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Artículo de revisión 

Resumen 
La psoriasis es una enfermedad crónica, multifactorial e inflamatoria que afecta primordialmente 
la piel y las articulaciones, y tiene una prevalencia de 2% en la población mundial. En la piel, sitio 
que afecta con mayor frecuencia, se caracteriza por producir placas eritematosas cubiertas por es-
camas. La psoriasis tiene un importante componente genético, relacionado con alteraciones en el 
complejo mayor de histocompatibilidad. Esta entidad se caracteriza por anormalidades en el control 
de la inmunidad innata y adaptativa, facilitando un estado crónico de inflamación. La psoriasis 
se manifiesta en diferentes fenotipos que incluyen psoriasis vulgar o en placas, psoriasis guttata, 
psoriasis inversa, psoriasis pustular y psoriasis eritrodérmica. La mayoría de estos fenotipos tienen 
una evolución cíclica con brotes y recaídas. La psoriasis se ha asociado a múltiples comorbilidades 
reumatológicas, cardiovasculares y metabólicas que impactan significativamente en la vida del pa-
ciente. El abordaje inicial y manejo de este trastorno son fundamentales en la práctica del médico 
familiar, el objetivo de generar una pronta referencia y evitar complicaciones graves. Este artículo 
hace una recapitulación de los aspectos más relevantes en el diagnóstico, reconocimiento temprano 
de comorbilidades y manejo de la psoriasis en el primer nivel de atención. 
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Summary
Psoriasis is a chronic, multifactorial and 
inflammatory disease which primarily 
affects skin and joints, and has a preva-
lence of 2% of the world population.  
In the skin, the most frequently affected 
organ, is characterized by the produc-
tion of erythematous plaques covered by 
scales. Psoriasis has an important genetic 
component, related to alterations in the 
major complex of histocompatibility. 
This entity is characterized by abnormali-
ties in the control of innate and adaptive 
immunity, facilitating a chronic state of 
inflammation. Psoriasis manifests itself 
in different phenotypes including psoria-
sis vulgaris or plaques, guttate psoriasis, 
inverse psoriasis, pustular psoriasis and 
erythrodermic psoriasis. Most of these 
phenotypes have a cyclical evolution 
with outbreaks and relapses. Psoriasis has 
been associated with multiple rheuma-
tological, cardiovascular and metabolic 
comorbidities that significantly impact 
the patient’s life. The initial approach 
and management of this disorder are 
fundamental in the practice of the family 
physician, the objective of generating an 
early reference and avoiding serious com-
plications. This article recapitulates the 
most relevant aspects in the diagnosis, 
early recognition of comorbidities, and 
management of psoriasis at the Primary 
care level.

Keywords: Psoriasis; Skin Diseases; 
Arthritis

Introducción
La psoriasis es una enfermedad inflama-
toria de la piel, no contagiosa, cuya lesión 
elemental es una placa o escama prurítica 
que aparece con mayor frecuencia en 
zonas de flexión, cuero cabelludo, palmas 
y plantas de la piel.1 Su prevalencia es de 

aproximadamente 2% de la población 
mundial.2 En México representa 2% de 
la consulta dermatológica y se estima que 
afecta a 2.5 millones de personas, de las 
cuales 25% cursa con un cuadro clínico 
de moderado a grave.3 Se ha señalado que 
este trastorno tiene una predisposición 
genética, sin embargo, el patrón de he-
rencia continúa siendo desconocido.4 A 
pesar de que se han identificado más de 
70 genes asociados con el desarrollo de 
psoriasis, la mayor influencia la poseen 
genes asociados al complejo mayor de 
histocompatibilidad.1,5,6 

La psoriasis puede ser ocasionada 
por diferentes factores en pacientes ge-
néticamente susceptibles que presentan 
trauma, infección, uso de fármacos como 
beta bloqueadores, interferón alfa o 
litio7. Estos agentes desencadenan estrés 
en los queratinocitos, estimulándolos 
para producir péptidos antimicrobianos 
como ll-37, χ-defensinas, psoriasina y 
nucleótidos.8,9 Las células dendríticas 
plasmocitoides son activadas por pép-
tidos antimicrobianos y nucleótidos 
secretados por los queratinocitos afec-
tados y se encargan de secretar citocinas 
que promueven la proliferación, migra-
ción y diferenciación de linfocitos Th1 
y Th17.9-11 Posteriormente, estos grupos 
de linfocitos migran hacia la epidermis 
y como respuesta a las citocinas produ-
cidas por macrófagos, queratinocitos y 
células dendríticas, producen citocinas 
efectoras como la il17 e il22; las cuales 
se han relacionado con inflamación 
crónica, proliferación de los queratino-
citos y reclutamiento de neutrófilos.12,13 
Como consecuencia de estos eventos, se 
favorece una activación sostenida de los 
queratinocitos, su proliferación y daño 
tisular ver la figura 1.

