
 
 

1 
 

 

 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE  GUAYAQUIL 

Facultad de Ciencias Médicas 

Escuela de Graduados 

 

 

TESIS PREVIA A LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE 

ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA 

 

 

TEMA: 

 

“Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 

Dermatología. Hospital “Dr. Luis Vernaza” 2000-2010” 

 

 

AUTORA: 

Dra. Analia Karina Pasquel Soleto 

 

DIRECTORA: 

Dra. Maria Cecilia Briones 

 

 

 

Guayaquil - Ecuador 

2014



 
 

I 
 

 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE  GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE GRADUADOS 

 

DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

 

YO, Analia Karina Pasquel Sotelo . 

DECLARO QUE: 

El trabajo de tesis, “Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de 

Consulta Externa de Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”, previa a la 

obtención del título de Especialista en Dermatología, ha sido desarrollado en base a una 

investigación exhaustiva, respetando los derechos intelectuales de terceros, conforme las 

citas que constan en el texto del trabajo, y cuyas fuentes se incorporan en la bilbliografía. 

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoría. 

En virtud de esta declaración me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance científico 

del trabajo de tesis mencionado 

Guayaquil, a los 5  días del mes de julio de 2014. 

LA AUTORA. 

 

Analia Pasquel 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de Dermatología. 
Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

II 
 

AGRADECIMIENTOS 

 

Al finalizar este trabajo a mi mente viene un infinito gracias , empezado por mi Padre 

Celestial, quien me otorga dia a dia lo maravilloso de la vida. 

A mi madre, que gracias a su esfuerzo , dedicación y amor estoy alcanzando mis 

metas. 

A mi querido esposo por el hermoso hogar lleno de paz que me brinda y sobre todo el 

apoyo incondicional en todos mis proyectos 

A mi hermano por su apoyo incondicional, apoyo y amor infinito hacia mi  

A todos mis profesores del Posgrado de la Universidad Catolica de Santiago de 

Guayaquil, del querido Hospital Luis Vernaza, por haber depositado en mi sus valiosos 

conocimientos 

Y a mi Directora de tesis la Dra. Ma Cecilia Briones por su paciencia y dedicación 

para la realización de este trabajo.  



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

III 
 

DEDICATORIA 

Este trabajo va dedicado para el hombre que siempre confió en mi y con su amor 

infinito me otorgo la vida.  

Para que el que festeja desde el cielo mis logros, transmitiendo su alegría directo a 

mi corazón 

Gracias papito por ser  mi ejemplo,  por enseñarme los valores, la moral y compartir 

conmigo esa sabiduría que te caracterizaba. 

Cada día está en mi corazón esa sonrisa de aliento, que me ayuda a recordar que los 

que bien se aprende nunca se olvida.  

Te amo con todo mi corazón 

 

Analía 

 

 

 

 

 

 

  



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

IV 
 

  ÍNDICE DE CONTENIDOS 

pag.

 AGRADECIMIENTOS ...............................................................................................................II 

 DEDICATORIA ........................................................................................................................ III 

 ÍNDICE DE CONTENIDOS ..................................................................................................... IV 

 ÍNDICE DE FIGURAS ............................................................................................................. VI 

 ÍNDICE DE TABLAS  ............................................................................................................. VII 

 ÍNDICE DE GRÁFICOS ........................................................................................................ VIII 

 ANEXOS ................................................................................................................................. IX 

 RESUMEN ............................................................................................................................... X 

 ABSTRACT ............................................................................................................................ XI 

1 INTRODUCCIÓN ....................................................................................................................1 

2 EL PROBLEMA ......................................................................................................................6 

2.1 Identificación, valoración y planteamiento ......................................................................6 

2.2 Formulación ....................................................................................................................6 

3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS. .......................................................................7 

3.1 General ...........................................................................................................................7 

3.2 Específicos. ....................................................................................................................7 

4 REVISIÓN DE LA LITERATURA ............................................................................................8 

4.1 Marco Referencial ..........................................................................................................8 

4.2 Marco Teórico .................................................................................................................9 

4.2.1 Epidemiología ...........................................................................................................9 

4.2.2 Fisiopatología ...........................................................................................................9 

4.2.3 Etiología  ................................................................................................................ 11 

4.2.4 Clínica .................................................................................................................... 20 

4.2.5 Diagnóstico ............................................................................................................. 23 

4.2.6 Tratamiento ............................................................................................................ 23 

4.2.7 Comorbilidades y Pronóstico  ................................................................................. 27 

5 FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS .................................................................................... 29 

6 METODO .............................................................................................................................. 30 

6.1 Justificación de la elección del método ........................................................................ 30 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

V 
 

6.2 Diseño de la investigación ............................................................................................ 30 

6.2.1 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participantes del estudio 30 

6.2.2 Variables ................................................................................................................ 31 

6.2.3 Técnica de recolección de la información ............................................................... 33 

6.2.4 Técnicas de análisis de la información ................................................................... 33 

        6.2.5 Consideraciones Éticas .......................................................................................... 33 

7 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS .................................................................................. 34 

        7.1 Frecuencia e incidencia anual de casos de psoriasis en la consulta externa del 

hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2000-2010…………………………………………….34 

        7.2 Descriptores demográficos de los pacientes incluidos en el estudio…………………35 

        7.3 Caracterización dermatológica de los casos de psoriasis en la muestra…………….37 

        7.4 Servicio de procedencia y comorbilidades asociadas con esta patología……………39 

8 DISCUSIÓN ......................................................................................................................... .43 

        8.1 Frecuencia e incidencia anual de casos de psoriasis en la consulta externa del 

hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2000-2010…………………………………………….43 

        8.2 Descriptores demográficos de los pacientes incluidos en el estudio…………………44 

        8.3 Caracterización dermatológica de los casos de psoriasis en la muestra…………….46 

        8.4 Servicio de procedencia y comorbilidades asociadas con esta patología……………48 

9 CONCLUSIONES ................................................................................................................. 52 

10 RECOMENDACIONES…………………………………………………………………………...53 

11 VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN ............................................................. 54

12 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS…………………………………………………………….55 

 

  

 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

VI 
 

ÍNDICE DE FIGURAS. 

 

Pág 

Figura 4-1: Pápulas y placas típicas de la psoriasis………………………………………………20 

Figura 4-2: Onicodistrofia con pérdida de la placa ungular por psoriasis ................................ 21 

Figura 4-3: Psoriasis vulgar ..................................................................................................... 22 

Figura 4-4: Psoriasis guttata extensa………………………………………………………………22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

VII 
 

ÍNDICE DE TABLAS 

pag.

Tabla 6-1: Matriz de operacionalización de variables .............................................................. 32



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

VIII 
 

ÍNDICE DE GRÁFICOS 

pag.

Gráfico 7-1: Prevalencia de psoriasis en el hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2001-

2010......................................................................................................................................... 34 

Gráfico 7-2: Frecuencia anual de pacientes con psoriasis en el hospital “Dr. Luis Vernaza” en 

el periodo 2001-2010 ............................................................................................................... 35 

Gráfico 7-3: Sexo de los pacientes afectados por psoriasis en el hospital Luis Vernaza en el 

periodo 2001-2010 .................................................................................................................. 36 

Gráfico 7-4: Edad de los pacientes con psoriasis atendidos en el hospital Luis Vernaza en el 

periodo 2001-2010 .................................................................................................................. 36 

Gráfico 7-5: Servicio de procedencia de los casos de psoriasis atendidos en el en el hospital 

Luis Vernaza en el periodo 2001-2010 .................................................................................... 37 

Gráfico 7-6: Tipo de psoriasis atendidas en el hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2001-

2010......................................................................................................................................... 38 

Gráfico 7-7: Complicaciones atribuibles a la Psoriasis en pacientes atendidos en el hospital 

“Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2001-2010 ............................................................................ 39 

Gráfico 7-8: Presencia de otras patologías dermatológicas en pacientes con psoriasis 

atendidas en el Hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2001-2010 ..................................... 40 

Gráfico 7-9: Presencia de neoplasias en pacientes con psoriasis atendidas en el Hospital “Dr. 

Luis Vernaza” en el periodo 2001-2010 ................................................................................... 41 

Gráfico 7-10: Presencia de diabetes en pacientes con psoriasis atendidas en el Hospital “Dr. 

Luis Vernaza” en el periodo 2001-2010 ................................................................................... 42 

Gráfico 7-11: Presencia de enfermedad Cardiovascular en pacientes con psoriasis atendidas 

en el Hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2001-2010 ..................................................... 42



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

IX 
 

ANEXOS 

pag.

Anexo 1: Formulario de recolección de la información ............................................................ 70

 

 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

X 
 

RESUMEN 

Antecedentes: La psoriasis es una enfermedad crónica de la piel con variaciones 

considerables en su incidencia. En Ecuador se han realizado pocos estudios sobre su 

epidemiología y no existen informes sobre su incidencia. El hospital “Dr. Luis Vernaza” en la 

ciudad de Guayaquil, es una institución con alta demanda de atención dermatológica, pero 

tampoco se conoce la casuística epidemiológica de esta enfermedad.  

Objetivo: Establecer las características epidemiológicas de la Psoriasis entre usuarios 

atendidos en el Servicio de Consulta Externa de Dermatología del hospital “Dr. Luis Vernaza” 

en el periodo 2000-2010. 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo de corte retrospectivo que incluyó todas las 

consultas dermatológicas que se realizaron en la institución en el periodo 2000-2010. 

Análisis Estadístico: Las características de la población y los hallazgos del estudio se 

presentaron empleando frecuencias simples, porcentajes, índices, media y desviación 

estándar. 

