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1. Antecedentes históricos de las queratosis actínicas 

En 1896, Dubreuilh fue el primer autor que hizo referencia a las queratosis actínicas 

(QA). Las denominó queratosis senil y fue el primero en diferenciarla de la 

queratosis seborreica. Así mismo, consideró la influencia de la radiación solar en las 

QA describiéndolas como “la tendencia natural a degenerar en un cáncer epitelial”. 

Freudental en 1926, usó el término de queratoma y fue Pinkus en 1957 el que 

describió la lesión con más detalle denominándola queratosis solar y 

posteriormente QA(1-3). 

Desde hace más de un siglo, existe una considerable controversia al debatirse entre 

dermatólogos y dermatopatólogos si la QA debe considerarse una lesión pre-

neoplásica y su relación con el carcinoma escamoso o epidermoide cutáneo (CEC). 

Durante mucho tiempo se ha considerado una lesión premaligna(4). Sin embargo, en 

los últimos años, muchos autores las consideran CEC intraepidérmicos, debido a las 

similitudes histológicas y moleculares entre la QA y el CEC(5).   

 

2. Definición de queratosis actínicas 

La QA, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es una neoplasia 

intraepidérmica que se desarrolla en zonas de piel dañada por exposición solar de 

individuos de piel clara, caracterizada por una atipia variable de queratinocitos(6). En 

2014, el grupo de expertos, autores de la adaptación española de la Guía Europea 

para la Evaluación y Tratamiento de la QA de 2011, acordaron definir las QA, con un 

nivel de evidencia 4 y un grado de recomendación D como: “son Carcinomas 

Escamosos (CE) in situ con bajo riesgo de evolución a CE invasivo que se manifiestan 

como lesiones levemente eritematosas, rasposas a la palpación, que aparecen sobre 

áreas de la piel con daño actínico crónico”(7). 
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3. Evolución de las queratosis actínicas 

Actualmente la mayoría de autores consideran que la QA no es un precursor del 

CEC, sino un estadío inicial del mismo. Otros siguen contemplándolo como una 

lesión precursora de CEC.  

Ackerman et al.(8) en el año 2006, afirmó que la QA es un CEC. Consideraba que la 

QA era una neoplasia maligna porque puede acabar produciendo la muerte del 

paciente y basaba su afirmación en que muchas de las características histológicas de 

las QA están presentes en los CEC. En contraposición, Marks et al.(9), en su artículo 

“Who Benefits from Calling a Solar Keratosis a Squamous Cell Carcinoma?”, 

replanteaban que utilizar la palabra carcinoma para QA era desproporcionado y lo 

consideraban como un precursor del CEC. 

Independientemente de estas consideraciones en lo que si hay consenso, es que las 

QA deben ser tratadas(10). 

 

4. Riesgo de transformación maligna de las queratosis actínicas 

La QA puede evolucionar de tres maneras, hacia una regresión espontánea, 

persistencia o progresión a CEC. Hay estudios que sugieren que el riesgo de 

transformación maligna va de 0,025 % a 16% por año(11,12,13,14,15).  

Otros, entre un 0.025 % hasta un 20% por año, para cada una de las lesiones 

individuales. Este porcentaje varía según el estado inmunológico del paciente, 

siendo en inmunocompetentes del 10% y de 40% en inmunodeprimidos. 

A pesar de estos datos, es difícil determinar el porcentaje de transformación 

maligna ya que esto supondría un estudio prospectivo metodológicamente 

complicado  de realizar.  

La presencia de ciertos signos clínicos como aumento de tamaño, eritema, 

inflamación, induración, hiperqueratosis, ulceración o hemorragia, sugiere riesgo de 

progresión a CEC invasivo(16, 17,18). 
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De cualquier manera, sin una biopsia es muy difícil saber si se trata de una QA o un 

CEC incipiente. Por lo tanto, cualquier QA persistente, con dudoso diagnóstico que 

dé lugar a la incertidumbre debe ser biopsiada. 

 

5.  Características clínicas de las queratosis actínicas 

Las QA aparecen en áreas fotoexpuestas de individuos con fototipos claros, de edad 

media y avanzada(19,20). Son lesiones cutáneas planas y, en ocasiones, exofíticas, 

eritematosas, escamosas, infiltradas, casi siempre coexistentes en zonas dañadas 

por el sol, de evolución crónica y generalmente asintomáticas. Suelen ser menores 

de 1 cm de diámetro y del color de la piel normal, rojas o pardo rojizas(21). 

Cuando se estudia la fisiopatología de la piel dañada por el sol, se observa que la QA 

es una manifestación inicial de la carcinogénesis inducida por rayos ultravioleta B 

(UVB). En este proceso se producen alteraciones genéticas, lo que se traduce en un 

comportamiento biológico que puede permanecer estable o progresar a un CEC 

que, sin tratamiento, puede metastatizar y llevar a la muerte. Esta progresión es 

similar a la que se ha demostrado en una displasia cervical(20). 

 

6.  Clasificación de las queratosis actínicas 

Debido a un comportamiento biológico parecido y a tasas de progresión similares a 

otras patologías malignas intraepidérmicas como la displasia cervical, varios 

investigadores como Fu y Crockrell en 2003(22), clasificaron las QA como Neoplasias 

Intraepiteliares Queratinocíticas (KIN de las siglas en inglés: “Keratinocytic 

Intraepithelial Neoplasias”). 

Basándose en datos clínicos, grado de atipia citológica de los queratinocitos 

epidérmicos y en la extensión  de epidermis con queratinocitos atípicos, se 

clasifican en tres grados clinicopatológicos: 

- KIN I: máculas o parches, rosadas, planas, sin asperezas, en piel dañada por 

el sol; histológicamente, atipia focal de queratinocitos basales del tercio 

inferior de la epidermis. 
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- KIN II: clínicamente son pápulas o placas rosadas o rojas, con superficie 

áspera e hiperqueratósica e induración variable; histológicamente, atipia 

focal de queratinocitos en 2/3 inferiores de la epidermis con hiperqueratosis 

alternando orto y paraqueratosis, acantosis prominente y acúmulos de 

queratinocitos hacia la dermis papilar superior. 

- KIN III: se definen placas rojas escamosas induradas en piel fotodañada, 

pudiendo ser pigmentadas; histológicamente, proliferación difusa de 

queratinocitos afectando a todo el espesor epidérmico, paraqueratosis, 

acantosis, papilomatosis y afectación de estructuras anexiales(1,20). 

Sin embargo, en la práctica clínica, donde no se suelen biopsiar la mayoría de las 

lesiones, muchos dermatólogos siguen utilizando la clasificación basada en el 

aspecto clínico de las lesiones: 

- Hiperqueratósicas: pápulas o placas con una escama adherente de color 

blanquecino o amarillento de base eritematosa sobre la que puede aparecer 

un cuerno cutáneo. 

- Pigmentadas: lesiones pigmentadas que a la palpación son rugosas. 

- Liquenoides: son lesiones de base eritematosa que producen picor o dolor. 

- Atróficas: son QA muy pequeñas que histológicamente muestran atrofia 

epidérmica. 

- Queilitis actínicas: aquellas que aparecen en los labios, principalmente en el 

inferior(23). 

Desde el punto de vista histopatológico se han realizado distintas 

clasificaciones:  

- Según su evolución: dividiéndolas en lesiones tempranas y completamente 

desarrolladas(24). 
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- La clasificación por grados del año 2007 de Röwert-Huber et al(20):  

Grado I: delgadas (se palpan pero no son visibles). 

Grado II: espesor moderado (se ven y se palpan). 

Grado III: Gran espesor o gruesas (hiperqueratósicas). 

 

         Imagen  1.- Queratosis actínicas grado I.  

 

 

         Imagen  2.- Queratosis actínicas grado II. 

 

 

          Imagen  3.- Queratosis actínicas grado III. 
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Otra clasificación histopatológica de tres grados del 2006 es la de LeBoit et al.(6) : 

- Grado I (leve): encontramos queratinocitos atípicos en la capa basal y 

suprabasal. 

- Grado II (moderado): los queratinocitos atípicos se extienden hasta los dos 

tercios inferiores de la epidermis. 

- Grado III (grave): cuando encontramos queratinocitos atípicos en todo el 

espesor de la epidermis. 

 

7.  Epidemiología  

En un estudio del año 2015, titulado “Prevalencia de Queratosis Actínica en 

Servicios Generales de Dermatología Hospitalarios Españoles” (Estudio EPIQA)(25), se 

concluyó que la QA afecta a un 23,5% de los españoles a partir de los 45 años. En 

este estudio, dónde se evaluaron a 3.877 pacientes, se reveló que la edad media del 

diagnóstico de la QA es de 73,3 años, y que la incidencia es mayor en hombres 

(59,5%) que en mujeres (40,5%). Así mismo, la mayor parte de los pacientes 

presentan lesiones múltiples, siendo la cara la zona afectada con mayor frecuencia. 

La prevalencia de esta enfermedad está directamente relacionada con la cantidad e 

intensidad de la radiación solar recibida, por lo que se observan 3 veces más 

lesiones en individuos que viven en latitudes más próximas al Ecuador, que en la 

población que vive en zonas a mayor altitud tienen una incidencia mayor, 

aumentando un 8-10% por cada 300 metros de altura(26). Así mismo, dado que el 

principal factor de riesgo es la exposición solar, los pacientes con mayor exposición 

solar acumulada, constituyen el grupo de población con más riesgo de padecer 

QA(27,28). 

En Europa en el año 2000, la prevalencia era del 15% en hombres y del 6% en 

mujeres. Después de los 70 años aumenta al 34% en hombres y al 18% en 

mujeres(29). 
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La prevalencia global para el hemisferio norte de Europa es similar a la población de 

los E.E.U.U., siendo del 25%. Los valores más altos se documentan en el sur del 

hemisferio y en Australia, donde la prevalencia es del 60% en las personas mayores 

de 40 años(30).  

Sin embargo, lo más alarmante es que la incidencia está aumentando en personas 

menores de 40 años(31), y esta creciente incidencia de los últimos años viene 

justificada tanto por el progresivo envejecimiento de la población como por el 

aumento de los hábitos de exposición solar basada en la actual cultura que 

considera el bronceado de la piel como símbolo de belleza. 

 

8.  Factores de riesgo de las queratosis actínicas 

Los factores de riesgo de las QA son los mismos que para el cáncer cutáneo no 

melanoma (CCNM). 

En primer lugar, hay factores no modificables relacionados con la constitución del 

paciente: 

- La edad avanzada, sobre todo mayores de 60 años. 

- El fototipo1: El riesgo relativo de presentar QA es 14,1 veces superior en 

aquellas personas con fototipos claros, es decir aquellos fototipos 

correspondientes a las personas que tras una exposición solar se queman y 

no se broncean o se broncean muy poco, en comparación con fototipos 

correspondientes a piel más oscura que tras una exposición solar, no se 

queman y se broncean(33). 

En segundo lugar, existen factores ambientales tales como: 

- La acumulación de dosis de rayos ultavioleta (UV), siendo el factor más 

destacado. 

                                            
 

1
 La escala de fototipos de Fitzpatrick: En 1975, para obtener una estimación de la reacción a la luz 

UV, planteó una entrevista personal explorando la facilidad para quemarse por el sol tras una 
exposición intensa, y la capacidad de broncearse tras la exposición acumulada

(32)
.  
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- La latitud y la altitud son factores de riesgo adicionales ya que influyen en la 

naturaleza y la intensidad de la luz UV. 

- La radiación ionizante y la exposición crónica a productos tóxicos como el 

arsénico, siendo potenciado el efecto de éste por otros factores como la 

exposición solar, el tabaco o los pesticidas. 

- La inmunosupresión: el uso de fármacos inmunosupresores sobre todo en 

pacientes trasplantados. 

- Los síndromes genéticos que predisponen al CCNM: xenoderma pigmentoso, 

epidermoplasia verruciforme etc.(23). 

 

9. Campo de cancerización 

En raras ocasiones podemos encontrar QA de forma aislada. Por lo general, se 

observan varias lesiones en un área de la piel con un daño actínico dónde también 

se encuentran lesiones subclínicas que tienen alteraciones histológicas y 

moleculares características de las QA. A estas áreas extensas de la piel expuesta de 

manera crónica al sol, donde se desarrollan con frecuencia QA y en las que existe un 

riesgo evidente de aparición de un CEC, se denomina campo de cancerización(34) 

(Imagen 4). 

El término campo de cancerización fue acuñado en 1953 por Slaughter y lo aplicó a 

todas las superficies epiteliales, incluida la piel(35). 

Este concepto ha permitido explicar el mecanismo por el cual se desarrollan muchas 

de las lesiones cutáneas y mucosas que aparecen en pacientes con exposición 

crónica al sol (fotoenvejecimiento cutáneo), como son múltiples lesiones 

premalignas como QA asociadas en muchas ocasiones a CCNM(36). 

 En el campo de cancerización se encuentran cambios histológicos y mutaciones en 

el gen TP53 y alteraciones en el ADN mitocondrial alrededor del CEC(37). Es por ello 

que el objetivo  del tratamiento de las QA no es tratar exclusivamente lesiones 

aisladas sino todo el campo de cancerización dónde existe la probabilidad de que 

posteriormente aparezcan nuevas lesiones clínicas. 
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En artículos recientes se incide en identificar las QA como la expresión clínica del 

campo de cancerización cutáneo, así pues, los tratamientos dirigidos al campo de 

cancerización están especialmente indicados en pacientes con múltiples QA, 

tratándose así tanto las lesiones visibles como las lesiones subclínicas lo que 

previene o retrasa la lesión tumoral(38). 

 

 

                     Imagen  4.- Campo de cancerización. 

 

10. Histología de las queratosis actínicas 

La característica histológica propia de las QA es la pérdida de la maduración de los 

queratinocitos que pierden la polaridad normal de la epidermis, presentando 

núcleos pleomórficos, grandes, hipercromáicos con atipia citológica. El citoplasma 

se caracteriza por ser eosinófilo, pálido o vacuolado. Podemos encontrarnos con 

distinta cantidad de queratinocitos atípicos, desde escasas células confinadas a la 

capa basal, hasta ocupar todas las capas de la epidermis. 

Los queratinocitos epidérmicos de las QA son inmaduros y dan lugar a una capa 

córnea paraqueratósica e hiperqueratósica alternante. 

En la dermis, se observa elastosis solar y un infiltrado inflamatorio compuesto 

fundamentalmente de linfocitos y células plasmáticas en la mayoría de los casos. La 
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inflamación de las lesiones es más frecuente en las QA localizadas en la cabeza, 

cuello y labios. 

La radiación UVB es la responsable de los efectos dañinos sobre el ADN a través de 

las especies reactivas de oxígeno, apareciendo mutaciones en el gen supresor 

tumoral p53. Tras una exposición solar intensa aparecen células disqueratósicas que 

corresponden a queratinocitos en proceso de apoptosis(39). 

 

11. Diagnóstico de las queratosis actínicas 

El diagnóstico de las QA actualmente es fundamentalmente clínico basándose en las 

características de las lesiones y en el contexto del paciente como se ha mencionado 

anteriormente, utilizándose el estudio histológico en los casos en los que se 

sospeche su evolución a CEC. Sin embargo, en los últimos años se han desarrollado 

otras técnicas diagnósticas que pueden ser útiles en determinados pacientes o para 

diferentes estudios.  

La confirmación histológica es necesaria cuando existen dudas clínicas o cuando se 

consideran formas especiales. Se recomienda una biopsia profunda, incluyendo 

tejido celular subcutáneo, para excluir otras patologías, en especial las malignas. Al 

realizar el estudio anatomopatológico, se deben tener muy claros los rasgos 

citoarquitecturales que las definen, su biología, sus variantes y sus simuladores. Las 

bases histopatológicas del diagnóstico de las QA la atipia queratocitaria, la 

hiperqueratosis, la elastosis actínica y el infiltrado linfoide en la dermis 

superficial(34,40).  

En un estudio del año 2010 de Ciudad et al.(19), se muestra la utilidad de la 

dermatoscopia, destacando algunas claves que facilitan la diferenciación con el 

léntigo maligno. Este autor, destaca que en las fases iniciales del lentigo maligno se 

identifican aperturas foliculares asimétricamente pigmentadas, datos no descritos 

en las queratosis actínicas pigmentadas, también describen que los puntos y 

glóbulos perifoliculares de las queratosis actínicas pigmentadas son más regulares 
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en tamaño, color y distribución que los observados en el lentigo maligno. Así 

mismo, también se observa la presencia de un anillo hiperpigmentado alrededor de 

las aperturas foliculares en el melanoma, dato no descrito en las queratosis 

actínicas pigmentadas. 

En la actualidad, la microscopía de reflectancia confocal con una sensibilidad del 

98% respecto a la histología permite identificar las características morfológicas de 

las QA también en el campo de cancerización, considerándose como la técnica de 

elección para valoración no invasiva de las QA y del campo de cancerización. 

Además, en estos últimos años se están realizando avances significativos en últimas 

tecnologías como la tomografía óptica de coherencia o la ultrasonografía de alta 

frecuencia, con las que se están encontrando resultados muy interesantes(41). 

 

12. Tratamientos para  las queratosis actínicas 

Dado que el diagnóstico morfológico de las QA es un tema complejo, y que no 

dispone de marcadores clínicos, histológicos o genéticos que puedan predecir de 

una forma precisa el riesgo de progresión a CEC, existe la opinión generalizada y 

consensuada de la necesidad de tratar todas las QA(42). 

Los autores de la adaptación española de la Guía europea para la evaluación y 

tratamiento de la QA, publicada en el año 2013, recomiendan el tratamiento de 

todas las QA, dado “que son consideradas carcinomas in situ  con posibilidad de 

progresar a CEC invasivo” así mismo, reafirman el algoritmo terapéutico 

desarrollado por Stockfleth et al. en 2006(24) que establece que tras el diagnóstico 

de las QA, se debe incidir en la fotoprotección y el tratamiento individualizado en 

función de las particularidades de cada paciente. Así mismo, detalla que ante las 

lesiones aisladas el tratamiento será dirigido a la lesión mientras que en el caso de 

las lesiones múltiples o campo de cancerización, el tratamiento debe ir encaminado 

al tratamiento de éste, pudiendo al mismo tiempo combinar el tratamiento dirigido 

al campo de cancerización y el que va dirigido a la lesión(7). 
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Anteriormente otros autores, habían propuesto un manejo de las QA basado en 5 

pasos: educación del paciente sobre la necesidad de fotoprotección y tratamiento 

de las QA, controles periódicos dermatológicos, autoexploración de forma regular, 

terapia dirigida a las lesiones de forma individual y terapia dirigida al campo de 

cancerización(43,44,45-47, 48). 

