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RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel de carédcter autoinmune.
Este trastorno frecuente y recurrente provoca un conjunto de lesiones escamosas,
enrojecidas y engrosadas en la piel, cuyas caracteristicas principales son el picor y el
dolor. El trabajo que se presenta se trata de una revision bibliografica acerca de la
psoriasis, las patologias asociadas y las actuaciones e intervenciones de enfermeria

respecto a los pacientes que la padecen.

Para los pacientes con psoriasis el término “calidad de vida” adquiere una importancia
especial ya que la enfermedad afecta a las esferas psico emotiva, social, fisica y laboral.
Hay una gran variedad de tratamientos que han sido desarrollados con la finalidad de
controlar y reducir los sintomas de la enfermedad. Sea cual sea el tratamiento elegido en
cada caso, el objetivo y finalidad principal de cada uno de ellos es reducir los sintomas
principales de la enfermedad. La préctica enfermera tiene como una de sus metas
preservar la calidad de vida a traves de la prevencion de las enfermedades o sus

complicaciones, mediante diversas intervenciones y actividades.

ABSTRACT

Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease with an autoimmune nature. This
frequent and recurrent disorder causes a group of scaly, reddened and thickened lesions
on the skin, whose main features are itching and pain. The work presented consists in a

bibliographic review about Psoriasis, associated pathologies and nursing interventions.

For patients with psoriasis, the term "quality of life" acquires a special importance due
to the psycho-emotional, social, physical and occupational spheres affectations. There is
a wide variety of treatments for the disease. Whatever the treatment chosen is, the main
objective of them is to reduce the main symptoms of the disease, as well as increasing
the “quality of life”. The main goal of the nursing practice is to preserve the quality of
life by means of the prevention of diseases or their complications, throughout several

interventions and activities.
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INTRODUCCION Y JUSTIFEICACION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel, de caracter autoinmune.
Este trastorno frecuente y recurrente provoca un conjunto de lesiones escamosas,
enrojecidas y engrosadas en la piel, cuyas caracteristicas principales son el picor y el

dolor.

La piel es un 6rgano con maltiples funciones, entre las que destaca la funcion protectora
frente a agentes externos, la termorreguladora, asi como la absorcién de los rayos
ultravioleta, la produccion de vitamina D y la deteccion de estimulos sensoriales.
Ademéas de estas funciones, la piel juega un papel importante en las relaciones
psicosociales, por lo que un estado patologico de la misma puede desencadenar un

impacto negativo en la esfera social del paciente.

La enfermedad se caracteriza por una hiperplasia de la epidermis, consistente en la
proliferacion y reproduccion excesiva de las células de la piel, los queratinocitos, debido
a la estimulacion persistente de los linfocitos T, que son los responsables de la

inmunidad celular. (Vicente, 2014)

No podemos considerar Unicamente a la psoriasis como una enfermedad dermatoldgica,
debemos considerarla como una enfermedad sistémica. Esto es debido a que se ha
observado una mayor probabilidad de padecer enfermedades asociadas y coexistentes
con la psoriasis, entre las que destacan;

1.- Artritis psoriasica.

2.- Diversas patologias cardiovasculares.

3.- Sindrome metabdlico.

4.- Impacto en las diferentes esferas que afectan a la calidad de vida.

La psoriasis se ha relacionado con elevacién de la morbilidad y mortalidad por eventos

cardiovasculares. (Ramos, Gioppo, Miret, Guzman, Endara 2008)

En la mayor parte del mundo las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte. Casi la mitad son consecuencia directa de cardiopatia isquémica y otro 20%
de accidente cerebrovascular. En los pacientes psoriasicos este porcentaje se eleva al
doble.



Se ha planteado dentro de las posibles causas de la relacién entre psoriasis y
enfermedades cardiovasculares, factores como la inflamacion endotelial crénica, el
estrés, el estilo de vida predominantemente sedentario, la obesidad, la hipertension
arterial, el tabaquismo, el consumo de alcohol, una dieta rica en grasas, dislipidemias, o
menor “tolerancia” a todos los factores de riesgo cardiovascular en su conjunto.

(Ramos, Gioppo, Miret, Guzman, Endara 2008)

Los especialistas en la materia explican que es fundamental tomar conciencia de que la
psoriasis no supone peligro de contagio ni impide relacionarse con los afectados con
total normalidad. Ademas, gracias a los tratamientos muchas personas han mejorado el

estado de su piel y su vida se caracteriza por una total normalidad.

Aunque depende del grado de psoriasis que se padezca, muchos pacientes ven alterada
su vida. Esta enfermedad llega a influir en su entorno laboral y familiar, razon por la
cual se considera que padecer psoriasis no sélo es presentar una enfermedad
dermatoldgica, sino también sufrir secuelas psicoldgicas que afectan en muchos de los
casos la calidad de vida del paciente, e incluso pudiendo padecer posteriormente

trastornos mentales severos.

OBJETIVOS

Principal

Proponer un plan de cuidados (intervenciones de enfermeria) para pacientes

con psoriasis que contribuya a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
Secundarios

1. Actualizar conocimientos sobre los aspectos de la psoriasis susceptibles de ser
abordados desde Enfermeria.

2. Describir las patologias mas importantes asociadas a la psoriasis y cémo
influyen en el cuidado de la enfermedad.

3. Concienciar de la importancia de los cuidados de enfermeria adecuados a

estos pacientes.



MATERIAL Y METODOS

El trabajo que se presenta se trata de una revision bibliogréfica acerca de la psoriasis, las
patologias asociadas y las actuaciones e intervenciones de enfermeria respecto a los

pacientes que la padecen.

Para realizar esta revision bibliogréafica, se ha llevado a cabo una profunda busqueda de
literatura relevante respecto al tema de estudio, obteniendo informacion de fuentes
especializadas, de guias clinicas, asi como de diversos trabajos de investigacion

disponibles en motores de busqueda de informacion especializados.

Los motores de busqueda y bases de datos utilizadas han sido PubMed, Google
Académico, Cochrane Plus, Dialnet, entre otros. También se ha obtenido bibliografia de

la biblioteca de las Ciencias de la Salud de la Universidad de Valladolid.

La busqueda bibliografica comenzo en noviembre de 2017 y finaliz6 en mayo de 2018,
utilizando las bases de datos anteriormente mencionadas, empleando como idioma

vehicular el castellano y, en menor medida, el inglés.
Criterios de inclusion

Se han utilizado revistas y articulos de revistas con una antigiiedad de hasta 10 afios.
También se han utilizado datos cientificos de afios anteriores en los cuales existia
informacion esencial del tema tratado. Todos ellos fueron seleccionados al contener
alguna de las palabras clave en su titulo o en su resumen, y si permitian el acceso al

texto completo.

