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Introduccion

Los objetivos de este taller son resaltar la importancia del
reconocimiento precoz de la artritis psoriasica (APs), pro-
porcionar al asistente una serie de claves para el recono-
cimiento temprano de la APs y de sus distintas
manifestaciones, realizar una discusion critica de los dis-
tintos cuestionarios de cribado de la APs, introducir algo-
ritmos de manejo de las distintas manifestaciones de la
APs y, finalmente, revisar las Ultimas recomendaciones
GRAPPA (Group for Research and Assessment of Psoriasis
and Psoriatic Arthritis) y EULAR (European League against
Rheumatism) de tratamiento de la APs.

Manejo practico de la artritis psoriasica
por el reumatélogo

El Dr. Rubén Queiro, reumatologo, sefala que la APs es una
entidad con gran pleomorfismo clinico, lo que llega a supo-
ner un verdadero reto tanto para su diagndstico como para
su manejo terapéutico. La APs, por otra parte, pone en ries-
go las capacidades funcionales del paciente y, junto con la
psoriasis cutanea, incrementa notablemente el riesgo car-
diovascular (CV) de esta poblacion. La mayoria de pacientes
con APs tiene psoriasis en el momento del diagndstico, lo
que sitta al dermatédlogo en la punta de lanza del manejo
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global de la APs. Por ello es importante que los dermatélo-
gos se acostumbren a realizar un cribado de APs en sus pa-
cientes con psoriasis, e incluso que inicien las primeras
medidas terapéuticas antes de la evaluacion reumatologica
final.

Algunas estimaciones sostienen que la incidencia de la
APs ha estado creciendo en las Ultimas décadas. Se cree que
del 2 al 4% de los psoriasicos desarrollan artritis cada afo;
sin embargo, los datos de la encuesta MAPP realizada en
diversos centros de Europa y Norteamérica arrojan datos
preocupantes. Asi, se estima que en la actualidad los pa-
cientes con APs sufren un retraso diagnostico promedio de 5
anos, y el 22% de los pacientes con APs en Europa no ha sido
visto en el Ultimo afo por ningln médico general, dermato-
logo o reumatologo.

Por otro lado, algunos estudios nos dicen que un retraso
diagnostico > 6 meses se asocia de modo significativo a
peores desenlaces desde el punto de vista estructural (mas
erosiones, mas afectacion axial y formas mutilantes), fun-
cional (peor HAQ [Health Assessment Questionnaire]) y re-
baja sensiblemente las expectativas de éxito terapéutico
con terapias bioldgicas o la posibilidad de una remision libre
de farmaco. De ser ciertas estas estimaciones, ese retraso
diagnostico conlleva un notable encarecimiento de la aten-
cion que los sistemas sanitarios proveen a esta poblacion,
fundamentalmente por el crecimiento exponencial de los
gastos indirectos ligados a un HAQ elevado.
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Por tanto, los dermatélogos deben estructurar sus estra-
tegias para reconocer de modo precoz al paciente con APs.
Esto pasa por:

» Utilizar cuestionarios de cribado (PASE, TOPAS, PEST, etc.):
desgraciadamente, ni la sensibilidad ni la especificidad de
estas herramientas se ha visto corroborada en los estudios
de validacion externos (estudio CONTEST).

« Emplear estrategias de abordaje conjunto dermatologicas-
reumatoldgicas: en la actualidad no hay ningiin modelo
validado que sea superior al otro (consultas en paralelo,
consultas conjuntas, circuitos preferenciales, sesiones,
etc.).

« Aumentar las habilidades clinicas y diagndsticas: saber
diferenciar un dolor inflamatorio de uno mecanico, resaltar
el papel etiologico y fenotipico del HLA-B27, rentabilizar
las técnicas de imagen (sobre todo la ecografia y, en menor
medida, la resonancia magnética).

» Reconocer las distintas manifestaciones clinicas y de pre-
sentacion de la APs: dactilitis, entesitis, artritis axial, ar-
tritis periférica.

Es recomendable que las consultas de dermatologia se im-
plementen con algoritmos sencillos de derivacion al reuma-
tologo.

« Artritis periférica: test de squeeze/Poulloson, rigidez ar-
ticular > 30 min, dolor inflamatorio. Con 2 de los 3 criterios
es razonable enviar al paciente a un reumatologo para
confirmar/descartar el diagnostico.

« Artritis axial: raquialgia cronica en personas < 45 afos,
HLA-B27 (en pacientes con raquialgia inflamatoria, la pre-
sencia de este marcador eleva a dos tercios la sensibilidad
diagnostica para espondiloartritis).

« Entesitis: dolor en miembros inferiores, palpacion de polo
superior e inferior de rotula, palpacion de tuberosidad ti-
bial, de entesis aquilea y fascia plantar.

« Dactilitis: ensefar una foto de un dedo dactilitico y pre-
guntar por dedo en salchicha.

En el apartado terapéutico, no hay duda de la importancia
que tienen y tendran tanto las terapias bioldgicas como las
nuevas moléculas orales pequeias. Los nuevos bioldgicos
para APs (bloqueadores IL-23 e IL-17) y los inhibidores de
PDE4 (apremilast) estan llamados a jugar un papel creciente
en el abordaje de estos pacientes. No obstante, su nicho en
las nuevas guias y recomendaciones de tratamiento EULAR y
GRAPPA no esta del todo claro, pues todos los biologicos se
sitGan en un mismo plano en las guias GRAPPA, pero los iTNF
siguen teniendo un papel preponderante en las EULAR. Por
otra parte, las guias GRAPPA siguen recomendando un abor-
daje por dominios (artritis periférica, axial, dactilitis, ente-
sitis, piel y unas), mientras que las EULAR establecen un
algoritmo guiado por la presencia de los llamados factores
de prondstico adverso.

