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Resumen

Objetivo:  Establecer  recomendaciones  para  conocer,  identificar  y  manejar  las necesidades
psicológicas  y  emocionales  de los pacientes  con  enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermato-
lógicas en  la  práctica  clínica  habitual.
Métodos:  En  una  reunión  de grupo  nominal  con  expertos  dermatólogos  y  psicólogos,  se  realizó
una discusión  guiada  sobre  las  necesidades  psicológicas  y  emocionales  de  estos  pacientes,  cómo
abordarlas,  y  cuáles  serían  los  criterios  de derivación  apropiados.  A partir  de  todo  ello,  con
la ayuda  de  un  grupo  focal  de pacientes  y  de una  revisión  de  la  literatura,  se  preparó  un
documento  matriz  con  las  recomendaciones  para  su  discusión,  así  como  una  encuesta  tipo  Delphi
para evaluar  el grado  de acuerdo  con  las  mismas,  que  se hizo  extensiva  a  más dermatólogos  y
psicólogos.
Resultados: Se  establecieron  10  recomendaciones  que  podrían  resumirse  en  las  siguientes:
explore  la  esfera  psicológica  de  los  pacientes  con  preguntas  abiertas  tanto  en  el  momento
del diagnóstico  como  durante  el  curso  de  la  enfermedad.  Dele  explicaciones  claras  adaptadas  a
sus preocupaciones  e  infórmele  de la  existencia  de  asociaciones  de pacientes.  Explore  si  existen
síntomas  de  ansiedad  y  depresión,  y  si se  confirman  mediantes  una  puntuación  de 11  o más en  la
Hospital Anxiety  and  Depression  Scale  (HADS),  valore  una  derivación  a  un  especialista  en  salud
mental. En  las  visitas,  genere  un  clima  de confianza,  empatice  con  el  paciente,  consensúe  con
él los  objetivos  y  opciones  terapéuticas,  y  motívele  para  conseguir  una  buena  adherencia.
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Conclusiones:  Estas  recomendaciones  pueden  servir  a  los  profesionales  sanitarios  para  que
aborden  de  forma  abierta  y  natural  aspectos  psicológicos  y  emocionales  del  paciente  en  la
consulta diaria.
©  2018  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Consensus  Statement  on the  Psychological  Needs  of Patients  With  Chronic

Inflammatory  Skin  Diseases

Abstract

Objective:  To  establish  recommendations  to  determine,  identify,  and  manage  the  psychological
and emotional  needs  of  patients  with  chronic  inflammatory  skin  diseases  in clinical  practice.
Methods: A  guided  discussion  was  held  at  meeting  of  a  nominal  group  of  expert  dermatologists
and psychologists  on the  psychological  and  emotional  needs  of  patients  with  chronic  inflamma-
tory skin  diseases,  how  to  manage  these  cases,  and  which  referral  criteria  to  employ.  Based
on the  results  of  the  discussion,  and  with  the  aid  of  a  patient  focus  group  and  a  review  of  the
literature, a  master  document  was  drawn  up  with  recommendations  for  discussion.  A Delphi
survey was  circulated  among  a  larger  group  of  dermatologists  and  psychologists  to  assess  the
level of  agreement  with  the  recommendations.
Results: Ten  recommendations  were  established  and can  be summarized  as  follows:  explore  the
psychological  sphere  of  the  patients  with  open  questions  at  the  time  of diagnosis  and  during
the course  of  the  disease;  provide  patients  with  clear  explanations  that  address  their  concerns
and inform  them  of  the  existence  of  patient  associations;  investigate  symptoms  of  anxiety  and
depression  and,  if  confirmed  by  means  of  a  Hospital  Anxiety  and  Depression  score  (HADS)  of  11
or greater,  consider  referral  to  a  mental-health  specialist;  and,  during  visits,  create  a  climate
of trust,  empathize  with  patients,  agree  goals  and  treatment  options  with  them,  and  motivate
them  to  adhere  to  those  treatments.
Conclusions:  These  recommendations  may  help  health  care  professionals  address  psychological
and emotional  aspects  of  their  patients  in daily  clinical  practice.
©  2018  AEDV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Las  enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  son
muy  frecuentes  en  la población  general.  Se  estima  una  pre-
valencia  de  psoriasis  de  hasta  un 2,3%  en  nuestro  país1 y
de  hasta  el  3% para  la dermatitis  atópica2.  Este  grupo  de
enfermedades  comportan  un  gran impacto  psicológico  en el
paciente  y  su  familia3,4.

Desde  que  se  manifiestan  los primeros  síntomas,  se esta-
blece  un  diagnóstico  concreto  y  a  lo largo  de  todo  el
tratamiento,  el  paciente  se  ve sometido  con  frecuencia  a
un  proceso  de  estrés,  que  muchas  veces  se acompaña de
ansiedad  o  depresión.  En  el  caso concreto  de  los  pacien-
tes  con  psoriasis,  la prevalencia  de  depresión  y  ansiedad
puede  llegar  hasta  el  30%5-8 y  entre  el  10-37%  en  la derma-
titis  atópica9.  Pero  el  estado  de  ánimo  no  es  la  única  área
de  la  esfera  psicológica  que  puede  verse  afectada.  Muchos
pacientes  con  este  grupo  de  enfermedades  refieren  senti-
mientos  de  estigmatización,  aislamiento,  baja  autoestima,
emociones  negativas  y alexitimia3,10-12.

La  presencia  de adicciones  a sustancias  como  el  tabaco
o  el  consumo  de  alcohol  puede  ser incluso  superior
al  40%  en  la psoriasis13.  Los datos  publicados  en  otras

enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  son
muy  similares14-16.

Por  otro  lado,  estos  pacientes  pueden  presentar  dificul-
tades  en  las  áreas  familiar,  laboral  o  social,  igualmente
relevantes17-23.  Todo  ello,  además  de  generar  malestar  y  dis-
capacidad  en  el  paciente  y  su entorno,  condiciona  un alto
consumo  de recursos  sociosanitarios  y,  por  consiguiente,  de
costes  para  el  sistema  sanitario  público24.

Sin  embargo,  a pesar  de todo  ello,  el  abordaje  integral
de  la esfera  psicológica  y  emocional  en la  consulta  diaria  es
en  muchos  casos  insuficiente  o  no  está  del todo  establecida
por  falta  de formación,  de guías o de  recomendaciones.

A  partir  de lo  anteriormente  expuesto,  se  decidió  realizar
un  documento  de  consenso  multidisciplinar  con  el  obje-
tivo  de 1) conocer  e  identificar  las  necesidades  psicológicas
y  emocionales  en la  práctica  diaria  de  los  pacientes  con
enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  desde
su  diagnóstico  y durante  el  curso  de su enfermedad;  2)  saber
abordarlas  en  la  consulta,  y  3)  definir  los  criterios  de deri-
vación  a  un profesional  de la  salud  mental.

Con  ello  se quiere  promover  y  mejorar  la  comunica-
ción con el  paciente,  la  toma  de decisiones  compartidas,
el  abordaje  psicológico  en  la  consulta  y  la derivación  a



104  M.  Ribera  et  al.

otros  profesionales  de  salud  mental.  Los  autores  del pre-
sente  documento  consideran  que  se podría  beneficiar  de  la
aplicación  de  estas  recomendaciones  cualquier  profesional
sanitario  que  trate  pacientes  con enfermedades  inflamato-
rias  crónicas,  como  dermatólogos,  enfermeras,  médicos  de
atención  primaria,  psicólogos  y  psiquiatras.

Metodología

Para  la elaboración  del consenso  se siguió  la  metodología  de
grupo  nominal  y Delphi.  La  elaboración  del  documento  se
realizó  por  distribución  de  tareas  y comentarios  a  las  partes,
con  la  ayuda  de  una  amplia  revisión  de  la  literatura  y  de un
grupo  focal  de  pacientes.  Todo  el  proceso  estuvo  supervisado
por  un  experto  metodólogo.