Dentro de las terapias dirigidas a la lesión, encontramos: la criocirugía, la 

electrocoagulación, el curetaje o la extirpación quirúrgica. 

Los tratamientos dirigidos a lesiones visibles son rápidos y eficaces pero no son 

útiles para tratar el campo de cancerización. Los tratamientos de campo, por tanto, 

tratan tanto las lesiones visibles como las no visibles, siendo la tendencia actual la 

que va encaminada a la terapia combinada de las QA, sobre todo cuando existen 

lesiones múltiples y recurrentes. 

Los tratamientos dirigidos al campo de cancerización han ido en aumento en los 

últimos años, a la experiencia acumulada con terapias como el 5-fluoracilo, el 

imiquimod, la Terapia Fotodinámica (TFD), se han sumado nuevas opciones como el 

diclofenaco tópico o el Ingenol Mebutato (ING.M.) dirigidas tanto al tratamiento de 

lesiones clínicas como al campo de cancerización. 

La elección de uno u otro tratamiento depende del tipo de lesión, la localización, el 

número y el tamaño, de las características del paciente, de las habilidades del 

médico, de los medios disponibles y de los efectos secundarios previsibles (49). 

En los últimos consensos como el citado al principio de este apartado del año 2013, 

se concluye que para la elección del tratamiento en cada paciente se deben barajar 

distintas variables, siendo los factores que determinan la elección del tratamiento 

los siguientes: 
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  Relacionados con la enfermedad y el paciente 

    Número, localización y extensión de las lesiones 

    Edad, comorbilidades, inmunosupresión 

    Accesibilidad y estética 

    Historia previa de cáncer cutáneo y tratamientos previos 

    Coste del tratamiento 

    Preferencias del paciente 

   Relacionados con el tratamiento 

    Disponibilidad, eficacia, seguridad, tolerabilidad y resultado a largo plazo 

   Relacionados con el médico 

    Experiencia con el procedimiento 

    Preferencias en el tratamiento 

Tabla 1.- Factores determinantes en la elección del tratamiento para queratosis actínicas. 

Extraído de: Ferrándiz, C. et al. Adaptación española de la Guía europea para la evaluación 

y tratamiento de la queratosis actínica. Actas Dermo-Sifiliográficas 2014. 

 

En un estudio multicéntrico, denominado proyecto EPIDERM(50) (Iniciativa europea 

para la prevención de los cánceres de piel), financiado por la comisión europea de 

Salud Pública en el año 2012, se estudiaron las preferencias de los médicos para el 

tratamiento del cáncer de piel en ocho países de la Unión Europea (Finlandia, 

Alemania, Grecia, Italia, Malta, Polonia, Escocia y España) como primer paso para 

desarrollar estrategias y recomendaciones para una mejor y más homogénea 

práctica clínica. La crioterapia fue la primera elección para el tratamiento no 

quirúrgico de QA, (61,7% de QA tratados sin cirugía) y carcinoma basocelular (CBC) 

(33,3% de CBC tratados sin cirugía). El imiquimod fue la primera elección para el 

tratamiento no quirúrgico del CBC, con 50,0% y la Terapia Fotodinámica (TFD) se 

aplicó como primera elección de tratamiento no quirúrgico para tratar la 

enfermedad de Bowen con 66,7%(51). 
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12.1 Crioterapia 

En 1885, el dermatólogo alemán Gerhardt(52), describió el tratamiento de lesiones 

de tuberculosis cutánea mediante la aplicación de hielo durante varias horas al día, 

pero fue Juliusberg veinte años después el que utilizó un criospray con dióxido de 

carbono para tratar lesiones de la piel con frío y acuñó entonces el término 

crioterapia. Fue en los años 60 cuando se comenzó a utilizar el nitrógeno líquido, 

siendo el inicio de la moderna criocirugía.  

En dermatología se utilizan dos términos (crioterapia y criocirugía) para referirse al 

tratamiento mediante congelación del tejido de lesiones cutáneas de manera 

controlada(53). 

Es el método usado de manera más amplia a nivel mundial y en España, por su 

sencillez, rapidez de realización, bajo coste y aceptabilidad por parte del paciente. 

Aun así, no existe un plan estandarizado de actuación en cuanto a la duración, 

intensidad y frecuencia(7). 

La crioterapia es un procedimiento rápido y bien tolerado por los pacientes, con 

lesiones aisladas, que no requiere de anestesia. También es uno de los 

procedimientos más utilizados en algunas patologías benignas como las queratosis 

seborreicas, los acrocordones y las verrugas víricas. Del mismo modo, también es 

empleada en ocasiones para tratar patologías consideradas malignas o premalignas 

como en la enfermedad de Bowen, la poroqueratosis o el CBC superficial. 

La técnica consiste en aplicar nitrógeno líquido sobre las lesiones para producir una 

necrosis y destrucción de las mismas. Está indicada para pacientes con pocas 

lesiones y se aplica sin necesidad de anestesia local. La lesión se congela alrededor 

de 15-30 segundos según el dispositivo empleado, con un halo de 3 mm y si se 

considera oportuno se puede repetir un segundo ciclo para producir una mayor 

destrucción(49). 

Los efectos adversos más frecuentes son el dolor, eritema y costras (en menor 

medida), ampollas e infección local (en la zona de aplicación siendo muy 

infrecuente), que suelen ser bien tolerados y dependen de la zona tratada y el 
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tiempo de congelación, sin embargo, a nivel cosmético puede dejar una 

hipopigmentación residual. 

Aunque la crioterapia está considerada como un tratamiento estándar para las QA, 

existe una variabilidad importante en las tasas de curación. 

Existen trabajos más antiguos donde el índice de curación de las QA tras crioterapia 

llegaba al 98% un año después del tratamiento(54). Sin embargo, un estudio 

multicéntrico del año 2004, encuentra una tasa  global de curación  del 67,2%  a los 

tres meses del tratamiento(52). 

 

12.2 Diclofenaco 3%, ácido hialurónico 2,5% 

El diclofenaco es un fármaco antiinflamatorio no esteroideo (AINE), presentado en 

crema, que inhibe la ciclooxigenasa 2 (COX-2). La ciclooxigenasa convierte el ácido 

araquidónico en prostaglandinas y tromboxanos. La prostaglandina E2 (PGE2) 

derivada de la COX-2 puede promover el crecimiento tumoral mediante la 

activación de receptores y la señalización de vías que controlan la proliferación, la 

migración, la apoptosis y/o la angiogénesis(55,56). 

Aunque el mecanismo preciso de actuación del diclofenaco no se conoce 

completamente, parece que datos recientes apoyan la hipótesis de la introducción 

de la apoptosis de las células tumorales mediante una vía tanto intrínseca como 

extrínseca(57,58). 

Mutaciones en el gen de la proteína P-53 pueden ocasionar una regulación al alta 

de la COX-2 que se observa en diferentes CEC de cabeza y cuello. En estos tumores, 

la vía de la COX-2 se encuentra estrechamente relacionada con la de la oxido 

sintetasa y con la vascularización tumoral, mediante la modulación del factor de 

crecimiento endotelial vascular (vascular endothelial growth factor, VEGF)(59,60). 

El diclofenaco, en comparación con otros AINEs, tiene además una gran afinidad por 

el receptor gamma del proliferador-activado del peroxisoma nuclear, receptor que 

tiene un papel importante en la diferenciación celular y en la apoptosis(61). 
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El ácido hialurónico es un polisacárido natural de alto peso molecular que tiene una 

gran capacidad de unirse al agua. Su naturaleza viscoelástica, unido a su 

biocompatibilidad y no inmunogeneicidad, ha permitido su uso en diferentes 

aplicaciones médicas como suplemento de fluido articular, cirugía ocular y facilitar 

curación y la cicatrización de heridas. 

El ácido hialurónico unido al  diclofenaco permite una mayor penetración de éste a 

través de la piel. Además el ácido hialurónico puede unirse a receptores expresados 

en zonas de inflamación o neoplasia y tiene la capacidad de liberar en dichas 

localizaciones diferentes fármacos, permitiendo en este caso una mayor 

biodisponibilidad del diclofenaco en los queratinocitos(62,63). 

En 2001, el diclofenaco 3%,  ácido hialurónico al 2,5% (Solaraze®, laboratorios 

Almirall) fue aprobada por la Agencia Europea para la evaluación de medicamentos 

(EMA) para el tratamiento de las QA, basado en 3 estudios básicos. Un meta-análisis 

de un total de 364 pacientes dio una tasa de remisión completa de 70 de 179 

pacientes tratados con este método(64,65).  

Esta formulación de diclofenaco 3% en ácido hialurónico 2,5% ha permitido una 

mayor penetración  del principio activo. 

Un estudio multicéntrico doble ciego controlado con placebo mostró tasas de 

respuesta del 79% (grupo verum) contra 45% en el grupo placebo; se observó una 

curación total en 50% (grupo verum), contra 20% en el grupo de control (p< 

0.001%). Los efectos adversos fueron de leves a moderados (prurito, eritema, piel 

seca, híper y parestesia)(66). 

Este tratamiento de diclofenaco 3% en ácido hialurónico 2,5%, se aplica dos veces al 

día durante 90 días, dándose el mejor efecto terapéutico 30 días después del fin del 

tratamiento. En un estudio multicéntrico  de Pflugfelder et al. en 2012,(67) cuyo 

objetivo era estudiar la efectividad del tratamiento durante 6 meses, en 

comparación con 3 meses, se concluyó que la prolongación de la duración del 

tratamiento no afecta al resultado del mismo. 

Los efectos secundarios del diclofenaco 3% en ácido hialurónico 2,5%, son poco 

frecuentes e incluyen, eritema, xerosis, prurito, costras y descamación, lo que 
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condiciona su correcta cumplimentación ya que es un tratamiento que se considera 

largo, y esto puede afectar a la adherencia por parte del paciente(49,68). 

Se han realizado varios estudios comparativos: 

En un estudio de Smith et al.(69) (2006), se comparó la respuesta clínica y los efectos 

adversos  del diclofenaco gel al 3% con 5-fluoracilo (5-FU) crema al 5% en 20 

pacientes con múltiples QA en cuero cabelludo y cara, aplicando a un lado de la cara 

diclofenaco gel al 3% dos veces al día durante 90 días y a otro lado de la cara 5- FU, 

mostrando los pacientes mayor satisfacción y preferencia por el diclofenaco, siendo 

la respuesta clínica similar en ambos tratamientos. 

En otro estudio de Kose et al.(70). (2008), se comparaba la eficacia y tolerabilidad del 

diclofenaco 3% entre 24 pacientes tratados con diclofenaco diariamente y 25 

pacientes tratados 3 veces a la semana con imiquimod 5% durante 12 semanas, 

concluyendo que tanto la eficacia de ambos tratamientos como la buena tolerancia 

fueron similares en ambos casos. 

En 2011 Akarsu et al.(71), realizan otro estudio comparando la eficacia del 

tratamiento con diclofenaco e imiquimod en QA, obteniendo resultados similares a 

los realizados anteriormente al finalizar el tratamiento, aunque cabe destacar la 

apreciación sobre la pérdida de efectividad a las 24 semanas de tratamiento del 

grupo tratado con diclofenaco frente al de imiquimod, probablemente debido al 

estímulo que el imiquimod ejerce sobre la respuesta inmune celular adaptativa 

sobre los queratinocitos neoplásicos. 

Cabe destacar los trabajos que han estudiado el tratamiento del diclofenaco en 

pacientes trasplantados, que como indicamos anteriormente, son pacientes en los 

que la cantidad de QA está aumentada. En estos trabajos se concluye que el 

tratamiento con diclofenaco en pacientes trasplantados es bien tolerado, sugiriendo 

que el diclofenaco puede disminuir el riesgo de aparición de CEC(72,73). 

 

12.3 Imiquimod 

El imiquimod es un fármaco que actúa como modulador de la respuesta inmune con 

actividad antivírica y antitumoral. Actúa uniéndose a los receptores TLR-7 y TLR-8, 

especialmente TLR-7, en los monocitos-macrófagos y las células dendríticas(66). Esta 
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unión produce la liberación directa de interferón y de citoquinas proinflamatorias y 

estas últimas producen la activación de células presentadoras de antígenos y la 

creación de clones específicos de linfocitos T con actividad antitumoral. Además, el 

imiquimod también posee actividad pro-apoptótica que contribuye a su capacidad 

antitumoral(74,75), permite tratar una amplia zona de piel incluidas las lesiones 

subclínicas por lo que es especialmente útil y eficaz para el tratamiento del campo 

de cancerización(37). 

En la actualidad encontramos dos presentaciones en crema: imiquimod 5% 

(Aldara®, Laboratorios MEDA Pharma e Imunocare®, Laboratorios IFC) aprobado en 

Europa por la EMA, para el tratamiento de los condilomas acuminados, CBC 

superficial, y para el tratamiento de la QA no hiperqueratósica ni hipertrófica de la 

cara y el cuero cabelludo e imiquimod 3,75% (Zycara®, Laboratorios MEDA) indicado 

en el tratamiento tópico de las QA, no hiperqueratósicas, no hipertróficas, visibles o 

palpables, de todo el rostro o del cuero cabelludo alopécico en adultos 

inmunocompetentes(10). 

La posología del imiquimod 5% en el caso de las QA es de una aplicación al día, 

antes de acostarse, tres días a la semana durante 4 semanas. Si tras una evaluación 

no ha existido respuesta, se puede repetir otro ciclo de tratamiento de 4 semanas. 

En general, los efectos secundarios son leves o moderados. Las reacciones locales 

que más predominan son: eritema, picor, sensación de quemazón, dolor, sequedad, 

descamación, costras y erosión. Cuanto más grande sea el área tratada, más 

probable es la aparición de efectos sistémicos como dolor articular y muscular, 

dolor de cabeza y fiebre(76). 

La posología del imiquimod 3,75% es de un aplicación al día, antes de acostarse, 

sobre la el área de tratamiento afectada, durante dos ciclos de tratamiento de dos 

semanas cada uno, separados por un ciclo de 2 semanas sin tratamiento. Las 

reacciones locales y sistémicas que pueden aparecer son similares a las de 

imiquimod 5% y cabe comentar como se indica en la ficha técnica del fármaco(77) 

que existe una asociación entre el índice de aclaramiento completo y la intensidad 

de las reacciones cutáneas locales (ej., eritema) (Imagen 5). Estas reacciones 
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cutáneas locales pueden estar relacionadas con la estimulación de la respuesta 

inmunitaria local. 

En un estudio del 2014 de Peris et al.(78), se concluye que el imiquimod 3,75% es 

eficaz independientemente de la gravedad, evidenciando una reducción de más del 

90% del recuento de lesiones máximas durante el tratamiento en pacientes con 

altos y bajos recuentos de QA. 

Según Nasham et al.(76) (2013), La seguridad de la utilización de imiquimod en 

pacientes con órganos trasplantados parece estar bien establecida, siendo las tasas 

de respuesta en pacientes trasplantados muy convincentes. En comparación con los 

pacientes inmunocompetentes, la reacción local parece ser similar en intensidad, 

pero ligeramente prolongado en los receptores de injerto.  

En distintos estudios comparativos, el imiquimod ha demostrado ser más eficaz en 

el tratamiento de las QA que la TFD con metil aminolevulinato(79), la crioterapia(80), y 

el 5-Fluoracilo(80,81). Así mismo, destacan en los estudios de imiquimod en QA el 

mayor seguimiento a largo plazo y son numerosos los estudios  que reevalúan la 

respuesta clínica al año de terminar el tratamiento y aunque la mayoría refiere 

recidivas próximas al 10%(80,82,83), en el estudio de Jorizzo et al.(84) obtuvieron un 

39% de recidivas al año. 

 

 

          Imagen  5.- Reacción local del Imiquimod. 
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          Imagen  6.- Antes y después de tres meses de tratamiento con imiquimod. 

 

12.4 Terapia Fotodinámica TFD 

La TFD es una técnica cada vez más empleada en dermatología para el tratamiento 

de diversas patologías cutáneas, desde QA, el CBC y la enfermedad de Bowen,  

entre otros(85). 

El tratamiento consiste en aplicar un fotosensibilizante (sensible a la luz), en forma 

de crema, en la zona de tratamiento, que se deja actuar durante un tiempo variable 

(aproximadamente tres horas). Durante este tiempo, de manera selectiva, se 

acumula protoporfirina IX (PPIX) en las células tumorales. Posteriormente se activa 

con luz a una longitud de onda de 635 nm, lo que produce liberación de radicales de 

oxígeno, que ocasiona citotoxicidad o destrucción de las células malignas y erradica 

el tumor. 
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La técnica se resume en los siguientes pasos: 

- Preparación de la lesión (limpieza con suero fisiológico, alcohol o acetona y 

curetaje de las zonas hiperqueratósicas y costras) (Imagen 7). 

 

 

                         Imagen  7.- Curetaje de la lesión. 

 

- Aplicación del fotosensibilizante (espesor de 1mm y 1cm alrededor de las 

lesiones) (Imagen 8). 

 

                         Imagen  8.- Aplicación de la crema. 
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- Aplicación de un  apósito oclusivo de plástico (imagen 9). 

 

                          Imagen  9.- Aplicación de apósito de plástico. 

- Oclusión con un apósito opaco que impida el paso de la luz (Imagen 10). 

 

 

                         Imagen  10.- Oclusión con apósito opaco. 

- Espera de 3 horas, sin realizar ejercicio para evitar la sudoración. 

- Limpieza con suero fisiológico y gasas. 

- Detección de fluorescencia (Pp IX) con una lámpara de luz de Wood (370-

405nm). Se observarán las lesiones y campo de cancerización en color rojo 

(Imagen 11). 
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                             Imagen  11.- Detección de la fluorescencia. 

- Iluminación con una fuente de luz. En España se utiliza la lámpara de luz roja 

(Aktilite®) que debe situarse entre 5 y 8 cm en un tiempo preconfigurado 

entre 7 y 9 minutos (Imagen 12). 

 

 

                                Imagen  12.- Iluminación con la lámpara Aktilite®. 

- Para disminuir el dolor se puede utilizar aire frío o pulverización con agua 

fría. 

- Detección de fluorescencia residual. 
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Los fotosensibilizantes que han demostrado eficacia en TFD cutánea incluyen el 

ácido 5-aminolevulínico (5-ALA) y metil aminolevulinato (MAL). Entre los que se 

encuentran comercializados destacan el 5-ALA (Levulan® KerasticTM DUSA 

Pharmaceuticals, Wilmington, MA, EE.UU.) y el MAL (Metvix® Laboratorios 

Galderma) y BF-200 ALA, formulado en nanoemulsión (Ameluz®, Laboratorios 

Biofrantera)(86). 

