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1Introducción

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria, crónica, multi-
sistémica, en la cual la afectación cutánea es la más frecuente 
y, dentro de esta, la presentación más habitual es la vulgar o 
en placas. Sin embargo, al ser una patología inmunomediada, 
hay también afectación articular, a la que se asocian otras co-
morbilidades1.

Debemos conocer esta entidad, puesto que tiene una preva-
lencia estimada en España del 2,69 %2. Además, es en Aten-
ción Primaria donde vamos a tratar los casos leves y modera-
dos y sus comorbilidades3,4. Entre ellas, podemos enumerar la 
artropatía psoriásica, la enfermedad cardiovascular, el síndro-
me metabólico, la enfermedad por hígado graso no alcohólico, 
la enfermedad inflamatoria intestinal, la insuficiencia renal, el 
cáncer cutáneo no melanoma, el linfoma, la apnea del sueño, 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la uveítis y otras 
enfermedades inmunomediadas. Por último, y no por ello me-
nos importante, destacaremos la afectación de la esfera psí-
quica (ansiedad y depresión).
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1
DIAGNÓSTICO

Existen varias presentaciones clínicas. Las más frecuentes 
son1:

Psoriasis vulgar o en placas
La más frecuente (90 % de los casos)
Placas eritematosas descamativas con escamas nacaradas en 
codos, rodillas, sacro, manos

Fuente: fondo bibliográfico del Dr. Brioso*.

Diagnóstico  
y diagnostico diferencial
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Psoriasis del cuero cabelludo
Localización especial de psoriasis en placas que aparece en  
el 75-90 % de los casos
Placas con bordes definidos y escamas adherentes. A veces 
indistinguible de la dermatitis seborreica

Fuente: istockphoto.com.

Psoriasis en gotas o guttata
Típicamente tras 
faringoamigdalitis 
estreptocócica
Placas pequeñas y 
numerosas, especialmente en 
tronco y raíz de miembros

Fuente: fondo bibliográfico del Dr. Brioso*.
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Psoriasis inversa
Pliegues retroauriculares, interglúteo, inguinales, axilares, 
submamarios
Placas eritematosas bien delimitadas, lisas y brillantes, con poca 
descamación

Fuente: fotografía cedida por el Dr. F. J. Esteban González*.

Psoriasis pustulosa
Se distinguen las formas 
generalizadas y las formas 
localizadas. Puede ser grave, 
incluso mortal
Pústulas estériles sobre una 
base eritematosa

Fuente: Wikipedia (autor: Mohammad 2018).
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Psoriasis eritrodérmica
Puede ser mortal, debido a las infecciones y a la pérdida de fluidos 
por el deterioro de la barrera cutánea
Eritema generalizado con descamación y dolor

Fuente: tomada de la referencia 5. Licencia CC BY 2.0.

Psoriasis ungueal
Afectación variable, 
asociada a artritis
Pitting, hiperqueratosis, 
onicólisis, mancha oleosa

Fuente: istockphoto.com.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial de la psoriasis vulgar debería esta-
blecerse con:

 ◆ Liquen simple crónico: placas eritematodescamativas, 
con intenso prurito y descamación fina.

 ◆ Micosis fungoide: linfoma cutáneo que presenta placas 
eritematosas y descamación fina poco pruriginosa.

 ◆ Dermatitis seborreica: placas eritematodescamativas, 
con descamación amarillenta y distribuidas por zonas 
seborreicas.

 ◆ Liquen plano: pápulas eritematovioláceas intensamente 
pruriginosas en la flexión de las extremidades.

 ◆ Eccema: placas eritematodescamativas mal delimita-
das, con descamación fina y con prurito intenso en zona 
de tronco y extremidades.

 ◆ Tiña: placas blanquecinas en zonas seborreicas con des-
camación al rascado (fluorescencia anaranjada con luz 
de Wood).

La psoriasis en gotas debe diferenciarse de la varicela, el li-
quen plano, la sífilis secundaria, la pitiriasis rosada, la tiña y la 
erupción medicamentosa.

Por su parte, la psoriasis inversa debe distinguirse de la tiña 
corporal y del intertrigo candidiásico, mientras que la afecta-
ción ungueal debe diferenciarse de la onicomicosis.
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1
No existe tratamiento curativo de la psoriasis. El objetivo, por 
tanto, es hacer desaparecer el máximo de lesiones cutáneas 
y mantener el resultado con los menores efectos secundarios 
posibles. Existen dos modalidades de tratamiento: farmacoló-
gico y no farmacológico. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO6

 ◆ Sustancias emolientes e hidratantes usadas como co-
adyuvantes, como vaselinas, ácido hialurónico, urea o 
glicerina; con ellas conseguimos disminuir la sequedad 
de la piel, el prurito y la descamación. Nunca se deben 
aplicar en pliegues, por el riesgo de maceración cutánea.

 ◆ Dieta sin gluten y mediterránea, y perder peso si existe 
obesidad.

 ◆ Evitar sustancias irritantes y secantes, como las colo-
nias, y mecanismos abrasivos, como el uso de esponjas.

 ◆ Utilizar geles con pH similares a la barrera cutánea (entre 
4 y 4,5).

 ◆ Evitar el uso de ropas con fibras artificiales y el uso exce-
sivo de prendas de abrigo.

Manejo y tratamiento
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 ◆ Se recomienda la radiación solar.
 ◆ Se desaconsejan enfáticamente el tabaco y el alcohol.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Nos centraremos en el tratamiento tópico, al ser el que corres-
ponde a Atención Primaria (figura 1). 

