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Introduccién

La palabra psoriasis se deriva de la palabra griega psora que significa prurito. Esta
es una dermatosis crénica, asintomatica, caracterizada por placas eritematoescamosas bien
definidas que se localizan principalmente en codos, rodillas, regién sacra y piel cabelluda,
pero que puede afectar toda la superficie cutdnea, y las ufias. (1). Se cree que la psoriasis es
una enfermedad con una base genética que encierra una anormalidad proinflamatoria de la
piel, la cual puede ser desencadenada por varios factores (2). Las lesiones cutaneas, aunque
variadas, son usualmente muy caracteristicas. Las lesiones se dividen en dos grandes

Brupos:

1.- Psoriasis no pustulosas, que incluye a la psoriasis en placas, la psoriasis en gotas,
la psoriasis invertidz y a la eritrodermia psoriatica.

2.- Psoriasis pustulosa (3).

La evolucién de la dermatosis es cronica por brotes y al remitir las lesiones no dejan
cicatriz, pero pueden dejar manchas hiperpigmentadas o hipopigmentadas. Aunque es una
enfermedad que rara vez pone en peligro la vida, es una enfermedad incapacitante con un
impacto social y econémico que suele ser subestimado por los médicos (4)

La literatura reporta que la psoriasis es una enfermedad con distribucién mundial,
pero su prevalencia en distintas poblaciones varia considerablemente. En Dinamarca afecta
al 2.9 % de Ja poblacion, en las islas Faroe al 2.8 %, en Suecia al 1.9 %, en Estados Unidos
del 0.5 al 2.2 %, en China al 1.7 %, en Inglaterra 1.7 % y en indios de los Andes de
Sudamérica del 0 % (5,6). Dado los fiatos anteriores parece ser que es mMas comin en
blancos de el norte de Europa, menos comin en personas de extraccion oriental,
relativamente rara en negros y muy rara en nativos de América (2).

Es igual de frecuente en hombres que en mujeres (6). La enfermedad puede
presentarse desde la infancia temprana hasta la vejez, pero tiene dos picos de inicio, uno en
adolescentes y adultos jovenes (de 16 a 22 afios de edad) y un segundo pico en pacientes
mayores (de 57 a 60 aflos de edad) (4).



En las islas Faroe el promedio de edad de inicio es de 12.5 afios, lo cual contrasta
con e} estudio realizado en Hong Kong, donde el promedio de edad de inicio esta reportado
a los 36 afios. En un estudio hecho en los Estados Unidos el promedio de edad de inicio es
aproximadamente a los 28 aflos. Aunque hay controversia, la edad de inicio parece tener
consecuencia en la severidad de 1a enfermedad, siendo mas severa al aparecer a edad mas
termprana. En las poblaciones donde la prevalencia de la enfermedad es alta, parece haber
un inicio mas temprano de la enfermedad (1, 2, 7). También se ha reportado que hay un
mayor porcentaje de mujeres que inician su enfermedad antes de los 30 afios al compararla
¢on los hombres (8) .

Los sitios que suele afectar con mayor frecuencia la psoriasis son la piel cabelluda,
seguida por los codos, rodilla y éreas intertriginosas. Se argumenta que la piel cabelluda,
los codos y las rodillas tienen un mayor ritmo de proliferacion epidérmica, lo cual las
predispone para la expresién de la enfermedad (2). En los estudios reportados, la mayor
parte de los enfermos suelen tener una psoriasis leve, con une afeccién menor al 10% de Ia
superficie corporal (6, 8). La severidad de la afeccién suele estimarse por medio del Indice
de Area y Severidad (PASI), la cual toma en cuenta el tamafio y el irea afectada, el eritema,
la escama, y el grosor de la placa. La méxima‘ calificacion en esta escala es de 72. Se
considera como psoriasis leve aquella que tiene menos de 10 puntos, moderada la que tiene
de 10 a 50 puntos y severa la que tiene mas de 50 puntos (4)

Es claro que existe una predisposicion genética para la enfermedad. Hay evidencia
importante de que se trate de una enfermedad con una herencia que involucre varios locus
(9). Se ha reportado que una tercera parte de los pacientes con psoriasis tienen algin
pariente con la enfermedad (2). Watson et al analizaron la incidencia de psoriasis en el caso
de que no se tuviera ninglin padre afectado, en e} caso de que se tuviera un padre afectado y
en el caso de que ambos padres estuvieran afectados, para el primer caso la incidencia fue
de 7.5 %, para el segundo casa del 15 % y en el tercer caso de un 50 %. (10).

