
El camino hacia 
una atención 
más equitativa 
de la enfermedad 
psoriásica 
en América
Acceso a la atención 
sanitaria y detección 
precoz 

Las personas con enfermedad 

psoriásica se enfrentan a 

barreras para acceder a la 

atención sanitaria, en las que 

influyen factores como los 

ingresos, la raza, la cobertura del 

seguro y la ubicación geográfica.

Enfermedad psoriásica 
y enfermedades no 
transmisibles 

Abordar comorbilidades como 

la cardiopatía y la diabetes 

puede mejorar la eficacia 

del tratamiento y reducir los 

costes.

Investigación 
colaborativa

Es esencial investigar más 

para mejorar el tratamiento 

y comprender el impacto de 

la enfermedad psoriásica



La IFPA ha facilitado 

el desarrollo de 

este documento informativo.



Prólogo	 5

Acerca de la enfermedad psoriásica	 6

La enfermedad psoriásica en América	 7

La enfermedad psoriásica afecta significativamente  
a la calidad de vida	 8

Costes elevados y funcionalidad reducida	 8

Cuanto más grave es la enfermedad, mayor es el impacto	 8

Acceso a la atención sanitaria y detección precoz	 10
Acceso equitativo a la atención sanitaria	 10

Diagnóstico y tratamiento tempranos	 10

Acceso a los productos biológicos	 11

Enfermedad psoriásica y enfermedades no transmisibles (ENT)	 13
Las personas con enfermedad psoriásica tienen un mayor riesgo

de desarrollar otras ENT	 13

Tratamiento de las comorbilidades en la enfermedad psoriásica	 13

Promover el cambio 	 14

Investigación colaborativa	 16
Ampliar la investigación	 16
Estandarización de herramientas	 16

Cobertura sanitaria universal	 18

Objetivos clave	 20

Visión y miembros de la IFPA en América	 21

Referencias	 22

Contenido



4

Foro de la IFPA 

La IFPA puso en marcha los 

Foros Regionales para abordar 

las necesidades no cubiertas 

de las personas que padecen 

la enfermedad psoriásica. Estos 

foros tienen como objetivo crear 

consenso sobre cuestiones clave y 

alinearse con las recomendaciones 

presentadas en el Informe Mundial 

sobre la Psoriasis 2016 de la 

Organización Mundial de la Salud 

(OMS). Los foros ofrecen una 

plataforma para debatir los retos 

regionales y encontrar soluciones 

facilitando la colaboración y 

reforzando las redes. Tras el éxito 

de los foros de Asia y Europa, el 

próximo Foro de América pretende 

impulsar la colaboración y un 

cambio significativo en todo el 

continente americano.

Escanee el código QR para 
obtener más información 
sobre los foros de la IFPA.

"Américas" se refiere a la Región 

de las Américas de la OMS en 

este documento informativo. La 

Región de las Américas de la OMS 

comprende 35 Estados miembros de 

las Naciones Unidas y en ella viven 

aproximadamente 1010 millones de 

personas. 
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Nos acercamos a la Cuarta Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General de 

la ONU sobre la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 

(ENT).  Como parte de la comunidad de ENT, la IFPA está trabajando duro para 

garantizar que los líderes mundiales escuchen nuestras demandas y tomen 

las medidas necesarias para crear un mundo más equitativo para las personas 

que viven con la enfermedad psoriásica. 

Hace poco celebramos el décimo aniversario de la resolución de la Asamblea 

Mundial de la Salud sobre la psoriasis adoptada en 2014, una importante 

"victoria" para todos los que viven con la enfermedad psoriásica. Esta 

resolución demostró que la inclusión en las políticas sanitarias mundiales es 

factible. Aunque reconocemos con orgullo este éxito, cuando reflexionamos 

sobre lo que aún queda por conseguir, somos conscientes de que la 

resolución no ha acabado con todos los problemas a los que se enfrentan los 

enfermos de psoriasis. En muchos países, los avances son demasiado lentos. 

Este año, nos complace acoger el IFPA Forum 2025 en las Américas, nuestro 

tercer foro regional. Este acto reunirá a expertos, responsables políticos 

y defensores de la causa para abordar los retos específicos de la región 

y esbozar medidas prácticas para lograr soluciones sanitarias más equitativas. 

El foro es también una oportunidad imperdible para crear una acción y una 

estrategia regionales mientras nos preparamos para que nuestras demandas 

sean escuchadas en la reunión de alto nivel.

Nuestros miembros de las Américas han sido defensores vitales en la 

Asamblea Mundial de la Salud y, en los últimos años, algunos de ellos han 

liderado el impulso de legislaciones nacionales que reconocen la enfermedad 

psoriásica dentro de los marcos sanitarios. Al poner su experiencia sobre la 

mesa con las partes interesadas de toda la región, tenemos una oportunidad 

crucial de formular una hoja de ruta para la defensa que describa cómo 

abordar los retos compartidos en el tratamiento de la enfermedad psoriásica.

Ingvar Ágúst Ingvarsson 
Presidente de la IFPA 

 
Frida Dunger
directora ejecutiva de la IFPA 

Prólogo
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La enfermedad psoriásica es una afección sistémica que afecta 
a varias partes del cuerpo. Es una enfermedad crónica, no 
contagiosa, dolorosa, desfigurante e incapacitante para la que no 
existe cura. 

