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RESUMEN

Introducción: La psoriasis es una enfermedad crónica que in-

fl uye mucho en la autoestima y la calidad de vida. La mejor ma-

nera de evaluar su impacto es llevar a cabo estudios que reco-

jan la opinión de los propios pacientes. La farmacia es un 

recurso muy adecuado para realizarlos, pues a ella acuden todo 

tipo de pacientes independientemente de la gravedad del tras-

torno y/o del estatus de tratamiento. 

Objetivos: Conocer las variables sociodemográfi cas, la localiza-

ción y el tipo de psoriasis, el tiempo de evolución, las comorbili-

dades, la pertenencia a asociaciones, la relación con el médico 

y los conocimientos sobre psoriasis.

Métodos: Estudio descriptivo utilizando tres cuestionarios: SF-36, 

Skindex-29 y Psoriafarm. Se presentan los datos preliminares.

Resultados: Participaron 47 farmacéuticos de 36 farmacias, que 

recogieron 200 respuestas válidas (52% mujeres y 48% varo-

nes). El 60,5% de los encuestados llevaban más de 10 años 

diagnosticados, el 78% presentaban afección moderada o leve, 

y la presentación más frecuente era la vulgar o en placas (53%). 

El 37% padecía otra enfermedad crónica. El 84% refi rió empeo-

rar con el estrés y un 49,5% había sufrido un trastorno emocio-

nal en el último año. El 56,5% consideraba que no disponía de 

información sufi ciente sobre su enfermedad, y un 58% estaba 

satisfecho con la atención médica.

Conclusiones: Los datos obtenidos en cuanto al tipo de 

psoriasis concuerdan con los procedentes de otros traba-

jos realizados en distintos ámbitos. Los resultados mues-

tran la importancia de los factores emocionales en la sin-

tomatología de la psoriasis. Aunque la relación con los 

médicos recibe una buena calificación, los pacientes de-

mandan más información sobre la enfermedad y los trata-

mientos, que podría facilitarse desde la farmacia, aunque 

no existen prácticamente estudios sobre intervenciones en 

este ámbito.

Palabras clave: Psoriasis, recogida de datos, datos estadísticos 

y numéricos, calidad de vida, farmacias.

ABSTRACT

Introduction: Psoriasis is a chronic illness with a signifi cant im-

pact on self-confi dence and quality of life. The best way to as-
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sess its impact is to carry out patient-centered surveys. Com-

munity pharmacies are is a very suitable place for these surveys 

because they serve all kinds of patients regardless of the dis-

ease severity or the treatment status. 

Objectives: To know socio demographic variables, location and 

type of psoriasis, evolution time, comorbidities, patient advocacy 

groups membership, patient physician relationship, knowledge 

about psoriasis.

Methods: Retrospective cross-sectional study using 3 question-

naires: SF-36, Skindex-29 and Psoriafarm. The preliminary da-

ta are presented. 

Results: 47 pharmacists in 36 pharmacies took part in the sur-

vey, collecting 200 valid answers (52.0% women and 48.0% 

men). 60.5% had been diagnosed over 10 years ago, 78.0% 

presented moderate or mild affection, and the most common 

type was plaque psoriasis (53.0%). 37.0% presented other 

chronic disease. 84.0% stated that symptoms worsened with 

stress and 49.5% had suffered an emotional disorder in the 

previous year. 56.5% said that they did not have enough in-

formation regarding their illness and 58.0% were satisfi ed with 

medical care.

Conclusions: Data about the type of psoriasis are consistent 

with other surveys in different settings. Emotional factors have 

a signifi cant infl uence on psoriasis symptoms. Although the pa-

tients-physicians relationship obtains a high score, patients de-

mand more information on the illness and treatments, which 

could be provided in the pharmacy, although there are virtually 

no studies regarding interventions in this setting.

Keywords: Psoriasis, data collection, statistical and numerical 

data, quality of life, pharmacies.

Introducción
La psoriasis es una enfermedad crónica infl amatoria 

autoinmune1 que afecta a la piel y las articulaciones2 y 

cuyas morfología, distribución, severidad y evolución 

son muy variables3. Aunque existen varios tratamientos 

que consiguen buenas tasas de remisión de los brotes 

psoriásicos, ninguno de ellos es capaz de curar defi ni-

tivamente la patología, por lo que los pacientes con 

psoriasis (PcP) tienen que convivir con un trastorno 

recidivante que les afecta de forma muy variable a lo 

largo de toda su vida4.

En muchos pacientes la psoriasis está asociada a otras 

enfermedades1,2,5,6 y presenta un fuerte componente ge-

nético1,2,7. Su prevalencia, que en España oscila del 

1,17 al 1,43%, es similar en ambos sexos y, dado que 

no afecta a la esperanza de vida, es razonable suponer 

que va incrementándose con la edad8.

Infl uye en gran medida sobre la autoestima y la sensa-

ción de bienestar de los pacientes, lo que causa un gran 

impacto en la calidad de vida (CV), incluso en sus for-

mas leves9-21. De hecho, su efecto en este sentido es 

similar o incluso superior al que producen enfermeda-

des graves que suponen un riesgo para la vida de los 

pacientes, como el cáncer, la diabetes o las enferme-

dades cardiovasculares3,6,14,22-25. A esto hay que sumar, 

además, la importante carga económica que conlle-

va22,26,27.

Para medir su gravedad se han realizado muchos estu-

dios basados en la medición de la superfi cie corporal 

afectada18. Sin embargo, la extensión de la afección o 

la gravedad objetiva de sus síntomas no siempre se 

relacionan directamente con la medida en que la en-

fermedad afecta a la CV23,28-33, ya que en esta última 

también intervienen factores psicológicos3 fundamen-

talmente ligados a su repercusión estética34. La mejor 

manera de evaluar la CV es mediante la realización de 

estudios que recojan la opinión de los propios pacien-

tes30,35, quienes, por otra parte, aceptan muy bien este 

tipo de encuestas en las que pueden expresar sus opi-

niones36,37. De hecho, para determinar el impacto de 

esta enfermedad en los pacientes, las mediciones de CV 

realizadas de forma independiente a los ensayos clíni-

cos se consideran más útiles para evaluar los síntomas 

y la efi cacia de los tratamientos5,38-40. 

Por todo lo anterior, es importante realizar estudios de 

CV, aplicando tanto instrumentos generalistas (que 

permiten comparar su impacto con otras afecciones) 

como específi cos para trastornos dermatológicos (que 

presentan una mayor sensibilidad), e incluso específi -

cos para este trastorno24,25,41-44.