Primero  se  estableció  un  grupo  de  5 profesionales  de
la  salud  con  experiencia  reconocida  en  la atención  de
pacientes  con  enfermedades  inflamatorias  crónicas  derma-
tológicas:  3  dermatólogos  y 2  psicólogas.  Para  su selección  se
realizó  una  búsqueda  en  Medline  que  identificó  a estos  pro-
fesionales  españoles con publicaciones  en  el  tema  objeto
del  presente  documento  y  los  trabajos  remitidos  al  con-
greso  nacional  de  la  Academia  Española  de  Dermatología  y
Venereología  (AEDV).

Reunión  de grupo  nominal

El  grupo  de  expertos  mantuvo  una  reunión  de  grupo  nomi-
nal,  en  la que  en  primer  lugar  se  definieron  los  objetivos,  el
alcance  y  los  usuarios  del  documento.  Tras  ello,  mediante
una  discusión  guiada,  abordaron  todos  los  aspectos  relacio-
nados  con  las  necesidades  psicológicas  de  los  pacientes  con
enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  desde
el  inicio  de  los  síntomas,  diagnóstico  y  durante  el  curso
de  la  enfermedad,  dependiendo  de  sus  características  (por
ejemplo,  en  función  de  la edad  u  otras  circunstancias).  Tam-
bién  se  abordaron  los recursos  o acciones  que  puede  realizar
un  dermatólogo  u otros  profesionales  implicados  para  con-
tribuir  positivamente  en  este  sentido.  Tras  la  discusión  se
definieron  los apartados  y  tablas  del documento  final  y  se
decidió  hacer  una  revisión  de  la  literatura  y  un  grupo  focal
de  pacientes  sobre  los  distintos  aspectos  del abordaje  psi-
cológico  de los  mismos.

Grupo  focal  de  pacientes

Se  convocó  un grupo  focal de  pacientes  asociados  y no  aso-
ciados.  Para  seleccionar  los  primeros  se contactó  con  una
asociación  de  pacientes,  a  la que  se le  envió  el  casillero
tipológico  para  la  selección  de  los  mismos  (representativi-
dad  en  cuanto  a edad,  gravedad  y  género).  De la  misma
manera  se  buscaron  pacientes  no  asociados  para  comple-
tar  el  grupo.  Los  pacientes  no  asociados  se seleccionaron
a  través  del  equipo  metodológico  siguiendo  igualmente  el
casillero  tipológico.  Para  la realización  del grupo  focal  se
generó  un  mapa de  discusión.  En  este,  se  recogió  informa-
ción  sobre  los  siguientes  aspectos:  a) impacto  psicológico  de
la  enfermedad  en general;  b)  impacto  psicológico  en circuns-
tancias  concretas  (al  diagnóstico,  en  un brote,  con relación
al  uso  de  medicamentos,  etc.);  c)  tipo  de  comunicación  con
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Figura  1  Diagrama  de flujo  de los estudios  de la  revisión  de
la literatura.

los  implicados  en  su cuidado;  d) barreras  y facilitadores  en
la  comunicación,  y  e) áreas  de  mejora.

Revisión  de  la  literatura

Se  realizó  una  amplia  revisión  de la literatura  para  la que
se  definieron  los criterios  de inclusión  y  exclusión.  Se  bus-
caron  artículos  que  incluyesen  pacientes  con psoriasis  y
otras  enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas
que  debían  analizar  la  prevalencia  y  características  del
impacto  psicológico  que  producen  en los  pacientes.  Para
tal  fin,  se incluyeron  estudios  con los siguientes  diseños:
metaanálisis,  revisiones  sistemáticas,  ensayos  clínicos  y
estudios  observacionales.  Se cribaron  las  siguientes  bases
de datos  bibliográficas:  Medline  (desde  su  inicio  hasta
octubre  de 2017),  Embase  (desde su inicio  hasta  octu-
bre  de 2017)  y  Cochrane  Library  (desde  su inicio  hasta
octubre  de 2017).  Se  utilizaron  en Medline  las  denomi-
nadas  Clinical  Queries  y para  todas  las  bases  términos
MeSH  y  términos  en  texto  libre.  Entre  los  términos  y
queries  utilizados  incluimos:  exp  Psoriasis/,  psoria*.tw.,
(pustulo*  adj3  palm*).tw.,  ((chronic  or  plaque)  adj3  psoria-
sis).ti,ab.,’clinical  trial’/exp,’randomized  controlled  trial’/
exp,’crossover  procedure’/exp,’behavior’/exp,’anxiety  di-
sorder’/exp,’stigma’/exp  (fig.  1).

Delphi

Con  toda  la información  previamente  descrita  se propu-
sieron  una  serie de  recomendaciones  preliminares  que
tras  varias  revisiones  por  parte  de los  expertos  generaron
las  recomendaciones  definitivas  que  posteriormente  fueron
sometidas  a una  votación  Delphi,  vía  on-line. El Delphi  se
extendió  a  un  grupo de 25  expertos  en el  tema  (dermató-
logos,  enfermeras  y psicólogos)  seleccionados  por  el  grupo
nominal  por sus publicaciones  y  participación  como  ponen-
tes  en  temas  relacionados  con los  aspectos  psicológicos  en
enfermedades  dermatológicas.  Para su selección  se  realizó
una  búsqueda  en  Medline  que  identificó  a  estos  profesionales
españoles  con  publicaciones  en  el  tema  objeto  del  presente
documento  y  los  trabajos  remitidos  al  congreso  nacional
de la  Academia  Española  de Dermatología  y Venereología
(AEDV).

Los  participantes  votaron  cada  recomendación  de  1
a  10  (1 =  totalmente  en  desacuerdo  a  10  =  totalmente  de
acuerdo).  Se  definió  acuerdo  si  al  menos  el  80%  de  los par-
ticipantes  votaban  ≥  7. Las  recomendaciones  con  grado  de
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Tabla  1  Niveles  de  evidencia  y  grado  de  recomendación  del Center  for  Evidence-Based  Medicine  de Oxford

Nivel  evidencia  Tipo  de  estudio

1a  Revisión  sistemática  de  ensayos  clínicos  aleatorizados,  con  homogeneidad
1b Ensayo  clínico  aleatorizado  con  intervalo  de confianza  estrecho
1c Práctica  clínica  («todos  o  ninguno»)
2a Revisión  sistemática  de  estudios  de  cohortes,  con  homogeneidad
2b Estudio  de  cohortes  o  ensayo  clínico  aleatorizado  de  baja  calidad
2c Outcomes  research, estudios  ecológicos
3a Revisión  sistemática  de  estudios  de  casos  y  controles,  con  homogeneidad
3b Estudio  de  casos  y  controles
4 Serie  de  casos  o estudios  de cohortes  y  de  casos  y  controles  de baja calidad
5 Opinión  de  expertos  sin  valoración  crítica  explícita,  o basados  en  la  fisiología,  bench  research

o first  principles

Grado  recomendación

A  Estudios  de  nivel  1
B Estudios  de  nivel  2-3,  o extrapolación  de  estudios  de  nivel  1
C Estudios  de  nivel  4,  o  extrapolación  de estudios  de  nivel  2-3
D Estudios  de  nivel  5,  o  estudios  no  concluyentes  de  cualquier  nivel

Fuente: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine25.

acuerdo  (GA)  inferior  al  80%  fueron  reevaluadas  y, si  proce-
día,  redactadas  de  nuevo  y votadas  en  una  segunda  ronda.

Documento  de  consenso  final

Tras  el Delphi  y  con  los  resultados  de  las  revisiones  de la
literatura  se  redactó  el  documento  definitivo.  A cada  reco-
mendación,  y  con asistencia  de  la  metodóloga,  se le  asignó
un  nivel  de  evidencia  (NE)  y  un  grado  de  recomendación  (GR)
según  las  recomendaciones  para  medicina  basada  en la  evi-
dencia  del  Center  for  Evidence-Based  Medicine  de  Oxford25

(tabla  1). La asignación  del grado  de  acuerdo  (GA)  se  rea-
lizó  según  lo  descrito  previamente.  El  documento  final  fue
revisado  por  los  expertos  que  aportaron  los  últimos  comen-
tarios.

