concentraciones bajas y gradualmente se incrementó  
hasta la tolerancia del paciente, se encontró mejor 
adherencia terapéutica. 

IIIIIIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda iniciar con preparaciones al 0.5% para 
terapias a largo plazo o del 1% para terapias de corta 
duración y luego incrementar de acuerdo a tolerancia 
del paciente. Mejoría esperada tras 2-3 semanas de 
uso. 

CCCC    
Menter A, 2009 

 
    

4.14.14.14.1....5  Tazaroteno5  Tazaroteno5  Tazaroteno5  Tazaroteno    
    

    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

En un meta análisis de terapia tópica en la revisión 
Cochrane Mason et al (EG A1) empleando tazaroteno 
como monoterapia fue más efectivo que placebo. No 
podemos decir si dos aplicaciones son superiores a una 
aplicación por día.  

2222    
Nast A, 2012 EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    
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El uso tópico de tazaroteno puede considerarse en el 
tratamiento de psoriasis vulgar leve-moderada → 

Nast A, 2012 

 

Weinstein et al compararon la monoterapia de 
tazaroteno en crema 0.05% y .1% versus placebo. 
58.8% de pacientes quienes fueron tratados con 
crema tazaroteno 0.1% y 47.6% con crema 0.05% 
tuvieron mejoría mayor de 50% tras 12 semanas de 
tratamiento. La misma mejoría se mostró en 26.6% 
del grupo de placebo. 

A2A2A2A2    
Nast A, 2012 

 

Iniciar con aplicación diaria de gel al 0.05% en la tarde 
por aproximadamente 1-2 semanas, la dosis de 
mantenimiento si es necesaria es con gel al 0.1% otras 
2 semanas. 

↑ 
Nast A, 2012 

 

En un estudio controlado de pacientes con psoriasis en 
placas, se mostró una mejoría (definida como mejoría 
igual o mayor al 50% de las lesiones) en el 50 al 63% 
de los pacientes tratados con tazaroteno gel al 0.05% 
y 0.1% respectivamente, por un periodo de 12 
semanas con aplicación única diaria. El efecto 
secundario más frecuente es la irritación  y la 
fotosensibilidad que produce. Recordar que es 
categoría X en el embarazo y no se conoce si se excreta 
en leche humana. 

IIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda aplicación local diaria de gel al 0.05%  
o  gel al 0.1%  una aplicación al día  por 12 semanas. 

AAAA    
Menter A, 2009 

 

Weinstein et al compararon la monoterapia de 
tazaroteno en crema 0.05% y .1% versus placebo. 
58.8% de pacientes quienes fueron tratados con 
crema tazaroteno 0.1% y 47.6% con crema 0.05% 
tuvieron mejoría de > 50% tras 12 semanas de 
tratamiento. La misma mejoría se mostró en 26.6% 
del grupo de placebo. En este estudio la diferencia no 
fue estadísticamente significativa  del grupo placebo 

A2A2A2A2    
Nast A, 2012 

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    
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Se recomienda el uso de tazaroteno con vehículo en 
gel  en sus diferentes concentraciones, al 0.05 y 0.1%. 

→ 
Nast A, 2012 

 

Green y Sadoff compararon varias combinaciones de 
tazaroteno y esteroides tópicos en un periodo de 12 
semanas. Los mejores resultados fueron obtenidos con 
la combinación de crema de  dipropionato de 
batametasona y crema de mometasona ya que el 78 % 
de pacientes tuvieron  una mejoría del 50% y 66% de 
los pacientes tuvieron una mejoría del 50%  
respectivamente ,mientras que el tazaroteno al 0.1 % 
logro mejoría del 50% en  solo 35 %  de los pacientes. 

BBBB    
Nast A, 2012 

 

 
Se recomienda combinar el tazaroteno con esteroides 
tópicos en las lesiones directamente y evitar contacto 
con  piel sana. 

↑ 
Nast A, 2012 

 
    

4.14.14.14.1....6  6  6  6  Análogos de Vitamina DAnálogos de Vitamina DAnálogos de Vitamina DAnálogos de Vitamina D    
    

    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La mayoría de la información disponible es con 
calcipotriol. Tras el tratamiento con análogos de 
vitamina D3 de la psoriasis leve a moderada, 30 a 50% 
de los pacientes mostraron una mejoría importante o 
desaparición de las lesiones cutáneas en pocas 
semanas. La eficacia y tolerancia de los análogos de la 
vitamina D3 puede mejorarse si se combinan en la 
terapia inicial con corticoesteroides. 

1111    
Nast A, 2012 

 

Los  análogos de vitamina D3 están recomendados 
como terapia de inducción en pacientes con psoriasis 
leve moderada sin exceder más de 100 gr por semana , 
hasta por un año en el caso del calcipotriol, con una o 
dos aplicaciones al día. 

↑↑ 
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

RRRR    

EEEE    
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La combinación con corticoesteroides potentes ha 
mostrado ser superior a cada fármaco por separado. Un 
meta-análisis que incluyó 1500 pacientes con psoriasis 
vulgar demostró una reducción del PASI de alrededor 
del 70% a las cuatro semanas de tratamiento con 
calcipotriol al 0.05% y dipropionato de betametasona 
al 0.5% aplicados una vez al día. Por otro lado, la 
adición de calcipotriol al tratamiento con PUVA 
permite acelerar y mejorar la respuesta al tratamiento. 
El calcipotriol es un fármaco seguro incluso en niños 
con psoriasis. 

IIII    
Menter A, 2009 

 

La combinación de la terapia de análogos de vitamina 
D3 y esteroides es recomendada como terapia de 
inducción en las primeras 4 semanas para pacientes 
con psoriasis leve moderada 

AAAA    
Menter A, 2009 

 

El efecto benéfico en la psoriasis se cree que está 
relacionado con la unión a los receptores de vitamina 
D, lo cual conduce a la inhibición de la proliferación de 
los queratinocitos, y la mejoría de la diferenciación de 
los mismos queratinocitos. En estudios aleatorizados, 
doble ciego se han evidenciado mejorías importantes 
(75%)  en 60 al 75% de los pacientes con psoriasis. 

        IIII    
Menter A, 2009 

 

Es importante recordar que el calcipotriol se inhibe con 
el ácido salicílico y láctico, además la luz ultravioleta 
inhibe los derivados de la vitamina D por lo que deben 
aplicarse después de la irradiación y no antes. 

AAAA    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda para psoriasis leve-moderada 
calcipotriol como dosis de inicio 2 aplicaciones por día 
en áreas afectadas hasta un máximo de 30% de la SC, 
sin exceder los 100 gramos por semana hasta por 1 
año. Calcitriol 2 aplicaciones diarias hasta un máximo 
de 35% de la SC, hasta por períodos de 6 meses, 
períodos más prolongados aún no existe experiencia de 
acuerdo a la revisión reportada en la literatura 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica 

 

La terapia combinada con esteroides de clase IV 
(clobetasol) parece ser superior a la monoterapia de 
calcipotriol, lo cual fue confirmado por una revisión de 
Cocrhane con un intervalo de confianza de 96% 

BBBB    
Nast A, 2012 
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La terapia combinada con vitamina D3 y esteroides 
está recomendada en las primeras 4 semanas como 
una terapia de inducción para psoriasis leve-moderada. ↑↑ 

Nast A, 2012 

 
    

4.14.14.14.1....7  7  7  7  ÁcidoÁcidoÁcidoÁcido    SalicílicoSalicílicoSalicílicoSalicílico    
    

    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

El ácido salicílico puede formularse en la mayoría de 
los vehículos a concentraciones que oscilan entre 
0.5% y el 60%, aunque no suele usarse a 
concentraciones superiores al 10%. Es una sustancia 
que incrementa de manera significativa la penetrancia 
percutánea de otros principios activos. La 
biodisponibilidad de los corticoesteroides tópicos como 
hidrocortisona, triamcinolona y fluocinolona  es de 2 a 
3 veces superior cuando se combina con ácido salicílico 
al 2%. Concentraciones mayores del 5% ejercen 
efecto queratolítico hasta la exfoliación. Su uso debe 
evitarse en región anogenital, los pliegues, las 
mucosas, los ojos y las áreas de piel sana. 

IVIVIVIV    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 

 

 
Se recomienda su empleo con esteroides tópicos para 
mejorar la biodisponibilidad de estos últimos. Además 
de emplearse en lesiones infiltradas con escamas. 

DDDD    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 

 

Las fórmulas que emplean como vehículo la vaselina 
permiten una rápida descamación del tegumento 
afectado; en la región palmoplantar puede usarse de 
manera oclusiva; para la piel cabelluda existen lociones 
o emulsiones 

IVIVIVIV    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 

 

 
Se recomienda emplear el ácido salicílico con vehículos 
como vaselina para favorecer la oclusión y una mejor  
absorción. 

DDDD    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 
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Es un tratamiento queratolítico tópico, que se ha 
empleado por mucho tiempo en la psoriasis, se sabe 
que reduce las uniones entre los queratinocitos al 
reducir el pH del estrato corneo, y estos efectos 
conducen a la reducción de las escamas y a un 
reblandecimiento de las placas en la psoriasis. No 
existen reportados en la literatura estudios controlados 
con placebo para determinar efectividad del ácido 
salicílico como monoterapia. La mejoría en la eficacia 
de combinar el agente con otros fármacos tópicos 
como los inmunomoduladores o los corticoesteroides 
son debidos al efecto queratolítico del ácido salicílico. 
Medicamento que parece ser una elección segura para 
control de la psoriasis en placas localizada en pacientes 
embarazadas. Combinado con esteroide tópico o con  
inmunomodulador    

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda el uso del ácido salicílico combinado 
con furoato de mometasona por 3 semanas para 
obtener una disminución en el eritema, engrosamiento 
y escamas. Además no se recomienda aplicar en áreas 
mayores al 20% de la superficie corporal. 

BBBB    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda en pacientes con psoriasis leve-
moderada prescribir fórmula con ácido salicílico del 5% 
al 10% que tenga como vehículo la vaselina, una o dos 
aplicaciones por día en lesiones hasta su remisión. 
Puede combinarse esta terapia con el alquitrán de 
hulla, descrita dicha modalidad en apartado  previo. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica 

 
    

4.14.14.14.1....8888        UreaUreaUreaUrea    
    

    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La urea a altas concentraciones (>15%) posee 
propiedades queratolíticas, mientras que a bajas 
concentraciones, propiedades hidratantes. Su uso en 
psoriasis es limitado, y suele combinarse con otros 
principios activos, como con el ácido salicílico para 
conseguir un mayor efecto queratolítico. Algunos 
pacientes refieren sensación de prurito y quemazón al 
aplicar preparados tópicos combinados con urea. 

IVIVIVIV    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 
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Se recomienda el empleo de la urea a concentraciones 
mayores de 15% como monoterapia o combinado con 
otros principios activos para potenciar su efecto 

DDDD    
(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)(E:SHEKELLE)    

Juliá M, 2005 

 
 
 

Se recomienda en pacientes con psoriasis leve-
moderada a concentraciones de 10 al 40% como 
monoterapia o combinada con otros tratamientos 
tópicos o en fase de mantenimiento, una vez que han 
remitido las lesiones. Pueden emplearse 
concentraciones que van del 10 al 40% una o dos 
aplicaciones por día 
 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica 

 
 

4.2 4.2 4.2 4.2 Tratamiento SistémicoTratamiento SistémicoTratamiento SistémicoTratamiento Sistémico    (segunda elección)(segunda elección)(segunda elección)(segunda elección)    
4.2.1  Ciclosporina4.2.1  Ciclosporina4.2.1  Ciclosporina4.2.1  Ciclosporina    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

En ensayos clínicos la ciclosporina demostró una 
efectividad alta. Tras 12-16 semanas, 50 a 70% de los 
pacientes mostraron PASI 75. La ciclosporina es 
primariamente adecuada como terapia de inducción; a 
largo plazo debe valorarse riesgos-beneficios debido a 
los efectos adversos de este fármaco, principalmente la 
neurotoxicidad y el incremento de presión sanguínea, 
así como la posibilidad de incremento del riesgo de 
neoplasias. La ciclosporina representa una terapia 
efectiva para psoriasis moderada a severa. 

1111    
Nast A, 2012 

 

Como dosis inicial se recomienda una dosis de 2-5 a 
3mg /kg de peso corporal (máximo 5mg por kg) por 
un período de 8-16 semanas y posteriormente una 
dosis de reducción de 0.5mg/kg de peso corporal cada 
14 días) o una terapia a largo plazo continua con dosis 
fija de reducción; por ejemplo: disminuir 50mg cada 4 
semanas a partir de la semana 12 de tratamiento e 
incrementar la dosis 50mg si se presenta recaída. 
Terapia viable hasta por un máximo de 2 años. 

↑    
Nast A, 2012 
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La ciclosporina es altamente efectiva y de acción 
rápida para el tratamiento de psoriasis severa. Induce 
inmunosupresión al inhibir la fase de activación de las 
células T. Representa una modalidad rápida en 
psoriasis refractaria a otros tratamientos. 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

La dosis inicial recomendada es de 2.5 a 3mg/kg/día 
dividida en dos tomas por un periodo aproximado de 4 
semanas, posteriormente con un incremento gradual 
de 0.5mg/kg/día hasta el control de la enfermedad, 
considerando una dosis máxima de 5mg/kg/día. Una 
vez que se logra el control se lleva a cabo la reducción  
de 50mg cada 4 semanas tras la semana 12 de 
tratamiento en promedio y con incremento de 50mg 
en caso de relapso. Duración total de la terapia 
máximo 2 años. La mejoría empieza a verse tras 4 
semanas de tratamiento.  

BBBB    
Menter A, 2009 

 

Con una dosis de 3mg/kg/día  se observó PASI 75 en 
50 a 70%  y PASI 90 en 30 a 50% de los pacientes. El 
tratamiento a intervalos cortos de tiempo es un 
método terapéutico con mínimos efectos tóxicos en 
pacientes sanos. Se realizó un estudio abierto 
multicéntrico aleatorizado con cursos intermitentes de 
ciclosporina hasta un máximo de 12 semanas cada 
ciclo y de ahí con reducción gradual (1mg/kg/día 
cada semana) o suspensión súbita con seguimiento de 
1 año; ahí se observó que el tiempo medio para la 
recaída fue de 112 y 109 días respectivamente. 
Además los ciclos cortos fueron bien tolerados, solo un 
8% de los pacientes tuvieron que descontinuar el 
tratamiento por efectos adversos. 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda evaluar de manera cautelosa a aquellos 
pacientes que serán elegidos para esta terapia y 
siempre considerar sus principales efectos adversos, 
como lo son la neurotoxicidad y la hipertensión 
secundaria, por los efectos de vasoconstricción en las 
arteriolas renales. Además una vez que se inicia 
tratamiento con éste medicamento se recomienda 
vigilar niveles de creatinina mensualmente y una vez al 
año filtración glomerular en quienes tienen 
tratamientos prolongados. 

BBBB    
Menter A, 2009 
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Se conocen los efectos secundarios más severos son la 
nefrotoxicidad y la hipertensión. También considerar 
que los pacientes con antecedentes de más de 200 
sesiones de PUVA tienen un riesgo incrementado de 
cáncer no melanoma (en especial carcinoma 
espinocelular). 
 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

 
Se recomienda tener especial cuidado en pacientes 
adultos mayores y si se identifica alguno que desarrolle 
hipertensión y no se conocía hipertenso (dos 
mediciones en dos diferentes ocasiones) deberá 
reducirse la dosis de la ciclosporina en un 25-50%, si 
la cifra tensional no disminuye en otras dos mediciones 
en diferentes ocasiones se recomienda suspender el 
manejo con ciclosporina. 
 