Dado que se trata de una enfermedad crónica de carác-

ter recidivante, cuyos tratamientos exigen a menudo 

aplicaciones frecuentes por vía tópica y resultan en 

ocasiones incómodos, la adherencia suele estar bastan-

te comprometida45-47. De hecho, la falta de adherencia 

es, según varios autores, el principal problema en el 
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tratamiento de la psoriasis48,49. Sin embargo, hay pocos 

estudios sobre adherencia a los tratamientos en pacien-

tes psoriásicos y sus causas48,49,50, aunque resulta evi-

dente que este tipo de trabajos serían especialmente 

útiles para identifi car los principales factores que la 

afectan y poder así actuar sobre ellos. También hay po-

cos estudios en los que se recojan las apreciaciones de 

los pacientes sobre el modo como se enfrentan a esta 

patología y sobre la formación que han recibido para 

ello51.

Otro aspecto que es interesante conocer sobre los PcP 

es si pertenecen o no a alguna asociación de afectados, 

ya que estas entidades pueden aportar un apoyo funda-

mental en esta patología en la que el aspecto psicoló-

gico es tan importante20,52,53.

En la mayoría de los estudios efectuados hasta ahora, 

tanto los realizados en el marco de ensayos clínicos 

como los transversales sobre distintos colectivos de 

PcP, han participado pacientes que estaban siendo 

tratados por dermatólogos9,11,12,14-16,21,22,30,43,54-58. Son 

muchos menos los estudios realizados sobre pobla-

ciones de PcP independientemente de su actual situa-

ción de tratamiento20,26,34,35,40,59. Por otra parte, para un 

abordaje integral del trastorno es importante un en-

foque pluridisciplinario6,11. En este sentido, la farma-

cia, al ser un establecimiento sanitario muy próximo 

y accesible al que los pacientes acuden con asidui-

dad, es un recurso que puede resultar también muy 

útil para los PcP.

Teniendo en cuenta lo anterior, y dada la escasez de 

estudios sobre este tema en el ámbito de la farmacia 

comunitaria, se decidió realizar un estudio descriptivo 

con PcP en las farmacias de Bizkaia con los objetivos 

siguientes:

•  Establecer vías de comunicación entre los farmacéu-

ticos y los PcP para facilitar que estos últimos puedan 

referir sus problemas y recibir un apoyo adicional pa-

ra superarlos. 

•  Evaluar la calidad de vida de los PcP que acuden a la 

farmacia, estén o no recibiendo tratamiento dermato-

lógico.

•  Determinar qué tratamientos han utilizado o utilizan 

los PcP y medir su satisfacción con ellos.

•  Obtener datos sobre la adherencia a los mencionados 

tratamientos.

Objetivos
El objetivo específi co del presente artículo es dar a co-

nocer:

•  Las variables sociodemográfi cas de la muestra obte-

nida de PcP en las farmacias participantes.

•  Los datos referentes a la localización de las lesiones 

y el tipo de psoriasis.

•  El tiempo de evolución de la enfermedad.

•  Las comorbilidades que presentan estos pacientes.

•  La pertenencia o no a asociaciones de afectados por 

esta patología.

•  Las relaciones de los PcP con el médico y la satisfac-

ción de los primeros con ellas.

•  Los conocimientos que poseen los PcP sobre su en-

fermedad, y la percepción de dichos conocimientos.

Métodos
Antes de iniciar este estudio transversal retrospectivo 

se reclutó a un grupo de farmacéuticos de Bizkaia me-

diante sucesivas comunicaciones en las circulares co-

legiales, invitándoles a una presentación en la que se 

les explicaron las principales características del trabajo 

que se iba a realizar. 

Posteriormente, se impartió un curso de formación a 

quienes se ofrecieron para participar en la recogida de 

datos en las farmacias, con el propósito de actualizar 

los conocimientos sobre la enfermedad y su tratamien-

to, así como el manejo de los cuestionarios que se uti-

lizaron en la realización del estudio sobre CV en PcP 

que acuden a la farmacia.

Finalizada la fase de formación, se procedió a la reco-

gida de datos durante el periodo de marzo a noviembre 

de 2009. La captación de PcP se realizó en las ofi cinas de 

farmacia participantes mediante pósteres informativos, 

y también reclutando a los usuarios que acudían a la 

farmacia a recoger su medicación para la psoriasis o 

incluso a aquellos clientes habituales que acudían por 

otro motivo pero que el farmacéutico sabía que pade-

cían esta enfermedad. La recogida de datos consistió 

en realizar entrevistas personales con los PcP en las 

farmacias con el fi n de cumplimentar tres cuestiona-

rios, para lo cual se utilizó la siguiente metodología:

•  Se facilitaba al participante un ejemplar del test SF-36 

sobre CV relacionada con la salud y otro del Skindex-29, 
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específi co para CV en pacientes con patologías cutá-

neas, para que los rellenara por sí mismo, ofreciéndole 

apoyo para hacerlo cuando fuera necesario.

•  El farmacéutico le realizaba una encuesta especial-

mente diseñada para evaluar las variables de la pso-

riasis y su tratamiento (test Psoriafarm) (anexo 1).

Una vez cumplimentadas las tres encuestas, cada far-

macéutico introducía las respuestas en una base de 

datos diseñada expresamente para el estudio, a la que 

accedía a través de internet mediante unas claves per-

sonales.

El estudio se coordinó desde el Colegio Ofi cial de Far-

macéuticos de Bizkaia (COFBI), donde, además del 

grupo de investigadores principales, existía una coor-

dinadora que gestionaba y revisaba regularmente la ba-

se de datos, prestaba apoyo puntual a los farmacéuticos 

participantes en la recogida de datos ante cualquier in-

cidencia y enviaba periódicamente correos electrónicos 

a todos los investigadores sobre la evolución del estu-

dio, recordando actividades relacionadas con él, así co-

mo motivándoles a mantener una participación activa.

Una vez fi nalizado el periodo de recogida de datos, se 

llevó a cabo su análisis estadístico (mediante el progra-

ma SPSS®) por parte de expertos de los departamentos 

de economía aplicada IV y V de la Universidad del País 

Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU).

Resultados
Una vez remitidas las comunicaciones mediante circu-

lar a las 432 farmacias de Bizkaia, se inscribieron 87 

farmacéuticos de 50 farmacias para recibir la forma-

ción necesaria para participar en el estudio, 47 de los 

cuales fi nalmente tomaron parte en la recogida de da-

tos, que se llevó a cabo en 36 farmacias.

