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Clasicamente se consideraba que la valoracion de la intensidad de la psoriasis era
muy simple, y se basaba en la valoracion subjetiva del paciente y del médico,
empleando en todo caso una escala de valoracién global. Para algunos autores la
necesidad de introducir escalas de evaluacion objetivas y reproducibles solo
aparece en el contexto del ensayo clinico, con el fin de determinar el cumplimiento
de objetivos terapéuticos (por ejemplo, una reduccién del 75% o del 50% con
respecto a los valores basales). Sin embargo, esta perspectiva ya no es adecuada
en el momento actual, cuando se han introducido en la practica cotidiana farmacos
con indudables ventajas desde el punto de vista del perfil de seguridad, pero cuyo
costo econdémico obliga a limitar su empleo a los pacientes con determinados
criterios de gravedad y cuantificar la respuesta al tratamiento para poder decidir si
se mantiene o se modifica. En algunos sistemas sanitarios, existe la obligacion de
documentar adecuadamente la gravedad de la psoriasis empleando escalas
reconocidas antes de conseguir la autorizacion para el empleo de farmacos
biolégicos, y se efectian auditorias acerca de la calidad de la monitorizacion por
parte del dermatdlogo, por lo que es necesario un adecuado entrenamiento en el
empleo de estas escalas. De hecho, teniendo en cuenta los posibles efectos
adversos del tratamiento sistémico de la psoriasis, la evaluacion subjetiva nunca
fue ni seria adecuada, si aplicaramos a las consideraciones de riesgo-beneficio la

misma importancia que a las econémicas.

Sin embargo, esta opinién no esté todavia muy difundida entre los dermatélogos
espafoles: en una encuesta realizada a 634 miembros de nuestro colectivo, sélo

un 7% refirieron usar en su practica cotidiana escalas de media de la intensidad de



la psoriasis, y sélo usaban cuestionarios de calidad de vida un 2%?. Es necesaria
una formacién adecuada para conocer y aplicar los indices de medicion tanto de la
intensidad clinica como de la calidad de vida, que son fundamentales para poder
evaluar la eficacia de los tratamientos y justificarlos teniendo en cuenta criterios de

farmacoeconomia.

Sobre la base de las caracteristicas de las lesiones pueden efectuarse
valoraciones globales, tanto por lo que respecta a lesiones individuales como de
forma general a la enfermedad. Existen dos formas principales de evaluacion
global efectuada por el médico (Physician’s global assessment, o PGA): la forma
estatica y la dinamica, en la que el médico evalla la mejoria global con respecto a
la situacion basal; esta ultima es dificilmente repetible, y se basa en la memoria
del observador, por lo que la valoracién estética se ha convertido en el estandar.
Generalmente se emplea para valorar globalmente la psoriasis una puntuacion
comprendida entre 0 y 6 (O=blanqueada; 1=casi blanqueada, minima; 2=leve;
3=leve a moderada (elevacion/infiltracion leve, eritema/descamacion moderados);
4=moderada; 5=moderada a grave (elevacién/infiltracion, eritema y descamacion
marcados), y 6=grave. Esta escala tiene como principales limitaciones su caracter
subjetivo, el hecho de que sea poco sensible a los valores intermedios, puesto que
el lenguaje tiene una tendencia natural a agrupar 0-1, 2-3, 4-5y 6), y se han
propuesto varias escalas alternativas, con rangos comprendidos entre 5y 8
puntos. La ventaja de esta escala es la rapidez de su aplicacion, y el hecho de que
tenga un caracter estatico y no comparativo (la situacion en el momento de la

determinacion no es “mejor” o “peor” que ninguna determinacion previa).

Sin embargo, es evidente la necesidad de formas de valoracion mas facilmente

cuantificables y menos dependientes de factores subjetivos.

