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LRESUMEN

ANTECEDENTES: La psoriasis es una enfermedad comun, crnica y multifactorial de
origen desconocido. Se trata de una condicion proliferativa de la piel en la gue aspectos
genéticos, inmunclégicos, y ambientales juegan un papel fundamental en su patogénesis. Se
caracteriza por su cronicidad, su amplia variabilidad clinica y su recurrencia. Esta
enfermedad multifactorial podria compartitr  mecanismos patogénicos con ciertas
enfermedades. Por lo anterior, se han realizado estudios para determinar la asoctacién de
otras enfermedades sistémicas y cutaneas en pacientes psoridsicos caucdsicos de paises con
una alta incidencia de psoriasis. En nuestro pais no contamos con estudios al respecto y por
ésta razon es necesario determinar la frecuencia de asociacidn de otras enfermedades
sistémicas y cutdneas en pacientes psoridsicos mexicanos.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de asociacién de otras enfermedades sistémicas y
cutineas en pacientes mexicanos con psoriasis.

DISENO: Estudio observacional, prospectivo, transversal.

METODOLOGIA: Se cre6 un cuestionario con 42 preguntas que investigaban las
siguientes dreas: 1) Datos demograficos, 2) Tiempo de evolucion de la psoriasis, 3) Edad de
inicio de la psoriasis; 4) Antecedentes familiares de psoriasis, 5} Antecedentes personales
patolagicos 6) Grado de afeccién de la superficie cutdnea 7) Exploracién fisica para el
diagnéstico de otra dermatosis.

RESULTADOS: De los 124 pacientes estudiados se encontraron 65 pacientes (52.4%) con
otra enfermedad sistémica o cutdnea asociada. Dentro de las enfermedades sistémicas mds
frecuentemente asociadas fue en primer lugar la dislipidemia (hipercolesterolemia) en un
38%, seguido de la obesidad en un 33% y en tercer lugar la Hipertensi6n arterial sistémica
en un 26%. En cuanto a otras dermatosis asociadas se observé lo siguiente: dentro de las de
origen infeccioso la dermatofitos se asocié més frecuentemente en un 23%, dentro de las
inflamatorias la mis asociada fue la dermatitis seborreica en un 12% y dentro de la
neoplasicas benignas, la queratosis seborreica 32% y acrocordones 18%. Las menos
asociadas fueron: de origen infeccioso como las virales y bacterianas en menos del 3%,
seguido de las de origen inflamatoric como la dermatitis atdpica y la dermatitis de contacto

alérgica en un 1.5% respectivamente y finalmente las dermatosis neopldsicas premalignas
como la queratosis actinica en 1.5%.

CONCLUSIONES: Es necesario realizar mas estudios que comprendan grupos controles
sin psoriasis para lograr confirmar las asociaciones de enfermedades sisiémicas y oitras
dermatosis en pacientes con psoriasis.




1I. INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad multifactorial de origen desconocido. Se trata de una
condicion proliferativa de la piel en la cudl aspectos genéticos y ambientales juegan un
pape! importante. Dicha entidad es variable en cuanto a la duracion y la extensién de las
lesiones. Sin embargo las recidivas son casi una regla.

La psoriasis es universal afectando del 0.1% al 3% de la poblacion mundial. En México, la
psoriasis figura dentro de las 15 enfermedades de Ia piel més frecuentes, !

Como se trata de una enfermedad multifactorial cuyo origen exacto hasta el momento es
desconocido, comparte factores de riesgo con otras enfermedades. La prevalencia de otras
enfermedades sistémicas y otras dermatosis en pacientes con psoriasis ha sido investigada
en los dltimos afios. Algunas alteraciones que se presentan més frecuentemente en
pacientes con psoriasis, incluyen infecciones orofaringeas estreptocdcicas, respuesta
disminuida a alergenos contactantes, disminucion en la frecuencia de fiebre reumética y
nefritis estreptococica, ademas de algunos procesos cutdneos inmunes como dermatitis por
contacto, dermatitis atopica y urticaria que son menos frecuentes en pacientes con psoriasis.
En contraste, algunas enfermedades sistémicas tales como diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca y obesidad ocurren més frecuentemente en estos pacientes. Se ha observado
también una mayor resistencia bacteriana cutdnea en pacientes con psoriasis de inicio
temprano.’