BBBB    
Menter A, 2009 

 
 
 

    
4.2.24.2.24.2.24.2.2        MetotrexateMetotrexateMetotrexateMetotrexate    

 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

 
Después de 16 semanas de terapia con Metotrexate 
(MTX) aproximadamente 25-50% de los pacientes 
mostraron un PASI 75. La experiencia clínica ha 
demostrado que con tratamientos largos, la eficacia 
continúa incrementándose con MTX y por lo tanto, 
representa una terapia efectiva para largo plazo. 
Existen varias contraindicaciones absolutas, por lo que 
es importante conocerlas para un empleo adecuado y 
selección de pacientes. Es importante emplear la dosis 
inicial mínima efectiva (máximo 22.5mg por semana).  
 

2222    
Nast A, 2012 
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Se recomienda como terapia de inducción en pacientes 
con psoriasis vulgar moderada-severa. Se recomienda 
además considerar la evaluación previa al tratamiento 
incluyendo una biometría hemática, pruebas de 
función hepática, niveles de creatinina, en el caso de 
mujeres, prueba de embarazo, ultrasonido hepático, 
radiografía de tórax y de ser posible el procolágeno 
tipo III péptido amino terminal. Una vez iniciado el 
tratamiento se recomienda evaluar cada semana el 
primer mes con BH, PFH y Cr; el segundo y tercer mes 
en cada uno BH, PFH y Cr; del cuarto mes en adelante 
cada 2-3 meses BH, PFH y Cr. No olvidar el uso 
adicional del ácido fólico para mayor seguridad en el 
tratamiento con metotrexate 
 

↑    
Nast A, 2012 

 

El MTX inhibe la proliferación del tejido linfoide y en la 
psoriasis se cree que tiene utilidad por este efecto. 
Aprobado desde 1972 por la FDA para psoriasis 
severa, recalcitrante e incapacitante. Solo existen 3 
estudios recientemente desarrollados, que evalúan su 
eficacia. En uno se logró un PASI 75 a la semana 16 en  
60% de los pacientes, en otro estudio, a la semana 12 
se observó una mejoría importante en 58% de los 
pacientes; y en el primer estudio doble ciego 
comparado con placebo se logró un PASI 75 en 36% 
de los pacientes a la semana 16 de tratamiento. En 
este estudio se inició con dosis semanal oral de 7.5mg 
por 2 semanas, posteriormente 10mg semanales por 2 
semanas y luego 15mg por semana las siguientes 4 
semanas, a partir de ese momento con cambios en la 
dosificación de acuerdo a la evolución y respuesta de 
cada caso. A la semana 16  la dosis media oral semanal 
fue de 19mg.   
 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Por su efecto en la proliferación linfoide, la mayoría de 
los expertos recomiendan administración de folato 
(1.5mg por día excepto el día de la ingesta del MTX) 
para reducir los efectos secundarios gastrointestinales, 
hematológicos y hepáticos (la toxicidad más 
importante se manifiesta como mielosupresión, 
hepatotoxicidad o fibrosis pulmonar) 

BBBB    
Menter A, 2009 
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La vía de administración puede ser oral o parenteral 
(0.1ml de un vial de 25mg/ml es equivalente a 2.5mg 
de la tableta vía oral). La dosis semanal promedio 
sugerida es de 7.5 a 25mg.  La dosis semanal no debe 
de exceder los 30mg por sus efectos hepatotóxicos 
bien identificados. 
 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

En la actualidad se recomienda considerar la biopsia 
hepática con dosis acumulada total de 3.5 a 4gr de 
MTX en aquellos pacientes sin antecedentes de 
factores de riesgo de hepatotoxicidad. Aunque el 
Colegio Americano de Reumatología recomienda 
realizar la biopsia sólo si 5 de 9 cifras o niveles de AST 
están elevadas durante un período de un año. 
 

BBBB    
Menter A, 2009 

 

 
Dentro de las contraindicaciones absolutas de manejo 
con MTX tenemos que considerar a la lactancia, el 
embarazo, pacientes con alcoholismo, enfermedad 
hepática alcohólica, enfermedades crónicas hepáticas, 
evidencia de inmunodeficiencias, pacientes con 
discrasias sanguíneas, como hipoplasia de médula ósea, 
leucopenia, trombocitopenia o anemia severa, o 
hipersensibilidad al fármaco. Categoría X en el 
embarazo. 
 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

 
Se recomienda en pacientes con psoriasis moderada a 
severa, recalcitrante o incapacitante el tratamiento con 
metotrexate una dosis inicial vía oral de 5mg por 
semana administrada en uno o dos días, e 
incrementando 2.5 a 5mg cada dos semanas de 
acuerdo a respuesta. A partir de la semana 8 de 
tratamiento considerar una dosis de mantenimiento de 
máximo 25mg por semana. Recordar los estudios de 
laboratorio regulares necesarios para vigilar las 
toxicidades conocidas. Se recomienda no administrar 
en mujeres embarazadas, pacientes con problemas 
hepáticos o infecciones latentes. 
 

BBBB    
Menter A, 2009 
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4.2.34.2.34.2.34.2.3        RetinoidesRetinoidesRetinoidesRetinoides    
 
    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La efectividad de retinoides en dosis bajas en psoriasis 
moderada a severa como monoterapia no es 
satisfactoria. Dosis altas resultan en un incremento en 
la eficacia, pero se acompañan de efectos indeseables 
secundarios en la piel y membranas mucosas. Una 
remisión parcial (PASI 75) en un 25 a 75% de los 
pacientes con 30-40mg por día de acitretina tras 4-8 
semanas de uso, se ha observado en algunos estudios 
 

2222    
Nast A, 2012 

 

 
Debido a su falta de eficacia la acitretina no se 
recomienda en bajas dosis como monoterapia para 
psoriasis en placas. 

↓    
Nast A, 2012 

 

La acitretina (metabolito activo de etretinato) fue 
introducida en 1988 como manejo para la psoriasis. El 
23% de pacientes tratados por 8 semanas con una 
dosis de 50mg/día mostraron PASI 75. En otro 
estudio se inició con una dosis de 20mg/día y con un 
incremento cada 2 semanas de 10mg por semana 
hasta una dosis total diaria de 70mg. La mejoría fue 
importante en 41% de los pacientes, aunque del total 
de ellos, 36% suspendieron el tratamiento por efectos 
adversos. Con una administración continua por 6-12 
meses se logra mejoría (PASI 50) en 75 a 88% de los 
pacientes con psoriasis en placas. Siempre considerar 
su metabolismo y su efecto teratogénico al ser un 
retinoide 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda tener especial cuidado en mujeres en 
edad fértil en donde evitar la contracepción es 
importante durante el tratamiento y aun 2 a 3  años 
tras haber suspendido el fármaco. 

BBBB    
MenterA, 2009 
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La respuesta con la acitretina es relativamente lenta 
con un periodo requerido de 3 a 6 meses para la 
respuesta máxima. Por ello en terapias combinadas de 
acuerdo a un estudio se encontró una mejoría de 74% 
en pacientes con psoriasis tratados con acitretina 
50mg/día más UVB banda ancha, comparado con 
UVB banda ancha o acitretina como monoterapia. 

IIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda el siguiente esquema terapéutico 
cuando se combine con fototerapia: administrar 
aciretina 35mg/día dos semanas previas al inicio de 
UVB banda ancha, y una vez que inicia la 
fotoquimioterapia se disminuye la dosis de acitretina a 
25mg/día; puede incrementarse la dosis de UVB 
gradualmente hasta donde sea tolerable por el 
paciente. 

BBBB    
Menter A, 2009 

 

Gisondi et al trataron 20 pacientes con acitretina 
0.4mg/kg de peso corporal por día. Tras 16 semanas 
aproximadamente 12% de los pacientes obtuvieron un 
PASI 75 y 30% de los pacientes tuvieron PASI 75 a las 
24 semanas de tratamiento. Mitral et al reportaron 
que 23% de los pacientes mostraron PASI 75 con una 
dosis de 25mg por día por 12 semanas. Gupta et al 
reportaron que ninguno de los pacientes con dosis 
bajas de 10-25mg/kg de peso corporal por día 
lograron PASI 75, pero con dosis altas  de 50-
75mg/kg de peso corporal por día se observó PASI 75 
en 25% de los pacientes a las 8 semanas de 
tratamiento. 
 

BBBB    
Nast A, 2012 

 

 
Se recomienda en pacientes con psoriasis moderada-
severa una dosis inicial de acitretina vía oral de 0.3-
0.5mg/kg peso corporal por día por 4 semanas y 
posteriormente continuar con dosis de 0.5-0.8mg/kg 
de peso corporal por período indeterminado de 
acuerdo a resultados clínicos obtenidos hasta la 
mejoría clínica. 
 

↓ 
Nast A, 2012 
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El grupo británico analizó 4 estudios controlados 
aleatorizados comparando acitretina con placebo y 4 
estudios controlados aleatorizados comparando 
acitretina con etretinato y un estudio abierto. Altas 
dosis de acitretina (50-75mg por día) son más 
efectivas que dosis menores. Sólo un estudio 
estableció eficacia con 25mg por día. Dichos 
resultados fueron obtenidos con períodos de 
tratamiento de las 20 a las 52 semanas. Tras 12 
semanas o más de tratamiento ya se puede observar 
un PASI 75, sin embargo sólo 2-10% mostraron 
control completo. 

    
    
    
    

1+1+1+1+    
Ormerod AD, 2010 

 

 

La acitretina como monoterapia está recomendada en 
el tratamiento de Psoriasis severa, o psoriasis con 
efectos severos en la calidad de vida ameritando 
terapia sistémica, la cual es resistente a terapia tópica. 

    
AAAA    

Ormerod AD, 2010 

    
    

    
    

 
 

4.2.44.2.44.2.44.2.4        AzatioprinaAzatioprinaAzatioprinaAzatioprina    
 
    

    
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La dosis de azatioprina varia de 0.5 a 3 mg/kg, 
requiere de 6 a 8 semanas para mostrar el efecto de 
mejoría. El estudio más grande reportado en la 
literatura fue con 29 pacientes con psoriasis 
manejados con 100 a 300mg/ día, de los cuales 13 
de 19 mostraron mejoría de 75% y 6 de 19 mejoría 
del 50%, sin embargo, la escala para evaluar la 
mejoría no se especificó. No aprobado por la FDA para 
manejo de psoriasis. 
 
 

IIIIIIIIIIII    
Menter A, 2009 
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Se recomienda considerar los niveles de la tiopurina 
metiltransferasa como un parámetro para determinar 
la dosis de inicio de la azatioprina. Teniendo así el 
siguiente esquema: 
TPMT < 5 U no usar azatioprina 
TPMT 5-13.7 U 0.5mg/kg dosis máxima 
TPMT 13.7-19 U 1.5mg/kg dosis máxima 
TPMT > 19 U2.5mg/kg dosis máxima 

CCCC    
Menter A, 2009 

 

Existe evidencia limitada que sugiere que la azatioprina 
puede ser efectiva como monoterapia en el 
tratamiento de psoriasis moderada-severa, pero  
raramente se emplea en la práctica clínica. Sin 
embargo, evidencia reciente sugiere que puede ser 
empleada en combinación con biológicos como 
infliximab como una alternativa al metotrexate para 
mantenimiento a largo plazo. Los efectos terapéuticos 
frecuentemente requieren meses para mostrar los 
beneficios tras el inicio de la terapia.  Pero también se 
ha observado como efecto adverso  aislado, las 
náuseas que son dosis dependientes. 

4444    
Meggitt SJ, 2011 

    

 

Se recomienda para minimizar los efectos secundarios 
como nauseas iniciar con dosis mínima e incrementar 
gradualmente hasta la dosis ideal en las primeras 
semanas. Uso bajo protocolo de estudio 

DDDD    
Meggitt SJ, 2011 

    

 
 

4.2.4.2.4.2.4.2.5 Hidroxiurea5 Hidroxiurea5 Hidroxiurea5 Hidroxiurea    
    

    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Se ha empleado como tratamiento para la psoriasis 
por más de 30 años. Varios estudios aleatorizados en 
pacientes con psoriasis han mostrado efectos 
benéficos. La mayoría de los pacientes han sido 
tratados con dosis de 0.5 a 1.5gr por día. En todos 
estos estudios, hasta 60% de los pacientes mostraron 
mejoría casi completa o remisión de la enfermedad en 
un seguimiento de 16 meses. No aprobado por la FDA 
para manejo de psoriasis. 

    
    
    

IIIIIIIIIIII    
Menter A, 2009 
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En caso de considerar el manejo con hidroxiurea se 
recomienda una dosis inicial de 500mg vía oral 2 
veces al día incrementando gradualmente hasta una 
dosis máxima de 3gr por día de acuerdo a tolerancia 
del paciente. También se ha usado una dosis de 3-
4.5gr por semana. Uso bajo protocolo de estudio 

    
    

CCCC    
Menter A, 2009 

 
 
 
 

4.2.4.2.4.2.4.2.6666    LeflunomidaLeflunomidaLeflunomidaLeflunomida    
    

    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

 
 
Ha sido recientemente estudiada como tratamiento 
de psoriasis. En un estudio doble ciego controlado con 
placebo, aleatorizado que incluyo 182 pacientes con 
psoriasis y artritis psoriásica se obtuvo con una dosis 
de 20mg por día vía oral de leflunomida por 24 
semanas un PASI 75 en 17% de los pacientes, a los 
cuales se les permitió continuar con dosis bajas de 
corticoesteroides por su artritis psoriásica; y 59% de 
los pacientes con artritis respondieron 
satisfactoriamente en relación a su problema articular. 
No aprobado por la FDA para 
manejo de psoriasis. 
 
 

    
IIIIIIII    

Menter A, 2009 
    

 

En caso de considerarlo como terapia se recomienda 
una dosis vía oral de 100mg por día por 3 días seguida 
por 20mg por día por término largo de acuerdo a 
respuesta clínica. Uso bajo protocolo de estudio 

BBBB    
Menter A, 2009 
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4.2.4.2.4.2.4.2.7777    Micofenolato de MofetiloMicofenolato de MofetiloMicofenolato de MofetiloMicofenolato de Mofetilo    
    

    

Evidencia / Evidencia / Evidencia / Evidencia / RecomendaciónRecomendaciónRecomendaciónRecomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

No existen estudios aleatorizados bien controlados, 
sin embargo, hay algunos no controlados donde se ha 
encontrado una reducción del PASI en 47% a la 
semana 12 de tratamiento con 2 a 3gr por día 
micofenolato de mofetilo, y en otros estudios, una 
reducción variable del 40 al 70%. No aprobado por la 
FDA para manejo de psoriasis. 
 

    
    

IIIIIIIIIIII    
Menter A, 2009 

 

Se recomienda en caso de considerar el tratamiento 
de psoriasis en placas con el micofenolato de mofetilo 
una dosis de 1 a 1.5gr vía oral 2 veces al día. Bajo 
protocolo de estudio. Uso bajo protocolo de estudio 

    
CCCC    

Menter A, 2009 

 
 
 

4.2.4.2.4.2.4.2.8888    SulfasalazinaSulfasalazinaSulfasalazinaSulfasalazina    
    

    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

El único estudio controlado doble ciego, aleatorizado 
que se ha realizado fue con 50 pacientes con psoriasis 
moderada-severa. Se incluyeron 50 pacientes, el 50% 
recibió sulfasalazina dosis de 1.5 a 4 gr por día y el 
otro 50% placebo. Se consideró como mejoría 
importante reducción del PASI de 60 a 89% y 
moderada reducción del PASI de 30 a 59%. El 
tratamiento por 8 semanas mostró en 7 pacientes 
mejoría importante, en otras 7 mejorías moderadas, 8 
dejaron el estudio por efectos secundarios 
gastrointestinales. Los cuales se presentan con 
frecuencia hasta en el 60% de los pacientes, aunque 
no serios. No aprobado por la FDA para manejo de 
psoriasis. 