Se realizaron e introdujeron en la base de datos las en-

cuestas correspondientes a 204 PcP, de las que 200 es-

taban completas y pudieron por tanto procesarse para 

su estudio.

En el estudio participaron 104 mujeres (52%) y 96 va-

rones (48%), con una media de edad de 46,21 años 

(43,51 para las mujeres y 49,13 para los hombres). En 

la tabla 1 se presenta la distribución por sexo y edad 

de la muestra obtenida.

En cuanto al nivel de formación, 10 personas (5%) afi r-

maron no tener estudios, 59 (29,5%) tenían estudios 

primarios, 72 (36%) estudios secundarios y 59 (29,5%) 

estudios superiores; y con respecto a su situación labo-

ral, 123 (61,5%) estaban en activo, 25 (12,5%) desem-

pleados, 11 (5,5%) de baja por enfermedad, 10 (5%) 

con invalidez permanente y 31 (15,5%) jubilados. La 

mayoría eran casados (65,5%), un 22,5% eran solteros, 

un 8,5% separados o divorciados y un 3,5% viudos.

La mayoría de los encuestados llevaban más de 10 años 

diagnosticados de psoriasis (60,5%). En la fi gura 1 se 

agrupa a los participantes en función de los años trans-

curridos desde el diagnóstico.

Más de tres de cada cuatro encuestados consideraron 

que su afección era moderada o leve, tal como puede 

apreciarse en la fi gura 2; la presentación más frecuente 

era la forma vulgar o en placas (53%) (fi gura 3).

Las zonas más afectadas eran el cuero cabelludo 

(58,5%), los brazos (57%) y las piernas (56,5%). El 

resto de las zonas anatómicas presentaban unos por-

centajes de afectación muy inferiores (tabla 2).

Tabla 1. Distribución por sexo y edad 

Mujeres Varones Total

18-24 años 9 1  10 (5%)

25-34 años 27 15  42 (21%)

35-44 años 21 22  43 (21,5%)

45-54 años 20 29  49 (24,5%)

55-64 años 21 12  33 (16,5%)

65-74 años 2 12  14 (7%)

≥75 años 4 5   9 (4,5%)

Total 104 96 200 (100%)

11,0%

60,5%

18,5%
10,0%

<1 año 1-5 años 5-10 años >10 años

 Figura 1.   Años transcurridos desde el diagnóstico
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La mayoría de los encuestados tenían familiares afec-

tados también de psoriasis (58,5%), cuyo grado de pa-

rentesco se aprecia en la fi gura 4.

El 37% padecía otra enfermedad crónica, siendo la más 

frecuente la hipertensión arterial (16,5%), seguida de 

la artritis reumatoide (14%) y la ansiedad/estrés/depre-

sión (13%), las cardiopatías (6%), la diabetes (5%) y 

los tumores (1,5%).

En la mayoría de los casos (92%) fue un médico el pri-

mero en comunicarles que sus síntomas podían corres-

ponder a una psoriasis (43,5% el dermatólogo, 42,5% 

el médico de cabecera, 5% el pediatra y 1% el reuma-

tólogo), pero en algunas ocasiones fue otro profesional 

sanitario (2,5% el farmacéutico y 0,5% la enfermera) 

o incluso personal no sanitario (5%). El diagnóstico se 

efectuó en el 62,5% de los casos en el centro de salud, 

en el 22,5% en una clínica privada y en el 10% en un 

hospital. 

El tiempo medio transcurrido desde que los pacientes 

notaron algo en la piel que podría ser psoriasis hasta 

que acudieron a consultárselo al médico fue de 6,25 

meses, con una desviación típica de ±7; la mediana se 

situó en los 3 meses y la moda en 1 mes, con un rango 

de 1 a 24 meses.

En el momento de realizar la encuesta, el 37,5% se en-

contraba sufriendo un brote de la enfermedad. En cuan-

to al número de brotes sufridos en el último año, el 

27,5% no lo recordaba y, de los restantes, la media era 

de 7,6 brotes, si bien los datos muestran una gran dis-

persión (σ= ±19), por lo que esta medida no es repre-
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 Figura 3.   Tipo de psoriasis
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 Figura 2.   Percepción de la gravedad de la afección

Tabla 2. Zonas afectadas por la psoriasis

PcP afectados 
(n)

PcP afectados 
(%)

Uñas 46 23

Cuero cabelludo 117 58,5

Cara 37 18,5

Pliegues (axilas, ingles, 
nalgas, pechos...)

48 24

Casi toda la piel 28 14

Articulaciones 55 27,5

Piernas 113 56,5

Brazos 114 57

Orejas 62 31

Tórax 38 19

Región lumbar 35 17,5

No sabe 1 0,5
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 Figura 4.   Grado de parentesco de los familiares afectados
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sentativa. Analizados los cuantiles y la moda de la dis-

tribución, se observa que el 60% de los individuos que 

respondían a esta cuestión habían tenido dos brotes o 

menos y que el valor más repetido era un brote.

Una gran mayoría de los encuestados respondieron 

afi rmativamente cuando se les preguntó si su enferme-

dad empeoraba cuando estaban ansiosos (78,5%) o con 

estrés (84%), y se da la circunstancia de que todos los 

que respondieron positivamente a la primera pregunta 

también lo hicieron a la segunda. Al analizar estos da-

tos en los distintos grupos de edad, apreciamos que 

eran los pacientes más jóvenes (de 18 a 34 años) quie-

nes más claramente establecían esta relación de la pso-

riasis con factores emocionales (tabla 3). Prácticamen-

te la mitad de los encuestados (49,5%) habían tenido 

un problema emocional en el último año (23,5% ansie-

dad, 15,5% depresión y 36,5% estrés).

Cuando se les preguntó sobre las asociaciones de en-

fermos de psoriasis, 81 personas (40,5%) afi rmaron co-

nocer su existencia, aunque eran muchos menos los 

que estaban asociados, concretamente 11 de los en-

cuestados (5,5%).

Aunque el 56,5% de los encuestados opinaban que no 

disponían de información sufi ciente sobre su enferme-

dad, el 44% consideraba que su conocimiento de ésta 

era bueno o muy bueno y sólo un 19% que era malo o 

muy malo. De hecho, el 90% era consciente de que se 

trata de una patología crónica y sólo el 1% creía que es 

contagiosa. No se observó una relación del conoci-

miento de la enfermedad con la edad ni con el sexo 

(coefi ciente de contingencia de tan sólo 0,27 y 0,15, 

respectivamente) (fi gura 5).