En el estudio realizado por Farber et al, encontraron una alta concordancia de ta

enfermedad en gemelos monocigotos (70%) y en gemelos dicigotos (23%) cuando uno de
ellos esta afectado (11).



Una gran variedad de antigenos de histocopatibilidad (HLA) se han asociado a un
mayor riesgo para desarrollar psoriasis. La asociacion con el HLA Cw6 es especialmente
notoria, con un riesgo relativo que excede de 5. En pacientes japoneses son més frecuentes
el Cw7 y el Cwl1 (12). También se han reportado los antigenos B13, B17 y B39 . Con
respecto a los antigenos de histocompatibilidad clase 1I, DR4 y DR7 tienen una asociacién

positiva con la enfermedad (11).
Dentro de los factores desencadenantes de la psoriasis se encuentran:

*Infecciones - Es bien conocida la asociacion entre la infeccion de vias
areas superiores por el Streptococcus pyogenes y la psotiasis en gotas. Esta infeccién
puede producir el inicio de la enfermedad o la exacerbacion de la misma. La frecuencia
reportada de psoriasis desencadenada por una infeccidn varia del 19 % al 76 %, y esto es
mas frecuente en nifios (9). En un estudio retrospectivo en 245 nifios con psoriasis, fue vista
una exacerbacion de la enfermedad en 133 (54%) de estos nifios 2 a 3 semanas después de
una infeccion de vias aéreas superiores. Aunque la fisiopatologia es desconocida parece ser
por mediada por un mecanismo inmunologico. {13)

*Tabaquismo.- Multiples estudios han demostrado que ¢l fumar es un factor
de riesgo para el desarrollo de psoriasis. En un estudio realizado por Naldi et al,
encontraron que el riesgo relativo para desarrollar psoriasis para aquellas personas que
fuman mas de 15 cigarrillos al dia es de 2.1 (1.1-4.0). (14) Se ha reportado que esta
asociacion es dosis dependiente (15)

*Alcoholismo.- El papel del alcohol en ¢l desarrollo o exacerbacién de las
psonasis es menos claro. Se ha relacionado a la psoriasis severa con un ako consumo del
alcohol en varios estudios, pero que funcione como factor desencadenante no esta bien
establecido (12). En un estudio realizado por Poikolainen K, et al no se encontrd asociacién
entre el inicio de la psoriasis y el consumo de alcoho!, pero si se encontré relacién con el
grado de afeccion de la enfermedad (16). En otros estudios de ha propuesto que el abuso de

el alcohol sea consecuencia y no causa de la psoriasis.



* Farmacos.- Una gran variedad de firmacos se han asociado con el
desarrollo o la exacerbacion de la psoriasis, entre estos se encuentran el litio, los beta
bloqueadores v los antipalidicos. Ha sido reportado que la suspension de los esteroides
sistémicos activa la psoriasis. Se han relacionado otros farmacos como los antinflamatorios
no esteroideos, pero son necesarios estudios controlados mejor disefiados para establecer
esta relacién. (17)

* Estrés.- Existe controversia en la literatura que el estrés emocional pueda
ser un factor desencadenante de la psoriasis. En un estudio controlado no se encontré
correlacion entre el estrés emocional y la exacerbacion de la psoriasis (18), pero hay
estudios prospectivos que afirman esta relacion (19). En ¢l estudio realizado por Byung
Soon Park si existio correlacién estadisticamente significativa entre estrés y la extension de
la enfermedad (20).

