
304

Aportaciones originales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(3):304-11

De la evidencia a la 
experiencia: concordancia 
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From evidence to expertise: concordance in the 
topical management of psoriasis 

Vulgar psoriasis is an inflammatory cutaneous-systemic disease, chronic 
and intermittent. Its etiology is not defined, and it has a higher risk of 
comorbidities which affect the patients’ quality of life. The objectives of this 
trial were establishing the concordance between Guía de Práctica Clínica 
(GPC) of the plaque psoriasis pharmacological treatment and the clinical 
practice of a group of Mexican dermatologists, experts in the psoriasis 
topical treatment; as well as weighing up the interest and knowledge of 
quality of life and adherence to treatment. A Delphi questionnaire was 
applied to 30 experts to explore their therapeutic behavior and attitudes 
toward the assessment of quality of life and treatment adherence. A meet-
ing was held with a subgroup of 10 dermatologists to analyze the results. A 
second questionnaire was responded to distinguish the decisions taken for 
topical treatment in institutional and private practice, as well as other items 
unexplored in the first questionnaire. After analyzing the questionnaires 
results, it was clear that the data published in the Guía de Práctica Clínica 
and the prescriptive attitude of the experts are consistent with respect to 
the topical treatment for plaque psoriasis. There is also agreement on the 
attitude about drug prescriptions between the physicians in the private and 
institutional medical care, although in the private practice it is more com-
mon to use vitamin D analogues and corticosteroids and the salicylic acid 
replaces corticosteroids in the institutions.
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La psoriasis vulgar es una enfermedad inflama-
toria cutáneo-sistémica, de evolución crónica 
e intermitente, sin etiología definida por com-

pleto, genéticamente determinada, fisiopatológica-
mente autoinmune, con características de enfermedad 
autoinflamatoria y con un mayor riesgo de comorbili-
dades que impacta la calidad de vida de los pacientes. 
Afecta a personas de cualquier edad, con predominio 
en adultos jóvenes. Puede asociarse con otros pade-
cimientos inflamatorios como artritis psoriásica, 
enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedad car-
diovascular. A nivel mundial, su prevalencia se calcula 
en 2 %.1 Se considera que en México hay aproximada-
mente 2.5 millones de personas afectadas, de las cuales 
80 % padece formas leves y el resto de moderadas a 
severas.2 La psoriasis vulgar es una de las 15 enferme-
dades crónicas de la piel más frecuentes en México.

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de 
placas eritematoescamosas, con predominio en salien-
tes óseas. Existen diferentes variedades clínicas que 
han sido clasificadas con base en la topografía, morfo-
logía, edad de inicio, extensión (BSA, del inglés body 
surface area), severidad (o PASI por el Psoriasis Area 
Severity Index) y calidad de vida (DLQI, de Dermato-
logy Life Quality Index).3

Esta dermatosis no cuenta con un tratamiento espe-
cífico, suele requerirse individualización y modificación 
de acuerdo con las características y la evolución clínica 
de cada caso. Deben tomarse en cuenta algunos antece-
dentes para definir el abordaje inicial, como los trata-
mientos tópicos y sistémicos previos, los hallazgos en 
la exploración física y la presencia de comorbilidades; 
además, se deben determinar las posibles contraindica-
ciones de los diversos tratamientos disponibles. También 
se deben tomar en consideración los factores sociales, la 
calidad de vida, el nivel cultural y la adherencia al trata-
miento, así como los factores económicos y la disponibi-
lidad de las terapias.4 Los tratamientos aplicados a cada 
paciente pueden variar con el tiempo, modificar su efica-
cia, generar intolerancia o incluso riesgo de toxicidad, lo 
cual debe ser evaluado por el dermatólogo.4
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La psoriasis vulgar es una enfermedad inflamatoria 
cutáneo-sistémica, de evolución crónica e intermi-
tente, sin etiología definida y con mayor riesgo de 
comorbilidades que afectan la calidad de vida de los 
pacientes. Los objetivos del estudio fueron conocer 
la concordancia entre las guías de práctica clínica 
(GPC) del tratamiento farmacológico de la psoriasis en 
placas y la práctica clínica de un grupo de dermató-
logos mexicanos expertos en el tratamiento tópico de 
la psoriasis, así como ponderar el interés y el conoci-
miento de la calidad de vida y el apego a tratamiento. 
Se aplicó un cuestionario Delphi a 30 expertos para 
explorar su conducta terapéutica tópica y las actitudes 
hacia la evaluación de la calidad de vida y el apego al 
tratamiento. Se realizó una reunión con un subgrupo 