Un 48% estaba recibiendo seguimiento médico cuando 

se realizó la encuesta y un 58% estaba satisfecho con 

la atención médica recibida; el 55% había visitado a 

más de un especialista y un 43% había cambiado de 

médico. El motivo de este cambio fue por no estar sa-

tisfecho con la atención recibida (18,1% de los casos) 

y por no estarlo con el tratamiento (25,8% de los ca-

sos).

Algo más de la mitad de los encuestados (57,5%) afi r-

maron que la disposición del médico a escucharles era 

buena o muy buena, y el 60% valoraron de ese modo 

su relación con el médico (fi guras 6 y 7). El coefi cien-

te de contingencia que medía la relación con el sexo y 

con la edad fue de tan sólo 0,085 y 0,37, respectiva-

mente.

En cuanto a los hábitos de vida, un 56% no fumaba 

cuando se realizó la encuesta y el 40% no había bebido 

ninguna bebida alcohólica en los últimos 7 días.

Un 68,5% de los encuestados afi rmó seguir hábitos de 

higiene y cuidado especiales para su psoriasis, frente al 

31,5% que no los seguía. El 40% respondió que utili-

zaba productos de higiene hidratantes no distribuidos 

en la farmacia, y, como puede apreciarse en la tabla 4, 

el uso de este tipo de productos era más habitual entre 

quienes afi rmaron seguir hábitos de higiene y cuidado 

especiales para la psoriasis.

Discusión
El porcentaje de varones y mujeres en nuestra muestra 

coincide con el que encontraron Fouéré et al. en su en-

cuesta realizada a 1.281 pacientes psoriásicos de dife-

rentes países europeos60, y está próximo al descrito en 

otros estudios transversales en el medio ambula-
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Bueno
38%
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37%
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15%

 Figura 5.   Conocimiento de la enfermedad

Tabla 3. Infl uencia de los factores emocionales 
según la edad 

Empeora cuando 
está ansioso*

Empeora 
con el estrés*

18-34 años 46 (88,5%) 50 (96,2%)

35-44 años 34 (79,1%) 36 (83,7%)

45-54 años 38 (77,6%) 41 (83,7%)

55-64 años 28 (84,8%) 30 (90,9%)

>64 años 11 (47,8%) 11 (47,8%)

Total 157 (78,5%) 168 (84%)
*Valores absolutos y porcentajes que suponen dentro de cada grupo 
de edad.
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torio21,26,34,40,59,61-63 y a lo esperable considerando que la 

prevalencia de la psoriasis es similar en ambos sexos8. 

La media de edad también es similar a la de otros estu-

dios21,26,34,40,59-61,63,64, en los que es asimismo frecuente 

que la media de años transcurridos desde el diagnósti-

co de la afección supere los 1021,26,34,60-63.

La psoriasis es una patología que no disminuye la es-

peranza de vida y podría por tanto esperarse que su 

prevalencia se incrementara linealmente con la edad. 

Sin embargo, en nuestra muestra el grupo mayoritario 

es el de sujetos que tienen entre 45 y 54 años, seguidos 

de los de 35 a 44 y de los de 25 a 34, lo que no se jus-

tifi ca según la distribución etaria de la población de 

Bizkaia65. Nuestros datos parecen corroborar los ha-

llazgos de Ferrándiz et al. sobre la prevalencia de pso-

riasis en España, quienes encontraron que los valores 

más elevados se registran entre los 20 y los 50 años8. 

En cuanto a la distribución etaria de los grupos, llama 

poderosamente la atención la desproporción entre 

sexos existente en el tramo de 25 a 34 años y aún más 

en el de 18 a 24 años, donde las mujeres llegan a supo-

ner el 90% de la muestra. Teniendo en cuenta la ya co-

mentada similar prevalencia en ambos sexos, este hallaz-

go podría deberse a que los síntomas de esta patología, 

con su marcada infl uencia en el aspecto estético, afec-

tan en mayor medida a las mujeres, especialmente 

cuando son jóvenes18,24,55, aunque también puede atri-

buirse a que la patología comienza más tempranamen-

te en las mujeres21,66 o bien a que éstas acuden antes que 

los varones a consultar al médico67.

Los valores obtenidos en nuestro estudio en cuanto a la 

apreciación de la gravedad de la enfermedad muestran 

una marcada discrepancia con los obtenidos por Ribe-

ra et al. en su encuesta a pacientes españoles34, ya que 

en nuestro caso son muchos más los que consideran 

que su patología es leve (34% frente a 12,5%) y mu-

chos menos los que la califi can de grave (15% frente a 

25,8%). Esta discrepancia podría atribuirse a que el es-

tudio citado se realizó sobre los miembros de una aso-

ciación de pacientes, y parece razonable suponer que 

éstos constituyen un colectivo al que la psoriasis afec-

ta en mayor medida que a los no miembros (mayorita-

rios en nuestra población de estudio [94,5%]), tal como 

indican Fouéré et al.60 en su trabajo publicado en 2005.

Como era de esperar, las zonas más afectadas son el 

cuero cabelludo, los brazos y las piernas, lo que coin-

cide con los datos obtenidos en otros estudios simila-

res26,61. También era de prever que la forma más fre-

cuente de la afección fuera la psoriasis en placas, 

seguida a mucha distancia de la guttata, tal como ya 

han descrito otros autores en estudios realizados tanto 

en España21 como en otros países59.

También era lógico prever que bastantes encuestados 

respondieran que tienen al menos un familiar próximo 

afectado por la enfermedad. No obstante, llama la aten-

ción el elevado número de los que refi eren esta circuns-

tancia (58,5%), dado que supera bastante lo descrito 

Muy mala
5% Muy buena

16,5%
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41%
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31%
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 Figura 6.   Disposición del médico a escucharle
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 Figura 7.   Relación del paciente con el médico

Tabla 4. Hábitos de higiene y cuidado especiales, 
y uso de productos no distribuidos en farmacia

¿Utiliza productos de 
higiene no adquiridos 
en la farmacia?

Total

Sí No

¿Sigue hábitos de 
higiene o cuidados 
especiales para la 
psoriasis?

Sí 65 72 137

No 15 48 63

Total 80 120 200
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por Ferrándiz et al. en su estudio21, en el que participa-

ron 1.774 pacientes españoles (40,7%).