Algunos investigadores afirman que existe un patrén caracteristico de las enfermedades
sistémicas y cutineas que se presentan de forma concomitante en pacientes con psoriasis.
Aunque las enfermedades sistémicas como la obesidad, diabetes mellitas y enfermedad
cardiaca, pueden estar relacionados con héabitos dietéticos y el estado nutricional del
paciente. La resistencia relativa a infecciones cutineas y la respuesta inmune disminuida
en estos pacientes sugieren una predisposicion genética determinada.” No hay reportes en
México que hayan determinado la frecuencia de enfermedades sistémicas y otras
dermatosis concomitantes con psoriasis vulgar, por lo que realizamos un estudio en
pacientes de la clinica de psoriasis del Servicio de Dermatologia det Hospital General de

México, para determinar aspectos epidemiolégicos de la enfermedad en nuestra poblacién

de pacientes y las principales enfermedades asociadas a la psoriasis.




A. Aspectos Generales de Ia Psoriasis.

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria, crénica, comin, y proliferativa de la piel, en la
cual factores genéticos, y ambientales juegan un papel fundamental. Esti contemplada
dentro de las enfermedades eritemato-escamosas de la piel y las lesiones caracteristicas
consisten en placas eritemato-escamosas bien delimitadas, induradas, particularmente
localizadas en areas extensoras, salientes dseas y piel cabelluda. La enfermedad se
caracteriza por una enorme variabilidad en cuante a la duracién, los periodos de
exacerbacion y a la extension de la misma, llegando a afectar cualquier superficie cutinea
inchuyendo mucosas. Las variantes morfoldgicas son comunes.

Aungue es dificil la obtencién de datos epidemioldgicos exactos, la psoriasis afecta cerca
del 0.1% al 3% de la poblacion mundial. La psoriasis es una de las enfermedades més
comunes y los datos de mayor prevalencia provienen del norte de Europa en donde alcanza
desde un 1.5% hasta ¢l 3%.. Se describen ciertas variaciones con respecto a 1a raza ya que
su prevalencia es baja en la raza negra, y asiaticos y muy rara en los nativos de norte y sur
de América, donde es del 0 al .2%. En los Estados Unidos, la prevalencia es del 1 al 2%

con una incidencia anual de 250,000 casos nuevos cada afio.’

En Meéxico la prevalencia
estimada es del 2% al 3% segtn datos obtenidos del Centro Dermatolégico Pascua.”

La psoriasis puede iniciar a cualquier edad, pero aparece generzlmente a partir de la tercera
década de la vida. En un estudio realizado en EE.UU., la edad promedio de inicio fue de 28
afios, mientras que estudios de China la edad promedic de inicio fue de 36 afios. En el
Reino Unido los estudios realizados reportan una edad de inicio promedio de 33 afios. Esta
variacién en la edad de aparicion de la psoriasis refleja la ausencia de un estindar estricto
de criterios diagnésticos. En general puede decirse que la enfermedad aparece antes de los
46 afios en el 75% de los casos. Afecta por igual a ambos sexos. Algunos estudios indican
que la edad de inicio es menor en pacientes del sexo femenino, pero no hay evidencia de
que la enfermedad es fenotipicamente diferente entre los géneros.®