Resultados: En el periodo en estudio se diagnosticaron un total de 4648 casos, para una 

prevalencia de aproximadamente 9% en las consultas dermatológicas del centro. La edad 

media de los pacientes afectados fue de 50,64 ± 15,80 años. La afectación entre hombres y 

mujeres fue similar. La psoriasis vulgar fue la modalidad más frecuente de presentación 

(99,69%). La diabetes (0,28%) y las enfermedades cardiovasculares (0,17%) fueron las 

comorbilidades más frecuentes, aunque en una mínima proporción de los pacientes.   

Conclusiones: La psoriasis es una enfermedad con una incidencia elevada en las consultas 

dermatológicas del Hospital “Dr. Luis Vernaza”. Su comportamiento epidemiológico es similar 

al informado en estudios internacionales. 

Palabras clave: DERMATOLOGÍA. EPIDEMIOLOGÍA. PSORIASIS. 
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ABSTRACT 

Background: Psoriasis is a chronic skin disease that presents considerable variation in 

incidence and may have a significant effect on the psycho-emotional sphere. In Ecuador there 

is no report on their frequency. The hospital "Dr. Luis Vernaza" in the city of Guayaquil is an 

institution with a high demand for dermatological care, but neither knows the epidemiology of 

this disease. Objective: To establish the epidemiology of psoriasis among users treated in our 

institution. Methodology: We performed a descriptive, retrospective study that included all 

dermatological consultations between 2000-2010 periods in our institution. Statistical 

Analysis: The study population characteristics and other results were presented using simple 

frequencies, percentages, indices, mean and standard deviation. Results: We included a total 

of 4648 cases, with a prevalence of approximately 9% from all dermatological consultations of 

the institution. The mean age was 50.64 ± 15.80 years. Involvement of men and women was 

similar. The most common type of psoriasis was the vulgaris (99%). Diabetes (0,28%) and 

cardiovascular diseases (0,17%) were the most common comorbidities, although in a 

minimum proportion of patients. Conclusions: Psoriasis is a disease with a high prevalence 

in dermatological consultations from Hospital "Luis Vernaza". Its epidemiological behavior is 

similar to those reported in international studies. 

Keywords: DERMATOLOGY. EPIDEMIOLOGY. PSORIASIS.
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INTRODUCCIÓN 

La palabra psoriasis, derivada del griego, etimológicamente significa: psor: prurito, iasis: 

estado. La psoriasis es una dermatosis crónica recidivante, remitible, de tipo inflamatorio, que 

evoluciona por brotes y se caracteriza por presentar placas eritematoescamosas bien 

delimitadas, de forma y extensión variables, simétricas,1 con bordes netos ligeramente 

elevados, producidos por una hiperplasia epidérmica y una queratopoyesis acelerada.2  

La prevalencia es de 1-6% en la población mundial, afecta a hombres y mujeres por igual, se 

presenta en cualquier edad, pero su aparición predomina entre los 18 y 50 años, es más 

común en personas de raza blanca, que corresponden a piel tipo I y II según la clasificación 

de Fitzpatrick.3 Las causas de tales variaciones van desde factores raciales hasta geográficos 

y ambientales.4  

Prevalencia de la psoriasis en algunos países. 

PAIS PREVALENCIA POBLACION REFERENCIA 

EE.UU. 1% General Bell M. 

Cuba 2% - - 

Sudamérica 0-0.97% Hospitalaria Kerdel-Vegas F 

España 1.17%-1.43% General Ferrandiz y colab 

Alemania 1.3% - Hoede K. 

Gran Bretaña 1.6% - Stern R. 

Dinamarca 1.7% General Forssman H 

Suecia 2.3 - Forssman H 

África 9.6% Hospitalaria Hartshorne ST 

Ecuador 1.1% Hospitalaria Cañarte-Palacios 

Ecuador 0.56% General Cañarte-Cabrera-Palacios 
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La psoriasis se presenta en todas las latitudes y constituye de 3 a 5 % de los casos de la 

práctica dermatológica corriente. Aproximadamente 25 % de los pacientes psoriáticos 

presentan formas de moderadas a graves.5 

En Ecuador no se conoce la incidencia de la enfermedad a nivel nacional ni por provincias ya 

que la información proporcionada por organismos oficiales es muy pobre. Por ejemplo, el 

INEC reportó 86 casos de egresos hospitalarios en el año 2000 con diagnóstico de psoriasis.6 

Existen sin embargo iniciativas particulares que logran dar una idea de la magnitud del 

problema aunque referido a circunscripciones específicas.7-9 

La etiología es desconocida, sin embargo múltiples estudios relacionan a la psoriasis con 

factores ambientales, inmunológicos y genéticos. Se le ha relacionado además con diversos 

antígenos de histocompatibilidad (HLA). El locus de mayor susceptibilidad para el desarrollo 

de psoriasis es el PSORS1, que está localizado en el cromosoma 6p21y que es un factor de 

riesgo para la psoriasis tipo I.10 

Algunos factores que pueden desencadenar y/o exacerbar la psoriasis incluyen: infecciones, 

fármacos (Beta-bloqueadores, AINES, litio y cloroquina), el consumo de alcohol, 

traumatismos físicos y el estrés psicológico, aunque para algunos la enfermedad por sí 

misma es la causante del estrés, y no al contrario.11 

La psoriasis se asocia a ciertas patologías cutáneas como el vitíligo, dermatitis seborreica, 

verrugas virales, foliculitis y alopecia areata.12 Las complicaciones pueden estar asociadas al 

tratamiento o ser inherentes a la enfermedad, dentro de las primeras está la dermatitis por 

contacto y el impétigo secundario. La eritrodermia y la artropatía psoriásica están en el 

segundo rubro, y hoy por hoy esta última se considera una artropatía erosiva potencialmente 

destructiva que según algunas series se presenta en el 5% al 30% de la psoriasis cutánea.13 

Actualmente, no existe un tratamiento curativo para la psoriasis, sin embargo, el arsenal 
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terapéutico para controlar estas alteraciones es amplio, actuando unos medicamentos en 

contra de la hiperproliferación epidérmica y otros en la regulación de la alteración 

inmunológica, siendo clave en el éxito del tratamiento la valoración del estilo de vida, la 

educación y el soporte emocional del paciente.14 

Con vistas al tratamiento, la psoriasis puede ser categorizada en 2 formas: localizada y 

generalizada, de acuerdo con el área de superficie corporal involucrada. La forma localizada 

(enfermedad ligera a moderada) se define como lesiones que cubren menos del 10% de la 

superficie corporal, y en este grupo el tratamiento tópico por lo general es suficiente.15    

Los tratamientos empleados incluyen queratolíticos,16 corticosteroides tópicos,17 metrotexate, 

retinoides y sulfasalazina, cuyos costos son accesibles,18 y otros como los alquitranes, la 

fototerapia con PUVA a dosis bajas, la fotoquimioterapia, la ciclosporina, los inhibidores 

tópicos de la calcineurina,19 el calcipotriol, y los relativamente nuevos agentes biológicos, 

como el Etanercept, Infliximab, Golimumab, entre otros.20  

Si bien no es una enfermedad con alta mortalidad, tiene un impacto negativo de gran 

magnitud sobre la relación salud-calidad de vida, pues su repercusión trasciende el ámbito 

dermatológico al psicosocial, ya que los pacientes experimentan frecuentemente aislamiento 

social, estigmatización, alcoholismo y depresión. Además, tienen niveles reducidos de 

empleo, ingresos y disminución de la calidad de vida.21 

Su frecuente asociación con diversas comorbilidades, entre otras la enfermedad inflamatoria 

intestinal, patologías cardiacas y la obesidad, complican su manejo e impactan 

negativamente en la esfera psíquica y emocional de los pacientes;22 así, los pacientes con 

psoriasis presentan una disminución de la calidad de vida similar, o incluso mayor, que la de 

los pacientes con otras enfermedades crónicas como la cardiopatía isquémica o la diabetes 

mellitus.23  
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En este sentido, se ha señalado que un 25% de los afectados manifiesta en algún momento 

deseos de morir como causa de todo el peso emocional que les produce esta patología. Un 

80% considera que el padecimiento de este trastorno es un factor estresante, que empeora 

aún más su psoriasis.24 Estos deben ocupar muchas horas del día en cuidados de sus 

lesiones, aplicación de incómodos tratamientos y ocultamiento de las repercusiones estéticas 

de sus lesiones. De hecho se ha señalado que las repercusiones de esta enfermedad solo 

pueden compararse a la de enfermedades incapacitantes y/o deformantes por el impacto 

psicosocial que tiene.25 Hoy se considera una discapacidad cutánea. 

Para disminuir este efecto, es indispensable la información que se tenga sobre la enfermedad 

en cuanto a su distribución y comportamiento, pues de ésta se derivan intervenciones 

efectivas a largo plazo. En países desarrollados con una alta tasa de incidencia de psoriasis, 

la preocupación por el manejo adecuado de esta enfermedad ha llevado inclusive a que 

Gobiernos de turno manejen información a partir de los casos reportados, con el fin de 

realizar intervenciones (estímulo para acceder a educación sobre su padecimiento, 

modificaciones al estilo de vida) que le permitan participar activamente en la disminución de 

la repercusión adversa de esta enfermedad entre la población económicamente activa.26  

Sin embargo, es necesario recordar que la medicina no funciona en base a “recetas” y no 

existe por lo tanto la fórmula mágica que pueda aplicarse a individuos sometidos a la 

influencia de diversos determinantes.27 

Solo el conocimiento de la expresión particular de las enfermedades se convierte en la 

herramienta más valiosa para el manejo de cualquier patología. Un dermatólogo 

correctamente instruido, además del diagnóstico, deberá dar una orientación adecuada sobre 

todos los aspectos de la enfermedad,  en  las particularidades determinadas por las variables 

geográficas, raciales,  los factores desencadenantes, entre otros.  
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La información como la que se presenta a continuación contribuye sin duda a mejorar la 

comprensión del comportamiento de una patología que ha demostrado tener una frecuencia 

sumamente variable. 
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PROBLEMA CIENTÍFICO. 