Resultados

Las  recomendaciones  generadas  en  este  documento  de con-
senso  así  como  los  resultados  del  Delphi  (tasa  de  respuesta
del  60%)  se  recopilan  en  la tabla  2. Asimismo,  a lo largo  de
este  documento,  y  a modo  de  ayuda,  además  de  explicar
y  justificar  cada  recomendación,  se  muestran  ejemplos  de
cómo  poner  en  práctica  lo indicado  en cada  una  de  las  reco-
mendaciones  propuestas  (en cursiva).  Queremos  señalar  que
aunque  las  recomendaciones  se refieren  a  todas  las  enfer-
medades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas,  gran  parte
de  la  evidencia  proviene  de  la  psoriasis,  que  consideramos
paradigma  de  estas  enfermedades.

Aspectos  generales

Las  distintas  guías  y  consensos  referentes  a las  enferme-
dades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  enfocan  los
objetivos  del  tratamiento  principalmente  en  variables  obje-
tivas  clínicas  relacionadas  con  la propia  enfermedad,  como

por  ejemplo  el  PASI  (psoriasis  area  severity  index)  en  el
caso  de la  psoriasis  y  el  EASI  (eczema  area  and severity

index)  en  el  caso  de la  dermatitis  atópica26.  Y,  aunque
progresivamente  se  van  introduciendo  variables  relacio-
nadas  con  la  experiencia  subjetiva  del  paciente,  como
la  calidad  de vida,  estas  son muchas  veces  insuficientes.
Además,  se ha  descrito  que  incluso  los  pacientes  con  pso-
riasis  bien  controlada  con el  tratamiento  siguen  sin  tener
cubiertas  necesidades  emocionales  y  sociales27,28.  En  este
sentido,  el  modelo  biopsicosocial,  recomendado  actual-
mente  para  el  abordaje  de  cualquier  enfermedad  crónica,
insta  a detectar  y  tratar  los  problemas  psicológicos  de  los
pacientes  y  a no  centrarse  únicamente  en  sus  problemas
físicos,  pues  se ha visto  que  el  control  de los  síntomas  de
índole  psicológica,  la información  y  una  comunicación  efec-
tiva  mejoran  la relación  médico-paciente  y el  curso  de  la
enfermedad29-32.

A  lo largo  del  documento  iremos  describiendo  qué  áreas  y
cómo  realizar  esta  exploración  psicológica,  que  fundamen-
talmente  se basa  en  el  uso de preguntas  abiertas  y  algunos
cuestionarios.

Recomendación  1

Explorar  siempre  la  existencia  de afectación  psicológica  en
los  pacientes  con enfermedades  inflamatorias  crónicas  der-
matológicas  en  el  momento  del diagnóstico  y durante  el
curso  de  la  enfermedad  (NE:  5; GR:  D; GA:  100%).

Aunque  muchos  consideran  que  los  trastornos  psicológi-
cos  aparecen  durante  el  desarrollo  de estas  enfermedades,
se  ha comprobado,  por ejemplo,  que  en  el  momento  del
diagnóstico  un  porcentaje  importante  de pacientes  con  pus-
tulosis  palmoplantar  o  psoriasis  presentan  ansiedad33.  Cabe
recordar  en  este  punto, que  algunos  aspectos  psicológicos,
como  el  estado  anímico  (depresión,  ansiedad),  la perso-
nalidad  del paciente  o  el  apoyo  social  que  reciben,  son
muy  críticos  para  el  afrontamiento  de la enfermedad  y la
evolución  de estos  enfermos32.  Es por  ello  que el panel
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Tabla  2  Resultados  del  Delphi  de  las  recomendaciones  sobre  las  necesidades  psicológicas  de  los  pacientes  con  enfermedades
inflamatorias  crónicas  dermatológicas

Recomendación  %  ≥  7 Media  (DE)  Mediana  p25-p75  Mín.  Máx.

1  Se  recomienda  explorar  siempre  la  existencia  de
afectación  psicológica  en  los pacientes  con
enfermedades  inflamatorias  crónicas
dermatológicas  en  el  momento  del diagnóstico  y
durante  el curso  de  la  enfermedad

100  9,4  (2,1)  10  9-10  7 10

2 En el momento  del  diagnóstico  y  antes  de
cualquier  otra  explicación,  se  recomienda  generar
preguntas  abiertas  para  1) evaluar  qué  sabe  el
paciente  de  la  enfermedad  y  2) analizar  el
impacto que  pueda  provocar  el  diagnóstico
específico  en  el  paciente

94  8,9  (5,6)  10  9-10  2 10

3 A  la  hora  de  explicar  la  enfermedad,  el  panel
recomienda  comunicar  la  información  de  forma
clara,  realista,  constructiva  y  positiva,  adaptando
estas  explicaciones  a  las  preocupaciones  y
necesidades  del paciente,  ayudados  de  material
informativo

94  9,1  (6,3)  10  9-10  1 10

4 El  panel  recomienda  informar  sobre  la  existencia
de asociaciones  de  pacientes,  su  funcionamiento  y
recursos  de  los  que  disponen

75  7,9  (6,3)  9 7,3-10  1 10

5 La  detección,  evaluación  y  seguimiento  de  las
alteraciones  psicológicas  deben  ser  continuas  y
deben  reevaluarse  durante  las  visitas  de
seguimiento.  Durante  el curso  de  la  enfermedad
también  se  debe  prestar  especial  atención  a  las
necesidades  psicológicas  del  paciente  y  su  entorno

100  9,2  (2,1)  9 9-10  7 10

6 En caso  de  presentar  síntomas  de  ansiedad  y
depresión,  confirmada  por  una  puntuación  del
HADS  ≥ 11  o  puntuaciones  entre  8  y  10  que  son
consideradas  borderline,  estaría  indicado  valorar
una derivación  a  un  especialista  en  salud  mental

94  8,6  (6,3)  9 8,7-10  1 10

7 Se  debe  explorar  de  forma  explícita  la  esfera
sexual

88  8,3  (6,3)  9 8-10  1 10

8 Se  recomienda  motivar  el  paciente  respecto  a la
adherencia  a  su plan  de  tratamiento,  al  plan  de
visitas  y  de  controles  analíticos,  además  de
empoderarle  con  relación  al  cuidado  de  su  salud

100  9,5  (0,7)  9,5  9-10  9 10

9 Se  recomienda  generar  un  clima  de  confianza,
empático,  con  el  paciente,  consensuando  con  el
mismo los  objetivos  y  opciones  terapéuticas
siempre  que  sea  posible

100  9,5  (0,7)  10  9-10  9 10

10 En caso  de  brote  tras  un periodo  de  control  de la
enfermedad  se  recomienda  explicar  que  es  el
curso  natural  de  la  enfermedad,  generar
confianza  con  los tratamientos  dermatológicos  y
reforzar  el  vínculo  con  el  paciente

100  9,6  (0,7)  10  9-10  9 10

DE: desviación estándar; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; Máx.: máximo; Mín.: mínimo.

recomienda  tener  presente  que  pueden  existir  problemas
en  la  esfera  psicológica  desde  el  comienzo  de  la  enfermedad
(tabla  3).

Fase  diagnóstica

Desde  el punto  de  vista psicológico,  el  momento  del  diag-
nóstico  puede  ser de  alto  impacto  emocional.  Las  personas

vienen  con ideas preconcebidas  (consecuencia  de  su bús-
queda  en Internet  y  de la  opinión  de conocidos),  que  pueden
generar  miedo,  ansiedad,  o incertidumbre.

Por  tanto,  el  primer  objetivo  en  cuanto  a las  necesidades
psicológicas  de los pacientes  en esta  fase  es  construir  el
vínculo  terapéutico.