La psoriasis se considera una enfermedad multifactorial. Sin embargo aun no se determina

el factor predominante. El evento inicial de la psotiasis es probablemente el trauma sobre la

piel que conlleva una reaccion inflamatoria que provoca la  respuesta inmume, que

combinada con factores genéticos del individuo producen la enfermedad. Hay evidencia




contundente de que 1a psoriasis tiene un componente genético ya que la incidencia es mayor
en parientes en primer y segundo grado. En estudios realizados en Suecia se reportd una
prevalencia de psoriasis de 7.8% en parientes de primer grado, comparado con una
prevalencia de 1.97% en la poblacién en general. En un estudio realizado en Alemania se
reporté un riesgo de 14% si un pariente es afectado, un 41% si ambos parientes son
afectados, comparado con un 6% si es un hermano el afectado y un 2% si ne hay historia
familiar.!

Henseler y Christophers demostraron un pico bimodal en la edad de inicio de la psoriasis.
Este puede ser una evidencia de la existencia de 2 distintas formas de la enfermedad,
similar al modelo de la diabetes mellitus. La psoriasis tipo 1 es hereditaria asociada al
HLA-Cwé, la cual es de inicio temprano y curso mds severo. La psoriasis tipo 2 es
esporadica, no relacionada al HLA, de inicio tardio y de curso leve. Sin embargo otros
estudios sefialan una situacién mas compleja ya que muchos pacientes con psoriasis
extensas presentaron inicio tardfo de la enfermedad. Muchos autores opinan que hay
evidencia de un patrén autosémico dominante con reducida penetrancia y otros que se trata
de un patron poligenético o multifactorial. Sin embargo el soporte de ésta teoria con base
genética de psoriasis se obtiene de estudios que examinaron la concordancia de psoriasis de
gemelos monocigotos en un 64%, comparado con un 15% en gemelos dicigotos, lo cual
corresponde a una herencia del 91%.°

Se han demostrado por lo ménos 8 genomas completos y parciales en a psoriasis. Se han
identificado 8 locus ligados a la psoriasis que tienen evidencia estadistica. Sin embargo la
replicacion genética que se requiere para la identificacion de genes aun no es una realidad.
Se ha hecho la identificacién de un gen PSORS1. Este reside en el complejo mayor de
histocompatibilidad en el brazo corto del cromosoma 6 y ¢s el mas importante determinante
genético de psoriasis Tesponsable del 35% al 50% de la herencia de la enfermedad ®

En‘ cuanto a los factores ambientales hay evidencia que indica que es necesaria la
interaccién de los genes y el ambiente para desarrollar la enfermedad. Muchos factores
ambientales se han relacionado con la psoriasis, pero hay ausencia de evidencia

concluyente. Factores ambientales pueden iniciar o exacerbar la enfermedad, sus efectos

varian de un individuo a otro, sin embargo se ha comprobado la exacerbacion de la




psoriasis en climas frios y por el contrario en climas célidos con humedad relativa alta
parece mejorar, eslo parece ser independiente de los efectos de la luz ultravioleta.

La psoriasis en gota se relaciona con una infeccién precedente por estreptococe beta-
hemolitico del grupo A, particularmente en la garganta. Hay evidencia que la infeccion
estreptocécica puede el responsable de la exacerbacién de un psoriasis en gota a una
psoriasis vulgar cronica; ya que ¢l tratamiento con penicilina o rifampicina puede lograr el
aclaramiento de las lesiones. Los episodios agudos de psoriasis en gota son mas comunes
en pacientes con historia familiar de psoriasis en placas. Un tercio de los casos de psoriasis
en gota progresan a psoriasis cronica en placas y ambas comparten la asociacion con el
halotipo HLA-Cw6. Se han involucrade Staphylococcus aureus, Candida albicans,
Malassezia furfur, y \a infeccién por VIH. La asociacion entre la psoriasis severa, la
artropatia psoridsica y la infeccién por VIH esta bien reconocida. Los mecanismos por los
cuales empeora la psoriasis aun son desconocidos.

