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Resumen

Revisidn, presentacion y sintesis de las diversas
tipologias de la psoriasis y de los tratamientos
desarrollados —desde aquellos mas comunes a los mas
novedosos-. Se exponen los cuidados de enfermeria
mas frecuentes. Teniendo en cuenta la cronicidad,
evolucién por brotes, y afectacién tanto fisica como
psicolégica del paciente, el rol de la enfermera es
esencial en la adaptacion e independencia del enfermo
con psoriasis.

PSORIASIS

Summary

The authors provide a review, description and synthesis
of the diverse classes of psoriasis and the treatments
which have been developed, from the most common
ones to the most recent ones. The authors describe the
most frequent nursing treatments. Bearing in mind the
chronic nature of this disease, its evolution by
outbreaks and the physical as well as psychological
effects psoriasis has on its sufferers, the role of nurses is
essential to help patients adapt to and develop some
degree of independence while suffering from psoriasis.

Introduccién

La psoriasis es una alteraciéon comun de la piel que
afecta alrededor del 1,4% de la poblacién espanola,
aunque esta cifra varfa sustancialmente entre las dis-
tintas autonomias [1] —prevalencia de hasta un 2,6%—.
Esta enfermedad genética crénica [2, 3, 4, 5] se carac-
teriza por una hiperproliferacién e inflamacién de la
epidermis y dermis [4], que cursa a brotes, y se mani-
fiesta por la aparicién de placas eritematosas bien
delimitadas —de tamafio entre 1-10 cm de diametro—
que se cubren de escamas blancas nacaradas [2, 3, 6].
Estas lesiones pueden aparecer en cualquier parte del
cuerpo, siendo las zonas de mas frecuente localiza-
cién los codos, rodillas, glateos, parte baja de la
espalda, las unas y el cuero cabelludo [2, 7]. Es en el
cuero cabelludo donde con mayor frecuencia se pre-
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senta por primera vez esta patologia [6], siendo el
tipo de psoriasis que padece el 50% de estos enfer-
mos [8]. En un estudio reciente en poblacién espafo-
la se ha demostrado que la psoriasis no se asocia al
sexo y su prevalencia es mayor en los grupos de edad
de 21 a 50 afos [1]. La fisiopatologfa de la enferme-
dad implica una proliferacién anormal de las células
de la membrana basal de la epidermis, consistente en
la aceleracién del proceso de mitosis celular [6]. Es
decir, el proceso de descamacion se produce cada 4 o
5 dfas en un paciente con psoriasis, siendo el periodo
normal cada 20 o 27 dias [3].

En cuanto a la etiologia de la psoriasis, en estos
momentos se desconoce la causa exacta que la gene-
ra, aunque parece que exista cierta predisposicién
genética [7, 9]. Mas especificamente, algunas teorias
actuales postulan el desorden inmunolégico [10],
mientras que otras abogan por un modelo de inte-
raccién entre la predisposicién genética y los factores
ambientales (alteraciones climaticas, estrés, lesiones y
heridas, alteraciones hormonales, determinados tra-
tamientos farmacolégicos, etc.) [11].
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Tipos de psoriasis

Esta enfermedad papuloescamosa posee una varia-
da tipologia, por lo que la presentacién no sera la
misma en todos los casos y, consecuentemente, se
requerirdn tratamientos y cuidados especificos. A
continuacién describimos los principales tipos de
psoriasis [7]. '

1. Psoriasis vulgar o en placa crénica

Es la forma mas comin; aparece como una placa
escamosa, elevada, roja y bien demarcada. El tama-
fio de las lesiones varfa desde unos milimetros a
varios centimetros. Las placas pueden aparecer en
cualquier parte del cuerpo, aunque son mas fre-
cuentes en los codos, rodillas, cuero cabelludo y
parte baja de la espalda.

2. Psoriasis guttata o en gotas

Es frecuente en nifios y adultos jévenes. Suele apa-
recer tras una infeccién de vias respiratorias altas.
Las lesiones son pequefias y se dispersan por todo el
cuerpo, y los pacientes suelen sentirse muy molestos
durante la erupcién de las lesiones. Aunque el brote
de psoriasis guttata desaparece en unos meses, en
ocasiones, puede sucederse con una placa crénica.