Además,  sería  deseable  conseguir,  al  finalizar  la  primera
consulta,  la tranquilidad  y  la esperanza  con un mensaje
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Tabla  3  Áreas  a tener  en  cuenta  para  evaluar  las
necesidades  psicológicas  del  paciente  con  enfermedades
inflamatorias  crónicas  dermatológicas

#  Área

1  Estado  de  ánimo  (depresión,  ansiedad)
2 Sexualidad
3  Sueño
4 Emociones  negativas  (baja  autoestima)
5 Adaptación
6  Estigmatización
7  Falta  de  comprensión  familia/amigos/laboral
8 Planificación  familiar
9 Hábitos  saludables
10 Ideación  suicida

realista  sobre  su enfermedad  pero  que  le  ayude  a ir afron-
tando  de  forma  correcta  esta  nueva  condición  de  enfermo
crónico.

Es  importante  señalar  que  el  cómo  y qué  transmite  el
médico  puede  ser un  elemento  muy determinante  en la
forma  en  la  que  el  paciente  va  a comprender  y a com-
portarse  con  su enfermedad34.  Se  ha demostrado  que  una
comunicación  efectiva  previene  el  desarrollo  de  trastornos
psicológicos,  como  la ansiedad,  la depresión  o  el  distrés,
y  favorece  otros  aspectos  importantes,  como  la  adheren-
cia  al tratamiento29,35.  Esta  comunicación  efectiva  implica,
entre  otras  cosas:  1) explorar  lo que  el  paciente  sabe  y
adaptar  la  información  a lo que quiere  o  está preparado
para  saber  de  forma  progresiva  si es necesario;  2) un plan
terapéutico  claro,  objetivo,  realista  y compartido  (que el
paciente  lo  viva  como si  fuera  suyo,  no  algo  impuesto);  y
3)  permitir  la «ventilación  emocional»  del  paciente  (esto
es,  dejar  que  el  paciente  exprese  sus  emociones  escuchán-
dole  activamente).  Además,  a esto  hay  que  añadir  que  puede
contribuir  muy  positivamente  que  el  paciente  perciba  que
tanto  el  dermatólogo  que  le  atiende  como  el  servicio  en
general  son  accesibles,  por  ejemplo,  facilitando  canales
de  comunicación  abiertos  con  los pacientes  (acceso  fácil  a
las  visitas,  contacto  con enfermería,  teléfono  de  contacto,
email,  etc.  . .).

Recomendación  2

En  el  momento  del diagnóstico  y  antes  de  cualquier  otra
explicación,  se  recomienda  generar  preguntas  abiertas  para
evaluar  qué sabe  el  paciente  de  la  enfermedad  y analizar  el
impacto  que  pueda  provocar  el  diagnóstico  específico  en el
paciente  (NE:  5; GR:  D;  GA: 94%).

Podemos  utilizar  frases  como  las  siguientes:  «Antes  de

nada,  me  gustaría  preguntarle,  ¿qué  sabe usted  de la  der-

matitis  atópica?»,  «¿Le  ha  comentado  el  médico  de  cabecera

algo  sobre  la  psoriasis  o  quizá  algún  familiar  o amigo?»,
«Los  resultados  indican  que  probablemente  se  trate  de una

rosácea,  ¿ha  escuchado  hablar  de la  rosácea?  ¿Qué sabe  de

esta  enfermedad?  ¿De dónde  ha  obtenido  la  información?»,
para  saber  el  nivel  de  estrés  que  puede  presentar  el
paciente  en esta consulta  y  cómo  puede  impactarle  el  diag-
nóstico  de  confirmación  que  le  vamos  a dar.  Así,  en  función
de  esto,  podremos  adaptar  el  mensaje  y  las  explicaciones

para  disminuir  el  estrés,  detectar  falsas  creencias,  matizar
otras  concepciones  que  el paciente  pueda  tener, etc.

Tras  ello  debemos  ver cuál/es  son los  ejes  de  preo-
cupación  del paciente  en  su nueva  situación,  para  que
posteriormente  focalicemos  (al  menos  gran  parte  de nues-
tra  información)  en  estos  aspectos.  Podemos  abordarlo  así:
«De  lo que  ha  escuchado  sobre  la  psoriasis,  ¿hay  algo  que

le  inquiete?,  ¿qué es lo que  más  le  preocupa?», «¿Ha notado

usted  cambios  desde  que  tiene  la  enfermedad,  en  casa  o  en

el  trabajo?».  Su  entorno  familiar  y  laboral  pueden  ser  áreas
de  especial  interés.

Teniendo  en  cuenta  que  especialmente  al  principio  no
existe  la  confianza  suficiente  y/o  que  son aspectos  muy per-
sonales,  también  podemos  realizar  preguntas  o comentarios
abiertos  y dejar  la puerta  abierta  para  cuando  los  pacien-
tes  estén  preparados,  sin  que  se sientan  presionados.  Podría
ser:  «Esta  enfermedad  puede  hacer  que en  algún  momento

no  se encuentre  cómodo  en  su  entorno,  si en  algún momento

se  siente  así  lo podemos  abordar  juntos».
Si  se dispone  de tiempo,  se  puede  preguntar  sobre  el

entorno  familiar,  se  puede  indagar  sobre  la  relación  con
su  pareja,  o  de padres  con hijos,  etc.  En  el  ámbito  labo-
ral  se  puede  ver  cómo  es su  ambiente  en el  trabajo,  cuánto
interactúa  con sus  compañeros  (reuniones,  por ejemplo),
requerimientos  en  cuanto  a la  imagen  física,  repercusiones
por una  baja  laboral,  etc.  Distintos  estudios  han  puesto  de
manifiesto  que  la  incidencia  de problemas  en  estas  áreas  es
muy  elevada4,18,36,37.  Otra  área  a explorar  sería  su red  social
de  apoyo  (la actividad  social  del  paciente,  si  se ha aislado,
etc.).  Si no  fuese  posible  se  podría  abordar  en  las  siguientes
visitas.

Recomendación  3

A  la  hora  de  explicar  la  enfermedad,  el  panel  recomienda
comunicar  la información  de forma  clara,  realista,  cons-
tructiva  y  positiva,  adaptando  estas  explicaciones  a las
preocupaciones  y  necesidades  del  paciente,  ayudados  de
material  informativo  (NE:  5; GR:  D; GA:  94%).

Recomendación  4

El  panel  recomienda  informar  sobre la  existencia  de  asocia-
ciones  de  pacientes,  su funcionamiento  y  recursos  de los  que
disponen  (NE:  5; GR:  D; GA:  75%).

Para  minimizar  el  impacto  psicológico  cuando  expli-
quemos  cualquier  aspecto  relacionado  con  la  enfermedad,
podemos  utilizar  frases  como  «Sabemos  lo que  tiene y le

vamos  a  ayudar».
Es muy  posible,  especialmente  en la primera  o  prime-

ras  visitas,  que  el  paciente  no  interiorice  ni  entienda  bien
todas  las  explicaciones  y  mensajes  que  se le  dan.  Por  ello,
recomendamos  dosificar  la  información,  empezando  por
aquellos  aspectos  que  hayamos  visto  que  más  le  preocu-
pan. Esto es,  adaptarse  a lo  que  el  paciente  es capaz  de
comprender,  a  lo que  quiere  saber,  a  su  necesidad.  También
podemos  utilizar  materiales  informativos  como  folletos,  o
direccionar  al  paciente  a webs  recomendadas.  Para  aquellos
perfiles  especiales  ----como  personas  que  viven  solas---- puede
resultar  muy útil  ofrecer,  además  de  la  información  oral,
información  escrita.  Igualmente,  en este  sentido,  el  panel
recomienda  informar  sobre  las  asociaciones  de  pacientes
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ya  que  disponen  de  muchos  recursos  informativos  especial-
mente  diseñados  para  pacientes38.

Cuando  informemos,  también  debemos  evitar  al máximo
tecnicismos  médicos,  así  como  palabras  y  expresiones  que
puedan  impactar  negativamente  en el  paciente,  del  tipo:
«Esta  es  una  enfermedad  crónica»,  «Cursa  con  brotes»,
«Aparece  porque  su  sistema  inmune  se  ha  vuelto  loco  y  le

ataca  a  usted  mismo». Estas  se pueden  sustituir,  por  ejem-
plo,  por  «Esta  es  una  enfermedad  a  largo  plazo»,  «Algunas

sustancias  inflamatorias  están  aumentadas  en  su  sangre  y

la  piel  pero  cada  vez  sabemos  más  sobre  ellas y eso nos

permite  utilizar  más  y  mejores  tratamientos». De  ahí que
el  panel  recomiende  emplear  una  comunicación  empática,
independientemente  del  mensaje.