Los síntomas cutáneos y articulares son diferentes manifestaciones 

de la misma enfermedad. Pueden manifestarse de manera 

independiente. Un tercio de las personas con manifestaciones 

cutáneas de enfermedad psoriásica (psoriasis) probablemente 

desarrollará un tipo de artritis inflamatoria que afecta a las 

articulaciones y a los tendones (artritis psoriásica). En algunas 

personas, los síntomas articulares se desarrollan antes que los 

cutáneos. Además de los síntomas cutáneos y articulares, la 

enfermedad psoriásica se caracteriza por un mayor riesgo de 

desarrollar enfermedades no transmisibles relacionadas.3  

La enfermedad psoriásica se trata con medicación tópica, 

antiinflamatorios no esteroideos, fototerapia, fármacos 

antirreumáticos modificadores de la enfermedad y productos 

biológicos. Si la enfermedad psoriásica (en particular la artritis 

psoriásica) no se trata de forma eficaz en una fase temprana, puede 
dañar de forma permanente las articulaciones y las estructuras 
circundantes, afectando significativamente a la movilidad y a la 

calidad de vida.4  

Acerca  
de la enfermedad 
psoriásica  

INTRODUCCIÓN

Una gestión eficaz 
minimiza los efectos 
físicos y psicológicos 
de la enfermedad 
psoriásica

La intervención precoz en 

la enfermedad psoriásica es 

especialmente importante para 

prevenir las comorbilidades 

asociadas a la enfermedad:1

La psoriasis puede adoptar muchas formas,  
con manifestaciones únicas:5 

Psoriasis en placas: Ocurre en ~90 % de los pacientes y se 

caracteriza por placas cutáneas inflamadas y escamosas.

Psoriasis guttata: Manchas pequeñas, elevadas 

y escamosas que afectan al ~8 % de los enfermos de 

psoriasis.

Psoriasis inversa: Ocurre en los pliegues cutáneos, 

afectando al 3-7 % de los enfermos de psoriasis.

Psoriasis pustulosa: Se presenta como una erupción 

pustulosa aguda, subaguda o crónica, y afecta a un 3 % de 

los enfermos de psoriasis.

Psoriasis eritrodérmica: Enfermedad potencialmente 

mortal que afecta a cerca del 2 % de los enfermos de 

psoriasis, con eritema generalizado y descamación. 

Depression 
and anxiety

Hypertension

Cardiovascular
disease

Diabetes

Obesity

Inflammatory
bowel disease

Dyslipidemia

Cancer

¿Qué son los productos bioló-
gicos y biosimilares?

Los biológicos son medicamentos 

utilizados para tratar la enfermedad 

psoriásica que actúan sobre 

componentes específicos del 

sistema inmunitario para reducir la 

inflamación y prevenir la progresión 

de la enfermedad.2

Los biosimilares son versiones de 

biológicos muy similares y de menor 

precio, sin diferencias clínicamente 

significativas. 

Ambos tratan eficazmente los casos 

moderados a graves, ofreciendo una 

acción específica, un control superior 

de los síntomas a largo plazo y una 

mejora de la calidad de vida.2

Depresión  
y ansiedad

Hipertensión

Problemas  
cardiovasculares

Obesidad

Diabetes

Dislipidemia

Cáncer

Enfermedad  
inflamatoria  
intestina
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La enfermedad 
psoriásica  
en América

EVALUACIÓN DE LA CARGA

La carga de la enfermedad psoriásica en 
las Américas está marcada por importantes 
diferencias regionales y demográficas, 
complicadas aún más por las lagunas en los 
datos disponibles.6  

Según el Global Psoriasis Atlas, la prevalencia 

de la psoriasis varía en todo el continente 

americano. En Canadá y los Estados Unidos 

(EE. UU.), la psoriasis afecta a cerca del 1,7 % 

y el 1,4 % de la población, respectivamente. 

En cambio, la prevalencia es menor en otras 

regiones, con un 0,69 % en América Central 

y el Caribe, un 0,81 % en Brasil y un 1,1 % en 

Uruguay, Chile y Argentina.7 

Del mismo modo, los estudios demuestran 

que la artritis psoriásica es más común 

en Norteamérica que en otras regiones.6 

Las investigaciones realizadas en EE. UU. 

y Canadá estiman que entre 68 y 230, 

respectivamente, de cada 100 000 personas 

están afectadas por esta enfermedad.6 

Existen diferencias notables en la carga 

de morbilidad entre las regiones fuera de 

Norteamérica. Centroamérica tiene la mayor 

carga de psoriasis y artritis psoriásica, 

mientras que Sudamérica tiene la menor.8

Se estima que 

8,2 millones  

de personas viven con 

la enfermedad psoriásica en todo 

el continente americano7

7

Es necesario ampliar y mejorar  
los métodos de recopilación de datos

La enfermedad psoriásica sigue siendo uno de los campos 

de estudio epidemiológico más desatendidos, y solo el 
19 % de los países del mundo declaran su prevalencia.9  

Esto deja importantes lagunas, sobre todo en las regiones 

de ingresos bajos y medios.3 Se necesitan estudios más 

sólidos y métodos de recopilación de datos estandarizados 

para obtener una visión más profunda de la enfermedad 

y permitir una mejor comparación y seguimiento de las 

tendencias mundiales de la psoriasis.10 

Número de estudios que informan 

sobre la prevalencia de la psoriasis 

según la región:9
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Los enfermos psoriásicos suelen padecer dolor crónico, fatiga 
y molestias cutáneas, además de trastornos psicológicos como 
ansiedad y depresión. Estos efectos conducen con frecuencia a una 
reducción de la productividad laboral, al aislamiento social y a una 
disminución de la autoestima, lo que repercute profundamente en 
la vida cotidiana.13 