de 10 dermatólogos para analizar los resultados. En 
una reunión se contestó un segundo cuestionario y se 
resolvieron las discrepancias para la toma de decisio-
nes en tratamiento tópico en los ámbitos privado e ins-
titucional, así como algunos otros temas no explorados 
en la primera etapa. Al analizar los resultados de las 
encuestas, se encontró que existe concordancia entre 
lo publicado en la GPC y la conducta prescriptiva de 
los expertos en lo referente al tratamiento tópico de la 
psoriasis en placas. En cuanto a la conducta de pres-
cripción entre la práctica privada y la institucional se 
encontraron puntos de coincidencia, excepto que en 
la primera se prefiere utilizar análogos de vitamina D y 
corticosteroides, mientras que en la segunda, el ácido 
salicílico sustituye a los corticosteroides.

Los objetivos de este estudio fueron conocer la con-
cordancia entre la guía de práctica clínica (GPC) “Tra-
tamiento farmacológico para pacientes adultos con 
psoriasis en placas”, publicada por el Centro Nacional 
de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC),5 y 
la práctica clínica de un grupo de dermatólogos mexi-
canos, expertos en psoriasis, en el tratamiento tópico 
de esta enfermedad. También se buscó hacer patente 
la importancia de considerar la calidad de vida y el 
apego a tratamiento en los pacientes con esta dermato-
sis. Las GPC,5 como explica el CENETEC (institución 
responsable de la publicación de esta guía), constitu-
yen “un elemento de rectoría en la atención médica, 
cuyo objetivo es establecer un referente nacional para 
favorecer la toma de decisiones clínicas y gerenciales, 
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor 
evidencia disponible, a fin de contribuir a la calidad y 
la efectividad de la atención médica.”5

La GPC mencionada fue elaborada por los grupos 
de desarrollo de acuerdo con la metodología consen-
suada por las instituciones públicas que integran el 
Sistema Nacional de Salud de México: la Secretaría 
de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secreta-
ría de Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaría de 
Marina (SEMAR), el Sistema Nacional para el Desa-
rrollo Integral de la Familia (DIF) y Petroleos Mexi-
canos (PEMEX).

Métodología

Se elaboró un resumen de las GPC mexicanas para el 
manejo tópico de la psoriasis en pacientes adultos.5 

Más tarde, se aplicó un cuestionario Delphi a un grupo 
de 30 expertos para explorar su conducta terapéu-
tica tópica. Luego, se aplicó un cuestionario Delphi 
modificado a un grupo de 30 expertos para explorar 

su conducta y sus actitudes hacia la evaluación de la 
calidad de vida y el apego al paciente con psoriasis. 
Por último, se llevó a cabo una reunión con un sub-
grupo seleccionado de 10 dermatólogos para analizar 
los resultados. Se contó con el apoyo de un psiquiatra 
experto en calidad de vida. El subgrupo de análisis 
consideró necesario realizar un segundo sondeo Del-
phi para diferenciar la toma de decisiones en el trata-
miento tópico en los ámbitos privado e institucional, 
así como para valorar algunos otros puntos no explo-
rados en el primer sondeo.

Resumen de la guía de práctica clínica

Para el tratamiento tópico de la psoriasis se utiliza 
principalmente ácido salicílico, alquitrán de hulla, 
análogos de la vitamina D, corticosteroides, ditranol 
(antralina), inhibidores de calcineurina, el tazaroteno 
y la urea.

A continuación se enuncian de manera sintética las 
evidencias y recomendaciones de uso de cada una de 
estas alternativas terapéuticas de acuerdo con la GPC 
mencionada.5

Ácido salicílico 

El ácido salicílico puede formularse en la mayoría de 
los vehículos. Se sugiere emplear concentraciones del 
5 al 10 % en vaselina sólida en pacientes que tengan 
psoriasis de leve a moderada. Se deberán prescribir 
una o dos aplicaciones por día hasta la remisión de las 
lesiones del paciente. Esta terapia puede combinarse 
con alquitrán de hulla.

Recomendación: se aconseja su empleo con este-
roides tópicos para mejorar la biodisponibilidad de 
estos últimos. Es adecuado utilizarlo en placas con 
escama gruesa.6 Debe evitarse su uso en la región 
anogenital, los pliegues, las mucosas, los ojos y las 
áreas de piel sana.
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Alquitrán de hulla

Solo seis estudios de más de 19 documentados en las 
guías de la Sociedad Alemana de Dermatología cum-
plieron con los criterios de inclusión de las guías clíni-
cas. Uno de ellos fue llevado a cabo con monoterapia, 
de tal forma que no existe suficiente evidencia para 
determinar la eficacia de la monoterapia con alquitrán 
de hulla. En terapia combinada con radiación UV, 
un PASI de 75 % se registró en 12 de 13 pacientes 
tras 26 (+ 5.9) sesiones en el estudio de Diette et al.7 

Es importante considerar que la luz ultravioleta y el 
alquitrán son considerados carcinógenos. 