3. Psoriasis invertida o flexural

Se desarrolla en forma de placas eritematosas bajo
las mamas, en axilas o los pliegues anogenitales. Se
produce una nula o escasa descamacién, ya que es
inhibida por el sudor. Puede resultar de dificil diag-
néstico en ausencia de otras lesiones tipicas,
pudiéndose confundir con alteraciones micéticas.

4. Psoriasis eritrodérmica

La totalidad de la superficie cutdnea se encuentra
afecta por el proceso. La piel presenta una colora-
cién rojo brillante, se produce descamacién superfi-
cial, y el paciente puede encontrarse en una situa-
cién critica, ya que la piel deja de ejercer su funcién,
lo que conlleva importantes alteraciones en la tem-
peratura corporal y la pérdida de fluidos, por lo que
requiere, en ocasiones, hospitalizacién.

5. Psoriasis pustulosa
Existen dos tipos. La psoriasis pustulosa generaliza-
da es extremadamente severa y, afortunadamente,
rara. Como en el caso de la psoriasis eritrodérmica,
el paciente puede encontrarse en una situacién cri-
tica, necesitando una atencién especializada duran-
te su hospitalizacién. En la psoriasis pustulosa las
lesiones son totalmente diferentes a las que se pre-
sentan en la vulgar: pustulas que se dispersan en
extensiones eritematosas.

La psoriasis pustulosa palmo-plantar (o psoriasis
pustulosa localizada) es menos grave, pero mds inca-
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pacitante para el paciente, ya que la existencia de
pustulas dolorosas en manos o en pies, dificulta el
uso de las manos y la deambulacién.

La prevalencia de cada una de las tipologias ante-
riormente presentadas, es muy diferente. Segin
datos del «Estudio de prevalencia y epidemiologia
de la psoriasis en Espafia» [1] relativos a 1999, el
78,7% (n = 1.396) de los sujetos de la muestra pre-
sentaban psoriasis vulgar; el 11,8% (n = 209) en
gotas; el 4,5% (n = 79) pustulosa generalizada; el
4,1% (n = 73) eritrodérmica; el 4% (n = 71) inver-
tida; y el 1,2% (n = 21) pustulosa generalizada.

Tratamiento

Una gran variedad de tratamientos han sido desa-
rrollados con la finalidad de controlar y reducir los
sintomas [7, 8], pero la terapia tépica es sin duda el
tratamiento de eleccién -se emplea en el 78,6%
(n = 1.395) de los casos [1]- salvo en los casos en los
que la enfermedad es severa o inestable [9]. En estos
casos se opta por una terapia mas agresiva como el
tratamiento sistémico —16,3% (n = 289) de los casos
[1]- o la fototerapia [9]. La finalidad de estos trata-
mientos es mejorar la calidad de vida del paciente

. con psoriasis, reduciendo principalmente los sinto-

mas de picor, xerosis y tirantez, a la vez que el
numero y duracién de los brotes.

Afecta al 1,4% de la
poblacion espafola

1. Tratamientos tépicos

e Emolientes o hidratantes: son fundamentales en el
tratamiento del paciente psoridsico ya que ayudan a
controlar las formas leves, sin presentar efecto
secundario o adverso alguno [7]. Reducen la seque-
dad e irritacién cutanea [7, 8, 9] y refuerzan el efec-
to de otros tratamientos mds agresivos cuando se
utilizan combinados [7]. Se utilizan como hidratan-
tes mds habituales la vaselina liquida o en crema, las
lociones de urea al 5y 10%, y las lociones de lactato
de amonio. Algunos ingredientes, como la lanolina
pueden hipersensibilizar la piel del paciente, apare-
ciendo entonces reacciones eccematosas. Actual-
mente en Espafa [1], el 29,1% (n = 517) de los
pacientes con psoriasis son tratados con emolientes.
* Calcipotriol: derivado de la vitamina D formulado
para uso tépico [8]. Actia disminuyendo el creci-
miento de las células de la epidermis [8] y la infla-
macién. Estd indicado en la psoriasis en placas,
debiéndose aplicar s6lo sobre ellas. No mancha ni
huele, pero puede ser irritante [7, 9]. En cuanto a la



dosis, no han de sobrepasarse los 100 g de pomada
a la semana, ya que podrian producirse alteraciones
en el metabolismo del calcio [9,12]. No se debe mez-
clar con 4cido salicilico o con otros productos 4ci-
dos, ya que se inactiva rdpidamente [12]. Sin embar-
go, suele presentar buenos resultados en combina-
ci6én con UVA. Segan datos del estudio de Epiderma
[1], €1 40,8% (n = 723) de los pacientes son tratados
con vitamina D.