En cuanto a las comorbilidades, destaca el bajo núme-

ro de sujetos que refi eren padecer artritis (cuya preva-

lencia en nuestra muestra es, incluso, ligeramente infe-

rior a la de la hipertensión), cuando suele ser la afección 

que con mayor frecuencia acompaña a la psoriasis6,57. 

El resto de patologías en nuestra muestra es también 

inferior al detectado en otros estudios6,57, lo que podría 

deberse a que estos trabajos se han realizado sobre 

muestras de pacientes pertenecientes a una asociación 

o diagnosticados en un servicio de dermatología y, por 

tanto, probablemente más afectados por esta y otras 

enfermedades26.

Resulta evidente el impacto que estas comorbilidades 

pueden tener en la CV de los pacientes. Así, la artritis 

psoriásica supone una importante afectación en el com-

ponente físico, pero infl uye también en gran medida en 

el componente emocional57. Además, la adherencia a 

los tratamientos puede verse afectada por la necesidad 

de combinarlos con los de otras afecciones que exigen 

la toma diaria de una medicación adicional de cuyo uso 

el paciente no percibe un benefi cio inmediato, como 

es el caso de la hipertensión.

En nuestro estudio queda patente la importancia de 

los médicos de cabecera en el diagnóstico de esta pa-

tología, ya que casi igualaron a los dermatólogos en 

cuanto a ser los primeros en detectar que los síntomas 

podrían corresponder a una psoriasis. También llama 

la atención que en el 5% de los casos fuera un no sa-

nitario quien comentara a los pacientes esa posibili-

dad, superando así a los farmacéuticos, que a su vez 

quintuplican al personal de enfermería en cuanto a su 

participación en la detección del trastorno. Queda pa-

tente que los centros de salud o los ambulatorios son 

el recurso donde se efectúa el diagnóstico de la ma-

yoría de las psoriasis, superando ampliamente a los 

realizados en las consultas privadas, lo que pone una 

vez más de manifi esto la importancia del sistema pú-

blico de salud en nuestro país. No podemos comparar 

estos datos con otros resultados ya que, aunque exis-

ten estudios en los que se analiza si el diagnóstico y 

el tratamiento de la psoriasis los realizan un dermató-

logo o un médico general26,34,60,61, no hemos localizado 

ninguno en el que se pregunte quién fue el primero en 

intuir esa posibilidad, ni en qué ámbito se realizó fi -

nalmente el diagnóstico.

Existe una gran variabilidad en cuanto al tiempo trans-

currido desde que los pacientes notan «algo en la piel 

que podría ser psoriasis» hasta que acuden a consultar 

al médico, lo que resulta razonable si tenemos en cuen-

ta que, además de la idiosincrasia de cada persona, 

existe también una gran variabilidad en cuanto a la ex-

tensión, localización, gravedad y evolución de la enfer-

medad.

Son muchos los estudios en los que se analiza la 

influencia de la psoriasis sobre los factores emocio 

nales4,6,11,15,20,21,24,25,31,34,40,56,59,60,64,68, pero en pocas oca-

siones se ha estudiado la infl uencia de los factores 

emocionales en la sintomatología de la psoriasis35,43,69 

con el fi n de demostrar, como en nuestro caso, que la 

ansiedad y el estrés empeoran la sintomatología de 

la mayoría de los pacientes y que esta infl uencia es ma-

yor en los más jóvenes.

Otro dato destacable es que sólo uno de cada veinte 

encuestados pertenezca a una asociación de pacientes 

con psoriasis a pesar de que el 40,5% de ellos conozca 

la existencia de estos grupos. Resulta evidente que, si 

bien estas agrupaciones necesitan aún darse a conocer 

entre el colectivo de pacientes, más importante que in-

formar sobre su existencia es difundir los servicios que 

prestan y las ventajas que supone el estar asociado. 

Otros estudios han demostrado que los pacientes aso-

ciados se preocupan más por su enfermedad y están 

dispuestos a gastar más para tratarla 26,34, y que el apo-

yo de las asociaciones reduce la afectación psicológica 

de la enfermedad20. Además, la información que facili-

tan estas entidades es muy apreciada por los pacientes 

y resulta más efi caz que las campañas promovidas des-

de el sistema sanitario57.

En este sentido, nuestros resultados demuestran que la 

adquisición de mayores conocimientos sobre la enfer-

medad es una clara demanda de la mayoría de los pa-

cientes. Si tenemos en cuenta que poseer buenos cono-

cimientos sobre la psoriasis y su tratamiento se relaciona 

directamente con una mejor adherencia51, resulta evi-

dente la necesidad de realizar intervenciones educati-

vas sobre los pacientes en las que sería interesante un 

abordaje multidisciplinar. Dado que los farmacéuticos 

son probablemente los profesionales sanitarios con los 
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que con mayor frecuencia contactan estos pacientes, es 

importante implicarles en este tipo de actividades, que 

deberían desarrollarse en colaboración con los médicos 

y el personal de enfermería para garantizar la homoge-

neidad de los mensajes y favorecer la continuidad de la 

atención.

Conviene destacar el dato de que la mayoría de los en-

cuestados están satisfechos con la atención médica re-

cibida y afi rman que la disposición de su médico para 

escucharles es buena o muy buena. Esto adquiere espe-

cial importancia si tenemos en cuenta que la buena co-

municación con el paciente, haciendo que se sienta par-

te de un equipo, es un aspecto fundamental para el 

éxito de los tratamientos46,50,51,59,62 y para que se sienta 

satisfecho con la atención recibida57. 

Este dato contrasta con los resultados de otros estudios, 

como el de Krueger et al., en el que la mayoría de los 

sujetos opinaban que el médico podría ayudarles a vivir 

mejor con su psoriasis59. A pesar de que más de la mi-

tad de los encuestados han visitado a más de un espe-

cialista y un 43% han cambiado de médico, este dato 

no es discordante respecto al alto grado de satisfacción 

con la atención recibida, ya que la insatisfacción sólo 

es responsable del 18,1% de los cambios.

Dadas las características de esta patología, la buena 

comunicación entre médico y paciente adquiere una 

especial relevancia, ya que es básica para que además 

del tratamiento medicamentoso puedan llevarse a cabo 

intervenciones educativas4,6,50. En este sentido, aunque 

algunos autores destacan la importancia de un aborda-

je multidisciplinar de la psoriasis6,50, no hemos locali-

zado ningún estudio en el que se mencione el papel que 

puede desempeñar el farmacéutico, a pesar de que la 

farmacia es el establecimiento sanitario más próximo 

y accesible a los pacientes y de que a ella acuden inclu-

so personas que en lugar de ir al médico han optado por 

el autocuidado. 

