. . ‘ '.) Check for updates
GACETA MEDICA DE MEXICO

ARTICULO DE REVISION

Nancy Podoswa-Ozerkovsky,'* Mario Amaya-Guerra,? José F. Barba-Gomez,?® Lorena Estrada-Aguilar,*
Minerva Gomez-Flores,® Adriana L. Lopeztello-Santillan,® César A. Maldonado-Garcia,”

Moénica I. Rivera-Gomez? Delfina G. Villanueva-Quintero® y Gladys Ledn-Dorantes'®

'Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional 1, Servicio de Dermatologia, Ciudad de México; 2Universidad de Monterrey,
Centro de Salud y Desarrollo, Servicio de Dermatologia, Nuevo Ledn; ®Instituto Dermatoldgico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, Jalisco; “Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, Servicio de Dermatologia, Ciudad
de México; Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Hospital Universitario, Servicio de Dermatologia, Nuevo Ledn; CInstituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios, Servicio de Dermatologia, Estado de México; "Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua", Jefatura de
la Clinica de la Psoriasis, Ciudad de México; éInstituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional La Raza, Hospital de Especialidades,
Ciudad de México; °Centro de Atencion en Enfermedades Inflamatorias, Investigacion Clinica, Jalisco; "°Secretaria de Salud, Unidad de Innovacion
Clinica y Epidemioldgica del Estado de Guerrero, Guerrero. México

Resumen

En los dltimos afios, la introduccion de diversos medicamentos bioldgicos para el tratamiento de la psoriasis ha aumentado
considerablemente el arsenal terapéutico del médico, con lo cual se ha logrado un fuerte impacto positivo en el control de la
enfermedad. Con el fin de proveer de las mejores recomendaciones para el uso de estos bioldgicos en los pacientes afecta-
dos de psoriasis, el grupo mexicano de expertos en psoriasis PSOMEX ha formulado recomendaciones para mejorar la
comprension y el posicionamiento terapéutico de este tipo de medicamentos.

Psoriasis. Artritis psoridsica. Recomendaciones. Agentes biologicos. México.

Expert recommendations for biological treatment in patients with psoriasis

Abstract

In recent years, the introduction of a series of biological drugs for the treatment of psoriasis has considerably increased the
therapeutic armamentarium of doctors, and thus a strongly positive impact on the control of this condition has been achieved.
With the purpose to provide the best recommendations for the use of these biological agents in patients with psoriasis, the
Mexican group of psoriasis experts, PSOMEX, has developed recommendations in order to improve the understanding and
therapeutic positioning of this type of medications.

Psoriasis. Psoriatic arthritis. Recommendations. Biological agents. Mexico.

prevalencia estimadas de entre 1y 4 % en la poblacion
mundial y esta asociada a multiples comorbilidades,
La psoriasis es una enfermedad cutdnea crénica deterioro significativo en la calidad de vida, de la fun-

con una base inflamatoria inmunoldgica mediada muy ~ €ion social y econémica, asi como a la reduccion en
compleja. Es una entidad frecuente, con tasas de la expectativa de vida.
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Enlas Ultimas dos décadasy araiz del esclarecimiento
de varios de los mecanismos fisiopatoldgicos involu-
crados en el desarrollo de la enfermedad, han surgido
diversos agentes terapéuticos llamados bioldgicos, los
cuales se han convertido en pilares en el tratamiento
de los pacientes con psoriasis. Para 2013, aproxima-
damente 25 % de los pacientes con psoriasis mode-
rada a severa ya eran tratados en el mundo con
medicamentos bioldgicos.?®

Objetivos de las recomendaciones

Con la finalidad de elaborar recomendaciones prac-
ticas que permitan mantener al dermatélogo actuali-
zado en el campo del manejo Optimo de los
medicamentos bioldgicos, el grupo de expertos de
PSOMEX (grupo mexicano para el estudio de psoria-
sis y enfermedades inmunomediadas) se reunié para
elaborar dichas recomendaciones, las cuales estan
basadas en la mejor evidencia disponible y en la
experiencia clinica de los integrantes del grupo.

