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Actualización de las Guías Colombianas de Psoriasis: una necesidad imperiosa

El desarrollo científico en medi-
cina avanza cada día y exige 
una actualización permanente. 
En algunas áreas el avance es 
más rápido, lo que requiere 
que estemos en constante 
aprendizaje. Se observa en el 
día a día con las nuevas tec-
nologías: en un abrir y cerrar 
de ojos se introducen nuevos 
sistemas operativos o nuevos 
dispositivos. En dermatología 
también se han visto estos 
avances con el advenimiento de 
los equipos de láser y con los 
avances biotecnológicos que 
han impactado positivamente 
nuestra práctica, situación que 
ha cambiado el paradigma de 
algunas enfermedades.

Los dermatólogos, a través 
de la Asociación Colombiana 
de Dermatología, nos hemos 
preocupado por participar en 
la implementación de los más 
altos estándares del cono-
cimiento, para el adecuado 
abordaje de los pacientes. Un 
ejemplo de esto es la creación 
de las guías de manejo basadas 
en la evidencia para psoriasis y 
dermatitis atópica (1).

En cuanto a las guías de pso-
riasis, existen desafíos inte-
resantes y retadores (2-5). Los 
tratamientos disponibles han 
logrado inclusive que muchos 
pacientes alcancen el control 
total de la enfermedad (6); sin 
embargo, aún hay escenarios 
que deben resolverse, en donde 
el conocimiento generado en 
los últimos dos años, luego de 
la publicación de las guías en 
2018, es clave para ello.

1. METAS DE 
TRATAMIENTO: PASI 
90 VS. PASI 75 
Los primeros estudios que re-
portaron el PASI (Psoriasis Area 
Severity Index) se hicieron con 
mejorías del 50% en el PASI ini-
cial vs. el PASI final (PASI 50), 
acorde con los resultados ob-
tenidos con la terapia sistémica 
convencional y los primeros an-
tifactores de necrosis tumoral 
(anti-FNT) (7). Luego, el estándar 
de cuidado utilizó el PASI 75, el 
cual emergió como meta tera-

péutica con las nuevas posibili-
dades biotecnológicas después 
de los anti-FNT, como lo fueron 
el agente antiinterleucina (anti-
IL) 12/23 y los agentes anti-IL-17 
(8). Sin embargo, ya en estos 
últimos se habla de mejorías 
hasta PASI 90 e incluso en los 
nuevos anti-IL-23 se toma este 
PASI 90 como el estándar de 
cuidado (6). Los nuevos medica-
mentos brindan la posibilidad 
de alcanzar nuevos objetivos 
terapéuticos.

La necesidad de ampliar la meta 
terapéutica de PASI 75 a PASI 
90 o incluso PASI 100 no es 
solo porque se tienen nuevas 
terapias, sino también porque 
los pacientes que logran PASI 
75 no están completamente 
controlados ni totalmente sa-
tisfechos y la enfermedad per-
siste en ciertas zonas, como a 
nivel palmoplantar, cuero ca-
belludo o genital, donde afecta 
indudablemente la calidad de 
vida (6, 8).
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2. META DE 
TRATAMIENTO: PASI 
ABSOLUTO MENOR 
DE 3 
En la práctica de la consulta dia-
ria de dermatología, estimar la 
respuesta inicial se vuelve com-
plejo, debido a que los pacien-
tes, en ciertas oportunidades, 
han pasado de una terapia a 
otra por razones diferentes de 
la efectividad. Cuando el paci-
ente va de médico en médico o 
cuando lleva un tiempo en re-
misión y presenta una recaída, 
el valor del PASI 75 o PASI 90 se 
hace difícil de establecer por el 
desconocimiento del PASI ini-
cial. El valor del PASI absoluto 
se origina de la medición reali-
zada en el momento de la con-
sulta, en la que no es necesario 
saber los valores previos. Y es 
ahí donde está su importancia, 
cuando se desconoce la evolu-
ción previa (4). Así se obtiene de 
forma cuantitativa con un PASI 
menor de 3, como la meta tera-

péutica a lograr, donde los pa-
cientes tienen menos lesiones 
en la piel y menor impacto en 
la calidad de vida determinado 
por la enfermedad (4).