* Embarazo.- El curso de la psoriasis durante el embarazo es poco predecible
¥ existen pocos reportes en la literatura que hayan estudiado esta relacin. La creencia
general es que mejoran durante este. En un estudio realizado por Boyd A et al, el 63 % de
las pacientes reportaron mejoria de la enfermedad durante el embarazo (21). En el estudio
realizado por Byung Soon Park e} 36 % de las pacientes reportaron mejoria durante el

embarazo y el 39 % no reportaron ningiin cambio (20)

Dentro de las enfermedades asociadas a la psoriasis se encuentra la artritis. La
artritis psoridtica es una enfermedad inflamatoria aparentemente autoinmune de las
articulaciones y del tejido conectivo, que afecta del 5 % al 7% de los pacientes con
psoniasis, aunque en los pacientes con afeccion cutdnea severa esta proporcién puede ilegar
a ser del 30 af 40% (22). La artritis psoridtica esta clasificada dentro de las
espondiloartropatias seronegativas (23); estas representan un grupo heterogéneo de
artropatias inflamatorias las cuales comparten varias caracteristicas: 1.- Afaccion de la
columna vertebral (Espondilitis) 2.- Entesitis (Inflamacién de los tendones y el sitio de
unién de los ligamentos) 3.- Una alta frecuencia del marcador celular HLA B27

4 - Manifestaciones extra - articulares (24) .



La artritis psoriatica puede presentarse a cualquier edad, con un pico de
presentacion entre los treinta y los cincuenta afios (25). De acuerdo con la clasificacion de

Moll y Wright 1a artritis psoriatica puede ser subdividida en (22):

Periférica
Poliartritis simétrica
Oligoarticular asimétrica
Interfalangica distal
Artritis mutilante

Axial

Los hombres y mujeres son afectados con la misma frecuencia, pero la espondilitis
psoridtica afecta de 3 a 5 veces mas a los hombres que a las mujeres. La artropatia
comienza en un 15% de los pacientes antes de las manifestaciones cutaneas, en un 75%
después y en un 10% al mismo tiempo (26). Existe una correlacion positiva entre la
severidad de la afeccion cuténea y la frecuencia en la presentacion de la artritis psoriatica.
El inicio temprano de la artritis durante la edad adulta esta asociado con un peor pronéstico
¥y una mayor posibilidad de desarrollar artropatia destructiva, pero el curso de la ariritis
cuando inicia en la infancia es usualmente benigno (27)

Al parecer factores genéticos contribuyen al desarrollo de la artritis psoriatica. La
agregacién familiar de la artritis psoriatica indica la importancia de la herencia, aunque este
padecimiento no sigue un patrén Mendeliano simple de herencia monogénica. La
posibilidad de que un pariente en primer grado de una persona con artritis psoriatica tenga
la misma enfermedad esta elevado 40 veces al compararlo con una persona gue no tiene
este antecedente. Hay una alta concordancia de la enfermedad entre gemelos homocigotos
que va del 30 al 70%.(23) Una clave importante en Jos genes involucrados como factores
causantes de la artritis psoriatica proviene de los numerosos estudios de HLA en la
asociacidn con esta enfermedad (11). El primer hallazgo en este sentido fue el demostrar
que aproximadamente el 20% de los pacientes con artritis psoriatica periférica presentaban
HLA B27, porcentaje que aumentaba hasta un 70% en aquellos pacienies en los que la

columna vertebral se encontraba afectada (28).



Se ha asociado a la artritis psoriatica con otros antigenos de histocompatibilidad
clase I, pero su asoctacion varia seglin la poblacian de estudio, entre los que se encuentran
el HLA B13, B16, B17, Cw6 (23). Los antigenos HLA clase IT DR4 (p<0.008) y DR7
muestran una asociacion positiva con artritis psoriatica en pacientes alemanes (29). El HLA

DR7 se ha encontrado como un gen protector para ¢l desarrollo de una artritis severa en

pacientes canadienses (30)



Planteamiento del problema

¢Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas del paciente con psoriasis visto en el
Hospital General Dr. Manue]l Gea Gonzalez?