Identificación, valoración y planteamiento 

En la consulta externa de Dermatología del hospital “Luis Vernaza” se realizan 

aproximadamente 6000 consultas anuales. Si bien en el 2008 se realizó un estudio12 que 

señala que las dermatitis y los eccemas entre 1999 y 2007 correspondieron al 16,1% de las 

afectaciones, hasta el momento no se dispone de información precisa sobre la incidencia y 

características clínico-epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de psoriasis 

atendidos en nuestro centro. Por tal razón, se diseñó el presente estudio, con el objetivo de 

establecer las características epidemiológicas de la psoriasis en los usuarios atendidos en el 

Servicio de Consulta Externa de Dermatología de nuestro hospital durante el periodo 2000-

2010. 

Formulación 

¿Cuáles son las características clínico-epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de 

psoriasis atendidos en el hospital “Luis Vernaza” durante el periodo 2000-2010?  
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS. 

General 

Establecer las características epidemiológicas de la psoriasis en usuarios atendidos 

en el Servicio de Consulta Externa de Dermatología del hospital “Luis Vernaza” durante el 

periodo 2000-2010. 

Específicos. 

Determinar la frecuencia e incidencia anual de casos de psoriasis en la consulta externa del 

hospital Luis Vernaza en el periodo 2000-2010. 

Caracterizar según descriptores demográficos los pacientes incluidos en el estudio.  

Caracterizar dermatológicamente los casos de psoriasis en la muestra. 

Identificar el servicio de procedencia y las comorbilidades asociadas con esta patología. 
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Marco Referencial 

460-377 a.C., Hipócrates utiliza el término psoriasis (del griego “psora” = picazón) para 

caracterizar a la enfermedad pero sin separarla de otras enfermedades de la piel como 

como la lepra o la dermatitis.28  

130-200 a.C., Galeno utiliza la denominación “psoriasis vulgaris” o psoriasis común para 

incluir todas las dermo y epidermopatías acompañadas de prurito.28  

1803 Robert Willan incluye a la psoriasis en el grupo de afecciones eritematoescamosas. 

1841 Ferdinand von Hebra y Moritz Kaposi de la Escuela de Viena, separan definitivamente a 

la psoriasis de la lepra y describen separadamente sus características clínicas y 

anatomopatológicas.28  

1818 Jean Louis Alibert describió la asociación de la psoriasis y artritis.29 

1860 Pierre Bazin denomina a esta asociación como “psoriasis arthritique”.29 

1872 Henrich Koebner presentó el concepto de la posibilidad que tenía la piel de los 

pacientes psoriásicos de desarrollar lesiones varios años después de traumatismos 

locales, incluidas mordeduras de animales o tatuajes.29  

1875 William John Munro médico de origen australiano describe los microabcesos en la 

epidermis psoriásica asociados a su nombre.29 

1898 Louis Brocq introduce el raspado metódico de la placa psoriásica con la técnica del 

curetaje, descubriendo lo que se denomina “signo del rocío hemorrágico”.29  

Microabcesos de Munro.29  

1937 Seghers y Robinson consideraron a la artritis psoriásica como una entidad clínica.29 

La etiología y mecanismo de la psoriasis permanecieron desconocidos durante los últimos 
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siglos. Se conocía el rápido crecimiento de las células de la piel. Algunos autores, sobre 

bases empíricas, teorizaron que existía un componente genético en la enfermedad.29  

1950 se utilizaron la aplicación local y el uso sistémico de los corticoesteroides.28,29 

1970 - 1980 se introdujeron la luz UVA, el metotrexate y los antimetabolitos.28,29 

1980 se centra el estudio sobre la alteración del sistema inmunitario especialmente de las 

células T alteradas en la etiopatogenia de la psoriasis.28,29 

1990 se emplean la vitamina D3 en aplicaciones tópicas, los retinoidesm y la ciclosporina. Las 

últimas adquisiciones fueron las terapias biológicas y el tratamiento con laser.28,29   

Marco Teórico 

Epidemiología 

La incidencia de la psoriasis varía de forma importante. Un estudio en indios sudamericanos 

no reveló ningún caso de psoriasis, mientras que en poblaciones específicas se puede 

observar una incidencia del 2,8%. Aproximadamente el 2-3% de las personas en todo el 

mundo se ven afectadas por la psoriasis. Puede comenzar a cualquier edad pero el 10-15% 

de los casos nuevos comienzan en los niños menores de 10 años con una edad media de 

aparición de 28 años.30 Parece ser un poco más frecuente entre las mujeres que entre los 

hombres, sin embargo, se cree que los hombres son más propensos a sufrir la enfermedad 

ocular.31 

La incidencia depende del clima y herencia genética de la población. Es menos común en los 

trópicos y en personas de piel oscura. La prevalencia de la psoriasis en los afroamericanos es 

del 1,3% frente al 2,5% en los blancos.30 

Fisiopatología 

La psoriasis es una enfermedad compleja y multifactorial que se considera se asocia a un 

determinante genético e inmunitario. 
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La patogénesis de esta enfermedad es desconocida existiendo múltiples teorías sobre los 

desencadenantes del proceso de la enfermedad, incluyendo un episodio infeccioso, lesión 

traumática, fármacos como los AINES, corticoides sistémicos, un acontecimiento vital 

estresante y comorbilidades. En muchos pacientes, el desencadenante obvio no existe en 

absoluto. Sin embargo, una vez activado, parece que es sustancial una acumulación de 

leucocitos en la dermis y epidermis resultante en placas psoriásicas características.32 

La epidermis está infiltrada por un gran número de células T activadas que, al parecer, 

inducen la proliferación de queratinocitos. Un informe calcula que un paciente con una 

superficie corporal afectada del 20% tiene alrededor de 8000 millones de células T circulando 

en su sangre en comparación con aproximadamente 20 mil millones de células T situadas en 

la dermis y la epidermis de las placas de psoriasis.33  

Como resultado, sobreviene un proceso inflamatorio desregulado, con una gran producción 

de diversas citoquinas (por ejemplo, tumor necrosis factor-α [TNF-α], interferón-gamma y la 

interleucina-12). Muchas de las características clínicas de la psoriasis, se explican por la gran 

producción de estos mediadores. De hecho, los niveles elevados de TNF-α se correlacionan 

específicamente con brotes de psoriasis.33 

Un estudio añade soporte adicional de que la hiperactividad de las células T y los mediadores 

proinflamatorios resultantes (en este caso IL-17/23) juegan un papel importante en la 

patogénesis de la psoriasis.32  

Los principales hallazgos en la piel afectada de pacientes con psoriasis incluyen congestión 

vascular debido a la dilatación superficial de los vasos sanguíneos y el ciclo celular 

epidérmico alterado. La hiperplasia epidérmica conduce a una tasa de renovación celular 

acelerada (de 23 días a 35 días), que conduce a maduración celular inadecuada.32 

Las células que normalmente pierden sus núcleos en el estrato granuloso retienen sus 
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núcleos, una condición conocida como paraqueratosis. Además de la paraqueratosis, las 

células epidérmicas afectadas no liberan niveles adecuados de lípidos, los cuales 

normalmente propician adherencias de los queratinocitos. Posteriormente, el estrato córneo 

poco adherente da lugar a la formación de escamas, lo que a menudo produce la 

presentación escamosa de lesiones de psoriasis, que da la impresión de una superficie que a 

menudo se asemeja a escamas de plata.9 

La citología conjuntival ha demostrado una mayor incidencia de metaplasia escamosa, 

agrupamiento de neutrófilos, y cambios en la cromatina nuclear en pacientes con psoriasis.9 

Etiología  

La psoriasis implica la hiperproliferación de los queratinocitos de la epidermis, con un 

aumento en la tasa de renovación de las células epidérmicas. La causa de la pérdida de 

control de proliferación de queratinocitos es desconocida. Sin embargo, los factores 

ambientales, genéticos e inmunológicos parecen desempeñar un papel importante. 

Factores ambientales 

Muchos factores se han observado como desencadenantes de exacerbaciones, incluyendo 

trauma, frío, infecciones (por ejemplo, estreptococos, estafilococos, virus, la 

inmunodeficiencia humana), el alcohol y las drogas (por ejemplo, yoduros, la retirada de 

esteroides, aspirina, litio, beta-bloqueantes, A botulínica, antipalúdicos) y estrés percibido que 

puede exacerbar la psoriasis. Algunos autores sugieren que la psoriasis es una enfermedad 

relacionada con el estrés debido a un aumento de las concentraciones de neurotransmisores 

en las placas de psoriasis, pero las evidencias que implican factores multifactoriales y 

genéticos están bien establecidos en esta enfermedad.24 El calor, la luz solar y el embarazo 

pueden ser beneficiosos, aunque este último no siempre es así.  