La determinacion del area de superficie corporal (Body Surface Area, BSA)
consiste en el calculo directo de la superficie corporal afectada, y constituye una

primera aproximacion a la cuantificacion de la gravedad (extensién) de la psoriasis



en placas. Normalmente se calcula aproximadamente el porcentaje de cada parte
del cuerpo afectado por la psoriasis (como la regla de los 9) para evaluar
guemaduras, pero deben tenerse en cuenta las diferencias con respecto a la edad.
Una forma simplificada de evaluar la superficie es emplear la palma de la mano
(con los dedos) del paciente como equivalente a un 1% de la superficie corporal, y
calcular aproximadamente cuantas palmas de la mano ocupa la psoriasis en el
paciente determinado. En realidad el calculo de la superficie correspondiente a la
palma de la mano esta sobreestimado, y corresponde efectivamente a un 0,75%
de la superficie corporal®; una dificultad adicional del calculo del &rea de la
superficie corporal estriba en la problematica de calcular el porcentaje afectado
cuando hay areas de piel indemne entre placas pequefias o guttata, o bien cuando
hay zonas de discromia residual, que no pueden considerarse propiamente
afectadas.

Las caracteristicas basicas de las lesiones de psoriasis (eritema, espesor y
descamacion), combinadas con la extension de las mismas, proporcionan la base
de la valoracion clinica de la gravedad de la psoriasis en placas; estos parametros
son mas dificiles de aplicar a otras variantes morfoldgicas, como la psoriasis
pustulosa, para las que por el momento no se han establecido escalas de

valoracion, aunque por lo general se considera siempre grave.

El indice de intensidad y gravedad de la psoriasis (Psoriasis Area and Severity
Index, PASI) fue definido en 1978 por Fredriksson y Pettersson® como un
instrumento de medida de la intensidad de la enfermedad en un trabajo que
valoraba el tratamiento de la psoriasis grave con retinoides orales. Desde
entonces se ha convertido, pese a sus limitaciones®®, en el estandar para la
medida de la gravedad de la psoriasis, en especial desde que la Food and Drug
Administration establecié el PASI75 (porcentaje de pacientes que alcanzan una
mejoria superior o igual al 75% del PASI basal) como parametro de eficacia en los

ensayos clinicos de los nuevos farmacos biologicos.



El PASI valora el eritema, la induraciéon y la descamacion de las lesiones por
separado en diferentes zonas del cuerpo (cabeza y cuello, extremidades
superiores, tronco, extremidades inferiores incluyendo gluteos) y las relaciona con
el area afectada en cada una de ellas. Para ello se usa una formula en la que se
asigna a cada area un porcentaje de la superficie corporal total (también se puede
expresar en forma decimal con respecto a la unidad): a la cabeza, un 10%; a las
extremidades superiores, un 20%; al tronco, un 30%, y a las extremidades
inferiores, un 40%. Ademas valora el eritema, la infiltracion y la descamacion de
las lesiones en una escala de 0 a 4, en la que 1 es leve, 2 moderado, 3 marcado y
4 muy marcado o grave. La extension de las lesiones en la zona determinada se
valora de 0 a 6, siendo O la ausencia; 1 <10%; 2, 10 a <30%; 3, 30 a <50%; 4, 50
a 70%, 5, 70 a <90%, y 6, 90 a 100%.

La férmula con la que se calcula el PASI viene dada por:

PASI=0,1 X S¢ X (Ect+lc+D¢) + 0,2 X Ss X (Es+ls+Ds) + 0,3 x S; X (E¢+1i+Dy) + 0,4 X S
X (Ei+|i+Di)

Donde S es la puntuacion correspondiente a la extension, E la correspondiente al
eritema, | la correspondiente a la infiltracion o grosor, y D la correspondiente a la
descamacion en cada zona, y los subindice c, s, t, e i a las regiones cabeza/cuello,
extremidades superiores, tronco y extremidades inferiores, incluyendo nalgas,

respectivamente.

Existen plantillas que ayudan a calcular esta férmula, y pueden crearse con
facilidad hojas de Excel o programas Java que permiten calcular con facilidad el
valor del PASI introduciendo los datos relevantes en un cuadrado latino; también

existen calculadoras ad hoc que pueden ser muy (utiles.

El valor resultante es un niumero comprendido entre 0y 72, a intervalos de 0,1

unidades. Llama la atencién que los intervalos en los que se divide la superficie



sean diferentes en los extremos de la escala, y que exista un valor para 0 (en
realidad, si no hay afectacion, tampoco hay eritema, descamacion ni induracion.
Otra posible incongruencia es que se le da la misma importancia al eritema, la
infiltracion y la descamacién, cuando el primer pardmetro aporta mas informacion
sobre el componente inflamatorio (que indica la “actividad” y a menudo los
sintomas del paciente) y el ultimo es modificable de forma relativamente simple

con el empleo de emolientes.