Como resultado de estos fenómenos 
inmunológicos, las lesiones psoriásicas se 

caracterizan por un un engrosamiento 
del estrato espinoso (acantosis), activi-
dad mitótica marcada y paraqueratosis. 
Estas manifestaciones se acompañan de 
la pérdida de los lípidos de membrana 
y moléculas de adhesión de los querati-
nocitos, lo que favorece una superficie 
epidérmica friable y la formación de 
escamas.7,14,15 Tener un conocimiento 
profundo del abordaje de un paciente 
con psoriasis, dada su relación con múl-
tiples comorbilidades, es esencial en el 
médico familiar. Esta revisión ofrece un 
panorama general de la psoriasis hacien-
do un énfasis especial de los aspectos más 
relevantes en el manejo en primer nivel 
de atención.

Abordaje diagnóstico
La psoriasis es una dermatitis papuloesca-
mosa, crónica y recurrente, se caracteriza 
por epidermis cubierta de lesiones es-
camosas en forma de placas, ver figura 
2A. Las lesiones varían en número desde 
unas pocas hasta la afección completa de 
la piel. Este trastorno se caracteriza por-
que las lesiones se distribuyen de forma 
simétrica.1,7 Con frecuencia, las lesiones 
pueden aparecer sobre piel sana en sitios 
de presión, trauma y abrasión; a esto se 
le denomina fenómeno de Koebner, que 
se observa también en otras dermatosis 
como el vitíligo y el liquen plano.16 Ha-
bitualmente, el síntoma más frecuente 
en los pacientes es el prurito; como 
consecuencia, rascarse puede favorecer 
la aparición de más lesiones y generar 
un ciclo vicioso de daño.17 El cuero cabe-
lludo, las zonas de flexión, las superficies 
extensoras, la cicatriz umbilical y las áreas 
intertriginosas son comúnmente afecta-
das por estas lesiones,1,7 ver figura 2B. La 
afección de las uñas también es usual y se 
caracteriza por la formación de hoyuelos 
en la superficie ungueal, así como la 
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Figura 1. Mecanismo fisiopatológico de la psoriasis

Factores predisponentes de la psoriasis desencadenan activación y 
estrés de queratinocitos, los cuales activan la respuesta de las células 
dendríticas plasmocitoides y grupos de linfocitos. En zonas de lesión 
las células efectoras favorecen proliferación y diferenciación acelerada 
de queratinocitos y daño tisular.

Figura 2. Lesiones clásicas de psoriasis y su distribución

A. Lesión característica de psoriasis vulgar, se aprecian placas eritematoescamosas bien 
delimitadas con escamas superficiales en superficie extensora del miembro inferior 
izquierdo. 
B. Zonas de distribución de las lesiones en psoriasis.

A B
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formación de placas amarillentas (man-
chas de aceite), estrías longitudinales y 
onicólisis con el progreso de la lesión.18

El espectro de la enfermedad, así 
como los fenotipos clínicos se clasifican 
de acuerdo con varias características 
como la edad de inicio, la extensión 
de piel afectada, patrón morfológico y 
predominancia de algún sitio anatómico 
específico, ver tabla 1.19 Los patrones 
morfológicos de la psoriasis se dividen 
en psoriasis vulgar, psoriasis guttata, 
psoriasis pustular y psoriasis eritrodér-
mica. De estos patrones, el más usual es 
la psoriasis vulgar o psoriasis en placas, 
a la cual se le atribuyen cerca de 90% 
de los casos, y en la cual aparecen las le-
siones clásicas previamente descritas.7,20 
El resto de los otros tipos de psoriasis 
son poco frecuentes, por lo que este 
artículo hace énfasis en el manejo de la 
psoriasis vulgar.