    
IIIIIIII    

Menter A, 2009 
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Se recomienda una dosis inicial de 500mg vía oral 2 
veces al día con un incremento gradual hasta 3-4gr 
por día de acuerdo a tolerancia y respuesta clínica del 
paciente. Uso bajo protocolo de estudio 

BBBB    
Menter A, 2009 

    
 
 
 

4.2.4.2.4.2.4.2.9999    TacrolimusTacrolimusTacrolimusTacrolimus    
    

    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

 
 
En un estudio placebo controlado aleatorizado con 
duración de 9 semanas se incluyeron 50 pacientes 
con psoriasis moderada a severa, se les administro una 
dosis de 0.05 a .15mg/kg/día y se observó al cabo de 
dicho periodo de tratamiento una disminución del 
PASI hasta en 83% comparada con el 47% del grupo 
de placebo. No aprobado por la FDA para manejo de 
psoriasis. 
 
 

    
IIIIIIII    

Menter A, 2009 
    
    

 

 
 
Se recomienda una dosis de 0.05-0.15mg/kg de peso 
corporal por día sin estar claro el tiempo por el cual 
puede emplearse. No prescribir con ciclosporina de 
manera simultánea. Uso bajo protocolo de estudio 
 
 

BBBB    
Menter A, 2009 

 
 
 
 

    
 

RRRR    

EEEE    

RRRR    



  Tratamiento farmacológico para pacientes adultos con Psoriasis en Placas 

35 

 

    

 
 

4.3 4.3 4.3 4.3     Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento con Biológicoscon Biológicoscon Biológicoscon Biológicos    
4.34.34.34.3....1111    AlefaceptAlefaceptAlefaceptAlefacept    

 
 
    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Proteína de fusión dimérica recombinante indicada en 
pacientes candidatos a terapia sistémica o fototerapia 
con psoriasis en placas moderada a severa quienes son 
candidatos a terapia biológica. El alefacept se une a la 
porción CD2 de los linfocitos T efectores inhibiendo su 
activación y reduciendo el número de éstas células. 
Con una dosis intramuscular de 15mg/semana se 
observa un PASI 75 en un 21% de los pacientes a la 
semana 14, es decir, 2 semanas después de 
suspenderlo; que es el período que debe  administrarse 
(por 12 semanas). 

IIII    
Menter A, 2008 

 

Se recomienda una dosis de 15mg intramuscular cada 
semana por un período de 12 semanas con un 
seguimiento posterior de 12 semanas sin tratamiento.  AAAA    

Menter A, 2008 

 

No existe forma de predecir cuales pacientes 
mejorarán con alefacept aunque trabajos de 
investigación de marcadores predictivos se están 
realizando. En 10% de pacientes puede provocar 
reducción de linfocitos CD4. Por lo anterior, debe de 
realizarse un conteo de linfocitos CD4 antes de iniciar 
el tratamiento y posteriormente cada semana. Cuando 
dicho conteo disminuya de 250 células por mililitro 
debe de mantenerse el alefacept, pero si persiste por 
debajo de 250células/ml entonces se suspenderá. 

IIII    
Menter A, 2008 

    

 

Además considerar que, no está indicado en pacientes 
con conteo de linfocitos CD4 debajo del normal o en 
infectados con VIH, además de aquellos que tengan 
riesgo o historia de procesos neoplásicos o infecciones 
significativas. En embarazo es categoría B. 

AAAA    
Menter A, 2008 
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4.34.34.34.3....2222        EfalizumabEfalizumabEfalizumabEfalizumab    
 
 
    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

  
 
 
La FDA informa que los pacientes tratados con 
efalizumab deben de ser vigilados en búsqueda de  
inicio de efectos neurológicos sugestivos de 
Leucoencefalopatía multifocal progresiva (LMP), 
infección importante-agresiva para la vida. Se 
suspendió su venta y uso en el mercado, al mismo 
tiempo la European Medicines Agency recomendó la 
suspensión de la autorización comercial por razones de 
seguridad, al considerar que su beneficio terapéutico 
ya no compensa el riesgo de su administración. 
 
 
 
 

IVIVIVIV    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

FDA, 2009 

    

 
 

 
 
 
 
La European Medicines Agency (EMEA) recomendó la 
suspensión de la autorización comercial de Raptiva R 
por razones de seguridad que incluyen el riesgo de 
aparición de leucoencefalopatía multifocal progresiva 
en pacientes tratados con este fármaco. Se ha 
suspendido la comercialización de efalizumab, al 
considerar que su beneficio terapéutico ya no 
compensa el riesgo de su adminitración. 
 
 
 
 

    
IVIVIVIV    

(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    
EMEA, 2009 
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4.34.34.34.3....3333        adalimumabadalimumabadalimumabadalimumab    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Primer anticuerpo monoclonal anti TNF- α 
completamente humano. Aprobado para psoriasis, 
artritis reumatoide juvenil, espondilitis anquilosante, 
artritis psoriásica, artritis reumatoide del adulto y 
Enfermedad de Crohn. La dosis para psoriasis es de 
80mg subcutánea la primera semana, seguido de 
40mg la siguiente semana y luego aplicaciones cada 2 
semanas de 40mg subcutáneos. A la semana 16 de 
tratamiento, 71% de pacientes muestran un PASI-75. 
Con este biológico los rebotes no son comunes al 
suspender su uso.  

IIII    
Menter A, 2008 

    

 

Se recomienda para psoriasis moderada-severa dosis 
única de 80mg subcutánea la primer semana, seguida 
de 40mg subcutáneos la segunda semana y 
posteriormente aplicación cada dos semanas a la 
misma dosis hasta completar 16 semanas. 
 

AAAA    
Menter A, 2008 

    

 

El estudio de Lingen et al comparan adalimumab vs 
MTX obteniendo una reducción del 84.5% del PASI 
con adalimumab comparado con 48.4% en el grupo de 
MTX tras 12 semanas de tratamiento (tamaño de la 
muestra de sólo 8 pacientes). Un estudio por Saurat et 
al , reportó que tras la administración de 80mg por 
semana dosis inicial y luego 40mg cada dos semanas 
mostraron una reducción del PASI de 75% a la semana 
16 en 79.6% de los pacientes  y una reducción de 
PASI de 90% en 51.9% de los pacientes.   

1111    
Nast A, 2012 

 

Se recomienda en pacientes con psoriasis moderada-
severa, está contraindicado en mujeres embarazadas y 
se recomienda que después de suspender el 
tratamiento las mujeres en edad fértil dejen pasar 5 
meses antes de embarazarse. Es categoría B en el 
embarazo. Además de considerar que está 
contraindicado en pacientes con insuficiencia cardíaca 
(NYHA III-IV). 

↑↑    
Nast A, 2012 
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De 71-80% de los pacientes con psoriasis moderada-
severa muestran PASI 75 con adalimumab 80mg dosis 
inicial primera semana, luego 40mg cada 2 semanas 
subcutáneos tras 12-16semanas. 
 
 

1111    
Nast A, 2012 

 

 
 
El adalimumab es uno de los medicamentos altamente 
efectivos en el tratamiento de psoriasis en placas 
moderada-severa durante la etapa de inducción, 
especialmente si ha fallado el paciente a otros 
tratamientos. Además de ser adecuado para terapias de 
largo plazo. 
 
 

↑↑    
Nast A, 2012 

 

La eficacia y seguridad de adalimumab han sido 
estudiadas en dos ensayos clínicos fase III. A corto 
plazo (16 semanas) el REVEAL evaluó 1212 
pacientes a lo largo de 3 períodos de tratamiento (16 
y 33 semanas y tras suspender el tratamiento). A las 
16 semanas se observó PASI 75 en 71% de los 
pacientes, PASI 90 y PASI 100 fueron del 45 y 20% 
de pacientes respectivamente. El estudio REVEAL 
muestra la seguridad de los pacientes  que han recibido 
tratamiento continuo por 18 meses (de los 233 
pacientes incluidos en este estudio, 228 -98%- 
completaron los 18 meses y alcanzaron PASI 75  87% 
de los pacientes).  Quienes presentan pérdida de 
respuesta adecuada al tratamiento, sólo un 55% 
alcanzan un PASI 75 a los 6 meses de tratamiento 
adicional o de retratamiento tras la interrupción del 
mismo. 

VIVIVIVI    
(Sheke(Sheke(Sheke(Shekelle)lle)lle)lle)    

Puig L,  2009 

 

 
Se recomienda como un tratamiento continuo para 
psoriasis moderada-severa, ya que en general, la 
respuesta al tratamiento se mantiene a largo plazo. 

DDDD    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Puig L,  2009 
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4.34.34.34.3....4444        EtanerceptEtanerceptEtanerceptEtanercept    

 
 
    

Evidencia / Evidencia / Evidencia / Evidencia / RecomendaciónRecomendaciónRecomendaciónRecomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Proteína humana recombinante aprobada para el 
tratamiento de psoriasis en placas moderada a severa, 
artritis psoriásica, artritis reumatoide juvenil, 
espondilitis anquilosante, artritis reumatoide del adulto. 
Felman et al Con un régimen de 25mg y 50mg SC dos 
veces por semana las primeras 12 semanas observaron 
un PASI 75 en 34% y 49% de los pacientes recibiendo 
25mg y 50mg 2 veces por semana respectivamente. 
 

IIII    
Menter A, 2008 

    
    

 

Se recomienda el siguiente régimen que está aprobado: 
50mg subcutáneos dos veces por semana las primeras 
12 semanas seguido por 50mg cada semana.  
 

AAAA    
Menter A, 2008 

    

 

Durante la terapia con etanercept, aproximadamente 
35% a 38% de los pacientes alcanzaron PASI 75 tras 
12 semanas de tratamiento con 2 aplicaciones 
subcutáneas semanales de 25mg ó 1 aplicación de 
50mg semanal de etanercept. Con la terapia de 2 
aplicaciones subcutáneas semanales de 50mg de 
etanercept por 12 semanas, aproximadamente 50% de 
los pacientes alcanzan PASI 75 

IIII    
Nast A, 2012 

    

 

Se recomienda el etanercept para pacientes con 
psoriasis en placas moderada-severa, especialmente en 
aquellos pacientes donde otros tratamientos  no han 
sido satisfactorios, que no fueron tolerados o están 
contraindicados. Un esquema de 50mg SC dos veces 
por semana como terapia de inducción con lo cual se 
espera observar respuesta clínica después de 6-12 
semanas de tratamiento y el efecto máximo después de 
24 semanas de tratamiento. 

↑↑    
Nast A, 2012 
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El etanercept es efectivo como tratamiento de 
pacientes con psoriasis en placas, con remisión 
completa hasta en 38%  y  54% de los pacientes con 
remisión parcial tras 12 semanas de tratamiento con 
aplicación de 25mg y 50 mg subcutáneos dos veces por 
semana respectivamente. 
 

1++1++1++1++    
Smith C,  2005 

 

El tratamiento se recomienda sea iniciado con 25mg SC 
dos veces por semana, sin embargo, la respuesta es 
dosis dependiente y se recomiendan 50mg SC dos veces 
por semana para lograr una mejor respuesta clínica. 

    
BBBB    

Smith C,  2005 
    

 

 
Estudios hasta por un año muestran eficacia sostenida, 
sin evidencia de pérdida de eficacia con dosis repetidas 
interrumpidas. 

3333    
Smith C,  2005 

 

Las indicaciones actuales recomiendan cursos 
intermitentes del tratamiento por períodos no mayores 
a las 24 semanas. El tratamiento puede continuarse de 
acuerdo a las necesidades clínicas, aunque la eficacia a 
largo plazo está establecida en psoriasis por hasta 2 
años. 

DDDD    
Smith C,  2005 

 

En un estudio con 672 pacientes, Leonardi et al reportó 
un PASI 75 tras 12 semanas de tratamiento en 14% 
(25mg SC por semana), 34% (25mg SC 2 veces por 
semana) y 49% (50mg SC 2 veces por semana) de los 
pacientes comparado con solo el 4% de los pacientes 
del grupo placebo. A la semana 24 de tratamiento el 
PASI 75 se incrementó a 25%, 44% y 59% 
respectivamente. 

A2A2A2A2    
Nast A, 2012 

 

Se recomienda para psoriasis moderada-severa una 
aplicación subcutánea de 25 mg dos veces por semana o 
50 mg subcutáneos por semana como terapia de 
inducción.  
 

↑    
Nast A, 2012 

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    



  Tratamiento farmacológico para pacientes adultos con Psoriasis en Placas 

41 

 

    

 

El grupo Español de Psoriasis de la Academia Española 
de Dermatología y Venereología evaluó 6 ensayos 
clínicos: 3 que valoran eficacia de etanercept tras 24 
semanas de tratamiento con distintas pautas 
posológicas; uno con la dosis de 50mg una vez por 
semana; otro de tratamiento continuo durante 24 
semanas frente a un tratamiento intermitente durante 
12 semanas y un ensayo clínico que evalúa la 
suspensión y el segundo ciclo de tratamiento, y 
finalmente un análisis integrado de los 3 primeros 
clínicos. Los datos de los ensayos clínicos se combinaron 
para realizar un análisis integrado de 1187 pacientes. La 
respuesta PASI 75 fue dosis dependiente. La dosis de 
50mg dos veces por semana SC proporcionó PASI 75 en 
un porcentaje sustancialmente mayor de pacientes que 
la dosis de 25mg dos veces por semana SC 

IVIVIVIV    
Puig L,  2009 

 

Se recomienda el siguiente esquema terapéutico: 50mg 
SC una vez por semana o 25mg  2 veces por semana por 
6 meses; alternativamente pueden administrarse 50mg 
2 veces por semana durante los primeros 3 meses, con 
mayor respuesta a los 3 meses. 

DDDD    
Puig L,  2009 

 
 
 

4.34.34.34.3....5  5  5  5  infliximabinfliximabinfliximabinfliximab    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Anticuerpo quimérico constituido por secuencia de 
ADN humanas y murinas, aprobado para el tratamiento 
de psoriasis y artritis psoriásica, espondilitis 
anquilosante, artritis reumatoide del adulto, 
enfermedad de Crohn en adultos y niños y colitis 
ulcerativa. 

IIII    
Menter A, 2008 

 

 
Se recomienda el infliximab como una terapia para 
pacientes con psoriasis moderada-severa, 
caracterizándose por la rápida respuesta clínica. 

AAAA    
Menter A, 2008 
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La administración intravenosa a dosis de 5mg/kg de 
peso corporal en 2 a 3 horas en las semanas 0, 2 y 6,  
luego cada 8 semanas para psoriasis y artritis 
psoriásica. Aproximadamente un 80% de los pacientes 
muestran un PASI-75 a la semana 10 (después de 3 
dosis de infliximab). A la semana 50, 61% de los 
pacientes tratados con infliximab (5mg/kg de peso 
corporal aplicación a intervalos de cada 8 semanas) 
mantienen PASI-75. 
 