Método

Se definieron multiples preguntas relevantes concer-
nientes al tratamiento bioldgico en psoriasis. Se rea-
liz6 una investigacion extensa de la literatura en
PubMed/Medline para identificar reportes y series de
casos, articulos de revision y ensayos clinicos en los
que se utilizaron los términos “psoriasis” y “bioldgi-
cos”. La revisién fue limitada a articulos publicados en
inglés y espanol. Las respuestas se formularon con-
forme las evidencias de dicha revision e incluyeron,
ademas, la experiencia individual de los expertos.
Conforme el método Delphi, se realizé una votacién
para lograr nivel el de acuerdo de las respuestas,
definiéndose consenso cuando 70 % de los participan-
tes lograba acuerdo respecto a la recomendacion.

Recomendaciones

1. ;Qué es un medicamento bioldgico y con cudles

contamos?

El término “medicamento bioldgico” se refiere a
anticuerpos monoclonales y proteinas de fusién dise-
fiadas para bloquear de forma selectiva moléculas
bioldgicas (citocinas, enzimas, etcétera).

En la actualidad, para el tratamiento de la psoriasis
y artritis psoriatica se dispone de agentes anti-TNF
(infliximab, etanercept, adalimumab, certolizumab
pegol y golimumab), agentes anti-IL12/anti-IL23

Agentes bioldgicos para el tratamiento de la psoriasis

Anti-TNF Infliximab, etanercept, adalimumab,

certolizumab pegol, golimumab

Anti-IL12/anti-IL23 Ustekinumab

Anti-IL17 Ixekizumab, secukinumab, brodalumab

Anti-IL23 Guselkumab, tildrakizumab y risankizumab

(ustekinumab), anti-IL17 (ixekizumab, secukinumab y
brodalumab) y anti-IL23 (guselkumab, tildrakizumab y
risankizumab) (Tabla 1).#°

2. ;Quién es candidato a un medicamento

bioldgico?

Los candidatos a un medicamento bioldgico son los
pacientes con psoriasis moderada a severa en quie-
nes los tratamientos sistémicos convencionales han
presentado falla terapéutica primaria o secundaria,
estén contraindicados o no sean tolerados;' asi como
los pacientes con psoriasis moderada a severa cata-
logada como de “alta necesidad”, en la que el biold-
gico puede ser indicado como de primera linea
(Tabla 2).

3. ¢Quién indica el manejo bioldgico?

El tratamiento debe ser indicado y supervisado por
dermatdlogos con experiencia en el diagndstico y tra-
tamiento de la psoriasis y con amplio conocimiento
en el manejo de agentes bioldgicos.

4. ;Coémo seleccionar el agente bioldgico?

La decision de cual agente es el apropiado para
iniciar debe ser individualizada, tomando en conside-
racion  diversos  factores  (ver  evaluacidn
pretratamiento).’>

5. Contraindicaciones absolutas

- Hipersensibilidad al medicamento.

- Infecciones graves activas.

- Historia familiar o personal de enfermedad
desmielinizante contraindica el uso de
anti-TNF.

- Insuficiencia cardiaca grave grado Ill o IV de
la clasificacion de la New York Heart Associa-
tion contraindica el uso de anti-TNF.

Con historia familiar o personal de enfermedad
inflamatoria intestinal se sugiere que se evite el uso
de agentes anti-IL17.

6. Precauciones en la prescripcion

Anti-TNF debe prescribirse con cautela en pacien-
tes con las siguientes condiciones:
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Categorizacion de la gravedad de la psoriasis

PASI 0-5 5-10
BSA <3% 3-8 %
DLQI 2-5 6-10
PSSI Afectacion < 50 % de  Afectacion < 50 % de

la superficie, eritema,
infiltracién y prurito
leves o minimos

la superficie, eritema,
infiltracién y prurito
moderados

> 10 — Afectacion de areas de alto impacto:
cara, manos, pies y genitales.

— Presencia de artropatia psoridtica.

- Generalizacion rapida.

— Resistencia a tratamientos.

- Formas graves, eritrodermia,

formas postulosas.
>10 %
11-20 21-30

Afectacion > 50 %

de la superficie, eritema,
infiltracién y prurito moderado o
grave, o presencia de alopecia

cicatrizal o afectacion

en areas visibles de la cara

PASI 75= reduccion de 75 % segun el Psoriasis Area and Severity Index, BSA = Body surface area, DLQI = Dermatology Life Quality Index, PSSI = Psoriasis Scalp Severity Index

- Historia de infecciones recurrentes o infeccion
grave previa.

- Historia de enfermedades hematoldgicas.

- Insuficiencia cardiaca grado | o Il de la clasi-
ficacion de la New York Heart Association.