Comorbilidades asociadas
Las personas con psoriasis tienen un 
mayor riesgo de desarrollar enferme-
dades crónicodegenerativas respecto 
a la población general. Estas enfer-
medades incluyen artritis psoriásica 
(ap), síndrome metabólico, trastornos 
cardiovasculares, cáncer, enfermedad 
inflamatoria intestinal y otras enfer-
medades como ansiedad, depresión e 
hígado graso no alcohólico, las cuales 
contribuyen sustancialmente a la mor-
bilidad y mortalidad en pacientes con 
psoriasis, ver tabla 2.25 Previamente se 
ha reportado que la afección más fre-
cuente relacionada a esta entidad es la 
artritis psoriásica, la cual se desarrolla en 
hasta 30% de los pacientes.26 La artritis 
psoriásica por lo general afecta cuatro o 
menos articulaciones y ocurre de forma 
asimétrica. Usualmente se asocia a otras 
manifestaciones extraarticulares como 

Tabla 1. Variantes morfológicas de psoriasis.7,20-24

Tipo de psoriasis Características clínicas Notas en relación al manejo

Psoriasis vulgar

Placas eritematosas, descamativas, distribuidas 
simétricamente, y localizadas en las salientes 
óseas. Puede afectar la piel cabelluda, región 
lumbosacra, nalgas y en ocasiones involucra 
la región genital. Es la forma más frecuente 
de psoriasis y se puede observar en 90% de 
los casos

EL tratamiento de primera línea 
incluye corticosteroides tópicos, 
derivados de vitamina D y retinoides. 
Tratamientos biológicos actualmente 
disponibles. Usualmente tiene 
buena respuesta al tratamiento

Psoriasis guttata

Erupción de pequeñas pápulas (0.5 a 1.5 
cm) localizadas principalmente en la región 
superior del tronco y la región proximal de 
extremidades. Es frecuente encontrarla en 
adultos jóvenes

Tratamiento con pulsos de luz 
ultravioleta

Psoriasis inversa

También conocida como psoriasis flexora. 
Las lesiones se localizan en los pliegues mayores 
como las axilas, región genitocrural, y el 
cuello. La descamación es mínima o ausente. 
Se observa un eritema brilloso bien delimitado 
localizado en áreas con contacto de piel a piel. 
Las escamas blanquecinas son mínimas o au-
sentes y la superficie de las lesiones se aprecia 
húmeda y brillante

Tratamiento con corticosteroides 
tópicos, fototerapia, análogos 
de vitamina D y agentes biológicos

Psoriasis eritrodérmica

Se trata de una presentación generalizada de la 
enfermedad que llega a afectar todos los sitios 
anatómicos, incluyendo la cara, manos, pies, 
uñas, tronco, y extremidades. Estos pacientes 
tienen una gran pérdida de calor debido a 
la vasodilatación generalizada, por lo que en 
ocasiones les provoca hipotermia o hipertermia 
en climas cálidos, así como edema en las 
extremidades inferiores

En la forma generalizada se emplea 
tratamiento sistémico de soporte. 
Se requiere de hospitalización

Psoriasis pustular

Psoriasis pustulosa generalizada (von Zum-
busch), se presenta con menor frecuencia; es 
una variante aguda que se caracteriza por fie-
bre así como la erupción repentina de pústulas 
estériles de 2 mm de diámetro. 
Estas se diseminan sobre el tronco y extre-
midades, incluyendo lecho ungueal, palmas 
y plantas. Con frecuencia esta variante se ha 
asociado a desencadenantes como descon-
tinuación de corticosteroides o infecciones 
recientes

En la forma generalizada se emplea 
tratamiento sistémico de soporte. 
Se requiere hospitalización
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uveítis crónica o dactilitis y su aparición 
se da después de diez años de que las 
lesiones cutáneas han surgido, aunque 
en un porcentaje pequeño de pacientes 
puede aparecer incluso antes.26,27 Es de 
vital importancia hacer una evaluación 
de las articulaciones en estos pacientes, 
ya que el diagnóstico de la artritis pso-
riásica es clínico y es la comorbilidad 
extracutánea más importante. 

Se ha reportado un riesgo elevado 
para carcinoma epidermoide, linfoma y 
hepatocarcinoma en asociación a casos 
graves de psoriasis.28 Otra de las enfer-
medades con una gran asociación con la 
psoriasis es la enfermedad inflamatoria 
intestinal (eii) debido a que compar-
ten múltiples anomalías de disfunción 
inmunológica e inflamación sistémica. 
Se ha reportado que los pacientes con 
psoriasis tienen 1.7 veces mayor riesgo 
de desarrollar enfermedad de Crohn 
y 1.75 veces mayor probabilidad de 
desarrollar colitis ulcerativa crónica.29 

Estudios previos han reportado que 
el paciente con psoriasis tiene 2.14 veces 
mayor prevalencia de síndrome metabó-
lico que la población general.30 Esto se 
ha asociado al aumento en la mortalidad 
cardiovascular en estos pacientes, el 
mecanismo propuesto es que la inflama-
ción sistémica crónica induce resistencia 
a la insulina, lo cual da como resultado 
reducción de factores vasodilatadores 
y daño en células endoteliales.25,31 Este 
daño endotelial proporciona la base 
para la formación de placas ateroscle-
róticas propiciando en consecuencia 
eventos cardiovasculares adversos. Por 
consiguiente, se recomienda solicitar 
un perfil metabólico y un interrogatorio 
dirigido para evaluar la presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular, neoplasias 
y eii como parte del abordaje integral 
de estos pacientes. 