El 5-ALA en solución (Levulan®) es empleado  ampliamente en EEUU y Canadá para 

el tratamiento de las QA en un protocolo que incluye luz azul. En España y otros 

países se emplea, más frecuentemente, el metil aminolevulinato (MAL) en crema 

(Metvix®) para el tratamiento de las queratosis actínicas, así como del CBC 

superficial y la enfermedad de Bowen. 

En un estudio prospectivo y aleatorizado en el que los pacientes con múltiples QA 

en el cuero cabelludo fueron tratados secuencialmente con MAL-TFD y ALA-TFD en 

dos diferentes campos, se demostró una diferencia no estadísticamente 

significativa en la reducción de lesiones pero sí un mayor grado de dolor con ALA-

TFD(87). 

Las luces utilizadas para el tratamiento de las lesiones cutáneas pueden ser  

lámparas de luz no-coherentes y láseres.  

Entre las lámparas de luz no coherente, las más utilizadas en TFD son: lámparas de 

fluorescentes (BLU-U® y ClearLight®) con longitudes de onda en torno a 415nm; 

lámpara de haluro metálico de alta presión (Waldmann PDT 1200®) con longitudes 

entre 595 y 700nm, con pico a 640nm; luz intensa pulsada (IPL) con filtros que se 

adecuan a cada sensibilizante y a la profundidad a tratar con longitudes de onda 

entre 515 y 755nm; diodos emisores de luz (Atkilite® y Omnilux®) con una longitud 

de onda en torno a 630-635 nm. 

Estos dispositivos de luz no-coherente tienen la ventaja de que permiten tratar 

áreas extensas, son de fácil manejo, seguras y con menor coste que los láseres. 

Entre sus desventajas podemos encontrar que tienen menor intensidad y es más 

difícil el control exacto de luz que los láseres. 

Entre los láseres más utilizados en TFD, se han utilizado principalmente láseres de 

luz roja a 630nm, como el vapor de cobre, Nd-YANG, argón ion y argón sintonizable. 
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También se ha empleado, de forma más reciente, el láser de colorante de pulso 

negro (LP PDL) (595nm) en combinación con el ALA. 

Este tratamiento produce una alta tasa de aclaramiento de las QA, dependiente del 

grado de campo de cancerización  alcanzando una importante mejora del daño 

solar y ayudando  a evitar la aparición de nuevas QA(88) (Imagen 13). 

El uso de la TFD en dermatología, está aumentando en los últimos años, debido a 

los numerosos estudios que confirman su eficacia, seguridad, comodidad y 

excelentes resultados cosméticos. 

La selectividad del tratamiento con respecto al tejido sano adyacente, se basa en la 

mayor capacidad que tienen las células tumorales o alteradas, para captar y 

concentrar la sustancia fotosensibilizante y su menor velocidad de eliminación(89). 

Los efectos secundarios más comunes son eritema, edema, formación de costras y 

riesgo de fotosensibilidad, siendo el principal efecto adverso de la TFD el dolor, que 

aparece durante la iluminación en forma de quemazón, pinchazos y escozor en la 

zona de tratamiento. Su intensidad es máxima a los 2 o 3 minutos de iniciarse la 

iluminación y se mantiene constante hasta el final. Según los estudios de Warren y 

de Grapengiesser, el dolor es considerado como muy severo en un 20%-41% de los 

casos, lo que hace considerar a este como un problema importante(90,91).  

Las tasas de respuesta a dos ciclos de TFD, principalmente en el cuero cabelludo y la 

cara, varían de 69 a 91% en estudios aislados(66). 

Diferentes guías a nivel internacional avalan la TFD en el tratamiento de las QA, de 

manera que, comparada con otros tratamientos, resulta especialmente ventajosa o 

de elección en: 

- QA múltiples. 

- QA recurrentes donde otros tratamientos hayan fallado. 

- QA localizadas en áreas donde el resultado cosmético sea  primordial, como 

algunas localizaciones de la cara. 

- Áreas de difícil cicatrización, como los miembros inferiores. 

- Cuando existe un intenso fotoenvejecimiento acompañante, tratando el campo de 

cancerización y mejorando la piel fotodañada(92). 
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En la actualidad se está utilizando una nueva modalidad de TFD que utiliza la luz de 

día en lugar de la lámpara convencional. Es un procedimiento terapéutico 

simplificado que mejora la tolerabilidad de los pacientes mediante la alteración de 

dos aspectos fundamentales de la TFD convencional: ausencia de oclusión y la 

utilización de la luz del día en lugar  de una fuente de luz artificial. 

La eficacia de la TFD con luz de día en el tratamiento de las QA en la cara y el cuero 

cabelludo ha sido evaluada en 3 estudios randomizados en países del norte de 

Europa(93,94). 

Actualmente existe un documento de consenso para realizar TFD con luz de día en 

España publicado en la revista de la Academia española de dermatología(95). 

 

Imagen  13.- Resultado al mes del tratamiento con TFD. 

 

12.5 Ingenol Mebutato (ING.M.) 

El Ingenol Mebutato (ING.M.) es un tratamiento tópico, cuyo principal activo es la 

savia de la planta Euphorbia peplus, que tradicionalmente se ha utilizado como un 

remedio casero para diversas patologías cutáneas. En 2009 en Australia se consiguió 

extraer el ING.M. de la planta como principio activo eficaz contra las QA(96). Fue 

aprobado en E.E.U.U. en enero de 2012, por la EMA en noviembre de 2012 y por la 

Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) en diciembre 

de 2012. 

El ING.M. actúa mediante varios mecanismos de acción. Es capaz de producir una 

muerte celular directa secundaria al daño que la molécula produce en la 



ANTECEDENTES DEL TEMA  

29 

 

mitocondria(97).También mediante la puesta en marcha de una respuesta 

inmunológica secundaria a la necrosis celular, al daño sobre las células 

endoteliales(98) y también mediada por la activación específica de la proteína 

quinasa C(96).  

En Europa está comercializado como Picato® (LEO Pharma, Dinamarca) en dos 

concentraciones según la zona a tratar. La concentración de 150 µg/g gel para la 

cara y el cuero cabelludo y la de 500 µg/g gel para el tronco o las extremidades. 

La posología consiste en aplicar un tubo de gel en el área afectada una vez al día 

durante 3 días consecutivos en el caso de la cabeza y dos días para el tronco o las 

extremidades. El efecto terapéutico debe evaluarse a las 8 semanas después del 

tratamiento. 

Los efectos secundarios del ING.M. son eritema, descamación, costras, prurito, 

vesículas y dolor, experimentado en el 97,5% de los pacientes, con un pico entre los 

días 3 y 8 y en su mayoría resuelto a los 15 días de comenzar el tratamiento(99) 

(Imagen 14). Estos efectos secundarios locales se observan en la mayoría de los 

pacientes y son la traducción del propio mecanismo de acción de la molécula. No se 

ha encontrado absorción sistémica del ING.M. ni tampoco, a diferencia del 

imiquimod, se han registrado efectos adversos sistémicos durante el 

tratamiento(100). 

Estudios recientes como el de Jubert-Esteve et al.(101), del año 2015 evalúan la 

calidad de vida y la satisfacción de los pacientes tratados con ING.M. mediante un 

estudio piloto, concluyendo que la efectividad y la satisfacción global presentaron 

puntuaciones más altas comparando con otros tratamientos previos, posiblemente 

por la corta duración del tratamiento. 
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                 Imagen  14.- Reacción local del ING.M. 

 

12.6 Fluoracilo tópico (5-FU) 

El 5-fluoracilo (5-FU) ha sido considerado durante años el tratamiento tópico de 

elección de las QA desde que fue aprobado por la Food and Drug Administration 

(FDA) en 1970. 

Está aprobado para el tratamiento de la QA, la enfermedad de Bowen y el CBC 

superficial. Es un agente antineoplásico, antimetabolito de pirimidina, que interfiere 

con la síntesis del ADN, mediante el bloqueo de la metilación del ácido 

desoxiuridílico, inhibiendo a la timidilato sintetasa (TS), una enzima crítica en la 

síntesis de ADN. La falta de síntesis de ADN en células en rápido crecimiento, en las 

células displásicas en particular, impide la proliferación celular y causa la muerte 

celular. El cofactor folato reducido es necesario para que se produzca una fuerte 

unión entre el 5- FdUMP y TS. 

Debido a que el 5-FU debe aplicarse por vía tópica todos los días durante 2 a 4 

semanas, a menudo es mal tolerado, especialmente entre las personas de edad 

avanzada, bebido a que los efectos asociados a este tratamiento, influyen en una 

baja adherencia y la tasa de fracasos puede ser alta. 

Los efectos secundarios más frecuentes son: dolor, inflamación, eritema, necrosis y 

erosión(10). 
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Actualmente en España no está comercializado como tratamiento de campo y para 

su empleo se recurre a la formulación magistral en una concentración del 5% en 

crema. 
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12.7 Otros tratamientos 

Cabe destacar otras modalidades terapéuticas aunque su grado de eficacia y de 

recomendación es menor. 

 

Retinoides  

Un retinoide es un compuesto cuya estructura y acción está relacionada con la 

vitamina A o retinol, podemos encontrar la Vitamina A o Retinol, la tretinoina, la 

Isotretinoína  entre otras(102). 

En el caso de las QA los retinoides tópicos se han empleado en concentraciones de 

0,05% y 0,1% de manera habitual, aunque son pocos los estudios 

metodológicamente aceptables que demuestren su utilidad(103). 

Sin embargo, en la actualidad, se utilizan para la prevención del CCNM y aunque no 

ha sido muy evaluado su papel en el tratamiento de las QA, la mayoría de estudios 

recientes encuentran una reducción de QA tras el tratamiento con retinoides orales 

y tópicos(49). 

 

Peelings químicos 

Los peelings químicos se utilizan para conseguir  la destrucción superficial de la piel. 

Este método consiste en la utilización de uno o más agentes exfoliativos sobre la 

piel, para producir un daño controlado(104) .  

Según la profundidad de los peeling, las sustancias utilizadas pueden ser: 

- Peeling químico superficial: ácido salicílico, alfa-hidroxiácidos (ácido 

ascórbico, ácido glicólico, ácido pirúvico), ácido acético, resorcinol 20%, 

ácido retinoico y ácido tricloroacético (ATA) 10-20%. Dióxido de carbono 

sólido, compuestos azufrados. 

- Peeling químico medio: ATA 20-35%. 

- Peeling químico profundo: fenol (ácido carbónico) y ATA 50-70% (105). 
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El 75% de las QA aproximadamente son eliminadas con ATA al 35%, si bien puede 

llegarse al 100% si se realiza previamente un adecuado curetaje de las lesiones(106). 

En un estudio del 2012 de Alfaro Orozco et al.(107), en el que se pretendía determinar 

la efectividad de 5-FU al 5% en el tratamiento de QA múltiples, comparado con 

peeling Jessner más ATA 35%, aplicando cada uno de estos dos tratamientos en un 

lado de la cara de pacientes con QA, se observó la remisión completa de las QA en 

43.75% del lado tratado con 5-FU al 5% y de 18,75% del lado de la cara tratado con 

peeling Jessner más ATA 35%. 

 

Láseres 

Se han empleado para las QA el láser de CO2 y erbio fraccionado que realizan una 

ablación de la piel con buenos resultados(49). En concreto el tratamiento con láser 

de CO2 se ha demostrado que es efectivo en el tratamiento de lesiones aisladas o en 

zonas con pocas QA. Es un tratamiento que de manera controlada produce unos 

resultados estéticos mejores que otros tratamientos como la electrocoagulación. 

Existe cierta unanimidad en que el efecto sobre el tejido es mayor con el láser CO2 

que con peelings químicos con el ATA al 35%, sin embargo, el láser CO2 de 

rejuvenecimiento es un método caro que necesita un gran aprendizaje(106). 

El tratamiento con láser de 1927-nm fraccional de resurfacing es efectivo en el 

tratamiento con QA con una reducción del 86,6% de las lesiones a los 6 meses  tras 

varias sesiones (entre 1 y 4)(41,108,109). 
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Fotoprotección 

En el año 1990, la OMS comenzó una campaña de información sobre el índice global 

solar de rayos ultravioletas (UV) y hoy es habitual encontrar información diaria 

sobre el índice UV en los espacios de meteorología de las cadenas de televisión en 

muchos países desarrollados. Las campañas para la prevención del cáncer se basan 

en tres puntos fundamentales: el uso de cremas fotoprotectoras, los cambios de 

hábitos de exposición solar y en la utilización de ropa adecuada. Estos tres puntos 

derivan, del acrónimo en inglés: “SCHEGS” que significa: Sunscreens (cremas) con 

FPS 15 o más alto. Cloting (vestidos) que protejan del sol. Hats (sombreros) de ala 

ancha. Eye-Glases (gafas) que bloqueen los UV.A y UV.B. Shade (sombra) entre 10 

a.m. y 4p.m.(110),(111). 

Está demostrado que el uso frecuente y continuado de fotoprotectores solares 

disminuye el número y previene la aparición de nuevas QA(112). Por lo tanto, es 

importante concienciar a los pacientes de utilizar cremas de protección solar de 

manera habitual en todas las épocas de año, sobre todo si son personas que 

trabajan al aire libre. 

Garbe et al. en el año 2000(113), realizó un estudio en el que constató que el 40,8% 

de los bañistas no usaban protección solar y que las mujeres y los niños lo usaban 

más que los varones adultos y los trabajadores al aire libre. 

Su uso correcto es fundamental para que sea efectivo. La mayor efectividad del 

fotoprotector se consigue aplicándolo generosamente de 15 a 30 min antes de la 

exposición solar y reaplicándolo en zonas fotoexpuestas cada una a dos horas y tras 

actividades físicas intensas que puedan eliminarlo de la piel, como nadar, sudar 

excesivamente o limpiarse con la toalla(114). 

Sin embargo, tan importante es la concienciación del uso de fotoprotectores solares 

como su correcta utilización, de ahí la importancia de la educación para la salud 

desde el ámbito de la enfermería tanto en atención primaria como en las consultas 

de dermatología y en el ámbito escolar, para prevenir lesiones futuras de QA.
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En la actualidad el rol del paciente ha dejado de ser pasivo para pasar a ser 

coparticipe y corresponsable en la toma de decisiones sobre su salud y/o 

enfermedad. 

Una mayor participación de los pacientes en los procesos de toma de decisiones 

clínicas y en la determinación de las políticas sanitarias debería mejorar la calidad 

global de la atención sanitaria recibida(115). 

Estudios publicados recientemente, evidencian el creciente interés por todo lo 

relacionado con las terapias de campo para QA. 

En el año 2005, Wheeland et al.(116) en un su artículo “The pitfalls of treating all 

actinic keratoses as squasmous cell carcinomas”, plantean la importancia de la 

participación del paciente en la elección del tratamiento de la QA y en otros 

estudios más recientes como el de Berman et al.(117) del 2014, se mantiene la 

importancia de realizar estudios prospectivos que comparen terapéuticas 

determinadas en relación con la misma modalidad. 

En España, no se han encontrado publicaciones acerca de las preferencias de 

tratamiento por parte de los pacientes con QA y consideramos que es un factor 

importante y novedoso que merece la pena ser estudiado. 

Así mismo, consideramos que es importante estudiar variables que puedan afianzar 

la adherencia a los tratamientos, pues esto es sinónimo de calidad asistencial. Una 

de estas variables es la participación del paciente en su cuidado como reflejan 

Ciechanowski et al. en sus estudios(118). Por lo tanto, si desde un primer momento, 

hacemos que el paciente participe en la elección del tratamiento, podríamos 

conseguir unos cuidados de mejor calidad, traducido en una mayor satisfacción y 

adherencia. 

Así pues, esta tesis, centra su atención en el paciente, en la percepción que tiene 

después de haber sido tratado con al menos dos tratamientos de campo para las 

QA, condición indispensable para que haya dos elementos comparativos de cara a la 

apreciación del paciente y para que la valoración sea más objetiva. 

En el servicio de dermatología de la Fundación  Instituto Valenciano de Oncología 

(IVO) encontramos una alta prevalencia de pacientes con QA y esto ha permitido 
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que sea un estudio con una muestra tan elevada de pacientes con estas 

características. 

Según Buendía Eisman(119), profesor titular de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Granada, en su artículo del 2014 sobre la educación del paciente con 

QA, “se debe proponer a los pacientes información clara y precisa de las queratosis 

actínicas y sus tratamientos, para ayudarle en sus expectativas. Los pacientes 

desean participar en la toma de decisiones, si lo hacen estarán más satisfechos y los 

resultados serán mejores”. 
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HIPÓTESIS 

Las preferencias del paciente en cuanto a los tratamientos de las QA, están 

determinadas por las características tanto del propio paciente como por las 

características del tratamiento. 
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OBJETIVO GENERAL 

Valorar y analizar el grado de satisfacción, adherencia y tolerancia de los 

tratamientos de campo para las QA. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.  Identificar cuál es el tratamiento de campo para las QA mejor valorado por el 

paciente desde el punto de vista de la satisfacción y determinar si el grado de 

satisfacción de los tratamientos para las QA se relaciona con la toma habitual de 

analgesia y con tener enfermedades crónicas. 

2.  Conocer cuál es el tratamiento de campo para las QA que al paciente le resulta 

más fácil de aplicar y determinar si la percepción de la facilidad de aplicación se 

relaciona con quién vive el paciente (sólo o con alguien) y con su nivel de estudios.  

3. Conocer cuál es el tratamiento de campo para las QA que al paciente le resulta 

más fácil de aplicar. 

4. Conocer cuál es el tratamiento de campo para las QA que el paciente valora como 

más efectivo. 

5. Determinar cuál es el tratamiento de campo para las QA que el paciente prefiere 

en relación a la duración del tratamiento. 

6. Conocer cuál es el tratamiento de campo para las QA que al paciente le produce 

menos molestias y determinar si el grado de molestias se relaciona con la toma de 

analgesia de manera habitual, el tener enfermedades crónicas o el fototipo de piel. 