Las palabras clave empleadas en la busqueda han sido: “Psoriasis Care”, “Nursing
Care”, “Psoriasis comorbidities”, “Tipos de Psoriasis”, “Tratamiento Psoriasis”, “Plan

de Cuidados”.
Criterios de exclusion

Se han excluido aquellos articulos que no incorporasen alguna de las palabras claves en
su titulo o resumen. También, aquellos que no permitieran el acceso al texto completo,

asi como los que estuvieran en un idioma que no fuera espafiol o inglés.



DESARROLLO DEL TEMA

Etiopatogenia de la enfermedad

Los queratinocitos son las células mas abundantes de la epidermis. Estan en continua
renovacion y pasan progresivamente de la capa basal, que es la capa méas profunda de la
epidermis, a las zonas superiores, por diferenciacion celular, hasta llegar a la capa
coérnea, la mas superficial, donde forman una capa de células muertas en forma
de escamas Yy rica en queratina. Este proceso dura, en una persona sana, alrededor de un

mes y es inapreciable a simple vista. (Batista Romagosa, Pérez Bruzén 2009)

En un individuo con Psoriasis, el proceso puede verse acelerado hasta completarse en
unos 4 dias y ésta es la causa de la acumulacion de queratinocitos y la hiperplasia de
la piel, lo cual se manifiesta clinicamente en forma de placas blangquecinas, gruesas y

con abundantes escamas. (Batista Romagosa, Pérez Bruzon 2009)

La Psoriasis posee una amplia variabilidad clinica y evolutiva. Cursa con continuos
periodos de remisidbn — exacerbacion. Puede afectar a diversas partes de la piel,
predominando las prominencias 6seas como los codos, rodillas 0 manos. Se trata
enfermedad que produce un destacable impacto en la calidad de vida de los pacientes
en el aspecto fisico, en el social y en el psicolégico o emocional. (Quiroz, Barzallo,
Suarez 2003)

La psoriasis puede comenzar en cualquier momento de la vida, desde el nacimiento
hasta una edad muy avanzada, aunque en general suelen aparecer sus primeras
manifestaciones entre los 15 y los 30 afios de vida, sin diferencias en cuanto al sexo. El

75% de los casos comienzan antes de los 40 afios de edad.

La prevalencia en todo el mundo varia de 0.5 a 4.8%. Ademas, llega hasta al 30% en
pacientes con algan familiar de primer grado con la enfermedad. (Ferrandiz, Puig,
Pujol, Smandia 2001)

El promedio de la poblacion europea con esta enfermedad es del 2%. En Estados
Unidos, la enfermedad afecta al 2,2% - 2,6% de la poblacion. En este pais, se

diagnostican 150.000 nuevos casos anuales.



En nuestro pais, la prevalencia desciende hasta el 1,4% de la poblacion. En Espafia, la
distribucion de los pacientes con la enfermedad es heterogénea, predominando la mayor

parte de los pacientes en la region central del pais.

La prevalencia en Asia es menor. Diferentes estudios la estiman entre el 0,3 y el 1,2%.
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Figura 1. Mapa de prevalencia en Espafia segin grupos de edad y sexo.

(Fuente: Ferrandiz, Carrascosa, Toro, 2014).

North: 2.2 [1.4-3.0]

M1m@.5‘= Cantabria:
) M.\ga&g;;,:un
¢~ Galicia: 1.7% =0
Navédra,
-

A S |

Catalonia: 25%

Rioja:
36%

Castile-Ladn: 1.7%
Aragon: 2.9%

Center: 2.5 [1.9-3.1] ~

Valencia: /

1.9%
7

Madrid:
24%

Castile La Mancha: 3.0%
Extremadura: 20%

z D
Gl

L
Balearic |

-

{
¢

Figura 2. Mapa de prevalencia en relacion al clima.

(Fuente: Ferrandiz, Carrascosa, Toro, 2014).

5



Causas de la Psoriasis

Se desconoce la causa exacta de la enfermedad, pero al parecer es una afectacion
multifactorial en pacientes con cierta predisposicion genética. Por tanto, debemos

analizar tanto los factores genéticos, como los ambientales.

El factor genético es un factor imprescindible a la hora de analizar la patogenia de
cualquier enfermedad, y en la psoriasis, no lo es menos. Las bibliografias y estudios
relacionados con este aspecto, afirman la relevancia del factor genético; si el padre esta
afectado con la enfermedad, la posibilidad de trasmitirla al descendiente es de un 25-
30%. En cambio, si ambos progenitores sufren psoriasis, las posibilidades de trasmitirla
al descendiente ascienden a un 60-70%. Conviene diferenciar que probablemente lo que
se heredan son rasgos o ciertos factores predisponentes, mas que la enfermedad en si.

(Batista Romagosa, Pérez Bruzon 2009)

En cuanto a los factores ambientales, encontramos un aspecto psicolégico importante; el
estrés. Estd demostrado que el estrés emocional exacerba la enfermedad. Estudios
descriptivos reportan que hasta un 60% de los pacientes con psoriasis tienen experiencia
de eventos estresantes el mes antes de la exacerbacion o brote de la enfermedad. Por
tanto, existe una correlacion positiva y significativa entre los pacientes que reportaron la
mayor cantidad de estrés diario y la severidad de la enfermedad. (Batista Romagosa,

Pérez Bruzon 2009; Castellon-Castillo, Romero-Silva; Ugarte)

Es evidente en la practica clinica la relacion psoriasis y psicologia, sin embargo, hay
que seguir investigando en el futuro para poder desentrafiar mejor la relacion entre el

estrés emocional y la exacerbacién de la psoriasis.

Otros factores de riesgo o desencadenantes de la exacerbacion de la psoriasis son ciertos

habitos toxicos, factores endocrinos, climatolégicos y determinados farmacos.

Entre los farmacos mas importantes que pueden desencadenar la psoriasis son los

AINES, los bloqueantes beta adrenérgicos, el litio o las tetraciclinas.

En referencia a los habitos toxicos, el alcohol tiene gran importancia en el progreso
rapido de la enfermedad en los hombres. En las mujeres, la asociacion entre tabaquismo

y psoriasis es mucho mas fuerte. (Aguirre et al. 2009)



Como se ha podido apreciar en el analisis bibliografico efectuado, hasta el momento, el
cuadro completo de la patogénesis de la enfermedad aun se desconoce, aunque al
parecer todos los estudios coinciden en que se trata de una enfermedad multifactorial, en

pacientes con predisposicion genética.