En pacientes con VIH se ha mencionado también una prevalencia ligeramente mayor de 
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psoriasis. Esta probabilidad se incrementa cuando el conteo de CD4 es menor de 100 

células/µL, y podría llegar a ser la manifestación clínica inicial en estos pacientes. No 

obstante, esta relación es también complicada pues se ha señalado que la psoriasis tiende a 

mejorar en estadios finales de la enfermedad.34 

Factores afectivos en Psoriasis 

Los primeros estudios sobre este tema corresponden a Jacquet, Stokes, Wittkower, Russell y 

Obermayer, que delinean tipos de personalidad en el paciente con psoriasis, aunque con 

anterioridad Brocq había reconocido que el estrés jugaba un papel relevante en el 

desencadenamiento de la psoriasis y su localización en áreas como la cara y las manos, 

además de señalar que la dificultad de curación clínica por la cronicidad de la enfermedad, 

perjudicaban el entorno social y ocupacional del paciente, especialmente si el trabajo 

consistía en una labor frente al público, desarrollando preocupación con respuesta negativa, 

que influiría en el desarrollo psicosocial, actividad laboral, actividades de ocio e incluso en su 

función social y sexual.35   

Actualmente las terapia de relajación en los pacientes son fundamentales, pues se conoce 

que uno de los desencadenantes de la aparición de brotes de psoriasis o agravamiento del 

cuadro clínico es el estrés, cuyos detonantes pueden ser problemas personales, laborales, 

afectivos, de relación con el medio sociocultural, entre otros. Nuestro cuerpo reacciona en 

una secuencia de cambios químicos, hormonales y metabólicos, que afectan nuestro 

organismo y estado de ánimo: tenemos insomnio, cansancio, dolores musculares, irritación; 

nos sentimos deprimidos y sin posibilidades. Muchas veces, el corolario es la aparición de la 

psoriasis que, a su vez, realimenta el estrés.36 

Muchas enfermedades cutáneas (liquen plano, verrugas comunes, dermatitis atópica, 

urticaria crónica, alopecia areata y en particular la psoriasis) se encuentran asociadas a 
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trastornos psiquiátricos. En todas ellas existe un componente inmunológico, pero cuando 

existen ciertos factores psicológicos se desencadena la aparición de las lesiones en la piel, 

por ello podemos hablar de razones neuroinmunológicas. La causa fundamental se debe a 

neuropéptidos como la sustancia P y el péptido vasoactivo intestinal, que influyen de manera 

relevante en la fisiopatología y en la evolución de estas enfermedades. La acción 

neuroreguladora puede estar representada teóricamente por el estrés psicológico y ciertos 

estados psicopatológicos como los estados de depresión mayor y ansiedad.37 

La psoriasis ha sido relacionada incluso con el suicidio como liberación del paciente a la 

fealdad de sus lesiones (adversa imagen corporal) y refugio a la vergüenza que le produce el 

estar en tratamiento crónico, exacerbado por el alcoholismo que algunos pacientes recurren 

para callar su soledad y su tristeza.35 

Factores genéticos 

La psoriasis tiene una base genética bien fundamentada, pues se ha señalado que si ambos 

padres la sufren, la posibilidad del hijo de padecerla es del 60 %. Por el contrario, si un solo 

padre se afecta, las posibilidades bajan del 20 al 30 %. El hermano de un gemelo no idéntico 

tiene 70 % de posibilidades de estar afectado,  pero si un gemelo es idéntico, el riesgo 

asciende a  90 %.38 De hecho, diversos estudios han reportado antecedentes familiares de la 

enfermedad entre el 5-30 % de los pacientes.39-42   

El principal antígeno leucocitario humano (HLA, en inglés) es el HLA-CW6 y se ha destacado 

también el papel del locus de susceptibilidad psoriática (PSORS 1).38,42 Estos genes de 

susceptibilidad psoriática se encuentran localizados principalmente en el brazo corto del 

cromosoma 6.42,43  

Traub y Marshall38 han señalado otros factores relacionados con el huésped que pudieran ser 

modificados genéticamente: 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

14 
 

-       Sistema inmunitario 

-       Sistema de comunicación intercelular por membrana  

-       Sistema de regulación del crecimiento y diferenciación de nucleótidos cíclicos y 

poliamidas 

-       Cascada inflamatoria del ácido araquidónico y prostaglandinas  

-       Medio de la circulación dérmica 

-       Otros factores epidérmicos enzimáticos 

HLA en Ecuador44 

 
A2 (63.88%), A24 (31.66%), B5 (19.44%), B35 (40.50%), B37 (10.80%), BW60 (10.80%), 

CW2 (13.50%), CW4 (13.50%) 
 

En el Ecuador se realizó un estudio analítico, retrospectivo,44 durante 13 años (1990-2003) en 

los Hospitales Carlos Andrade Marín (HCAM) y Dermatológico Gonzalo González (HDGG), 

para establecer factores hereditarios  de la Psoriasis, su  relación con la descendencia, 

antecedentes familiares en la que uno de la pareja o ambos padecían la enfermedad y 

determinar una mayor predisposición a tener hijos con la patología si sus progenitores 
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tuvieron la enfermedad en edades temprana. Además se realizaron  determinaciones de 

Antígenos Mayor de Histocompatibilidad (HLA) en 36 pacientes del HCAM, en donde se 

encontró que el 16.59 % de la muestra si tiene un antecedente de Psoriasis en  el que el 

padre representa el 33.03 %, además  el 77.67 % con historia familiar de Psoriasis son 

menores de 30 años. En cuanto a los HLA, los que  predominaron  en nuestra serie fueron A2 

(63.88 %), B5 (19.44 %), B35 (41.66 %).  

La obesidad es otro factor asociado con la psoriasis. Si está relacionada con el peso solo, o 

con la predisposición genética a la obesidad, o una combinación de los 2 no está aún 

establecida. Los cierto es que la psoriasis aparece o empeora con el aumento de peso y/o 

mejora con la pérdida de peso.45 

Otros factores 

En adición a la susceptibilidad genética, otros factores involucrados en la aparición y/o 

exacerbación de la psoriasis como la obesidad, el tabaquismo, el alcoholismo y la dieta han 

sido enunciados. Uno de los mayores estudios que han investigado la relación entre el 

tabaquismo, la obesidad y la psoriasis fue el Nurses Health Study II.46 Este estudio incluyó 

una cohorte de 78.000 enfermeras, demostrando una relación dosis-respuesta entre estos 

dos factores y la incidencia incrementada de psoriasis. Específicamente, el estudio demostró 

que el 30% de los casos nuevos de psoriasis se relacionó con el sobrepeso corporal. Otros 

estudios europeos han confirmado también el tabaquismo y la obesidad como factores de 

riesgo independientes para el desarrollo de psoriasis.47 

También se ha demostrado una mayor prevalencia de psoriasis en fumadores (probabilidad 

1.78 veces mayor) respecto a los exfumadores (probabilidad 1.37 veces mayor) o aquellos 

que nunca han fumado.48 Un estudio de corte transversal realizado en 818 pacientes 

demostró que en pacientes con psoriasis el consumo diario mayor de 20 cigarrillos se 
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relacionó con una probabilidad dos veces mayor de padecer la enfermedad respecto a 

aquellos con consumo menor de 10 cigarrillos al día.49 

A pesar de estos datos, aún no se ha establecido si las modificaciones del peso corporal o la 

evitación del tabaquismo reducen el riesgo de desarrollar psoriasis. Un estudio italiano de 

casos-control demostró que el consumo de frutas y vegetales (zanahorias, tomates) con alto 

contenido de β-carotenos se asocian con un menor riesgo de psoriasis.50  

Como se había mencionado anteriormente, diversos estudios epidemiológicos han también 

relacionado el consumo de alcohol con el desarrollo de psoriasis. Un estudio de casos-control 

que incluyó 144 pacientes con psoriasis vs 285 controles, demostró que la probabilidad de 

padecer psoriasis en aquellos con consumo de 100 gramos de alcohol fue 2.2 veces mayor 

respecto a los no bebedores.51   

Clínica 

La enfermedad se manifiesta con mayor frecuencia en la piel de los codos, rodillas, cuero 

cabelludo, áreas lumbosacra, hendiduras interglúteo y el glande del pene. Las articulaciones 

también se ven afectadas por la psoriasis en hasta el 30% de los pacientes con la 

enfermedad. 

Semiología:  

PIEL.- Pápulas y placas con bordes delimitados, de color “rosa salmón” y superficie 

compuesta por escamas blanquecinas plateadas, de distribución bilateral por lo general en 

codos – rodilla – cuero cabelludo. Por debajo de la misma pueden observarse minúsculas 

gotas de sangre que se hacen visibles al desprenderla (Signo de Auspitz)52 (Figura 1). 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

17 
 

 

Figura 1. Pápulas y placas típicas de la psoriasis. 

 

UÑAS.- La afectación de las uñas puede presentarse en un 10 a 15% de los pacientes con 

psoriasis. Pueden observarse depresiones puntiformes, onicodistrofias con o sin pérdida de la 

placa ungular y manchas amarillentas por debajo de la placa ungular, llamadas “manchas en 

aceite”.52 (Figura 2). 

 

Figura 2. Onicodistrofia con pérdida de la placa ungular por psoriasis. 

Formas Clínicas: 

1) Psoriasis Vulgar: Es el tipo clínico más frecuente, que afecta al 80 % - 90 % de los 

pacientes. Se caracteriza por lesiones eritemato-escamosas, bien definidas y 

elevadas, de color rojo intenso, con una gruesa descamación blanca o plateada; las 
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lesiones pequeñas llegan incluso a confluir y formar placas. Los sitios que se 

encuentran más afectados son el cuero cabelludo y las superficies extensoras de 

codos y rodillas, región sacra y extremidades, aunque naturalmente puede aparecer 

en cualquier región de la superficie cutánea. El curso de la psoriasis vulgar es 

crónico, con periodos de exacerbación y remisión.53 

2) Psoriasis Guttata: Se localiza de preferencia en la parte superior del tronco y la parte 

proximal de las extremidades en adolescentes y adultos jóvenes. Las lesiones son 

pápulas rosadas ovales, mono mórficas y más pequeñas que las de la psoriasis 

vulgar. Por lo general, aparece en el curso de una a dos semanas de infecciones 

estreptocócica aguda (por ej. Faringitis estreptocócica) u otitis media, infección 

urinaria o caries dental. Es similar a un exantema como una “lluvia de lesiones”.54  

Pocos estudios han examinado el curso clínico de esta variante, pero recientes 

evidencias sugieren que hasta el 33%-38% de los pacientes evolucionan a psoriasis 

vulgar. La artritis es menos común y se ha reportado sólo en el 3%-11%.54  

3) Psoriasis pustulosa: Existen diversas variantes, las que pueden ser localizadas o 

generalizadas.  