Tabla 2. Comorbilidades asociadas a psoriasis y las intervenciones 
en el primer nivel de atención

Comorbilidades Características clínicas Notas en relación al manejo

Artritis psoriásica

Realizar examen físico de las articulaciones, 
buscar induración, disminución de los rangos 
de movimiento, edema y eritema. Atención 
especial en articulaciones de manos y tendón 
de Aquiles (entesitis). La radiografía simple 
es útil para evaluar la presencia de daño en 
articulaciones

Si se encuentran alteraciones en 
el examen físico o radiográfico 
con sospecha de artritis psoriási-
ca, referir al reumatólogo

Complicaciones 
cardiometabólicas

Medir la presión arterial y signos vitales. 
Tomar somatometría completa para calcular 
índice de masa corporal (imc) e índice cíntu-
ra/cadera. Tomar perfil de lípidos incluyendo 
colesterol total y glucosa en ayuno

Los objetivos serán mantener un 
imc <25 kg/m2, presión arterial 
menor a 130/80 mmHg, ldl 
<100 mg/dL, hdl >50 mg/dL, 
colesterol total <200 mg/dL y 
glucosa en ayuno <100 mg/dL

Malignidad

Hacer un interrogatorio dirigido de historia 
familiar de cáncer. Hacer un examen físico 
de la piel completo para identificar presencia de 
lesiones sugerentes de lesiones malignas en la 
piel (linfoma). Evaluar las cadenas ganglionares 
en busca de adenopatías

Referir al servicio de dermato-
logía o medicina interna según 
corresponda. Hacer los estudios 
de prevención secundaria reque-
ridos para tamizaje de cáncer 
según edad y sexo

Enfermedad inflamatoria 
intestinal

Hacer un interrogatorio dirigido por cambios 
en los hábitos de defecación, diarrea, hema-
toquecia, fiebre, dolor articular, entre otros 
síntomas relacionados con el espectro de esta 
enfermedad. Solicitar una biometría hemática 
y buscar sangre macroscópica y microscópica 
en heces 

Referir al servicio de gastroen-
terología o medicina interna 
según corresponda

Trastornos psiquiátricos

Hacer preguntas dirigidas para evaluar la 
calidad de vida y el impacto emocional de 
la misma en el paciente. Fomentar la discusión 
de las necesidades y dudas del paciente con 
respecto a su enfermedad. Hacer un cribado 
de depresión es útil, se puede utilizar alguna 
herramienta validada como el cuestionario 
phq-9

Referir al servicio de psiquiatría 
o psicología según corresponda

Luna-Cerón E y cols.
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+ (Suma Cabeza*Factor Cabeza*Sup Cabeza)
(Suma Tronco*Factor Tronco*Sup Tronco)
(Suma Brazos *Factor Brazos*Sup Brazos)
(Suma Piernas*Factor Piernas*Sup Piernas)

= pasi

Ejemplo: + (3*1*.3)
(0*3*.0)
(0*2*.0)
(0*4*.0)

pasi=0.9

Leve pasi 0-5

Moderado pasi 5-10

Grave pasi 5 >10

Figura 3. Índice de Gravedad del Área de Psoriasis (pasi)

Ejemplo de llenado para ilustrar los elementos evaluados por esta escala. 
El valor total de la escala se obtiene a partir de la ecuación señalada en el recuadro rojo. 
Adaptado de Matza y cols.32
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Tratamiento en la atención primaria
Los criterios de severidad y las zonas de 
afección son importantes para guiar el 
manejo de la enfermedad. Una de las 
mediciones más utilizadas en psoriasis es 
el Índice de Gravedad del Área de Psoriasis 
(pasi). Este puntaje consiste en evaluar 
la gravedad de lesiones características 
de psoriasis como eritema, induración 
y descamación, así como el porcentaje 
de superficie corporal afectada por estas 
lesiones obteniendo un puntaje total 
que va de 0 a 72; permitiendo clasificar 
eficientemente la severidad del cuadro, 
ver figura 3.32 Usualmente una afección 
menor a 3% del área de superficie corporal 
es considerada leve.33