De  igual  manera  puede  resultar  muy útil  validar  los senti-
mientos  y  preocupaciones  que comenta  el  paciente.  Esto  es,
recoger  y  verbalizar  en alto  lo que  el paciente  comenta  para
conectar  con  la  persona:  «Comprendo  su  preocupación  por

los  efectos  secundarios  de  los  medicamentos,  pero  podemos

conseguir  que mejore  mucho  y vamos  a  controlarle  en  todo

momento  para  que  esté  usted  bien». Esto  puede  ayudar-
nos  a  que  el  paciente  vaya  adquiriendo  un  papel  más  activo
en  relación  con  su enfermedad,  a confiar  en  nosotros  por-
que  sienta  que  le  entendemos,  y fomentar  la  adherencia  al
tratamiento  y a  las  revisiones  periódicas.

Otro  objetivo  a conseguir  en  esta  fase  es tratar  que
el  paciente  genere  un vínculo  terapéutico,  que  se  sienta
comprendido,  generar  confianza.  Frases  como  «Le voy  a

acompañar durante  un  tiempo  para tratar  entre  los  dos  su

enfermedad. . .», «Entiendo  su  situación,  nos  vamos  a ver

más  veces,  le  van  a ir surgiendo  más  dudas,  no  se preocupe,

iremos  resolviéndolas»  pueden  ayudarnos.

Seguimiento  de  la enfermedad

Conforme  avance  el  tiempo  y  las  visitas,  en  la mayoría  de
pacientes,  el  nivel  de  ansiedad  en  relación  con su  enferme-
dad  suele  descender.  Aun  así es importante  comprobar  si
el  paciente  ha  comprendido  bien  el  diagnóstico  y  el  trata-
miento.

Aprovecharemos  las  visitas  sucesivas  para  seguir  eva-
luando  las  necesidades  psicológicas  del paciente.  Es muy
posible  que  algunas  afloren  una  vez han  alcanzado  una  mejo-
ría  cutánea.  Como  hemos  comentado  previamente,  incluso
estando  el paciente  «blanqueado», la  enfermedad  sigue
causándole  un impacto psicológico27.  Es  por  lo tanto  muy
importante  ahora valorar  la  posible  afectación  de otras
áreas  diferentes  a  la cutánea.

Recomendación  5

La  detección,  evaluación  y  seguimiento  de  las  alteracio-
nes  psicológicas  deben  ser  continuas  y  deben  reevaluarse
durante  las  visitas  de  seguimiento.  Durante  el curso  de  la
enfermedad  también  se debe  prestar  especial  atención  a
las  necesidades  psicológicas  del paciente  y su  entorno  (NE:
5;  GR:  D;  GA: 100%).

Para  ello seguimos  preguntando,  de  forma  abierta,  utili-
zando  por  ejemplo  frases  como  las  siguientes:  «¿Ha dejado

de  hacer  algo  debido  a  su  dermatosis?»,  «Si  en algún

momento  quiere  que  comentemos  sobre. .  .»,  «Es posible  que

por  tener  esta  enfermedad  sienta  X, le pase Z, si es así  me

lo  puede  decir  y  lo vemos  juntos».
Por  otro  lado,  aprovecharemos  también  las  visitas  del

seguimiento  para  seguir  analizando  qué  aspectos  son  los
que  preocupan/molestan  más  al paciente  para  así  adaptar
no  solo  los  tratamientos,  sino  nuestra  información  y expli-
caciones.  Se  ha descrito  que  uno de  los  síntomas  que  más
preocupan/molestan  a los  pacientes  con  psoriasis  y derma-
titis  atópica  es el  prurito,  y  también,  aunque  en  menor
medida,  la fatiga  y el  dolor39.  Al  igual  que  en la  fase  de
diagnóstico  podemos  hacer  preguntas  abiertas  y,  por ejem-
plo, cuando  alguno  de ellos  esté  presente  podemos  incidir
en  el mismo:  «El  tratamiento,  además  de  la  piel,  le va  a

mejorar  el  picor. .  .».
Dado  que  muchos  pacientes  relacionan  el  estrés  con

el  empeoramiento  de su enfermedad40,  podemos  abordar
este  tema  indirectamente,  y ver qué  factores  relaciona  el
paciente  con los  brotes  para  evitarlos  y  qué  le  mejora  para
reforzar.  Por  ejemplo:  «¿Cree  usted  que alguna  cosa haya

podido  influir  para que  le saliera este brote?»,  «Entiendo,

cuando  delega  las tareas  del  hogar  todo parece  ir  mejor,  me

parece  una  decisión  muy  acertada».  Este  puede  ser un  buen
momento  para  recomendar  técnicas  de  relajación  o  el  ejer-
cicio  físico,  explicando  el  porqué  y qué  beneficios  pueden
tener41.

Como  muchas  de estas  enfermedades  inflamatorias  der-
matológicas  cursan  con  brotes,  debemos  explicar  este  tema
en  sentido  constructivo,  ya  que  se dispone  de muchas  opcio-
nes  terapéuticas.  Además,  el  seguimiento  periódico  del
paciente  contribuye  a  detectarlos  precozmente  o  se ofrece
la  posibilidad  de acudir a una  cita  no  programada  si  fuera
preciso.  «Es posible  que  en  algún  momento  las  manchas  en

la  piel vuelvan  a aparecer,  pero tranquilo  que  estaremos

pendientes  para  tratarlas  rápidamente».

A diferencia  del momento  del diagnóstico,  en  que  pro-
bablemente  el  paciente  estuvo  muy  bloqueado,  es durante
el  seguimiento  cuando  el  paciente  va  a  tener  más  dudas  o
necesidad  de  información.  Una  estrategia  para  mejorar  este
punto  es preparando  la  visita.  Podemos  decir  al  paciente
que  apunte  dudas cuando  le  surjan  y las  traiga  apuntadas  a
la  consulta.  También  podemos  aprovechar  momentos  en  la
propia  consulta,  cuando  tenemos  por  ejemplo  que  escribir
en  el  ordenador,  y comentarle  al  paciente:  «Mientras  escribo

su  historia  clínica  piense  a  ver  si quiere  preguntarme  algo

sobre  la  enfermedad,  tratamiento  o cualquier  otra  cosa que

usted  quiera  o si hay algo  que  tenía  pensado  decirme  antes

de que  se  termine  la  consulta».
Por otro  lado,  también  con  vistas  a seguir  generando  un

vínculo  de  confianza  y  para  mejorar  la adherencia  a las
visitas  y  los  tratamientos,  podemos  utilizar  las  estrategias
descritas  en  el  diagnóstico:  «Recuerde  en todas  las  visitas

que  estoy  para  lo  que necesite»,  «Aquí  estamos  por si  tiene

alguna  duda  o  problema»  o recordarle  los  flujos  asistencia-
les que  existen  para cuando no  esté  bien.  En  este  momento
podemos  aprovechar  para mostrarle  que  además  de  todo  lo
referente  a la  asistencia  puramente  sanitaria  contamos  con
más  recursos,  como  son las  asociaciones  de pacientes38.

Lo  habitual  suele  ser disponer  de  poco  tiempo  en  las
visitas,  por  lo que  el  uso  de un  cuestionario  específico
puede  ser de  gran  ayuda,  como por  ejemplo  el  Dermatology

Quality  of  Life  Index  (DLQI),  la  Hospital  Anxiety  and

Depression  Scale  (HADS),  la  escala  de ansiedad  y depresión
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Tabla  4  Preguntas  de  screening  sobre  los aspectos  psicológicos  más  relevantes  a  evaluar  en  los pacientes  con  enfermedades
inflamatorias  crónicas  dermatológicas

#  Pregunta  Objetivo

1  Durante  las  últimas  2 semanas,  ¿se  ha
sentido  decaído,  deprimido  o sin
esperanza?

Explorar  estado  de  ánimo  deprimido

2 Durante  las  últimas  2 semanas,  ¿ha
sentido  poco  interés  o placer  en
hacer las  cosas?

Explorar  la  anhedonia  (tener  pocas
ganas de  hacer  cosas,  poco  disfrute
haciéndolas)

3 ¿Qué tal  está  descansando?  Explorar  el área  del  sueño y  del
descanso

4 ¿Ha  dejado  de  hacer  cosas  desde  que
tiene  la  enfermedad?