 

Figura 3. Psoriasis vulgar. 
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Figura 3. Psoriasis guttata extensa.  

 

- Psoriasis pustulosa generalizada (Von Zumbusch): Se caracteriza por presentar una 

erupción brusca generalizada de pústulas estériles de aproximadamente 3 mm de 

diámetro, diseminada en tronco, extremidades, palmas de las manos, planta de los 

pies y se originan sobre una piel muy eritematosa. Se acompaña con una mortalidad 

importante, va acompañada de fiebre, aspecto general malo y leucocitosis.55 

- Psoriasis pustulosa anular: las formas principales consisten en pústulas sobre un 

fondo de eritema anular semejante a un eritema anular centrífugo.55 

- Pustulosis palmoplantar: Se caracteriza por numerosas pústulas pequeñas, de color 

amarillas que se tornan de color marrón y aparecen sobre un fondo bien definido de 

eritema. Por lo general son simétricas, estériles, acompañada de hipersensibilidad en 

dicha área y se localizan en las plantas y palmas.55  
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Otras formas clínicas son: 

- Artritis psoriásica: es una artritis inflamatoria seronegativa en la que suelen estar 

afectadas las articulaciones interfalángicas distales de los dedos de las manos y los 

pies. Es frecuente la afectación asimétrica de las articulaciones pequeñas y grandes, 

incluyendo las sacroilíacas y la columna vertebral. No existen nódulos reumatoides. 

Pueden coincidir las exacerbaciones y las remisiones de los síntomas cutáneos y 

articulares. Las remisiones de la artritis tienden a ser más frecuentes, rápidas y 

completas que en la artritis reumatoide, pero puede ocurrir la progresión a artritis 

crónica y discapacidad grave.56 

- Eritrodermia Psoriásica: Se considera una complicación infrecuente de la psoriasis, 

precipitada fundamentalmente por infecciones y una pérdida del control de la 

enfermedad. El eritema es generalizado y puede comprometer la vida del paciente. 

Las manifestaciones sistémicas más comunes incluyen fiebre, fatiga, pérdida de 

peso, prurito, edema periférico. Dependiendo de la extensión de la enfermedad 

puede presentarse deshidratación, hipotermia, sepsis y pérdida de proteínas.57  

- Psoriasis Invertida: Se presenta en los pliegues mayores de la piel, como la ingle, 

axilas, pliegue infra mamario en las mujeres, la vulva, entre los glúteos y en la cara 

flexora de los miembros.58  

1.1.1 Diagnóstico 

El diagnóstico de la psoriasis se basa fundamentalmente en el examen clínico, aunque ante 

una duda o sospecha debe confirmarse con estudios histopatológicos, con cuatro 

características orientadoras:  

1) Engrosamiento y adelgazamiento de la epidermis asociado con alargamiento de 

procesos interpapilares. 
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2) Mitosis aumentada de queratinocitos, fibroblastos, células endoteliales. 

3) Hiperqueratosis paraqueratósica. 

4) Células inflamatorias en la dermis y epidermis, formando los microabscesos de 

Munro en la capa córnea.59 

También es útil para el diagnóstico el antecedente previo de psoriasis o historia de 

psoriasis en la familia.  

4.2.6 Tratamiento 

Los agentes empleados en el tratamiento de la psoriasis pueden dividirse en cinco 

grupos:  

- Agentes tópicos (corticosteroides, derivados de la vitamina D, acido salicílico, retinoides, 

entre otros). 

- Inyecciones intralesionales de esteroides. 

- Fototerapia y fotoquimioterapia. 

- Medicaciones sistémicas tradicionales (metrotexato, ciclosporina, sulfasalazina). 

- Agentes biológicos (adalimumab, etanercept, ustekinumab).60 

Aproximadamente el 80% de los pacientes con psoriasis tienen una intensidad de la 

enfermedad de ligera-moderada que puede ser tratada con medicamentos tópicos. Los 

corticosteroides tópicos constituyen la primera línea de tratamiento y pueden ser 

empleados solos o en combinación con otros medicamentos tópicos, fototerapia o 

medicamentos sistémicos. La edad, severidad de la enfermedad, localización de las 

lesiones y preferencias del paciente deben tomarse en cuenta a la hora de seleccionar la 

potencia del esteroide y el vehículo a emplear (loción, crema, gel o ungüento).61 

Los esteroides de baja potencia son ideales para la cara y los pliegues, tronco y 

extremidades en la edad pediátrica, sobre todo por su eficacia y rapidez de los principios 
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activos, con una demostrada acción antiinflamatoria y antiproliferativa. Para placas 

psoriáticas más gruesas se requiere frecuentemente de esteroides tópicos como la 

betametasona al 0.1% y la triamcinolona al 0.5% y las palmas y plantas esteroides más 

potentes como el clobetasol al 0.05% (aplicado dos veces al día durante cuatro semanas) 

o el dipropionato de betametasona. Los ungüentos (sobre todo indicados por la noche) 

son más efectivos que las cremas. Las lociones y el gel son los vehículos preferidos para 

el cuero cabelludo y los pliegues.60  

Los análogos sintéticos de la vitamina D (calcitriol, calcipotriol, tacalcitol), pueden ser 

empleados como monoterapia o en combinación con corticosteroides tópicos. Incluso el 

calcipotriol tiene un efecto beneficioso que ha demostrado ser más persistente en el 

tiempo que el dipropionato de betametasona.62 El Tazaroteno, un retinoide tópico, es 

también empleado mejor en combinación con esteroides, con efectos sobre la onicólisis y 

las lesiones punteadas en la psoriasis ungueal.63 El ácido salicílico es un queratolítico 

que ayuda a suavizar las placas de psoriasis y promueve la penetración de los esteroides 

tópicos. Los inhibidores de la calcineurina (Tacrolimus y pimecrolimus) son empleados 

ocasionalmente, sobre todo en zonas de pliegues.60 

Las placas pequeñas y resistentes de psoriasis pueden responder a la inyección 

intralesional de esteroides. Para estos casos se emplea triamcinolona con una 

concentración de 2.5-10mg/mL con un máximo de 2-3mL de inyecciones locales cada 6-8 

semanas. 

La fototerapia es otra opción de tratamiento, pero debe tenerse en cuenta que el lupus 

eritematoso sistémico y la xerdermia pigmentosa son contraindicaciones absolutas, 

mientras que una historia de melanoma, presencia de nevos atípicos, estados de 

inmunosupresión o sospecha de porfiria, son contraindicaciones relativas.64  
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El metrotexate se emplea principalmente en la artritis psoriática sintomática, en dosis 

única de 0.2-0.4 mg/Kg por semana. Los pacientes deben ser monitorizados 

cuidadosamente por supresión medular o hepatotoxicidad. La ciclosporina puede usarse 

en bajas dosis por un tiempo de 1-2 años y los pacientes deben ser monitorizados en 

búsqueda de nefrotoxicidad, hipertensión e interacción potencial con otras drogas.60  

4.2.7 Comorbilidades y pronóstico 

La historia natural de la psoriasis varía de acuerdo con el subtipo clínico. Puede 

presentarse con placas estables, crónicas, con exacerbaciones y remisiones 

intermitentes o de forma aguda con una progresión rápida. Las placas pueden persistir 

por meses a años en las mimas localizaciones, aunque pueden ocurrir periodos de 

remisión completa, las que han sido reportadas durante un periodo de cinco años o más 

hasta en el 5% de los pacientes.65   

El pronóstico de la psoriasis guttata es excelente, con remisiones espontáneas durante el 

curso de semanas a meses en niños. En adultos, las lesiones de psoriasis guttata tienden 

a hacerse crónicas. La pustulosis palmoplantar es una enfermedad crónica que tiende a 

permanecer localizada en las palmas y plantas. Esta variante de psoriasis responde 

menos al tratamiento estándar y se asocia frecuentemente con lesiones óseas 

inflamatorias (sinovitis, hiperostosis y osteítis). En adición al tipo subclínico de psoriasis, 

la infección por VIH o el embarazo pueden afectar poderosamente el curso natural de la 

enfermedad.66  

Por otra parte, los pacientes con psoriasis se encuentran con un riesgo incrementado de 

desarrollar otras enfermedades, debido a mecanismos genéticos e inmunológicos 

comunes, toxicidades relacionadas con la medicación y la afectación psicológica 

asociada. Estos pacientes tienen una prevalencia incrementada de enfermedad 
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inflamatoria intestinal, especialmente de enfermedad de Crohn, debido a que comparten 

el mismo locus genético.67 Otros estudios han demostrado que estos pacientes tienen un 

riesgo incrementado de desarrollar desordenes metabólicos, como la obesidad.68 

Recientemente se ha demostrado también una mayor predisposición a padecer de 

diabetes en pacientes con psoriasis, independiente de factores de riesgo tradicionales.69 

Igualmente, Gelfand y colaboradores70 demostraron en un largo estudio de cohorte que 

los pacientes con psoriasis tienen un riesgo incremento de infarto del miocardio.  

La naturaleza inmunológica de la psoriasis así como las terapias inmunosupresoras 

usadas en el tratamiento, pueden predisponer a estos pacientes a un riesgo 

incrementado de cáncer.71  
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FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

La incidencia de psoriasis entre las consultas dermatológicas del hospital “Dr. Luis Vernaza” 

realizadas entre el 2000 y el 2010 es del 3%. 
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MÉTODO. 