IIII    
Menter A, 2008 

 

 
Se recomienda una dosis de 5mg/kg con esquema de 
infusión a las semanas 0, 2 y 6 y luego cada 6-8 
semanas; las dosis e intervalos de infusiones pueden 
ajustarse de acuerdo a necesidades y evolución. 
Reconstituir cada frasco ámpula con 10 ml de agua 
estéril para inyección diluir el volumen total de la dosis 
de solución reconstituida en 250 ml de solución de 
cloruro de sodio al 0.9%. 
 

AAAA    
Menter A, 2008 

 

 
Aproximadamente el 75-88% de los pacientes con 
psoriasis moderada-severa mostraron reducción de 
PASI 75 tras 10 semanas de tratamiento con 
infliximab con dosis de 5mg/kg de peso corporal en 
intervalos de terapia normal. Es esperada una buena 
eficacia como tratamiento a largo plazo de psoriasis. El 
infliximab es un medicamento adecuado para 
inducción y para largo plazo. Aunque con la 
información disponible se ha mostrado una 
disminución de la eficacia tras 24 semanas de 
tratamiento. Puede ser el infliximab una muy buena 
elección en pacientes con artritis psoriásica. 
 

IIII    
Nast A, 2012 

 

 
Se recomienda como terapia de inducción en pacientes 
con psoriasis moderada-severa la administración 
intravenosa de una dosis de 5mg/kg de peso en 
infusión intravenosa  continua para 2 horas y luego a 
las semanas 2 y 6, luego cada 8 semanas.  
 

↑↑    
Nast A, 2012 
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Dos estudios placebo controlados aleatorizados han 
sido elaborados en pacientes con psoriasis en placas 
moderada-severa. El estudio más grande incluyó 
pacientes quienes habían recibido al menos una terapia 
sistémica previa al ingreso a este estudio. Ambos 
estudios demostraron que la terapia con infliximab es 
altamente efectiva  para inducir remisión de la 
enfermedad. El inicio de la mejoría clínica se observó 
dentro de las primeras 2-4 semanas de tratamiento y 
alcanzó su mejoría máxima a la semana 10 en la 
mayoría de los pacientes.  87% de los pacientes 
mostraron PASI 75. El tiempo de recaída siguiendo 
una terapia exitosa es altamente variable  y depende 
de la dosis inicial de inducción. 

AAAA    
Smith C,  2005 

 

Infliximab es efectivo en el tratamiento de la psoriasis 
en placas, con remisión  de las lesiones hasta en un 
90% de los pacientes a las 10 semanas. Se recomienda 
una dosis de 5mg/kg de peso corporal en infusión a las 
semanas 0, 2 y 6. Posteriormente cada 8 semanas 
aplicar una infusión con 3mg/kg de peso corporal. 
 

1++1++1++1++    
Smith C,  2005 

 
    

4.34.34.34.3....6666            UstekinumabUstekinumabUstekinumabUstekinumab    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Es un anticuerpo monoclonal que se une a la 
subunidad proteica p40 de la IL 12 y de la IL 23. Ha 
mostrado resultados favorables al compararse con 
etanercept en términos de eficacia y seguridad. 

IVIVIVIV    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Hsu S, 2012 

 

La dosis recomendada son 45mg SC y 90mg SC en la 
semana 0 y 4, luego cada 12 semanas para pacientes 
con peso menor a 100kg y mayor a 100mg 
respectivamente.  

DDDD    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Hsu S, 2012 

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    



  Tratamiento farmacológico para pacientes adultos con Psoriasis en Placas 

44 

 

 

 
 
Tras administrar al paciente una dosis de 45mg 
subcutáneos en semana 0 y 4 en cada una, 67% de los 
pacientes mostraron mejoría al menos de un 75% en el 
PASI después de 12 semanas.  En algunos pacientes la 
efectividad máxima del fármaco no se alcanza, sino 
hasta después de 6 meses de tratamiento. Es un buen 
medicamento para manejo a largo plazo. 
 
 

1111    
Nast 2012 

    

 

 
Ustekinumab es una buena terapia para pacientes 
adultos con psoriasis vulgar moderada-severa como 
terapia de inducción, especialmente si otras terapias 
han sido poco exitosas o no toleradas o están 
contraindicadas.  La dosis inicial recomendada es 
45mg SC ó 90mg SC en pacientes con peso menor o 
mayor a 100kg respectivamente, en la semanas 0 y 4 
y posteriormente misma dosis pero cada 12 semanas.   
 

↑↑    
Nast. 2012 

 

 
 
La terapia a corto plazo muestra un PASI 75 en 67% 
de los pacientes y con relación  a la terapia de largo 
plazo se mantiene un PASI 75 en 87% de los 
pacientes a la semana 52 quienes alcanzaron este PASI 
75 a la semana 12. 
 
 

IIII    
Menter A, 2010 

 

 
 
La dosis inicial recomendada es 45mg SC ó 90mg SC 
en pacientes con peso menor o mayor a 100kg 
respectivamente, en la semanas 0 y 4 y 
posteriormente misma dosis pero cada 12 semanas. 
 
 

AAAA    
Menter A, 2010 
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4.44.44.44.4    Tratamiento en situaciones especiales para pacientes con Tratamiento en situaciones especiales para pacientes con Tratamiento en situaciones especiales para pacientes con Tratamiento en situaciones especiales para pacientes con 
psoriasis en placas psoriasis en placas psoriasis en placas psoriasis en placas moderada a severamoderada a severamoderada a severamoderada a severa    

 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

 
 
 
 
Los dermatólogos requieren guías para un mejor 
manejo de psoriasis moderada a severa, pero es 
importante mencionar que en las guías establecidas a 
través de la elaboración de grandes estudios se realizan 
con ciertos criterios de inclusión y exclusión, 
generalmente con muestras de pacientes sin 
comorbilidades subyacentes. Es por eso que se realizó 
un consenso con 15 expertos en enfermedad 
psoriásica para revisar la información basada en la 
evidencia disponible en la literatura y discutir las 
mejores terapias en ciertos escenarios clínicos. Dichas 
guías se elaboraron a través del método Delphi, el cual 
consiste en 3 pasos que se llevaron a cabo en 5 meses 
aproximadamente: 

1) Seleccionar los escenarios clínicos en pacientes 
con psoriasis difíciles de tratar, 

2) Seleccionar las modalidades terapéuticas 
potenciales disponibles y, 

3) La adecuación a través de rondas de votación 
sistemáticas de los escenarios clínicos con los 
tratamientos más adecuados basados en 
evaluación revisada de la literatura. En todo 
momento las votaciones se mantuvieron 
anónimas.  

 
 
 

    
 2222bbbb    

Strober B, 2009 
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4.44.44.44.4.1.1.1.1    Pacientes con alto riesgo de infeccionesPacientes con alto riesgo de infeccionesPacientes con alto riesgo de infeccionesPacientes con alto riesgo de infecciones    
4.44.44.44.4.1.1.1.1.1.1.1.1    Pacientes conPacientes conPacientes conPacientes con    insuficiencia renal crónica, diabetes insuficiencia renal crónica, diabetes insuficiencia renal crónica, diabetes insuficiencia renal crónica, diabetes 

mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o 
con infección por viruscon infección por viruscon infección por viruscon infección por virus    de inmunodeficiencia humana o de inmunodeficiencia humana o de inmunodeficiencia humana o de inmunodeficiencia humana o 
con SIDA.con SIDA.con SIDA.con SIDA.    

    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Los esteroides tópicos pueden ser empleados con 
seguridad en pacientes con IRC, DM o EPOC, sin 
embargo, los médicos deben considerar el riesgo 
potencial de los efectos sistémicos colaterales, 
resultado de emplear altas dosis o esteroides de alta 
potencia 

    2222bbbb    
Strober B, 2009 

    

 

Se recomienda el empleo de esteroides tópicos por 
períodos cortos en pacientes con riesgo alto de 
infecciones 

BBBB    
Strober B, 2009 

    

 

Pacientes tratados con MTX quienes tienen factor de 
riesgo para enfermedad hepática (especialmente con 
exceso de peso o DM2) presentaron mayor riesgo de 
desarrollar fibrosis hepática severa comparados con 
pacientes sin dichas comorbiliades, aun cuando se 
prescribieron dosis bajas. 

2222    
Strober B, 2009 

 

 
No se recomienda el empleo de MTX en pacientes con 
DM o sobrepeso por el riesgo alto de desarrollar 
fibrosis hepática. 

BBBB    
Strober B, 2009 

 

Un estudio prospectivo desarrollado durante 5 años se 
evaluó el riesgo de efectos colaterales, incluidos 
procesos infecciosos en una cohorte de 956 pacientes 
con psoriasis manejados con etretinato; demostró que 
no se incrementaron  los riesgos. Estos resultado 
sugieren que la acitretina puede emplearse en 
pacientes con riesgo de infecciones 

3333    
Strober B, 2009 
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En pacientes con  riesgo de infecciones se recomienda 
en caso necesario, considerar un retinoides como 
acitretina, al no generar predisposición para procesos 
infecciosos. 

CCCC    
Strober B, 2009 

 

El control adecuado de la infección por VIH usando la 
terapia antirretroviral altamente activa es considerada 
como la primera línea de tratamiento para la psoriasis 
en pacientes infectados con el VIH. También es vital 
un manejo de manera conjunta con el infectólogo. 
Estudios seguros por períodos prolongados con el uso 
de etretinato en este tipo de pacientes indican que la 
acitretina puede ser empleada efectivamente en 
pacientes con VIH o SIDA. 

3333    

Strober B, 2009 

 

Se recomienda en caso de recurrir a los retinoides en 
pacientes con VIH o SIDA la acitretina, ya que ésta 
puede ser efectiva y segura en dichos pacientes. 

CCCC    

Strober B, 2009 

 
 
 
 

4.44.44.44.4.2 .2 .2 .2     Pacientes con enfermedad hepáticaPacientes con enfermedad hepáticaPacientes con enfermedad hepáticaPacientes con enfermedad hepática    
4.44.44.44.4....2222.1 .1 .1 .1 Portadores crónicos del Portadores crónicos del Portadores crónicos del Portadores crónicos del virus de la hepatitis Bvirus de la hepatitis Bvirus de la hepatitis Bvirus de la hepatitis B    

 
 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

VHB es la causa más común de infección crónica viral 
en el mundo, afectando más de 350 millones de 
personas. La mayoría de los pacientes son portadores 
asintomáticos. Hasta el 20%  de ellos, progresan a una 
cirrosis hepática y en algunos casos a carcinoma 
hepatoceluar. La preocupación con los agentes 
terapéuticos es la posibilidad de reactivación del VHB,  
que es un efecto adverso conocido con la 
quimioterapia citotóxica, con los corticoesteroides 
sistémicos y con terapias inmunosupresoras 
(incluyendo ciclosporina) indicada a los pacientes 
trasplantados. 

2222bbbb----3333    

Strober B, 2009 
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No ser recomiendan  por el escaso reporte de casos y 
experiencia previa  el empleo de quimioterapia 
citotóxica, de corticoesteroides sistémicos, ni terapias 
inmunosupresoras en pacientes portadores de VHB 
 

BBBB----CCCC    

Strober B, 2009 

 
 

 
 
El pretratamiento o el uso concomitante de agentes 
antivirales ha permitido usar inhibidores de FNT en 
varios reportes, sin evidencia de reactivación con 
infliximab, etanercept o adalimumab en estos 
pacientes 
 
 

4444    
Strober B, 2009 

 

 
 
A pesar de que no hay evidencia de reactivación del 
virus de hepatitis B cuando se emplea pretratamiento 
con antivirales, al no existir información suficiente, no 
se recomienda el empleo de anti-TNF en estos casos 
 
 

DDDD    
Strober B, 2009 

 

 
Los panelistas no estuvieron de acuerdo en el uso de 
inhibidores de FNTα en pacientes con infección por 
VHB y, aunque no hay reportes de efectos adversos 
con acitretina en pacientes con infección por VHB, el 
riesgo potencial de producir alteraciones hepáticas con 
éste fármaco los condujo a encontrar su uso menos 
favorable  
 

4444    
Strober B, 2009 

 

 
Los panelistas no recomendaron el empleo de anti TNF 
ni retinoides (acitretina) en pacientes portadores de 
hepatitis B. 

DDDD    

Strober B, 2009 
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4.44.44.44.4....2222.2.2.2.2    Pacientes con Pacientes con Pacientes con Pacientes con enfermedad hepática crónica no enfermedad hepática crónica no enfermedad hepática crónica no enfermedad hepática crónica no 
relacionada con hepatitis viral ni con consumo de relacionada con hepatitis viral ni con consumo de relacionada con hepatitis viral ni con consumo de relacionada con hepatitis viral ni con consumo de 
alcoholalcoholalcoholalcohol    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La enfermedad hepática grasa no alcohólica se ha 
convertido en una forma de hepatopatía crónica con 
incremento en su prevalencia y está asociada con el 
síndrome metabólico, diabetes y la obesidad. Una 
fuerte relación se ha establecido entre psoriasis, 
obesidad y el síndrome metabólico. 
 La obesidad tiene una prevalencia en pacientes con 
psoriasis 2 veces mayor que en la población general. 
Los datos obtenidos se limitan en este grupo de 
pacientes, a tratamiento con MTX, los pacientes con 
enfermedad hepática grasa no alcohólica tienen un 
riesgo incrementado de  hepatotoxicidad al ser 
tratados con MTX. 

2222bbbb    
Strober B, 2009 

 

 
No se recomienda el empleo de MTX en pacientes con 
psoriasis y enfermedad hepática grasa crónica no 
alcohólica. 

BBBB    
Strober B, 2009 

 
 

4.44.44.44.4.3 .3 .3 .3     Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes conconconcon    falla primaria o secundaria con monoterapia falla primaria o secundaria con monoterapia falla primaria o secundaria con monoterapia falla primaria o secundaria con monoterapia 
con un agente anti FNT con un agente anti FNT con un agente anti FNT con un agente anti FNT     

 
 

Evidencia / Evidencia / Evidencia / Evidencia / RecomendaciónRecomendaciónRecomendaciónRecomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La falla de un inhibidor de FNT  conduce a agregar al 
régimen el MTX, aunque no hay estudios que apoyen 
esta medida. Sin embargo, pruebas en pacientes con 
AR    manejados con etanercept y MTX muestran una 
mejoría significativa cuando son comparados con 
monoterapia de uno u otro agente 
 

2222bbbb    
Strober B, 2009 
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En caso de falla con un agente biológico anti TNF se 
recomienda considerar el agregar al tratamiento el 
MTX 

BBBB    
Strober B, 2009 

 

El “Estudio Nórdico” examinó pacientes con psoriasis 
que fallaron con la monoterapia de MTX, se decidió 
combinar con etanecept (MTX 12.5mg por semana y 
etanercept 50mg dos veces por semana y una vez 
observada la mejoría se fue disminuyendo 
gradualmente el MTX en las siguientes 4 semanas y se 
mantuvieron con etanercept por las siguientes 20 
semanas, la otra mitad de pacientes permanecieron 
con ambos fármacos por un total de 24 semanas). En 
la evaluación de la semana 24 los pacientes con la 
terapia combinada presentaron una mejor respuesta 
(evaluada con PASI 75). 
 