Costes elevados y funcionalidad reducida

La enfermedad psoriásica afecta a las personas durante sus años 

económicamente más activos, lo que se traduce en elevados 

costes directos de diagnóstico y tratamiento, pero también en 

costes sociales como la pérdida de productividad, el absentismo 

laboral y la reducción de la funcionalidad.14 En EE. UU., un tercio de 
las personas con artritis psoriásica declararon haber faltado al 
trabajo en el último año, y muchas de ellas no pudieron mantener 

un empleo a tiempo completo.15 En Latinoamérica, solo el 39,6 % 
de las personas con artritis psoriásica tenían empleo, y las tasas 

de empleo disminuían a medida que aumentaba la gravedad de 

la enfermedad. Los periodos más largos de incapacidad laboral 

suelen correlacionarse con un mayor desempleo y una jubilación 

anticipada.16-18 

Cuanto más grave es la enfermedad,  
mayor es el impacto

La investigación muestra una clara conexión entre la gravedad 

de la enfermedad y la calidad de vida (CdV). En Perú, el deterioro 

moderado de la CdV entre las personas con enfermedad psoriásica 

( ) estaba estrechamente relacionado con la gravedad de su 

enfermedad.19 De forma similar, estudios realizados en Chile revelaron 

que la peor CdV era más frecuente entre los hombres, los individuos 

más jóvenes y las personas con la enfermedad más extendida.20 En el 

caso de las personas con artritis psoriásica en Latinoamérica, factores 

como la edad, el sexo, el índice de masa corporal y la gravedad de la 

enfermedad afectaban significativamente a la CdV.21 

La enfermedad 
psoriásica afecta 
significativamente 
a la calidad de vida  

EVALUACIÓN DE LA CARGA

En Brasil, entre las 
personas con psoriasis:11

El 80 %  
declaró sentir dolor y malestar 

El 86 % 
tenía ansiedad y depresión 

En Canadá, más del 

50 % de los encuestados 

sobre la enfermedad 

psoriásica declararon que 

les preocupaba cómo 
afectaría su enfermedad a 
su capacidad para seguir 
trabajando.12



Reena de Toronto (Canadá)

"Cuando pienso en lo que me he gastado para tratar la psoriasis a lo 

largo de mi vida, me refiero, como mínimo, a cien mil dólares. Si no 

tuviera el programa de asistencia, cada inyección me costaría decenas 

de miles de dólares al año. Es un tratamiento muy caro. No podría 

permitírmelo si no tuviera este programa de asistencia. 

"No creo que por el hecho de 
vivir en un sitio deba tener un 
trato diferente al de alguien 
que vive en otro lugar. Creo que 
todos deberíamos tener acceso 
a los mismos cuidados, para 
poder seguir con nuestras vidas 
y no basar todo lo que hacemos 
en la psoriasis".
Reena Ruparelia
Defensora del paciente

9

La importancia de 
tratar la enfermedad 
psoriásica de forma 
temprana y eficaz para 
evitar la progresión 
y la inflamación 
prolongada

Si no se controla, la 

enfermedad psoriásica 

empeora el bienestar 

físico y mental e impone 

importantes cargas sociales 

y económicas. El tratamiento 

precoz de la enfermedad es 

fundamental para preservar la 

calidad de vida y reducir sus 

repercusiones.

En EE. UU., la carga 

económica de la psoriasis, 

incluyendo medicación, 

visitas al médico y pérdida de 

productividad, podría superar 

los 100 000 millones de 

dólares al año.22 

100 000
millones de dólares  
al año22

Pérdida de 
productividad laboral16

19,5 %
para personas con síntomas 
cutáneos de enfermedad 
psoriásica

31,9 % 
para personas con síntomas 

articulares de la enfermedad 
psoriásica 

Escanee el código QR 

para escuchar la historia 

completa de Reena: 

El derecho a la salud.
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Acceso a la 
atención sanitaria 
y detección precoz

GESTIÓN Y CUIDADOS

Acceso equitativo a la atención sanitaria
Las personas que padecen la enfermedad psoriásica en el continente 

americano se enfrentan a menudo a dificultades para acceder a una 

atención sanitaria adecuada. En estos retos influyen factores como el 

nivel de ingresos, la raza y la cobertura del seguro.25

En EE. UU., las personas no caucásicas con ingresos más bajos 

o que carecen de seguro suficiente tienen más probabilidades 

de ser hospitalizadas debido a su enfermedad.25 Un estudio de 

casi 28 000 pacientes reveló que los afroamericanos, a pesar 
de tener una enfermedad psoriásica más grave, tenían menos 
probabilidades de recibir un tratamiento adecuado.26,27 Del mismo 

modo, los estadounidenses de origen asiático tendían a visitar a los 

dermatólogos con menos frecuencia y se enfrentaban a peores 

resultados sanitarios, incluidas tasas de hospitalización más altas 

y estancias hospitalarias más largas.25 

En América Latina, el acceso a la atención sanitaria también se ve 

afectado por las desigualdades sociales.28-34 Por ejemplo, en Brasil, 
las personas con mayores ingresos y seguro médico privado 
tienen más probabilidades de buscar atención médica que las que 

dependen del sistema sanitario público.35   

Diagnóstico y tratamiento tempranos
El diagnóstico y el inicio precoz del tratamiento de la enfermedad 

psoriásica son esenciales para mejorar la salud y la calidad de 

vida.36,37 Sin embargo, muchas personas sufren grandes retrasos, 

especialmente cuando se trata de artritis psoriásica. Estos retrasos se 

producen tanto en la obtención de un diagnóstico como en el inicio 

del tratamiento tras recibir la prescripción.38-40  

El 27 %
de las personas de América Latina 

con enfermedades que afectan 

a la piel tienen que viajar a otra 
ciudad para recibir atención 
médica.23

El tratamiento de la enfermedad psoriásica implica un acceso 
equitativo a la atención sanitaria y una detección precoz 
facilitada por la coordinación entre dermatólogos, reumatólogos 
y proveedores de atención primaria. En el continente americano, 
las diferencias significativas en los sistemas sanitarios y la 
asequibilidad de los tratamientos ponen de manifiesto la 
necesidad de soluciones a medida para ayudar a las personas con 
enfermedad psoriásica.