Actualmente se han reportado inuchos medicamentos responsables por la instalacion y
exacerbacion de la psoriasis.” Enire los més asociados se encuentran las sales de litio,
antimaldricos, agentes beta-bloqueadores, antiinflamatorios no esteroideos(AINES), los
inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (ECA) y los corticoesteroides.
Los beta-bloqueadores intervienen en la induccion de enzimas proteoliticas de los
macrofagos, contribuyendo asi en la patogenia de la psoriasis. Algunos antiinflamatorios
como el ibuprofeno se han relacionado con un incremento de las lesiones y manifestaciones
articulares cuando son utilizados para la artritis psoridsica. Se han reportado casos de
psoriasis severa en pacienles que utilizan antimaldricos como la cloroquina y la
hidroxicloroquina, asociados con eritrodermia y con la forma pustulosa generalizada. Los
corticosteroides.sistémicos se han relacionado con la exacerbacion de la psoriasis debido a
la fase de rebote despuéé del tratamiento."

Aunque la luz solar tiene efectos beneficiosos, una pequefia poblacion de pacientes
presentan exacerbacion del cuadro con la exposicion a la luz solar intensa durante el
verano. Aproximadamente 40% de estos pacientes tienen una historia de una erupcion
polimorfica luminica. La psoriasis fotosensible se asocia con piel blanca, edad avanzada y

sexo femenino. '
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En algunes estados fisiologicos como la pubertad y la menopausia s¢ ve un incremento en
las lesiones psoriasicas. Durante el embarazo la psoriasis tiende a mejorar y en el periodo
de posparto (3 meses) suele empeorar. Esto podria atribuirse a los efectos hormonales de
los estrogenos o por la tolerancia inmunolégica. Se ha reportado la generalizacién de la
psorasis pustulosa precipitada por el embarazo aunque esto €s raro."”

En el dafic epidérmico con el fenbmeno de Koebner activan los queratinocitos, que a su
vez estimulan la produccién de citocinas y Iz proliferacion epidérmica. Un tercio de los
pacientes con psoriasis desarrolian una lesién psoridsica en el sitio de trauma mecénico,
fisico 0 quimico. También existe la forma inversa del fenomeno de Koebner invertido, en
el cual los pacientes mejoran de sus lesiones cuando éstas sufren un traumatismo.

Los factores psicogénicos son considerados como de importancia y juegan un papel en el
inicio y la exacerbacién de la psoriasis. Se reportan vinculos consistentes entre cventos
significativos de estrés y la manifestacion de la enfermedad.® Se ha observado que estos
pacientes com psoriasis tienen anormalidades en las concentraciones de algunos
nevropéptidos como las endorfinas, encefalinas, péptido intestinal vasoactivo, los cudles
son alterados en el sistema limbico cerebral como consecuencia del estrés. No hay duda de
que la psoriasis afecta calidad psicosocial de vida de ésos pacientes ¥ que los programas
para manejar esta situacion acortan el periodo de aclaramiento de las lesiones con la terapia
médica.

Se ha comprobado en algunos estudios la importancia del calcio en la etiopatogenia de la
psoriasis debido a que pacientes que presentan hipocalcemia tienen una exacerbacion de la
enfermedad. Se ha asociado también como complicacion de la psoriasis pustulosa

generalizada.

Se ha sospechado durante algim tiempo que el tabaquismo y Ia ingesta cronica de alcohol
tienen un efecto nocivo en la psoriasis. Aunque los estudios recientes no son concluyentes
se sugiere que el consume de alcohol puede exacerbar la enfermedad preexistente, pero no
inducirla. Este efecto es mayor en hombres que en mujeres. Los pacientes que ingieren
alcohol con mayor frecuencia tienden a presentar una psoriasis més extensa con mayor

inflamacién. El aumento de la ingesta de alcohol como consecuencia induce a la resistencia
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al tratamiento y reduce la tolerabilidad terapéutica. La abstinencia puede inducir la
remision segiin algunos reportes.