Recomendación: no se sugiere su uso como mono-
terapia para el tratamiento de psoriasis vulgar. El uso 
de alquitrán de hulla en combinación con terapia UV 
puede ser considerado en algunos pacientes.8 

Punto de buena práctica: para la psoriasis de leve 
a moderada se recomiendan concentraciones del 5 al 
10 % en un vehículo como vaselina, por un periodo 
máximo de cuatro semanas y reducir los días de apli-
cación durante la fase de mantenimiento. Para piel 
cabelluda existen preparaciones en champú.8

Análogos de la vitamina D

La mayor parte de la información disponible se refiere 
a calcipotriol. 

Punto de buena práctica: el calcipotriol se reco-
mienda para la psoriasis de leve a moderada. Como 
dosis de inicio, hay que prescribir dos aplicaciones 
por día en áreas afectadas hasta un máximo de 30 % 
de la superficie corporal, sin exceder los 100 gramos 
por semana hasta por un año. En cuanto al calcitriol 
se deben recetar dos aplicaciones diarias en hasta un 
máximo de 35 % de la superficie corporal, hasta por 
periodos de seis meses, con periodos más prolonga-
dos; sin embargo, no se cuenta con experiencia de 
acuerdo con lo revisado en las publicaciones sobre 
esta dermatosis. 

La eficacia y la tolerancia de los análogos de la 
vitamina D3 puede mejorar si se combinan en la tera-
pia inicial con corticosteroides.8 

La combinación con corticosteroides potentes 
ha mostrado ser superior a cada fármaco por sepa-
rado. Un metaanálisis en el que se incluyeron 1500 
pacientes con psoriasis vulgar demostró reducción del 
PASI de alrededor de 70 % a las cuatro semanas de 
tratamiento con calcipotriol al 0.05 % y dipropionato 
de betametasona al 0.5 % aplicados una vez al día. 
Por otro lado, la adición de calcipotriol a terapia con 
PUVA (psoralen plus Ultraviolet light) permite acele-
rar y mejorar la respuesta al tratamiento.

Recomendación: la combinación de análogos de la 
vitamina D3 y esteroides se sugiere como terapia de 

inducción en las primeras cuatro semanas para pacien-
tes con psoriasis leve moderada.9 

Es importante recordar que el efecto del calcipo-
triol se inhibe cuando se combina con el ácido salicí-
lico y láctico. Además, la luz ultravioleta inhibe los 
derivados de la vitamina D, por lo que deben aplicarse 
después de la irradiación y no antes.9 

El calcipotriol es un fármaco seguro incluso en 
población pediátrica. 

Corticosteroides

El empleo de esteroides tópicos clase III para psoria-
sis vulgar con intensidad de leve a moderada suele ser 
recomendado.8 De acuerdo con estudios controlados con 
adecuada evidencia, los corticosteroides de clase I per-
miten alcanzar una mejoría de 50 a 68 % tras un periodo 
de tratamiento de dos semanas. Por otro lado, de acuerdo 
con el análisis de los resultados de varios estudios doble 
ciego controlados con placebo, se encontró mejoría clí-
nica buena o excelente en un porcentaje que oscila entre 
41 y 72 % de los pacientes con psoriasis tratados con 
corticosteroides de clase II-VI en periodos de tres sema-
nas. Para elegir la potencia del esteroide se deben tomar 
en cuenta factores como la extensión de la dermatosis, la 
topografía de la lesión y la edad del paciente.

Los esteroides de baja potencia se indican en sitios 
como la cara, las áreas intertriginosas y por periodos 
cortos; también se pueden aplicar en niños. Otras áreas 
topográficas en adultos pueden ser tratadas desde un 
inicio con agentes de mediana o alta potencia. En 
general, los pacientes con placas gruesas y crónicas 
pueden requerir tratamiento con esteroides de muy 
alta potencia, aunque por periodos no mayores de dos 
a cuatro semanas.9 

La combinación con ácido salicílico al 5 % mejora 
el efecto terapéutico de los esteroides, ya que su efecto 
queratolítico disminuye la escama, lo que favorece la 
penetración de los esteroides. 