Retrasar la visita al 
reumatólogo tan solo seis 

meses después del inicio de los 

síntomas puede provocar daños 

articulares y discapacidad física 

a largo plazo.24

El 26 % 
de las personas de América 

Latina que padecen 

enfermedades que afectan 

a la piel tardan entre 2 y 10 
horas en desplazarse para 

acudir a una cita médica.23
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Por ejemplo, una encuesta de 2018 en Brasil concluyó que casi el 

60 % de las personas con artritis psoriásica esperaron más de un 

año para ver a un reumatólogo. Además, la mitad de ellas no fueron 

diagnosticadas hasta más de un año después de la aparición de 

los primeros síntomas.41Por el contrario, en Canadá, una encuesta 

realizada en 2022 reveló que el 32 % de las personas diagnosticadas 

de psoriasis en placas recibieron su diagnóstico en un plazo de 

tres meses, pero casi el mismo porcentaje de personas con artritis 

psoriásica recibieron su diagnóstico al cabo de cinco años.42 

La enfermedad psoriásica suele ser diagnosticada por dermatólogos 

o reumatólogos, no por médicos de cabecera. Sin embargo, la 

escasez de estos especialistas es cada vez mayor en todo el mundo, 

sobre todo en las zonas rurales. Como consecuencia, muchas 
personas se enfrentan a largos tiempos de espera y tienen que 
recorrer largas distancias para recibir la atención que necesitan.43-45

En México, por ejemplo, solo hay un dermatólogo disponible por cada 

68 000 personas.7 Del mismo modo , en toda América Latina, hay solo 

hay un reumatólogo por cada 106 838 personas, por lo que el acceso 

a la atención especializada es cada vez más complicado.46 Datos 

recientes de Canadá indican una densidad de 1,86 dermatólogos por 

cada 100 000 habitantes, aunque su distribución no es uniforme en 

todo el país.47

La implantación de directrices sobre la psoriasis en la atención 
primaria de toda América Latina podría agilizar el diagnóstico 
y mejorar el tratamiento de la enfermedad, así como aliviar la 
presión sobre los centros de atención terciaria.48 La telemedicina es 

una solución rentable, ya que permite a los proveedores de atención 

primaria consultar a los dermatólogos para obtener orientación sobre 

el tratamiento o derivaciones. Estas estrategias pretenden agilizar el 

tratamiento, reducir los retrasos y mejorar la calidad de vida de las 

personas con enfermedad psoriásica.49 

Para facilitar el acceso 
temprano, existe una 
necesidad de mejorar 
la formación dermato-
lógica entre los médi-
cos de cabecera  

frente a

México

El 89 %
fueron diagnosticados  
por un dermatólogo48 

Los médicos de cabecera 

suelen ser el primer punto de 

contacto para las personas 

con enfermedad psoriásica. 

Una mejor formación les 

ayuda a reconocer antes 

los síntomas, lo que evita 

retrasos en el tratamiento.52 

Reino Unido

El 82 % 
recibieron tratamiento en 

un centro de atención 
primaria 53  
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Acceso a los productos biológicos
Los productos biológicos han transformado el tratamiento de las per-

sonas que viven con la enfermedad psoriásica, reduciendo el impacto 

en la capacidad laboral y permitiendo a muchas personas alcanzar 

una eliminación casi completa de la piel.21,50 

Aunque las directrices internacionales recomiendan productos bioló-

gicos para psoriasis de moderada a grave, existe una brecha signifi-

cativa entre estas recomendaciones y el tratamiento disponible para 

los pacientes en toda América.27,51   

En Latinoamérica, las personas con enfermedad psoriásica se en-

frentan a varios retos a la hora de acceder y mantener el tratamiento. 

Estos retos incluyen los elevados costes del tratamiento, el desper-
dicio de medicamentos debido a un almacenamiento inadecuado 
y la falta de adherencia al tratamiento.

Uno de los principales problemas es la escasa disponibilidad y la falta 

de cobertura de los tratamientos biológicos, que son esenciales para 

tratar la psoriasis de moderada a grave. En Brasil, el 22,2 % de los 

adultos encuestados declararon tener dificultades para acceder a los 

productos biológicos, mientras que en Chile, esta cifra era mucho 

mayor, el 67,9 %.51 

El almacenamiento adecuado de los medicamentos biológicos tam-

bién es motivo de preocupación. Un estudio realizado en Argentina 

reveló que el 90 % de los pacientes ambulatorios encuestados 
desconocían el intervalo de temperatura correcto para almacenar 
sus medicamentos. Además, más de la mitad de ellos sufrían con 

frecuencia cortes de electricidad, lo que alteraba las condiciones de 

almacenamiento y afectaba a la eficacia de la medicación.56     

La adherencia al tratamiento es otro reto. Estudios realizados en 

México, Colombia, Argentina y Brasil revelaron que entre el 14,6 % 

y el 28,4 % de las personas encuestadas no seguían los planes 

de tratamiento prescritos.57-60 La razón más común para interrum-
pir el tratamiento era la dificultad para acceder a las farmacias 
y a la medicación.41

A pesar de su elevado 
coste, se ha demostrado 
que los productos biológi-
cos reducen otros costes 
sanitarios.  gastos

La comparación del impacto 
económico de la psoriasis antes 
y después de la introducción de 
biológicos concluyó que, aunque 
los costes totales aumentaron, 
había una importante dismi-
nución de los gastos directos 
relacionados con los ingresos 
hospitalarios. 