Explorar  la  evitación  (dejar  de  hacer
por  la  enfermedad)

5 ¿Se siente  más nervioso/inquieto  que
antes?

Explorar  la  inquietud

6 ¿Evita  situaciones  sociales  o  ha
dejado  de  atender  alguna  reunión
social  por  su enfermedad?

Explorar  la  evitación  social

de  Goldberg  (EADG)  o  el  Skindex.  El  DLQI  nos puede  ayudar
a  que  el  paciente  se exprese  y nos ofrece información  sobre
la  que  seguir  preguntando.  No obstante,  no  evalúa  todo  lo
que  necesitamos  ver desde un  punto  de  vista psicológico.
Para  ello  podemos  utilizar  el  cuestionario  HADS42 o EADG43,
y  si  la  afectación  emocional  se confirma  plantear  una
derivación  a un especialista  en salud  mental.  En  este  caso
recomendamos  el  cuestionario  HADS  porque  es el  que  más  se
ha  usado  en  dermatología.  Disponer  de  pequeñas preguntas
de  screening  (3-4 preguntas)  sobre  los aspectos  psicológicos
más  relevantes  a  evaluar  (tabla  4)  puede  ayudarnos.

Finalmente,  durante  esta fase  el  panel  también  reco-
mienda  seguir  con  la  actitud  general  positiva,  constructiva
y  empática  con  el  paciente.

A  continuación  describimos  una  serie de  afectaciones
de  la esfera  psicológica  frecuentes  en estos  pacientes  que
debemos  tener  en  cuenta  durante  el  seguimiento.  Si las
detectamos,  también  debemos  comprobar  que  sean  por  la
propia  enfermedad  y no  por otras  causas.

Recomendación  6

En  caso  de  presentar  síntomas  de  ansiedad  y  depresión,
confirmada  por una  puntuación  del HADS  ≥  11  o  puntuacio-
nes  entre  8  y 10  que  son consideradas  borderline  estaría
indicado  valorar  una  derivación  a un especialista  en salud
mental  (NE:  5; GR:  D; GA:  94%).

Es importante  consensuar  con  el  paciente  la  derivación
explicando  que  con ella  podrá  manejar  de  forma  más  adap-
tativa  la  enfermedad.

Depresión/ansiedad.  En  el  caso de  la  psoriasis,  por ejem-
plo,  se  estima  que  durante  el  curso  de  la  enfermedad
la  prevalencia  de  síntomas  depresivos  o  depresión  clínica
puede  alcanzar  hasta  casi  el  30%  de  los  pacientes5-8.  Por
otro  lado,  en muchos  casos,  los síntomas  ansioso-depresivos
pueden  no ser  graves,  y  puede  ser suficiente  nuestra  actitud
empática  para  ir  poco  a poco  controlando  esta  sintomatolo-
gía.  Para  ello  podemos  utilizar  el  cuestionario  HADS42 y  si  la
afectación  emocional  se confirma  plantear  una  derivación  a
un  especialista  en  salud  mental.  Convendría  también  indagar
sobre  el  uso  de  fármacos  antidepresivos  o  ansiolíticos.

Estigmatización.  Es  muy  habitual  que  los  pacientes  con
enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  sufran
sentimientos  de  estigmatización3,10-12, definida  como  la con-
dición  por la que  un  individuo  es incluido  en una  categoría
social  rechazada  por  el  resto  de la sociedad.  La estigmatiza-
ción,  debida  fundamentalmente  a  sentimientos  de rechazo,
culpa  o  vergüenza,  se ha correlacionado  en  el  caso de  la
psoriasis  con la  intensidad  del prurito,  el  estrés  previo  a
las  exacerbaciones,  los  síntomas  depresivos  y  la  calidad  de
vida10.

Además  de  detectarla,  debemos  valorar  su  posible  inter-
pretación  por  parte  del paciente,  quizá  sea  errónea  o
magnificada.  Podemos  evaluarla  de la  siguiente  manera:
«¿En  algún  momento  se  ha  sentido  rechazado?  Pruebe  a

ver,  y luego  me comenta». A veces  es una  anticipación  al
rechazo,  por lo tanto  puede  no  ser real.  En  caso de  que  real-
mente  así sea,  también  podemos  plantear  otras  alternativas,
del  tipo:  «Vale,  entiendo,  vamos a ver  qué  opciones  tene-

mos  para que  vayas  cómodo  a la  fiesta». Asimismo,  debemos
reforzar  el  afrontamiento  positivo:  «Muchas  veces,  poder

explicar  lo  que  tenemos  de forma  abierta  puede  ayudarnos

a  sentirnos  mejor  y  a  que  las personas  que  nos rodean  conoz-

can  la  enfermedad:  por ejemplo,  comente  a  sus compañeros

del  gimnasio,  trabajo,  que  tiene  psoriasis».  Estas  estrate-
gias  las  emplearemos  en  función  de las  características  de
cada  paciente.  Finalmente,  esta  puede  ser una  buena  opor-
tunidad  para  empoderar  al paciente:  «Esto  le  va  a ayudar  a

mejorar  su  estrés»,  «Sé que  no es  de  su  agrado  pero  seguro

que  puede,  vamos a intentarlo  juntos».
Falta  de  comprensión  familia/amigos/laboral.  Muchos  de

los  pacientes  pueden  percibir  que  no  son  comprendidos  en
su  entorno.  En  este  sentido  tenemos  que  tener  presentes
dos  cosas:  la  primera  es que  esta  situación  de percep-
ción  de incomprensión  puede  contribuir  negativamente  en
el  paciente,  y la segunda es que  parte  del  éxito  también
depende  de  que  el  paciente  tenga  un buen  apoyo  familiar
y  social.  Por  ello  debemos  analizar  esta  situación  y actuar
en  consecuencia,  tal y como  hemos  hecho  con el  estigma:
«¿Sabe  su  familia,  amigos  o compañeros de trabajo  que  tiene

psoriasis?»,  «¿Cree  que  entienden  lo que le está  pasando?».
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Ante  una  situación  de  incomprensión,  deberemos  ver en
primer  lugar  cómo  es su  entorno  y  el  alcance  de  esta  situa-
ción.  Y,  salvo  casos  complejos,  podemos  animar  al  paciente
a  que  explique  a su entorno  la enfermedad  y  a  que  tenga
paciencia  en este  sentido  porque  el  grado  de  conocimiento
en  general  es bajo.  Darle  naturalidad  a su situación  puede
resultar  muy  útil:  «Y  como  parte  del  tratamiento  le voy  a

animar  a  que  haga  su  vida  lo  más  normal  posible,  e  intente

seguir  quedando  con  su  familia,  amigos.  Si  le  gustaba  ir  a

fiestas,  vaya  y diviértase.  Y  si hay alguna cosa  que  ya  no

pueda  hacer  vamos  a  pensar  un  momento,  que  seguro  que

encontramos  muchas  otras  que  le  gustaría  hacer  y  con  las

que  se  encuentre  cómodo».
Trastornos  del sueño.  Son  frecuentes  los  problemas  con

el  sueño  en este  grupo  de  pacientes22,44,45. En  el  caso  de
la  psoriasis  y  la  dermatitis  atópica,  algunos  de  los facto-
res  asociados  descritos  ----apnea  obstructiva,  síndrome  de las
piernas  inquietas,  prurito  y dolor  de  las  lesiones  cutáneas  y
de  la  artritis----  contribuyen  a  ello22,44.