1111aaaa    
Strober B, 2009 

 

En caso de requerir terapia combinada sistémica para 
etanercept considerar el MTX a dosis de 12.5mg por 
semana como un agente benéfico, previa evaluación 
del paciente 

AAAA    
Strober B, 2009 

 
 

4.4.44.4.44.4.44.4.4        Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes con obesidadcon obesidadcon obesidadcon obesidad    
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La eficacia evaluada a través de PASI 75 de la 
acitretina 25mg/día, la dosis fija de etanercept y 
alefacept disminuyen en pacientes con peso corporal 
incrementado. Los pacientes estudiados en fase III con 
adalimumab demostraron que con menor peso tienen 
mejores resultados con dosis fijas en relación a 
pacientes más pesados. El infliximab al tener una dosis 
calculada por peso del paciente provee una eficacia 
consistente.  

1b1b1b1b    
Strober B, 2009 
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En pacientes obesos se recomienda considerar el 
empleo de Infliximab ya que es un agente que al 
administrarse se calcula la dosis de acuerdo al peso y 
su empleo de esta forma provee eficacia consistente 

BBBB    
Strober B, 2009 

    

 

 
Con relación a la seguridad, pacientes obesos están en 
mayor riesgo de presentar hígado graso con algunos 
agentes terapéuticos. Niveles de evidencia que van de 
A-D sugieren que los pacientes obesos tienen riesgo 
aumentado de hepatotoxicidad con MTX, sin embargo, 
un estudio retrospectivo  sugiere que el riesgo de 
hepatotoxicidad en pacientes con psoriasis no está 
relacionado con el tratamiento de MTX.  

3333    
Strober B, 2009 

 

 
En pacientes obesos se recomienda el empleo 
cauteloso de MTX aunque en un estudio se sugiere que 
el riesgo de hepatotoxicidad en pacientes obesos no 
está relacionado con el uso de éste fármaco. 
 

CCCC    
Strober B, 2009 

 

La proteína C reactiva es un marcador de riesgo 
cardiovascular y se eleva en varios estados 
inflamatorios, incluyendo la psoriasis. Específicamente, 
es prevalente  en pacientes con psoriasis y además que 
son obesos. El etanercept disminuye los niveles de la 
PCR en los pacientes con psoriasis y especialmente 
aquellos que son obesos. Adalimumab, infliximab y 
MTX disminuyen los niveles de PCR en pacientes con 
AR. 

3333    
Strober B, 2009 

 

Varios panelistas acordaron que los anti TNF deben de 
ser considerados primero cuando se trata pacientes 
obesos por los efectos potenciales cardioprotectores y 
sobre todo por la eficacia de estos biológicos. Sin 
embargo, recomiendan no olvidar la ganancia de peso 
asociada con esta terapia, que es un fenómeno descrito 
y poco entendido. 

CCCC    
Strober B, 2009 
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4.4.54.4.54.4.54.4.5        Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes con síndrome metabólicocon síndrome metabólicocon síndrome metabólicocon síndrome metabólico    
 
 
    
    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Existe relación entre síndrome metabólico, obesidad y 
psoriasis. La obesidad central y la elevación del IMC 
están asociadas con elevación de TNF α, IL-6 y el 
inhibidor 1 del activador del plasminógeno. En 
pacientes con obesidad y DM tipo 2, el etanercept 
redujo mediadores inflamatorios, como la PCR y la IL-
6, sin efecto en sensibilidad vascular o en el 
metabolismo de la insulina. En pacientes con síndrome 
metabólico, el etanercept redujo la PCR y el 
fibrinógeno sin efectos en la sensibilidad a la insulina ni 
en el IMC. Hay evidencia que adalimumab e infliximab 
mejoran la función vascular endotelial. 

1111bbbb----2222aaaa    
Strober B, 2009 

 

 
Se recomienda considerar el manejo de pacientes con 
síndrome metabólico con adalimumab o cualquier 
inhibidor de FNT.  

AAAA----BBBB    
Strober B, 2009 

 

Los resultados de un estudio grande de cohorte 
retrospectivo indican que pacientes recibiendo 
tratamiento con MTX para psoriasis o AR mostraron 
reducción en el riesgo de enfermedad vascular 
comparados con aquellos donde no se incluyó MTX. La 
combinación de MTX con etanercept muestra un 
efecto mayor en la reducción de niveles de PCR. 

3333    
Strober B, 2009 

 

En caso de requerir terapia sistémica combinada en 
pacientes con síndrome metabólico se recomienda 
considerar etanercept con MTX (dosis bajas de este 
último) y no olvidar el manejo concomitante con ácido 
fólico los días que no se toma el MTX. 

CCCC    
Strober B, 2009 
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4.4.64.4.64.4.64.4.6        Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes femeninas (concepción, embarazo y lactancia)femeninas (concepción, embarazo y lactancia)femeninas (concepción, embarazo y lactancia)femeninas (concepción, embarazo y lactancia)    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / Nivel / Nivel / Nivel / GradoGradoGradoGrado    

 

Los esteroides tópicos (categoría C) cuando se usan 
por períodos cortos para psoriasis leve en área de 
superficie corporal reducida y sin oclusión, tienen 
absorción mínima y tienen poco riesgo teratogénico 
dependiendo del trimestre en que se empleen. 

2222bbbb    
Strober B, 2009 

 

Se recomienda evitar la aplicación tópica de esteroides 
en región de pezones durante la lactancia. Se 
recomienda evitar la exposición a corticoesteroides 
(categoría C) en el primer trimestre del embarazo, ya 
que conlleva el riesgo de paladar hendido, así como 
riesgo de retraso de crecimiento intrauterino. 

BBBB    
Strober B, 2009 

 

Calcipotrieno tópico (categoría C) carece de reportes 
en el humano, sin embargo, en modelos animales es 
controversial en relación a defectos congénitos. El uso 
mínimo para psoriasis leve se cree es seguro durante el 
embarazo o lactancia. 

2222bbbb    
Strober B, 2009 

 

 
Se recomienda considerar el calcipotrieno tópico en 
caso necesario durante el embarazo o lactancia en caso 
necesario. 

BBBB    
Strober B, 2009 

 

Los inhibidores de calcineurina tópicos tacrolimus y 
pimecrolimus (categoría C) pueden ser usados para 
psoriasis facial e inversa. Tacrolimus cruza la placenta y 
aparece en leche materna. No hay suficientes estudios, 
pero el uso del tacrolimus durante el embarazo ha sido 
asociado con hiperkalemia y trastornos renales 
neonatales.  

2222bbbb    
Strober B, 2009 
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No se recomienda el empleo de tacrolimus tópico 
durante la lactancia.  

BBBB    
Strober B, 2009 

 

 
La ciclosporina (categoría C) no está relacionado con 
alteración en la fertilidad ni riesgos teratogénicos, 
aunque algunos estudios relacionan esta terapia con 
bajo peso al nacer y nacimiento prematuro. Por el 
empleo durante varios años en pacientes trasplantados 
se cree que es una alternativa segura en mujeres 
quienes están embarazadas, pero es contraindicada en 
la lactancia al eliminarse por la leche materna. 
 

4444    
Strober B, 2009 

 

 
No está recomendado el uso de la ciclosporina durante 
la lactancia, ya que se elimina por la leche materna y 
durante el embarazo se recomienda considerar su uso 
con cautela, aunque se considera una opción segura 
relativa.  
 

DDDD    
Strober B, 2009 

 

 
Los inhibidores de FNT  (etanercept, adalimumab e 
infliximab) todos categoría B, tienen el mayor cuerpo 
de evidencia que respalda su uso durante el 
emabarazo. Pero aún continúa su revisión en este 
grupo de pacientes. Estudios de toxicidad en animales 
no muestran daño al feto. Se considera que la 
eliminación de los biológicos por leche materna es muy 
baja. 
 

2222bbbb    
Strober B, 2009 

 

 
Se recomienda que en caso de requerir terapia 
sistémica con biológicos se considere el empleo de anti 
TNF   por su categoría en el embarazo (B). 

BBBB    
Strober B, 2009 
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4.4.74.4.74.4.74.4.7        Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva clase IIIcon insuficiencia cardiaca congestiva clase IIIcon insuficiencia cardiaca congestiva clase IIIcon insuficiencia cardiaca congestiva clase III----IV IV IV IV 
de la New York Heart Associationde la New York Heart Associationde la New York Heart Associationde la New York Heart Association    

 
 
    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Pacientes con insuficiencia cardíaca clase III-IV de la 
NYHA experimentan actividad limitada de manera 
marcada, severa o completa, ya que están sintomáticos 
con ejercicio leve o aún sin actividad física. En un 
estudio prospectivo, aleatorizado, controlado con 
placebo de MTX en estos pacientes se mostró 
beneficio de la terapia, ya que experimentaron 
disminución de citocinas inflamatorias (FNT , IL-6, 
PCR, molécula de adhesión intercelular tipo 1), 
además de mostrar mejoría en la clase funcional, 
actividad física y calidad de vida.  

1111bbbb    
Strober B, 2009 

 

Se recomienda en pacientes con insuficiencia cardíaca 
clase funcional III-IV considerar como una buena 
opción terapéutica el MTX. 

AAAA    
Strober B, 2009 

 
 
 

El FNT  está elevado en pacientes con insuficiencia 
cardíaca, y se ha demostrado que tiene efecto 
inotrópico negativo. En un estudio aleatorizado, 
controlado, ciego, placebo controlado el etanercept fue 
considerado como seguro y bien tolerado en estos 
pacientes. El tratamiento con etanercept mostró 
mejoría significativa  en la función ventricular 
izquierda, pero por otro lado, dos grandes estudios no 
lograron corroborar estos datos. Un estudio con nivel 
de evidencia A con infliximab en pacientes con ICCV 
NYHA clase III-IV no apoyó el uso de agentes anti TNF  

1111bbbb    
Strober B, 2009 

 

Con evidencia controversial en cuanto al empleo de 
anti FNT  en pacientes con Insuficiencia cardíaca, no se 
apoya su empleo en dichos pacientes. Por lo anterior, 
se recomienda esperar para contar con más evidencia 
antes de tomarlos como primera línea.  

AAAA    
Strober B, 2009 

    
    
    

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    
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4.4.84.4.84.4.84.4.8        Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes con con con con procesos  infecciosos activos (tuberculosis, procesos  infecciosos activos (tuberculosis, procesos  infecciosos activos (tuberculosis, procesos  infecciosos activos (tuberculosis, 
histoplasmosis,histoplasmosis,histoplasmosis,histoplasmosis,    coccidioidiomicosis)coccidioidiomicosis)coccidioidiomicosis)coccidioidiomicosis)    

 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Los pacientes recibiendo terapia con anti-FNT  
demostraron una susceptibilidad incrementada de 
desarrollar un proceso infeccioso tuberculoso nuevo o 
reactivación de tuberculosis latente. Hay más casos 
reportados de tuberculosis en pacientes tratados con 
infliximab y adalimumab comparado con etanercept.  

3333    
Strober B, 2009 

 

Se recomienda no emplear biológicos anti-FNT   en 
pacientes con procesos infecciosos activos o aquellos 
con susceptibilidad incrementada de desarrollar un 
proceso tuberculoso nuevo. 

CCCC    
Strober B, 2009 

 

El tiempo medio para el inicio de un proceso infeccioso 
de tuberculosis después del inicio de tratamiento con 
anti- FNT  difiere siendo de 6 semanas con infliximab, 
3 a 8 meses con adalimumab y 11.2 meses con 
etanercept. Literatura reumatológica sugiere que 
existe un bajo riesgo de presentación de infecciones 
granulomatosas no tuberculosia (listeriosis, 
coccidioidomicosis, histoplasmosis) en la población 
que recibe terapia con anti FNT  

3333----4444    
Strober B, 2009 

 

Se recomienda recurrir a las guías terapéuticas para el 
tratamiento de pacientes con alto riesgo de 
tuberculosis que pueden encontrarse en diversas 
fuentes: Sociedad Torácica Británica, CDC, Sociedad 
Torácica Americana, Sociedad de Enfermedades 
Infecciosas de América. Las guías de la sociedad 
torácica británica sugieren una terapia antifímica 
supervisada en pacientes con enfermedad latente o 
activa por lo menos 2 meses antes de iniciar manejo 
con terapia biológica anti FNT. En pacientes con 
terapéutica anti FNT  quienes desarrollan enfermedad 
activa se sugiere por parte de la CDC suspender e 
tratamiento con el biológica e iniciar la terapia 
antifímica. 

CCCC----DDDD    
Strober B, 2009 

EEEE    

RRRR    

EEEE    

RRRR    
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Un gran estudio  documenta la seguridad de infliximab 
y MTX en terapia combinada en pacientes con AR y 
varias comorbilidades, a la semana 54, 7 pacientes 
desarrollaron tuberculosis activa a pesar de un PPD 
negativo al inicio del tratamiento, por otro lado, 8 
pacientes tuvieron PPD positivo al inicio de la terapia y 
fueron tratados con isoniazida, con buena evolución 
durante el manejo con infliximab y sin desarrollar 
tuberculosis activa.  

1111bbbb    
Strober B, 2009 

 

 
No se recomienda el empleo de infliximab y MTX en 
pacientes con psoriasis ya que no se cuenta con 
información suficiente. 

BBBB    
Strober B, 2009 

 

Un estudio retrospectivo analizó la ocurrencia de 
tuberculosis en pacientes con enfermedades 
reumáticas recibiendo anti FNT  a pesar de la 
quimioprofilaxis anti tuberculosa. A todos los 
pacientes se les realizó prueba cutánea y radiografía de 
tórax de manera previa a la terapia. De 613 pacientes, 
45 cumplieron criterios para iniciar quimioprofilaxis 
para tuberculosis, 11 desarrollaron tuberculosis activa 
durante la terapia biológica (5 casos 
extrapulmonares). La probabilidad de desarrollar 
tuberculosis activa fue 7 veces mayor cuando las 
recomendaciones para la quimioprofilaxis no fueron 
seguidas. El empleo de quimioprofilaxis con isoniazida 
en pacientes tratados con MTX de acuerdo a nivel de 
evidencia C, se determinó que fue bien tolerado sin 
riesgo de hepatotoxicidad incrementada.   

3333    
Strober B, 2009 

 

Se recomienda revisar y buscar en todo paciente en 
quien se va a indicar anti FNT α los criterios para 
iniciar quimioprofilaxis para tuberculosis e iniciarlos 
cuando estén indicados. 

CCCC    
Strober B, 2009 

 
    
    
    
    
    
    
    

EEEE    

RRRR    
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5. Anexos5. Anexos5. Anexos5. Anexos    
 

5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda    

Se utilizaron los siguientes criterios de selección para limitar la búsqueda: 
Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:    
Documentos escritos en idioma inglés, español y francés. 
Publicados durante los últimos 10 años. 
Documentos enfocados al tratamiento de psoriasis en placas leve, moderada, severa en pacientes 
adultos. 
 
Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:    
Tratamientos en niños. 
Tratamiento específico de artritis psoriásica. 
Tratamientos con fototerapia (UVB NB y UVA, PUVA). 
Otros tipos de psoriasis: psoriasis ungueal, invertida, facial, piel cabelluda. 
 
Estrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsqueda    
Primera etapaPrimera etapaPrimera etapaPrimera etapa    
Esta primera etapa consistió en buscar guías de práctica clínica relacionadas con el tema. 
La búsqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los últimos 10 años, en 
idioma inglés o español, del tipo de documento de guías de práctica clínica y se utilizaron términos 
validados del MeSh. Se utilizó el término MeSh: psoriasis treatment, psoriasis guidelines, no biologic 
systemic treatments, topical therapies, biologic therapies. En esta estrategia de búsqueda también 
se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, drug effects, drug therapy, 
epidemiology, prevention and control y se limitó a la población de adultos. 
    