¢Los pacientes tienen algun desequilibrio de presentacién en los antigenos de
histocompatibilidad DR?

Objetivo

Conocer las caracteristica epidemiologicas de los pacientes con psoriasis en la
consulta dermatolégica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez.

Determinar los antigenos de histocompatibilidad DR en estos pacientes

Hipdétesis

Si la psoriasis es una enfermedad geneticamente determinada cuya expresion clinica
es variable en distintas poblaciones, y nuestra poblacion es genéticamente diferente,
entonces es probable que la psoriasis en la poblacion latina tenga una epidemiologia y

marcadores genéticos distintos a los reportados en la literatura



Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y transversal.
El universo de estudio consisti6 en pacientes con en diagnéstico clinico y/o histolégico de
psoniasis atendidos en la consulta externa dej Departamento de Dermatologia del Hospital
General Dr. Manue! Gea Gonzilez, en el periodo comprendido entre el 15 de julio de 1997
al 14 de julio de 1988. Los criterios de exclusién y eliminacién fueron pacientes que se
negaron a participar en el estudio. Para captar la informacién se aplicé a cada paciente el
cuestionario adjunto. Los pacientes fueron revisados por un reumatologo y a 50 pacientes
se les tomo sangre periférica con anticoagulante para la determinacion de HLA DR por

medio de oligonucledtidos especificos de alelo

Las variables independientes fueron: Sexo, edad y tabaquismo al inicio del

padecimiento.

Las variables dependientes fueron: Antecedentes heredo - familiares en ler y 2°
grado para la enfermedad, edad de inicio del padecimiento, tiempo de evolucion del
padecimiento, !grado de afeccion (PASI), morfologia de las lesiones, presencia de

sintomatologia cutdnea, presencia de artritis psoriatica, factores desencadenantes.

Parametros de medicion

Se determiné la expresion de los diferentes subtipos de HLA DR (DR1, DR2, DR3,
DR4, DR5, DR6, DR7, DR8, DR9, DR10)

Validacién de datos

Estadistica descriptiva: media, mediana, moda, desviacion estandar, porcentajes



Resultados

3637 pacientes acudieron a la consulta externa de dermatologia del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzilez en el periodo comprendido entre el 15 de julio de 1997 al 14 de
julio de 1998, de estos 3637 pacientes 109 padecian psoriasis (3%). Cincuenta y cinco de
estos 109 pacientes eran hombres y 54 eran mujeres (relacién hombre - mujer de 50.4 :
49.5). La frecuencia de distribucion de la edad de inicio del padecimiento con respecto al
sexo se muestra en la grafica 1. La edad promedio de inicio fue 33.8 afios (DE +/-18.5
afios), con una moda a los 22 afios y una mediana a los 31 afios. Veintinueve pacientes
iniciaron su padecimiento antes de los 20 aiios, de estos 12 fueron hombres y 17 mujeres.

Diecinueve de los pacientes reportaron antecedentes heredo familiares en ler grado
positivos para la enfermedad (17.4%), y 7 reportaron antecedentes heredo familiares en 2°
grado (6.4%). Fue més frecuente que los pacientes que comenzaron su enfermedad antes de
los 40 afos tuvieran antecedentes heredo familiares positivos que los que la comenzaron
después de esta edad (17 contra 2 respectivamente; p = 0.01). Cuatro pacientes reportaron
tener dentro de sus antecedentes personales patologicos una alteracion tiroidea (3.6%).

A todos los pacientes se les pregunto si fumaban al inicio de su enfermedad. Ciento
dos pacientes negaron tabaguismo o fumaban menos de 7 cigarrillos al dia (93.6%), 3
pacientes fumaban entre 7 a 15 cigarrillos al dia (2.8%) y solamente 4 pacientes fumaban
mas de 15 cigarrillos al dia (3.7%). Al preguntarles si conocian al tabaquismo como posible
factor desencadenante de la enfermedad solamente 6 contestaron afirmativamente (5.5%).