Esto sugiere que los productos 
biológicos pueden ayudar 
a reducir la necesidad de 
asistencia sanitaria más intensiva, 
a pesar de que conlleven 
mayores costes iniciales.54 

En Estados Unidos, un estudio 
reveló que los pacientes que 
cambiaron (tenían una receta 
para un biológico distinto de su 
biológico prescrito) o interrumpido 
sus tratamientos con productos 
biológicos aumentaron el uso 
de la asistencia sanitaria y los 
gastos médicos, frente a aquellos 
que mantuvieron su tratamiento 
original.55  

1,2 costes más altos para 
personas que cambiaron su 
prescripción 

1,4 costes médicos más 
elevados para las personas que 
interrumpieron su tratamiento 

Legislación presentada en Argentina para promover 
el acceso a la atención sanitaria

2022 
Se incluyó la psoriasis 
en el programa médi-
co  de referencia de 
Argentina, lo que ga-
rantiza la cobertura para 
tratamientos específicos 
y costosos para las per-
sonas con enfermedad 
psoriásica.

2023 
El gobierno argentino ha 
implementado normativas 
adicionales para reforzar el 
diagnóstico y el tratamiento 
de la psoriasis, centrándose 
en mejorar el acceso a los 
tratamientos y en promover 
la sensibilización sobre la 
enfermedad.
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Enfermedad psoriásica 
y enfermedades no 
transmisibles (ENT) 
La identificación y el tratamiento de enfermedades 
que suelen acompañar a la psoriasis, como las 
enfermedades cardiovasculares, la obesidad 
y la diabetes de tipo 2, pueden ayudar a ralentizar 
la progresión de la enfermedad y mejorar la eficacia 
de los tratamientos.61 Un enfoque holístico de estas 
enfermedades permite a los profesionales sanitarios 
mejorar los resultados de salud a largo plazo y reducir 
los costes sanitarios generales.62

Las personas con enfermedad psoriásica 
tienen un mayor riesgo de desarrollar otras 
ENT

En 2014, la Asamblea Mundial de la Salud reconoció que las personas 

con psoriasis corren un mayor riesgo de desarrollar otras afecciones, 

como enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad.63 Esta 

relación se ha observado en todos los países de las Américas.20,64 

Por ejemplo, un estudio realizado en México reveló que las personas 

con psoriasis tenían una probabilidad significativamente mayor 

de padecer síndrome metabólico -un conjunto de afecciones que 

aumentan el riesgo de enfermedades cardíacas y otros problemas 

de salud (en comparación con las que no padecían psoriasis).64  

Tratamiento de las comorbilidades  
en la enfermedad psoriásica 

Gestión proactiva de los problemas de salud que a menudo se 

presentan de forma paralela con la enfermedad psoriásica puede 

suponer un importante ahorro de costes y un mejor uso de los 

recursos sanitarios. Las investigaciones demuestran que las personas 
con enfermedad psoriásica y otros problemas de salud, como 
cardiopatías o diabetes, tienen que hacer frente a gastos médicos 
mucho más elevados (una media de 2184 dólares más en seis meses) 

que las que no padecen estas enfermedades.65 

Además, las personas con enfermedad psoriásica y otras afecciones 

son hospitalizadas más del doble de veces en el mismo periodo, 

lo que subraya la importancia de un tratamiento precoz e integral 

para mejorar los resultados sanitarios y reducir los gastos sanitarios.66 

GESTIÓN Y CUIDADOS

Las personas con 
enfermedad psoriásica 
tienen un: 67, 68 

62 %
de mayor riesgo de 
infarto de miocardio 
o derrame si su 
enfermedad es grave 

Doble
de posibilidades 

de desarrollar 
diabetes tipo 2

Las personas 
con enfermedad 
psoriásica son 
más propensas 
a tener obesidad 
o un peso corporal 
más elevado en 
comparación con 
las personas sin 
la enfermedad 
psoriásica.67 Las 
probabilidades de 
padecer obesidad 
aumentan según 
la gravedad de 
la enfermedad 
psoriásica.
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La Resolución de la AMS sobre la psoriasis (WHA 67.9), 
adoptada en la 67.ª Asamblea Mundial de la Salud en 
2014, fue fundamental para defender los derechos de 
las personas con enfermedad psoriásica. La resolución 
impulsó la defensa de la enfermedad, lo que dio lugar 
a que varios países reconocieran las necesidades no 
cubiertas de las personas que viven con la enfermedad 
psoriásica. 

El éxito de Panamá

Panamá fue clave para que la psoriasis se 

incluyera en la agenda y fuera reconocida 

por la AMS. Tras la aprobación de la 

resolución, la Fundación Panameña de 

Psoriasis, dirigida por Mónica Chapman, 

fundadora y presidenta de la asociación, 

consiguió otra victoria. Los esfuerzos de 

defensa de la organización condujeron 

a una ley nacional que reconoce la 

psoriasis como enfermedad de interés 

nacional, garantizando la atención 

médica y promoviendo la investigación, 

la detección precoz y el tratamiento 

integral. 