Recomendación: se aconseja administrar terapia 
combinada con reductores o queratolíticos para mejo-
rar la eficacia de los esteroides.8

También pueden combinarse corticosteroides tópicos 
con análogos de la vitamina D3. Se sugiere el uso de 
dipropionato de betametasona al 0.05 % y calcipotriol la 
0.005 % por dos veces al día durante un mes y, posterior-
mente, administrar en pulsos (dos veces por semana, en 
días alternos o solo fines de semana) como fase de man-
tenimiento.9 La combinación con terapias sistémicas en 
casos de psoriasis moderada a severa es recomendable.

Es importante considerar los efectos secundarios 
cutáneos irreversibles de los corticosteroides, inde-
pendientemente de los relacionados con la supresión 
de la función suprarrenal. Se debe recordar que puede 
presentarse taquifilaxia con su empleo a largo plazo, lo 
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cual condiciona que al suspenderlos de manera brusca 
pueda presentarse fenómeno de rebote. 

En la mayoría de los estudios se recomienda apli-
car el fármaco dos veces al día, ya que al incrementar 
la frecuencia de aplicación, aumenta la mejoría, pero 
también el riesgo de que surjan efectos secundarios.8 

Ditranol (antralina) 

El ditranol es una de las terapias más antiguas para 
la psoriasis que va de leve a moderada. Se considera 
una terapia muy segura, pues solo se han reportado 
trastornos de la pigmentación, ardor y eritema, pero no 
efectos adversos sistémicos.8 

En algunos estudios se ha obtenido remisión total 
(reducción del 100 % del PASI) en 30 a 70 % de los 
pacientes, remisión parcial (reducción 75 % PASI) en 
un porcentaje que va del 26 al 100 % de los pacientes 
tras un periodo de cinco a ocho semanas de uso. 

Recomendación: para potenciar la respuesta tera-
péutica se recomienda combinación con fototerapia u 
otras preparaciones tópicas, por ejemplo, calcipotriol.8 
Se prefiere iniciar con preparaciones al 0.5 % para 
terapias a largo plazo o del 1 % para terapias de corta 
duración, para luego aumentar de acuerdo con la tole-
rancia del paciente. La mejoría esperada se consigue 
tras dos o tres semanas de uso.9

Es importante mencionar que este medicamento 
actualmente no está disponible en México.

Inhibidores de calcineurina

Estos inhibidores actúan mediante el bloqueo de la 
síntesis de diversas citosinas inflamatorias involu-
cradas en la patogenia de la psoriasis. En un estudio 
aleatorizado, doble ciego, en pacientes con psoriasis 
facial e intertriginosa se logró una mejoría de 65 % 
con la administración de tacrolimus al 0.1 % aplicado 
dos veces al día durante ocho semanas. Los efectos 
secundarios más comunes fueron irritación y prurito, 
que disminuyeron con el tiempo de aplicación. 

Una alternativa terapéutica es el pimecrolimus 
en crema al 1 %, dos veces al día, en región facial, 
intertriginosa y anogenital por ocho semanas o hasta 
la remisión de las lesiones. Se recomienda usar como 
alternativa en caso de psoriasis facial e invertida, 
refractarias al tratamiento de primera elección.9

Tazaroteno

Weinstein et al. compararon la monoterapia de 
tazaroteno en crema al 0.05 % y al 0.1 % con un pla-
cebo; 58.8 % de pacientes tratados con tazaroteno 
al 0.1 % y 47.6 % con esa misma sustancia pero al 
0.05 % tuvieron una mejoría de más del 50 % tras 

12 semanas de tratamiento.8 La misma respuesta se 
observó en 26.6 % del grupo de placebo.8 

El uso de tazaroteno puede considerarse en el trata-
miento de psoriasis vulgar de leve a moderada.8 Si se 
comienza con gel al 0.05 % por la tarde por una o dos 
semanas, la dosis de mantenimiento (de ser necesaria) 
se lleva a cabo con gel al 0.1 % otras dos semanas.8,9 

La combinación con esteroides tópicos potencia su 
efecto. Los mejores resultados se han obtenido combi-
nándolo con dipropionato de betametasona y mometa-
sona por periodos de hasta 12 semanas.8,9 

Recomendación: se sugiere combinar tazaroteno 
con esteroides tópicos y evitar contacto con la piel 
sana.8 

Los efectos secundarios más frecuentes del tazaro-
teno son irritación y fotosensibilidad. 

Urea

La urea en concentraciones altas (de más del 15 %) 
posee propiedades queratolíticas, mientras que a bajas 
concentraciones tiene propiedades hidratantes. 