El PASI tiene una serie de ventajas que lo han convertido en el “patron oro” de los
ensayos clinicos, como son la comparabilidad histérica de las determinaciones, la
buena correlacion con otras medidas, el haber sido validado en multiples
ocasiones, la buena correlacién entre observadores, la escasa (2%) variabilidad
entre observadores y el hecho de que sea relativamente facil de realizar (pese a

que no se emplee habitualmente en la préactica clinica)’.

El PASI constituye una forma de valoracién adecuada en la mayoria de los casos
para definir la gravedad de la psoriasis crénica en placas; en la mayoria de los
ensayos clinicos efectuados recientemente con farmacos biologicos se define el
PASI superior a 10 o0 12 como criterio de inclusién definitorio de psoriasis
moderada a grave, y mientras que para algunos autores’ la psoriasis moderada se
define como aquella con PASI comprendido entre 7y 12 y la grave con PASI>12,
para Finlay® es (til la “regla de los 10”, definiendo como psoriasis grave la de los
pacientes con PASI>10, BSA>10 y una puntuacion del Dermatology Life Quality
Index (desarrollado por el mismo autor, incidentalmente) >10.

Las principales criticas que ha recibido el PASI® se originan, por una parte en que
no ha sido validado adecuadamente como indicador de la gravedad percibida por
el paciente, pero sobre todo en su escasa sensibilidad, con un efecto “suelo”
marcado (en general los PASI son inferiores a 40, de modo que la escala es
redundante, y el indice es poco sensible por debajo de 12). Ya hemos mencionado

los problemas de combinar eritema, induracion y descamacion con la superficie



corporal, que hacen que reciba la misma valoracién una eritrodermia con
moderado eritema y ligera descamacién e induracion, que una psoriasis en placas
estable con un 20% de BSA pero marcados eritema, infiltracion y descamacion.
Otro inconveniente del PASI es la variabilidad entre observadores en la evaluacion
de la superficie corporal afectada, que requiere un entrenamiento especifico para
tener en cuenta los porcentajes reales de cada area y no contabilizar las areas

indemnes entre lesiones.

Finalmente, se ha discutido la problematica derivada de la asignacién de rangos
artificiales a la superficie corporal afectada en cada zona, de forma que a igualdad
de eritema, induracién y descamacioén, un paciente con un 10% de la superficie
corporal afectada tiene un PASI doble que otro con un 9% de afectacion
(sobrevaloracion), mientras que otro con un 90% de BSA tiene un PASI sélo 6
veces mayor que el que solo presenta un 5% de afectacion (infravaloracion), o que
la valoracion de la mejoria relativa sea igual (75%) si el PASI pasa de 50 a 12,5
que de 20 a5 o de 12 a 3), asi como el hecho de que el PASI sea poco sensible al
cambio en superficie en pacientes con menos de un 10% de superficie corporal

afectada (solo cuentan los componentes cualitativos de las lesiones).

Para intentar solucionar estas limitaciones se han propuesto dos alternativas®, que
se discuten a continuacién, y cuya implementacion resulta muy simple si se

emplean calculadoras o tablas Excel.

Modificaciones del PASI con valoracion logaritmica o exacta de la superficie.

El Psoriasis Log-based Area and Severity Index (PLASI) divide la superficie
corporal afectada en cada zona (comprendida entre 0 y 100%, o lo que es lo
mismo, entre 0y 10%) en 5 grupos iguales basados en la transformacién
logaritmica: 10?=100, 10°3=46, 10*°=21, 10'=10, 10?*=5, 10*3=2). De esta forma
se resuelve el efecto “suelo” del PASI, puesto que en el PLASI existen 5 tramos

por debajo del 50% de superficie corporal y s6lo uno por encima del 50%, mientras



que en el PASI hay tantos tramos con superficies <50% como por encima (muy

raras de observar en la practica clinica habitual)®.