7. Conocer cuál es el tratamiento de campo para las QA, con una mayor adherencia 

por parte del paciente en relación al nivel de abandonos y con el nivel de 

preferencia ante una posible repetición. 
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1. Diseño del Estudio 

Realizamos un estudio epidemiológico observacional, descriptivo, analítico y 

retrospectivo de pacientes con QA, tratados con tratamientos de campo de 

cancerización. A efectos del estudio sólo se consideran los siguientes tratamientos: 

la TFD, el imiquimod, el ING.M. y el diclofenaco. Se incluyeron los pacientes 

visitados y tratados en el servicio de dermatología del IVO para QA, desde el 1 de 

septiembre de 2014 a 31 de Agosto de 2015. 

Las fuentes de información fueron la entrevista telefónica y las historias clínicas. 

 

2. Criterios de selección 

Se seleccionaron a los pacientes con QA múltiples y campo de cancerización 

localizadas en áreas del cuero cabelludo y cara, visitados en la consulta de QA del 

servicio de dermatología del IVO que habían recibido al menos dos de los cuatro 

tratamientos de campo definidos, en los últimos cinco años para minimizar el sesgo 

de memoria. 

Los pacientes debían cumplir los criterios expuestos a continuación: 

 

2.2 Criterios de inclusión: 

- Mayores de 18 años. 

- Con  diagnóstico de QA. 

- Pacientes con autonomía y capacidad para responder la encuesta. 

2.3 Criterios de exclusión: 

- Pacientes con genodermatosis o síndrome de Gorlin. 

- Pacientes que por su estado cognitivo no puedan participar en el estudio. 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

50 
 

 

3. Protocolo  de aplicación de los tratamientos 

La aplicación del diclofenaco, ING.M. e imiquimod, y la TFD se realizó de acuerdo a 

las fichas técnicas de cada uno de los tratamientos(77,120,121). 

A continuación se describen cada uno de los protocolos de aplicación en el servicio 

de dermatología del IVO: 

 

Diclofenaco (SOLARAZE® Gel 30 mg/g): 

Aplicación de la crema localmente sobre la piel dos veces al día frotando el 

producto suavemente sobre la zona afectada durante 90 días. 

 

ING.M. (Picato ®150 microgramos/ gramo gel): 

Aplicación de un tubo de Picato gel una vez al día en el área afectada durante 3 días 

consecutivos. 

 

Imiquimod (Aldara® 5% crema): 

Aplicación de la crema en la zona afectada durante 3 veces por semana (por 

ejemplo: lunes, miércoles y viernes) durante 4 semanas antes de la hora habitual de 

dormir y dejar en la piel durante aproximadamente 8 horas durante 4 semanas, si 

persisten las lesiones, el dermatólogo le indicará que tendrá que seguir con el 

tratamiento 4 semanas más. 

 

La TFD (Metvix®) o (Ameluz®) 

- Preparación de la lesión con curetaje. 

- Aplicación del fotosensibilizante (Metvix®) o (Ameluz®) (espesor de 1mm y 

1cm alrededor de las lesiones). 

- Aplicación de un  apósito oclusivo de plástico  3M Tegaderm®. 

- Aplicación de papel de aluminio pegado con lámina elástica autoadhesiva 

Hipafix®. 

- Espera de 3 horas, sin realizar ejercicio para evitar la sudoración. 

- Limpieza con suero fisiológico y gasas. 
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- Bloqueo nervioso, en cara(122). 

- Detección de fluorescencia (Pp IX) con una lámpara de luz de Wood (370-

405nm).  

- Iluminación con la lámpara de luz roja (Aktilite®) situada entre 5 y 8cm en un 

tiempo preconfigurado entre 7 y 9 minutos. 

- Para disminuir el dolor se utiliza aire frío.  

- Detección de fluorescencia residual. 

 

4. Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó de la siguiente manera: 

Se reclutaron los pacientes con QA que habían sido visitados en la consulta de 

revisión de QA y que habían recibido al menos dos tratamientos de campo 

diferentes entre los cuatro que incluye esta investigación durante los últimos 5 años 

para evitar el sesgo de memoria. 

En la consulta de QA, se les preguntaba si estaban dispuestos a formar parte de la 

investigación. Si accedían, se recopilaban los datos personales y la historia clínica 

para realizar la encuesta por vía telefónica la semana siguiente. 

La entrevista se realizaba en base a una serie de preguntas estructuradas y 

validadas por los dermatólogos del servicio de dermatología del IVO que 

confirmaron la fiabilidad del mismo. La encuesta se encuentra detallada en el 

ANEXO 1. 

Para conocer el nivel de satisfacción, se indicó al paciente que valorase globalmente 

tanto el beneficio y la mejoría obtenida como los efectos secundarios. Los pacientes 

debían responder a esta pregunta, dando una puntuación sobre una escala 

analógica de 0 a 10, donde 0 indicaba que el paciente estaba muy insatisfecho y 10 

muy satisfecho.  

Para conocer la apreciación personal sobre la facilidad de aplicación del 

tratamiento, se le preguntó al paciente si le había resultado muy complicado aplicar 
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el tratamiento. El paciente debía responder del 0 al 10 considerando, que el 0 

correspondía a un tratamiento difícil de aplicar y el 10 un tratamiento muy fácil de 

aplicar.  

Para conocer la eficacia subjetiva del tratamiento, se solicitó que respondiese a la 

pregunta sobre la efectividad del tratamiento según su punto de vista, dando una 

puntuación del 0 al 10 en una escala analógica dónde 0 correspondía a un resultado 

poco eficaz y 10 a un resultado muy eficaz. 

Para conocer la percepción acerca de la duración del tratamiento, se preguntó al 

paciente si le había resultado muy largo el tratamiento. El paciente respondió del 0 

al 10, siendo el 0 un tratamiento que percibía como muy corto y el 10 un 

tratamiento percibido como muy largo. 

Para conocer el grado de molestias percibidas, se preguntó al paciente sobre el 

grado de molestias que le había ocasionado el tratamiento. Para realizar dicha 

valoración, el paciente debía dar una puntuación sobre una escala analógica de 0 a 

10, dónde 10 indicaba muchas molestias y el 0 ninguna molestia.  

Para conocer cuál era el tratamiento de campo para las QA que se asociaba a una 

mayor adherencia por parte del paciente, por un lado, se registraron el número de 

pacientes que abandonaron cada uno de los tratamientos, y por otro lado, se 

preguntó si volvería a ser tratado con los tratamientos que habían recibido. 

Para los tratamientos tópicos: ING.M., imiquimod o diclofenaco se consideró que el 

paciente abandonaba el tratamiento si no cumplía la pauta de aplicación descrita en 

el protocolo de aplicación de los tratamientos.  

Para la TFD se consideró abandono del tratamiento y por lo tanto su no 

cumplimiento si, debido al dolor producido durante la iluminación con la lámpara, 

esta se interrumpía antes del tiempo establecido. 
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5. Variables del estudio 

5.1 Variables independientes 

 Tratamiento con TFD 

 Tratamiento con imiquimod 

 Tratamiento con diclofenaco 

 Tratamiento con ING.M. 

 Edad: en la que se realizó el estudio. 

 Sexo: 1 hombre. 2 mujer 

 Nivel de estudios: 1 Sin estudios. 2 Estudios primarios (primaria, elemental, 

E.G.B., E.S.O.) 3 Estudios secundarios (bachiller superior, F.P.) 4 Estudios 

superiores (licenciatura, grado). 

 Con quién vive: 1 Vive solo. 2 Vive en pareja. 3 Vive con los hijos. 4 Vive en una 

residencia. 5 Otros. 

 Facilidad para quemarse cuando se expone al sol (pregunta 1 sobre fototipo de 

piel): 1.Siempre se quema, nunca se broncea. 2. Tiene facilidad para quemarse y 

se broncea poco. 3. Algunas veces se quema y se broncea bien. 4. Nunca se 

quema y se broncea rápido. 

 Facilidad para broncearse cuando se expone al sol (pregunta 2 sobre fototipo 

de piel): 1.Bronceado mucho y oscuro. 2. Bronceado moderado. 3. Ligeramente 

bronceado. 4. No se broncea. 

 Color del pelo cuando tenía 20 años: 1 Pelirrojo. 2 Rubio. 3 Castaño claro. 4 

Castaño oscuro. 5. Negro. 

 Color de ojos: 1 Azules. 2 Verdes. 3 Marrón claro. 4 Marrón oscuro. 

 Patologías crónicas: 1 Ninguna. 2 Hipertensión arterial (HTA). 3 Diabetes. 4 

Cáncer. 5 Sin especificar. 

 Toma de fármacos de manera habitual: 1 Sí. 2 No. 
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 Toma de analgesia de manera habitual: 1 Sí. 2 No. 

 Analgésicos que toma de manera habitual: 1 AINES. 2 Paracetamol. 3 Nolotil. 4 

Opiáceos. 5 Otros. 

 Localización de las QA: 1 Calva de cuero cabelludo. 2 Cara. 3 Ambos. Lugares. 

5.2 Variables dependientes  

Todas las variables se evaluaron sobre una escala analógica de 0 a 10. 

 Satisfacción general: En este punto, 0 indicaba que el paciente estaba muy 

insatisfecho y 10 muy satisfecho. Posteriormente las respuestas se reagruparon 

de la siguiente manera: de 0 a 4 insatisfecho, de 5 a 7 moderadamente 

satisfecho y de 8 a 10 muy satisfecho. 

 Facilidad de aplicación: En este punto, 0 correspondía a un tratamiento difícil 

de aplicar y el 10 un tratamiento muy fácil de aplicar. Posteriormente las 

respuestas fueron reagrupadas de la siguiente manera: de 0 a 4 difícil de aplicar, 

de 5 a 7 aceptable en cuanto a la facilidad de aplicación y de 8 a 10 fácil de 

aplicar.  

 Eficacia subjetiva: En este punto, 0 correspondía a un resultado poco eficaz y 10 

a un resultado muy eficaz. Posteriormente se reagruparon las respuestas de la 

siguiente manera: de 0 a 4 resultado poco eficaz, de 5 a 7 resultado 

moderadamente eficaz y de 8 a 10 resultado muy eficaz. 

 Molestias que tuvo cuando fue tratado con este tratamiento: En este punto, 10 

correspondía a muchas molestias y 0 a ninguna molestia. Posteriormente se 

reagruparon las respuestas de la siguiente manera: de 0 a 4 tratamiento poco 

molesto, de 5 a 7 tratamiento algo molesto y de 8 a 10 tratamiento muy 

molesto. 

 Tiempo de aplicación/duración del tratamiento, como lo percibió el paciente: 

10 hacía referencia a un tratamiento considerado muy largo y 0 a un 

tratamiento considerado muy corto. Posteriormente se reagruparon las 
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respuestas de la siguiente manera: de 0 a 4 tratamiento corto, de 5 a 7 

tratamiento moderadamente corto y de 8 a 10 tratamiento largo. 

 

6. Aspectos éticos 

El presente estudio se realizó conforme a los principios fundamentales establecidos 

en la Declaración de Helsinki y en toda investigación sanitaria. Se respetaron los 

principios sobre protección de datos personales según Ley Orgánica 15/1999, de 13 

de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, así como los derechos y 

obligaciones de Carácter Personal, así como los derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación sanitaria en el ámbito  territorial de la Comunidad 

Valenciana, de acuerdo a la ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de 

Derechos e Información al Paciente de la Comunidad Valenciana. 

Se solicitó permiso al Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del IVO y desde el 

CEIC se solicitó que  el trabajo fuese clasificado por la AEMPS.  

La AEMPS resolvió clasificar el estudio como “Estudio Posautorización con Otros 

Diseños diferentes al de seguimiento prospectivo” (abreviado EPA-OD) el 15 de 

septiembre de 2014 (ANEXO 2). 

El CEIC del IVO aprobó el estudio en septiembre de 2014 (ANEXO 3). 

 

7. Conflicto de intereses 

No hay conflicto de intereses con ninguna persona o institución. 
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8. Análisis de la información 

El registro de las variables se realizó en la base de datos de queratosis actínicas 

diseñada en el centro para este estudio en soporte ACCES® (Windows 2000®). Para 

su análisis, posteriormente se exportó al programa estadístico SPSS® versión 20.0. 

 

9. Estudio  estadístico 

En primer lugar se realizó el análisis descriptivo para conocer la distribución de los 

datos de la muestra, se describieron los datos de las variables de tipo cualitativo y 

se obtuvieron las frecuencias de cada característica sociodemográfica. 

Para comprobar la asociación entre 2 variables categóricas policotómicas, por 

ejemplo tratamiento (imiquimod, TFD, ING.M., diclofenaco) y las molestias 

percibidas (reagrupadas en pocas molestias, algunas molestias y muchas molestias), 

se utilizaron tablas de contingencia, evaluando la asociación mediante la prueba de 

Ji-cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher, cuando alguna de las 

frecuencias esperadas era inferior al 5%. 

P<0,05 se consideró como estadísticamente significativo. 
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De un total de 151 pacientes, se excluyeron 20 pacientes, de los cuales, 5 no 

recordaban nada, 1 paciente no quiso participar y a 14 pacientes no se pudo 

localizar por motivos relacionados con cambios de domicilio, cambio de teléfono o 

posibles fallecimientos. Por lo que la muestra final quedó constituida por 131 

pacientes. (Figura 1).  

 

 

Figura 1.- Número de pacientes incluidos en el estudio 
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10. Análisis descriptivo 

1.1 Características sociodemográficas 

Las características sociodemográficas de la población se resumen en la tabla 2.  

Los pacientes eran en su mayoría hombres (90,8%) y 2/3 eran mayores de 72 años. 

El mayor porcentaje de individuos correspondía a los fototipos más bajos de piel, es 

decir a personas que se queman y se broncean poco o nada tras una exposición 

solar (71,7%). La mayor parte de los pacientes tenían los ojos claros (89,3%). 

El 68% de los pacientes tenían el pelo claro. 

La mayoría de los pacientes tenían estudios básicos (64,1%) y vivía en pareja 

(86,3%). 

Cabe destacar que el 74% de los pacientes tomaba fármacos de manera habitual. 

Un 81,7% de nuestra muestra no tomaba analgesia de manera habitual y un 18,3% 

sí que tomaba. 

La localización de las QA más frecuente fue el cuero cabelludo (45,5%) seguida de la 

cara (31,3%) y de ambos lugares a la vez (23,7%). 
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CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Nº Casos % 

Edad (años) 
<72 
72-79 
≥80 

 
43 
50 
38 

 
32,8% 
38,2% 
29% 

Sexo 
-Hombre 
-Mujer 

 
119 
12 

 
90,8% 
9,2% 

Facilidad para quemarse 
-Siempre se quema, nunca se broncea 
-Tiene facilidad para quemarse, se broncea poco 
-Se quema algunas veces , se broncea bien 
-Nunca se quema, siempre se broncea 

 
35 
59 
25 
12 

 
26,7% 
45,0% 
19,1% 
9,2% 

Facilidad para broncearse 
-Se broncea mucho 
-Bronceado moderado 
-Ligeramente bronceado 
-No se broncea 

 
6 

35 
43 
47 

 
4,6 % 

26,7 % 
32,8% 
35,9% 

Color de ojos 
-Azules 
-Verdes 
-Marrón claro 
-Marrón oscuro 

 
36 
26 
55 
14 

 
27,5% 
19,8% 
42% 

10,7% 

Color del pelo cuando era joven 
-Pelirrojo 
-Rubio 
-Castaño claro 
-Castaño oscuro 
-Negro 

 
7 

41 
42 
23 
18 

 
5,3 % 

31,3 % 
32,1 % 
17,6 % 
13,7 % 

Convivencia 
-Solo/a 
-En pareja 
-Con los hijos 
-Sin especificar 

 
11 

113 
5 
2 

 
8,4% 

86,3% 
3,8% 
1,5% 

Estudios 
-Sin estudios 
-Estudios primarios 
-Estudios secundarios 
-Estudios superiores 

 
24 
58 
26 
26 

 
16% 

44,3% 
19,8% 
19,8% 

Enfermedades crónicas 
-Ninguna 
-HTA 
-Diabético 
-Cáncer 
-Sin especificar 

 
30 
51 
13 
7 

30 

 
22,9% 
38,9% 
9,9% 
5,3% 

22,9% 

Toma de analgesia  
-Si 
-No 

 
24 

107 

 
18,3% 
81,7% 

Localización de las lesiones 
-Cuero cabelludo 
-Cara 
-Ambos 

 
59 
41 
31 

 
45,5% 
31,3% 
23,7% 

Tabla 2.- Características sociodemográficas de la población. 
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10.2 Número total de tratamientos recibidos 

El 87,8% de los pacientes habían sido tratados con TFD, un 69,4% con Imiquimod, 

un 51,9% fueron tratados con ING.M. y un 48,8% con diclofenaco. 

 

 TFD IMIQUIMOD DICLOFENACO ING.M. 

Nº 115 91 64 68 

% 87,7% 69,4% 48,8% 51,9% 

Tabla 3.- Número total de tratamientos recibidos. 
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10.3 Comparativa intraindividual de tratamientos: tratamientos 

recibidos por un mismo paciente 

En la tabla 4 se muestra el número de parejas de tratamientos aplicadas a un mismo 

paciente a lo largo del tiempo. Como se puede observar, la pareja de tratamientos 

que se aplicó a un mayor número de pacientes, fue la de la TFD e imiquimod (80 

pacientes), seguida de la TFD y diclofenaco (54 pacientes). Así mismo, la pareja de 

tratamientos que a lo largo del tiempo se aplicó a menos pacientes fue la de 

diclofenaco e ING.M. (31 pacientes). 

 

TRATAMIENTOS RECIBIDOS POR UN MISMO PACIENTE Nº 

TFD & IMIQUIMOD 80 

TFD & DICLOFENACO 54 

TFD & ING.M. 50 

IMIQUIMOD & DICLOFENACO 33 

IMIQUIMOD & ING.M. 37 

DICLOFENACO & ING.M. 31 

Tabla 4.-  Tratamientos recibidos por un mismo paciente. 
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11. Resultados  sobre la satisfacción 

En base al estudio de medias, como se puede observar en la tabla 5, el tratamiento 

de campo para las QA mejor valorado de manera global, desde el punto de vista de 

la satisfacción fue el ING.M. con un valor medio de 7,8, seguido de la TFD con una 

media de 7,2, el imiquimod con una media de 6,9 y por último el diclofenaco con un 

valor medio de 5,9. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas. 

 

GRADO DE 
SATISFACCIÓN 

N Media Desviación 
típica 

Intervalo 
95% 

P 

TFD 115 7,2 2,8 6,74-7,78  

 

<0,001 

 

IMIQUIMOD 91 6,9 2,4 6,44-7,47 

DICLOFENACO 64 5,9 2,2 5,39-6,51 

ING.M. 63 7,8 1,8 7,37-8,29 

Tabla 5.- Grado de satisfacción (media). 