Como era de esperar, la mayoría de los encuestados 

siguen hábitos de higiene y cuidados especiales para la 

psoriasis; sin embargo, resulta curioso que sea precisa-

mente en este grupo de pacientes que afi rman seguirlos 

donde es más habitual el uso de productos de higiene 

no adquiridos en la farmacia, es decir, no específi cos 

para la psoriasis. Aunque el cuestionario utilizado no 

permite saber si en dicho grupo también se incrementa 

el uso de productos específi cos para psoriasis, este re-

sultado podría indicar que los PcP no disponen de su-

fi ciente información sobre los productos existentes pa-

ra el cuidado de pieles psoriásicas. En este sentido, se 

puede realizar una buena labor de educación sanitaria 

desde las farmacias.

Tal como comentan otros autores de estudios similares 

al nuestro, hay que ser cautos a la hora de interpretar 

estos resultados, ya que se han obtenido mediante la 

realización de una encuesta en un momento puntual y 

no se ha efectuado un seguimiento de los sujetos que 

han participado en el estudio18.

Conclusiones
Los datos obtenidos en este estudio en cuanto al tipo 

de psoriasis concuerdan con los procedentes de otros 

trabajos, lo que demuestra la validez de los resultados 

obtenidos.

El que la mayoría de los diagnósticos se hayan realiza-

do en los centros de salud o en ambulatorios pone de 

manifi esto la importancia del sistema público de salud 

en nuestro país.

Asimismo, nuestros resultados muestran claramente la 

importancia que tienen los factores emocionales en 

la sintomatología de la psoriasis.

Las asociaciones de pacientes son bastante conocidas 

pero pocos PcP pertenecen a ellas, por lo que estas en-

tidades deberían hacer un mayor esfuerzo para infor-

mar sobre lo que pueden aportar a los afectados.

Aunque la relación con los médicos recibe una buena 

califi cación, los pacientes demandan más información 

sobre la enfermedad y los tratamientos. Esta informa-

ción podría facilitarse desde la farmacia, aunque no 

existen prácticamente estudios sobre intervenciones en 

este ámbito. La formación que poseen los farmacéuti-

cos y su proximidad y accesibilidad a los pacientes les 

sitúan en un lugar privilegiado para facilitar atención 

sanitaria continuada a los afectados de psoriasis. 
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Anexo 1. PSORIAFARM

Alta del paciente: ________________________ Número del paciente: _______

 1. ¿Ha fi rmado el consentimiento informado?

 ■■ Sí ■■ No 

 2. Edad: ...............................................................................................................

 3. Sexo:

 ■■ Hombre ■■ Mujer

 4. Nivel de formación:

 ■■ Sin estudios ■■ Primarios (EGB o ESO) ■■ Secundarios/técnicos (FP) ■■ Superiores 

 5. Actividad laboral:

 ■■ Desempleado ■■ Estudiante ■■ Ama de casa ■■ Trabajador por cuenta ajena

 ■■ Empresario ■■ Profesional liberal ■■ Jubilado 

 6. Estado civil:

 ■■ Soltero ■■ Casado/en pareja ■■ Separado/divorciado ■■ Viudo 

 7. Situación laboral actual:

 ■■ En activo  ■■ Baja por enfermedad  ■■ Invalidez permanente  ■■ Jubilación

 ■■ Desempleado (en paro) 

 8. ¿Hay personas enfermas o delicadas en su familia que tenga que cuidar?

 ■ ■ Sí ■■ No

 9. ¿Cuántas personas viven con usted (no se incluya usted)? .......... (señale un número del 0 al 10)

10. ¿Tiempo de diagnóstico de la enfermedad?

 ■■ Menos de un año ■■ Entre 1 y 5 años ■■ Entre 5 y 10 años ■■ Más de 10 años 

11. ¿Cuándo recibió el primer tratamiento para su psoriasis?

 ■■ Menos de un año ■■ Entre 1 y 5 años ■■ Entre 5 y 10 años ■■ Más de 10 años 

12. ¿Tiene usted otra enfermedad crónica diagnosticada a parte de su psoriasis? (Puede seleccionar varias opciones) 

 ■ ■ Sí → ¿Cuál?

  ■■ Hipertensión arterial ¿Recibe tratamiento? ■ ■ Sí ■ ■ No

  ■ ■ Diabetes ¿Recibe tratamiento? ■ ■ Sí ■ ■ No

(Continúa)
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  ■ ■ Cardiopatía ¿Recibe tratamiento? ■ ■ Sí ■ ■ No

  ■ ■ Tumor ¿Recibe tratamiento? ■ ■ Sí ■ ■ No

  ■ ■ Ansiedad, estrés, depresión ¿Recibe tratamiento? ■ ■ Sí ■ ■ No

  ■ ■ Artritis reumatoide ¿Recibe tratamiento? ■ ■ Sí ■ ■ No

 ■ ■ No

13. ¿Quién le dijo por primera vez que los síntomas que usted sufre podían ser psoriasis?

 ■■ Dermatólogo ■■ Pediatra ■■ Médico de cabecera ■■ Reumatólogo ■■ Farmacéutico

 ■ ■ Enfermeras ■■ Conocido/amigo/familiar que no es médico

14. El centro en donde se le diagnosticó la psoriasis era:

 ■■ Hospital público ■■ Clínica o consulta privada ■■ Ambulatorio o centro de salud ■■ No sabe 

15. El centro donde se realizó las pruebas diagnósticas era:

 ■ ■ Hospital público ■■ Clínica o consulta privada ■■ Ambulatorio o centro de salud ■■ No sabe 

16. Desde que usted notó algo en la piel que podía ser psoriasis, ¿cuánto tiempo tardó en consultar al médico? .......... (número de meses) 

17. Como paciente, ¿diría que su psoriasis es...?

 ■■ Leve ■■ Moderada ■■ Grave ■■ Muy grave ■■ No sabe

18. Como paciente, ¿diría que su psoriasis es...? (enseñar fotos para que se reconozca)

 ■■ Vulgar/en placas ■■ Pustulosa ■■ En gotas/guttata ■■ Palmoplantar ■■ Eritrodérmica

 ■■ Invertida ■■ Artrítica ■■ No sabe

19. ¿A qué zonas de su cuerpo ha afectado la psoriasis?

 ■■ En las palmas y las manos ■■ En las uñas ■■ En el cuero cabelludo ■■ En la cara

 ■■ En los pliegues (axilas, ingles, nalgas, debajo de los pechos, etc.)