- Historia personal o familiar de lupus.

- Potencial de embarazo y lactancia (ver apar-
tado correspondiente).

7. Evaluacién pretratamiento

Antes de iniciar el tratamiento con agentes bioldgicos
se debe obtener una evaluacién basal del paciente,
para lo cual debera realizarse historia clinica y examen
fisico completos, con especial atencion en la forma
clinica de la psoriasis, tratamientos previos, comorbili-
dades presentes (artritis psoriasica y tipo de artritis,
historia de neoplasias, infecciones crénicas, linfadeno-
patias, enfermedad neuroldgica, cardiaca o autoin-
mune, etcétera), preferencias y disponibilidad para el
almacenamiento y aplicacion del medicamento.

El paciente debe ser ampliamente informado acerca
de los riesgos y beneficios del tratamiento, asi como de
las precauciones que debe tomar durante el mismo.'3'

8. Exdmenes de laboratorio y gabinete recomendados

Se recomienda la realizacion de los siguientes estu-
dios a todos los pacientes antes del inicio del trata-
miento bioldgico:'*1

- Biometria hematica completa, panel metabdlico
completo que incluya pruebas de funcién hepati-
ca, examen seroldgico para virus de la inmuno-
deficiencia humana, hepatitis B y C, prueba de

embarazo, prueba cutanea de derivado proteico
purificado (para deteccién de tuberculosis), prue-
ba de liberacion de interferdn gamma vy telerra-
diografia de torax.

- Panel inmunolégico (anticuerpos antinuclea-
res, anti-ADN), que, si bien no es estrictamen-
te necesario, se recomienda si existen ante-
cedentes familiares de lupus o en pacientes
que durante el tratamiento desarrollen sinto-
mas o signos sugestivos de lupus. La positi-
vidad por si sola es inespecifica y no excluye
que se inicie el tratamiento en un paciente.

9. Vacunacidn

Se debe tratar de actualizar el esquema de vacu-
nacion antes de iniciar el tratamiento bioldgico;
durante este deben evitarse vacunas de virus vivos o
vivos atenuados. La recomendacion es no vacunar
dos semanas antes de iniciar el tratamiento con agen-
tes bioldgicos y esperar seis meses después de sus-
pender el biolégico para vacunar (12 meses para la
vacuna de varicela zdster). Se puede reiniciar el tra-
tamiento cuatro semanas después de la vacunacion.
Durante el tratamiento biolégico se pueden aplicar
vacunas de virus inactivados y se recomienda aplicar
las vacunas de influenza y neumocdcica durante el
mismo. Tampoco deberan administrarse vacunas
vivas o vivas atenuadas a recién nacidos que hayan
sido expuestos a agentes bioldgicos in utero; debera
diferirse la vacunacién por espacio de seis meses.'®
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10. Transicion de tratamiento sistémico a bioldgico
o0 de bioldgico a bioldgico

Si se presenta falla primaria o secundaria, la tran-
sicion puede llevarse a cabo de forma directa, incluso
con sobreposicion con el tratamiento sistémico o bio-
l6gico previo. Si se requiere la transicion por el desa-
rrollo de un evento adverso, se recomienda iniciar el
agente bioldgico una vez que ha desaparecido el
efecto secundario no deseado.””®

11. Monitoreo durante el tratamiento bioldgico y

evaluacion de la respuesta

Durante el tratamiento, los pacientes deben ser eva-
luados periddicamente para vigilar la respuesta al
tratamiento, asi como el posible desarrollo de compli-
caciones. Los intervalos de revision de los pacientes
son variables, pero se recomienda como minimo una
evaluacion trimensual.

Se recomienda la realizacién de los estudios de
laboratorio a intervalos de tres a seis meses o antes,
en caso de la exposicion a riesgos o el desarrollo de
signos o sintomas que sugieran efectos adversos.20-22

12. La optimizacion del tratamiento bioldgico: incre-

mento de dosis, la modificacion en los interva-
los de aplicacion, las combinaciones

Ante una respuesta parcial o pérdida de la efectivi-
dad, antes de cambiar a otro agente biolégico se
recomienda siempre primero intentar optimizar el tra-
tamiento con las siguientes estrategias:

- Incrementar la dosis del medicamento o acor-
tar los intervalos de aplicacion (Tabla 3).

- Combinar con agentes topicos (esteroides to-
picos, analogos de vitamina D, queratoliticos,
reductores, retinoides), fototerapia o medica-
mentos sistémicos convencionales (metotrexa-
to, ciclosporina por periodos cortos).