Protocolo de búsqueda y resultados: Protocolo de búsqueda y resultados: Protocolo de búsqueda y resultados: Protocolo de búsqueda y resultados:     
 
La búsqueda de la información se realizó en forma sistemática a través de un metabuscador 
(TripDatabaseTripDatabaseTripDatabaseTripDatabase). Las palabras clave utilizadas fueron psoriasis guidelinespsoriasis guidelinespsoriasis guidelinespsoriasis guidelines. Se incluyó información 
del año 2004 al 2012. Se obtuvieron 26 revisiones sistemáticas, y 109 guías clínicas (34 de 
Norteamérica, 7 de Australia y Nueva Zelanda, 3 de Canadá, 72 de Reino Unido y de otras se 
incluyeron 3) 7 de Australia y Nueva Zelanda no estaban relacionadas con Psoriasis, 3 de Canadá 
tampoco eran del tema de interés, 3 de las de Reino Unido fueron de interés y las restantes 69 no 
estaban relacionadas con el tema, 11 de las incluidas en Estados Unidos de América fueron de 
interés, 3 de las cuales, se repitieron en la búsqueda de las de Reino Unido, las demás fueron 
excluidas por tratarse de fototerapia o de artritis psoriásica o no estar relacionadas con el tema, de 
las incluidas en grupo de otras, ninguna era del tema de búsqueda. De las 26 revisiones sistemáticas 
que se obtuvieron en la búsqueda ninguna se incluyó por tratarse de análisis de monoterapias, 
comparación de dos fármacos y otros documentos sin tratarse como tal de guías de práctica clínica  
relacionadas con la terapéutica de psoriasis. 
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En la página de NationalGuidelineClearinghouseNationalGuidelineClearinghouseNationalGuidelineClearinghouseNationalGuidelineClearinghouse  se empleó como palabra clave en búsqueda 
detallada: psoriasis guidelinespsoriasis guidelinespsoriasis guidelinespsoriasis guidelines, se obtuvieron 30 resultados, de los cuales 12 estaban relacionadas 
con psoriasis, ya obtenidas en la búsqueda previa en tripdatabase. Las 18 restantes no tenían 
relación con el tema de búsqueda. 
 
En interinterinterinter    sciencesciencesciencescience    wileywileywileywiley se empleó como palabras clave: psoriasis guidelines y de los 141 resultados, 
la “Evidence-based (S3) guidelines for the treatment of psoriasis vulgaris”, potencialmente útil, no 
fue de acceso libre. Los otros sólo incluían en el texto la palabra psoriasis sin ser guías como tal o 
tratarse de monoterapias. 
 
En PubMed se empleó como palabras clave: psoriasis guidelines. Se identificaron 406 resultados, de 
los cuales se obtuvo la versión corta del artículo al cual no se tuvo acceso de manera directa en inter 
science wiley, pero no del up date. Además de encontrarse nuevamente los 3 artículos de los cuales 
ya se había obtenido el texto completo, se encontraron las secciones 3 y 4 de las guías de cuidado 
para el manejo de psoriasis del Journal of the American Academy of Dermatology, las cuales no 
fueron de acceso libre, pero se obtuvieron por ser de interés para esta adaptación; del resto de los 
artículos, aquellos de relevancia, no se  obtuvieron los textos por ser de acceso restringido; y otros 
fueron excluidos por contener monoterapias sin ser guías o no tener relación con los criterios de la 
búsqueda. Además se realizó una búsqueda detallada en la revista del Centro Dermatológico Pascua 
encontrándose el Consenso Mexicano para el manejo de terapia biológica en Psoriasis, de acceso 
libre.   
 
La evidencia fue seleccionada y revisada por un investigador y un dermatólogo y finalmente las 8 
guías y 2 consensos a partir de los cuales se realizó el análisis y la adaptación fueron las siguientes: 
    
Resultado ObtenidoResultado ObtenidoResultado ObtenidoResultado Obtenido    

1) Nast A, Kopp I, Augustin M, et al. German evidence-based guidelines for the treatment of 
Psoriasis vulgaris (short version). Arch Dermatol Res 2007; 299:111-138. 
(Guía basada en evidencia) 

2) Chair A, Gottlieb A, Feldman S, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis and 
psoriasis arthritis. Section 1. Overview of psoriasis and guidelines of care for the treatment 
of psoriasis with biologics. J Am AcadDermatol 2008; 58:826-50. 
(Guía basada en evidencia) 

3) Gottlieb A, Korman N, Gordon K, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis 
and psoriasis arthritis. Section 2. Psoriasis arthritis: overview and guidelines of care for the 
treatment with an emphasis on the biologics. J Am AcadDermatol 2008; 58:851-64. 
(Guía basada en evidencia) 

4) Menter A, Korman N, Elmets C, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis 
and psoriasis arthritis. Section 3. Guidelines of care for the management and treatment of 
psoriasis with topical therapies. J Am AcadDermatol 2009;60:643-59. 
(Guía basada en evidencia) 

5) Menter A, Korman N, Elmets C, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis 
and psoriasis arthritis. Section 4. Guidelines of care for the management and treatment of 
psoriasis with traditional systemic agents. J Am AcadDermatol 0-
1016/j.jaad.2009.03.027 (published online May 30, 2009) 
(Guía basada en evidencia) 

6) Menter A, Korman N, Elmets C, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis 
and psoriasis arthritis. Section 6. Guidelines of care for the treatment of psoriasis and 
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psoriatic arthritis: Case-based presentations and evidence-based conclusions. J Am 
AcadDermatol 0-1016/j.jaad.2010.11.055 (published online Feb 7, 2011). 
(Guía basada en evidencia) 

7) Smith C, Anstey A, Barker J, et al. British Association of Dermatologists guidelines for use of 
biological interventions in psoriasis 2005. Br J Dermatol 2005; 153:486-497.  
(Guía basada en evidencia) 

8) Puig L, Carrascosa J, Daudén E, et al. Directrices españolas basadas en la evidencia para el 
tratamiento de la psoriasis moderada a grave con agentes biológicos. Actas Dermatosifiliogr. 
2009; 100:386-413. 
(Guía de consenso) 

9) Consenso Mexicano para el Manejo de Terapia Biológica en Psoriasis. Rev Cent Dermatol 
Pascua 2004; 3 (13): 173-184. (Guía de consenso) 

10) Strober B, Berger E, Cather J, et al. A series of critically challenging case scenarios in 
moderate to severe psoriasis: A Delphi consensus approach. J Am AcadDermatol 
2008;61:S1-46.(Guía de consenso) 

 
 
Segunda etapaSegunda etapaSegunda etapaSegunda etapa    
    
Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el 
tema de tratamiento de psoriasis en placas. Se obtuvieron 19 RS,  2 de los cuales tuvieron 
información relevante para la elaboración de la guía 
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5.2 Escalas de Grad5.2 Escalas de Grad5.2 Escalas de Grad5.2 Escalas de Graduuuuaciónaciónaciónación    

 
A)A)A)A) Niveles de evidencia y Grados de recomendación detallados de acuerdo a Niveles de evidencia y Grados de recomendación detallados de acuerdo a Niveles de evidencia y Grados de recomendación detallados de acuerdo a Niveles de evidencia y Grados de recomendación detallados de acuerdo a ““““National National National National 

Institute for Clinical ExcellenceInstitute for Clinical ExcellenceInstitute for Clinical ExcellenceInstitute for Clinical Excellence””””    (NICE) y la Red de guías clínicas int(NICE) y la Red de guías clínicas int(NICE) y la Red de guías clínicas int(NICE) y la Red de guías clínicas intercolegiales ercolegiales ercolegiales ercolegiales 
Escocesas “Escocesas “Escocesas “Escocesas “Scottish IntScottish IntScottish IntScottish Intercollegiate Guidelines Network”ercollegiate Guidelines Network”ercollegiate Guidelines Network”ercollegiate Guidelines Network”    

NIVEL DE EVIDENCIA RECOMENDACION 
1++1++1++1++ Alta calidad meta análisis, revisiones sistemáticas de 
estudios controlados aleatorizados ECA o ECA con muy 
bajo riesgo de sesgos. 
1+1+1+1+ Meta análisis bien conducido, revisiones sistemáticas  
de ECA, o ECA con bajo riesgo de sesgos. 
1 1 1 1 ---- Meta análisis, revisiones sistemáticas de ECA o ECA 
con bajo riesgo de sesgos. 
 
 
 
 

AAAA Al menos un meta-análisis, revisión sistemática o 
estudio controlado aleatorizado (ECA) clasificados como 
1++ y directamente aplicable a la población de estudio, o 
una revisión sistemática de ECA o un cuerpo de evidencia 
consistente principalmente de estudios clasificados como 
1+, directamente aplicable a la población de estudio y con 
consistencia de resultados comprobables. Evidencia 
obtenida de NICE 

2++2++2++2++ Revisiones sistemáticas de casos y controles o 
estudios de cohorte de alta calidad 
 
 Estudios de casos y controles o estudios de cohorte de 
alta calidad con muy bajo riesgo de confusión, sesgos y 
una alta probabilidad que la relación sea causal. 
 
2+2+2+2+ Estudios bien conducidos de casos y controles o 
estudios de cohorte con bajo riesgo de confusión, sesgos y 
una probabilidad moderada de que la relación sea causal. 
 
2222---- Estudios Estudios de casos y controles o estudios de 
cohorte con un alto riesgo de confusión, sesgos y riesgo 
significativo de que la relación no sea causal. 
 

B B B B   Cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 
como 2++, directamente  aplicables a la población de 
estudio y con consistencia de resultados comprobables, o 
evidencia extrapolable de estudios clasificados como 1++ 
o 1+. 

3333 Estudios no analíticos (por ejemplo: reporte de casos, 
series de casos). 

C C C C  Cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 
como 2+, directamente  aplicables a la población de 
estudio y con consistencia de resultados comprobables, o 
evidencia extrapolable de estudios clasificados como 2++. 

4 4 4 4  Opinión de expertos, consensos formales. DDDD   Evidencia nivel 3 ó 4, o evidencia extrapolable de 
estudios clasificados como 2+, o consenso formal. 
 

 D (PBP)D (PBP)D (PBP)D (PBP)   Un punto de buena práctica (PBP) es una 
recomendación para la mejor práctica basada en la 
experiencia de un grupo desarrollador de guías clínicas. 

Fuente:   
Ormerod A, Campalani E, Goodfield M.British Association of dermatologist guidelines on the efficacy and use of acitretin in 
dermatology. Br J Dermatol 2010; 162,pp 952-963. 
Meggitt SJ, Anstey AV, Mohd MF et al. British Association of Dermatologists guidelines for the safe and effective prescribing of 
azathioprine 2011. Br J Dermatol 2011; 165:711-734. 
Smith C, Anstey A, Barker J, et al. British Association of Dermatologists guidelines for use of biological interventions in psoriasis 
2005. Br J Dermatol 2005; 153(3)486-97. 
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B)B)B)B) Sistema de clasificación del nivel de evidencias y grado de recomendación utilizado por la Sistema de clasificación del nivel de evidencias y grado de recomendación utilizado por la Sistema de clasificación del nivel de evidencias y grado de recomendación utilizado por la Sistema de clasificación del nivel de evidencias y grado de recomendación utilizado por la 
guíaguíaguíaguía    ““““Guidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritisGuidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritisGuidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritisGuidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritis””””    

 

NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACIÓN 

I.Buena calidad de evidencia orientada al 

paciente 

 

 

A. Recomendaciones basadas en evidencia 
consistente y de buena calidad orientada al 
paciente. 

II.Calidad limitada de evidencia orientada al 
paciente. 
 
 
 

B.Recomendaciones basadas en evidencia 
inconsistente o de calidad limitada orientada al 
paciente 

III.Otra evidencia incluyendo guías de 
consensos, opiniones o estudios de casos. 

C.Recomendaciones basadas en consensos, 
opiniones o casos de estudios. 

 

Fuente:   

Menter A, Gottlieb A, Feldman S et al . Guidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritis.Section 1 .Overview 
of psoriasis and guidelines of care for  the treatment of psoriasis with biologics.J Am Dermatol 2008;58(5):826-50.Fuente: 
http://www.huidziekten.nl/richtlijnen/AAD-guideline-psoriasis-2008-section-1.pdf 

Menter A, Korman N, Elmets C, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritis.Section 3.Guidelines 
of care or the management and treatment of psoriasis with topical therapies. J Am Acad Dermatol2009;60:643-59 

Menter A, Korman N, Elmets C, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis and psoriasis arthritis. Section 6. Guidelines 
of care for the treatment of psoriasis and psoriatic arthritis: Case-based presentations and evidence-based conclusions. J Am 
AcadDermatol .10.1016/j.jaad.2010.11.055.Fuente: http://www.huidziekten.nl/richtlijnen/AAD-guideline-psoriasis-section-6.pdf 
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C)C)C)C) Sistema para graduar las evidencias y las recomendaciones utilizada porSistema para graduar las evidencias y las recomendaciones utilizada porSistema para graduar las evidencias y las recomendaciones utilizada porSistema para graduar las evidencias y las recomendaciones utilizada por    la sociedad  y la sociedad  y la sociedad  y la sociedad  y 

ccccolegio de dermatología alemanasolegio de dermatología alemanasolegio de dermatología alemanasolegio de dermatología alemanas    

Nivel de evidencia Nivel de evidencia en 

intervenciones individuales 

Grado de recomendación 

A1A1A1A1 Meta-análisis que incluye al 
menos un estudio aleatorizado 
con grado  de     evidencia A2. 
Además, los resultados de los 
diferentes estudios incluidos en 
el meta-análisis deben de ser 
consistentes con otros. 
 

1.1.1.1. La intervención se apoya en 
estudios de grado A1 
pruebas o estudios con pruebas 
de grado A2 cuyos resultados 
son predominantemente 
coherentes entre sí. 

↑↑   Medida altamente 
recomendable 

A2A2A2A2    Estudio clínico comparativo 
doble ciego, aleatorizado de 
alta calidad (por ejemplo: 
cálculo tamaño de muestra, 
tamaño suficiente, tabla de 
flujo) 
 
 

2 2 2 2 La intervención se apoya en 
estudios de grado A2 
pruebas o estudios con el grado 
de evidencia B, cuyos 
resultados son 
predominantemente 
coherentes entre sí. 

↑         La medida es recomendada 

B B B B  Estudio clínico aleatorizado 
de menor calidad u otros 
estudios            comparativos 
(no aleatorizados, de cohorte, 
o casos y controles). 
 
 
 

3333 La intervención se apoya en 
estudios de grado B 
pruebas o estudios con el grado 
de evidencia C, cuyos 
resultados 
son predominantemente 
coherentes entre sí. 