"Creo que en la actualidad se 
han aprobado muchas leyes 
y se debate el tema. Creo que 
los médicos también se han 
especializado más en esta 
enfermedad, y hemos recibido un 
poco más de información y apoyo 
en este momento".

Gabriela Montes
Paciente de Psoriasis de Panamá

El éxito de Puerto Rico
 

Basándose en la Resolución de la AMS sobre 

la psoriasis, la Asociación Puertorriqueña 

de Ayuda al Paciente de Psoriasis (APAPP) 

consiguió que el gobierno reconociera 

el 29 de octubre como Día Nacional de 

Concienciación sobre la Psoriasis. 

"La resolución de la AMS ha 
sido muy importante para 
sensibilizar a la población 
de Puerto Rico y garantizar 
que la comunidad conozca 
la importancia y la gravedad 
de la enfermedad."

Leticia López
Directora ejecutiva  
de la APAPP de Puerto Rico

El éxito de Argentina
 

En 2019, Argentina presentó la Resolución de 

la AMS y el Informe Global de la OMS sobre 

la psoriasis como documentos de apoyo para 

abogar ante la Superintendencia de Servicios 

de Salud de Argentina por la inclusión de 

la psoriasis y la artritis psoriásica en la lista 

de enfermedades catastróficas, incluyendo 

así la enfermedad psoriásica en el fondo de 

solidaridad de reembolso de la asistencia 

sanitaria de los sindicatos sociales.

Promover 
el cambio

GESTIÓN Y CUIDADOS

Escanee el código QR para 

explorar todas las historias 

de éxito, desde la Resolución 

hasta la Acción Nacional.
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A la hora de tratar las comorbilidades en la psoriasis, 
las directrices insisten sistemáticamente en la 
importancia de: 69,70 

Revisión periódica 

Implementación de evaluaciones 
rutinarias de las comorbilidades más 

frecuentes en las personas que viven con 

la enfermedad psoriásica.

Atención integrada 

Fomentar la colaboración entre 

dermatólogos, reumatólogos, médicos 

de atención primaria y otros especialistas 

para ofrecer un tratamiento holístico de los 

pacientes.

Tratamiento personalizado 
Ajustar los enfoques terapéuticos en 

función de la presencia de afecciones 

comórbidas, para mejorar la eficacia y la 

seguridad.

Joint American 
Academy of 
Dermatology–National 
Psoriasis Foundation 
guidelines for screening 
for cardiovascular (CV) 
risk 

Las directrices de la Joint 

American Academy of 

Dermatology y la National 

Psoriasis Foundation 

recomiendan que los 

dermatólogos informen a los 

pacientes de psoriasis sobre 

su mayor riesgo CV y que 

garanticen la interacción con 

su médico de atención primaria 

o cardiólogo.70   

Las directrices aconsejan 

utilizar un multiplicador de 1,5 

al calcular la puntuación de 

riesgo de CV a 10 años para 

las personas con psoriasis que 

afecte a más del 10 % de su 

superficie corporal o que sean 

candidatas a terapia sistémica 

o fototerapia.69 

Se descubrió que un 
tercio de las personas 

con síntomas articulares 

de enfermedad psoriásica 

en Brasil, Argentina, 

México y Colombia tenían 

hipertensión, diabetes tipo 

2, síndrome metabólico, 

dislipidemia u obesidad.71  

15
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Investigación 
colaborativa
La investigación continua es crucial para ayudar a los 
médicos a elegir los mejores tratamientos y mejorar 
la vida de las personas con enfermedad psoriásica.74 

Todavía queda mucho por aprender en América sobre 
cuántas personas están afectadas y cómo repercute 
la enfermedad en su salud. En la actualidad se 
dispone de poca información sobre cómo afectan a las 
distintas poblaciones la enfermedad psoriásica y otras 
afecciones relacionadas, como las cardiopatías y la 
diabetes.

Al reforzar las directrices y recomendaciones médicas, los 

profesionales sanitarios pueden basarse en pruebas reales para 

ofrecer una mejor atención. Esto garantiza que los enfoques 

terapéuticos estén actualizados y se basen en los últimos 

descubrimientos científicos.

Ampliar la investigación

Las investigaciones actuales sugieren que la enfermedad psoriásica 

es menos común en Latinoamérica y el Caribe que en Norteamérica.8 

Sin embargo, los estudios realizados en Argentina, Brasil y Colombia 

muestran diferencias significativas en la prevalencia, a veces más de 

20 veces superior en un país que en otro. Estas variaciones dificultan 

la comparación precisa de las regiones.6 

Para comprender y abordar mejor estas diferencias, es importante 
desarrollar bases de datos sanitarias completas en toda la 
región. Estas bases de datos pueden servir de apoyo a futuras 

investigaciones y mejorar las decisiones clínicas.22,75 Además, es 
necesario realizar estudios a largo plazo para recopilar datos 
más precisos sobre poblaciones infrarrepresentadas e identificar 
y superar las barreras a la atención sanitaria.74  

Estandarización de herramientas

Las directrices, recomendaciones y registros nacionales 
estandarizados son herramientas esenciales para mejorar 
el tratamiento de la enfermedad psoriásica en el continente 
americano. Garantizan que las personas con enfermedad psoriásica 

reciban una atención de alta calidad y basada en la evidencia, al 

tiempo que apoyan los esfuerzos de investigación y la optimización 

del sistema sanitario.