La demostracion de multiples anormalidades en la cinética celular, la histomorfologia y
la bioquimica, reafirman el hecho de que existen multiples mecanismos de produccion,
que deberan ser analizados detenidamente hasta lograr un pleno conocimiento de ello, lo
cual facilitara el tratamiento de estos pacientes y los cuidados que requiere su problema

de salud. (Batista Romagosa, Pérez Bruzdn 2009)

Calidad de vida en pacientes con psoriasis

El concepto de calidad de vida ha comenzado recientemente a utilizarse como la
principal medida de evaluacion del estado de bienestar del paciente con respecto a la
enfermedad que padece. Podemos definir calidad de vida como un concepto amplio y
multidimensional que hace referencia al estado de bienestar fisico, mental y social, y no
solo la ausencia de enfermedad. También podemos definirla como la sensacion de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de
sensaciones personales y subjetivas, en definitiva “sentirse bien”. (Quiroz, Barzallo,
Suarez 2003)

Para los pacientes con psoriasis este término adquiere una importancia especial ya que

la enfermedad afecta a las esferas psicoemotiva, social y laboral del paciente.

La piel es el 6rgano mas extenso de todo el cuerpo, es el primero en recibir las
agresiones del mundo exterior y es uno de los que mas frecuentemente manifiestan las
emociones internas. Por consiguiente, es el drgano con el que menos podemos ocultar la
presencia de la psoriasis; lo que lleva a conductas de aislamiento social. Todo esto

incide en la calidad de vida del paciente psoriasico.

La presencia de lesiones en areas visibles junto a la imposibilidad de curacién clinica vy,
por lo tanto, la cronicidad de la psoriasis, pueden perjudicar el entorno social y laboral

del paciente de manera considerable, disminuyendo la autoestima de la persona.



La tension ocasionada en los pacientes con psoriasis como respuesta anticipada a
reacciones negativas de otras personas dan lugar a dificultades en las relaciones
interpersonales y en actividades diarias, lo que conlleva al deterioro de la calidad de

vida. (Quiroz, Barzallo, Suarez 2003)

Podemos entender una baja calidad de vida en este tipo de pacientes cuando manifiesten
limitacion y cambios de conducta en la vida cotidiana reflejados por depresion,
sentimientos de vergienza, tension familiar, ansiedad interpersonal, inhibicion sexual,

limitacién marcada en el &rea laboral y recreacional y disconformidad social importante.

La psicoterapia constituye, por tanto, un campo importante en el tratamiento de soporte
de esta enfermedad. La piel desempefia un papel esencial en los procesos sociales.
Principalmente, emite una imagen de la persona, condicionando la forma en la que la

perciben los demaés. Esto influye en la autoestima.

Las personas con autoestima baja son méas propensas a sufrir trastornos relacionados
con la depresion o la ansiedad, siendo este ultimo un factor intensificador de los brotes
de psoriasis. Por tanto, algunos autores consideran indispensable un buen manejo de la

terapia psicologica e intervenciones educativas.

Como personal sanitario enfermero, podemos incidir en este tipo de pacientes de
diversas formas, como, por ejemplo, favoreciendo el contacto y apoyo de miembros con
la misma patologia, reduciendo las sensaciones de aislamiento y aumentando sus

virtudes, habilidades y autoeficiencia.

También pueden ser Gtiles la meditacion y la relajacion. Debemos intentar modificar o
desactivar las emociones y conductas que interfieren con el funcionamiento psicosocial

y laboral y que son sospechosas de mantener o exacerbar la enfermedad.

Debemos tratar de lograr aceptacion de las realidades desagradables de la enfermedad y
ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias para vencer las limitaciones de la misma.
La psicoeducacion y apoyo consiste en proporcionar informacion detallada a los
pacientes sobre su enfermedad, etiologia, opciones terapéuticas y prondstico con el fin

de mejorar su estado emocional. (Quiroz, Barzallo, Suarez 2003)



Es, sin duda, uno de los grandes retos a los cuales se ve enfrentado el sanitario en su
practica diaria, no solo por la complejidad de la enfermedad sino por la posibilidad, con
un tratamiento adecuado, de inducir cambios significativos en la capacidad funcional y
en la calidad de vida de los que la padecen.

La préactica enfermera tiene como una de sus metas preservar la calidad de vida a
través de la prevencion de las enfermedades o sus complicaciones. En este sentido las
personas con diferentes tipos de enfermedades crénicas requieren evaluaciones de sus

necesidades basicas, de su estado funcional y de su calidad de vida.

Existen maltiples métodos que permiten evaluar la calidad de vida y los problemas de
salud en nuestros enfermos, como por ejemplo los cuestionarios o encuestas de salud.
Estas mediciones de calidad de vida nos seran Utiles para poder elaborar planes de salud

individualizados y personalizados para nuestros pacientes.

Tipos de psoriasis

Podemos llevar a cabo varias clasificaciones de la enfermedad, en funcion de diversos
criterios. (Almirall 2018; Casanova et al. 2009)

% En funcidn de la edad de comienzo de la enfermedad, distinguimos entre:

Psoriasis de tipo 1
Aparece antes de los 40 afos de edad, con una incidencia mayor de herencia familiar.
Psoriasis de tipo 2

Aparece después de los 40 afios de edad. Son casos aislados o0 con menor prevalencia de

herencia familiar.

R/

% En funcidn de la gravedad de la enfermedad, podemos realizar otra clasificacion.

Psoriasis leves

Podemos definir este tipo de psoriasis como aquella que ocupa menos de un 2% de
superficie corporal y se localiza en zonas concretas, como en el cuero cabelludo, codos,

rodillas o algun tipo de manchas en las manos y en los pies.



Psoriasis moderada

Denominamos psoriasis moderada cuando las lesiones anteriormente mencionadas

ocupan hasta un 10% de la superficie corporal.

Psoriasis graves

Son los casos de psoriasis que afectan a un mas del 10% de la superficie corporal.
Ademas, hablamos de psoriasis graves cuando no solo afecta a la calidad de vida del

paciente, sino que puede conllevar riesgos serios para su salud.

DISTRIBUCION DE LA GRAVEDAD DE LA PSORIASIS

Figura 3. Distribucion de la gravedad de la psoriasis. (Fuente: Almirall, 2018)

+«» También, podemos clasificarlas en funcidn de los patrones clinicos de presentacion.

(Ver anexo 1).

Psoriasis vulgar o en placas.

- Psoriasis Guttata o en gotas.

- Psoriasis eritrodérmica.

- Psoriasis pustulosa.

- Psoriasis en los pliegues o invertida.
- Psoriasis del cuero cabelludo.

- Psoriasis palmoplantar.

- Psoriasis en la cara.

- Psoriasis de pafal.
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- Psoriasis ungueal.

- Artritis psoriasica.

Tratamiento de la psoriasis.

Hay una gran variedad de tratamientos que han sido desarrollados con la finalidad de
controlar y reducir los sintomas de la enfermedad. Sea cual sea el tratamiento elegido en
cada caso, el objetivo y finalidad principal de cada uno de ellos es mejorar la calidad de
vida de nuestro paciente, reduciendo los sintomas principales de la enfermedad, como
son el picor, el sangrado, el desprendimiento de escamas (xerosis)... Es necesario influir

también en el nimero de brotes que sufre el paciente y la duracion de cada uno de ellos.