  →     neutral 

CCCC Estudio no comparativo 
 
 

4 4 4 4 Poca o ninguna evidencia 
empírica sistemática 

 ↓     La medida no es 
recomendada 

D D D D  Opinión de expertos    ↓↓  La medida es altamente 
desaconsejable 
 

Fuente:   

Nast A, Boehncke WH, Mrowietz U,  Guidelines on the treatment of psoriasis vulgaris (English version). Update.J Dtsch Dermatol 

Ges. 2012 Mar;10 Suppl 2:S1-95. 
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d) d) d) d)     Escala Modificada de SheEscala Modificada de SheEscala Modificada de SheEscala Modificada de Shekelle y Colaboradoreskelle y Colaboradoreskelle y Colaboradoreskelle y Colaboradores    

    
 

Categoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidencia    Fuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendación    
Ia. Ia. Ia. Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios. *** 

A.A.A.A. Directamente basada en evidencia 
categoría I 

Ib. Ib. Ib. Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio.*** 
IIaIIaIIaIIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoridad . *** 

B.B.B.B. Directamente basada en evidencia 
categoría II o recomendaciones extrapoladas 
de evidencia I IIbIIbIIbIIb. Al menos otro tipo de estudio 

cuasiexperimental o estudios de cohorte. *** 

III.III.III.III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas. *** 

C.C.C.C. Directamente basada en evidencia 
categoría  III o en recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías I o II 

IV.IV.IV.IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas. *** 

D. D. D. D. Directamente basadas en evidencia 
categoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 
3:18:593-59 
*** Este sistema también se utiliza en la “ Strober B, Berger E, Cather J, et al. A series of critically challenging case 
scenarios in moderate to severe psoriasis: A Delphi consensus approach. J Am AcadDermatol 2009;61:S1-46.*** Las 
evidencias las gradúa con números arábigos. 
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5.3 Escalas de Clasificación Clínica5.3 Escalas de Clasificación Clínica5.3 Escalas de Clasificación Clínica5.3 Escalas de Clasificación Clínica    

 
Cuadro 1. Indicaciones y contraindicaciones de los diferentes tratamientos  según las 
enfermedades asociadas del paciente 
 
 Acitretino Metotrexato Ciclosporina Antagonistas 

de TNF alfa 

Ustekinumab 

Dislipidemia X √ √( ) √ √ 
Hipertensión √ √ X √ √ 
Nefropatía √ √( )* X √ √ 
Hepatopatía D X D D D 
Artritis X √ √** √ D 
Insuficiencia 
Cardiaca 
moderada 
severa  

√ √ √( ) X √ 

Enfermedad 
desmielinizante 

√ √ √ X √ 

Embarazo X X √( ) X X 
Antecedente de 
neoplasia o 
linfoma 
(exc.cáncer de 
piel no 
melanoma) 

√ X X X X 

√ √: recomendable;( ): posible con estrecha monitorización; x: no recomendable o 
contraindicado; D: depende. 
*Ajustando la dosis según la función renal 
**La ciclosporina en monoterapia suele ser insuficiente para el tratamiento de la artritis 
psoriásica 
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5.4 Diagramas de Flujo5.4 Diagramas de Flujo5.4 Diagramas de Flujo5.4 Diagramas de Flujo    

Algoritmo. Tratamiento del paciente adulto con psoriasis en placas:Algoritmo. Tratamiento del paciente adulto con psoriasis en placas:Algoritmo. Tratamiento del paciente adulto con psoriasis en placas:Algoritmo. Tratamiento del paciente adulto con psoriasis en placas:    
 
 

Adulto con psoriasis en placas

Tratar considerando la 
comorbilidad

(Cuadro 1)

Esteroides de alta y 
mediana potencia 

y/o
Análogo de vitmina D

o
Retinoide tópico de 3er 

generación
(Tazaroteno)

Alquitran de 
hulla

y/o Ácido 
Salicílico
y/o Urea

Inhibidor de 
Calcineurina

Ciclosporina
o

Metotrextate
o

Acitreina

Sulfazalazina
o

Leflunomida
o

Tacrolimus
SC

Adalimumab
o

Etanercept
(Dosis dependiente)

o
Ustekimumab

IV
Infiximab

1era Linea 2da Linea

1era Linea 2da Linea

¿Sospecha de afección 
articular?

si

Enviar a 
reumatología antes 

de inicio de 
tratamientode la 

psoriasis

Determinar gravedad 
de psoriasis (PASI o 

SCA) y envío a 
dermatología

¿PASI >10% ò 
SCA >10)?

Tratamiento tópico no si

Sistémico Tradicional
(Oral)

Sistémico biológico
(SC o IV). Antes de 
iniciar tratamiento 

descartar TB latente 
o Activa.

De acuerdo a 
gravedad

Calculo de Área de superficie corporal afectada (SCA) 
Vía subcutánea SC

Etanercept 
50 MG DOS 
VECES POR 
SEMANA

no

3da Linea El tratamiento 
sistémico puede 
combinarse con 

tratamiento 
tópico. En casos 
menos graves o  
que no se pueda 
usar tratamiento 

sistémico usar 
tópico
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5555.5.5.5.5    tabla de Medicamentostabla de Medicamentostabla de Medicamentostabla de Medicamentos    
 
    

Medicamentos del Cuadro Básico del IMSS, Cuadro Básico del IMSS, Cuadro Básico del IMSS, Cuadro Básico del IMSS, indicados en el tratamiento de pacientes con psoriasis en placas    
    

ClaveClaveClaveClave    Principio activoPrincipio activoPrincipio activoPrincipio activo    Dosis recomendadaDosis recomendadaDosis recomendadaDosis recomendada    PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación    TiempoTiempoTiempoTiempo    Efectos adversosEfectos adversosEfectos adversosEfectos adversos    InteraccionesInteraccionesInteraccionesInteracciones    Contra indicacionesContra indicacionesContra indicacionesContra indicaciones    

010.000.4510.00010.000.4510.00010.000.4510.00010.000.4510.00    
    
    
010.000.4511.00010.000.4511.00010.000.4511.00010.000.4511.00    

Etarnecept 50 mg SC 2 veces  por 
semana,50 mg 1 vez por 
semana, 50 mg 2 veces por 
semana no más de 12 
semanas 
 

Frasco ámpula 25 mg/0.5ml 
 
Frasco ámpula 50 mg/1ml 

Intermitente: 
-12 semanas Continuo: 
-24 Sem (3 meses)    
-48 sem (6 meses)  
-> 48 sem (Hasta 2 
años)    

Frecuentes: 
Reacción en el sitio de 
inyección. 
  
Infrecuentes: 
Infecciones, Eventos 
neurológicos, 
Pancitopénia, 

Evitar el uso de vacunación 
con agentes vivos, Anakinra 
(Antagonista de receptor de 
interleucina 1) 
Abatacept (Inhibidor de 
coestimulacion) 

Enfermedades 
desmileinizantes, 
Infecciones crónicas, 
Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva.  

010.000.4508.00010.000.4508.00010.000.4508.00010.000.4508.00    Infiximab 5MG X KG Peso IV Fase de 
inducción: Sem 0, 2, y 6 y 
luego fase de mantenimiento 
3 A 5 mg x kg  cada 8 
semanas 

Frasco ámpula de 100 mg para 
reconstitución  

Continuo 
 

Aguda leve: 
Palpitaciones, Nausea, 
Eritema facial, 
Sudoración 
Aguda Grave-
Disnea,Estridor, Hiper o 
hipotensión, 
Tardías: 
Exantema Prurito 
 

Anakinra Enfermedades 
desmileinizantes, 
Infecciones crónicas, 
Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva. 

010.000.4512.00010.000.4512.00010.000.4512.00010.000.4512.00    Adalimumab 80 mg SC inicial y después 40 
mg cada 2 semanas 

Frasco ámpula o jeringa pre llenada 
de 0.8 ml contiene 40 mg. 

Continuo Infección o reacción en 
sitio de inyección, 

Abatecept, Anakinra Terapia inmunosupresora 
concomitante, Hepatitis B 
crónica activa, 
Tuberculosis activa, 
Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva  

010.010.010.010.000.1759.00000.1759.00000.1759.00000.1759.00    
    
    
010.000.1760.00010.000.1760.00010.000.1760.00010.000.1760.00    

Metotrextate Se recomienda en pacientes 
con psoriasis moderada a 
severa, recalcitrante o 
incapacitante el tratamiento 
con metotrexate una dosis 
inicial vía oral de 5mg por 
semana administrada en uno 
o dos días, e incrementando 
2.5 a 5mg cada dos semanas 
de acuerdo a respuesta. A 
partir de la semana 8 de 

Tab 2.5mg 
 
 
 
Suspension inyectable 
50mg/2ml 
 
 

Continuo sin pasar de 
dosis acumulada total 
de  

Muy frecuente: 
Nausea, vómito, 
alopecia anagena 
 
Frecuente: 
Transaminasemia, mielo 
supresión, 
Ulcera gastrointestinal. 
Ocasional: 
Fiebre, infecciones, 
Depresión,  

Aines, Trimetropin, 
Retinoides, Probenecid, 
barbitúricos, sulfas, 
penicilinas. 

Absolutas: 
-Embarazo o lactancia. 
Cirrosis, Pancitopenia, 
Alcoholismo 
Relativas: 
-Obesidad, , 
Fotosensibilidad, 
Diabetes,ifeccion, 
alteracion renal. 
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tratamiento considerar una 
dosis de mantenimiento de 
máximo 25mg por semana. 

Raro: Neumonía 
intersticial, Alveolitis 
  

010.000.4298.00010.000.4298.00010.000.4298.00010.000.4298.00    
    
010.000.4306.00010.000.4306.00010.000.4306.00010.000.4306.00    

Ciclosporina  Cap 100 mg y Cap 25 mg Como dosis inicial se recomienda 
una dosis de 2.5 a 3mg /kg de peso 
corporal (máximo 5mg por kg) por 
un período de 8-16 semanas y 
posteriormente una dosis de 
reducción de 0.5mg/kg de peso 
corporal cada 14 días) o una terapia 
a largo plazo continua con dosis fija 
de reducción; por ejemplo: disminuir 
50mg cada 4 semanas a partir de la 
semana 12 de tratamiento e 
incrementar la dosis 50mg si se 
presenta recaída. 

Intermitente o 
continuo O  hasta por 2 
años  

FrecuentesFrecuentesFrecuentesFrecuentes: 
Falla renal: Dosis 
dependiente. 
Hipertensión, 
Hiperplasia gingival, 
temblor, cefalea, 
hipertricosis, elevación 
de lípidos, OcasionalOcasionalOcasionalOcasional: 
Hipomagnesemia, 
hiperkalemia, 
hiperuricemia, acné, 
anemia, ganancia de 
peso. 
Rara:Rara:Rara:Rara:    
-Pancreatitis, miopatia, 
leucopenia, Neuropatia, 
resequedad. 
Muy rarasMuy rarasMuy rarasMuy raras:Anemia 
hemolitica, Colitis. 

Aumentan los niveles: 
-Antimicoticos, Diuréticos, 
Antagonistas de los canales 
de calcio, esteroides, 
antibióticos  
 
Disminuyen los niveles. 
- 

Absolutas: Absolutas: Absolutas: Absolutas: Disfunción 
renal relativa, 
Hipertensión arterial 
descontrolada, infección 
activa, Malignidad 
presente o pasada. 
Relativas:Relativas:Relativas:Relativas:    
-Uso con otros 
inmunosupresores, 
disfunción  hepática 
relativa, Terapias con 
PUVA. 

010.000.3461.00010.000.3461.00010.000.3461.00010.000.3461.00    Azatriopina Tab 50 mg 0.5- 3 mg kg dia según nivel de 
TPMT < 5 
-No usar 
TPMT 5-13.7 
-0.5 mg kg 
TPMT 13.7-19.O 
-1.5 mg kg 
TPMT >19.5 
-2.5 mg kg 
Si no se cuenta con TPMT iniciar 
con 0.5mg kg dia monitorear 
citopenia a las 4 y 8 semanas si no 
hay citopenia incrematar 0.5 mgkg 
dia cada 4 semanas con dosis de 
hasta 150 mg al dia. 
 

 Mielo supresión, Alopurinol, Captopril, 
Cotrimazol, 
Rinfampicina,Clozapina. 

Absolutas: 
-Alergia, Embarazo, 
Infección activa. 
 
Relativas: 
-Uso de medicamentos 
con interacción. 

010.000.5316.000010.000.5316.000010.000.5316.000010.000.5316.000    
    
010.000.5306.00010.000.5306.00010.000.5306.00010.000.5306.00    

Micofanolato de mofetilo Tab 250 mg 
 
 
 
Tab 500 mg 

1-1.5 grs 2 veces al día  Leucopenia, 
Hipercolesterolemia, 
trastornos 
electroliticos,fiebre, 
mialgias, 

Antiácidos con aluminio y 
magnesio,colestiramina, 
fenitoina, aciclovir, 
ganciclovir,valganciclovir, 
salicilatos. 

Hipersensibilidad al  
principio activo 

010.000.4504.00010.000.4504.00010.000.4504.00010.000.4504.00    Sulfazalazina Tab 500 mg Dosis inicial 500 mg 2 veces al día 
incrementando hasta 4 grs o 
tolerancia. 

Lo necesario con 
vigilancia para clínica 
ya que no hay  
toxicidad acumulativa 

Anorexia, Cefalea, 
síntomas 
gastrointestinales, 
oligoespermia. 

Ácido fólico y digoxina Obstrucción intestinal o 
urinaria, Porfiria. 
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010.000.4515.00010.000.4515.00010.000.4515.00010.000.4515.00    
    
010.000.4514.00010.000.4514.00010.000.4514.00010.000.4514.00    

Leflunomida Caps 100 mg y caps de 20 mg Dosis inicial de 100mg al dia por 3 
días y después 20 mg al día 

No reportado Nausea, diarrea, 
Anorexia,perdida de 
peso , cefalea,mareos, 
Hepatotoxicidad 

Rinfampicina y metrotextate Hepatopatía, 

010.000.5084....00    
    
    
010.000.5082.82 

Tacrolimus Capsulas 1 Y 5 mg   0.05 -0.15 mg kg día preferencia 
0.10 mg por mínimo de 9 semanas 

Desconocido MásMásMásMás    ComunesComunesComunesComunes: 
Cefalea, nausea, vómito, 
diarrea, hipertensión y 
alteraciones renales. 
Menos comunesMenos comunesMenos comunesMenos comunes: 
Hiperglucemia, 
Hiperkalemia,artralgias, 
insomio,disnea, edema 

Ciclosporina y todos los 
medicamentos 
metabolizados por citocromo 
P450 

Hipersensibilidad al 
medicamento o a los 
componentes de la 
fórmula 
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6. Glosario6. Glosario6. Glosario6. Glosario    

 
 
Agentes biológicosAgentes biológicosAgentes biológicosAgentes biológicos: son proteínas que pueden ser extraídas de tejidos animales o producidas por 
tecnología recombinante de ADN y poseen actividad farmacológica.  

Falla de tratamiento a biológicosFalla de tratamiento a biológicosFalla de tratamiento a biológicosFalla de tratamiento a biológicos: mejoría menor de 50% en la semana 12 para etanercept e n 
infliximab, y mejoría menor de 50% a la semana 16 para adalimumab.  

Falla primaria o secundaria con monoterapia con un agente anti FNTFalla primaria o secundaria con monoterapia con un agente anti FNTFalla primaria o secundaria con monoterapia con un agente anti FNTFalla primaria o secundaria con monoterapia con un agente anti FNTα: falla primaria definida 
con una mejoría menor de PASI 50 después de 12 semanas de tratamiento, falla secundaria definida 
como pérdida de eficacia terapéutica que es la pérdida del paciente de un 50% de su respuesta 
inicial tras un adecuado control de la enfermedad cutánea). 

PASI 75:PASI 75:PASI 75:PASI 75: una mejoría en el PASI del 75% (PASI-75) es predominantemente empleado para 
documentar la efectividad de una terapia individual en estudios clínicos de pacientes con psoriasis 
extensa. El PASI es considerado por algunos autores menos sensible en pacientes con superficie 
corporal afectada menor al 10%. 