En el estudio de incidencia por Naldi y cols., los pacientes del sexo femenino en su
diagnéstico de inicio tenian con mayor frecuencia el antecedente de tabaquismo en
comparacion a pacientes del sexo masculino. En mujeres que consumen mas de 15
cigarrillos diarios, el radio de asociacion con psoriasis es de 3.9% y en hombres es de 1.4%.
Lo mas relevante del estudio es que se determino que el tabaquismo esta relacionado a la
forma pustulosa de la psoriasis sobretodo la paln:lc:--plantar.3

Como parte de la patogénesis hay una gran variedad de factores de crecimiento, citocinas, y
mediadores de la inflamacién que se encuentran alterados en la placa psoridsica. Las
caracteristicas cardinales en la lesiones psoriasicas son; la proliferacién epidérmica con
perdida de la diferenciacion, a dilatacién y la proliferacién de los vasos sanguineos de la
dermis y la acumulacién de células inflamatorias como neutréfilos y linfocitos T. Una
variedad de técnicas han demostrado el aumento de la proliferacion de queratinocitos como
consecuencia del aumento de la capa basal y no por el acortamiento del ciclo celular. Estos
cambios no son especificos de psoriasis, la proliferacion epidérmica se ha demostrado en
otros procesos comoe cicatrizacién de una herida y dermatitis atopica.’

El papel de la inmunologia y la inflamacién es importante para el desarrollo de la
enfermedad. Existe evidencia considerable que los linfocitos T tienen un rol fundamental
en el desarrollo de las lesiones. Hay una acumulacion de células T en las lesiones, con una
asociacion al complejo mayor de hi‘stocumpaﬁbilidad HLA-Cw6. Hay un aumento de la
presentacién de antigenos en las placas psoniasicas. Las células T involucradas en la
patogénesis expresan ciertos marcadores, incluyendo CD45RO, activacion de HLA-DR y
CD25. Las citocinas Thi predominan y tienen un papel fundamental en la patogénesis de
la enfermedad. Existe evidencia que implica antigenos convencionales y superantigenos
bacterianos. Una hipotesis es que éstos superantigenos bacterianos inician el proceso y que
la similitud molecular de los superantigenos y la queratina 17 conlleva a la activacion de
los linfocitos T con logue se perpetua la enfermedad.’

La primera manifestacién de la psoriasis ocurre a cualquier edad. Su duracion puede variar

de unas cuantas semanas a toda la vida.
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La psoriasis en gota aguda afecta un grupo de edad en particular. Los cambios ungueales
pueden preceder al desarrollo de psoriasis en otros sitios de la superficie cutanea por varios
afios. La mayor parte de las formas de psoriasis se presentan antes de la cuarta década de la
vida, aunque la forma pustulosa de las palmas y los pies es rara antes de infancia.

En la variedad de psoriasis invertida las lesiones aparecen solas o después de un intertrigo
preexistente por otra causa, éstas son comunes en pacientes obesos. En la edad avanzada,
la psoriasis puede aparecer de forma abrupta o seguida de una dermatosis preexistente.

La morfologia de una placa crénica estable de psoriasis vulgar es caracteristica. La
apariencia tipica de la placa es de color rojo (salmén o rosa), que no se observa en las
placas de eczema, dermatitis seborreica o liquen simple. La calidad de color tiene especial
valor en lesiones de palmas, plantas y piel cabelluda. En las piemas puede haber un tinte
azuloso. En individuos de piel blanca el color es rosa magenta.

El grado de escama es variable. Este puede ser rupiode, amarillento o café anaranjado. Un
color similar ocurre en ufias con el signo de “gota de aceite”. La mayoria de las lesiones
psoriésicas tienen escama blanca y gruesa. La remocion sucesiva de las escamas revela una
membrana roja brillante con puntos sangrantes “Signo de Auspitz”, en donde el epitelio
suprapapilar se desprende.