Justificación de la elección del método 

Como existía una base de datos disponible, se decidió la realización de un estudio descriptivo 

de corte retrospectivo de todos los pacientes atendidos en el hospital. 

Diseño de la investigación 

Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participantes del estudio 

La población objeto de estudio estuvo integrada por pacientes mayores de 18 años, de 

cualquier sexo, que acudieron a la consulta externa de dermatología del hospital “Luis 

Vernaza”, que cumplieron con los siguientes criterios de selección:  

Criterios de inclusión 

Atención entre el 1 de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2010. 

Primeras consultas. 

Criterios de exclusión 

Diagnóstico no concluyente 

Se incorporaron un total de 4648 pacientes al estudio de manera no aleatoria y por 

conveniencia. 
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Variables. 

Variable Dimensión Indicador 
Tipo de variable 

 

Relacionadas con el primer objetivo 

Prevalencia anual *0-100% 

*Número de casos de 

psoriasis / Número de 

consultas dermatológicas en 

la institución 

*Cuantitativa 

continua 

Frecuencia anual *0-100% 
*Frecuencia absoluta de 

casos 

*Cuantitativa 

continua 

Relacionadas con el segundo objetivo 

Género 
*masculino 

*femenino 
*Características fenotípicas 

*Cualitativa 

nominal dicotómica 

Edad 

*18-29 años 

*30-39 años 

*40-49 años 

*50-59 años 

*60-69 años 

*70-79 años 

*80-80 años 

*90-99 años 

*Según años de vida 

cumplidos en el momento 

del estudio 

 

 

 

 

*Cualitativa ordinal 

Relacionadas con el tercer objetivo 

Tipo de Psoriasis 

*Vulgar  

*Guttata 

*Pustulosa 

*Según criterios 

dermatológicos 

*Cualitativa 

nominal 

politómica 

Complicaciones 
*Sí 

*No 
*Presencia de patología 

*Cualitativa 

nominal dicotómica 

Otras 

enfermedades 

dermatológicas 

*Sí 

*No 

*Antecedentes de otro 

proceso Fisiopatológico 

*Cualitativa 

nominal dicotómica 
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Relacionadas con el cuarto objetivo 

Servicio de 

procedencia 

*Dermatología 
*Medicina interna 
*Dermatología CC 

IESS 
*Reumatología 
*Oftalmología 

*Geriatría 
*Medicina Interna 

CC IESS 
*Cardiología 

*Cirugía General 
*Dispensario 
anexo IESS 
*Psiquiatría 
*Alergología 

*Traumatología 
*Fisiatría 

*Gastroenterología 
*Ginecología 
*Hematología 
*Nefrología 

*Endocrinología 

*Lugar físico de procedencia 

de la consulta o el paciente 

*Cualitativa 

nominal politómica 

Comorbilidad con 

enfermedad 

neoplásica 

*Sí  

*No 

 *Antecedentes de 

enfermedad neoplásica 

*Cualitativa 

nominal dicotómica 

Comorbilidad con 

Diabetes 

*Sí 

*No 

*Si se recogió el 

antecedente de diabetes o 

empleo de hipoglicemiantes 

orales o insulina 

*Cualitativa 

nominal dicotómica 

Comorbilidad con 

enfermedad 

cardiovascular 

*Sí 

*No 

*Si se recogió el 

antecedente de cardiopatía 

isquémica, insuficiencia 

cardiaca o enfermedad 

cerebrovascular 

*Cualitativa 

nominal dicotómica 

 

Tabla 6-1: Matriz de operacionalización de variables 
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Técnica de recolección de la información 

Se revisó el sistema informático de las consultas de dermatología en el periodo de estudio, y 

se seleccionaron los casos con el empleo de la clave del CIE 10 (L40) correspondiente a 

psoriasis. A partir de estos casos mediante observación estructurada se procedió a recopilar 

la información en una hoja diseñada para el efecto (Anexo 1). Posteriormente, los datos 

fueron tabulados, ordenados y procesados estadísticamente.   

Técnicas de análisis de la información 

Las variables cualitativas se agruparon en números absolutos y porcentaje y las continuas en 

índices, media y desviación estándar. Los resultados se presentaron en tablas, gráficos 

circulares y de columnas. Para el análisis estadístico se utilizó la aplicación de análisis 

avanzado de Excel de Microsoft Office 2010 ®. 

6.2.5 Consideraciones éticas 

Los estudios se condujeron de acuerdo con las guías propuestas en la Declaración de 

Helsinki y recibió la aprobación del Comité de Ética de nuestra institución antes de su inicio. 

La investigación realizada se basó en la recolección de información de la base de datos del 

servicio de Dermatología de nuestro centro. Por tal razón, los hallazgos del estudio 

almacenados en la computadora se manejaron como estrictamente confidenciales. Los 

nombres fueron en todo momento mantenidos en secreto. 
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7   RESULTADOS 

 

7.1 Frecuencia e incidencia anual de casos de psoriasis en la consulta externa del 

hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2000-2010. 

 

Durante el periodo en estudio se incluyeron un total de 4648 casos con diagnóstico de 

psoriasis. La mayor incidencia se encontró en los años 2000, 2001 y 2010, con un rango 

entre el 10% y el 13 %. La incidencia anual promedio durante todo el periodo en estudio 

(2000-2010) fue del 9% (Gráfico 7-1).  

 

 

Gráfico 7-1: Prevalencia de psoriasis en el hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-

2010. 

Fuente: Base de datos. 

 

 

 



Características epidemiológicas de la Psoriasis. Servicio de Consulta Externa de 
Dermatología. Hospital “Dr. Luis Vernaza” 2001-2010”. 

 

31 
 

En números absolutos, en el año 2009 se informó el mayor número de casos (n= 643) con un 

promedio de 422 casos diagnosticados al año (Gráfico 7-2). 

 

Gráfico 7-2: Frecuencia anual de pacientes con psoriasis en el hospital “Dr. Luis 

Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos 

 

7.2 Descriptores demográficos de los pacientes incluidos en el estudio.  

 

El porcentaje de hombres y mujeres afectados por la enfermedad fue similar (Gráfico 7-3). La 

edad media de toda la muestra fue de 50,64 ± 15,80 años. El grupo más afectado fue el de 

50 a 59 años (n=1228, 25.3%), mientras que los menos afectados se encontraban en ambos 

extremos de la vida (menores de 20 años y mayores de 80 años) (Gráfico 7-4).  
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Gráfico 7-3: Distribución por sexo de los pacientes con diagnóstico de psoriasis en el 

hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos 

 

Gráfico 7-4: Distribución por grupos de edad en los pacientes con diagnóstico de 

psoriasis atendidos en el hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos 
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7.3 Caracterización dermatológica de los casos de psoriasis en la muestra. 

El tipo de psoriasis de mayor frecuencia fue la de tipo vulgar, que representó casi el 99% de 

los casos. El restante 0,31% de los casos fueron psoriasis guttata (n=93, 0,20%) y pustulosa 

(n=51, 0,11%), por ese orden  (Gráfico 7-5). 

 

 

Gráfico 7-5: Tipos de psoriasis atendidas en el hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 

2000-2010. 

Fuente: Base de datos 

 

Un reducido número de pacientes presentaron complicaciones que se pueden atribuir 

directamente a la psoriasis, generalmente artritis psoriásica (Gráfico 7-6). 
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Gráfico 7-6: Complicaciones atribuibles a la Psoriasis en pacientes atendidos en el 

hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos 

 

Se informaron otras patologías dermatológicas en el 4,75% de los casos (n=221), de las 

cuales la pitiriasis rosada, la pustulosis palmoplantar y la micosis, fueron las más frecuentes 

(Gráfico 7-7). 
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Gráfico 7-5: Presencia de otras patologías dermatológicas en pacientes con psoriasis 

atendidos en el Hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos 

 

7.4 Servicio de procedencia y comorbilidades asociadas con esta patología. 

 

La mayoría de los pacientes del estudio fueron casos que procedieron del servicio de 

dermatología. Otro servicio que contribuyó con un número importante de casos fue el de 

medicina interna (Gráfico 7-8).  
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Gráfico 7-8: Servicio de procedencia de los casos de psoriasis atendidos en el 

hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos. 
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Se informaron dos casos de neoplasias (0,04%), todas ellas del sistema hematopoyético y 

linfático, estas fueron púrpura trombocitopénica y Enfermedad de Hodking (Gráfico 7-9). 

 

 

Gráfico 7-6: Presencia de neoplasias en pacientes con psoriasis atendidos en el 

Hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos. 

 

Por otra parte, la diabetes estuvo presente en el 0,28% (n=130) de los pacientes (Gráfico 7-

10). 
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Gráfico 7-7: Presencia de diabetes en pacientes con psoriasis atendidos en el 

Hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos. 

La enfermedad cardiovascular se informó en el 0,17% (n=) de los pacientes (Gráfico 7-11).  

 

Gráfico 7-8: Presencia de enfermedad Cardiovascular en pacientes con psoriasis 

atendidos en el Hospital “Dr. Luis Vernaza”. Periodo 2000-2010. 

Fuente: Base de datos. 
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8    DISCUSIÓN 

 

8.1 Frecuencia e incidencia anual de casos de psoriasis en la consulta externa del 

hospital “Dr. Luis Vernaza” en el periodo 2000-2010. 

En el presente estudio, la incidencia anual promedio de psoriasis en nuestro centro fue del 

9%.  