Evaluar  estos  trastornos  puede  servirnos  también  para
detectar  otros  como  depresión/ansiedad  dado  que  se  les
asocian.  Podemos  seguir  evaluando  como  en  los  casos  ante-
riores  y  aquí  además  podemos  dar  pautas  del tipo:  «Es

normal  que  tenga  problemas  para  conciliar  el sueño.  .  .».
En  estos  casos,  facilitar  estrategias  y pautas  de  higiene  del
sueño puede  ser recomendable.

Adicción  a sustancias.  Se  ha  descrito  que  la  prevalen-
cia  de  fumadores  activos  en la psoriasis  puede  ser  incluso
superior  al  40%,  relacionándose  su  intensidad  y  duración
con  su  gravedad13,46-48.  En  otras  enfermedades  inflamatorias
crónicas  dermatológicas  también  se ha observado  una  alta
prevalencia  de  la  misma14-16.  Igual  sucede  con  el  consumo  de
alcohol  inadecuado49-51.  A veces  los  pacientes  utilizan  estra-
tegias  de  afrontamiento  desadaptativas,  como  el  consumo
de  alcohol,  para  evitar  algunas  situaciones  sociales  o bien
para  evadirse  y  no  confrontar  la  situación.  Estos  hábitos,
además,  favorecen  la  inflamación  sistémica  y las  comorbi-
lidades  físicas  y  psíquicas  asociadas,  por  lo que  igualmente
urge  su  cribado52,53. Es  importante  derivar  a los pacientes
para  el  tratamiento  de  estas  adicciones.

Recomendación  7

Se  debe  explorar  de  forma  explícita  la  esfera  sexual  (NE:  5;
GR:  D;  GA:  88%).

Salud  sexual  y  reproductiva.  Los resultados  de  diferentes
estudios  han confirmado  la  prevalencia  y  el  gran impacto  de
este  grupo  de  enfermedades  en la sexualidad54,55. Algunos
de  los factores  de  riesgo  asociados  con la  disfunción  sexual
son  la  gravedad  de  la  enfermedad,  la  localización  genital
de  las  lesiones,  el  sexo femenino,  la presencia  de artritis  o
la  edad54,56.  En  casos  de  disfunción  grave  se recomienda  la
derivación  al  especialista  correspondiente.

Dado  que  es  un  ámbito  muy  sensible  e  íntimo  para  muchas
personas,  para  poder evaluarla  podemos  servirnos  de pre-
guntas/explicaciones  abiertas,  como  las  siguientes:  «Como

ya  le  he  comentado,  esta  enfermedad  puede  afectarle  en  las

relaciones  sexuales,  así  que  si algún  día  tiene  alguna  duda

o  me  quiere  comentar  no  dude  en  hacerlo».  El DLQI  formula
una  pregunta  directa  en  relación  con este  tema  y puede
ayudarnos  a  entrar  a  explorar  esta  área con el  paciente.

En  este punto  el  panel  también  recomienda  explorar
el  deseo gestacional,  no solo  en mujeres  en  edad  fértil,
sino  también  en hombres,  para poder  realizar  una  correcta
planificación  familiar  y aclarar  dudas sobre  el  componente
genético  de  estas  enfermedades.

Recomendación  8

Se  recomienda  motivar  el  paciente  respecto  a la  adherencia
a  su plan  de tratamiento,  al plan  de  visitas  y  de  contro-
les analíticos,  además  de empoderarle  en  relación  con  el
cuidado  de su  salud  (NE:  2  b; GR:  B-C; GA:  100%).

El panel  considera  fundamental  motivar  al paciente,  con-
seguir  su compromiso,  implicarle,  que  sea  él  mismo  el  que
realmente  esté  convencido  de  que  se lo tiene  que  tomar  o
aplicar,  que  le  merece  la  pena,  que  sienta  la necesidad,  y
que  el  plan  de  tratamiento  lo sienta  como  suyo,  no  como
algo  impuesto  por  el  dermatólogo.  Existen  técnicas  como  la
entrevista  motivacional  que  pueden  ayudar.

Este  es un punto  clave.  En  el  contexto  de  las  enfer-
medades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  existe una
falta  de adherencia  muy  importante,  sobre  todo  a los  trata-
mientos  tópicos57,  aunque  también  se  ha descrito  falta  de
adherencia  a  los  tratamientos  sistémicos58. Podemos  encon-
trarnos  en  la  consulta  con perfiles  especiales  que  pueden
tener  factores  que  no  favorecen  la  adherencia,  como  perso-
nas  que  viven  solas,  ancianos,  pacientes  con  bajo  nivel  de
educación  o con  determinadas  creencias  culturales.

Durante  el  seguimiento  de  la  enfermedad,  puede  ser
necesario  realizar  un cambio  de  tratamiento  farmacológico.
El  cambio  de tratamiento  puede  ser por falta de  eficacia,
y  en  ese  caso,  el  paciente  puede  experimentar  frustración
y/o  ansiedad.  Si  el  motivo  del cambio  es  por  acontecimiento
adverso,  podrían  aparecer  sentimientos  de pérdida  y  miedo
en  el  paciente.  En  ambos  casos  es muy importante  refor-
zar  los  mensajes  dados  en el  apartado  anterior:  «Tranquilo,

esto  pasa  pero tenemos  más  tratamientos  para  tratar  su

enfermedad»,  «Que  le haya  pasado  con este medicamento

no  significa  que  le tenga  que  suceder  con otra  medicación»,

«Vamos  a  seguir  vigilándole  de cerca. .  .».
Finalmente,  y  con  relación  a los  tratamientos  y  a la  adhe-

rencia,  el  panel  recomienda  evitar  actitudes  paternalistas  o
reprimendas.

Recomendación  9

Se  recomienda  generar  un  clima de confianza,  empático,
con  el  paciente,  consensuando  con  él  los  objetivos  y  opcio-
nes  terapéuticas  siempre  que  sea  posible  (NE:  5; GR:  D;  GA:
100%).

Debemos  adaptar  también  el  tratamiento  a  la  necesidad
del  paciente.  Los objetivos  y  la  decisión  terapéutica  deben
ser compartidos,  tal  y  como  se recomienda  actualmente35,59.
Además,  se ha  visto que  una  buena  interacción  y comunica-
ción  entre  el  médico  y el  paciente  favorece  la  adherencia30.
En  este punto  tenemos  que  tener  presentes  dos  aspectos
importantes  desde  el punto  de vista  del paciente.  El  pri-
mero  son las  expectativas  y  necesidades  con  relación  a  lo
que  busca o cree  que  se  puede  conseguir,  y  el  segundo  se
corresponde  con la  gestión  de las  dudas  y miedos  en  relación
con  la  seguridad  de los  medicamentos.

Primero  exploraremos  los  objetivos  del  paciente,  qué
espera  conseguir  con el  tratamiento.  Durante  este  proceso,
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además,  podemos  ayudarle  a ajustarlos  tanto  si  son dema-
siado  ambiciosos  como  si  lo  son poco.  Si  conseguimos  que
el  paciente  acabe  haciéndolos  propios  será  más  fácil  que
cumpla  con  los  tratamientos  indicados.  Podemos  preguntar:
«¿Qué  le  gustaría  conseguir  con el  tratamiento  de  su  enfer-

medad?,  ¿hasta  dónde  cree  usted  que  podemos  llegar?».

El  panel  también  considera  importante  que  el  paciente
tenga  claro  que  hay muchas  opciones  terapéuticas,  expli-
car  bien  que  existen  riesgos  (dado  que  pueden  tener
muchos  miedos,  especialmente  a  los  medicamentos  sistémi-
cos)  y  contextualizarlos.  Por ejemplo:  «El riesgo de tener

un  efecto  secundario  con  esta  medicación  es inferior  a

tener  un  accidente  realizando  otras  actividades  cotidianas»,
«Este  medicamento  puede  producir  X,  y aunque  es  muy

infrecuente  vamos  a vigilarle  por  si le pasa»,  «Llevamos

muchísimos  años utilizando  este medicamento  para  tra-

tar  a  personas  con su misma  enfermedad».  Es importante
que  puedan  visualizar  correctamente  la  relación  riesgo-
beneficio:  «Efectivamente  existe  un  riesgo  de  que  usted

tenga  una  neumonía,  pero  también  de  que  gracias  a  esta

medicación  todas  las manchas  de la  piel  y  el  picor  desapa-

rezcan,  con  lo que  eso  puede  suponer  para usted».