3. NECESIDAD 
DE PROFILAXIS 
PARA EVITAR LA 
REACTIVACIÓN DE 
LA TUBERCULOSIS 
LATENTE CON 
TERAPIAS 
BIOLÓGICAS 
DIFERENTES AL ANTI-
FNT-α 
El diagnóstico de tuberculo-
sis latente se realiza por me-
dio de la prueba de tubercu-
lina, la radiografía de tórax y la 
identificación de un contacto 
epidemiológico. El estudio ac-
tivo de tuberculosis en los pa- 

cientes ha sido mandatorio para 
el inicio de la terapia biológica 
en psoriasis y más aún en un 
país endémico como Colombia, 
a fin de evitar la reactivación 
de esta enfermedad. La expe-
riencia adquirida con el uso de 
anti-FNT obliga al tratamiento 
profiláctico con isoniacida o ri-
fampicina (9). La profilaxis se ha 
implementado para el uso de 
anti-FNT y se ha ampliado para 
incluir otros bio-lógicos, como 
los inhibidores de IL-12/IL-23, 
IL-17 e IL-23 (1-5). Sin embargo, el 
tratamiento con isoniacida o ri-
fampicina no es inocuo y puede 
tener efectos adversos impor-
tantes, especialmente hepa-
totoxicidad (10), y es necesario 
empezar a reco-nocer cuáles te-
rapias biológicas no requerirían 
el uso de esta profilaxis.

Con los anti-IL17 probable-
mente sea innecesaria la pro-
filaxis. Aunque no hay estudios 
controlados enfocados en la ad-
ministración de estos biológi-
cos en ausencia de profilaxis 
para tuberculosis latente, sí 
hay estudios de seguimiento de 
extensión de los estudios pivo-
tales de los pacientes tratados 
a más de 3 años, en los que 
no se informan casos nuevos 
de tuberculosis (11, 12). Reciente-
mente, con los anti-IL23, espe-
cíficamente el risankizumab, se 
estudió a un grupo de pacien-
tes con tuberculosis latente no 
tratada y no se observó reacti-
vación de la enfermedad (13). Es 
necesario, entonces, analizar 
en detalle la evidencia a fin de 
evaluar la necesidad o no de 
profilaxis con el uso de anti IL-
23 y anti-IL-17.

4. TRATAMIENTO 

"Cuando el paciente va de médico 
en médico o cuando lleva un tiempo 
en remisión y presenta una recaída, 

el valor del PASI 75 o PASI 90 se 
hace difícil de establecer por el 

desconocimiento del PASI inicial."
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EN FORMAS 
ESPECIALES DE 
PSORIASIS 
Las compañías farmacéuticas, 
para la introducción de nuevas 
moléculas, realizan estudios 
doble ciego, aleatorizados, ca-
beza a cabeza, incluso en du-
plicado, para la aprobación de 
las indicaciones de la patología 
por parte de la principal agen-
cia regulatoria de medicamen-
tos a nivel mundial y con sede 
en los Estados Unidos: la Ad-
ministración de Medicamentos 
y Alimentos (FDA). En este caso, 
los estudios son dirigidos a los 
pacientes que sufren de pso-
riasis vulgar, que correspon-
den al grueso de la población, 
del 80%-90% de los pacientes 
que sufren de psoriasis, y que 
es donde se observa la mayor 
evidencia clínica. Quedan los 
pacientes con formas especia-
les de psoriasis (invertida, un-
gular, palmoplantar, pustulosa, 
eritrodérmica o con localizacio-
nes especiales como la genital 
y el cuero cabelludo) evaluados 
mediante subanálisis de grupo, 
que no cuentan con la misma 
calidad de la evidencia para 
determinar una terapia e indi-
cación de los medicamentos en 
las entidades regulatorias (14-16). 
Las nuevas evidencias de la res-
puesta al tratamiento en estas 
formas especiales permiten 
tener más información para es-
coger el tratamiento y las guías 
deben incluirla.