* Antralina: tratamiento muy antiguo que se ha
mantenido gracias a su eficacia [7, 8, 9], especial-
mente en aquellas placas de un mayor grosor. Su
principio activo es el ditranol. Entre sus inconve-
nientes encontramos que irrita, inflama y mancha la
piel [7, 8, 9], por lo que siempre se aconseja usar
guantes para su aplicacién. Ademads, es un trata-
miento lento cuyos efectos comienzan a evidenciar-
se al cabo de unas tres semanas [9]. Como aspecto
positivo destacaremos que no produce efectos
secundarios generales. Se formula para su aplica-
cién en vaselina y en locién (para el cuero cabellu-
do). En la actualidad se emplea el tratamiento de
contacto corto —se aplica la antralina y se deja actuar
un maximo de dos horas—[7, 9, 12]. Segtn datos de
Epiderma, sélo el 3,4% (n = 11) de los pacientes son
tratados con ditranol [1].

e Esteroides topicos: tratamiento tépico mas emplea-
do en la psoriasis localizada [12]; tiene un efecto
antiinflamatorio de rapida actuacién [8]. No irritan
la piel, ni manchan piel o ropa. Sin embargo, la
atrofia cutanea [7], la telangiectasia y la taquifilaxia
[8] se presentan como efectos no deseados. Su uso
continuado provoca tolerancia y efectos secundarios
a nivel sistémico como consecuencia de la absorcién
del corticoide a través de la piel [7]. Por los efectos
adversos descritos, se aconseja su uso en tratamien-
tos de corto plazo —de no més de siete dias— [7, 8].
Generalmente se suelen emplear en los casos de
psoriasis donde las lesiones estan muy localizadas, y
se da resistencia ~como las manos o los pies— [7, 9].
Segiin el estudio de Epiderma, la mayorfa de los
pacientes con psoriasis, 59,6% (n = 1.058) son tra-
tados con corticoides [1].

* Alquitranes: también denominados breas. Reducen
la proliferacién celular epidérmica, aportando un
efecto antipruriginoso [8]. Se utilizan cada vez
menos, ya que manchan tanto piel como ropa, tie-
nen un olor muy desagradable [7, 9] e irritan la piel
[3]. Destacamos como ventajas su eficacia e inexis-
tencia de efectos secundarios generales. En la actua-
lidad su uso es frecuente en forma de lociones en el
tratamiento de la psoriasis en el cuero cabelludo,
asociandose a otros tratamientos —como la fototera-
pia— [3, 6, 7]. El alquitrdn es empleado como trata-
miento en el 13,1% (n = 43) de los pacientes con
psoriasis [1].

* Retinoides topicos: se ha demostrado el éxito tera-
péutico del uso de retinoides tépicos —como el taza-
roteno— en el tratamiento de la placa de psoriasis
[4, 13]. Sin embargo, conviene recordar que estos
agentes derivados de la vitamina A son muy irritati-
vos, por lo que deben aplicarse tnicamente sobre la
placa psoriasica [4, 12].

2. Tratamientos sistémicos

* Retinoides orales: derivados de la vitamina A. El
mas utilizado es la acitretina. Poseen un importante
namero de efectos secundarios, por lo que debe ser
un tratamiento controlado rigurosamente por un
meédico [7]. Es hepatotéxico, produce hipertriglice-
ridemia, pero su efecto mas grave es su elevado
poder teratogénico [7, 12, 14]. Estan indicados en
las formas rebeldes de psoriasis, asocidndose en
algunos casos al tratamiento con luz ultravioleta
-REPUVA- [12].

* Metotrexato: se emplea en casos de psoriasis rebel-
de [7]. ActGa frenando la replicacién celular de
forma rapida y eficaz, siendo un tratamiento que
s6lo ha de tomarse 1-2 veces por semana [12]. En
contraposicién, posee un gran numero de efectos
secundarios, tales como hepatoxicidad y afectacién
de médula ésea —-reduce la produccién de hematies,
leucocitos y plaquetas—, requiriéndose un estricto
control médico [7, 12].