Como anteriormente se ha mencionado, existen una gran variedad de tratamientos
desarrollados, pero normalmente la terapia topica es el tratamiento de eleccion, salvo
que la psoriasis sea severa o inestable, que se recurrira al tratamiento con terapias
biologicas (TTB).

La terapia topica se emplea en el 78% de los casos, mientras que el tratamiento
sistémico se emplea en casos de psoriasis severas, graves y con dificil control, es decir,
cuando la terapia necesita ser mas agresiva. En un tercer escalon encontramos los

tratamientos de la psoriasis mediante fototerapia. (Carrascosa et al. 2009)
a) Tratamientos tdpicos.

La terapia topica conforma uno de los pilares fundamentales y actuales del tratamiento

del paciente. En concreto los corticoides tdpicos y los analogos de la vitamina D.

Las cremas hidratantes siempre deben incluirse como complemento de cualquier
tratamiento, ya que forman una capa grasa que evita la pérdida de agua, reblandecen el
estrato cdrneo, reducen significativamente la hiperqueratosis y mejoran la elasticidad de
la piel. Todo esto facilita la movilidad del paciente y evita la fisuracion de las placas.
Como norma general, cuanto mas graso sea el vehiculo méas hidratante es. (Carrascosa
et al. 2009)

En la cara y en los pliegues son mas eficaces las cremas. En las zonas de piel gruesa
como palmas y manos, codos Yy rodillas, lo ideal son las pomadas, ya que garantizan una

mayor penetrabilidad y absorcion del farmaco.
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Para el cuero cabelludo, lo ideal son las lociones o geles, aunque hay que tener especial
cuidado ya que pueden contener alcohol y afectar a heridas o grietas que se tengan en el

cuero cabelludo, ademas de resecar bastante la piel.

Corticoides tépicos.

Los corticoides tdpicos son uno de los tratamientos fundamentales en multitud de
patologias dermatoldgicas. Su estructura base, la hidrocortisona, ha sido modificada con
el fin de aumentar su liposolubilidad, efecto antiinflamatorio e inmunosupresor, y
reducir los efectos secundarios derivados de su efecto corticoideo. Los corticoides
topicos se pueden asociar junto con antibidticos, urea, derivados de la vitamina D...
(Grau 2006)

La potencia de los corticoides y sus efectos secundarios vienen determinados por su
solubilidad en el estrato corneo (capa més superficial) de la piel. Su absorcion viene

determinada por las diversas caracteristicas de la piel.

El primer factor importante es que la piel enferma no tiene la barrera del estrato corneo,
por tanto, la penetracion sera mayor que en la piel normal. Afortunadamente, a medida
que avanza el tratamiento, la funcion barrera de la piel enferma se va restaurando, por lo

que se ira absorbiendo menos corticoide. (Grau 2006)

Un segundo factor importante es la hidratacion de la piel. La absorcion del
mineralocorticoide serd mayor en una piel bien hidratada. Los ungtientos generalmente
producen en la piel una mayor hidratacion que las cremas, por tanto, la preparacion en

forma de ungliento serd mas potente y eficaz. (Grau 2006; Lozano 2002)

Como tercer y ultimo factor, podemos destacar el grosor de la piel y del estrato corneo.
La absorcion es mayor en las zonas con piel final, si bien es cierto que la susceptibilidad
de desarrollar efectos secundarios sera también mayor en las zonas de piel fina que en

las zonas de piel méas gruesa.

Los corticoides funcionan gracias a diferentes mecanismos. Su eficacia debido a sus
propiedades vasoconstrictoras, antiinflamatorias, inmunomoduladoras y anti
proliferativas afectan tanto a la dermis como a la epidermis. En resumen, los corticoides

juegan un papel fundamental en las enfermedades dermatoldgicas.

A la hora de seleccionar el corticoide adecuado, se han de tener en cuenta diversos
factores. (Grau 2006)
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- Se debe seleccionar un corticoide lo suficientemente potente para eliminar la
dermatosis, pero no méas potente de lo necesario porque produciria efectos
adversos.

- Se ha de tener en cuenta la localizacién de la dermatosis. En zonas como las
palmas de las manos o las plantas de los pies se requiere un corticoide mas
potente, debido al grosor mayor del estrato cdrneo en estas zonas.

- Se ha de tener en cuenta la profundidad de la lesién. Las lesiones localizadas en

la dermis tienden a ser mas resistentes.

La psoriasis en pliegues y en areas intertriginosas, que es un término médico que se
utiliza para definir dos areas de la piel que pueden tocar o frotar juntos, es bastante
sensible al tratamiento con corticoides tdpicos, al contrario que la psoriasis en placas,

que es totalmente resistente al tratamiento con corticoides. (Grau 2006)

Vitamina D topica.

La vitamina D es la encargada de regular el paso del calcio hacia los huesos en nuestro
cuerpo. Diversos estudios acerca afirman su papel beneficioso en los principales

sintomas de la Psoriasis, como son las inflamaciones y las placas descamativas.

La vitamina D inhibe la actividad de los genes responsables de la proliferacion de
queratinocitos e induce la actividad de los genes responsables de la diferenciacion de
queratinocitos. (El Mundo 2011; Gilaberte et al. 2011)

La proliferacion y diferenciacion de la epidermis es necesaria para el crecimiento
celular normal, cicatrizacion de heridas y mantenimiento de la funcion de barrera
cutanea. La vitamina D ayuda a reducir la tasa de reproduccion anormal de las células
de la piel, ya que causan su diferenciacion. Como resultado de este proceso
anormalmente activo de cambio de la epidermis que es caracteristico de esta
enfermedad, la vitamina D lo ralentiza significativamente. Por tanto, con una exposicion
controlada a esta vitamina, podriamos ayudar a reducir la inflamacion, lo que tendria un

efecto beneficioso en los eczemas y en la piel seca.

En la actualidad disponemos de una variedad de medicamentos de uso topico derivados
de la vitamina D. El mas conocido es el Calcipotriol. Este tipo de tratamiento lleva afios
utilizandose, con una atenuacion comprobada de la reaccion inflamatoria. (Gilaberte et
al. 2011)
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Por tanto, es recomendable una exposicion a la luz solar de forma regular, pero

controlada, para evitar complicaciones asociadas al sol que son no deseadas.

Las cremas que contienen vitamina D y la radiacion ultravioleta son dos vias muy
recomendables en el tratamiento exitoso de la psoriasis, ademas de la fototerapia, que
también aumenta la sintesis de vitamina D en el organismo, ademas de modular la

respuesta inmune.

El déficit de vitamina D, ademéas de ser relacionado con la osteoporosis, ha sido
relacionado con un aumento del riesgo de padecer enfermedades autoinmunes, como la
psoriasis. (El Mundo 2011; Gilaberte et al. 2011)

b) Tratamientos sistémicos y tratamiento con terapias biologicas (TTB).