- Eliminar o modificar factores que contribuyan a
la pérdida de efectividad: comorbilidades, infec-
ciones intercurrentes, sobrepeso, tabaquismo,
ingesta de alcohol y factores dietéticos.'®2%2

No se recomienda la combinacion de dos o mas
agentes bioldgicos.

13. El intercambio de medicamentos (switching)

Se recomienda realizar intercambio del medica-
mento por falla terapéutica, ya sea primaria o secun-
daria, que no responda a la optimizacion o cuando
se desarrolle un evento adverso relacionado con los
medicamentos. Si se realiza por falla terapéutica, no
es necesario esperar un tiempo para reiniciar con
un bioldgico diferente, con el esquema habitual de
dosificacion (dosis de induccién y mantenimiento).
Si el intercambio esta en relacién con el desarrollo

de un evento adverso, se debera esperar a que el
evento se haya resuelto para reiniciar con otro
bioldgico.

El intercambio puede ocurrir entre medicamentos
del mismo grupo terapéutico si se requiere por falla
terapéutica. Si el cambio es motivado por el desarrollo
de eventos adversos considerados como de “clase”,
se aconseja cambiar a un medicamento con otro
mecanismo de accion.?

14. Tratamiento intermitente versus tratamiento

continuo

En general, con los agentes bioldgicos no se reco-
miendan los tratamientos intermitentes o rotacionales.

15. Cudndo suspender el bioldgico

- Falla primaria: incapacidad para lograr por lo
menos una reduccion de 50 % en el Psoriasis
Area and Severity Index (PASI 50) en los lap-
sos establecidos para cada medicamento.

- Falla secundaria que no responde a estrate-
gias de optimizacion.

- Desarrollo de evento adverso grave.

- Cirugias mayores electivas.

- Necesidad de vacunacion.

- Embarazo (ver apartado correspondiente).

16. Reinicio del tratamiento posterior a la

suspension

Etanercept, adalimumab, ustekinumab, ixekizumab,
secukinumab se pueden reiniciar con buena recap-
tura de la respuesta.

El reinicio con dosis de inducciéon depende de la
severidad del padecimiento y del lapso transcurrido
desde la ultima dosis. Sera necesario considerarlo si
han pasado mas de tres o cuatro vidas media del
medicamento desde la ultima administracion.

No se aconseja reiniciar infliximab después de sus-
pensiones prolongadas (mas de 12 semanas), debido
al alto riesgo de pérdida de efectividad, asi como de
reacciones adversas mediadas por anticuerpos
antimedicamento.?8-30

17. Interacciones medicamentosas

Los medicamentos bioldgicos pueden acelerar el
metabolismo de multiples medicamentos o incremen-
tar su respuesta, por lo cual se debe vigilar las inte-
racciones medicamentosas (Tabla 4).

Los agentes biolégicos en poblaciones y
situaciones especiales

1. En edad pediatrica
En niflos candidatos a tratamiento biologico se
puede utilizar adalimumab a partir de los cuatro afios
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Caracteristicas de los distintos farmacos biolégicos (Continuacion)

16-20 semanas

80 mg cada 4 semanas

160 mg/semana 0 + 80
mg/semanas 2, 4, 6, 8,

13 dias Subcutanea
10,12

Psoriasis, artritis psoriasica ~ Anti-IL17A

Ixekizumab

16 semanas 300 mg/2 a 3 semanas

300 mg/semana (en dos

300 mg/semanas 0, 1,

27 dias Subcutanea
2y 3

Anti-IL17A

Secukinumab  Psoriasis

inyecciones de 150 mg)

Podoswa-Ozerkovsky N, et al.:

100 mg/8 semanas 16 semanas

100 mg/semanas 0y 4

Subcutanea

15-18 dias
tiempo promedio de respuesta, AlJ = artritis idiopatica juvenil, EC

Anti-IL23

reduccion de 75 % segun el Psoriasis Area and Severity Index, TPR

Psoriasis

Guselkumab

Enfermedad de Crohn.

PASI 75

de edad, etanercept a partir de los seis afios y uste-
kinumab a partir de los 12 afios.*"*

2. En poblacidn geriatrica (> 65 afios)

El tratamiento bioldgico es eficaz y seguro en esta
poblacion. Pudiera haber un incremento en el riesgo
de efectos adversos como infeccion, neoplasia o inte-
racciones medicamentosas.®

3. Embarazo, lactancia y potencial reproductivo

Se recomienda evitar el embarazo durante el trata-
miento bioldgico.