* Ciclosporina: es un farmaco autoinmune de rapida
actuacién [12]. Contribuye a eliminar las placas de
psoriasis al inhibir la respuesta inflamatoria del
organismo [3]. Entre sus efectos secundarios, el
principal es el nefrotéxico, pudiéndose producir
hipertensiéon arterial [12]. En la actualidad se
emplea en caso de psoriasis severas de dificil con-
trol, requiriendo un ajuste predso de dosis, con el
fin de evitar la aparicién de efectos secundarios [12].

3. Tratamientos con luz

* Luz solar: la luz procedente del sol es muy benefi-
ciosa para las afecciones cutdneas, y por consiguien-
te, para la psoriasis. Ya las civilizaciones antiguas uti-
lizaban solariums para tratar enfermedades de la
piel, obteniéndose con ello buenos resultados [15].
La playa, la montafia e incluso una terraza, sirven
para tomar banos de sol que, a dosis diarias y regula-
res, pueden resultar beneficiosos en la mayorfa de
pacientes con psoriasis. Se ha demostrado que resulta
beneficioso asociar agentes hidratantes y otras sustan-
cias tépicas a la exposicién a la luz solar, ya que ésta
potencia el efecto de los tratamientos tépicos [15].

* Fototerapia: se emplea habitualmente en aquellos
pacientes que no responden al tratamiento tépico
por si s6lo [7]. Basandose en la teoria de que la luz
solar es beneficiosa para la remisién del brote pso-
riasico, se han fabricado maquinas especiales que
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emiten luz ultravioleta A, B o ambos tipos. Estos apa-
ratos son especificos y, por tanto, no hemos de con-
fundirlos con los que se usan en gimnasios y centros
de estética [12]. Este tratamiento suele administrar-
se en hospitales o clinicas especializadas, por profe-
sionales médicos o de enfermeria expertos, y siem-
pre bajo la supervisién de un dermatélogo, ya que
implica riesgos de quemaduras y de cancer de piel
como consecuencia de irradiaciones con elevadas
potencias durante un tiempo prolongado [12]. Por
ello se deben tomar medidas preventivas tales como
prevenciéon ocular con gafas especiales, determina-
ci6én del fototipo del paciente —con el fin de delimi-

tar las potencias de irradiacién adecuadas a su piel-,
y uso de filtros solares en lunares, manchas e incluso
la totalidad de la superficie corporal —en casos de
fototipos muy bajos—. En fototerapia se emplean los
siguientes tipos de radiaciones ultravioletas:

—UVA: menos agresiva para la piel que la ultravio-
leta B o C, por lo que es muy utilizado en dermato-
logia, obteniéndose buenos resultados. El principal
inconveniente es que el paciente ha de trasladarse
hasta el centro para recibir una media de 10 sesiones.

—UVB: se obtiene un efecto parecido al de la luz
solar, pero con el ultravioleta B es mas facil que el
paciente se queme y se produzca un eritema impor-
tante [16]. Al igual que con el UVA, los pacientes
deben tomar entre 10-20 sesiones en los centros
especializados.

—UVA y UVB combinado: al utilizar ambos espec-
tros de luz, se aprovecha el efecto beneficioso de
ambas luces ultravioleta. La sesién se inicia irra-
diando UVB, ya que penetra antes en la piel que el
UVA, con lo se obtienen antes resultados positivos.
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* Fotoquimioterapia (PUVA): tratamiento muy efectivo
para la psoriasis, pero con efectos colaterales mas
graves que los que ocasiona el tratamiento con UVB
[12]. Consiste en la combinacién de psoraleno, sus-
tancia fotosensibilizante, con radiacién ultravioleta
A (UVA) [3, 4]. Uno de los principales inconvenien-
tes es que el psoraleno, administrado por via oral,
no se elimina completamente hasta pasadas unas
ocho horas [3], por lo que el paciente ha de prote-
gerse del sol mediante el uso de gafas y filtros sola-
res, para evitar la formacién de cataratas en los ojos
y de quemaduras en la piel. En la actualidad, se
obvia este inconveniente aplicando el psoraleno de

El 50% de los
enfermos
presentan
manifestaciones
en el cuero
cabelludo

forma tépica en bafios, y posteriormente, tras la
exposicién al ultravioleta A, eliminandolo mediante
una ducha [17]. Sin embargo, este tratamiento esta
especialmente contraindicado en embarazadas,
antecedentes de tumores cutineos, pacientes con
cataratas y con varices importantes; si se administra
via oral, en pacientes con enfermedades renales y/o
hepaticas [4]. Ademads, se ha demostrado que incre-
menta el riesgo de desarrollar carcinoma de células
escamosas en el futuro [12].