Las lesioncs psoridsicas exhiben un grado considerable de uniformidad, medificada
levemente en sitios diferentes excepto en palmas y plantas. El color es consistente aunque
el grado de escama el variable. Las placas estan bien definidas y demarcadas y pueden
confluir formando placas con figuras anulares o abigarradas. Las placas varian en tamafio
en ¢l tronco y extremidades de 1 a varios centimetros de didmetro. Puede haber una sola
lesion a milltiples lesiones que tienden a distribucién simétrica. Las grandes placas tienden
a confluir en piermas y regién sacra. La placa psoridsica puede ser rodeada de un halo

periférico claro llamado halo de Woronoff.

Las alteraciones ungueales son frecuentes en la psoriasis, varian entre defectos menores del
plato ungueal (hoyuelos) o pitts, hasta alteraciones severas como onicodistrofia y pérdida
del plato ungueal en las formas pustulosas de la psoriasis. Estas alteraciones morfologicas
reflejan el grado en que los procesos psoriasicos afectan las diversas porciones de la ufia, es

decir el plato ungueal proximal, la matriz, lecho y el hiponiquio. El grado de compromiso
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ungueal depende de la localizacin de la lesion psoridsica en esas dreas y la duracién del
proceso.

En la psoriasis pustulosa, las alteraciones ungueales consisten en plstulas subungueales del
lecho o la matriz de la ufia. Si este proceso afecta una porcion mayor de éstas estructuras,
puede ocurrir 1a destruccién de la lamina ungueal.

En la psoriasis pustulosa palmo-plantar los cambios ungueales son raros. Las alteraciones
ungueales son més frecuentes en pacientes con artropatia psoriasica.

El tamafio de las lesiones, la topografia y la disposicion de las mismas dardn lugar a

diversas variantes clinicas de presentacion de la psoriasis.

B. Variantes Clinicas

Psoriasis en placas .

Es la forma més frecuente de presentacion hasta en el 90% de los pacientes, en especial en
adultos. Las lesipnes varian en nimero y en tamafio, y pueden confluir, como una lesiom
finica o abarcar grandes zonas de extension. Los sitios mas comunes de localizacion son la
piel cabelluda, y en particular la regi6n sacra. Sin embargo cualquier parte del cuerpo puede
estar involucrada.

La evolucién es variable, puede remitir espontineamente, puede persistit 0 empeorar.
Cuando comienza a resolverse lo hace desde el centro a la periferia, dejando un borde
ligeramente elevado, y manchas hiper o hipocrémica residuales.

Psoriasis en gotas

La psoriasis en gota se refiere a maltiples y pequeiias lesiones que aparecen en toda la
superficie cutinea en nifios particularmente y en adultos jovenes; usualmente después de
una infeccion estreptococica. Las lesiones varfan de 2 a 3 milimetros hasta 1 centimetro y
se distribuyen de forma simétrica en toda la piel de predominando en tronco y dreas
proximales de la extremidades. El diagnéstico se realiza por las caracteristicas de la
distribucién de la escama y la evidencia previa de infecci6n. Esta forma representa el 1.9%
de todos los pacientes con psoriasis. Las lesiones duran dos o tres meses y a veces se
resuelven espéntaneamente, o persistir y progresar hacia una psoriasis cronica en placas.

Psoriasis invertida
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La psoriasis invertida afecta principalmente los pliegues corporales como las regiones
inguinales, axilares, intergliteo, y submamario, suelen corresponder a placas eritematosas
brillantes con fina escama y bordes bien delimitados. Puede presentarse a cualquier edad, y
son mas frecuentes en pacientes obesos.