Una vez reconocidas las lesiones 
características, el médico familiar tiene 
que hacer una evaluación de la gravedad 
con la escala pasi. Si identifica una lesión 
leve puede instaurar tratamiento tópico, 
es conveniente referir el caso a un derma-
tólogo cuando el cuadro sea moderado o 
grave. Es importante hacer una evalua-
ción completa de las comorbilidades del 
paciente e instaurar tratamiento de haber 
algún trastorno asociado, si el paciente 
presenta datos de ap, referirlo con el 
reumatólogo, ver figura 4. El tratamiento 
tópico se recomienda para pacientes con 
psoriasis leve. Cuando la afección se limita 
a una zona, se recomienda el uso de cor-
ticosteroides tópicos y emolientes. Entre 
los tratamientos adicionales se pueden 
incluir análogos de vitamina D como 
calcipotriol, y retinoides tópicos.34

Los emolientes son componentes 
esenciales para el tratamiento de psoriasis 
debido a que mantienen la piel hidratada, 
suave y húmeda, lo cual disminuye las mo-
lestias de picazón, irritación y sensibilidad 
de la piel. Es conveniente recomendar 
ungüentos como cremas espesas o vaselina 
para su uso posterior a la ducha. Los cor-

Figura 4. Algoritmo de manejo de psoriasis vulgar en el primer nivel 
de atención

Paciente con Psoriasis en Placas 

Evaluación de comorbilidades 
Examen físico de articulaciones, 
examen oftalmológico, solicitar

 biometría hemática, perfil metabólico, 
interrogatorio dirigido para eii 

y neoplasias.

Tratamiento tópico
Tratamiento con esteroide tópico⟙

Tratamiento con unguento  emoliente
Agrégue un adyuvante como 

calcipotrieno 0.005%†

Desescalamiento de esteroides 
Continúe con terapia adyuvante 

a largo plazo 
Utilice de nuevo esteroide si 

hay recaídas

⟙ Aplicar una o dos veces al día en áreas afectadas. 
Usar con cuidado en niños. Limitar tiempo de uso 

de esteroide de alta potencia. 
† Aplicar una o dos veces al día. Puede generar 

ardor en la zona de aplicación.
*Aplicar una vez al día 10 minutos después del aseo 

de la zona. Puede producir resequedad, eritema 
perilesional e irritación. 

Aplicar Tazaroteno a 0.045% o Antralina 0.1% 
como agentes antiinflamatorios y moduladores 

de la diferenciación de queratinocitos.36,37

¿Sospecha de artritis psoriásica? 
¿Sospecha de EII o neoplasia? 

Alteraciones del perfil metabólico

¿Enfermedad grave o moderada?

¿Enfermedad controlada?

Evaluación pasi

Enfermedad Localizada

¿Enfermedad controlada?

Refiera con el dermatólogo

Instaure manejo inicial 
Refiera con el reumatólogo, 

médico internista o gastroenterólogo, 
según corresponda

Agregar adyuvante como Antralina 
o Tazaroten Considere consulta 

con el dermatólogo

Sí

Sí

No

Sí

No

No

Sí
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ticosteroides tópicos son el fundamento 
del tratamiento de la psoriasis debido a su 
acción antiinflamatoria, antiproliferativa 
e inmunosupresora. La elección de la 
potencia del corticosteroide se toma con 
base en el sitio de la afección y el apego 
al tratamiento que tenga el paciente.35 Se 
puede recomendar el uso de propionato 
de clobetasol al 0.05% en champú para 
lesiones del cuero cabelludo, y en presen-
tación de crema en zonas de piel gruesa 
como las regiones extensoras de piernas 
o brazos; para zonas de piel delgada, 
como los pliegues intertriginosos o cara 
se puede recomendar un esteroide de baja 
potencia como la hidrocortisona al 1%.35 
El tratamiento con corticosteroides puede 
beneficiarse si se suma la administración 
de un adyuvante como la antralina o 
tazaroteno.36,37

Conclusiones
La psoriasis es una enfermedad frecuente, 
muchas veces su abordaje inicial recae 
en el médico familiar. Debido al gran 
número de comorbilidades con las que se 
relaciona, es importante hacer un estudio 
integral del paciente y no centrarse única-
mente en las manifestaciones cutáneas de 
la enfermedad. Es fundamental reconocer 
sus características clínicas más frecuentes y 
los criterios de severidad para seleccionar 
el tratamiento más adecuado y de ser ne-
cesario hacer una pronta referencia.
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