Cuidados al paciente con psoriasis

Siguiendo las fases del proceso de atencién en enfer-
merfa, en primer lugar, la enfermera habré de reali-
zar la valoracién del paciente, que comenzara con la
anamnesis. De esta forma, obtendremos informa-
ci6n acerca del tipo de presentacién de la psoriasis,
asi como de los factores potencialmente precipita-
dores del brote (traumatismos, infecciones en vias
respiratorias altas, intervenciones quirtrgicas, far-
macos, menopausia, menstruacion, estrés, etc.). Sera



informacién relevante la existencia de antecedentes
familiares, la edad de inicio, la descripcion de la evo-
lucién de la enfermedad, la descripcién del brote
actual (inicio gradual o repentino, localizacién de las
primeras lesiones, sintomatologia, etc.). También
serfa conveniente recoger informacién acerca de los
tratamientos previos recibidos y la eficacia de los
mismos. Continuaremos realizando una valoracién
fisica del paciente, con el fin de obtener informacién
relacionada con la tipologia de la enfermedad.
Procederemos finalmente a la formulacién de diag-
nobsticos, objetivos y actividades de enfermeria.

A continuacién presentamos a modo de ejemplo
un plan de cuidados en el que se recogen los diag-
noésticos, objetivos y actividades de enfermeria mas
frecuentes en los pacientes con psoriasis.

1. Déficit de conocimientos relacionado con
insuficiente informacién sobre el diagnéstico,

el tratamiento o interpretacion errénea de la
misma

Objetivo:

El paciente poseera la informacién y conocimientos
adecuados para facilitar su recuperacién.
Actividades de enfermeria:

* Determinar qué informacién tiene el paciente
acerca de la psoriasis.

* Aclarar sus dudas o corregir aquellos conceptos
erréneos o contradictorios.

* Proporcionar guias informativas sobre psoriasis.
Pedirle que las lea y comentarlas con él posterior-
mente.

* Proporcionar informacién a la familia y su entor-
no més cercano (sobre todo en el caso de los nifios).
* Informar del tratamiento que le ha sido prescrito,
de sus ventajas e inconvenientes, y del tiempo de
respuesta minimo esperado para la resolucién del
aspecto de las placas.

 Ensefar al paciente a identificar los factores que
pueden agravar la evolucién de la enfermedad:
estrés, ansiedad, deshidratacién, farmacos, trauma-
tismos, etc.

* Establecer con él los fundamentos y efectos poten-
ciales del tratamiento, consensuando un protocolo
de actuacién individualizado. Seran temas a tratar
los que siguen:

a) Bafios terapéuticos.

b) Hidratacién de la piel.

c) Evitar el contacto de los farmacos t6picos con la
piel no afecta.

d) Cuidados de la piel durante los banos de sol.

e) Si se ha prescrito psoraleno oral, explicar la nece-
sidad de proteccién cutdnea y ocular.

f) Si se han prescrito corticoides tépicos, ensefiar su
correcta administraciéon. Hacer énfasis en la necesi-
dad de control médico.

g) Si el paciente es tratado con UVB, explicarle el
propésito del tratamiento, posibles efectos secunda-
rios y la necesidad de comunicar a la enfermera si
aparece una reaccién de hipersensibilidad y/o que-
madura en la piel. Ensefiar al paciente las precau-
ciones de seguridad que deberd tomar durante las
sesiones terapéuticas.

h) Si el paciente es tratado con UVA, explicar por
qué el psoraleno ha de ser ingerido dos horas antes
de la sesién y precauciones a adoptar. Indicar la
necesidad de comunicar a la enfermera la aparicién
de hipersensibilidad cutinea tras la sesion.

* Ensefnar c6mo progresaran sus lesiones (coloracién,
distribucién, engrosamiento, sintomas, etc.) con el fin
de que también él pueda valorar su evolucién.

* Motivar al paciente para que colabore de forma
activa con la enfermera durante su tratamiento.

e Comprobar la capacidad de realizacién de esa
actividad de forma independiente.

2. Alteracion del bienestar: prurito relacionado
con las lesiones de la piel

Objetivo:

El paciente manifestard el alivio del malestar pro-
ducido por el prurito.