Punto de buena práctica clínica: en pacientes con 
psoriasis de leve a moderada se recomiendan concen-
traciones de 10 al 40 % como monoterapia o com-
binadas con otros tratamientos tópicos o en fase de 
mantenimiento.

Recomendación: se aconseja prescribir el empleo 
de la urea a concentraciones mayores de 15 % como 
monoterapia o combinada con otros principios acti-
vos, como el ácido salicílico para potenciar su efecto 
queratolítico.6 

Su uso es limitado. Algunos pacientes refieren sen-
sación de prurito y quemazón al aplicar tópicos prepa-
rados  que estén combinados con urea. 

En la figura 1 se muestra el algoritmo para el trata-
miento tópico de la psoriasis en placas que se encuen-
tra en la guía del CENETEC.

Resultados del sondeo Delphi

Se aplicó una primera encuesta a 30 especialistas en 
dermatología que atienden pacientes adultos con pso-
riasis en placas cuya intensidad iba de leve a severa. 
El cuestionario estuvo constituido por 14 preguntas y 
fue respondido por 27 expertos. 

Tratamiento tópico de primera elección para 
adultos

Para la psoriasis leve, los expertos mostraron prefe-
rencia por los análogos de vitamina D (74.1 %), los 
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corticosteroides (70.4 %), el ácido salicílico (44.4 %), 
la urea (40.7 %) el alquitrán de hulla (18.5 %), inhibi-
dores de calcineurina (14.8 %), tazaroteno (3.7 %) y 
ditranol (0 %).

En cuanto a la psoriasis moderada, se encontró 
preferencia por el uso de análogos de la vitamina D 
(85.2 %) y los corticosteroides (77.8 %). El ácido 
salicílico (48.1 %) y la urea (40.7 %) fueron los tra-
tamientos que siguieron en la preferencia de prescrip-
ción de los encuestados. El alquitrán de hulla (22.2 %) 
y los inhibidores de calcineurina (18.5 %) fueron las 

siguientes opciones utilizadas por los especialistas. 
Las elecciones finales fueron tazaroteno (14.8 %) y 
ditranol (antralina) (3.7 %).

En relación con la psoriasis severa, la primera 
elección correspondió a los análogos de la vitamina 
D (70.4 %) y corticosteroides (66.7 %), seguidos por 
el ácido salicílico (33.3 %), los inhibidores de la cal-
cineurina (25.9 %), urea (22.2 %), alquitrán de hulla 
(22.2 %) y tazaroteno (14.8 %). El medicamento 
menos utilizado, al igual que en las indicaciones ante-
riores, fue el ditranol (3.7 %).

Los resultados detallados acerca del tópico de pri-
mera elección para adultos se pueden ver en el cuadro I.

Tratamiento tópico de segunda elección

Respecto del tratamiento tópico de segunda elección 
para psoriasis leve, las respuestas se distribuyeron de 
la siguiente manera: los más prescritos fueron los inhi-
bidores de la calcineurina (51.9 %), seguidos del alqui-
trán de hulla (44.4 %) y el tazaroteno (40.7 %). Con 
menor frecuencia también mencionaron el uso de ácido 
salicílico (25.9 %), urea (18.5 %), análogos de la vita-
mina D (18.5 %), corticosteroides (14.8 %). La menor 
preferencia fue para el ditranol (antralina) (3.7 %).

En cuanto al tratamiento tópico de segunda elec-
ción para la psoriasis en placas moderada en adultos, 
los expertos refirieron usar con mayor frecuencia 
alquitrán de hulla (44.4 %), inhibidores de la calci-
neurina (40.7 %), ácido salicílico (40.7 %), así como 
tazaroteno (37.0 %). Con menor frecuencia, los entre-
vistados mencionaron la urea (25.9 %), corticosteroi-
des (18.5 %), análogos de la vitamina D (14.8 %) y 
ditranol (antralina) (3.7 %).

Para el tratamiento tópico de segunda elección en 
casos de psoriasis severa, los expertos prescribieron 
inhibidores de calcineurina (37.0 %), alquitrán de 
hulla (37.0 %), tazaroteno (33.3 %), al igual que ácido 
salicílico (30.7 %). En menor proporción estuvieron la 
urea (22.2 %), los análogos de la vitamina D (22.2 %), 
los corticosteroides (18.5 %). El menos utilizado fue 
el ditranol (7.4 %).

Todos los resultados relacionados con el tópico de 
segunda elección se pueden observar en el cuadro II.