Figura 1. Tratamiento tópico en función de la localización
Tronco y extremidades

Corticoide de potencia 
alta + análogo de la 
vitamina D en dosis fija

1 vez al día
4 semanas (máximo 8)

Cuero cabelludo

Corticoide de potencia alta + análogo 
de la vitamina D en dosis fija

1 vez al día
4 semanas

Cara, pliegues y genitales

Corticoide de potencia baja
1 vez al día
2 semanas

Inhibidor de la calcineurina
2 vez al día
4 semanas

Corticoide de potencia 
muy alta

2 vez al día
4 semanas

Análogo 
de la vitamina D
2 vez al día
8-12 semanas

Corticoide de 
potencia muy alta

2 vez al día
4 semanas

Falta 
de 

respuesta

Falta 
de 

respuesta

Falta 
de respuesta

Falta de respuesta

Fuente: elaboración propia adaptada de cita 7.
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Los fármacos disponibles son: corticoides tópicos, análogos de 
la vitamina D (calcipotriol, calcitriol, tacalcitol), inhibidores de la 
calcineurina (pimecrólimus, tacrólimus), queratolíticos (ácido 
salicílico, ácido láctico), retinoides (tazaroteno) y derivados del 
alquitrán. No se recomiendan los corticoides de potencia alta o 
muy alta en cara, pliegues ni genitales (mayor riesgo de atrofia 
cutánea). En los pliegues se recomiendan cremas.

No utilizar en ninguna localización:
 ◆ Corticoides de muy alta potencia más de 4 semanas.
 ◆ Corticoides de alta potencia más de 8 semanas.

La opción recomendada para el mantenimiento es: combinación 
fija de corticoide + análogo de vit. D; una-dos veces por semana. 

Según la localización de las lesiones debemos elegir entre un 
vehículo u otro, siempre, como es habitual en Atención Prima-
ria, teniendo en cuenta las preferencias del paciente (tabla 1). 

Tabla 1
Cuero cabelludo Espumas, lociones, geles, 

champús, crema acuosa PAD
Cara Cremas, lociones, geles
Tronco y zonas de extensión 
de las extremidades

Pomadas, crema acuosa PAD

Pliegues Cremas, lociones, polvos
Palmas y plantas Ungüentos
Fuente: elaboración propia adaptada de cita 8.
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ADHERENCIA

La sinergia lograda con combinaciones fijas de dos de estos 
tratamientos es un avance para mejorar la adherencia. Un 
buen ejemplo es la combinación de calcipotriol y betametaso-
na, que disminuye los efectos adversos de estas dos molécu-
las por separado. Simplificar el tratamiento, con una posología 
de una vez al día en vez de dos también aumenta la adherencia 
de nuestros pacientes9.

La elección del vehículo influye en la eficacia, ya que afecta 
a la administración del fármaco activo y sus características 
contribuyen al cumplimiento del paciente10.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A ATENCIÓN 
HOSPITALARIA

Aunque no existe un consenso universal, sí podríamos definir 
una serie de criterios en los que estaría justificada la deriva-
ción al Servicio de Dermatología, a saber11:

 ◆ Dudas diagnósticas.
 ◆ Casos moderados o graves según la clasificación de BSA 

(Body Surface Area), PASI (Psoriasis Area Severity Index) 
y/o DLQI (Dermatology Life Quality Index).

 ◆ Afectación ungueal.
 ◆ Psoriasis palmoplantar.
 ◆ Falta de respuesta al tratamiento tópico.
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 ◆ Asociación con artritis psoriásica (derivar también a Reu-
matología).

 ◆ Psoriasis eritrodérmica y pustulosa generalizada (derivar 
a Urgencias).

UNA LOCALIZACIÓN ESPECIAL:  
PSORIASIS DEL CUERO CABELLUDO

Una de las presentaciones más frecuentes, afectando al 50-
80 % de los pacientes con psoriasis12, es la del cuero cabelludo 
(imagen 1). Es de las que más impacto producen en las esca-
las que miden la calidad de vida. Es habitual su aparición junto 
a otras comorbilidades o presentaciones, y con manifestacio-
nes y gravedades variables. Puede asociarse a la dermatitis 
seborreica (sebopsoriasis)13.

Se presenta con una fina descamación o con placas costrosas 
engrosadas que pueden extenderse a la totalidad del cuero ca-
belludo. Puede afectarse la línea de implantación del cabello y 
sobrepasarla, dando mayor visibilidad a la clínica.

La razón de este apartado es dar unas recomendaciones sobre 
el tratamiento, ya que normalmente tenemos dificultad en tra-
tar esta localización por la inaccesibilidad de la superficie del 
cuero cabelludo y su cercanía al área facial13.

Uno de estos tratamientos novedosos, y con buenos resultados 
en estudios, es la combinación de betametasona y calcipotriol 
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en crema acuosa que utiliza la tecnología de dispersión de 
poliafrón (PAD). Mediante la aplicación del tratamiento con 
este vehículo se ha logrado igual tolerabilidad y seguridad que 
con otras formulaciones, pero con mayor eficacia15 y satisfac-
ción16 en estas zonas topográficas, con mayor adherencia al 
tratamiento17 y mejora de la calidad de vida del paciente con 
psoriasis18.

Imagen 1. Psoriasis de cuero cabelludo

Fuente: istockphoto.com.
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