El tipo de piel, segin la clasificacion de Fitzpatrick, fue evaluada en 107 de los
pacientes, 1 paciente correspondia a piel tipo 2 (0.9%), 28 pacientes correspondian a piel
tipe 3 (25.7%), 69 pacientes correspondian a piel tipo 4 (63.3%) y 9 pacientes
correspondian a piel tipo 5 (8.3%).

Los sitios del cuerpo que se encontraron afectados con mayor frecuencia (evatuados
en 109 pacientes) fueron las piernas en 79 pacientes (72%), seguido por piel cabelluda en
78 (71.6%), tronco en 72 (66.1%), codos en 67 (61.5%), muslos en 66 (60.6%) y rodillas
en 635 (59.6%). La region sacra estuvo afectada en 39 pacientes (35.8%), la grandes

pliegues como axilas e ingles en 24 (22%) y la cara en 21 pacientes (19.3%).



La forma mis comiin de psoriasis fue la psoriasis en placas en 84 de los pacientes
(77%), seguida por la psoriasis en gotas en 15 pacientes (13.8%). Seis pacientes tuvieron
psoriasis invertida (5.5%), 3 pacientes se presentaron con una eritrodermia psoriatica
(2.8%) y solo uno presentd psoriasis pustulosa (0.9%).

La severidad de la enfermedad fue evaluada por medio de PASI en 108 pacientes.
La afeccion promedio fue de 9.53 puntos (DE +/-10.54). Tuvieron una psoriasis leve 73
pacientes (67.6 %,), con una afeccién promedio de 3.9 puntos (DE +/- 2.2); una psorniasis
moderada 34 pacientes (31.5 %), con una afeccién promedio de 20 puntos (DE +/- 9.5) y
una psoriasis severa solamente un paciente con un PASI de 60 puntos (0.9%).

Los tratamientos mas usados fueron el alquitran de hulla y el acido salicilico e 30 de
los 109 pacientes (27.5%), seguidos por los esteroides tépicos (17.4%) y la fototerapia con
psoralenos y luz ultravioleta A (11.1%)

Se pregunté a 108 pacientes si la enfermedad les producia algin sintoma (tabla 1),
solamente 12 contestaron que la dermatosis era asintomatica (11.1%), 95 pacientes
refirieron tener prurito (87.9%), 13 pacientes refirieron dolor (12%) y 24 pacientes
refirieron ardor (22.2%). '

Se pregunté a 108 pacientes si notaban que su enfermedad se exacerbaba con
infecciones, estrés emocional o trauma fisico, respondieron afirmativamente: 15 pacientes
(13.8%), 69 pacientes (63.8%) y 40 pacientes (37%) respectivamente. Solo 17 de nuestras
pacientes se habian embarazado en el transcurso de Ja enfermedad, 8 de ellas reporto haber
mejorado en este periodo (47%), 8 habian permanecido sin cambio en su enfermedad (47%)
y solo una report6 haber empeorado (5.8%).

Ochenta y nueve de nuestros pacientes acudieron a revision reumatolégica. Los
resultados se muestran en la tabla 2. Solamente 2 de los pacientes (2.2%5) tuvieron artritis
psoridtica. Ambos pacientes eran hombres, ambos 1enian antecedentes heredo familiares
positivos para Ia enfermedad, ninguno contaba con antecedentes positivos de alcoholismo
o tabaguismo. Uno recibia como tratamiento 25 mg/semana de metotrexate y el otro no
recibia ningin tratamiento. Tenian un PASI de 6 y 5.2 respectivamente. A uno se le

diagnosticd una artritis poliarticular simétrica y al otro una cligoarticular.
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A 50 pacientes se le determiné HLA-DR, y los resultados fueron comparados contra
poblacién mexicana mestiza sana (31). Los resultados se muestran en Ia tabla 3. Se
encontré una frecuencia génica de DR2 del 24% y de DR7 del 16%, en contra del grupo
control en el que se encontro DR2 en el 7.5% y DR7 en el 6.5% (p < 0.05). No se encontrd
diferencia significativa en DR4.
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Discusion