Los tratamientos sistémicos clasicos permiten a los dermatologos disponer de un
abanico terapéutico mas amplio y por tanto una mayor posibilidad de controlar el
desarrollo de la enfermedad en pacientes con psoriasis moderada, grave o extensa. La
terapia biologica también representa una alternativa bien establecida como tratamiento

de las psoriasis moderadas a graves. (Carretero et al. 2010)

Los TTB son, en general mas caros, relativamente nuevos y de eficacia similar o
superior a otros tratamientos sistemicos. Lo que se desconoce sobre ellos es su relacion
entre el coste y la eficacia (capacidad para producir el efecto deseado). La experiencia
de los TTB en el empleo clinico es limitada, si bien es cierto que hay abundantes
publicaciones existentes acerca de estos nuevos tratamientos. (Blasco, Lazaro,
Ferrandiz, Garcia-Diez, Liso 2009)

El objetivo principal de los tratamientos de la psoriasis es conseguir o intentar conseguir
y mantener un blanqueamiento de la piel a largo plazo. O en su defecto, con una minima

afectacion localizada y controlable con tratamientos topicos.

Como anteriormente se ha mencionado, las limitaciones en la extrapolacion de los
ensayos clinicos a la clinica diaria del paciente hacen que tanto la eleccion del farmaco
como la forma y dosis de administracion se tengan que realizar de forma
individualizada y, en muchas ocasiones, con la necesidad de suprimir un tratamiento e

iniciar otro. (Puig et al. 2013)
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En este contexto se hace necesaria la necesidad de elaborar una serie de directrices para
el tratamiento de las psoriasis moderadas a graves, que incluyan practica clinica acerca
de las caracteristicas farmacoldgicas, pautas de administracion, eficacia,
contraindicaciones y posibles efectos adversos. (Blasco, Lazaro, Ferrdndiz, Garcia-Diez,
Liso 2009)

Tratamientos sistémicos: Metotrextato. (MTX)

Se trata del farmaco sistémico mas utilizado en el tratamiento de la Psoriasis. Se ha

descrito su eficacia en procesos inflamatorios y autoinmunes.
Se emplea en casos de psoriasis rebelde. Actla frenando la diferenciacién celular.

Los pacientes en tratamiento con MTX requieren un estricto control médico. Como
principales efectos adversos, posee un potencial hepatotoxico a largo plazo y una
afectacion de médula 0sea, reduciendo la produccion de hematies y plaquetas. (Grau,
Galy 2006; Carrascosa et al. 2016)

Tratamientos sistémicos: Ciclosporina.

Se trata de un farmaco autoinmune de rapida actuacion. Contribuye a inhibir la
respuesta inflamatoria del organismo, reduciendo o disminuyendo asi las placas de

psoriasis.

Unicamente se emplea en el caso de psoriasis severas, es efectivo, pero presenta efectos
secundarios importantes, como la nefrotoxicidad o la hipertension arterial que pueden
ser irreversibles. (Mandel, Weiss, Rondon 2014; Valdés et al. 2006)

c) Tratamientos mediante fototerapia.

Tratamientos con luz solar.

La luz solar es muy beneficiosa para todas las afecciones cutaneas en general. La
vitamina D, presente en la luz solar, ayuda a reducir la tasa de reproduccion anormal de
las células de la piel, influyendo positivamente los eccemas, inflamaciones y piel seca.

Es fundamentalmente utilizada en psoriasis leves-moderadas.

Ademas, resulta beneficioso asociar agentes hidratantes con la exposicion solar,

potenciando asi los efectos de los tratamientos tépicos. (Lozano 2002)
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Fototerapia.

Se trata de aquellos tratamientos que se basan en los beneficios de la luz solar para tratar

la enfermedad de la Psoriasis.

La fototerapia es empleada en aquellos pacientes que no respondan al tratamiento tépico
exclusivo. Se utiliza en psoriasis moderadas a graves. Normalmente constituye el

tratamiento de eleccién de la psoriasis en placas extensas.

Su beneficio se basa en su accion inmunosupresora y antiproliferativa. En la actualidad,
se administra en forma de ciclos al afio con varias sesiones, aumentando gradualmente
la intensidad de la radiacion hasta conseguir los efectos deseados y reduciéndola

posteriormente.

El inconveniente de esta forma de tratamiento es que el tiempo necesario por cada
exposicion es excesivo. Se ha de realizar un minimo de 25-30 sesiones para conseguir

efectos razonablemente beneficiosos.

El problema de este tratamiento es que puede producir quemaduras o pigmentacion
irregular. Aumentando el tiempo de cada sesion y reduciendo el nimero total de

sesiones disminuiria el riesgo de reacciones adversas.

Tradicionalmente se han utilizado los rayos ultravioletas de banda amplia. Actualmente
estd en desarrollo el tratamiento con rayos UVB de banda estrecha, con mejor

tolerabilidad y una reduccion de las reacciones adversas eritematosas.

Por ultimo, hay que tener en cuenta que el tratamiento con fototerapia esta
contraindicado en pacientes con antecedentes de cancer de piel, en nifios, embarazadas o
en pacientes con la piel muy clara. En estos Gltimos aumenta el riesgo de reacciones

eritematosas. (Lozano 2002)

Fotoquimioterapia.

Este tipo de tratamiento consiste en la administracién de un medicamento llamado
psoraleno en torno a 1-3 horas antes de recibir una exposicion de radiacion ultravioleta

A. El psoraleno (Metoxaleno) se activa al ser expuesto a la luz.
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Presenta una mayor eficacia que la fototerapia, asi como un efecto més prolongado con
un nimero menor de sesiones. Ademas, es bien tolerado por la mayor parte de los
pacientes. Sin embargo, su administracion es mas complicada, costosa y con mayores

efectos adversos debido al psoraleno.

Este tipo de tratamiento, por ser mas agresivo, debe reservarse para los pacientes en los

que la radiacion UVB (fototerapia) no sea efectiva. (Lozano 2002)

Cuidados de Enfermeria

Valoracién

Figura 4. Proceso de atencion de enfermeria. (Fuente: Proceso de Atencion de Enfermeria
en Salud Mental, 2015)

Siguiendo ordenadamente las fases del proceso de atencion de enfermeria, el primer
paso sera la valoracion del paciente. En esta primera fase, como enfermeros tendremos
la funcion de observar y recoger datos acerca de lo que rodea al paciente, tanto en la

esfera fisica como en la social de la enfermedad.

Posteriormente ordenaremos los datos recogidos y contrastados. La recogida de datos
sera individualizada para cada paciente. Es importante conocer la forma de presentacion
de la enfermedad, los factores potencialmente precipitadores de cada brote de psoriasis,
la existencia de antecedentes familiares que sean de interés, la edad de inicio, la
evoluciéon de la enfermedad, las caracteristicas del brote actual y los tratamientos

previos recibidos y su eficacia.
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Una vez tenemos recogida la informacion que creemos necesaria, procederemos a la
formulacion de los diagndsticos enfermeros, los objetivos individualizados para cada

paciente y las actividades e intervenciones que realizaremos con ellos para cumplir los

objetivos preestablecidos.