No se conocen interacciones entre tratamientos bio-
l6gicos y métodos anticonceptivos.

Con planes de embarazo se recomienda suspender
los agentes bioldgicos durante los siguientes lapsos:
etanercept, tres semanas; infliximab, seis semanas;
adalimumab, seis meses; ustekinumab, 15
semanas.®

De necesitar tratamiento biol6gico durante el emba-
razo, los agentes anti-TNF serian los de primera elec-
cién y de estos, certolizumab pegol en primera linea
seguido de etanercept.®”

Se recomienda suspender los anticuerpos monoclo-
nales en mujeres embarazadas a las 16 semanas de
gestacion, para evitar el paso transplacentario de
anticuerpos.

Es necesario informar a la paciente embarazada en
tratamiento biologico de los riesgos “tedricos” de
abortos espontdneos y de inmunosupresion en el
recién nacido.

Se considera que la lactancia es segura durante el
tratamiento con anti-TNF, perfil de seguridad que
puede aplicarse a los agentes anti-IL17 y anti-IL23.%8

Los pacientes masculinos deberan ser informados
sobre la capacidad de los agentes anti-TNF para
mejorar la capacidad de fertilizacion.

No se han reportado alteraciones en la concepcién
ni en el desarrollo del producto de pacientes mascu-
linos bajo tratamiento con anti-TNF.3%4°

4. Psoriasis eritrodérmica

Infliximab es el medicamento bioldgico de eleccion
para tratar la psoriasis eritrodérmica rapidamente pro-
gresiva e inestable. No se recomienda utilizar este
medicamento como medicamento de rescate.*

5. Artritis psoridtica

Los agentes anti-TNF se recomiendan como agen-
tes de primera linea en el tratamiento de pacientes
con artritis psoriatica grave, con o sin afectacion
grave de la piel. Como segunda linea de tratamiento
se recomiendan los agentes anti-IL17 seguidos de
ustekinumab. El tratamiento debe llevarse en inter-
consulta con el reumatélogo.*
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Algunas de las principales interacciones mayores y menores de los agente biolégicos para tratar la psoriasis

Anti-TNF - Vacunas de virus vivos

- Otro biolégico

Anti-IL12/anti-IL23 - Vacunas de virus vivos

- Otro biolégico

Anti-IL17 - Vacunas de virus vivos
- Otro biolégico
Anti-IL23 - Vacunas de virus vivos

- Otro bioldégico

6. Enfermedades virales cronicas

- Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Se pueden utilizar agentes bioldgicos en pa-
cientes VIH positivos con psoriasis moderada
a severa resistente a tratamientos sistémicos
convencionales, en combinacion con el trata-
miento antirretroviral (HAART). Se sugiere uti-
lizar etanercept como primera eleccion, si bien
todos los anti-TNF, ustekinumab, secukinumab
e ixekizumab han sido utilizados con buen per-
fil de seguridad y eficacia. Se recomienda el
tratamiento en conjuncion con infectologia, asi
como el monitoreo regular de la carga viral y
de posibles efectos adversos.*

- Hepatitis B y C. Antes de iniciar el manejo con
un medicamento bioldgico siempre deberd in-
terconsultarse con el especialista. Se reco-
mienda ofrecer manejo antiviral antes de co-
menzar el tratamiento y durante este se deben
monitorear las pruebas de funcién hepatica,
asi como la carga viral.

Los agentes anti-TNF deben evitarse en pacientes con
infeccidn por el virus de la hepatitis B, porque se han
asociado a reactivacion de la infeccion; ustekinumab

- Insulina y antidiabéticos orales (riesgo de hipoglucemia)
- Antihipertensivos (amlodipino, nimodipino)

- Estatinas (atorvastatina, simvastatina)

- Benzodiacepinas (diazepam, alprazolam)

- Anticoagulantes (warfarina)

- Metilprednisolona

- Benzodiacepinas (diazepam)

- Anticonceptivos orales (etinil estradiol, etonogestrel)
— Estatinas (lovastatina, atorvastatina)

- Antihipertensivos (nicardipino, nifedipino)

- Anticoagulantes (warfarina)

- Antiarritmicos (amiodarona)