Se detectaron 109 casos de psoriasis en un periodo de un afio, lo que representa una
prevalencia del 3% de 1a consulta dermatoldgica. La relacion hombre : mujer encontrada
corresponde a lo reportado a la literatura, siendo igual de frecuente en hombres gue en
mujeres (6). La edad de inicio se encontrd en un rango que iba desde los 2 afios hasta los 88
aflos, con un pico en la 3* y 4* décadas de la vida, un poco posterior a lo reportado en la
literatura. No se encontré un segundo pico en pacientes de 57 a 60 afios (4). La edad
promedio de inicio se asemeja a la reportada en el estudio de Hong Kong, siendo en este
estudio a los 36 afios y nuestros pacientes a los 33.8 afios (2). Nosotros encontramos un
mayor porcentaje de mujeres que iniciaban su enfermedad ames de los 20 afios al
compararla con los hombres.

Se encontraron antecedentes heredo familiares en ler grado positivos para la
enfermedad en el 17.4%, y en ¢l 6.4% antecedentes heredo familiares en 2° grado, esto
corresponde con lo escrito en la literatura donde se reporta que una tercera parte de los
pacientes con psoriasis tignen algian pariente con la enfermedad (2). En los pacientes que
iniciaron la psoriasis antes de los 40 afios hubo un mayor frecuencia de antecedentes heredo
familiares positivos para esta (p<0.05).

Nos llamo la atencion que el 3.6% de nuestra poblacion de estudio tuviera
antecedentes de alteracion tiroidea, y aunque ya hay algunos casos descritos en la literatura
de psoriasis asociada a patologiz tiroidea , habria que hacer mas estudios para poder
establecer su posible relacion (32,33, 34)

La mayor parte de nuestra poblacion era mestiza, siendo las pieles tipo 3 y 4 dentro
de lIa clasificacion de Fitzpatrick las que se encontraron con mayor frecuencia (89%)

La forma mas comin de psoriasis encontrada fuse la psoriasis en placas (77%)
seguida por la psotiasis en gotas (13.8%), resultados similares a los encontrados en
Inglaterra por Nevitt y Hutchinson (6) donde la forma mas frecuente de afeccion en su
poblacion era 1a psoriasis vulgar en el 81%. En nuestra poblacién la psoriasis pustulosa fue

rara encontrandose solamente en un paciente.
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Se encontrd una frecuencia alta de afeccion a piel cabelluda, codos y rodiilas como
lo dice la literatura (2), pero en nuestros pacientes las piernas (72%), el tronco (66%) y los
muslos (60%) fueron también zonas frecuentemente afectadas. Los grandes pliegues se
encontraron afectados en una quinta parte de los pacientes (22%).

Como en los estudios reportados, la mayor parte de nuestros enfermos (67.6%)
tenian una psoriasis leve {6,8). Pero en contraste con Jo descrito por el estudio ingles (6),
donde el PASI promedio fue de 2.9 €l PASI promedio encontrado en nuestros pacientes fue
de 9.53 puntos (DE +/- 10.54), esto tal vez se deba a que nuestro hospital es un centro de
referencia dermatologico en contra del estudio mencionado que se hizo en poblacion
abierta.

Los tratamientos mas usados fueron los topicos, como alquitran de hulla, acido
salicilico y esteroides, esto seguramente debido a que en la mayor parte de nuestra
poblacion la afeccion era leve. Llama la atencion la alta frecuencia del uso del PUVA
(11.1%), pero nuestro hospital es un centro de concentracion para el uso de este
tratamiento.

El sintoma reportado con mayor frecuencia fue el prurito (87.9%), soloel 11.1% de
los pacientes reportaron a la dermatosis como asintomatica, cuando clasicamente esta
descrita en la literatura de esta manera (1).