Uno de los objetivos secundarios de este trabajo es elaborar un plan o protocolo que nos
permita unificar ciertos criterios y coordinar las diferentes actuaciones de la enfermeria
en este tipo de pacientes, asi como realizar una actualizacion de los cuidados enfermeros

del paciente con psoriasis.

Una vez detectados diversos problemas gracias a la valoracion, y, teniendo en cuenta los
diagnoésticos enfermeros, elaboramos un PLAN DE CUIDADOS. (Vizcaya-Moreno,

Solano-Ruiz, Dominguez Santamaria, Espejo Luna 2004; de Aguilera, Orta, Urrez,
Lozano 2007)

Diagnosticos de Enfermeria segun la taxonomia NANDA.

1° DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA relacionada con la psoriasis.
Alteracion de la epidermis o de la dermis.

NOC relacionados.

- Integridad tisular: piel y membranas mucosas. (1101)
- Autocuidados: higiene. (0305)
- Equilibrio hidrico. (0601)

NIC relacionadas.

- Vigilancia de la piel. (3590)

- Administracion de medicacidn: tdpica. (2316)

- Cuidado de las heridas: ausencia de cicatrizacion. (3664)
- Manejo de la medicacién. (2380)

- Proteccion contra las infecciones. (6550)

- Manejo de la nutricién. (1100)
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2° RIESGO DE INFECCION relacionado con las autolesiones por rascado.

Vulnerabilidad a una invasion y multiplicacion de organismos patégenos, que puede
comprometer la salud del paciente.

NOC relacionados.

- Control del riesgo. (1902)

- Autocontrol: enfermedad croénica. (3102)

NIC relacionadas.

Educacién para la salud. (5510)

Identificacion de riesgos. (6610)

Mejora de la autoconfianza. (5395)
Modificacion de la conducta. (4360)

3° CONOCIMIENTOS DEFICIENTES relacionado con la enfermedad y la

automedicacion.
Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico.

NOC relacionados.

- Conocimiento: dieta saludable. (1854)
- Conocimiento: manejo del estrés. (1862)

- Conocimiento: medicacién. (1808)

NIC relacionadas.

- Ensefianza: proceso de la enfermedad. (5602)
- Ensefianza: medicamentos prescritos. (5616)

- Manejo de la medicacion. (2380)

4° ANSIEDAD relacionada con el desconocimiento y los sintomas de la enfermedad.

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta autébnoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido

para la persona); sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro.
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Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona

tomar medidas para afrontar la amenaza.

NOC relacionados.

- Autocontrol de la ansiedad. (1402)

- Autoestima. (1205)

- Bienestar personal. (2002)

- Habilidades de interaccion social. (1502)
- Nivel de estrés. (1212)

NIC relacionadas.

- Disminucion de la ansiedad. (5820)
- Terapia de relajacion. (6040)

- Asesoramiento. (5240)

- Escucha activa. (4920)

- Fomento del ejercicio. (200)

5° RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA CRONICA relacionado con las lesiones fisicas

de la enfermedad y la imagen corporal.

Vulnerabilidad a sentimientos negativos de larga duracion sobre uno mismo o sus

propias capacidades, que puede comprometer la salud.

NOC relacionados.

- Conciencia de uno mismo. (1215)
- Autoestima. (1205)

NIC relacionadas.

- Aumentar los sistemas de apoyo. (5440)
- Potenciacion de la autoestima. (5400)
- Apoyo emocional. (5270)

- Potenciacion de la imagen corporal. (5220)
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6° TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO relacionado con la ansiedad y el estrés.

Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del suefio debidas a

factores externos.

NOC relacionados.

- Suefio. (0004)

NIC relacionadas.

- Mejorar el suefio. (1850)

- Terapia de relajacion. (6040)

- Disminucion de la ansiedad. (5820)

- Fomento del ejercicio. (0200)

Teniendo en cuenta los diagnodsticos enfermeros y una vez elaborado el plan de

cuidados, el siguiente paso es la ejecucion de las actividades e intervenciones.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

En relacion al DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA:

- Ensefar al paciente a identificar los factores que contribuyen a la aparicion del

malestar producido por el prurito:

©)

o

Evitar un ambiente excesivamente seco.
Evitar las duchas o los bafios con agua excesivamente caliente.
= Tras la ducha secar la piel sin frotar, usando después cremas o

lociones. Hay cremas especificas para pieles psoriasicas
disminuyen la picazon, la descamacion y el dolor de la piel seca.

Intentar utilizar siempre que sea posible jabones de PH neutro.

Hidratar la piel diariamente o las veces que se considere necesario.

Evitar las autolesiones por rascado, ya que puede dar lugar a nuevas

lesiones.

Fomentar los habitos higiénicos y el ejercicio fisico regular.
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- Informar al paciente acerca de los tratamientos prescritos por su dermatdlogo
que contribuyen a disminuir el prurito. Explicar su forma de administracion y los
posibles efectos secundarios mas importantes.

o Explicar que ciertos farmacos pueden desencadenar efectos secundarios
y mantener informado de ellos al personal sanitario para valorar el
cambio de tratamiento o la continuacion con el mismo.

- Ensefiar a la valoracién de su piel por parte del propio paciente para examinar la
piel en busca de excoriaciones producidas por el rascado u otras lesiones.

- Llevar a cabo una dieta equilibrada. A ser posible evitar carnes rojas, alcohol, asi
como evitar el tabaco.

- Tomar bafios de luz solar. Los rayos ultravioletas mejoran la psoriasis mediante
la regulacion de los queratinocitos.

- Realizar regularmente, en la medida de lo posible, bafios de agua de mar. Con el
estos bafios mejoran las lesiones ya que el agua del mar tiene un efecto
antiinflamatorio.

o Mediante la luz solar y los bafios en el agua del mar se fomenta la
relajacion y, por tanto, una esencial disminucion del estrés.

- Utilizar ropa comoda, holgada y de algodon. Los tejidos sintéticos pueden
empeorar la psoriasis al producir un calentamiento de la piel.