GESTIÓN Y CUIDADOS

Existen diferencias 
considerables en la 
carga de psoriasis entre 
en los distintos grupos 
demográficos de los 
países del continente 
americano. 

Un estudio realizado en EE. UU. 

ha revelado una prevalencia de 

la psoriasis de:72  

2,5 % �en las personas 
asiáticas 

1,9 % en personas latinas

1,5 % �en personas 
afroamericanas

En Brasil, la prevalencia variaba 

según las regiones:73  

La prevalencia de la psoriasis 

de lospueblos indígenas que 

viven predominantemente en 

el norte era del 0,92 %.

La prevalencia de la psoriasis 

entre las personas de 

ascendencia europea que 

viven en el sur 

y el sureste fue del 1,88 %.

3,6 % �en personas caucásicas
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Prevalencia detuberculosis 
latente  en personas 

con psoriasis:

Argentina79

16 %
Venezuela80 

10,4 %
Prevalencia de tuberculosis 
latenteen personas 

con artritis psoriásica:

Latinoamérica41, 81  

35,7 %
EE. UU.82

4,4 %

Red multinacional de la 
enfermedad psoriásica en 
defensa de la seguridad 
y datos de eficacia

Como en muchos países, 

las patentes de algunos 

medicamentos biológicos ya han 

expirado o expirarán pronto. 

Como resultado, los biosimilares 

(alternativas asequibles a los 

tratamientos más costosos) son 

cada vez más populares en toda 

la región. 

Ofrecen una opción rentable, 

haciendo más accesible el 

tratamiento avanzado para los 

pacientes. Sin embargo, a pesar 

de la creciente demanda, la 

adopción de biosimilares en 

América Latina afronta varios 

desafíos, entre ellos:76 

Sistemas de control 
de la seguridad 
insuficientes

Sensibilización 
y aceptación limitadas 
entre las partes 
interesadas de la 
sanidad

Marcos normativos 
diferentes en la región

Recomendaciones 
nacionales para el cribado 
de la tuberculosis latente

En muchos países de América 

Latina, el cribado anual 

sistemático de la infección 

tuberculosa latente (ITBL) no 

está incluido en las directrices 

sanitarias nacionales.77  

Se trata de una preocupación 

importante, ya que el tratamiento 

con determinados agentes 

biológicos, en particular los 

inhibidores del factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-α), se asocia 

a un mayor riesgo de tuberculosis 

(TB), y por tanto se recomienda 

el cribado y el tratamiento 

para la ITBL en personas 

sometidas a dicho tratamiento. 

Las directrices de organizaciones 

como el American College of 

Rheumatology recomiendan 

repetir anualmente las pruebas 

de detección de la ITBL.78  Sin 

embargo, muchos países 

latinoamericanos no siguen esta 

práctica, lo que presenta riesgos. 

Esta laguna en las políticas 

sanitarias pone de manifiesto 

la urgente necesidad de 

estandarizar los procedimientos 

de cribado para proteger 

a las personas con enfermedad 

psoriásica y garantizar que 

reciban el tratamiento más seguro 

posible.

17



18

Cobertura 
sanitaria 
universal
La cobertura sanitaria universal (CSU) garantiza que 
todas las personas, independientemente de su edad, 
sexo, situación financiera o nivel de vida, puedan 
acceder a los servicios sanitarios que necesitan sin 
pasar apuros económicos.

La CSU abarca diversos servicios, como la atención 
neonatal, infantil y adolescente, la atención sexual 
y reproductiva, la salud materna, la promoción de la 
salud, la prevención, las enfermedades transmisibles 
y las ENT, y los cuidados paliativos. El objetivo de la 
cobertura sanitaria universal es proporcionar servicios 
sanitarios asequibles y de alta calidad a todos, 
garantizando que nadie se quede atrás y que los gastos 
sanitarios no empujen a las personas a la exclusión o la 
pobreza.

Características principales de CSU

Igualdad de acceso: Garantiza que las poblaciones marginadas 

y pobres reciban los servicios sanitarios necesarios. 

Calidad de la atención sanitaria: Los servicios sanitarios deben ser 

de alta calidad, incluyendo estrategias de prevención precisas y un 

diagnóstico rápido y correcto, así como las intervenciones necesarias. 

Asequibilidad: Los servicios sanitarios deben ser asequibles, 

evitando las dificultades financieras debidas a los gastos sanitarios. 

Universalismo progresivo: Los países pueden empezar con 

intervenciones esenciales e ir ampliando la cobertura a medida que 

dispongan de más recursos. 

La cobertura sanitaria 
universal será 
fundamental en los 
debates en la cuarta 
Reunión de alto nivel 
sobre ENT prevista para 
septiembre de 2025

La Reunión de alto nivel 

se centrará en integrar la 

prevención y el control de las 

ENT en la CSU, con la intención 

de reforzar los sistemas 

sanitarios a nivel mundial 

y reducir la carga de las ENT.
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Escanee el código 
QR para acceder los 
recursos de promoción 
de la CSU de la IFPA.

La enfermedad psoriásica y la CSU
La enfermedad psoriásica es una enfermedad crónica que dura toda 

la vida y que afecta considerablemente a la vida de las personas. La 

CSU es crucial para los enfermos psoriásicos por varias razones:

Acceso a una atención integral: La cobertura sanitaria universal 

garantiza el acceso a una amplia gama de servicios sanitarios, 

como la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados 

paliativos, que son esenciales para gestionar las ENT, incluida la 

enfermedad psoriásica. 