La incidencia de la psoriasis tiene amplias variaciones. Se han señalado variaciones 

geográficas, que dependen de la distancia del ecuador (las poblaciones localizadas más 

cerca del ecuador [Egipto, Tanzania, Sri Lanka, Taiwan] son menos afectadas por la psoriasis 

en comparación con las más distantes [Europa y Australia]).31 

En Europa se reporta una incidencia del 2.0%, mientras que en los Estados Unidos varía 

desde el 2,2 hasta el 3,15%.72 En Asia es del 0,3 al 1,2%.73 Bell y colaboradores74 han 

mostrado una incidencia anual ajustada por sexo y edad de 60.4 por cada 100.000 habitantes 

en Rochester, durante el periodo 1980-1983. En un estudio más reciente, Huerta y 

colaboradores75 reportaron una incidencia anual de 140 por cada 100.000 habitantes en Gran 

Bretaña. Donker y colaboradores76 reportaron una incidencia en Holanda de 120-130 por 

cada 100.000 habitantes al año.  

Tres estudios importantes han reportado la incidencia de la psoriasis en adultos (dos en los 

Estados Unidos y uno en Italia). Los dos estimados en los Estados Unidos77,78 fueron 

bastante similares (78,9 y 80,0 por cada 100.000 habitantes, respectivamente). El estudio 

italiano reportó una incidencia mucho mayor (230 por cada 100.000 habitantes) en el año 

2005.79 

Por el contrario, la psoriasis es extremadamente rara (los estimados no sobrepasan el 0.5%) 

o no existe en ciertos grupos étnicos, como los Africanos, Afro-Americanos, Japoneses, 
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Australianos, Noruegos, habitantes de Alaska y poblaciones indígenas en América.80  

En una investigación efectuada en Quito se encontró una frecuencia de 0,59%.81 Esto señala 

una gran diferencia con los resultados encontrados en la investigación actual, donde se 

señala una prevalencia del 9%. A propósito de esta diferencia es importante señalar que los 

estudios de incidencia son muy pocos, en parte debido a la evolución propia de la 

enfermedad, con remisiones y exacerbaciones, y a la falta de registros adecuados que la 

reflejen.  

Otro aspecto importante que puede haber influido en la mayor incidencia reportada en 

nuestro estudio, es que se presenta una frecuencia de casos nuevos diagnosticados 

generados en una demanda de atención en consulta de dermatología y no en la población 

general.  

8.2 Descriptores demográficos de los pacientes incluidos en el estudio.  

Si bien se señala que la psoriasis puede comenzar en cualquier momento de la vida, desde el 

nacimiento hasta edades avanzadas, en casi todos los estudios74,75,78 se describe una clásica 

curva bifásica, con un incremento gradual en la incidencia de psoriasis hasta los 39 años de 

edad, luego decrece entre los 40-49 años, para luego alcanzar un pico a los 50-59 años y 

decrecer nuevamente hacia la etapa final de la vida, lo que coincide con el presente estudio, 

donde la edad media fue de 50 años y el grupo de edad más frecuente el de 50-59 años, 

mientras que los menos frecuentes se ubicaron en las edades extremas de la vida.  

Al respecto, es importante señalar que muchas de las lesiones psoriásicas en su inicio suelen 

ser erróneamente clasificadas como otro tipo de dermatosis, y este comienzo insidioso se 

relaciona con elevados niveles de automedicación que enmascaran el cuadro o trastornan la 

presentación del mismo, difiriendo el diagnóstico y el tratamiento y no es sino hasta después 

de varios años, cuando empeora la sintomatología, que los pacientes se ven obligados a 
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acudir a una consulta médica especializada y se realiza el diagnóstico correcto. 

En los niños, la incidencia también se incrementa con el aumento de la edad, desde 13,5 por 

cada 100.000 habitantes al año en los grupos de 0-3 años hasta 53,1 por cada 100.000 

habitantes al año en los grupos de 14-18 años.82  

Respecto al sexo, no existe consenso sobre posibles diferencias en la prevalencia y/o 

incidencia de la psoriasis según género. En este estudio, el porcentaje de hombres y mujeres 

afectados por la enfermedad fue similar. Igualmente, otros estudios tampoco han encontrado 

diferencias en este sentido.78,81  

En el único gran estudio poblacional conducido en niños hasta el momento, Tollefson y 

colaboradores82 reportaron una incidencia ligeramente mayor en las hembras (43.9 por cada 

100.000 habitantes al año) respecto a los varones (37.9 por cada 100.000 habitantes al año), 

aunque estas diferencias no fueron estadísticamente significativas.  

Algunos estudios han mostrado una mayor incidencia en las mujeres respecto a los 

hombres,74,80 mientras que otros reportaron los resultados opuestos.78 Cuando se analiza la 

distribución del sexo según grupos de edad, los dos picos de mayor incidencia para las 

mujeres son a los 20-29 años y 50-59 años, mientras que en los hombres los picos de mayor 

incidencia son a los 30-39 años y los 60-69/70-79 años.75,78  

En relación con la frecuencia, el comportamiento es similar. No se han encontrado diferencias 

en la frecuencia de presentación de la psoriasis para ambos sexos en niños Taiwaneses,83,84 

en adultos de los Estados Unidos72 y Noruega,85 y en individuos de todas las edades en otros 

estudios.86-88  Por otro lado, se ha reportado una mayor prevalencia en niñas respecto a 

varones en Suecia (0.5% vs 0.1%),89 y en Alemania (0.76% vs 0.66%);90 también en mujeres 

respecto a hombres de todas las edades en los Estados Unidos91 (2.5% vs 1.9%) y en 

Noruega92 (1.5% vs 1.2%). Por el contrario, se ha reportado una mayor prevalencia de la 
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enfermedad en hombres respecto a mujeres en adultos de Dinamarca93 (4.2% vs 3.3%) y 

Australia94 (8.9% vs 4.5%) y en individuos de todas las edades en Suecia95 (2.3% vs 1.5%) y 

China96 (0.17% vs 0.12%).    

8.3 Caracterización dermatológica de los casos de psoriasis en la muestra. 

En este estudio, el tipo de psoriasis de mayor frecuencia fue la de tipo vulgar.  

En el estudio de Kogan y colaboradores,97 realizado en Buenos Aires, se incluyeron 170 

pacientes con diagnóstico de psoriasis cutánea, de los cuales predominó la psoriasis vulgar 

(73,0%), seguido por la psoriasis guttata (13,0%), eritrodérmica (11,0%) y pustulosa (4,0%), 

por ese orden. Igualmente, en el estudio realizado por González y colaboradores,98 la 

mayoría de los pacientes presentaban al examen físico una psoriasis vulgar (89%), seguida 

de la guttata (7%).  

Los estimados de prevalencia de artritis psoriásica en la población con diagnóstico de 

psoriasis varían ampliamente, con un rango del 5,0%-40,0%.87,99-101 En el presente estudio, 

de todas las complicaciones, la más frecuente fue la artritis psoriásica, aunque en una 

pequeña proporción de pacientes (<2%), lo que se encuentra muy por debajo del rango 

mínimo reportado en diversos estudios. Ello puede deberse en parte a que nuestros 

pacientes procedían de consultas especializadas en Dermatología y no en Reumatología.   

En el estudio de Kogan y colaboradores,97 el 19,0% de los pacientes presentaron artritis 

psoriásica. En un estudio realizado por Christophers y colaboradores,102 que incluyó un total 

de 1560 pacientes con psoriasis, se reportó artritis psoriásica en 126 (8.1%). La incidencia de 

artritis psoriásica fue de 74,0 por cada 1.000 personas al año con diagnóstico de psoriasis, 

con aumento de la prevalencia a medida que se incrementó el tiempo desde el diagnóstico, la 

que alcanzó el 20,5% a los 30 años.  
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En un estudio retrospectivo en los Estados Unidos, se reportó una incidencia acumulada del 

5,0% en pacientes con psoriasis a los 20 años del diagnóstico.103 En un registro español que 

incluyó 442 pacientes con psoriasis moderada o grave, el 17,5% de los pacientes (77/441) 

tenía diagnóstico de artropatía psoriásica en el momento del estudio. Por otro lado, el 34,3% 

de los pacientes con psoriasis severa tenían dolor articular en comparación con un 24,7% en 

aquellos con psoriasis moderada.  

En un estudio efectuado sobre 936 pacientes hospitalizados en Italia por psoriasis, la 

prevalencia de artritis, de acuerdo con los criterios del European Spondyloarthropathy Study 

Group, fue del 7,7 %, y un porcentaje variable (del 1 al 12 %) de pacientes refería 

parestesias, artralgias, rigidez, tumefacción y anquílosis.104 

Por otro lado, en el presente estudio, de las patologías dermatológicas asociadas, 

predominaron la pitiriasis rosada, la pustulosis palmoplantar y la micosis. 

De estas posibles asociaciones la más polémica resulta la establecida entre la psoriasis y la 

pustulosis palmoplantar, debido a que clínica e histológicamente son indistinguibles una de 

otra, considerándose la pustulosis palmoplantar una variante de la primera.105 Recientemente, 

se han descrito manifestaciones de pustulosis palmoplantar en cinco pacientes que recibieron 

tratamiento con infliximab para psoriasis.106  

En relación con las micosis, y en especial con la onicomicosis, la asociación entre ambas 

entidades también es tema de debate, pues se ha reportado una prevalencia de onicomicosis 

en pacientes con psoriasis mayor,107 igual108 o menor,109 cuando se comparan con pacientes 

sin psoriasis. En un estudio realizado por Kiellberg y asociados,110 la prevalencia de 

onicomicosis en pacientes con psoriasis fue de 21,5% (17/79) respecto al 12,7% en el grupo 

control (18/142).   