- En invierno, inevitablemente las horas de sol son mas escasas. Hay que incidir
en la necesidad de dejar destapadas las lesiones el tiempo que sea posible,
fomentando la humidificacion indirecta (del ambiente) o directa (de la herida),

evitando la sequedad excesiva de la piel.
En relacion al RIESGO DE INFECCION:

- Contribuir a disminuir las lesiones producidas en la piel por el propio paciente
derivadas de rascados o que puedan producir infecciones mediante el

conocimiento de la enfermedad y el fomento de otro tipo de actividades.
En relacion a los CONOCIMIENTOS DEFICIENTES acerca de la enfermedad:

- Determinar qué informacion tiene el paciente acerca de su enfermedad.
- Aclarar sus dudas o aquellos conocimientos que sean erréneos, proporcionando

guias informativas al paciente, familia y entorno.
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- Informar sobre el tratamiento que ha sido prescrito, de la duracién del mismo
hasta lograr ver los efectos beneficiosos, asi como de aquellos factores que
contribuyen a potenciar el tratamiento; bafios, hidratacion, cuidado de la piel no
afectada, exposicion solar y peculiaridades de cada medicamento prescrito.

- Ensefiar al paciente a controlar los factores que pueden agravar la evolucion de
la enfermedad; estrés, ansiedad, deshidratacion, traumatismos...

- Explicar los tratamientos con fototerapia y fotoquimioterapia, explicandole el
proposito del tratamiento, precauciones y métodos de seguridad que ha de tomar,
asi como la necesidad de comunicar rapidamente las reacciones de
hipersensibilidad producidas por el tratamiento.

- Motivar al paciente y hacerle participe del cuidado de su proceso de enfermedad,

todo influira en el cumplimiento terapéutico y en una pronta mejoria.
En relacion a la ANSIEDAD y al RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA CRONICA:

- Favorecer en todo momento la expresion de sentimientos de nuestro paciente.

- Dar apoyo emocional. La distorsion de la imagen corporal trastorna gravemente
la autoestima, pudiendo incapacitar al paciente en la esfera social, personal y
laboral.

- Ayudar a identificar los atributos positivos del paciente.

- Intentar favorecer o crear una relacion con otros pacientes con la misma
enfermedad, bien sean pacientes individuales o algin tipo de asociacién o
agrupacion social de pacientes con la enfermedad.

- Reforzar la aceptacion del problema del paciente:

o Gestos sencillos como tocar al paciente sin guantes, supone un refuerzo
positivo en él.
o Animar a que exprese sentimientos sobre la enfermedad y reforzar la

idea de que la piel, con el tiempo, puede mejorar su estado.
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DISCUSION

Principales resultados

La psoriasis, como se ha explicado y expuesto a lo largo de esta revision bibliogréfica,
es una enfermedad sin una causa Unica y exclusiva, si bien es provocada por una serie

de factores en pacientes con predisposicion genética.

La enfermedad presenta una prevalencia relativamente elevada en nuestro pais,
presentando una afectacion de la mayor parte de las esferas de los pacientes, en mayor o
menor medida, en funcién del tipo de enfermedad y de la continuidad de los cuidados

aplicados por cada paciente y su entorno sanitario.

En la actualidad el objetivo y finalidad principal de los tratamientos de la enfermedad es
mejorar la calidad de vida de nuestro paciente, reduciendo los sintomas principales de la

enfermedad. No hay curacion posible.
Futuras lineas de investigacion.

Seria una gran ventaja y avance el poder disponer de una escala especifica que relacione
de alguna forma el grado de afectacion de la psoriasis con el impacto en la calidad de
vida, ya que en muchas ocasiones es dificil de relacionar, y, al generalizar, estamos

cometiendo un error.
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CONCLUSIONES E IMPLICACIONES EN LA PRACTICA

Ha quedado descrito un plan de cuidados de enfermeria para pacientes con psoriasis,
que nos permite unificar criterios en las intervenciones de estos pacientes y abordar la
enfermedad desde otra perspectiva, tanto en la esfera farmacoldgica, como fisica y

social.

Este trabajo agrupa los diferentes conocimientos desde la perspectiva enfermera

necesarios para lograr una vision holistica del enfermo con relacién a su enfermedad.

Como hemos podido observar a lo largo de este trabajo, a la psoriasis se le ha asociado

una mayor probabilidad de padecer patologias coexistentes.

- Laartritis psoriasica.

- Las enfermedades cardiovasculares, con un aumento del riesgo de padecerlas de
casi el doble en este tipo de pacientes.

- El sindrome metabdlico, debido al sedentarismo ocasionado por la enfermedad y

a las dietas ricas en grasas.

El impacto en la calidad de vida de la psoriasis, asi como de sus patologias asociadas, es
altamente negativo. La enfermedad tiene una influencia en su entorno laboral, familiar y
social. Por esa razon, se considera que padecer psoriasis no solo es padecer una
enfermedad dermatoldgica, sino también las secuelas psicologicas negativas que
conlleva, causadas fundamentalmente por los sentimientos de verglienza, rechazo,

ansiedad y pérdida de confianza en uno mismo y en su potencial.

Desde el ambito de la enfermeria, podemos incidir en estos pacientes de forma que
cambiemos sus habitos, su dieta, su adherencia al tratamiento, y, en definitiva, el modo
de ver su enfermedad. No obstante, son necesarios mas trabajos de investigacion que
empiecen por determinar y valorar la calidad de vida de estos pacientes y la eficacia de

un plan de cuidados.
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ANEXOS

Anexo 1 - Clasificacion de la psoriasis en funcion de los patrones clinicos de
presentacion. (Almirall 2018; Casanova et al. 2009)

Psoriasis vulgar o en placas:

Se trata de la forma mas frecuente de presentacion de la enfermedad, afectando

practicamente al 90% de los casos de la enfermedad.

Se caracterizan por placas rojas bien delimitadas, variables de tamafio, cubiertas por una
acumulacion de células muertas que le dan ese color blanco — plateado que pueden

desprenderse. Estas placas, ademas, pueden agrietarse y sangrar.

Aunqgue pueden aparecer en muchas partes del cuerpo, los lugares mas comunes de
aparicion son las rodillas, los codos, el cuero cabelludo y la zona sacra. En la mayor

parte de los casos produce dolor e hinchazén, y, sobre todo, picor.

Al parecer, las placas de psoriasis se originan y se mantienen por citocinas y
quimiocinas producidas por las células inmunitarias. En dichas placas se ha detectado
una sobreproduccion de mediadores de la inflamacion como TNFa e interferon gamma
(IFNYy), que provocan una cascada inflamatoria automantenida. Esta inflamacion, a su
vez, origina la expresion de moléculas de adhesion por las células endoteliales, que
favorecen la captura y la extravasacion de linfocitos T activados hacia el foco
inflamatorio, la neoangiogeénesis y, finalmente, la proliferacion y diferenciacion anormal

de los queratinocitos.
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Psoriasis Guttata o en gotas:

Se trata del segundo tipo de psoriasis mas comun. Caracterizada por la aparicion de la
enfermedad en forma de numerosos y pequefios puntos con forma de gota, rosaceos o
rojos, que pueden estar recubiertos por placas blanquecinas. Estan distribuidos de forma
irregular por todo el cuerpo. Dura dos o tres meses y desaparece espontaneamente, salvo
en algunos individuos que sufren brotes recurrentes. Suele reaparecer en la edad adulta
como otro de los tipos de psoriasis. Por tanto, con el tiempo, este tipo de psoriasis puede

convertirse en una psoriasis en placas.