5. TERAPIA 

INTERMITENTE O 
SUSPENSIÓN DE LA 
TERAPIA 
Posiblemente sea el punto más 
álgido para discutir y es proba-
ble que la evidencia cientí-
fica aún no esté claramente 
determinada en este sentido 
(17). Existen varias realidades 
que afronta el dermatólogo y 
la pregunta que surge en este 
momento es ¿hasta cuándo se 
mantiene la terapia sistémica 
o biológica en un paciente, en 
particular si no tiene lesiones? 
Experiencias de grupos inter-
nacionales y locales de derma-
tólogos cuentan con casos de 
pacientes que, por suspensión 
consensuada o unilateral, in-
cluso en el aumento del inter-
valo del tratamiento, entran en 
remisión prolongada de la en-
fermedad (17, 18). Parece ser que 
esta situación no es exótica, 

sino, por el contrario, más fre-
cuente de lo esperado. Debido 
al origen multifactorial de la 
psoriasis, situaciones que pu-
dieron ser los disparadores (ta-
baquismo, obesidad, síndrome 
metabólico, medicamentos, 
entre otros), al ser controladas, 
podrían favorecer el manteni-
miento de esta remisión (17, 18). 
No se sabe si es el momento 
en que se pueda tomar una de-
cisión en este tema, aunque sí 
es la oportunidad para abrirlo a 
la discusión frente a las diferen-
tes conductas y posiciones para 
la construcción de la evidencia.

6. FARMACOECONO-
MÍA
Es responsabilidad de los médi-
cos, pacientes y de todos los 
participantes en el tratamiento 
de las enfermedades cuidar los 
recursos del sistema de salud 
y darles las mejores alterna-

"Existen varias realidades que 
afronta el dermatólogo y la pregunta 

que surge en este momento es 
¿hasta cuándo se mantiene la terapia 
sistémica o biológica en un paciente, 
en particular si no tiene lesiones?".
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tivas terapéuticas a nuestros 
pacientes. Para ello, hay que 
tener muy claro cuáles son las 
terapias más costo-efectivas. 
No se sabe con total claridad 
si las terapias que aparente-
mente tienen un menor precio 
de compra le costarán menos al 
sistema de salud a largo plazo, 
o si las más costosas represen-
tarán un mayor costo para el 
sistema de salud a largo plazo 
(19). Este es un tema muy impor-
tante en el cual aún existe gran 
incertidumbre, y es posible que 
en esta actualización aún no 
contemos con la evidencia su-
ficiente para poder abordarlo. 
Para esto sería necesario no 
solo incluir el tema netamente 
económico y de costo del me-
dicamento, sino también el 
costo de las comorbilidades no 
controladas en el largo plazo, 
situación más compleja de es-
tablecer.

7. BIOSIMILARES
Este es un tema que se ha co-
mentado en guías anteriores; 
sin embargo, al país llegan nue-
vas alternativas terapéuticas 
y debemos tener una posición 
clara y responsable para la uti-
lización de estos medicamen-
tos (20). ¿Qué diferencia hay 
entre los biosimilares y las bio-
copias? ¿Qué requisitos debe 
cumplir un biosimilar para que 
estemos tranquilos cuando lo 
utilizamos? ¿Qué evidencia hay 
en cuanto eficacia y seguridad, 
cuando se cambia de un medica-
mento innovador referente por 
su biosimilar? ¿Qué posición 

podríamos tomar frente a ello? 
Hay temas que todavía no están 
muy claros y probablemente 
haga falta evidencia (21). Por el 
momento, las guías se adaptan 
a la regulación existente y se 
debe contar con estos medica-
mentos mientras cumplan con 
las directrices gubernamen-
tales.

La enseñanza en enfermedades 
como la psoriasis ha sido con-
tinua y permanente. Conocer 
nuevas formas de valorar, 
abordar y tratar la enfermedad 
se verá reflejado en pacientes 
tratados óptimamente con las 
terapias adecuadas, con menor 
afectación de la calidad de vida 
y reducción de los riesgos in-
capacitantes, como en las for-
mas articulares, y con un perfil 
de seguridad alto que lleve al 
paciente al menor riesgo po-
sible (22). Aún son muchos los 
desafíos que deben afrontarse; 
no obstante, es necesario estar 
alineados como grupo cientí-
fico para poder abordar estos 
nuevos temas y revaluar los 
paradigmas que pueden ser 
cambiantes de acuerdo con la 
observación y el advenimiento 
de las nuevas tecnologías. Que 
sirva este escrito como una con-
vocatoria abierta a todos los 
interesados en este tema para 
participar de forma activa en la 
creación de una actualización 
de la guía.
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