 

Al evaluar el grado de satisfacción en categorías, se observó que el tratamiento que 

tuvo una mayor proporción de pacientes muy satisfechos fue el ING.M. con un 

63,5%, seguido de la TFD con un 54,8% de pacientes muy satisfechos y en tercer 

lugar el imiquimod con un 48,4% de pacientes muy satisfechos. 
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 TFD DICLOFENACO IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % N % N %  

 

 

<0,001 

 

 

Insatisfecho  (0-4) 
18 15,7 16 25 9 9,9 2 3,2 

Moderadamente  
satisfecho (5-7) 

34 29,6 29 45,3 38 41,8 21 33,3 

Muy satisfecho (8-10) 63 54,8 19 29,7 44 48,4 40 63,5 

Total 115 100 64 100 91 100 63 100 

Tabla 6.- Tabla de contingencia, satisfacción entre grupos. 

 

 

Gráfico 1.- Satisfacción entre grupos. 
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2.1 Comparativa intraindividual entre dos tratamientos recibidos por un mismo 

paciente: resultados sobre la satisfacción  

En el estudio intraindividual de la satisfacción no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar imiquimod con ING.M., imiquimod con 

diclofenaco, y TFD con imiquimod. 

2.1.1  Satisfacción: TFD vs ING.M. 

 La comparación entre la TFD y el ING.M., fue significativa, (P=0,042). Un 58% de los 

pacientes tratados con estos dos medicamentos expresaron estar muy satisfechos 

con el ING.M. frente a un 44% de pacientes que consideró estar muy satisfecho con 

la TFD, así mismo de esta comparativa solamente 2 pacientes afirmaron estar muy 

insatisfechos con el ING.M. frente a 10 pacientes insatisfechos tratados con TFD 

(Tabla 7). 

 

 TFD ING.M. P 

 N % N %  

 

P=0,042 

 

Insatisfecho  (0-4) 18 15,7 2 3,2 

Moderadamente  satisfecho (5-7) 34 29,6 21 33,3 

Muy satisfecho (8-10) 63 54,8 40 63,5 

Total     Recuento 115 100 63 100 

Tabla 7.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual de satisfacción en pacientes 

tratados con TFD e  ING.M. 
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Gráfico 2.- Comparativa intraindividual de satisfacción en pacientes tratados con TFD e 
ING.M. 

2.1.2 Satisfacción: TFD vs diclofenaco. 

La comparación entre la TFD y el diclofenaco fue altamente significativa, y como se 

puede observar en la tabla 8, un 59,3% de los pacientes que había recibido los dos 

tratamientos, consideró estar muy satisfecho con la TFD y un 25,9% estuvo muy 

satisfecho tras el tratamiento con diclofenaco, así mismo un 13% demostró estar 

insatisfecho con la TFD y un 25,9% mostró estar insatisfecho con el diclofenaco. 

 TFD DICLOFENACO P 

 N % N %  

 

<0,001 

 

 

Insatisfecho  (0-4) 7 13 14 26 

Moderadamente  satisfecho (5-7) 15 27,8 26 48,1 

Muy satisfecho (8-10) 32 59,3 14 26 

Total     Recuento 54 100 54 100 

Tabla 8.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual de satisfacción en pacientes 

tratados con TFD y diclofenaco. 
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Gráfico 3.- Comparativa intraindividual de satisfacción en pacientes tratados con TDF y 

diclofenaco. 

 

2.1.3 Satisfacción: diclofenaco vs ING.M. 

Cuando se comparó la satisfacción en los pacientes que recibieron diclofenaco e  

ING.M., se encontraron diferencias estadísticamente significativas como se puede 

observar en la tabla 9. Cabe destacar que un 61,3% de los pacientes estaba muy 

satisfecho tras el tratamiento con ING.M. y un 22,6% estaba muy satisfecho tras el 

tratamiento con diclofenaco. Llamó la atención que 2 pacientes (un 6,5%) estaban 

insatisfechos tras el tratamiento con ING.M. y 9 pacientes (29%) estaban 

insatisfechos tras el tratamiento con diclofenaco. 
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Tabla 9.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual de satisfacción en pacientes 

tratados con diclofenaco e ING.M. 

 

 

Gráfico 4.- Comparativa intraindividual de satisfacción en pacientes tratados con 

diclofenaco e ING.M. 

 

 

 

29,0% 

6,5% 

48,8% 

32,3% 

22,6% 

61,3% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

DICLOFENACO ING.M.

Insatisfecho Moderadamente
satisfecho

Muy satisfecho

 DICLOFENACO ING.M. P 

 N % N % 
 

 

 

=0,004 

Insatisfecho  (0-4)    9 29 2 6,5 

Moderadamente  satisfecho (5-7) 15 48,4 10 32,3 

Muy satisfecho (8-10)   7 22,6 19 61,3 

Total    Recuento 31 100 31 100 
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TFD TFD 

    

  
DICLOFENACO TFD DICLOFENACO 

   

  
IMIQUIMOD N.S N.S IMIQUIMOD 

  

  
ING.M. ING.M. ING.M. N.S 

  

  
    

  

  N.S=  No hubo diferencias estadísticamente significativas   

  
En el recuadro se especifica el tratamiento con una mayor 
satisfacción con significación estadística   

  
    

  

            

Tabla 10.- Tabla resumen: Nivel de satisfacción.  

 

11.2 Factores asociados al grado de satisfacción 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al relacionar la 

satisfacción con enfermedades crónicas pero sí que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al relacionar el consumo de analgesia de manera 

habitual con la satisfacción producida tras el tratamiento con TFD. Como se puede 

observar en la tabla 11, cabe destacar que encontramos un mayor porcentaje de 

pacientes muy satisfechos con la TFD entre los que tomaban analgesia de manera 

habitual, que entre los que no tomaban analgesia de manera habitual (58,9% vs 

34,8%).   
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TFD Analgesia NO Analgesia SI P 

 N % N %  

 

=0,015 

Insatisfecho  (0-4) 8 34,8 10 11,1 

Moderadamente  satisfecho (5-7) 7 30,4 27 30 

Muy satisfecho (8-10)   
8 34,8 53 59 

Tabla 11.- Tabla de contingencia, relación entre satisfacción con TFD y la toma de 

analgesia. 

 

 

Gráfico 5.- Relación entre la satisfacción y la toma de analgesia.  
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12. Resultados sobre la facilidad de aplicación 

El tratamiento de campo para las QA mejor valorado desde el punto de vista de la 

facilidad de aplicación como se puede observar en la tabla 12, fue el ING.M. con un 

valor medio de 7,9, seguido de un valor de 7,7 para la TFD, un valor de 5,8 para el 

imiquimod y una puntuación media de 5,2 para el diclofenaco. Las diferencias 

fueron estadísticamente significativas. 

 

FACILIDAD DE 
APLICACIÓN 

N Media Desviación 
típica 

Intervalo 95% P 

TFD 115 8,1 2,12 7,75-8,52  

 

<0,001 

 

IMIQUIMOD 90 6,2 2,06 5,85-6,72 

DICLOFENACO 64 5,8 2,53 5,21-6,48 

ING.M. 62 8,3 1,73 7,93-8,81 

Tabla 12.- Facilidad de aplicación (media). 

Al comparar la facilidad de aplicación entre los 4 grupos según la relación basada en 

el cálculo de porcentajes, se constató que la apreciación respecto a la facilidad 

aplicación fue diferente entre los grupos de forma significativa. 

El tratamiento que mayor porcentaje de pacientes consideró fácil de aplicar fue el 

ING.M. (74,2%) y solo un 29% de los pacientes tratados con diclofenaco lo consideró 

fácil. 
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 TFD DICLOFENACO IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % N % N % 

 

 

<0,001 

 

Difícil de aplicar 

(0-4)  
4 3,5 19 29,7 6 6,7 0 0 

Aceptable   (5-7)   32 27,8 26 40,6 56 62,2 16 15,8 

Fácil de aplicar  

(8-10)  

79 68,7 19 29,7 28 31,1 46 74,2 

Total   115 100 64 100 90 100 62 100 

Tabla 13.- Tabla de contingencia, porcentajes respecto a la facilidad de aplicación. 

 

Gráfico 6.- Porcentajes respecto a la facilidad de aplicación. 
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diferencia significativa (P<0,001) la TFD (68,7%) frente al diclofenaco (29,7%). Así 

mismo, también podemos afirmar que, los pacientes tienden a preferir el 

imiquimod (31,1%) como tratamiento más fácil de aplicar frente al diclofenaco 

(29,7%). 

 

3.1 Comparativa intraindividual entre dos tratamientos recibidos por un mismo 

paciente sobre la facilidad de aplicación. 

 

3.1.1 Facilidad de aplicación: TFD vs Imiquimod. 

Como podemos observar en la tabla 14, al comparar la facilidad de aplicación en un 

mismo paciente tratado con TFD e imiquimod, se encontraron diferencias 

significativas, pudiéndose observar que 55 pacientes (69,6%) consideraron que la 

TFD era un tratamiento muy fácil de aplicar frente a un total de 20 pacientes 

(25,3%) que consideraban que el imiquimod era un tratamiento muy fácil de aplicar.  

 

 TFD IMIQUIMOD P 

 N % N % 
 

 

 

<0,001 

 

Difícil de aplicar (0-4)    4 5,1 6 7,6 

Aceptable   (5-7)   20 25,3 53 67,1 

Fácil de aplicar  (8-10)    55 69,6 20 25,3 

Total    79 100 79 100 

Tabla 14.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre facilidad de aplicación 

en pacientes tratados con TFD e imiquimod. 
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Gráfico 7.- Comparativa intraindividual en pacientes tratados con TFD e imiquimod 

respecto a la facilidad de aplicación. 

 

3.1.2. Facilidad de aplicación: TFD vs diclofenaco 

También se encontró una alta significación cuando se comparó la TFD y el 

diclofenaco tras el tratamiento en el mismo paciente. En este caso, destacó que 34 

pacientes (63%) consideraban que la TFD era un tratamiento fácil de aplicar 

mientras que 15 pacientes (27,8%) pensaban que el diclofenaco era fácil de aplicar. 

Así mismo, cabe destacar que solamente 2 pacientes correspondientes al 3,7%, 

dijeron que la TFD era difícil de aplicar y 17 pacientes (31,5%) consideraban que el 

diclofenaco era difícil de aplicar (Tabla 15). 
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 TFD DICLOFENACO P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Difícil de aplicar (0-4) 2 3,7 17 31,5 

Aceptable  (5-7) 18 33,3 22 40,7 

Fácil de aplicar (8-10) 34 63 15 27,8 

Total   54 100 54 100 

Tabla 15.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre facilidad de aplicación 

en pacientes tratados con TFD y diclofenaco. 

 

 

Gráfico 8.- Comparativa intraindividual sobre la facilidad de aplicación en pacientes 

tratados con TFD y diclofenaco. 
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3.1.3. Facilidad de aplicación: Imiquimod vs ING.M. 

También fueron significativos los resultados cuando se comparó la facilidad de 

aplicación entre el imiquimod y el ING.M. aplicados en un mismo paciente. Como se 

puede observar en la tabla 16, ningún paciente consideró que el ING.M. era un 

tratamiento difícil de aplicar, así mismo 3 fueron los pacientes (8,3%), que pensaban 

que el imiquimod era difícil de aplicar. En esta comparativa, cabe destacar que un 

75% de los pacientes tratados con IM e imiquimod, pensaban que  el  era un 

tratamiento fácil de aplicar, mientras que un 33,3% de los pacientes pensaban que 

el imiquimod era un tratamiento fácil. 

 

 IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Difícil de aplicar (0-4)   3 8,3 0 0 

Aceptable   (5-7)   21 58,3 9 25 

Fácil de aplicar (8-10) 12 33,3 27 75 

Total    36 100 36 100 

Tabla 16.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre facilidad de aplicación 

en pacientes tratados con imiquimod e ING.M. 
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Gráfico 9.-Comparativa intraindividual sobre la facilidad de aplicación en pacientes 

tratados con imiquimod e  ING.M. 

 

3.1.4. Facilidad de aplicación: diclofenaco vs ING.M. 

Al comparar la facilidad de aplicación entre el diclofenaco y el ING.M.  por el mismo 

paciente, ningún paciente consideró que el ING.M. era un tratamiento difícil de 

aplicar, mientras que un 40% opinó que el diclofenaco era un tratamiento difícil de 

aplicar. Llamó la atención que un 23,3% de los pacientes consideraron que el 

diclofenaco era fácil de aplicar frente a un 70% que consideraron que el ING.M. era 

fácil de aplicar. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (Tabla 17). 
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 DICLOFENACO ING.M. P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Difícil de aplicar (0-4)    12 40 0 0 

Aceptable   (5-7) 11 36,7 9 30 

Fácil de aplicar (8-10)    7 23,3 21 70 

Total    30 100 30 100 

Tabla 17.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre facilidad de aplicación 

en pacientes tratados con diclofenaco e ING.M. 

 

 

Gráfico 10.-Comparativa intraindividual sobre la facilidad de aplicación en pacientes 

tratados con diclofenaco e ING.M. 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar por el 

mismo paciente  la facilidad de aplicación entre la TFD y el ING.M., ni al comparar el 

imiquimod con el diclofenaco. 

 

            

  
TFD TFD 

    

  
DICLOFENACO TFD DICLOFENACO 

   

  
IMIQUIMOD TFD N.S IMIQUIMOD 

  

  
ING.M. N.S ING.M. ING.M. 

  

  
    

  

  N.S=  No hubo diferencias estadísticamente significativas   

  
En el recuadro se especifica el tratamiento más fácil de 
aplicar con significación estadística   

  
    

  

            

Tabla 18.- Tabla resumen facilidad de aplicación. 

 

3.2 Factores asociados a la facilidad de aplicación 

No se encontraron diferencias significativas cuando se relacionaron el tipo de 

convivencia, codificándolo en dos grupos (vive solo/ no vive solo) con la facilidad de 

aplicación. 

Tampoco se encontraron diferencias significativas al relacionar el nivel de estudios 

con la facilidad de aplicación. 
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13.  Resultados sobre la eficacia subjetiva del tratamiento. 

El tratamiento de campo para las QA mejor valorado desde el punto de vista del 

resultado subjetivo fue la TFD con una media de 8,2, seguido del ING.M. con un 

valor medio de 7,7, un 7,4 para el imiquimod y un 5,2 para el diclofenaco. Estas 

diferencias fueron estadísticamente significativas significativas (P =0,00). 

 

EFICACIA 
SUBJETIVA 

N Media 
Desviación 

típica 
Intervalo 95% P 

TFD 115 8,2 1,96 7,84-8,56 

 

<0,001 

 

IMIQUIMOD 90 7,4 2,41 6,93-7,94 

DICLOFENACO 64 5,2 2,63 4,55-5,86 

ING.M. 62 7,7 1,92 7,24-8,21 

Tabla 19.- Eficacia subjetiva del tratamiento (media). 

 

Al evaluar la eficacia subjetiva en categorías, se observó que el tratamiento que 

tuvo una mayor proporción de pacientes que consideraban el tratamiento como 

muy eficaz fue  la TFD con un 64,3%, seguido muy de cerca con un 63% por el 

ING.M., posteriormente del imiquimod con un 52,2% y por último un 26,6% con el 

diclofenaco. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p =0,00). 
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 TFD DICLOFENACO IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % N % N % 

 

<0,001 

 

Resultado poco 

eficaz  (0-4)                                 
4 3,5 24 37,5 7 7,8 2 3,2 

Resultado 

moderadamente 

eficaz  (5-7) 

37 32,2 23 36 36 40 21 34 

Resultado muy 

eficaz  (8-10)    
74 64,3 17 26,6 47 52,2 39 63 

Total                                                              115 100 64 100 90 100 62 100 

Tabla 20.- Tabla de contingencia, porcentajes respecto a la eficacia subjetiva del 

tratamiento. 

 

 

Gráfico 11.- Porcentajes respecto a la eficacia subjetiva del tratamiento. 
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4.1 Comparativa intraindividual entre dos tratamientos recibidos por un mismo 

paciente respecto a la eficacia subjetiva del tratamiento. 

Al comparar la percepción intraindividual sobre la eficacia subjetiva del tratamiento 

en pacientes tratados con dos tratamientos distintos, las únicas diferencias 

estadísticamente significativas que se encontraron fueron entre la TFD y el 

imiquimod y entre el diclofenaco y el ING.M. 

 

4.1.1 Eficacia subjetiva del tratamiento: TFD vs imiquimod 

Como se puede observar en  la tabla 19 al comparar la percepción intraindividual de 

la eficacia subjetiva de la TFD y el imiquimod, se pudo constatar de manera 

significativa que un 64,8% de los pacientes consideraban estar muy satisfechos con 

la eficacia de la TFD, mientras que un 22,2% concluyeron  estar muy satisfechos con 

la eficacia del imiquimod. 

 

 

 TFD IMIQUIMOD P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Resultado poco eficaz    (0-4)                                 1 1,9 20 37 

Resultado moderadamente  

eficaz  (5-7) 
18 33,3 22 40,7 

Resultado muy eficaz  (8-10)   35 64,8 12 22,2 

Total                                                               54 100 54 100 

Tabla 21.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la eficacia subjetiva 

del tratamiento en pacientes tratados con TFD e imiquimod. 
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Gráfico 12.-Comparativa intraindividual sobre la eficacia subjetiva del tratamiento en 

pacientes tratados con TFD e imiquimod. 

 

4.1.2. Eficacia subjetiva del tratamiento: diclofenaco vs ING.M. 

Al comparar el diclofenaco con el  ING.M. (Tabla 22) se observó que un  46,7% de 

los pacientes consideraron poco eficaz al diclofenaco y solo el 3,3% consideró poco 

eficaz el ING.M. Así mismo, de estos pacientes tratados con estos dos 

medicamentos, el 23,3% consideró  muy eficaz el tratamiento con diclofenaco y 

63,3% consideró como muy eficaz al ING.M. 
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Tabla 22.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual  sobre  la eficacia subjetiva 

del tratamiento en pacientes tratados con diclofenaco e ING.M. 