El Psoriasis Exact Area and Severity Index (PEASI) emplea el porcentaje de
superficie corporal afectada (en cada zona) directamente en la formula, sin
transformarlo en una escala comprendida entre 0 y 6 con tramos irregulares, como
el PASI. Asi, el rango del PEASI esta comprendido entre 0 y 1200, aunque en la
mayoria de los pacientes los valores de PEASI son <120, y en los pacientes con
psoriasis moderada a grave, susceptibles de tratamiento sistémico o de participar
en ensayos clinicos, los PASI habitualmente estan por debajo de 360. Tanto el
PEASI como el PLASI se correlacionan mucho mejor que el PASI con el BSA, y
los porcentajes de mejoria relativos del PLASI y el PEASI se correlacionan mejor
con la valoracién subjetiva del paciente que los del PASI y el BSA, que subestiman
en un 10-15% la percepcién de cambio por parte del propio paciente®.

Recientemente se ha publicado evidencia de que la valoracion subjetiva de la
superficie afectada tiende a la sobreestimacion, en comparacién con la
determinacion computadorizada con analisis de imagen sobre fotografias, y que el
empleo de un PASI adaptado (PCASI, o Psoriasis Continuous Area and Severity
Index, que se obtiene multiplicando el porcentaje de superficie afectada por 0,06
con el fin de convertir una variable comprendida entre O y 100 en otra
comprendida entre 0 y 6, como la del PASI, manteniendo su continuidad), que
vendria a ser una transformacion del PEASI, mejora la potencia estadistica en los

ensayos clinicos™.

Self Administered Psoriasis Area and Severity Index (SAPASI)

El PASI autoadministrado™ fue disefiado con la finalidad de que el paciente
calculara la gravedad objetiva de sus placas de psoriasis. Consiste en la silueta de
un cuerpo humano en la que el paciente sombrea las areas afectadas y de tres
escalas analdgicas visuales modificadas (de 12 mm de longitud, con marcas cada

3 mm) para evaluar el eritema, la induracion y la descamacion. Una tercera



persona, que puede ser el dermatoélogo, transforma las puntuaciones del paciente
en un PASI. El SAPASI esta bien validado y presenta una gran fiabilidad en
pruebas repetidas®, una buena correlacién con el PASI y es adecuado para
estudios epidemiolégicos™.

Lattice System Physician’s Global Assessment (LS-PGA)

Consiste en una escala (registrada con fines probablemente lucrativos)** de 8
peldafos de gravedad (desde ausencia de lesiones a psoriasis muy grave) que
integra en una especie de reticulo el porcentaje de superficie afectada y una
escala de 4 puntos para el grado de intensidad de las lesiones, ponderando
preferentemente la induracién, por considerarla menos susceptible de modificacion

ambiental que el eritema o la descamacion.

Recientemente se ha efectuado una evaluacion formal de la fiabilidad inter- e intra-
observador del PASI, el LS-PGA y la PGA, y se ha observado que las tres escalas
producen evaluaciones reproducibles, pero en cuanto a su fiabilidad, es
decreciente en el orden en que se han enunciado, y no queda claro que el LS-

PGA sea sensible a los cambios asociados con el tratamiento*.

En conclusion, existe una clara necesidad de disponer de escalas de valoracion de
la extension y actividad de la psoriasis, especialmente con la introduccion de los
tratamientos bioldgicos, puesto que las decisiones terapéuticas basadas en la
eficacia tienen una repercusiéon econdémica importante. A diferencia de otras
especialidades, en las que la afectacién por una determinada enfermedad del
organo diana (no directamente accesible a la inspeccién ni a la biopsia con
facilidad) se evalta de forma indirecta (transaminasas, creatinina), en
Dermatologia es facil evaluar los componentes de extension y los parametros
cualitativos (eritema, induracion, descamacion) de la afectacidén cutanea en la
psoriasis vulgar en placas. El PASI, con todas sus limitaciones susceptibles de
mejora, representa un método estandar de evaluacion que deberia trascender el

ambito del ensayo clinico y emplearse de forma cotidiana en la practica clinica.



Con un correcto entrenamiento y disponiendo de calculadoras ad-hoc, el célculo
del PASI se simplifica enormemente y se hace perfectamente factible en el ambito

de la consulta dermatolégica cotidiana.

Aunque en la valoracion de la gravedad de la psoriasis intervienen otros factores
como la topografia de las lesiones, la afectacidon de la calidad de vida o el grado
de incapacitacion laboral o psicoldgica que representa la psoriasis para el
paciente, el PASI constituye un instrumento de medida til, reproducible y fiable, y
el entrenamiento en su evaluacion deberia formar parte de la formacion de todos

los especialistas en Dermatologia.
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