Recomendación  10

En  caso  de  brote  tras  un periodo  de  control  de  la enfer-
medad  se  recomienda  explicar  que  es el  curso  natural  de la
enfermedad,  generar  confianza  con  los  tratamientos  derma-
tológicos  y reforzar  el  vínculo  con el  paciente  (NE:  5;  GR:  D;
GA:  100%).

Aunque  los tratamientos  que  disponemos  actualmente
son  muy  efectivos,  algunos  pacientes  experimentarán  un
rebrote  de  su enfermedad60.  Muchos  de  ellos  van  a sentir
frustración,  ansiedad  y volverán  a revivir  esa  experiencia
negativa  pasada  en  el  inicio  y  diagnóstico  de  su  enfermedad.

En  primer  lugar,  el  panel  considera  importante  recalcar
que  esta  situación  esté  entre  las  previstas,  es  decir,  que  al
paciente  «no  le  pille  por sorpresa».  Para  ello,  tal y  como
venimos  comentando,  debemos  ser sinceros  y  hablar  abier-
tamente  de esta  posibilidad  desde  el  diagnóstico,  pero  sin
dramatizar.  Y  reforzar  que  nosotros  estamos  aquí,  que  le
vamos  a  vigilar  estrechamente  y que  le  ayudaremos  si hay  un
brote:  «Puede  seguir  confiando  en  los  tratamientos», «Nos

fue  muy  bien  una  vez,  ahora  no  tiene  por  qué  ser  diferente»,

«Hay  muchas  opciones  terapéuticas», «No se  preocupe,  ya

lo  ha  vivido,  aquí  estoy  para solucionar  este brote». Así
reforzaremos  el  vínculo  entre  el  paciente  y  el  dermatólogo
dejando  claro  que  este  es un  trabajo  conjunto  y  continuo.

Teniendo  en  cuenta  que  puede  ser un momento  difícil,
de  nuevo  es  muy  importante  practicar  la empatía  con  el
paciente:  «Entiendo  su  preocupación  y  frustración».

Y  finalmente,  en  la tabla  5  resumimos  los criterios  defini-
dos  para  derivar  a los  pacientes  a un  profesional  de  la  salud
mental.

Discusión

La  importancia  de  las alteraciones  psicológicas  en  los
pacientes  con enfermedades  inflamatorias  crónicas
dermatológicas3,10-12 justifica  el  cribado  sistemático  y  espe-
cífico  de  estos  problemas.  Para  ello  resulta  fundamental
conocer  y  comprender  las  perspectivas  y  necesidades

Tabla  5  Criterios  de  derivación  de un paciente  con
enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  a  un
especialista  en  salud mental

#  Criterio

1  Interferencia  grave  de  la  enfermedad
en su quehacer  diario.  Respuesta  no
adaptativa  al  diagnóstico,
tratamiento  o pronóstico

2 Ideación  suicida  / intento  de autolisis
3 Estado  de  ánimo  deprimido  o  ansioso

grave  asociado  a  su  enfermedad
cutánea  (detectables  por  el
cuestionario  HADS)

4  Problemas  de  la  esfera  sexual  del
paciente  derivados  de  su enfermedad
cutánea

5  Trastornos  del  sueño  derivados  de su
enfermedad  cutánea  que  generen
malestar  importante

6 Solicitud  del  paciente  siempre  que
esté debidamente  justificada

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

psicológicas  de estos  pacientes  para  poder  realizar  un
abordaje  global  de  su  enfermedad39.

En  el  presente  documento  hemos  descrito  estas  nece-
sidades  psicológicas  y sobre  eso emitido  una  serie  de
recomendaciones  y ejemplos  prácticos  para  el  día a día,
adaptados  a  las  características  de la  consulta  de  derma-
tología  habitual.  Además,  dado  que  estas  necesidades  y
abordaje  son cambiantes  y dependen  igualmente  de  las
características  del propio  paciente,  se han  abordado  desde
el inicio  de la enfermedad  y  su  seguimiento,  contemplando
distintos  escenarios  como  por  ejemplo  un brote  que  puede
provocar  un  impacto  psicológico  concreto60.

Una  de las  aportaciones  más  novedosas  de este  docu-
mento  son los  ejemplos  prácticos  expuestos.  Estos  están
formulados  no  solo  como  una  ayuda conceptual  para  cubrir
una  necesidad  psicológica  concreta,  sino  también  para  poder
tener  el  mayor  impacto  positivo  posible,  es decir,  mediante
una  comunicación  efectiva29-32.  También  se ha propuesto  uti-
lizar  el  cuestionario  HADS,  una  herramienta  sencilla,  para
aquellos  pacientes  con sintomatología  ansioso-depresiva42.
Recordemos  que  en  la psoriasis,  por ejemplo,  se estima  que
la  prevalencia  de síntomas  depresivos  o  depresión  clínica
puede  alcanzar  hasta el  30%  de  los  pacientes5-8.  El  empleo
de  este  cuestionario  puede  servirnos  de  orientación  para
valorar  una  posible  derivación  a  un profesional  de la  salud
mental.  Y  es por ello  que  además  se han  propuesto  una
serie  de criterios  para  valorar  una  posible  derivación  a  un
profesional  de la  salud  mental.

Queremos  destacar  el  alto grado  de  acuerdo  alcanzado
en  todas  las  recomendaciones,  que,  teniendo  en  cuenta
que  han  participado  dermatólogos  y  psicólogos,  y la  falta
de  evidencia  en  este  sentido,  dan  gran  valor  a las  mismas.
Quizá  resultó  más  controvertida  (aunque  alcanzó  nivel  de
acuerdo)  la  recomendación  sobre  informar  de la  existencia
de  asociaciones  de pacientes,  su funcionamiento  y  recursos
de  los  que  disponen.  Esto  puede  ser debido  a  que  en la
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práctica  médica  las  explicaciones  que  se dan están  muy
íntimamente  relacionadas  con la propia  enfermedad  y  con
aquellos  cuidados  o  tratamientos  sobre  los  que  se  dispone
de  evidencia  científica  o  sobre  los  que  tenemos  experiencia
suficiente  para  recomendarlos.  Aunque  su funcionamiento
e  impacto  son  ciertamente  desconocidos  para  muchos
profesionales,  tal y  como  se ha publicado  pueden  ser  muy
útiles  en  el  manejo  de  estos  pacientes38.

También  queremos  destacar  que  de  forma  explícita  se
ha  formulado  una  recomendación  sobre  la  sexualidad,  área
que  se ve  muy  afectada  pero  sobre  la  que  suele  existir  cierta
reticencia  o  tabú para  ser  tratada54,55.

Por  otro  lado, una  de  las  limitaciones  de  este  documento
de  consenso,  tal  y como  hemos  comentado,  es  el  bajo  grado
de  evidencia  científica  de  muchas  de  las  recomendaciones,
a  causa  de la  falta de  estudios  al respecto.

En  conclusión,  desde  un punto de  vista  de  la  esfera  psico-
lógica,  en  primer  lugar no  nos podemos  olvidar  del  impacto
emocional  sobre  el  paciente  y su familia  de  este  grupo  de
enfermedades3,4. Pero  también  que,  en cuestiones  como  la
adherencia  a  los  tratamientos  y  visitas  sucesivas,  las  varia-
bles  psicológicas  desempeñan  un  papel  fundamental29-31.
Este  documento  presenta  una  serie  de  recomendaciones
sobre  las  necesidades  psicológicas  de  los  pacientes  con
enfermedades  inflamatorias  crónicas  dermatológicas  que
creemos  pueden  suponer  una  guía  práctica  sobre las  que
el  clínico  se pueda  basar  y  aplicar  a  sus  pacientes  en  el
día  a  día. El panel  está convencido  de  que  su seguimiento
facilitará  la comunicación  con  estos pacientes  y será  una
referencia  útil  a  la hora  de  mejorar  el  manejo  psicológico
de  los  mismos.
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