 

 

Gráfico 13.-Comparativa intraindividual sobre la eficacia subjetiva del tratamiento en 

pacientes tratados con diclofenaco e ING.M. 
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 DICLOFENACO ING.M. P 

 N % N % 
 

 

<0,001 

 

 

Resultado poco eficaz   (0-4)                                 14 46,7 1 3,3 

Resultado moderadamente  eficaz  

(5-7) 
9 30 10 33,3 

Resultado muy eficaz  (8-10)   7 23,3 19 63,3 

Total                                                               30 100 30 100 
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TFD 

    

  
DICLOFENACO N.S DICLOFENACO 

   

  
IMIQUIMOD TFD N.S IMIQUIMOD 

  

  
ING.M.  N.S ING.M. N.S 

  

  
    

  
  N.S=  No hubo diferencias estadísticamente significativas   

  
En el recuadro se especifica el tratamiento más eficaz con 
significación estadística   

  
    

  
            

Tabla 23.- Tabla resumen. Eficacia subjetiva de tratamientos. 

14. Resultados sobre la percepción de la duración del tratamiento 

Cuando se preguntó a los pacientes sobre la duración del tratamiento, como se 

puede observar en la tabla 24, la mayoría de pacientes tratados valoró al ING.M. 

como un tratamiento corto con una media de 1,7, así mismo, la TFD también fue 

valorada como un tratamiento corto con una media de 2. El imiquimod con una 

puntuación media de 4,5 y el diclofenaco con un valor medio de 5,2, son 

considerados tratamientos moderadamente largos. Las diferencias fueron 

estadísticamente significativas. 

DURACIÓN DEL 
TRATAMIENTO 

N Media 
Desviación 

típica 
Intervalo 95% 

P 

TFD 115 2 2,41 1,60-2,49 

 

<0,001 

 

IMIQUIMOD 88 4,5 1,87 4,18-4,98 

DICLOFENACO 64 5,2 2,58 4,61-5,89 

IM 62 1,7 1,77 1,27-2,18 

Tabla 24.- Percepción acerca de la duración del tratamiento (media). 
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Al comparar la percepción sobre la duración del tratamiento entre  los 4 grupos 

según la relación basada en el cálculo de porcentajes, se constató que el grado de 

satisfacción fue diferente entre los grupos de forma significativa (p< 0,001) y como 

se puede observar en la tabla de contingencia con los resultados cabe destacar que 

ningún paciente consideró al ING.M. como un tratamiento largo, 4 pacientes (3,5%) 

consideraron que la TFD les había resultado un tratamiento largo, sin embargo un 

28,1% consideraron que el diclofenaco resultó ser un tratamiento largo y un 26,1% 

opinaron esto del imiquimod. 

El mayor porcentaje de pacientes que consideraron el tratamiento largo, se 

encontró en el grupo  de los pacientes tratados con diclofenaco con un 28,1%. Por 

el contrario, no encontramos ningún paciente tratado con ING.M. que consideró el 

tratamiento largo, así mismo, el mayor porcentaje de pacientes que puntuó el 

tratamiento como de duración corta correspondió al grupo de pacientes tratados 

con ING.M. (83,9%). 

 

Tabla 25.- Tabla de contingencia sobre percepción de la duración del tratamiento entre 

grupos. 

 

 TFD DICLOFENACO IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % N % N % 

 

<0,001 

 

Tratamiento corto     

(0-4) 
85 74,6 19 29,7 23 26,1 52 84 

Tratamiento 

aceptable  (5-7)  
25 21,9 27 42,2 58 66 10 16 

Tratamiento largo      

(8-10)    
4 3,5 18 28,1 7 8 0 0 

Total                                         114 100 64 100 88 100 62 100 
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Gráfico 14.-Percepción de la duración del tratamiento, comparativa entre grupos. 

 

5.1 Comparativa intraindividual de dos tratamientos recibidos por el mismo 

paciente respecto a la duración del tratamiento 
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duración del tratamiento, en términos de duración corta, duración aceptable (entre 

corto y largo) y duración larga. 
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como un tratamiento corto frente a un 21,8% que consideró que el imiquimod era 
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 TFD IMIQUIMOD P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Tratamiento corto (0-4)    57 73,1 17 21,8 

Tratamiento aceptable (5-7)  17 21,8 54 69,2 

Tratamiento largo (8-10)    4 5,1 7 9 

 Total  78 100 78 100 

Tabla 26.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la duración del 

tratamiento en pacientes tratados con TFD e imiquimod. 

 

Gráfico 15.- Comparativa intraindividual sobre la duración del tratamiento en pacientes 

tratados con TFD e imiquimod. 
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resultado un tratamiento corto. Así mismo, un 31,5% consideró que el diclofenaco 

era un tratamiento largo frente a un 1,8% que pensaba que la TFD era un 

tratamiento largo. Estos resultados fueron estadísticamente significativos. 

 

 TFD DICLOFENACO P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Tratamiento corto  (0-4)    38 69 14 26 

Tratamiento aceptable (5-7)  16 29,1 23 42,6 

Tratamiento largo  (8-10)    1 1,8 17 31,5 

  Total    55 100 54 100 

Tabla 27.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la duración del 

tratamiento en pacientes tratados con TFD y diclofenaco. 

 

 

Gráfico 16.-Comparativa intraindividual sobre la duración del tratamiento en pacientes 

tratados con TFD y diclofenaco. 
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5.1.3. Duración del tratamiento: imiquimod vs diclofenaco 

Respecto a la comparativa intraindividual de pacientes tratados con imiquimod y 

diclofenaco, cabe destacar que un 9,7% de los pacientes calificaron como un 

tratamiento largo el imiquimod frente a un 36,7% que pensaban que el diclofenaco 

era un tratamiento largo. 

Un 16,1% dijo que el imiquimod era un tratamiento corto y un 26,7% que era corto 

el diclofenaco. Estos resultados expuestos en la tabla 28 fueron estadísticamente 

significativos. 

 

 IMIQUIMOD DICLOFENACO P 

 N % N %  

 

= 0,009 

Tratamiento corto (0-4) 5 16,1 8 26,7 

Tratamiento  aceptable (5-7) 23 74,2 11 36,7 

Tratamiento largo (8-10) 3 9,7 11 36,7 

Total 31 100 30 100 

Tabla 28.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la duración del 

tratamiento en pacientes tratados con imiquimod y diclofenaco. 
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Gráfico 17.-Comparativa intraindividual sobre la duración del tratamiento en pacientes 

tratados con imiquimod y diclofenaco. 

5.1.4. Duración del tratamiento: imiquimod vs ING.M. 

Al comparar por un mismo paciente tratado con imiquimod  e ING.M. la duración 

del tratamiento, destacó que a ningún paciente le pareció el ING.M. un tratamiento 

largo y un 8,3% calificó como largo el tratamiento del imiquimod, el 86,1% pensaba 

que el ING.M. era un tratamiento corto y un 25% que el imiquimod era un 

tratamiento corto. Estos resultados fueron altamente significativos (Tabla 29). 

 IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Tratamiento corto (0-4)    9 25 31 86,1 

Tratamiento  aceptable  (5-7)  24 66,7 5 13,9 

Tratamiento largo (8-10)    3 8,3 0 0 

 Total    36 100 36 100 

Tabla 29.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la duración del 

tratamiento en pacientes tratados con imiquimod e ING.M. 
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Gráfico 18.- Comparativa intraindividual sobre la duración del tratamiento en pacientes 

tratados con imiquimod e ING.M. 
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observar en la tabla 30. 
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 DICLOFENACO ING.M. P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Tratamiento corto (0-4)    7 23,3 25 78 

Tratamiento aceptable (5-7)  14 46,7 7 21,9 

Tratamiento largo (8-10)    9 30 0 0 

Total    30 100 32 100 

Tabla 30.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la duración del 

tratamiento en pacientes tratados con diclofenaco e ING.M. 

 

 

Gráfico 19.-Comparativa intraindividual sobre la duración del tratamiento en pacientes 

tratados con diclofenaco e ING.M. 
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TFD 

    

  
DICLOFENACO TFD DICLOFENACO 

   

  
IMIQUIMOD TFD DICLOFENACO IMIQUIMOD 

  

  
ING.M.  N.S ING.M. ING.M. 

  

  
    

  
  N.S=  No hubo diferencias estadísticamente significativas   

  
En el recuadro se especifica el tratamiento más corto con 
significación estadística   

  
    

  
            

Tabla 31.- Tabla resumen: duración del tratamiento 

15. Resultados sobre el grado de molestias 

El tratamiento considerado por los pacientes como más molesto como se puede 

observar en la tabla 32, fue la TFD con un valor medio de 5,8, seguido del 

imiquimod con una puntuación media de 4,5, el ING.M. recibió un 3,6 de 

puntuación media y el diclofenaco un 2,8 de valor medio. Estos resultados fueron 

altamente significativos. 

 

GRADO DE 
MOLESTIAS N Media 

Desviación 
típica 

Intervalo 
95% 

P 

TFD 115 5,8 2,8 5,25-6,32 

 

<0,001 

 

IMIQUIMOD 90 4,5 2,4 4,01-5,03 

DICLOFENACO 64 2,8 2,4 2,15-3,38 

ING.M. 62 3,6 2,3 2,97-4,16 

Tabla 32.- Percepción del grado de molestias (media). 
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Al comparar el grado de molestias entre los 4 grupos según la relación basada en el 

cálculo de porcentajes, se constató como se evidencia en la tabla 33, que el grado 

de molestias fue diferente entre los grupos de forma significativa (p< 0,001). 

El mayor porcentaje de pacientes muy molestos lo encontramos en el grupo de los 

pacientes tratados con TFD (38,3%) y el menor porcentaje de pacientes muy 

molestos lo encontramos en el grupo de los tratados con diclofenaco (4,7%). Así 

mismo, el mayor porcentaje de pacientes poco molestos lo encontramos en el 

grupo de pacientes tratados con diclofenaco (68,8%) seguido de cerca por el grupo 

de pacientes tratados con ING.M. (59,7%). 

 

Tabla 33.- Tabla de contingencia sobre las molestias percibidas comparando entre grupos. 

 

 TFD DICLOFENACO IMIQUIMOD ING.M. P 

 N % N % N % N % 

 

<0,001 

 

Poco molesto   

(0-4) 
32 27,8 44 68,8 34 37,8 37 59,7 

Algo molesto    

(5-7) 
39 34 17 26,6 41 45,6 20 32,3 

Muy molesto     

(8-10) 
44 38,3 3 4,7 15 16,7 5 8,1 

Total 115 100 90 100 90 100 62 100 
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Gráfico 20.-Molestias percibidas comparando entre grupos. 

 

6.1 Comparativa intraindividual de dos tratamientos recibidos por el mismo 
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Cuando se analizaron los resultados de la comparativa intraindividual de las 

molestias percibidas, entre dos tratamientos recibidos por un mismo paciente, 

resultaron significativas las comparativas entre la TFD e imiquimod, entre la TFD y el 

diclofenaco, TFD y el ING.M., y también entre el Imiquimod y diclofenaco. 

 

6.1.1. Grado de molestias: TFD vs imiquimod 

Entre la TFD y el imiquimod, se observó que  un 30,4% de los pacientes percibían 
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poco molesta. Llamó la atención que un 19% de los pacientes tratados con ambos 

medicamentos, declararon que el imiquimod les había resultado muy molesto 

frente a un 41,8% de los pacientes que consideraban muy molesto el tratamiento 

con TFD, sin embargo un 30,4% consideró que el imiquimod había sido un 

tratamiento poco molesto, mientras que un 25,3% declaró que la TFD había sido un 

tratamiento poco molesto, como se puede observar en la tabla 34. 
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 TFD IMIQUIMOD P 

 N % N % 

 

<0,001 

 

Poco molesto (0-4)  20 25,3 24 30,4 

Algo molesto (5-7)  26 32,9 40 50,6 

Muy molesto (8-10) 33 41,8 15 19 

Total  79 100 79 100 

Tabla 34.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual  sobre las molestias 

percibidas en pacientes tratados con TFD e imiquimod. 

 

 

Gráfico 21.- Comparativa intraindividual sobre las molestias percibidas en pacientes 

tratados con TFD e imiquimod. 
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6.1.2 Grado de molestias: TFD vs diclofenaco 

En la comparativa entre la TFD y el diclofenaco  respecto al grado de molestias, 

destacó que mientras un 37,0% percibió la TFD como  un tratamiento muy molesto, 

un 3,7% consideró muy molesto el tratamiento con diclofenaco. Así mismo, como se 

puede observar en la tabla 35, un 66,7% de los pacientes consideraban como poco 

molesto el diclofenaco y un 31,5% consideraron poco molesto el tratamiento con 

TFD. 

 

 TFD DICLOFENACO P 

 N % N %  

 

= 0,06 

Poco molesto (0-4) 17 31,5 36 66,7 

Algo molesto (5-7) 17 31,5 16 29,6 

Muy molesto (8-10) 20 37 2 3,7 

Total 54 100 54 100 

Tabla 35.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre el grado de molestias 

percibido en pacientes tratados con TFD y diclofenaco. 
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Gráfico 22.-Comparativa intraindividual sobre el grado de molestias percibido en 

pacientes tratados con TFD y diclofenaco. 

 

6.1.3. Grado de molestias; TFD vs ING.M. 

De los 49 pacientes que fueron tratados con TFD e ING.M., se puede observar en la 

tabla 36, que 4 pacientes (8,2%) consideraron el ING.M. como un tratamiento muy 

molesto frente a un 55,1 % que consideraban que la TFD era un tratamiento muy 

molesto. Así mismo, un 57,1% consideró al ING.M. como un tratamiento poco 

molesto, frente a un 22,4% que consideró a la TFD como un tratamiento poco 

molesto. 
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 TFD ING.M. P 

 N % N %  

 

<0,001 

 

Poco molesto  (0-4) 11 22,4 28 57 

Algo molesto (5-7) 11 22,4 17 34,7 

Muy molesto (8-10) 27 55 4 8,2 

Total 49 100 49 100 

Tabla 36.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la percepción del 

grado de molestias en pacientes tratados con TFD e ING.M. 

 

 

Gráfico 23.-Comparativa intraindividual sobre la percepción del grado de molestias en 

pacientes tratados con TFD e ING.M. 

 

3,5% 

57% 
22,4% 

34,7% 55,1% 

8,2% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

TFD ING.M.

Poco molesto Algo molesto Muy molesto



RESULTADOS 

102 
 

6.1.4 Grado de molestias: imiquimod vs diclofenaco 

También encontramos diferencias significativas al comparar el imiquimod con el 

diclofenaco , destacando que el 28% de los pacientes tratados con ambos 

medicamentos consideraron que el imiquimod había sido un tratamiento muy 

molesto frente a un 9,4% que consideró que el diclofenaco había resultado ser un 

tratamiento muy molesto. Como se puede observar en la tabla 37, 8 pacientes 

(25%) percibieron al imiquimod como un tratamiento poco molesto y 22 pacientes 

(68,8%) consideraron que el diclofenaco había sido poco molesto.  

 

 IMIQUIMOD DICLOFENACO P 

 N % N % 

 

= 0,002 

Poco molesto (0-4) 8 25 22 68,8 

Algo molesto (5-7) 15 47 7 22 

Muy molesto (8-10) 9 28 3 9,4 

Total 32 100 32 100 

Tabla 37.- Tabla de contingencia, comparativa intraindividual sobre la percepción del 

grado de molestias en pacientes tratados con imiquimod y diclofenaco. 
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Gráfico 24.-Comparativa intraindividual respecto al grado de molestias percibidas en 

pacientes tratados con imiquimod y diclofenaco. 
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Tabla 38.- Tabla resumen: comparativa molestias percibidas.  
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6.2 Factores asociados al grado de molestias 

No se encontraron diferencias significativas al relacionar el grado de molestias con  

enfermedades crónicas ni tampoco con el consumo de analgesia de manera 

habitual. Sin embargo, como se puede observar en la tabla 39, sí que se 

encontraron diferencias significativas  (p=0,034)  al comparar el grado de molestias 

de la TFD con el fototipo de piel.  

La mayoría de los pacientes tratados con TFD que notó pocas molestias tenía un 

fototipo de piel claro tipo I-II, (33,3%) frente a un 14,7% con fototipos III-IV. Sin 

embargo, de los pacientes que declararon muchas molestias con la TFD, un 39,5% 

correspondía a los pacientes con fototipos I-II frente a un 35,3% que tenía el 

fototipo III-IV. 

 

TFD Fototipo I- II Fototipo III-IV P 

 N % N % 

           =0,034 

Poco molesto (0-4)    27 33,3 5 14,7 

Algo molesto (5-7)                    22 27,7 17 50 

Muy molesto  (8-10)                      32 39,5 12 35,3 

Total                                         81 100 34 100 

Tabla 39.- Relación entre el grado de molestias y el fototipo de piel en el tratamiento con 

TFD. 
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Gráfico 25.-Relación entre el grado de molestias y el fototipo de piel en el tratamiento 

con TFD. 

 

16. Resultados sobre el nivel de adherencia 

7.1 Pacientes que abandonaron el tratamiento 

El mayor nivel de abandonos lo encontramos en los pacientes que fueron tratados 

con el diclofenaco, seguidos de la TFD y del imiquimod. Llamó la atención como se 

puede observar en la tabla 40 e ilustrado en el gráfico 26, que ningún paciente 

tratado con ING.M. abandonó el tratamiento. 

 

  TFD IMIQUIMOD DICLOFENACO ING.M. 

Nº 115 91 64 63 

Nº abandonos 10 9 12 0 

% 8,70% 9,89% 18,75% 0,00% 

Tabla 40.- Número de abandonos por tratamiento. 
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Gráfico 26.-Número de abandonos por tratamiento. 

 

7.2 Pacientes que repetirían el tratamiento 

Ante la pregunta de si volverían a tratarse con un determinado tratamiento, como 

se puede observar en la tabla 41 e ilustrado en el gráfico 27, llamó la atención que 

todos los pacientes tratados con ING.M. repetirían este tratamiento, y de los 115 

tratados con TFD solo 87 pacientes (75,65%) volverían a tratarse. 

 

  TFD IMIQUIMOD DICLOFENACO ING.M. 

Nº 115 91 64 63 

Nº Repetirían 87 78 51 63 

% 75,65% 85,71% 79,69% 100,00% 

Tabla 41.- Número de pacientes que repetirían el tratamiento. 
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Gráfico 27.- Número de pacientes que repetirían el tratamiento. 
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VII.  DISCUSIÓN 
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1. Análisis descriptivo 

En la mayoría de los estudios publicados se constata que las QA afectan 

principalmente a personas de más de 70 años de edad. La mediana de edad de 

nuestro estudio fue de 75 años lo que concuerda perfectamente con la 

literatura(7,30,123-126). La QA es poco frecuente en las personas jóvenes ya que 

aparece en zonas fotoexpuestas de individuos que han sido sometidos a radiación 

ultravioleta de forma crónica y especialmente en aquellos con fototipos claros y 

edad avanzada(27,125,127,128). 