Actividades de enfermeria:

* Ensenarle a identificar los factores que contribuyen
a la sensacién de malestar producida por el prurito.
a) Evitar un medio ambiente muy reseco.

b) No a los bafos o duchas con agua muy caliente.
c) Evitar el uso de jabones de PH no neutro o con
excesivo perfume.

d) Hidratar la piel diariamente o siempre que se
considere necesario.

¢ Informar al paciente de los farmacos que contri-
buyen a disminuir el prurito y que hayan sido pres-
critos por el dermatélogo. Explicar su modo de
administracién y efectos secundarios.

a) Tomar el antihistaminico segin prescripcién mé-
dica. Explicar que pueden provocar somnolencia,
por lo que es aconsejable tomarlos por la noche.

b) Valorar la necesidad de anadir aditivos emolien-
tes al bafo, siendo notificado previamente al der-
matélogo.

c) Informar al paciente de que avise a la enfermera
en caso de que persista el prurito, con el fin de
adoptar nuevas medidas.

e Valorar, junto con él, las complicaciones que se
deriven del prurito y/o su tratamiento.

a) Examinar la piel del paciente en busca de exco-
riaciones producidas por el rascado.

b) Explicarle al paciente que debe evitar rascarse, y
utilizar antihistaminicos, hidratantes y/o emolientes
para disminuir el malestar.

¢) Si nos manifiesta que padece insomnio en rela-
cién con el prurito, notificarlo al dermatélogo.
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3. Trastorno de la imagen corporal relacionado
con las lesiones de la piel

Objetivo:

El paciente aumentara su autoestima.

Actividades de enfermeria:

* Ayudarle a identificar sus atributos positivos.
 Alentar a relacionarse con otros pacientes con
psoriasis.

a) Con su consentimiento, presentarle a otros pa-
cientes que hayan tenido problemas similares.

b) Ponerle en contacto con asociaciones locales, pro-
vinciales o nacionales de enfermos con psoriasis.

* Reforzar la aceptacién de su problema y la sociali-
zacién con los demas.

a) Tocar al paciente, si es posible sin guantes.

b) Animar a expresar sus sentimientos en relacién a
su enfermedad y al rechazo social (en caso de que lo
sufra).

c) Reforzar la idea de que con el tiempo la piel vol-
vera a su estado normal, sin dejar cicatrices.

4. No seguimiento del tratamiento terapéutico
Objetivo:

El paciente cumplira el tratamiento prescrito por su
dermatdlogo, adaptandolo, en la medida posible, a
su vida cotidiana.

Actividades de enfermeria:

¢ Informar de la administracién del tratamiento, de
los horarios y efectos secundarios.

* Explicar la importancia de comentar a la enfer-
mera los sintomas y dificultades que supone la
administracién del tratamiento.

e Informar al dermatdlogo de las dificultades y pro-
blemas que tiene el paciente con el tratamiento con
el fin de, si es posible, sustituirlo por otro.

Conclusiones

Autores como Van Onselen [18] y Cloote [19] han
hecho énfasis en la importancia del rol de la enfer-
mera para mantener la confidencialidad e indepen-
dencia de estos enfermos. Ademads, se ha sefialado
que es responsabilidad de la enfermera aportarles
una educacién de calidad [20]. Watts [21] afirma que
para que un tratamiento resulte exitoso, necesita-
mos un paciente y familia motivados y una explica-
ci6én cuidada o, idealmente, una demostracién por
parte de la enfermera, acerca de cémo realizar la
técnica.

En este sentido y como ya ha ocurrido con otros
pacientes —como diabéticos o asmdticos—, el objetivo
final consistird en motivarles para que sean ellos los
responsables en el manejo de psoriasis [2].

No hemos de obviar, que el impacto psicolégico
de la enfermedad puede ser tan debilitante como
los sintomas fisicos [19, 22], ya que su naturaleza
visible hace que se sientan deprimidos y cohibidos
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por su aspecto. Por ello, las enfermeras han de ayu-
dar a estos pacientes a manejar tanto los aspectos
fisicos como los psicolégicos de la psoriasis [21,
23].

Concluyendo, la psoriasis es una condicién
comin que suele tener efectos negativos a largo
plazo sobre la calidad de vida del afectado [7, 24].
Teniendo en cuenta su cronicidad, su evolucién por
brotes, y alteracién tanto fisica como psicolégica,
consideramos que el rol de la enfermera es impor-
tante en la adaptacién e independencia del enfermo
con psoriasis.
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