El factor desencadenante referido con mayor frecuencia por los pacientes fue el
estrés emocional seguido por el trauma fisico (63.8% y 37% respectivamente). Las
infecciones fueron reportadas con menor frecuencia (13.8%). No se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes con psoriasis en gotas y las pacientes con
otro tipo de psoriasis para la respuesta afirmativa a esta Gltima pregunta, tal vez esto sea por
que la mayor parte de nuestra poblacion era adulta y !a relacion se ha descrito
principalmente en nifios (9, 13) . Con respecto al embarazo €l 47% de nuestras pacientes
reporto haber mejorado en este periodo, resultado semejante al encontrado por Boyd A et al
{21), y Byung Scon Park (20) .

Se encontrd una prevalencia baja de artritis psoriatica en nuestros pacientes (2.2%)
al compararla con lo reportado en la literatura mundial la cual va del 5 al 7%, pero que
puede llegar a ser del 30 al 40% (22).
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Con respecto al HLA DR llamé mucho la atencién 1a alta frecuencia génica
del DR2 en los pacientes con psoriasis (24%), hasta donde sabemos este antigeno no habia
sido reportado previamente en relacién con esta enfermedad. También es notoria la baja
frecuencia de DR4 en nuestra poblacién de estudio, aunque no es estadisticamente
significativa la reduccidn al compararlo con lo poblacién normal, si se encontrd con mucha
menor frecuencia a lo esperado. DR7 si se encontrd aumentado en nuestra poblacién lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura (11). Aunque es especulativo, una posible
explicacion de la baja frecuencia de artritis psoriatica en nuestra poblacion, podria deberse
a la baja frecuencia de presentacién del DR4, gen favorecedor para el desarrollo de esta

enfermedad (29), y la alta frecuencia de DR7 gen protector para la progresion de la artritis
(30)
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Conclusiones

La psoriasis es un dermatosis frecuente en nuestra poblacidn, la cual tiene una
prevalencia del 3% en la consulta dermatologica de nuestro hospital. Afecta practicamente
por igual a hombres y a mujeres. La edad de inicio tiene un pico de presentacién en la 3' y
4" décadas de la vida, iniciando en forma mas temprana en mujeres. La mayor parte de
nuestra poblacion fue mestiza. La forma de psoriasis ms frecuente fue la psoriasis en
placas, y la mayoria de los pacientes mostraban una afeccion leve. Las zonas del cuerpo
donde se encontré con mayor frecuencia la enfermedad fueron las piernas seguidas por la
piel cabelluda, tronco y muslos. Los tratamientos mas usados fueron los tépicos. E! prurito
es un sintoma referido frecuentemente. Los pacientes reconocen como factores
desencadenantes principalmente al estrés emocional y al trauma fisico. El embarazo se
reporté como un factor que mejoraba la dermatosis. La artritis psoridtica en poco prevalente
en nuestra poblacion de estudio. Los HLA DR con desequilibrio de presentacién fueron e}
DR2 y el DR7. El DR4 se encontro disminuido aunque no tuvo diferenciz estadisticamente
significativa. Consideramos que este estudio es de interés debido a que no encontramas

ningin estudio similar en poblacién mexicana en Ja literatura indexada.
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Tabla1

Tabla 2

SINTOMATOLOGIA REPORTADA

SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
Ninguno 12 11.1
Prurito 68 62.9]
Dolor 0 0
Ardor 1 0.9
Prurito y ardor 14 12.9
Prurito, dolor y ardor g 8.3
Prurito y dolor 4 3.7

RESULTADOS DE LA REVISION REUMATOLOGICA

Afeccién Frecuencia Porcentaje
Osteoarirosis 17 19.1
Ariritis psoriatica 2 2.2
Sano 62 69.6
Artralgia inespecifica S 5.6
Gota 2 2.2

Artritis traumatica

1

11

Tabla 3

FRECUNECIA GENICA DE HLA DR EN PACIENTES CON PSORIASIS _

HLA PACIENTES CONTROLES p RAZON DE INTERVALQ
FREC-GENICA FREC-GENICA MOMIOS CONFIANZA

{%) (%} 95%

DR1 11 9 N/S

DR2 24 7.5 1.00E-05 3.89 (2-7.5)