Tratamiento combinado

Las respuestas obtenidas al considerar la preferencia 
por el tratamiento combinado de la psoriasis en pla-
cas fueron de 70.4 % como tratamiento coadyuvante 
en pacientes con psoriasis severa, 63.0 % en casos 
de psoriasis moderada, 48.1 % en psoriasis severa y 
48.1 % después de un primer intento con monoterapia. 
En menor proporción, los expertos indicaron la prefe-
rencia por un tratamiento combinado desde un inicio 

Figura 1 Algoritmo del tratamiento tópico de la psoriasis 
en placas en adultos

Adaptado de: Centro Nacional de Excelencia Tecnológi-
ca en Salud. Tratamiento farmacológico para pacientes 
adultos con psoriasis en placas. México: Secretaría de 
Salud; 2013.5 

Cuadro I Tratamiento tópico de primera elección para psoriasis en placas 
en pacientes adultos

Tratamiento Leve Moderada Severa

% % %

Análogos de vitamina D 74.1 85.2 70.4

Corticosteroides 70.4 77.8 66.7

Ácido salicílico 44.4 48.1 33.3

Urea 40.7 40.7 22.2

Alquitrán de hulla 18.5 22.2 22.2

Inhibidores de calcineurina 14.8 18.5 25.9

Tazaroteno 3.7 14.8 14.8

Ditranol (antralina) 0 3.7 3.7

Tratamiento

Primera
línea

Segunda
 línea

Inhibidor de 
calcineurina

Alquitrán de 
hulla o ácido 

salicílico 
o urea

Esteroides de alta
y mediana potencia

o 
análogo de vitamina D

o
retinoide tópico de 
tercera generación

(tazaroteno)

Tercera 
línea
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en casos severos (33.3 %). Solamente en un mínimo 
de opiniones hubo acuerdo para usar tratamiento com-
binado en casos de psoriasis leve (14.8 %).

Respecto al tratamiento combinado más utilizado, 
los entrevistados reportaron los siguientes resultados: 

• Esteroides + análogo de vitamina D en un solo pro-
ducto (77.8 %).

• Combinaciones de ácido salicílico (44.4 %).
• Esteroides + análogo de vitamina D por separado 

(18.5 %).
• Otro tratamiento (no mencionado) (7.4 %).

En cuanto a las características que los expertos 
tomaron en cuenta al indicar el tratamiento tópico 
combinado de la psoriasis, los resultados fueron los 
siguientes: a) número de veces por día que se aplicó 
el tratamiento (81.5 %), b) severidad de la psoriasis 
(77.8 %), c) duración del tratamiento (66.7 %), d) 
si se trataba de un esquema intermitente o continuo 
(37.0 %) y e) otra característica (3.7 %). 

En relación con las características del producto 
de aplicación tópica para la psoriasis, los encuesta-
dos señalaron que tomaron en cuenta: a) su eficacia 
(100 %), b) la seguridad (88.9 %), c) la facilidad de 
aplicación (81.5 %), d) la rapidez de acción (77.8 %), 
e) la comodidad de uso (70.4 %), f) el precio (70.4 %) 
y g) otras características (3.7 %). 

Finalmente, se evaluaron los criterios de los 
expertos respecto a cuándo consideran a un paciente 
refractario al tratamiento tópico. Los resultados fue-
ron los siguientes: a) si no había respuesta de mejoría 
al cabo de ocho semanas de tratamiento (74.1 %); b) 
cuando no había respuesta al tratamiento combinado 
(51.9 %), c) después de recibir un esquema terapéu-
tico sin respuesta independientemente del tiempo o 
el esquema (14.8 %), d) casos que no respondían al 
tratamiento con corticosteroides (7.4 %) o alguna 
otra característica (7.4 %). Entre las características 
adicionales referidas por los expertos se encontraron 
las siguientes: a) cuando el paciente tuviera afec-
tación en su calidad de vida, b) cuando no hubiese 
respuesta de mejoría después de ocho semanas de 
tratamiento y las comorbilidades estuvieran contro-
ladas, c) cuando el paciente no respondiera a los dife-
rentes tratamientos establecidos de acuerdo con las 
guías de tratamiento.

Cuestionario de calidad de vida

El estudio se complementó con una encuesta sobre 
la calidad de vida y apego al tratamiento de acuerdo 
con el grupo de expertos que atendieron pacientes con 
psoriasis. Se recabaron las respuestas de 24 expertos.

La calidad de vida de los pacientes con psoriasis 
fue considerada de regular (45.8 %) a mala (33.3 %), 
lo cual suma el 79.2 % de los casos según la opinión 
de los especialistas. Destaca que en 4.1 %, la calidad 
de vida se consideró muy mala.

En lo referente a la valoración del cumplimiento 
terapéutico del tratamiento tópico, los expertos consi-
deraron que fue regular en 66.7 % de los casos y solo 
fue catalogada como buena en 33.3 %. 