- Antihipertensivos (amlodipino, nicardipino)

- Benzodiacepina (clonazepam, diazepam)

- Anticonceptivos orales (drosperinona, norgestrel)
- Estatinas (simvastatina)

— AntiHER2 (everolimus)

- Anticoagulantes (warfarina)

- Antiarritmicos (amiodarona)

- Antihipertensivos (amlodipino, nicardipino)

- Anticoagulantes (warfarina)

- Analgésicos opiaceos (metadona)

- Benzodiacepinas (clonazepam, diazepam)

- Anticonceptivos orales (etinilestradiol, etonogestrel)

serfa el agente de eleccion, con bajo riesgo de reactiva-
cion viral, seguido de agentes anti-IL17 y anti-IL23.

Los datos de los estudios sugieren que los anti-TNF
pueden ser utilizados en pacientes con infeccion por
virus de la hepatitis C; al respecto, la informacién
acerca del uso de ustekinumab es escasa y contra-
dictoria, por lo que se sugiere cautela. Aun no hay
datos suficientes en cuanto a la utilizacién de agentes
anti-IL17 o anti-IL23 en este contexto.*44°

7. Tuberculosis latente

Se recomienda iniciar con ustekinumab o agentes
anti-IL17 en pacientes con tuberculosis latente que
hayan completado por lo menos un mes de trata-
miento antifimico. Etanercept es el agente anti-TNF
que presenta el menor riesgo de reactivacion.s%s!

8. Enfermedad hepatica: esteatohepatitis, cirrosis

Los agentes anti-TNF y ustekinumab pueden ser
utilizados con cautela y en conjunto con el especia-
lista. Los datos hasta el momento sugieren que los
agentes anti-IL17 podrian también ser empleados con
buen perfil de seguridad.525®

9. Trasplante de drganos

En general, se recomienda utilizar agentes bioldgi-
cos como tercera linea en pacientes con trasplante.
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La mayor parte de estos pacientes han sido tratados
con etanercept, aunque ya existen algunos reportes
de buena respuesta con la utilizacion de ixekizumab,
con buen perfil de seguridad.®*

10. Agentes bioldgicos en cirugia

En procedimientos quirdrgicos de bajo riesgo se
considera que los agentes anti-TNF y ustekinumab
no requieren ser suspendidos debido a infeccion
posquirdrgica. En aquellos que presenten riesgos
moderados o altos de complicaciones (infeccion o
impacto negativo en cicatrizacion), la decision de
continuar o no con el tratamiento biolégico debe ser
individualizada tomando en cuenta el tipo de proce-
dimiento, las comorbilidades del paciente, la severi-
dad de la enfermedad y el riesgo de exacerbacion
tras la suspension del bioldgico, asi como la medi-
cacion concomitante.

De requerir la suspension del agente bioldgico antes
de la cirugia, se recomienda hacerlo con una anticipa-
cion de tres a cinco vidas media: en etanercept, dos a
tres semanas; en adalimumab, seis a ocho semanas;
en infliximab, cuatro a seis semanas; en ustekinumab,
12 semanas.

No hay datos suficientes para realizar recomenda-
ciones especificas respecto a los agentes mas nue-
vos, anti-IL17 e anti-1L23.%°

11. Agentes bioldgicos en hemodialisis

Se recomienda la utilizacién de agentes bioldgicos
como primera linea en pacientes con enfermedad renal
y en aquellos en hemodidlisis (anti-IL17, ustekinumab
y anti-TNF).%

12. Agentes bioldgicos en pacientes con cancer

En general, los agentes bioldgicos, incluyendo
anti-TNF, ustekinumab y agentes anti-IL17 no estan
contraindicados en pacientes con historia personal
de neoplasias sdlidas, hematoldgicas o cutdneas no
melanoma y melanoma. La decision de iniciar tra-
miento con algun medicamente bioldgico en un
paciente debe ser individualizada y siempre en con-
junto con el oncologo.*"%

13. Sobrepeso y obesidad

Se ha demostrado el efecto negativo del sobrepeso
en el tratamiento bioldgico, con excepcion de inflixi-
mab, el unico medicamento dosificado por kilogramo
de peso corporal, por lo que este es el de eleccion
en pacientes con obesidad morbida.

Podré considerarse el incremento de la dosis o el
acortamiento de los intervalos de aplicacion en los
pacientes con obesidad que no responden a las dosis
estandar (ver optimizacion).>®
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