 ■■ Casi toda la superfi cie de la piel (la piel muy roja y escamada)

 ■■ Afecta a las articulaciones ■■ Piernas ■■ Brazos ■■ Orejas ■■ Tórax ■■ Región lumbar ■■ No sabe

20. ¿Está usted sufriendo un ataque fuerte de psoriasis (brote) en este momento?

 ■■ Sí ■■ No ■■ No sabe 

21. ¿Cuántos brotes (ataques fuertes de su enfermedad) diría usted que ha tenido en este último año? ..................... (número hasta 100)

 ■■ No sabe

22. ¿Tiene o ha tenido algún familiar afectado de psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No 

23. ¿Qué parentesco tiene o tenía con usted? (puede seleccionar varias opciones)

 ■■ Bisabuelos ■■ Abuelos ■■ Padres ■■ Hijos ■■ Nietos ■■ Hermano ■■ Tío

24. ¿Considera que su psoriasis es una enfermedad crónica de la piel?

 ■ ■ Sí ■■ No ■■ No sabe

25. ¿Cree que su psoriasis empeora con factores emocionales como por ejemplo la depresión?

 ■■ Sí ■■ No 

26. ¿Su psoriasis empeora cuando está ansioso?

 ■■ Sí ■■ No 

27. ¿Cree que su psoriasis empeora cuando tiene estrés?

 ■■ Sí ■■ No 

28. ¿Cree que su enfermedad es contagiosa?

 ■■ Sí ■■ No 

29. ¿Conoce la existencia de asociaciones de enfermos con psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No 

30. ¿Pertenece usted a una asociación de enfermos con psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No
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Anexo 1. PSORIAFARM (continuación)

31. ¿Cómo valora usted el conocimiento que tiene sobre su enfermedad?

 ■■ Muy bueno ■■ Bueno ■■ Regular ■■ Malo ■■ Muy malo 

32. ¿Le parece que tiene sufi ciente información sobre su enfermedad?

 ■■ Sí ■■ No

33. ¿Qué tratamientos ha recibido para la psoriasis desde su diagnóstico? (seleccione los que procedan)

 ■ ■ Tópico (crema)

 ■■ Sistémico (pastilla-inyectable)

 ■■ Fototerapia

 ■■ Terapia biológica (inyectable). ¿Cuál?: ■■ Etanercept (Embrel®) ■■ Efalizumab (Raptiva®) ■■ Infl iximab (Remicade®)

 ■■ Terapias alternativas (homeopatía) 

34. ¿Qué tratamiento recibe en la actualidad para la psoriasis? (seleccione los que procedan)

 ■■ Tópico (crema)

 ■■ Sistémico (pastilla-inyectable)

 ■■ Fototerapia 

 ■■ Terapia biológica (inyectable). ¿Cuál?: ■■ Etanercept (Embrel®) ■■ Efalizumab (Raptiva®) ■■ Infl iximab (Remicade®)

 ■■ Terapias alternativas (homeopatía)

 ■■ Ninguno

35. ¿Conoce usted las ventajas y desventajas de los diferentes tratamientos para la psoriasis?

 ■■ Tópico (crema) ■■ Sí ■■ No

 ■■ Sistémico (pastilla-inyectable) ■■ Sí ■■ No

 ■■ Fototerapia ■■ Sí ■■ No

 ■■ Terapia biológica (inyectable) ■■ Sí ■■ No 

 ■■ Terapias alternativas (homeopatía) ■■ Sí ■■ No

36. ¿Le ha cambiado su médico el tratamiento para la psoriasis en el último año? 

 ■ ■ No

 ■ ■ Sí  → ¿Considera que su médico tardó demasiado en cambiarle de tratamiento? ■■ Sí ■■ No 

  → La razón del cambio de tratamiento ha sido por (seleccione las que considere):

   ■■ Falta de efi cacia

   ■■ Efectos secundarios

   ■■ Imposibilidad de continuar el tratamiento por toxicidad acumulada

   ■■ Control de la enfermedad

   ■■ No sabe

37. ¿Considera usted que su salud ha mejorado con el tratamiento que recibe en la actualidad?

 ■■ Sí ■■ No

38. ¿Cree que usted necesita un tratamiento diferente al que recibe en la actualidad?

 ■■ Sí ■■ No 

39. ¿Ha tenido algún problema emocional en el último año (depresión, ansiedad)? (seleccione las que procedan) 

 ■■ Sí → ■■ Ansiedad ■■ Depresión ■■ Estrés

 ■■ No

40. En la actualidad, ¿está recibiendo el seguimiento de la psoriasis por parte de su médico?

 ■■ Sí ■■ No 

41. ¿Cree que su médico le ha informado satisfactoriamente sobre su tratamiento y su enfermedad?

 ■■ Sí ■■ No 

42. En términos generales, ¿diría que está usted satisfecho por la atención médica recibida?

 ■■ Sí ■■ No 

(Continúa)
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43. ¿Ha consultado usted a diferentes especialistas sobre su psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No 

44. ¿Ha cambiado usted de médico a lo largo de su tratamiento?

 ■ ■ No ■ ■ Sí → ................ (número de veces) → ¿Por qué? (seleccione las que procedan)

   ■■ No estaba satisfecho con la atención médica recibida

   ■■ No estaba satisfecho con el tratamiento farmacológico

   ■■ Otros

45. ¿Cómo valora su relación con el médico que le trata su psoriasis?

 ■■ Muy buena ■■ Buena ■■ Regular ■■ Mala ■■ Muy mala

46. ¿Cómo valora la disposición de su médico a escucharle (atender y responder sus dudas sobre el tratamiento, la enfermedad, etc.)?

 ■■ Muy buena ■■ Buena ■■ Regular ■■ Mala ■■ Muy mala 

47. ¿Comprende usted la pauta de tratamiento indicada por su médico?

