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Introducción1 
Su cronicidad y la capacidad de afectar la calidad de vida y el 
impacto psicosocial de esta patología hacen que los pacientes 
no estén satisfechos con los tratamientos habituales2. 

Las terapias convencionales deben ser mantenidas por largo 
tiempo y no están exentas de efectos adversos; por esta 
razón, los pacientes tienden a buscar por su cuenta terapias 
alternativas para el tratamiento de su patología. 

Algunos estudios han mostrado un 43% - 69%3 de 
prevalencia de uso de terapias alternativas en pacientes con 
psoriasis4. Estos tratamientos son usados en combinación 
con los tratamientos convencionales para lograr obtener la 
remisión de la enfermedad.

Dada la alta tasa de uso de terapias alternativas en los 
pacientes con psoriasis, es parte de nuestra responsabilidad 
como médicos y dermatólogos conocer estas terapias para 
poder aconsejarlos de la mejor manera, basándonos en 
evidencia científica sólida.

A continuación se describirán algunas terapias alternativas 
usadas como tratamiento en pacientes con psoriasis. Para 
esto se realizó una búsqueda extensa en PubMed, MEDLINE, 
EMBASE, AMED y SciELO; se admitieron artículos en inglés 
y español.

Resultados

I. Vitaminas, Hierbas y Minerales
a. Vitamina D
 Existen reportes de casos aislados que muestran la 

efectividad de la vitamina D3 en el tratamiento de la 
psoriasis. Siddiqui et al 5 compararon vitamina D3 con 
placebo, sin encontrar diferencias significativas.

b. Inositol
 Se ha visto que el litio disminuye el inositol intracelular6. 

Por otro lado, en pacientes psoriáticos con comorbilidad 
psiquiátrica, el litio agravaría la psoriasis;7 en parte por 
depleción del inositol. Allan et al., realizaron un estudio en 
pacientes psoriáticos que tomaban litio y demostraron que 
el uso de inositol mejoraba significativamente el PASI, sin 
empeorar el trastorno bipolar8.

c. Zinc
 El déficit de Zinc podría llevar a la aparición de 

reacciones psoriasiformes4. Burrows et al., en su estudio 
utilizando sulfato de zinc oral, no encontraron diferencias 
significativas en el PASI. El Zinc tópico (piritionato de Zinc 
0.25%) tampoco mostró efectividad10.

d. Selenio
 El selenio es un elemento traza. Se le han atribuido 

propiedades antiinflamatorias y antioxidantes11. Se han 
visto niveles disminuidos de selenio en pacientes con 
psoriasis12. Serwin et al realizaron un estudio en 22 
pacientes con psoriasis demostrando la ineficacia del 
selenio en el tratamiento de la psoriasis. Sin embargo, 
estudios recientes han mostrado que niveles bajos de 
selenio (<5.19 µg/dL) podrían predecir la aparición de 
psoriasis13 y podría ser un indicador de severidad en 
pacientes con enfermedad de más de tres años de 
evolución14.
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e.  Homeopatía
La homeopatía (del griego homoios=similar y 
pathos=enfermedad, sufrimiento; en contraste con la 
medicina tradicional o Alopática Allo=diferente, otro; y 
pathos=enfermedad) fue desarrollada en Alemania a 
fines del siglo XVIII por Samuel Hahnemann. Existe una 
revisión sistemática que evalúa las terapias homeopáticas 
en dermatología sin encontrar resultados para poder 
hacer una conclusión; hasta la fecha no ha mostrado 
ser efectiva15. Witt et al. publicaron los resultados de un 
estudio observacional en 82 pacientes con psoriasis que 
recibieron terapia homeopática, y se vio que los pacientes 
tratados disminuyen el número de medicamentos usados 
y el número de consultas médicas16.

f.  Flores de Bach (terapia floral)
Las flores de Bach (terapia floral) fueron inventadas 
hace 80 años por el médico Británico Dr. Edward Bach. 
Se basan en que la mayoría de las enfermedades del 
hombre son causadas por “estados mentales negativos”. 
Estos “remedios florales” se generan dejando flores 
frescas en agua para obtener la “tintura madre” para 
luego agregarle preservantes. Los defensores de este 
tipo de terapia argumentan que su acción no es por un 
mecanismo farmacológico; sino por la sola “energía” que 
es transmitida por las flores.