DR3 8 7 N/S

DR4 21 a7 N/S

DR5S 4 11 1.00E-02

DRB 3 7.5 N/S

DR7 16 6.5 4.00E-03 2.74 {13-57)

DR8 8 10 N/S

DR9 3 2 N/S

CR10 2 2 NIS




CUESTIONARIQO

Fecha Registio
Nombre, i Sexo
Edad Ocupacion Tipo de picl
Nu Bx Telelono
ANTECEDENTES
Heredo-farmiliares
Abunios alectados No
Si A) AaM C} AaP
B) AcM D) AuP
Padres afectados Nou
Si A} Madre B) Padre
Henmanos afeclados No
Si Cuanlos I
Familiares on 2° grado aleclados No
Si Quien,

Personales

Olras enfermedades No
Si Cuales

Alcoholismo:  * Previo a la enfermedad
No
Gjavammmmmemeeeeee-Tipo d bebida
Cantidad promedio

*Durante la enfermedad

Ha aumenlado No

Si Tipo de bebida

Canlidad promedic,

Ha disminuido No

Si
Conoce la asociacidn con hepalopalia Si

No
Tabaguismo  *Previo la enfermedad
No
Si Cigarrillos/dia
*Durante la enfermedad

No
Sjer—-————--Cigarrilios/dia

*Conoce que puede precipilar la enfermedad  Si
No



PADECIMIENTO ACTUAL

Edad de imco del padecimiento
Tiempo de evolucion
Tratamiento aciual

Topografia

1.-Cabeza A) Piel cabelluda
B) Cara .
C) Region retroauncular

2-Cuello A) Cara anterior
B) Cara posterior

3.-Tronco A) Térax
* Cara anlerior
* Cara posterior
B) Abdomen
* Cara antenor
* Cara posterior

4. -Region sacra

5.-Gluleocs

6.-Genitales  *Regidn perianal . *Cuerpoe del pene
*Monle de venus *Glande

*Labios mayores

7.- Miembros superiores

A) Axilas

B) Brazos *Cara anterior
*Cara poslefior

C) Codos

D) Fosa cubital
E) Anlebrazos *Cara anterior
*Cara posterior -

F} Manos *Palmas
*Dorso
() Uiias Cuales,
* Dedal * Maculas * Distrofia * Otra

8.- Miembros inferiores
A) Region inguinal
B) Muslos *Cara anterior
*Cara posterior

C) Rodilias
D) Huecos popliteos
E) Piernas
*Cara anterior
*Cara posterior
F)Pies *Dorso
*Plantas
G)Unas Cuales,

*Dedal *Maculas *Distrofia *Otra




PAS!

0.1 (E+G+Es) x area cabeza + 0.3 (E+G+Es) x arca tronco +
0.2 (E+G+Es) x area MsSp + 0.4 {E+G+Es) x area Msinf

Area
1-9%=1 10-29%=2 30-49%=3 50-69%=4 70-89%=3 90-100%=06
Q.- ausente 1.-leve 2.-moderado J.-seveio 4,-muy severe

Morfologia

A} No pustular

1.-Vuigar
* En placas *Folicutar
* Engolas *Geogralica
* Anular ‘Inversa
* Circinada *Serpiginosa

2 -Erilrodernimia

B) Pusitular
1.- von Zumbusch 2.- Palino-plantar
3.-Anular 4.- Acrodermalitis continua

5.- impétigo herpcliforme

SINTOMAS
1.- Ninguno  2.- Prurito 3.- Dolor 4.- Ardor

FACTORES DESENCADENANTES O EXACERBANTES

Exacerbacidn con:
Infecciones agudas Si

No
Medicamenlos No .
Si *Bela blogueadores
*Lilio
“Esteroides
*AntipalUdicos
*Otros,
Embarazo No
Si
Eslres No
Si
Trauma focal No
Si

Olro