Respecto a la distribución por sexos, en nuestro trabajo hubo un porcentaje del  

90,8% en hombres y del 9,2% en mujeres, coincidiendo con otros estudios 

publicados(30,129,130). La mayor prevalencia en hombres que en mujeres se explica de 

manera parcial por la mayor exposición solar, generalmente sin fotoprotección, 

debido al trabajo al aire libre.  

Así mismo, los pacientes con QA suelen presentar fototipos I-II de Fitzpatrick, con 

ojos claros (27,30,128,131). En nuestro estudio, encontramos que la mayoría de 

pacientes se encuentran clasificados en fototipos I-II. Respecto al color de ojos, en 

el año 2012 Traianou et al. realizaron un estudio europeo en el que participó un 

grupo español, y se observó un mayor riesgo de desarrollo de QA en individuos 

pelirrojos y con ojos azules, correspondiendo con otros trabajos(18,128,132). Respecto 

al color del pelo, en nuestro estudio encontramos que solamente el 5,3% de 

nuestra muestra son pelirrojos por lo que no coincide con la mayoría de los estudios 

publicados ya que la mayor parte de nuestra población corresponde a personas 

rubias o con pelo castaño claro (63,4%). Respecto al color de ojos, en nuestro 

trabajo el 27,5% tenía los ojos azules y un 19,8% los tenía verdes mientras que un 

42% tenía los ojos marrón claro correspondiendo con el perfil más común de 

individuos nacidos en España. 

Es interesante la observación del tipo de estudios realizados por los pacientes, ya 

que la mayor parte de los individuos encuestados solamente estudiaron enseñanza 
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primaria (44,3%), por lo que correspondería con pacientes que realizarían sus 

trabajos expuestos al sol. Coincidiendo esta opinión con un artículo del 2012 que 

estudia la relación entre la exposición laboral al sol con el CCNM(133), mientras que 

un 19,8% que realizó estudios superiores, coincidiendo con personas que suelen 

ejercer sus trabajos en despachos u oficinas sin estar expuestas a la radiación 

UV(134). 

En cuanto a la localización de las lesiones, en la literatura encontramos un estudio 

reciente del 2013 de Flohil et al. en el que queda reflejada la alta prevalencia de QA 

en el sexo masculino de edad avanzada y con calvicie, coincidiendo con la población 

de nuestro estudio en el que la mayoría de pacientes (45,5%) tienen QA en el cuero 

cabelludo y un 23,7% en el cuero cabelludo y en la cara(129). 

 

2. Resultados relacionados con la satisfacción 

Desde el punto de vista de la satisfacción general de los tratamientos, dónde los 

pacientes valoraban tanto el beneficio y la mejoría obtenida como los efectos 

secundarios, el tratamiento que mayor satisfacción produjo a los pacientes es el 

ING.M. 

Desde nuestro punto de vista, el ING.M. es el tratamiento de los cuatro estudiados, 

más sencillo de aplicar ya que se lo aplica el propio paciente durante solamente dos 

o tres días, en su domicilio, produciendo reacciones leves o moderadas en la 

mayoría de los casos, tanto a nivel de inflamación como de dolor, con una 

resolución rápida sin dejar cicatriz en torno a la segunda semana. Estas 

características del ING.M. pueden condicionar que sea el tratamiento de primera 

elección por parte del paciente en relación con la satisfacción general. Coincidiendo 

con otros autores como Gupta et al.(135) y Lebwohl et al.(136) que inciden en que el 

ING.M. aporta como principal ventaja la duración corta del tratamiento y las 

reacciones locales bien toleradas por los pacientes. 

Esmann et al.(137) quiso dar a conocer la perspectiva individual del paciente, 

centrándose en la experiencia del usuario y las perspectivas individuales de 
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individuos sometidos a distintos tratamientos tópicos para QA. En su estudio 

cualitativo, concluyó que podían ser indicadores de satisfacción, la eficacia 

terapéutica, el dolor, la apariencia, la posibilidad de tener contactos sociales 

durante el tratamiento por las reacciones adversas. Observó que los pacientes 

preferían  los tratamientos administrados por uno mismo ya que éstos podían 

ponerse la crema durante cualquier momento del día sin tener que acudir a la 

consulta para realizar el tratamiento. 

La TFD en nuestro estudio está también muy bien valorada por los pacientes a nivel 

de satisfacción general, ya que si un 63,5% de los pacientes estaba muy satisfecho 

con el ING.M., un 54,8% de los pacientes estaba muy satisfecho con la TFD. 

Coincidiendo por lo tanto estos datos con las últimas guías de tratamiento de TFD, 

que demuestran unos excelentes resultados cosméticos y una destacable eficacia 

terapéutica(138-141). Sin embargo, no debemos olvidar que en nuestro estudio 

estamos tratando en todo momento la experiencia personal del paciente y no los 

resultados o la experiencia clínica del médico. Perspectiva desde la que parten en la 

mayoría de los estudios publicados. La TFD, tiene como  principal efecto secundario 

el dolor durante la iluminación(87,130,142). Aun así, tiene una puntuación elevada en 

cuanto al nivel de satisfacción. La explicación a estos resultados, la podemos 

encontrar en que es el único tratamiento que se realiza en el centro hospitalario o 

en la consulta sin la participación del paciente y en este sentido existen pacientes 

que valoran muy positivamente este hecho. Además, al ser un tratamiento que se 

realiza en una única mañana, el paciente nota un verdadero “antes y después” sin 

un proceso de tratamiento largo dónde el paciente aplica una crema, lo que 

también parece contribuir a proporcionar satisfacción al paciente(143,144).  

En nuestro estudio no encontramos diferencias significativas, al comparar la TFD 

con el imiquimod. Sin embargo, en la literatura, encontramos autores que han 

demostrado mayor satisfacción de los pacientes tratados con TFD frente al 

imiquimod(79,145). Aunque la mayoría de los estudios indican que el imiquimod suele 

ser bien tolerado por los pacientes(82,146), en la práctica clínica habitual se observa 

en la consulta que muchos de los pacientes tratados con imiquimod, aunque estén 
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bien informados, se asustan ante las reacciones locales y en ocasiones también 

sistémicas, caracterizadas por llamativas costras y en ocasiones malestar general. La 

existencia de estos efectos secundarios propios del imiquimod parece ser el 

principal factor determinante de las reticencias de algunos profesionales a la hora 

de prescribirlo para las QA(147). 

Aunque a nivel local también hemos encontrado pacientes que en ocasiones se 

alteran ante la reacción cutánea que produce el ING.M., el imiquimod a diferencia 

del ING.M., es un tratamiento que suele durar 4 semanas, y es posible que las 

reacciones locales, en forma de costras, edema y exudación, se prolonguen durante 

casi 2 meses. Desde nuestro punto de vista esto puede influir en que el paciente 

prefiera decantarse por el ING.M. o por la TFD en lugar del imiquimod. 

Respecto al diclofenaco, nos llamó la atención el bajo nivel de satisfacción (sólo un 

29,7% de pacientes muy satisfechos) que produjo este tratamiento a los pacientes. 

Además fue el tratamiento con un mayor porcentaje de pacientes insatisfechos 

(58,8%). El hecho de que el diclofenaco sea un tratamiento largo en comparación  

con el ING.M. o la TFD, es posible que determine estos resultados. En este sentido, 

en un reciente estudio de Gupta et al.(135) el diclofenaco, fue el tratamiento menos 

activo de los considerados como eficaces para las QA, lo que también puede influir 

en la valoración de los pacientes. 

Autores como Nelson et al.(148) encontraron, sin embargo, una alta tasa de 

satisfacción con el diclofenaco, debido a que los pacientes apreciaron una mejoría 

con muy pocos efectos secundarios. Este punto no coincide con nuestros 

resultados, pues en nuestro estudio, se pidió a los pacientes que valoraran la 

satisfacción general teniendo en cuenta, tanto el beneficio y la mejoría obtenida 

como los efectos secundarios. Por lo tanto, el hecho de que el diclofenaco tenga 

pocos efectos secundarios, no ha influido en que los pacientes lo puntúen por 

debajo del resto de tratamientos los cuales producen más y peores efectos 

secundarios, por lo que deben haber influido en los resultados de la satisfacción del 

diclofenaco otros factores como la eficacia subjetiva y el tiempo de aplicación que 

posteriormente se discutirán. 
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Pflugfelder et al.(67), observaron que tras el tratamiento con diclofenaco sódico 3% 

un número significativo de pacientes refirieron  “ninguna reducción de la calidad de 

vida” durante su tratamiento. En nuestro estudio, al no contar con datos objetivos 

acerca de la calidad de vida de los pacientes, resulta difícil contrastar estos 

resultados. Hubiera resultado interesante haber recogido información a través de 

cuestionarios validados sobre esta variable, aspecto que queda abierto para futuros 

estudios.  

Cuando se relacionó la toma de analgesia de manera habitual con el grado de 

satisfacción, encontramos diferencias significativas en los pacientes tratados con 

TFD. El 58,9% de los pacientes que tomaban analgesia de manera habitual  estaban 

muy satisfechos con la TFD frente a un 34,8% de los pacientes que no tomaban 

analgesia que se mostraron muy satisfechos. Este factor está directamente 

relacionado con el intenso dolor descrito por los pacientes en el momento de la 

iluminación durante el tratamiento con TFD, explicando por lo tanto el hecho de 

que los pacientes que de manera habitual toman analgesia, perciben como menos 

doloroso el tratamiento con TFD. Este dato es importante a la hora de planificar el 

tratamiento con TFD puesto que si el paciente toma analgésicos de manera habitual 

podemos predecir una mayor satisfacción. Sin embargo, tal y como refieren Aritz et 

al.(149) y según la experiencia de los dermatólogos que emplean TFD, el dolor es 

impredecible incluso cuando los pacientes han sido sometidos a bloqueos 

nerviosos, por lo tanto debemos interpretar con cautela los resultados de nuestro 

estudio. 
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3. Resultados sobre la facilidad de aplicación 

El tratamiento que el paciente percibió como más fácil de aplicar es el ING.M. 

seguido muy de cerca de la TFD. El peor valorado en este sentido es el diclofenaco, 

probablemente por la pauta de administración más complicada (dos veces al día 

durante tres meses). 

Es especialmente interesante el reciente estudio de Esmman et al.(137) comentado 

anteriormente, en el que se explica  que las razones por las que los pacientes 

preferían un tratamiento u otro estaban determinadas por la comodidad y la 

eficacia. Por lo tanto, la facilidad de aplicación es parte de la comodidad de un 

paciente y esto está íntimamente relacionado con el nivel de satisfacción general. 

Cuando más adelante analicemos el nivel de adherencia del tratamiento, veremos 

que el ING.M. es un tratamiento que ningún paciente abandonó y suponemos que 

además de la duración corta del tratamiento, la facilidad de aplicación es un punto 

muy  a tener en cuenta  relacionado con el nivel de adherencia. 

En las comparativas intraindividuales, resultaron significativas las comparaciones de 

la TFD y el imiquimod, considerando los pacientes que la TFD resultaba más fácil de 

aplicar que el imiquimod. 

En la TFD, es el equipo médico el que realiza la terapia, mientras que el  imiquimod 

es un tratamiento que lo aplica el propio paciente o sus familiares y tiene las 

desventajas de que se tiene que aplicar por la noche, tres veces a la semana 

durante 4 semanas, por lo tanto se considera una pauta de administración larga. 

Además, la exudación puede suponer la necesidad de realizar curas adicionales y  

pudiendo también manchar la ropa. Estos factores pueden influir por lo tanto  en 

que el paciente se decante por la TFD frente al imiquimod. 

Respecto a la comparación entre el imiquimod y el ING.M., en relación a la facilidad 

de aplicación, en nuestro estudio se evidencia una notable preferencia por el 

ING.M., coincidiendo con autores  como Esmman et al. que indican que  la pauta de 

3 veces a la semana durante 4 semanas del imiquimod  puede resultar algo 
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incómoda para el paciente, por lo que se entiende que tiendan a preferir al ING.M. 

frente al imiquimod. 

También se evidenció que el ING.M. y la TFD eran tratamientos que resultaban más 

fáciles de aplicar que el diclofenaco que es el que tiene una pauta más larga.  

Aunque no hemos encontrado estudios que analicen de manera particular la 

percepción del paciente sobre la facilidad de aplicación de los tratamientos de 

campo para la QA, desde nuestro punto de vista, según los resultados obtenidos en 

nuestro estudio, se ajustan a la percepción que los profesionales tenemos acerca de 

cuál es el tratamiento más fácil de aplicar. Por lo tanto se evidencia que los 

tratamientos de más corta duración y los que no se tienen que aplicar los propios 

pacientes son los que consideran más fáciles de aplicar. 

 

4. Resultados sobre la eficacia subjetiva. 

El tratamiento considerado como más eficaz por los pacientes resultó ser la TFD, 

seguido del ING.M. y del imiquimod y por último el diclofenaco. 

En este punto es interesante la relación existente entre estos resultados y lo que se 

expone en la literatura, aunque los estudios encontrados analizan la eficacia desde 

el punto de vista clínico, no del paciente. 

El primer estudio que evaluó la percepción de la efectividad de la TFD en 

comparación con otros tratamientos en 39 pacientes, fue el de Tierney et al.(150), 

cuyos resultados se centraron en una percepción tanto a nivel de alta eficacia como 

de buenos resultados cosméticos de la TFD, eficacia similar o superior a otros 

tratamientos para QA. 

Según Gilaberte et al.(151), el tratamiento más eficaz para la QA, es la TFD, 

basándose en la Guía Clínica de TFD para el tratamiento del cáncer cutáneo no 

melanoma publicada en el 2007, afirmando que además de ser altamente efectiva 

en el tratamiento de las QA, el resultado cosmético es excelente, y se considera, por 

tanto, la primera línea de tratamiento con el grado de evidencia científica máximo 
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(A), lo que se ha ratificado en la últimas guías clínicas europeas para el uso de la 

TFD(138,139). 

Gupta et al.(135) basándose en la desaparición completa de las lesiones, evaluó los 

diferentes tratamientos para las QA analizando 83 ensayos clínicos, concluyendo 

que, el 5- Fluoracilo es el más eficaz seguido de la TFD con similares resultados que 

el imiquimod y el ING.M., siendo el menos eficaz el diclofenaco. Estos resultados 

concuerdan perfectamente con los resultados de nuestro trabajo, y con el de Zane 

et al.(143) pues realizaron un estudio cuyo objetivo era comparar los resultados y el 

coste-efectividad de la TFD con el diclofenaco en 200 pacientes, y concluyeron que 

la satisfacción global con TFD fue superior que con el diclofenaco y mejor a nivel de 

coste-eficacia. 

Un reciente metaanálisis del 2014(152), concluye que el tratamiento más eficaz para 

el tratamiento de las QA es la TFD. 

Respecto al tratamiento considerado como menos eficaz, encontramos autores 

como McEwan et al.(153) y Fariba et al.(154) cuyos estudios independientes aportan 

resultados sobre la baja eficacia del diclofenaco. 

Otros autores como Samrao et al.(155) concluyeron que, sobre la base de la literatura 

actual, no se pueden establecer conclusiones en cuanto a cuál es el tratamiento 

más eficaz. Por lo tanto “los profesionales deben tratar las QA en base a los factores 

de riesgo del paciente,  las preferencias del paciente, el coste etc.. “ 

Desde nuestro punto de vista, es interesante observar como la percepción de los 

pacientes respecto a la efectividad concuerda perfectamente con lo expuesto por la 

literatura, aunque estos estudios evalúan, en su mayoría, respuestas desde el punto 

de vista clínico a diferencia de nuestro estudio que se centra en el punto de vista 

del paciente, existiendo aun así, una correlación entre la respuesta clínica objetiva 

en los estudios y la percepción del paciente. Esto es una de las principales 

aportaciones de nuestro estudio. 
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Además, esto coincide con los resultados obtenidos en las comparativas 

intraindividuales del propio paciente, donde se pudo apreciar que cuando el 

paciente comparó la eficacia subjetiva entre la TFD y el diclofenaco, y entre el 

ING.M. y el diclofenaco, resultó que los pacientes consideraban como tratamientos 

mucho más eficaces la TFD y el ING.M. frente al diclofenaco. 

Hay autores como Esmman et al.(137)  que exponen que la primera preocupación de 

los pacientes con tratamiento para las QA es la eficacia. Sin embargo, en nuestro 

trabajo, con el tratamiento que más satisfechos están los pacientes en términos 

generales es con el ING.M., no con la TFD. Por lo tanto, la eficacia no es el punto 

que más condiciona el nivel general de satisfacción por parte de nuestros pacientes 

y una vez más comentar que el dolor de la TFD influye de manera notable en la 

valoración de la satisfacción aunque los pacientes observen una alta eficacia. 

 

5. Resultados sobre la percepción de la duración del tratamiento 

El tratamiento que los pacientes valoraron como más corto fue el ING.M., seguido 

de la TFD, posteriormente del imiquimod y finalmente del diclofenaco. 

Nos llamó la atención que ningún paciente afirmase que el ING.M. fuese un 

tratamiento largo y solamente un 3,5% calificase como largo el tratamiento con 

TFD. En este sentido es posible que algunos pacientes tratados con TFD hayan 

interpretado el tratamiento como largo debido al tiempo de incubación de tres 

horas que en ocasiones se puede interpretar como largo. 

Desde nuestro punto de vista, la duración del tratamiento es un punto muy 

relacionado con la adherencia y con la calidad de vida de los pacientes, y está en la 

línea con el artículo de Puig- Sardá et al.(41), en el que se concluye que “la eficiencia 

es un parámetro que mide la eficacia en condiciones clínicas que se ve afectada por 

el cumplimiento de los pacientes y el abandono de los tratamientos, tanto por su 

duración como por la presencia de los efectos adversos”. 
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Jubert-Esteve et al.(101) indicaban que la larga duración del tratamiento y los efectos 

secundarios afectan de manera significativa a la calidad de vida de los pacientes. 

En la mayoría de los estudios publicados sobre el ING.M. se aporta como principal 

ventaja que su corta duración(135,136)  favorece un cumplimiento superior al 95%. 