Respecto a la pitiriasis rosada de Gilbert, lo más importante es realizar un correcto 
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diagnóstico diferencial con la psoriasis cuando esta lesión se hace generalizada: 

característicamente son lesiones constituidas por máculas de pequeño tamaño, las cuales se 

van agrandando por extensión periférica, pero no pierden su forma oval y cuando están 

perfectamente formadas, muestran el borde eritematoso sin elevación y el centro amarillento 

con descamación furfurácea. Además, la pitiriasis rosada de Gilbert evoluciona hacia la 

curación en un periodo de seis semanas, mientras que la psoriasis tiene una evolución 

crónica.111  

8.4 Servicio de procedencia y comorbilidades asociadas con esta patología. 

En esta investigación, la mayoría de los pacientes del estudio fueron casos que procedieron 

del servicio de dermatología. De las comorbilidades asociadas, predominaron la diabetes y 

las enfermedades cardiovasculares.  

Diversos estudios hospitalarios han documentado que la obesidad, la diabetes, la 

hipertensión arterial y las enfermedades cardiovasculares ocurren con mayor frecuencia en 

pacientes con psoriasis en comparación con controles112 y otros incluso postulan que la 

psoriasis se trataría en sí misma de un factor de riesgo independiente para la enfermedad 

coronaria.113 También se ha reportado una tasa excesiva de síndrome metabólico en 

pacientes con psoriasis.114 

 En un estudio realizado en Cuba por Acosta y Mourdoch,115 que incluyó 100 pacientes con 

diagnóstico de psoriasis, se reportó hipertensión arterial en el 23,0%, diabetes en el 11,0%, 

hipercolesterolemia en el 7,0% y cardiopatía isquémica en el 3,0%.   

En un reporte de Anselmi y colaboradores,116 que incluyó 1287 pacientes con diagnóstico de 

psoriasis, la prevalencia de comorbilidades en este grupo respecto a un grupo control fue: 

hipertensión arterial (50,97% vs 33,35%), dislipemia (46,08% vs 20,24%), diabetes (14,06% 

vs 9,72%) y eventos cardiovasculares (11,03% vs 4,99%). 
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En un estudio de población sueco en el que se incluyeron 372 pacientes ingresados por 

psoriasis se observó un riesgo elevado de hipertensión e infarto de miocardio.117 En otro 

estudio se analizaron los datos de más de 42.000 pacientes ingresados en un servicio de 

Dermatología alemán, de los que 2.941 habían sido diagnosticados de psoriasis, y se 

compararon con los demás (previo ajuste de edad y sexo), identificándose un aumento en la 

frecuencia de obesidad, hipertensión, insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus.118 

Recientemente se han confirmado estos datos en un estudio basado en la revisión de los 

historiales de 753 pacientes de una clínica dermatológica universitaria estadounidense,119 

confirmándose un diagnóstico de comorbilidad en el 73 % de los pacientes; los diagnósticos 

más frecuentes fueron hipertensión, dislipemia, diabetes y cardiopatía coronaria. En otro 

estudio de pacientes hospitalizados por psoriasis se ha confirmado un aumento en la 

prevalencia de diabetes mellitus II, hipertensión arterial, hiperlipidemia y cardiopatía 

coronaria, en comparación con pacientes intervenidos por melanoma localizado.120 

En otro estudio basado en un registro de una organización proveedora de servicios sanitarios 

en Israel, efectuado sobre más de 46.000 pacientes, se ha confirmado la asociación de la 

psoriasis con la presencia de aterosclerosis (enfermedad vascular periférica, enfermedad 

cerebrovascular y cardiopatía isquémica) y diabetes mellitus.121 

El vínculo entre la psoriasis y el riesgo de enfermedades cardiovasculares también se 

relaciona directamente con la severidad de la enfermedad. En este sentido, se ha 

comprobado que los pacientes con psoriasis moderada y/o grave tienen un mayor riesgo de 

desarrollar cardiopatía isquémica o enfermedad cerebrovascular que la población 

general.122,123 Kimball y colaboradores122 estudiaron a 1.591 pacientes con psoriasis 

moderada o grave, y basándose en la tabla de Framingham estimaron el riesgo a 10 años de 

enfermedad coronaria y de accidente cerebrovascular en esta población. Así, para pacientes 
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con un PASI de 10 a 20 el riesgo estimado fue de 12,3 y 8,3% respectivamente, y si el PASI 

era de más de 20 el riesgo se cifraba en 12,2 y 8,7%, respectivamente. Estos datos 

representaban cifras similares independientemente del PASI, pero en ambos grupos el riesgo 

cardiovascular estimado era significativamente mayor que en la población general, siendo un 

28% más elevado para enfermedad coronaria y un 11,8% para accidente cerebrovascular en 

estos pacientes.  

Asimismo, en otro estudio en el que se analizó el riesgo de accidente cerebrovascular, se 

observó que la presencia de psoriasis, incluso en formas leves, pero sobre todo en las 

graves, es un factor independiente directamente relacionado con el desarrollo de accidente 

cerebrovascular.123 

La importancia de la gravedad de la psoriasis en el desarrollo de la enfermedad 

cardiovascular viene también apoyada por la evidencia de una correlación entre los valores 

de PASI y la secreción de insulina. La resistencia insulínica es un dato característico del 

síndrome metabólico. En pacientes con psoriasis se ha visto una correlación estadísticamente 

significativa entre los niveles séricos de resistina (citocina que está elevada en situaciones de 

insulino-resistencia) y el PASI. Estos datos indican que la severidad de la psoriasis se 

relaciona con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y apuntan hacia la 

importancia patogénica, en el desarrollo de la enfermedad vascular, de un estado de 

inflamación crónica en estos pacientes.124 

En un estudio que incluyó a 3.066 pacientes con artritis psoriásica pareados en proporción 

1:4 con personas sin psoriasis, Han y colaboradores125 observaron en los pacientes con 

artritis psoriásica una mayor prevalencia de enfermedad vascular periférica, insuficiencia 

cardiaca congestiva, aterosclerosis, cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular. 

Estos autores también observaron en los pacientes con artritis una mayor incidencia de 
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factores de riesgo cardiovascular clásicos como hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

dislipidemia. 

Respecto a la asociación de la psoriasis con el cáncer, en el presente estudio se reportaron 

solo dos pacientes (0.04%) con estas dos patologías.  

En un reciente estudio realizado por Ji y colaboradores,126 que realizó un seguimiento de 

15.845 pacientes hospitalizados por psoriasis en el periodo 1965-2004, detectó que 1.408 

individuos habían desarrollado cáncer, para un radio de incidencia estandarizado de 1,33. 

Se observó un riesgo excesivo en estos pacientes para desarrollar cáncer de piel de células 

escamosas. El resto de las localizaciones más frecuentes fueron: tracto Aero digestivo 

superior, estómago, hígado, páncreas, pulmón, riñón, así como linfoma no-Hodgkin.   

Otros estudios han reportado como rasgo distintivo una incidencia incrementada de linfoma, 

que se debe en parte al empleo de medicamentos inmunosupresores y potencialmente 

carcinogénicos, como la ciclosporina, el metrotexate, el psoralen y la terapia con PUVA.127  

Numerosos estudios han reportado un riesgo incrementado de leucemia,128 y otras neoplasias 

mieloproliferativas, en particular el linfoma.129 

Brauchli y colaboradores,130 en un gran estudio de cohorte conducido en un total de 67.761 

pacientes, se reportó cáncer en 1.703 pacientes, de los cuales el 54,0% padecía de psoriasis. 

El radio estandarizado de incidencia para las enfermedades del sistema hemo-linfopoyético 

fue de 1,83, mientras que para el cáncer de páncreas fue de 2,20. La probabilidad de 

desarrollar cáncer fue 1,5 veces mayor para aquellos con psoriasis de más de cuatro años de 

evolución y 1,53 veces mayor para pacientes que recibían tratamiento sistémico. Por otra 

parte, el riesgo para desarrollar enfermedades del sistema hemo-linfopoyético fue 2,12 veces 

mayor en aquellos con más de dos años de evolución de la enfermedad.  
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9    CONCLUSIONES 

 

 La incidencia de psoriasis entre pacientes que demandan atención dermatológica en 

el hospital “Dr. Luis Vernaza” es elevada. 

 El grupo más afectado fue el de 50 a 59 años, con una afectación similar entre 

hombres y mujeres. 

  La psoriasis vulgar fue la modalidad más frecuente de presentación.  

 La diabetes y las enfermedades cardiovasculares fueron las comorbilidades más 

frecuentes, aunque en una mínima proporción de los pacientes.  
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10    RECOMENDACIONES 

 

 Realizar una investigación para evaluar la calidad de vida de los pacientes 

afectados por psoriasis. 

 Desarrollar un estudio para evaluar los diferentes manejos terapéuticos que se 

aplican en los pacientes con esta patología. 

 Iniciar un trabajo para establecer los factores de riesgo de desarrollar 

complicaciones en pacientes afectados por esta enfermedad. 

 Divulgación de los resultados obtenidos en la presente investigación. 

 Convocar grupos de autoayudas. 

 Realizar educación a la comunidad. 

 Que sea considerada política de estado por su cronicidad y alto costo. 
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11    VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

Si bien el estudio se realizó tomando como base la base de datos del sistema informático del 

hospital “Dr. Luis Vernaza” es necesario recordar que ésta es auditada de manera frecuente, 

lo que asegura la veracidad y la validez de la información. Esto asegura la validez de los 

datos presentados en el estudio. 
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Formulario

Código

1 Edad años

2 Sexo masculino femenino

3 Clase: anular circinado folicular

generalizado geográfico numular

pustuloso guttata

4 Ubicación Cuero cabelludo cara cuello

abdomen tórax brazos piernas

pie mano

5 Número de regiones afectadas

6 Factores de reisgo alimento estrés alcohol

traumatismo químico otros

7 Tratamiento: Sístémico Tópico
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Anexo 1: Formulario de recolección de la información. 
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