No se encontraron estudios controlados aleatorizados 
ni reporte de casos. Un reciente metanálisis global (la 
mayoría midió como outcome “stress” y “ansiedad”) de 
las flores de Bach no mostró efectividad para ninguna 
patología17.

g. Aloe Vera (AV)
Planta originaria de África Oriental con propiedades 
analgésicas, cicatrizantes, antialérgicas y antiinflamatorias. 
Distintos estudios18,19 han demostrado su efectividad en 
psoriasis leve a moderada en disminuir los síntomas y 
mejorar la calidad de vida. Un estudio prospectivo19 en 
el que se analizaron a 80 pacientes con psoriasis leve 
a moderada comparó el efecto de Aloe Vera al 70% con 
Acetónido de Triamcinolona (AT), demostrando que AV 
era significativamente mejor en producir mejoría clínica, 
con una tendencia no significativa en mejorar la calidad de 
vida, sin reportarse efectos adversos relevantes. Dados 
sus escasos efectos adversos, los autores recomendaron 
su uso en pacientes de edades extremas o en zonas más 
delicadas de la piel como cara, zona genital y pliegues. 

h. Vitamina B12 y Aceite de Palta
 Existen resultados contradictorios con respecto al uso de 

Vitamina B12 sistémica en psoriasis. El uso tópico sólo 
ha sido probado por Stucker et al.20, quienes compararon 
crema de vitamina B12 y aceite de palta frente a Vitamina 
D, sin diferencias significativas. 

i.  Uva de Oregón (Mahonia Aquifolium) 
 Arbusto de hojas perennes del noroeste de Estados 

Unidos. Su compuesto activo es la Berberina, alcaloide 
con propiedades antiinflamatorias, antineoplásicas y 
antibacterianas. Distintos estudios han demostrado su uso 
en psoriasis21,22. Bernstein et al 23 demostraron que el uso 
de Uva de Oregón al 10% en relación a placebo, mejoraba 
significativamente tanto el PASI como el DLQI luego de 
doce semanas. 

j.  Extracto de Agua de hoja de Neem (Azadirachta indica)
 Hoja de un árbol hindú, cuyo principal componente 

es la nimbidina, que tendría efectos antiulcerosos, 
hipoglicemiantes y antitumorales. El único estudio clínico 
controlado demostró que los comprimidos con Nimbidina 
eran significativamente más efectivos en producir mejora 
clínica, que el placebo, sin efectos adversos.

k.  Oleum horwathiensis 
 Combinación de extractos de varias plantas medicinales 

disueltas en parafina blanda. En un estudio controlado 
y doble ciego en el que 50 pacientes fueron tratados 
tópicamente, se observó cierta mejoría en los síntomas, 
pero que no fue significativa24.

l.  Aceite de pescado
 La evidencia respecto a la efectividad del aceite de 

pescado para la psoriasis sigue siendo incompleta 
y contradictoria25. El ácido araquidónico (AA) se 
encuentra en altos niveles en las placas psoriáticas, y 
su metabolito, el leucotrieno B4, es un mediador de la 
inflamación en psoriasis26. Los ácidos grasos omega-3, 
especialmente ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido 
docosahexaenoico (DHA), compiten con el ácido 
araquidónico asa, reduciendo moléculas proinflamatorias 
en la placa psoriática27. Bittiner et al 28, en 28 pacientes 
con psoriasis estable crónica tratados con cápsulas de 
aceite de pescado, demostraron mejoría estadísticamente 
significativa del eritema (P <0,05) en el grupo de aceite 
de pescado, pero no en otros parámetros. En otro ensayo 
multicéntrico, con 145 pacientes con psoriasis moderada 
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a severa no se demostraron mejorías en el PASI ni en 
la valoración subjetiva del paciente29. Aceite de pescado 
por vía oral mostró el mayor beneficio como tratamiento 
adyuvante a la luz ultravioleta B30 y con etretinato30. 

 Un estudio donde se utilizó aceite de pescado tópico 
en comparación con parafina líquida mostró una menor 
progresión e induración de la placa con el aceite de 
pescado31. Por el contrario, un ensayo multicéntrico 
de 52 pacientes con psoriasis tratados con omega- 3 
tópico o placebo no mostró diferencias estadísticamente 
significativas32. Ensayos clínicos controlados y 
randomizados con infusiones intravenosas de ácidos 
grasos omega 3 han mostrado resultados alentadores33,34.

m. Talasoterapia
 Es un método terapéutico que se basa en la utilización del 

medio marino (agua de mar, algas, barro y otras sustancias 
extraídas del mar) y del clima marino como agente 
terapéutico. También conocido como climatoterapia, 
balneoterapia, “spa” terapia34.