Esta consideración concuerda perfectamente con los resultados de nuestro estudio 

ya que el nivel de cumplimiento del ING.M. es del 100%. En este sentido, Stockfleth 

et al.(156), en su estudio sobre la experiencia de 537  médicos de 8 países acerca de 

los tratamientos para las QA, observó que el 85% de los encuestados relacionaron el 

mayor nivel de adherencia con los tratamientos más cortos, así mismo Feldman et 

al.(4), también afirmaron que la duración del tratamiento  influía notablemente en el 

cumplimiento del tratamiento. Otros autores como Batalla et al.(157) estudiaron la 

efectividad, el cumplimiento terapéutico y la tolerancia al ING.M. y concluyeron, lo 

mismo que Gras J. et al.(158) que el ING.M. es un tratamiento con una alta 

adherencia debido a su corta duración. 

El tratamiento considerado como más largo en nuestro estudio es el diclofenaco, 

que debe aplicarse 2 veces al día durante 3 meses. Tal y como indican autores como 

Shergill et al.(159) esto, puede repercutir en su cumplimiento. 

Cuando se estudió la comparativa individual del paciente respecto a la apreciación 

personal sobre la duración del tratamiento, encontramos diferencias significativas al 

comparar la TFD con el imiquimod, y al comparar la  TFD con el diclofenaco. Ambas 

comparaciones individuales son favorables a la TFD y muestran como este 

tratamiento es considerado muy corto frente a las otras dos opciones terapéuticas. 

Esto nos lleva a pensar, que a pesar de tener que desplazarse a la consulta y pasar 

varias horas de espera, la apreciación del paciente es que es un tratamiento corto. 

Cabe mencionar también la comparación entre el imiquimod y el diclofenaco. 

Solamente un 9,7% consideró que el imiquimod era un tratamiento largo frente al 

36,7% que valoró al diclofenaco como tratamiento largo. 
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6. Resultados sobre el grado de molestias 

El tratamiento considerado por los pacientes como más molesto, fue la TFD seguido 

del imiquimod, posteriormente fue el ING.M., siendo el menos molesto el 

diclofenaco. 

Es muy interesante comentar que siendo el diclofenaco el tratamiento menos 

molesto, es el peor valorado por los pacientes a nivel de satisfacción general, quizás 

porque para los pacientes no es tan importante el grado de molestias como la 

duración del tratamiento o la efectividad del mismo. Además, podría estar 

relacionado con la creencia por parte de los pacientes, de que para que un 

tratamiento sea efectivo se tiene que sentir algún tipo de efecto o reacción y cuanto 

mayor sea el mismo, mejor será el resultado. Esta idea popular, tiene una relación 

directa con la evidencia científica pues encontramos numerosos artículos que 

exponen que las reacciones son necesarias, incluso predictivas de una buena 

respuesta(160).  

Respecto al diclofenaco, en línea con nuestro estudio, encontramos autores como 

Pflugfelder et al.(67) que estudiaron la posible alteración  de la calidad de vida de los 

pacientes con QA en tratamiento con diclofenaco sódico en gel al 3%, y un número 

significativo de pacientes, refirieron “ninguna reducción de la calidad de vida” 

durante el tratamiento, aunque hay autores que refieren que en ocasiones han 

encontrado pacientes con una importante inflamación y presencia de costras en la 

zona tratada al finalizar los 90 días de tratamiento(161). 

En este sentido como se ha evidenciado anteriormente, el diclofenaco es el 

tratamiento menos eficaz, sin embargo hay autores como Ribera et al.(162) que 

utilizan el argumento de ser el tratamiento mejor tolerado por los pacientes para 

proponerlo como de primera elección, en concreto por parte de los médicos de 

atención primaria. Quizás este aspecto esté más relacionado con la falta de 

experiencia en el manejo de los llamativos efectos adversos de otros tratamientos, 

aunque el diclofenaco sea menos efectivo que el resto de tratamientos. 
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Cuando los pacientes comparan el grado de molestias de la TFD y el imiquimod, los 

pacientes se decantaron por el imiquimod como menos molesto y la TFD como muy 

molesto. En este punto es interesante analizar como en la literatura los efectos 

adversos del imiquimod pueden describirse como muy molestos al incluir úlceras, 

costras y un importante eritema durante un tiempo prolongado(146,163-165), sin 

embargo, los pacientes prefieren sufrir estas molestias antes que el dolor de la 

iluminación durante la TFD, descrito como muy doloroso. En esta línea encontramos 

numerosas publicaciones que tratan el tema del dolor en la TFD(166-168) y otras 

publicaciones encuentran en el frío o la analgesia, la manera de 

manejarlo(122,167,169,170). 

Cabe destacar que autores como Wiegell et al.(167) estudian la disminución del dolor 

de la TFD al utilizar la luz del día, como alternativa a la TFD convencional. Esta 

variación de la técnica convencional de TFD está siendo una alternativa emergente 

e interesante, aunque la percepción de los especialistas que la utilizan es que la 

eficacia de la TFD utilizando luz de día es inferior que la TFD convencional. 

Tran y Simon(130) concluyeron en su estudio que aunque los pacientes declararon 

estar muy satisfechos con la TFD, el mayor obstáculo en esta terapia era el dolor 

durante la iluminación y consideraron que cambiar ciertos aspectos en los 

protocolos podrían ser beneficiosos para mejorar la morbilidad en esta terapia. 

Respecto al grado de molestias comparado por el propio paciente entre dos 

tratamientos distintos, cabe destacar como los pacientes calificaron como muy 

molesta la TFD al compararla con el imiquimod, con el diclofenaco y con el  ING.M. 

Cuando compararon el imiquimod con el diclofenaco, destacó que un 68,8% 

consideraron al diclofenaco como poco molesto frente al 25% del imiquimod. Estos 

resultados concuerdan perfectamente en líneas generales con los resultados de la 

literatura expuestos anteriormente. 

En nuestro estudio, se encontraron diferencias significativas al comparar el grado de 

molestias de la TFD con el fototipo de piel, siendo los pacientes con el fototipo más 

bajo de piel los que más molestias percibieron. 
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Ya ha habido estudios que han relacionado estas variables y concuerdan 

perfectamente con nuestro estudio como el de Sandberg et al.,  Virgili et al. y Arits 

et al.(149,171,172). 

Es interesante saber que los pacientes con el fototipo de piel baja tienen más 

predisposición a tener dolor durante la iluminación, lo cual sirve para tomar 

medidas de analgesia o anestesia en estos pacientes. Autores como Jemec et al.(173), 

hablan de la importancia de valorar previamente el dolor del paciente que se va a 

someter a TFD para tomar las medidas adecuadas. Desde nuestro punto de vista y 

como se evidencia en numerosos estudios, la explicación de este tema estaría en 

relación con que los individuos con el fototipo de piel más bajo, habitualmente 

tienen más cantidad de QA(131,174,175).  

Sin embargo, por otro lado, hay autores como Buinauskaite et al.(176) y 

Grapengiesser et al.(91) que indican que factores como la edad, el género o el 

fototipo son factores poco predictores del dolor. 

 

7. Resultados sobre el nivel de adherencia 

El mayor nivel de abandonos lo encontramos en los pacientes que fueron tratados 

con  diclofenaco, seguidos de los tratados con TFD y de los tratados con imiquimod. 

Mientras que no hubo ningún abandono de los pacientes tratados con ING.M. 

En relación a todo lo comentado anteriormente, podríamos decir que el mayor nivel 

de abandonos que encontramos en los pacientes tratados con diclofenaco puede 

ser debido principalmente a que es un tratamiento largo. Por otro lado el nivel de 

abandonos de los pacientes tratados con TFD puede ser debido a que es un 

tratamiento que duele durante la iluminación. Respecto a los abandonos por el 

imiquimod pensamos que puede ser debido a las reacciones propias de este 

tratamiento. Y por último, el hecho de que no hubiese ningún abandono en los 

pacientes tratados con ING.M. podría ser debido principalmente a que es un 

tratamiento corto.  
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Así mismo, todos los pacientes tratados con ING.M. repetirían este tratamiento, y 

de los 115 tratados con TFD  solamente 87 pacientes volverían a tratarse. 

En los últimos años son muchos los autores que centran su atención en los aspectos 

relacionados con la elección del tratamiento para las QA. Autores como Lyseng-

Williamson et al. en 2014, Rosen et al. 2013, Ceilley et al. 2013, Del Rosso et al. 

2011 o Nashan et al. 2013. Estos autores proponen que la elección del tratamiento 

para las QA podría estar basado en varios factores, incluyendo entre otros, las 

preferencias del paciente basadas en experiencias con tratamientos anteriores para 

las QA, seguridad, efectividad y conveniencia del tratamiento(123,177-180). Sin embargo 

considerando interesante la perspectiva individual del paciente ninguno de ellos 

centra sus estudios en las preferencias del mismo y se centran en las observaciones 

clínicas. Autores como Stockfleth et al. en 2015(156), estudian las preferencias de 

médicos de 8 países acerca de los factores que pueden influir en la adherencia a los 

tratamientos de campo para las QA en el que hubo un 85% de consenso entre los 

médicos. Estos concluyeron, que cuanto más corto era el tratamiento para la QA, 

mayor era la adherencia. Es interesante por otro lado, tener en cuenta que una de 

las limitaciones que expone el trabajo de Stockfleth et al. es que los médicos 

responden en nombre de los pacientes, mientras que en nuestro trabajo solamente 

se ha estudiado la perspectiva del paciente. 

Berman et al. en 2001(181) realizaron un estudio internacional sobre los 

conocimientos que tenían los pacientes sobre CBC, QA y sus tratamientos, y 

observaron que los pacientes se centraban en una serie de factores importantes 

para la elección del tratamiento. Entre ellas  la principal prioridad fue la eficacia, 

mientras que los efectos secundarios fue una consideración adicional. 

En otros trabajos, sin embargo, se demuestra que el cumplimiento con el 

diclofenaco es elevado como es el caso de Nelson et al.(182) mientras que en nuestro 

estudio, es el que más abandonos ha tenido, aunque es el tratamiento con menos 

efectos secundarios. Sin embargo, la larga duración del tratamiento y la menor 

efectividad deben haber influido de manera notable en la perspectiva de los 

pacientes. 
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Así mismo Golbert et al.(183), en un reciente estudio concluyeron que “a medida que 

un tratamiento  es más sencillo y corto mayor será la adherencia del mismo” y 

Shergill et al.(159) en la misma línea afirmaron que cuanto más largo es el 

tratamiento para QA, menor es el nivel de adherencia. Es precisamente con estos 

estudios con los que más concuerdan nuestros resultados, ya que la característica 

principal del ING.M. es la sencillez de aplicación y la corta duración del tratamiento. 

Respecto a los tipos de estudio que hemos encontrado, uno de los que más se 

aproximó a la idea de centrar la perspectiva del paciente fue el artículo de 2014 de 

Esmman et al.(184), cuyo objetivo fue centrarse en la experiencia de pacientes que 

habían sido tratados con 1 o varios tratamientos de campo, realizando un estudio 

cualitativo sobre 24 pacientes(137). Así mismo, en un estudio muy reciente, de 

Augustin M et al.(185) se concluyó que hay una relación directa entre la calidad de 

vida, la satisfacción general y el aclaramiento de las lesiones tras el tratamiento con 

ING.M., lo cual se puede relacionar perfectamente con los resultados de nuestro 

estudio en el que se evidencia que el tratamiento de primera elección por parte de 

los pacientes es el ING.M., siendo además  el que mejor adherencia tiene. 

 

8. Limitaciones del estudio 

Aunque las fechas de la aplicación de los tratamientos fueron registradas, no se 

relacionaron con los resultados obtenidos, por lo que probablemente pueda existir 

cierto sesgo de memoria. 

Otra limitación del estudio tiene que ver con la TFD. No se ha especificado qué 

fotosensibilizante se ha empleado en cada paciente. Como es sabido, el dolor y la 

reacción local posterior cuando se emplea BF-200 ALA es mayor que cuando se 

emplea el MAL, por lo tanto al no haber distinguido dentro del grupo de TFD los 

resultados son interpretados como TFD en general y sería conveniente ajustarlos 

según el fotosensibilizante.  
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1. Las características del tratamiento para las queratosis actínicas, 

principalmente la duración del mismo, el grado de molestias, la efectividad y 

las características del paciente, (el fototipo de piel y la toma de analgesia de 

manera habitual), determinan las preferencias del paciente para la elección 

del tratamiento para las queratosis actínicas. 

 

2. El ING.M. es el tratamiento de campo para las queratosis actínicas mejor 

valorado por los pacientes desde el punto de vista de la satisfacción general, 

seguido de cerca por la TFD. Existe relación entre la toma de analgesia de 

manera habitual y el nivel de satisfacción de los pacientes tratados con TFD. 

No existe relación entre el grado de satisfacción de los tratamientos de 

campo y el tener enfermedades crónicas. 

 

3. El tratamiento de campo para las queratosis actínicas que al paciente le 

resulta más fácil de aplicar es el ING.M. 

 

4. El tratamiento de campo para las queratosis actínicas que el paciente valora 

como más efectivo es la TFD, seguido muy de cerca por el ING.M. 

 

5. El tratamiento de campo para las queratosis actínicas que el paciente 

considera de más corta duración es el ING.M., seguido de cerca por la TFD. 

 

6. El tratamiento de campo para las queratosis actínicas percibido como más 

molesto por parte de los pacientes es la TFD siendo el menos molesto el 

diclofenaco. Existe relación significativa entre las molestias percibidas 
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durante el tratamiento con la TFD, siendo los pacientes con el fototipo de 

piel más bajo los que más molestias perciben. 

 

7. El tratamiento de campo para las queratosis actínicas con mayor grado de 

cumplimentación es el ING.M. y el tratamiento de campo para las queratosis 

actínicas con el mayor índice de intención de repetición del tratamiento es el 

ING.M. 
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Anexo 1.-Entrevista telefónica estructurada 

Buenos días D/Dña:                                                                       

Le llamo del servicio de dermatología del IVO. Soy Isabel Serra, enfermera y 

profesora de la Universidad CEU, Cardenal Herrera que estoy realizando mi tesis 

doctoral en el servicio de dermatología del IVO, cuya finalidad es conocer la 

satisfacción  de los pacientes tratados con distintos tratamientos para las queratosis 

actínicas. 

Hace unos días estuvo en la consulta del Dr. Serra y le comunicó que le iban a llamar 

para realizarle una serie de preguntas relacionadas con los tratamientos que usted 

ha recibido para las queratosis actínicas. 

¿Da usted su consentimiento para que le haga estas preguntas? 

En primer lugar le voy a realizar unas preguntas sobre cómo es su piel y el estilo 

de vida que tiene y posteriormente le voy a realizar preguntas relacionadas con 

los tratamientos que le dieron. 

1. ¿Cuántos años tiene? (Edad: en la que se realiza la encuesta) 

2. ¿Qué nivel de estudios tiene? (Nivel de estudios: 1 Sin estudios. 2 estudios 

primarios (primaria, elementar, E.G.B., E.S.O.) 3 Estudios secundarios 

(bachiller superior, F.P.) 4 Estudios superiores (licenciatura, grado). 

3. ¿Con quién vive?: 1 Solo. 2 En pareja. 3 Con los hijos. 4 En una residencia. 5 

Otros. 
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A continuación le voy a realizar unas preguntas para saber cómo es su piel y su 

salud. 

4. Cuando usted iba de joven al campo o la playa  o en la actualidad cuando le 

da el sol cómo se broncea?  (Pregunta 1 de fototipo de piel): 1. Siempre se 

quema, nunca se broncea. 2. Tiene facilidad para quemarse y se broncea 

poco. 3. Algunas veces se quema y se broncea bien. 4. Nunca se quema y se 

broncea rápido. 

5. ¿Cómo es su bronceado? (Fototipo Q2): Bronceado mucho y oscuro. 2. 

Bronceado moderado. 3. Ligeramente bronceado. 4. No se broncea. 

6. ¿De qué color era su pelo  cuando tenía 20 años?  

    ¿Pelirrojo?, ¿rubio?, ¿castaño claro?, ¿castaño oscuro o negro? 

7. ¿De qué color tiene los ojos?: 

   ¿Azules?, ¿verdes?,  ¿marrón claro o  marrón oscuro? 

8. ¿Padece usted algún tipo de enfermedad crónica?  

Sí o no 

¿Cuál? :  

9. ¿Toma  fármacos de manera habitual?: 1 Si. 2 No. 

10. ¿Toma  algún tipo de medicación para quitar el dolor de manera habitual?: 1 

Sí. 2 No. 

¿Cuál?: AINES, Paracetamol,  Nolotil, Opiáceos, Otros. 

11. ¿Dónde tiene las QA que le trataron?:  

     ¿Cuero cabelludo, en la cara o en ambos lugares? 
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A continuación le voy a hacer unas preguntas sobre los tratamientos que llevó 

¿Los recuerda?  Nosotros lo sabemos por la historia pero le recordamos: 

- La TDF = vino aquí, le pusimos una crema, esperó 3 horas y luego le 

pusimos una luz. 

- Aldara® o Inmunocare ®= son unos sobrecitos que se tenía que poner 3 

veces a la semana durante 12 días. 

- Solaraze ® =  es un gel que se tenía que poner 2 veces al día durante 3 

meses. 

- Picato ® = son tres tubitos que se ponía 1 vez al día durante 3 días. 

(Le realizamos de cada uno de ellos las siguientes preguntas:) 

12. Fecha del último tratamiento ( lo apuntamos de la historia). 

13. Número de veces que ha sido tratado con este tratamiento (lo apuntamos de 

la historia) 

14. ¿Volvería a tratarse con este tratamiento? 

15. ¿Suspendió la aplicación de este tratamiento? 

16. ¿Cómo está de satisfecho  con este tratamiento?: Contésteme del 0 al 10 

(siendo el 0 absolutamente insatisfecho y el 10 totalmente satisfecho) 

17. ¿Cómo le resultó de fácil la aplicación de este tratamiento?: Contésteme del 

0 al 10 (siendo  0 muy difícil de aplicar  y 10 muy fácil de aplicar). 

18. ¿Qué piensa acerca de la eficacia del tratamiento? (como lo percibe el propio 

paciente): contésteme del 0 al 10 (siendo 0 resultado poco eficaz y 10 

resultado muy eficaz). 

19. ¿Cómo le resultó de largo el tratamiento? (Tiempo de aplicación/duración del 

tratamiento, como lo percibió el paciente) contésteme del 0 al 10 ( 0 muy 

corto y 10 muy largo). 
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20. ¿Tuvo molestias  cuando fue tratado con este tratamiento?: contésteme del 

0 al 10 (10 muchas molestias y 0 ninguna molestia). 

Muchas gracias por su colaboración. 
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Anexo 2.-Clasificación del estudio según AEMPS. 
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Anexo 3.- Informe del CEIC del IVO. 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 