Respecto a los factores que influyeron en el cumpli-
miento terapéutico del tratamiento tópico en pacientes 
con psoriasis, los encuestados indicaron como princi-
pales variables el costo del tratamiento (33.3 %) y la 
aplicación más de una vez al día (25.0 %). En el cua-
dro III se enlistan los factores identificados por medio 
de la encuesta.

Respecto de los factores que afectaron la calidad 
de vida de los pacientes con psoriasis no complicada, 
el más importante fue la imagen corporal (87.5 %), 
así como la persistencia de los síntomas de la enfer-
medad (58.3 %), la depresión o ansiedad (58.3 %),11 
los efectos negativos en las relaciones interperso-
nales (58.3%),11 la percepción de ser estigmatizado 
(50.0 %). En menor número fueron referidos efectos 
negativos en el desempeño laboral (41.7 %), el mito 
de que la psoriasis es una enfermedad contagiosa 
(4.2 %) y las repercusiones no especificadas en la 
sexualidad (4.2 %).

Los especialistas indicaron que evaluaban en forma 
rutinaria el apego al tratamiento tópico de los pacientes 
con psoriasis (83.3 %), pero un bajo porcentaje indicó 
lo contrario (16.7 %). Respecto a la consideración de 
la calidad de vida de los pacientes con psoriasis en la 
práctica clínica, solo 70.8 % de los expertos indicó que 
la evaluaba en forma rutinaria, mientras que 29.2 % no 
lo tomaba en cuenta en forma habitual. Entre aquellos 
que indicaron que evaluaban la calidad de vida de los 
pacientes con psoriasis, solo 25 % señaló que utilizaba 
algún instrumento para evaluar el apego al tratamiento 
tópico. El instrumento más conocido es el Cuestio-

Cuadro II Tratamiento tópico de segunda elección para psoriasis en placas 
en pacientes adultos

Tratamiento Leve Moderada Severa

% % %

Corticosteroides 14.8 18.5 18.5

Análogos de vitamina D 18.5 14.8 22.2

Ácido salicílico 25.9 40.7 33.3

Urea 18.5 25.9 22.2

Alquitrán de hulla 44.4 44.4 37.0

Inhibidores de calcineurina 51.9 40.7 37.0

Tazaroteno 40.7 37.0 33.3

Ditranol (antralina) 3.7 3.7 7.4
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nario de satisfacción con el tratamiento con medica-
mentos (33.3 %). Hasta 20.8 % de los encuestados 
refirió que desconocía los instrumentos para evaluar 
este rubro y muy pocos indicaron otras herramientas 
especializadas (el DLQI, el Skindex 16, el Cuestiona-
rio SF-36 [con componente físico y mental], el Cues-
tionario de calidad de vida en psoriasis PQoL-12 o el 
PDI).12 El instrumento utilizado con mayor frecuencia 
por los especialistas que sí utilizaban alguno fue el 
DLQI (70.8 %).

Segunda encuesta sobre la prescripción en 
los ámbitos institucional y privado

Se realizó una segunda encuesta a los expertos y se 
recibió la respuesta de 21 dermatólogos para indagar 
las diferencias que existen en el tratamiento de los 
casos de psoriasis atendidos en la práctica privada o 
institucional. Se encontraron características distintivas 
del tratamiento indicado en uno u otro ámbito, las cua-
les se describen a continuación.

De acuerdo con esta segunda encuesta, nueve de los 
21 expertos mencionaron que usaban el tratamiento 
tópico únicamente en psoriasis leve; 11 de cada 21 
utilizaban el tratamiento tópico en psoriasis de mode-
rada a severa, y en menor proporción (seis expertos) lo 
empleaban como adyuvante del tratamiento sistémico.

En pacientes con psoriasis en placa, los expertos 
indicaron que utilizaban en la consulta clínica privada 
los análogos de vitamina D (79.2 %) y los corticoste-
roides (79.2 %); asimismo, en la consulta clínica insti-

tucional usaban más los corticosteroides (66.7 %) y el 
ácido salicílico (66.7 %).

Respecto al tratamiento utilizado de acuerdo con la 
gravedad de la psoriasis en placas, en las formas leve, 
moderada y severa, el tratamiento preferido en la prác-
tica privada fueron los análogos de vitamina D y los 
corticosteroides, mientras que en la práctica institucio-
nal la preferencia fue distinta: en psoriasis leve, la pri-
mera opción fueron los corticosteroides, como segunda 
los análogos de vitamina D y el ácido salicílico en igual 
proporción; en la psoriasis moderada como primera 
elección prefirieron los corticosteroides y como segunda 
los inhibidores de calcineurina, y en la psoriasis severa 
como primera opción eligieron los corticosteroides y 
como segunda el alquitrán de hulla. (cuadro IV).