 No hay enfermedad de la piel que responda a la 
talasoterapia de forma tan dramática como la psoriasis 
vulgar35. El efecto terapéutico se logra mediante la acción 
combinada de la luz solar, agua de mar y el aire fresco 
y, en algunos casos, de combinaciones con agua de 
“spa”. Algunos oligoelementos como el magnesio, potasio, 
sulfatos de calcio y sodio, que se encuentran en el agua 
de mar, se cree son absorbidos por la piel causando 
la mejoría de las placas psoriáticas36. Brochow et al36 
investigaron el efecto de baños de “spa” salinos altamente 
concentrados combinados con UVB en pacientes con 
psoriasis moderada a severa, y demostraron que el grupo 
en balneoterapia obtuvo mejorías significativas en el 
PASI que el grupo que sólo recibió UVB (86% VS 54%). 
Resultados similares se obtienen con baños de “ spa” 
salinos con bajas concentraciones salinas37. Un ensayo 
en el que se sometió a baños salinos en Mar muerto 
y a baños salinos comunes, mostró una disminución 
significativa del PASI en ambos grupos, sin diferencias 
estadísticas entre ellos38.

II. Acupuntura y Medicina China
La medicina tradicional china ha sido utilizada durante siglos 
en el tratamiento de la psoriasis y se cree que es eficaz, con 
pocos efectos secundarios a largo plazo39.

El índigo naturalis es un polvo de color azul oscuro que se 
extrae de las hojas de las plantas de índigo (Baphicacanthus 

cusia Bremek). Se ha demostrado que esta sustancia 
inhibe la proliferación, promueve la diferenciación de 
los queratinocitos epidérmicos, inhibe la respuesta 
proinflamatoria de neutrófilos humanos y suprime el factor de 
necrosis tumoral40. Lin et al.41,42 han demostrado el uso seguro 
y eficaz de índigo naturalis en ungüento para el tratamiento 
de la psoriasis crónica en placas. El mismo autor sugiere, que 
índigo naturalis puede tener un potencial importante para el 
tratamiento de psoriasis ungüeal moderada y severa42. 

Shan et al. evaluaron el efecto de gránulos de Ying Xie Ping, 
combinación de muchas hierbas para tratar la psoriasis, en 
120 pacientes psoriáticos, demostrando efectos significativos 
en los signos y síntomas de psoriasis en los pacientes que 
recibieron el tratamiento. 

La acupuntura es una de las terapias más utilizadas en la 
medicina tradicional china. Hay poca evidencia respecto 
a su uso en psoriasis. En un estudio randomizado y doble 
ciego de 56 pacientes con psoriasis, la acupuntura no 
fue más eficaz que “la acupuntura simulada” (placebo)43. 
Sin embargo, otro estudio con 61 pacientes psoriáticos 
refractarios a tratamiento, el 49% tuvo desaparición completa 
o casi completa de las lesiones44.

III. Ictioterapia
Ictioterapia es el nombre que algunos autores han otorgado 
al tratamiento de las placas psoriáticas con los peces 
de Kangal, específicamente la variante Garra Rufa. Los 
primeros reportes de este tratamiento fueron realizados en 
1989 en The Lancet45. Este tipo de pez pertenece a la familia 
Cyprinidae, y que se adhiere a las rocas por succión, y así se 
alimenta de phyto y zooplankton. En lugares carentes de este 
alimento, estos peces se adhieren a la piel de los bañistas 
y en estos casos ha demostrado mejorías en patologías 
cutáneas como la psoriasis y la dermatitis atópica46. 

Un estudio retrospectivo realizado a 67 pacientes con 
psoriasis en placa moderada a severa que recibieron 
tratamiento con fototerapia UVA e ictioterapia por tres 
semanas reportó mejoras significativas. En este estudio los 
pacientes eran sometidos a baños diarios por tres semanas, 
en tinas de baño con 250 a 400 peces Garra rufa. Posterior 
al baño, aquellos sin contraindicación recibían fototerapia 
UVA por 3-5 minutos. 
El estudio mostró una reducción significativa del promedio 
de PASI en la población estudiada de 71,7% (p <0,0001). 
El 46% logró PASI-75 y el 91% un PASI-50 o más. Además 
se realizó una encuesta a los pacientes dos años después 
del tratamiento (contestada por el 60% de los pacientes) 
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que reportó un periodo libre de enfermedad promedio de 8,6 
meses. No se reportaron efectos adversos significativos47.
 