PASI:PASI:PASI:PASI: es una medida de la severidad de la psoriasis que evalúa la superficie corporal afectada, el 
eritema, la induración y descamación. Generalmente es calculado antes, durante y después de los 
tratamientos para determinar cuán efectivos son durante su evaluación o prueba.  

Período de remisión:Período de remisión:Período de remisión:Período de remisión: es el tiempo transcurrido desde la intervención del tratamiento hasta que se 
produce la recaída.  

Primera líneaPrimera líneaPrimera líneaPrimera línea: primera opción de tratamiento. 

Psoriasis vulgarPsoriasis vulgarPsoriasis vulgarPsoriasis vulgar: sinónimo para psoriasis en placas. 

ReboteReboteReboteRebote: se considera un rebote cuando se produce un empeoramiento (hasta 3 meses después de 
suspender el tratamiento) superior o igual al 125% del PASI basal, o un cambio de la morfología 
(psoriasis eritrodérmica o pustulosa generalizada) 

RecaídaRecaídaRecaídaRecaída: presentar la pérdida del 50% de la mejoría obtenida después de suspender un tratamiento 
eficaz. 

Segunda líneaSegunda líneaSegunda líneaSegunda línea: segunda opción de tratamiento. 
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ABREVIATURASABREVIATURASABREVIATURASABREVIATURAS    
 
AR   AR   AR   AR                     Artritis reumatoide 

CDCCDCCDCCDC             Centers for Disease Control and prevention    

DMDMDMDM  Diabetes mellitus 

EPOCEPOCEPOCEPOC  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

FDAFDAFDAFDA  Food and Drug Administration (Órgano regulador de alimentos y fármacos en EUA) 

GPCGPCGPCGPC  Guía de práctica clínica 

ICCVICCVICCVICCV  Insuficiencia cardíaca congestiva venosa 

IMCIMCIMCIMC  Índice de masa corporal 

IRCIRCIRCIRC  Insuficiencia renal crónica 

MTXMTXMTXMTX  Metotrexate 

NENENENE  Nivel de evidencia 

NYHANYHANYHANYHA     New York Heart Association 

PASIPASIPASIPASI  Psoriasis area and severity index 

PCR PCR PCR PCR   Proteína C reactiva 

PPDPPDPPDPPD  Prueba de la tuberculina  

SC                    SC                    SC                    SC                    Subcutáneo    

SCA                 SCA                 SCA                 SCA                 Superficie corporal afectada    

SIDSIDSIDSIDA  Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

TNFTNFTNFTNF----αα     Factor de necrosis tumoral alfa 

VHBVHBVHBVHB  Virus hepatitis B 

VIHVIHVIHVIH     Virus inmunodeficiencia humana 
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División de Excelencia Clínica. Coordinación de UMAE 
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Instituto Mexicano del Seguro Social, División de Excelencia ClínicaInstituto Mexicano del Seguro Social, División de Excelencia ClínicaInstituto Mexicano del Seguro Social, División de Excelencia ClínicaInstituto Mexicano del Seguro Social, División de Excelencia Clínica,,,,    Coordinación de Unidades Coordinación de Unidades Coordinación de Unidades Coordinación de Unidades 
Médicas de Alta Especialidad / CUMAEMédicas de Alta Especialidad / CUMAEMédicas de Alta Especialidad / CUMAEMédicas de Alta Especialidad / CUMAE 

 
Jaime Antonio Zaldívar Cervera Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad 

Dr. Arturo Viniegra Osorio Jefe de División  

Dra. Laura del Pilar Torres Arreola Jefa de Área de Desarrollo de Guías de Práctica Clínica 

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores Jefa del Área de Implantación y Evaluación de Guías de 
Práctica Clínica  

Dra. María  del Rocío Rábago Rodríguez Jefa de Área de Innovación de Procesos 

Dra. Rita Delia Díaz Ramos Jefa de Área de Proyectos y Programas Clínicos 

Dra. Judith Gutiérrez Aguilar Jefa  de área 

Dr. Antonio Barrera Cruz Coordinador de Programas Médicos 

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro Coordinadora de Programas Médicos 

Dra. Aidé María Sandoval Mex  Coordinadora de Programas Médicos 

Dra. Yuribia Karina Millán Gámez Coordinadora de Programas Médicos 

Dra. María  Antonia Basavilvazo Rodríguez Coordinadora de Programas Médicos 

Dr. Juan Humberto Medina Chávez Coordinador de Programas Médicos 

Dr. Ricardo Jara Espino Coordinador de Programas Médicos 

Lic. Ana Belem López Morales Coordinadora de Programas de Enfermería 

Lic. Héctor Dorantes Delgado Coordinador de Programas 

Lic. Abraham Ruiz López Analista Coordinador 

Lic. Ismael Lozada Camacho Analista Coordinador 

  

9. Comité Académico9. Comité Académico9. Comité Académico9. Comité Académico    
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Directorio sectorialDirectorio sectorialDirectorio sectorialDirectorio sectorial    
    

Secretaría de SaludSecretaría de SaludSecretaría de SaludSecretaría de Salud    
Dra. Mercedes Juan  

Secretaria de SaludSecretaria de SaludSecretaria de SaludSecretaria de Salud    
    

                                                                                                                                                    Instituto Mexicano del Seguro Instituto Mexicano del Seguro Instituto Mexicano del Seguro Instituto Mexicano del Seguro 
Social Social Social Social     

Dr. José Antonio González Anaya 
DirectorDirectorDirectorDirector    GeneralGeneralGeneralGeneral    

    
Instituto de Seguridad y Instituto de Seguridad y Instituto de Seguridad y Instituto de Seguridad y ServiciosServiciosServiciosServicios    

Sociales de los Trabajadores del Estado Sociales de los Trabajadores del Estado Sociales de los Trabajadores del Estado Sociales de los Trabajadores del Estado     
Lic. Sebastián Lerdo de Tejada Covarrubias 

Director GeneralDirector GeneralDirector GeneralDirector General    
    

Sistema Nacional para el DesarrolloSistema Nacional para el DesarrolloSistema Nacional para el DesarrolloSistema Nacional para el Desarrollo    
Integral de la Familia Integral de la Familia Integral de la Familia Integral de la Familia     

Lic. Laura Vargas Carrillo 
Titular del Organismo SNDIFTitular del Organismo SNDIFTitular del Organismo SNDIFTitular del Organismo SNDIF    

    
Petróleos Mexicanos Petróleos Mexicanos Petróleos Mexicanos Petróleos Mexicanos     

Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austín 
Director GeneralDirector GeneralDirector GeneralDirector General    

    
Secretaría de Marina Armada de MéxicoSecretaría de Marina Armada de MéxicoSecretaría de Marina Armada de MéxicoSecretaría de Marina Armada de México    

Almte. Vidal Francisco Soberón Sanz 
Secretario de MarinaSecretario de MarinaSecretario de MarinaSecretario de Marina    

    
Secretaría de la Defensa NacionalSecretaría de la Defensa NacionalSecretaría de la Defensa NacionalSecretaría de la Defensa Nacional    

Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda 
Secretario de la Defensa NacionalSecretario de la Defensa NacionalSecretario de la Defensa NacionalSecretario de la Defensa Nacional    

    
ConsejoConsejoConsejoConsejo    de Salubridad Generalde Salubridad Generalde Salubridad Generalde Salubridad General    

Dr. Leobardo Ruíz Pérez        
Secretario del Consejo de Salubridad GeneralSecretario del Consejo de Salubridad GeneralSecretario del Consejo de Salubridad GeneralSecretario del Consejo de Salubridad General    

Directorio institucional.Directorio institucional.Directorio institucional.Directorio institucional.    
    

Instituto Mexicano del Seguro Social Instituto Mexicano del Seguro Social Instituto Mexicano del Seguro Social Instituto Mexicano del Seguro Social     
Dr. Javier Dávila Torres 
Director de Prestaciones MédicasDirector de Prestaciones MédicasDirector de Prestaciones MédicasDirector de Prestaciones Médicas    
 
Dr. José de Jesús González Izquierdo 
TiTiTiTitular de la Unidad de Atención Médicatular de la Unidad de Atención Médicatular de la Unidad de Atención Médicatular de la Unidad de Atención Médica    
    
Dr. Jaime Antonio Zaldívar Cervera 
Coordinador de Unidades Médicas de Alta EspecialidadCoordinador de Unidades Médicas de Alta EspecialidadCoordinador de Unidades Médicas de Alta EspecialidadCoordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad    
    
Dra. Leticia Aguilar Sánchez 
Coordinadora de Áreas MédicasCoordinadora de Áreas MédicasCoordinadora de Áreas MédicasCoordinadora de Áreas Médicas    
    
Dr. Arturo Viniegra Osorio 
División de Excelencia Clínica División de Excelencia Clínica División de Excelencia Clínica División de Excelencia Clínica     
    
 
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

10. Directorio Sectorial y del Centro 10. Directorio Sectorial y del Centro 10. Directorio Sectorial y del Centro 10. Directorio Sectorial y del Centro DesarrolladorDesarrolladorDesarrolladorDesarrollador    
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Dr. Luis Rubén Durán Fontes 
 

PresidentePresidentePresidentePresidente    

Subsecretario de Integración y Desarrollo del Sector SaludSubsecretario de Integración y Desarrollo del Sector SaludSubsecretario de Integración y Desarrollo del Sector SaludSubsecretario de Integración y Desarrollo del Sector Salud    

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales TitularTitularTitularTitular    

Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud     

Dr. Guillermo Miguel Ruíz-Palacios y Santos TitularTitularTitularTitular    

Titular de la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad Titular de la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad Titular de la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad Titular de la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad     

Dr. Gabriel Jaime O´Shea Cuevas TitularTitularTitularTitular    

Comisionado Nacional de Protección Social en Salud Comisionado Nacional de Protección Social en Salud Comisionado Nacional de Protección Social en Salud Comisionado Nacional de Protección Social en Salud     

Dr. Alfonso Petersen Farah TitularTitularTitularTitular    

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud     

Dr. Leobardo Carlos Ruíz Pérez TitularTitularTitularTitular    

Secretario del Consejo de Salubridad GeneralSecretario del Consejo de Salubridad GeneralSecretario del Consejo de Salubridad GeneralSecretario del Consejo de Salubridad General    

General de Brigada M. C. Ángel Sergio Olivares Morales TitularTitularTitularTitular    

Director General de Sanidad Militar de la Secretaría de la Defensa Nacional Director General de Sanidad Militar de la Secretaría de la Defensa Nacional Director General de Sanidad Militar de la Secretaría de la Defensa Nacional Director General de Sanidad Militar de la Secretaría de la Defensa Nacional     

Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sánchez TitularTitularTitularTitular    

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaría de Marina Armada de México Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaría de Marina Armada de México Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaría de Marina Armada de México Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaría de Marina Armada de México     

Dr. Javier Dávila Torres TitularTitularTitularTitular    

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social     

Dr. José Rafael Castillo Arriaga TitularTitularTitularTitular    

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado     

Dr. Rodolfo Rojas Rubí TitularTitularTitularTitular    

Subdirector de Servicios de Salud de Petróleos Mexicanos Subdirector de Servicios de Salud de Petróleos Mexicanos Subdirector de Servicios de Salud de Petróleos Mexicanos Subdirector de Servicios de Salud de Petróleos Mexicanos     

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernández  TitularTitularTitularTitular    

Directora General Directora General Directora General Directora General de Integración del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familiade Integración del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familiade Integración del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familiade Integración del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia    

Dr. Ricardo Camacho Sanciprian TitularTitularTitularTitular    

Director General de Rehabilitación del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia Director General de Rehabilitación del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia Director General de Rehabilitación del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia Director General de Rehabilitación del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia     

Dr. José Meljem Moctezuma TitularTitularTitularTitular    

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico Comisionado Nacional de Arbitraje Médico Comisionado Nacional de Arbitraje Médico Comisionado Nacional de Arbitraje Médico     

Dr. José Ignacio Santos Preciado TitularTitularTitularTitular    

Director General de Calidad y Educación en Salud Director General de Calidad y Educación en Salud Director General de Calidad y Educación en Salud Director General de Calidad y Educación en Salud     

Dra. Laura Elena Gloria Hernández TitularTitularTitularTitular    

Directora General de Evaluación del Desempeño Directora General de Evaluación del Desempeño Directora General de Evaluación del Desempeño Directora General de Evaluación del Desempeño     

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza TitularTitularTitularTitular    

Director General de Información en Salud Director General de Información en Salud Director General de Información en Salud Director General de Información en Salud     

M. en A. María Luisa González Rétiz Titular y Suplente del Presidente del CNGPCTitular y Suplente del Presidente del CNGPCTitular y Suplente del Presidente del CNGPCTitular y Suplente del Presidente del CNGPC    

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud     

11. Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica11. Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica11. Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica11. Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica    
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Dr. Agustín Lara Esqueda Titular Titular Titular Titular 2013201320132013----2014201420142014    

Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima     

Dr. Juan Lorenzo Ortegón Pacheco Titular 2013Titular 2013Titular 2013Titular 2013----2014201420142014    

Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Quintana RooQuintana RooQuintana RooQuintana Roo    

Dr. Ernesto Echeverría Aispuro Titular 2013Titular 2013Titular 2013Titular 2013----2014201420142014    

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Salud de SinaloaSecretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Salud de SinaloaSecretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Salud de SinaloaSecretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Salud de Sinaloa    

Dr. Enrique Ruelas Barajas TitularTitularTitularTitular    

Presidente de la Academia Nacional de Medicina Presidente de la Academia Nacional de Medicina Presidente de la Academia Nacional de Medicina Presidente de la Academia Nacional de Medicina     

Dr. Alejandro Reyes Fuentes TitularTitularTitularTitular    

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugía Presidente de la Academia Mexicana de Cirugía Presidente de la Academia Mexicana de Cirugía Presidente de la Academia Mexicana de Cirugía     

Dr. Eduardo González Pier Asesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor Permanente    

Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicana para la Salud, A.C.Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicana para la Salud, A.C.Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicana para la Salud, A.C.Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicana para la Salud, A.C.    

M. en C.  Víctor Manuel García Acosta Asesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor Permanente    

Presidente de Presidente de Presidente de Presidente de la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.    

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso  Asesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor Permanente    

Presidente de la Asociación Mexicana de Hospitales, A.C. Presidente de la Asociación Mexicana de Hospitales, A.C. Presidente de la Asociación Mexicana de Hospitales, A.C. Presidente de la Asociación Mexicana de Hospitales, A.C.     

Ing. Ernesto Dieck Assad Asesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor Permanente    

Presidente de la Presidente de la Presidente de la Presidente de la Asociación Nacional de Hospitales Privados, A.C.Asociación Nacional de Hospitales Privados, A.C.Asociación Nacional de Hospitales Privados, A.C.Asociación Nacional de Hospitales Privados, A.C.    

Dr. Sigfrido Rangel Frausto Asesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor PermanenteAsesor Permanente    

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud     

M. en C. Mercedes Macías Parra InvitadaInvitadaInvitadaInvitada    

Presidente de la Academia Mexicana de Presidente de la Academia Mexicana de Presidente de la Academia Mexicana de Presidente de la Academia Mexicana de PediatríaPediatríaPediatríaPediatría     

Dr. Esteban Hernández San Román Secretario TécnicoSecretario TécnicoSecretario TécnicoSecretario Técnico    

Director de Evaluación de Tecnologías en Salud, CENETEC Director de Evaluación de Tecnologías en Salud, CENETEC Director de Evaluación de Tecnologías en Salud, CENETEC Director de Evaluación de Tecnologías en Salud, CENETEC     

    
 

 