Es un tipo de psoriasis muy frecuente en nifios y jovenes, posiblemente desencadenada
a causa de algun tipo de infeccion por estreptococos (generalmente faringe-amigdalitis),

por estrés, o bien debido a los farmacos betabloqueantes.

En algunos pacientes provoca picor y dolor, mientras que otros no perciben este tipo de

sintomas.

Responde con gran éxito al tratamiento topico y a la fototerapia.

Psoriasis eritrodérmica:

Se trata de una de las formas mas graves de psoriasis. En esta variedad, las lesiones
cubren practicamente la totalidad de la piel. La piel se encuentra muy roja, caliente y

pudiéndose descamar y desprender en grandes cantidades.

Afecta de forma cronica a los pacientes. En la mayor parte de los casos, va acompafiada

de un aumento de la frecuencia cardiaca.
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Es un tipo de psoriasis muy poco frecuente, aunque potencialmente mortal. Suele

conllevar la necesidad de un ingreso hospitalario urgente.

Los desencadenantes de este tipo de psoriasis pueden incluir otro tipo de psoriasis, la
retirada repentina de medicacion, una alergia medicamentosa, el estrés severo o una

quemadura solar, entre otros.

Psoriasis pustulosa:

Es una complicacién grave y poco habitual en la que aparecen granos de pus que no son
infecciosos sobre las placas de psoriasis. Estas ampollas normalmente estan rodeadas
por piel roja, irritada y de abundante descamacion. Al secarse, se desprenden de la piel.

Se secan rapidamente. Evoluciona en continuos brotes.

Suele presentarse en la edad adulta. En cuanto a su lugar de presentacion, podemos

dividirla en:

o Localizada: aparece repentinamente, en forma de placas rojas muy
dolorosas. Generalmente acompafiada de fiebre. Se suele presentar en
pies y manos.

o Generalizada: es menos frecuente que la localizada. Se trata de una

complicacion grave que suele requerir ingreso hospitalario.
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Psoriasis en los plieques o invertida:

Produce lesiones muy rojas, lisas, bien delimitadas y sin descamacién. Puede afectar a
cualquier pliegue cutaneo, destacando normalmente la zona posterior de las rodillas, las

axilas, muslos, bajo los senos, en los genitales o en las nalgas.

Es incomoda, dolorosa y puede llegar a ser invalidante si se producen fisuras en los
pliegues. La sudoracion y el continuo roce pueden favorecer la aparicion de este tipo de

psoriasis. Responde mal al tratamiento topico.

Este tipo de enfermedad es comin en personas con sobrepeso o pliegues profundos.

Psoriasis del cuero cabelludo:

La afectacion del cuero cabelludo es muy frecuente, puede coexistir con cualquier tipo
de psoriasis anteriormente mencionadas, pudiendo ser incluso la forma de inicio de

muchas de ellas.
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En ocasiones puede haber una pequefia descamacion. Otras veces, escamas mas grandes
y muy adheridas al cuero cabelludo. Pueden extenderse a otras zonas; frente, nuca,

detras de las orejas. ..

Psoriasis palmoplantar:

Afecta principalmente a las palmas de las manos y a las plantas de los pies. Es una
forma de psoriasis caracterizada por placas hiperqueratésicas y muy secas.

Frecuentemente se secan, se agrietan y sangran.

Puede interferir gravemente en la vida personal del enfermo y en su trabajo. En

ocasiones, la movilidad también se puede ver afectada.

Psoriasis en la cara:

La afectacion facial es muy poco comun, pero cuando alguien se ve afectado, interfiere

profundamente en su vida personal y profesional.
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Por lo general, la piel de la cara es mucho méas delicada que en otras partes del cuerpo,
por lo que hay que tener especial cuidado a la hora de aplicar tratamientos tdpicos,

debidos a los efectos secundarios no deseados.

Psoriasis de pafial:

La psoriasis puede declararse a una edad temprana, pero pocas veces se presenta al
nacer el bebe. No obstante, los lactantes son propensos a una modalidad especial de
psoriasis conocida como psoriasis de pafal. Se trata de una dermatosis con lesiones que
se presentan principalmente en la zona glitea debido a la irritacion de la piel por la
orina y las heces. Estas lesiones no son manifiestamente psoriasicas, y este tipo de
psoriasis plantea problemas de diagndstico. Es dificil determinar si el nifio padece

psoriasis 0 se trata de una dermatosis que se parece a la psoriasis.

Psoriasis ungueal:
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Las lesiones en las ufias pueden asociarse a cualquier tipo de psoriasis, aunque es muy
variable entre los pacientes. Algunos, simplemente presentan pequefios puntos en las

ufas, otros sufren un engrosamiento, otros ni siquiera la padecen.

Es una afectacion que también tiene efectos negativos en la esfera personal y

profesional del paciente, por la visibilidad inevitable de las ufias.

Artritis psoriasica:

Mas que un tipo de psoriasis, podemos considerar la artritis psoriasica como una

enfermedad coexistente con la psoriasis.
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Anexo 2. Indice de la severidad del area de Psoriasis (PASI).
Es la herramienta mas ampliamente utilizada para la medida de la severidad de

psoriasis.

ElI PASI combina la valoracion de la severidad de lesiones y el area afectada en una sola

cifra entre los valores de 0 (ninguna enfermedad) a 72 (enfermedad maxima).

El cuerpo se divide en cuatro secciones (miembros inferiores, 40%; tronco, 30%;
miembros superiores, 20%; y cabeza, 10%). Para cada seccion, se estima el porcentaje

de area (A) de la piel implicada y después se transforma en una graduacion de 0 a 6:
- el 0% de area implicada, grado: 0

- < el 10% de area implicada, grado: 1

- 10-29% del &rea implicada, grado: 2

- 30-49% del area implicada, grado: 3

- 50-69% del area implicada, grado: 4

- 70-89% del area implicada, grado: 5

- 90-100% del area implicada, grado: 6

La severidad es estimada por cuatro parametros: Picor (P), Eritema (E), Descamacion
(D) e Induracién (I). Los parametros de la severidad se miden en una escala de 0 a 4, de

ninguno al maximo.

La suma de los cuatro parametros de la severidad esta calculada para cada seccion de la
piel, multiplicada por la estimacion del area para esa seccion y multiplicado en peso de
la seccion respectiva (0.1 para la cabeza, 0.2 para los brazos, 0.3 para el cuerpo y 0.4

para las piernas).

Ejemplo: (P cabeza +E cabeza +D cabeza +| cabeza) x A cabeza x 0.1 = total cabeza 1/
2.

PASI total se calcula como suma de PASI s para las cuatro secciones de la piel.
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