Protección financiera: La CSU previene las dificultades económicas 

reduciendo los gastos de tratamientos y medicamentos, que pueden 

ser excepcionalmente elevados en el caso de enfermedades crónicas 

como la psoriasis. 

Administración holística: La CSU promueve un modelo de atención 

sanitaria centrado en la persona, abordando no solo los síntomas 

físicos de la enfermedad, sino también los problemas de salud mental 

asociados, como el estrés, la ansiedad y la depresión. 

Equidad e inclusión: La CSU tiene como objetivo proporcionar un 

acceso equitativo a los servicios sanitarios, garantizando que las 

poblaciones vulnerables, incluidas las que padecen la enfermedad 

psoriásica, reciban la atención que necesitan sin discriminación. 

Formar al personal sanitario: La CSU hace hincapié en la 

importancia de contar con un personal sanitario bien formado, capaz 

de tratar afecciones complejas como la psoriasis, garantizando un 

diagnóstico a tiempo y un tratamiento eficaz. 

Acceso a los medicamentos: La cobertura sanitaria universal mejora 

la disponibilidad y asequibilidad de los medicamentos esenciales, 

incluidos los tratamientos avanzados para la enfermedad psoriásica, 

garantizando que los pacientes reciban la mejor atención posible. 

La cobertura sanitaria universal es un compromiso vital para lograr 

la salud y el bienestar de todos, incluidos los enfermos psoriásicos. 

Al garantizar el acceso a servicios sanitarios completos, de alta 

calidad y asequibles, la cobertura sanitaria universal ayuda a gestionar 

las complejidades de la enfermedad psoriásica, reduce las cargas 

financieras y promueve una población más sana y productiva. 

La declaración política sobre la cobertura sanitaria universal, junto con 

la Resolución de la AMS sobre la psoriasis y el Informe mundial de la 

OMS sobre la psoriasis, proporcionan un marco sólido para abogar 

por una mejor atención y una vida mejor para las personas con 

enfermedad psoriásica en todo el mundo.
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Objetivos 
clave 
de la IFPA 

Los enfermos psoriásicos se enfrentan a importantes 
dificultades para acceder a un diagnóstico a tiempo, 
un tratamiento eficaz y una atención integral. Muchos 
se enfrentan a diagnósticos tardíos, opciones de 
tratamiento limitadas, barreras económicas y falta de 
concienciación y apoyo en sus comunidades. Estas 
necesidades insatisfechas repercuten en su salud 
física, así como en su bienestar general y en su calidad 
de vida.

Basándonos en la Resolución de la AMS sobre la psoriasis y en las 

recomendaciones del Informe mundial de la OMS sobre la psoriasis, 

pedimos que se tomen medidas urgentes para hacer frente a estos 

retos. Nuestros esfuerzos se centran en tres áreas clave para 

garantizar que todos los enfermos psoriásicos, independientemente 

de dónde vivan o de su situación económica, puedan recibir la 

atención sanitaria que necesitan para vivir una vida más sana y plena.

Acceso equitativo al diagnóstico precoz 
y tratamiento de calidad
Los recursos y programas deben ser fácilmente accesibles para los 

profesionales sanitarios de las zonas insuficientemente atendidas, 

garantizando que todas las personas, independientemente de su 

lugar de residencia, dispongan de una atención adecuada y de 

opciones de tratamiento de calidad. Para promover un acceso 

equitativo, las políticas deben eliminar las barreras financieras 

y garantizar que las terapias emergentes estén al alcance de todos 

los pacientes, independientemente de su estatus socioeconómico.

Acceso equitativo para todas las personas 
que viven con ENT
Promover la integración de la enfermedad psoriásica, junto con otras 

ENT, en los marcos de la cobertura sanitaria universal es esencial 

para garantizar un acceso equitativo. Esto debería combinarse con 

modelos de atención integrada para la enfermedad psoriásica y las 

ENT, con el fin de proporcionar un apoyo integral a quienes más 

lo necesitan. También son necesarias campañas de promoción 

y sensibilización para educar a los enfermos psoriásicos y al 

público en general sobre estas enfermedades, destacándolas como 

enfermedades graves. 

Investigación colaborativa para acabar con 
las lagunas de conocimientos y mejorar 
la atención sanitaria
Se necesitan iniciativas de investigación multidisciplinares, 

inversión en investigación y colaboración entre los investigadores 

y la comunidad sanitaria para realizar estudios sobre los distintos 

aspectos de la enfermedad psoriásica, incluida su prevalencia, 

disponibilidad y acceso a la atención sanitaria. 

También es fundamental reforzar y normalizar las directrices, las 

recomendaciones y los registros nacionales para ofrecer una 

atención integral basada en pruebas y un tratamiento actualizado. 

¿Y AHORA QUÉ?
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Fundada en 1971, la IFPA es la federación internacional 
de asociaciones de la enfermedad psoriásica. Es la 
única organización mundial que representa y une 
a todas las personas que viven con la enfermedad 
psoriásica, independientemente de dónde vivan, 
el tipo de enfermedad psoriásica que padezcan o cómo 
repercuta en sus vidas. 

Nuestra visión 
Un futuro en el que todas las personas con enfermedad psoriásica 
gocen de buena salud y bienestar, sin estigmas ni discapacidades 

y comorbilidades evitables. 

Nuestra misión 
Unir, fortalecer y liderar a la comunidad mundial de la enfermedad 
psoriásica para mejorar la vida de todas las personas afectadas. 

Nuestra visión
y misión

VISIÓN Y MIEMBROS DE LA IFPA EN AMÉRICA
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