 ■■ Sí

 ■■ No → ¿Se sentiría cómodo si le preguntara a su médico? ■■ Sí ■■ No

48. ¿Comenta con su médico las diferentes opciones de tratamiento disponibles para la psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No 

49. ¿Le permite su médico opinar sobre su tratamiento para la psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No 

50. Como paciente, ¿le gustaría cambiar el tratamiento que le ha prescrito su médico?

 ■■ Sí → Si pudiera elegir, ¿qué tipo de tratamiento preferiría? (seleccione las opciones que procedan)

  ■■ Tópico (crema)

  ■■ Sistémico (pastilla-inyectable)

  ■■ Fototerapia 

  ■■ Terapia biológica (inyectable) 

  ■■ Terapias alternativas (homeopatía)

 ■■ No 

51. Si pudiera elegir el tipo de tratamiento elegiría (seleccione uno):

 ■■ Tratamiento de acción rápida

 ■■ Tratamiento cómodo

 ■■ Tratamiento barato

 ■■ Tratamiento de efectividad prolongada

52. Si tiene dudas acerca de su tratamiento, ¿consulta o ha consultado a su farmacéutico?

 ■■ Sí ■■ No

53. Si tiene dudas acerca de su tratamiento, ¿consulta o ha consultado a su médico?

 ■■ Sí ■■ No 

54. ¿Está satisfecho con la efectividad (resultado) de su tratamiento actual? (seleccione las opciones que procedan)

 ■ ■ Sí → ■■ Me ha reducido el dolor

  ■■ Me ha reducido la placa 

  ■■ Me ha reducido el picor

  ■■ Me ha reducido el color rojo de la piel

 ■ ■ No

55. ¿Se ha automedicado usted para el tratamiento de su psoriasis sin consultar a su médico?

 ■■ Sí ■■ No 

56. ¿Le resulta difícil seguir las prescripciones médicas (las instrucciones que le ha dado su médico en torno a su tratamiento)?

 ■■ Sí ■■ No
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57. ¿Ha cambiado las fechas, la dosifi cación, la frecuencia y las maneras de tomar su medicación sin consultar a su médico?

 ■■ Sí → ■■ Las fechas

  ■■ La dosifi cación

  ■■ La frecuencia

  ■■ La manera de tomar su medicación

 ■■ No 

58. ¿Alguna vez ha abandonado el tratamiento sin consultar a su médico?

 ■■ Sí ■■ No

59. ¿Alguna vez ha olvidado seguir el tratamiento?

 ■■ Sí ■■ No

60. ¿Es usted descuidado a la hora de tomar la medicación?

 ■■ Sí ■■ No 

61. ¿Su ritmo de vida le difi culta seguir el tratamiento indicado?

 ■■ Sí ■■ No 

62.  ¿Ha tomado usted algún medicamento no relacionado con su psoriasis y ha preguntado a algún profesional sobre la conveniencia 
o no de tomarlo? 

 ■■ Sí → ■■ Médico ■■ Farmacéutico ■■ Homeópata ■■ Enfermera ■■ Persona no relacionada con la salud 

 ■■ No

63. ¿Sigue hábitos de higiene y cuidado especial para su psoriasis?

 ■■ Sí ■■ No

64.  ¿Utiliza productos de higiene o hidratantes no distribuidos en farmacia para su psoriasis (tipo productos de elaboración alternativa, 
natural...)?

 ■■ Sí ■■ No 

65. ¿Fuma en la actualidad?

 ■■ Ocasionalmente (menos de 1 cigarrillo al día) ■■ Sí, regularmente (al menos durante 6 meses) ■■ No ■■ Nunca he fumado

66.  Durante la última semana (7 días), ¿cuántas unidades de estas bebidas alcohólicas ha consumido? (seleccione las opciones que 
procedan)

 ■■ Cerveza (medianas). Indicar cuántas del 1 al 100 ............................

 ■■ Cerveza (quintos o cañas). Indicar cuántas del 1 al 100 ..........................

 ■■ Vino o champaña (copas). Indicar cuántas del 1 al 100 ............................

 ■■ Jerez-manzanilla-moscatel (copitas). Indicar cuántas del 1 al 100 ........................

 ■■ Combinados, «cuba-libres», anís, coñac, whisky, etc. (copas o vasos largos), «carajillos». Indicar cuántos del 1 al 100 ..................

 ■■ Licores de frutas, chupitos, etc. Indicar cuántos del 1 al 100 ..........................

67. ¿Con qué frecuencia acostumbra a tomar los siguientes alimentos? 

 Frutas → ■■ Nunca ■■ Diariamente ■■ Semanalmente ■■ Mensualmente

 Verduras → ■■ Nunca ■■ Diariamente ■■ Semanalmente ■■ Mensualmente

 Tomates, zanahorias, berros, acelgas, fresas, lechuga →
  ■■ Nunca ■■ Diariamente ■■ Semanalmente ■■ Mensualmente

68. Si su psoriasis mejora, ¿tiende usted a abandonar el tratamiento?

 ■■ Sí ■■ No 

69. ¿Su enfermedad empeoró y usted, voluntariamente, sin consultar a su médico, suspendió el tratamiento?

 ■■ Sí ■■ No 

70.  Cuando usted no ha seguido las indicaciones de su médico o ha abandonado el tratamiento, ¿ha sido por alguno de estos motivos? 
(seleccione las opciones que procedan) 

 • Si usa tratamientos tópicos (cremas):

 ■■ Por las características del producto como son la textura, la viscosidad, el tiempo de absorción, el olor
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 ■■ Por la frecuencia de aplicación del tópico

 ■■ Por efectos adversos del producto

 ■■ Porque no obtengo el resultado esperado del tratamiento 

 ■■ Por olvido

 ■■ Por el precio

 • Si usa tratamientos sistémicos (pastillas):

 ■■ Por las veces que debo tomar la medicación

 ■■ Por la difi cultad de ingestión del comprimido

 ■■ Asistencia a visitas médicas de seguimiento y analíticas

 ■■ Porque no obtengo el resultado esperado del tratamiento 

 ■■ Por efectos secundarios del tratamiento

 ■■ Por el precio 

 ■■ Otros 

 • Si usa fototerapia:

 ■■ Accesibilidad al tratamiento (difi cultad para asistir a las sesiones)

 ■■ Por la frecuencia de las sesiones

 ■■ Por los efectos adversos (quemaduras, mala tolerancia)

 ■■ Por la falta de efectividad 

 ■■ Por el bronceado excesivo 

 ■■ Por el precio

 • Si usa terapias biológicas (inyectables):

 ■■ Por la difi cultad para autoinyectarme o inyectarme por vía subcutánea (autoinyectables)

 ■■ Por el miedo a pincharme

 ■■ Porque tengo que acudir a un centro especializado (hospital de día) para recibir el tratamiento 

 ■■ Por los efectos secundarios del tratamiento

 ■■ Por la falta de efectividad del tratamiento

 ■■ Por el precio

71. ¿Cómo mejoraría la atención sanitaria que está recibiendo? ¿Qué echa en falta? (conteste abiertamente)
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