Manejo practico del sindrome metabélico
por el endocrindlogo

La Dra. Cristina Colom, endocrindloga, comenzoé realizando
una introduccion de la prevalencia del sindrome metabdlico

en general y, concretamente, en la psoriasis y su importan-
cia. Continud con la presentacion de un caso clinico ilustra-
tivo en el que se desarrollaron los criterios diagnosticos del
sindrome metabdlico y como determinar cada uno. En la
parte de manejo practico se trato el manejo de las altera-
ciones de la glucemia, de las alteraciones lipidicas y de la
hipertension asociada a sindrome metabdlico.

Posteriormente se paso a la parte de manejo de los distin-
tos aspectos. Se trato el manejo de la cintura de riesgo-
obesidad mediante dietas recomendadas como:

« Dieta mediterranea.

Dieta DAHS (dietary approaches to stop hypertension).
Dieta basada en el indice glucémico de los alimentos.
Dieta rica en fibra.

En el apartado de conclusiones se pone en valor el riesgo
aumentado de los pacientes con psoriasis y la necesidad de
conocimiento de estos aspectos por los dermatologos espe-
cializados en el manejo de la psoriasis.

Manejo del riesgo cardiovascular
en el paciente con psoriasis

El Dr. Carlos Gujiarro, especialista en medicina interna, ini-
cia el taller recordando que la psoriasis, mas alla de ser una
afeccion de la piel, es reconocida como un trastorno infla-
matorio sistémico. En los Ultimos afios hemos asistido tam-
bién al reconocimiento de la arteriosclerosis como un
trastorno sistémico con componentes inflamatorios, en mu-
chos aspectos analogos a los de la psoriasis.

Numerosos estudios epidemiolégicos han demostrado una
clara asociacion entre la psoriasis y la morbimortalidad CV.
Por otro lado, los pacientes con psoriasis presentan con fre-
cuencia varios factores de riesgo vascular: hipertension,
obesidad, dislipemia, etc. Sin embargo, tras ajustar por los
factores de riesgo clasicos, resulta evidente que los pacien-
tes con psoriasis siguen exhibiendo un incremento de riesgo
de complicaciones CV. Si bien los mecanismos por los que la
psoriasis se asocia a un aumento del riesgo vascular no estan
claramente dilucidados, la activacion inflamatoria caracte-
ristica de la psoriasis podria explicar, al menos en parte, el
exceso de riesgo vascular de los pacientes con psoriasis.

Estudios epidemioldgicos estiman que el riesgo vascular de
los pacientes con psoriasis se incrementa en torno al 20% en
pacientes con afeccion leve y en torno al 50% en pacientes
con actividad inflamatoria franca. En tal sentido, diversos
consensos de sociedades cientificas (American Heart Associa-
tion, European Atherosclerosis Society, European Society of
Cardiology) recomiendan tener en cuenta esta circunstancia
a la hora de valorar el riesgo vascular de estos pacientes,
pero no especifican como se ha de realizar esta valoracion.

Por el contrario, las guias britanicas de riesgo vascular
introducen en la calculadora de riesgo vascular un factor de
incremento en caso de enfermedades inflamatorias sistémi-
cas como la artritis reumatoide y la psoriasis (QRISK2; JBS3).
Del mismo modo, la EULAR propone un factor de correccion,
incrementando un 50% el riesgo vascular calculado a partir
de las calculadoras habituales.

Adicionalmente, el empleo de farmacos clasicos antiinfla-
matorios (AINE y esteroides) se asocia con un aumento del
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riesgo vascular. Por el contrario, tanto el metotrexato como
los inhibidores de la accion del TNF parecen asociarse a una
reduccion del riesgo vascular, quizas expresando su eficacia
en el control de la inflamacion.

Desgraciadamente, no disponemos de ensayos clinicos
aleatorizados que indiquen el grado de eficacia de las prin-
cipales medidas de control de riesgo vascular en pacientes
con psoriasis, por lo que, en general, las recomendaciones
se limitan a valorar la indicacion de tratamiento con estati-
nas en sujetos considerados de riesgo elevado. Por otro
lado, un factor determinante de la estimacion de riesgo es
la edad de los pacientes, con lo cual muchos de ellos tienen
un riesgo absoluto a corto plazo relativamente bajo, pero
un riesgo vascular muy elevado a medio-largo plazo. Esta
consideracion esta incluida de modo genérico en las reco-

mendaciones britanicas y norteamericanas como factor mo-
dulador que puede favorecer la intensidad o precocidad del
tratamiento hipolipemiante.

Finalmente, hay muchos pacientes con psoriasis cuyo Uni-
co contacto habitual con médicos o el sistema sanitario es a
través de su dermatologo. En muchos casos, esta es la mejor
oportunidad de valorar el riesgo vascular de estos pacientes
o al menos de alertarles de esta circunstancia y remitirlos
para una valoracion especifica en consultas con experiencia
en la valoracion del riesgo vascular de pacientes complejos.
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