Los expertos prefieren utilizar un tratamiento com-
binado (sistémico + tópico) cuando el paciente cursa 
con psoriasis severa y moderada. Las principales 
características que el médico considera para indicar 
tratamiento sistémico + tópico son: la severidad de la 
psoriasis, la duración del tratamiento y el número de 
veces que se aplica este. 

Los expertos prefieren utilizar un tratamiento com-
binado (tópico + tópico) cuando el paciente cursa con 
psoriasis leve o moderada. Asimismo, también hay 
una preferencia de este tratamiento como coadyuvante 
en psoriasis severa.

Hay varias características que el médico toma en 
cuenta para indicar el tratamiento tópico + tópico, 
como la severidad, la practicidad, la economía, la fre-
cuencia de aplicación, etcétera.

De acuerdo con la experiencia de los especialistas, 
la loción es la presentación farmacéutica que produce 
mayor apego al tratamiento, seguida de la presenta-
ción en gel. Los criterios de selección para ambas 
presentaciones farmacéuticas son: la extensión (leve, 
moderada o severa), la facilidad de aplicación, la topo-
grafía y la capacidad de penetración. 

Las razones por las cuales se distinguen estas 
diferencias de tratamiento en el ámbito institucional 
o privado derivan de los objetivos de este trabajo, ya 
que se requiere un estudio adicional, dedicado espe-
cíficamente a estudiar los factores que influyen en la 
prescripción de los médicos. Sin embargo, son carac-

Cuadro III Factores que afectan el cumplimiento del tratamiento con medi-
camentos tópicos en pacientes con psoriasis (especialistas)

Factor %

Costo del tratamiento 33.3

Aplicación más de una vez al día 25.0

Efectividad 12.5

Facilidad de aplicación 12.5

Elevado consumo de medicamento para su aplicación 12.5

Otros factores 4.2

Cuadro IV Principales indicaciones de tratamiento (guía de práctica clínica, ámbito institucional, ámbito privado)

Psoriasis Prescripción en la consulta privada Prescripción en la consulta institucional

Leve Primera: análogos de la vitamina D + corticosteroides
Primera: corticosteroides 
Segunda: análogos de la vitamina D y ácido salicílico

Moderada Primera: análogos de la vitamina D + corticosteroides
Primera: corticosteroides 
Segunda: inhibidores de calcineurina

Severa Primera: análogos de la vitamina D + corticosteroides
Primera: corticosteroides 
Segunda: alquitrán de hulla
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terísticas importantes que deben ser tomadas en cuenta 
al momento de aplicar las GPC para psoriasis.

Conclusiones

Existe una evidente concordancia entre lo publicado 
en la guía de práctica clínica “Tratamiento farmacoló-
gico para pacientes adultos con psoriasis en placas” y 
la conducta prescriptiva de los expertos en lo referente 
al tratamiento tópico de la psoriasis en placas. Igual-
mente, entre la práctica privada y la institucional se 
encuentran puntos de coincidencia, excepto que en la 
primera se prefiere utilizar análogos de vitamina D y 
corticosteroides, mientras que en la segunda el ácido 
salicílico sustituye a los corticosteroides.

Los expertos prefieren un tratamiento combinado 
(sistémico + tópico) cuando el paciente cursa con 
psoriasis moderada y severa. Asimismo, toman en 
cuenta la severidad de la psoriasis, la duración de 
tratamiento y el número de veces que se aplica como 
características principales para indicar tratamiento 
sistémico + tópico.

Los instrumentos de evaluación de la calidad de 
vida actuales poseen las características psicométricas 
de factibilidad, validez, fiabilidad y sensibilidad a los 
cambios. Los expertos los conocen suficientemente, 
aunque evalúan el apego de manera empírica.

Las GPC se sustentan en la mejor evidencia cien-
tífica disponible, por lo que es necesario difundirlas 
entre los especialistas en dermatología y el perso-
nal del primer nivel de atención, con el objetivo 
de estandarizar las acciones para identificar en qué 
pacientes debe utilizarse la terapia tópica y sisté-
mica, determinar la posología, los beneficios y los 
riesgos que pueden presentarse con cada una de las 
modalidades terapéuticas, incluido el tratamiento 
óptimo de la psoriasis en placas y el incremento de 
la adherencia terapéutica, lo cual repercutirá en una 
mejor calidad de vida.
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