IV. Terapias mentales y corporales
a.  Reiki 
 Del japonés “poder espiritual”. Sistema creado en Japón 

a comienzos del siglo XX, que busca curar enfermedades 
físicas y mentales mediante la “imposición de las manos”. 
Consiste en entregar energía vibratoria que permite 
equilibrar el “biocampo” y aumentar la capacidad de 
autosanar 48. No existen estudios que evalúen el Reiki 
en dermatología. Existe un estudio en curso que intenta 
evaluar el Reiki en psoriasis vulgar (ISRCTN63003238).

b.  Meditación
 Existen pocos trabajos al respecto. Gaston et al.49, no 

encontraron mejorías significativas al usar meditación 
para psoriasis de cuero cabelludo. Un estudio50 demostró 
que pacientes que escuchaban grabaciones orientadas 
a disminuir el stress en sesiones de fototerapia lograban 
mejoría clínica en menor tiempo(p<0.05).

c. Hipnosis 
 Existen distintos reportes de casos que muestran mejorías 

importantes al incorporar la hipnosis al tratamiento 
de psoriasis crónica51. El único ensayo controlado, 
aleatorizado, simple ciego, realizado por Tausk y 
Whitmore52, no demostró diferencias significativas en los 
pacientes con hipnosis en general, pero sí en aquellos 
altamente sugestionables. 

d.  Psicoterapia
 Un estudio realizado por Kossakowska et al53, demostró 

que los pacientes con psoriasis tienden a controlar de una 
manera más intensa los síntomas depresivos, de ansiedad 
e ira, en comparación a sujetos sanos de igual edad, sexo 
y nivel educacional. Además, aquellos con peor control 
de sus emociones negativas serían las mujeres de mayor 
edad. Zachariae et al, realizaron un estudio aleatorizado 
y controlado con placebo a 51 pacientes con psoriasis 
por 12 semanas, el que demostró que los pacientes que 
recibieron ayuda psicológica lograban mejor puntaje en 
TSC (Total Sign Score), sin lograr diferencias significativas 
en el PASI. Recientemente Anowski et al.54, realizaron 
una guía que determina qué pacientes con psoriasis 

podrían beneficiarse de psicoterapia y serían pacientes 
con síntomas depresivos, ideación suicida, aquellos con 
exacerbaciones gatilladas por factores emocionales, con 
prurito intenso refractario a tratamiento, con disminución 
progresiva de la calidad de vida y psoriasis en la niñez 
o en adolescentes; en estos últimos porque se sabe que 
el principal desencadenante de psoriasis en ellos son los 
factores emocionales.

e.  Terapia de Relajación
 Terapia de relajación y/o biofeedback no ha demostrado 

cambios significativos en psoriasis55. 

Conclusión
A pesar de que en la medicina occidental existen numerosos 
tratamientos para la psoriasis, con extensa evidencia 
científica que respalda su eficacia y perfiles de seguridad, 
y que los nuevos biológicos muestran resultados muy 
alentadores, aún persiste un grupo de pacientes refractarios 
a los tratamientos convencionales que buscan alternativas a 
sus dolencias y preguntan al médico dermatólogo respecto al 
gran número de terapias complementarias que se ofrecen en 
el mercado para la psoriasis. Nuestra responsabilidad como 
tratantes recae en poder responder, basándonos en la mejor 
evidencia disponible, las inquietudes que se nos plantean 
respecto a la eficacia y efectos adversos secundarios al uso 
de dichas terapias no convencionales.

Como se aprecia en esta revisión de la literatura la evidencia 
disponible respecto al tema es aún contradictoria, existen 
muy pocos estudios de buena calidad metodológica que 
permitan sacar conclusiones extrapolables a toda la 
población y aprobar su uso clínico masivo. Del gran número 
de intervenciones revisadas, sólo el aceite de pescado, la 
talasoterapia y las intervenciones psicológicas cuentan con 
estudios más sólidos y confiables que muestran su eficacia 
en la psoriasis, siendo alternativas que podríamos considerar, 
siempre como complemento a la medicina clásica, nunca 
como monoterapia.

En conclusión, de los tratamientos alternativos para psoriasis 
aún existe mucho que decir. Más estudios randomizados, 
controlados y doble ciego son necesarios para determinar la 
seguridad y eficacia de estas intervenciones.
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