Psoriasis inestable

La psoriasis inestable es un término que carece de comnotacién etiolégica pero se utiliza
para describir fases de la enfermedad en la que la actividad es marcada y el curso y
prognosis es impredecible. El uso indiscriminado de corticoesteroides, infecciones agudas,
la hipocalcemia y el estrés emocional pueden exacerbar la enfermedad.

Psoriasis pustulosa agnda exantematica (von Zumbusch)

Esta forma se caracteriza por la erupcion extensa de numerosas pustulas estériles y eritema
con afeccion al estado general, fiebre, y malestar general. Aparece de forma abrupta, sin
manifestacién previa de psoriasis, por lo general posterior a una infeccion o al uso de
ciertos firmacos. Inicia en palmas y plantas y posteriormente se generaliza rdpidamente.
Psoriasis pusmiosa palmo-plantar

Esta forma es conocida también como pustulosis palmo-plantar, con una evolucién crénica,
presentandose con més frecuencia en adultos y con un discreto predominio en mujeres en la
quinta y sexta década de la vida.

Psoriasis eritrodérmica

La psoriasis eritrodérmica se describe de dos formas. En la primera las lesiones cronicas
pueden evolucionar gradualmente a una fase exfoliativa y puede progresar a una psoriasis
en placas extensa que involucre la mayoria de la superficie corporal, con algunas ireas de
piel respetada. Las caracteristicas de la psoriasis se mantienen y por lo general el
tratamiento es bien tolerado. '

La segunda forma es parte del espectro de la psoriasis inestable. Puede ocurrir de forma
inesperada o progresiva como resultado de intolerancia a tratamientos topicos (esteroides) y
fototerapia. Es mas frecuente en psoriasis ariropdtica y la forma pustulosa generalizada, la
cudl puede revertir a un estado eritrodérmico. Esta puede precipitarse por hipecaleemia,
infecciones, agentes antimaldricos y clasicamente por mal manejo de esteroides sistémicos.
Las caracterfsticas de la enfermedad se pierden y el paciente puede encontrarse en mal

estado general y poner en riesgo la vida.
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Las complicaciones metabdlicas de la eritrodermia se deben a la inflamacion persistente de
la piel. La inflamacion tiene consecuencias en la termorregulacion, la hemodinémia, y la
absorci6n intestinal de proteinas y agua. En condiciones normales hay pérdida de calor
convectivo y radiante de la superficie corporal, esto se incrementa en la eritrodermia, lo que
da como resultado una hipotermia. De igual forma hay aumento de la actividad metabélica
lo que conlleva a un aumento de produccidn de calor compensatorio. Esto se traduce al
catabolismo de tejido y musculo y al mismo tiempo la piel eritrodérmica se encuentra
hipohidrético o anhidrotica por la oclusién de los conductos de la glandula sudoripara, por
lo que existe un riesgo de hipertermia en lugares con la temperatura elevada.

El flujo sanguineo y el gasto cardiaco se encuentran elevados por lo que existe el riesgo de
una falla cardiovascular en pacientes ancianos, y con hipertensién arterial, cardiopatia
isquémica o anemia. La malabsorcién puede ocurrir pero revierte al remitir la eritrodermia.
La principal proteina que se pierde en la exfoliacién profusa es la queratina. En la psoriasis
fulminante la perdida de ésta proteina puede levar a una enteropatia. Se presenta con
hipoalburninemia contribuyendo al edema causado por la inflamacién de la piel. Sd
produce anemia leve por la perdida de hierro en la malabsorcion y los niveles séricos de
vitamina B2 y folatos estin disminuidos. La barrera lipidica estd dafiada y como
consecuencia aumenta la perdida de agua transepidérmica. E! filtrado glomerular tiende a
disminuir si no hay un adecuado aporte de liquidos, por lo que podria presentarse

deshidratacion que conlieve a una falla renal aguda.’

C. Formas Clinicas Atipicas de la Psoriasis

En una enfermedad tan comiin ¥ variable como lo s la psoriasis, las formas atipicas son
frecuentes. Las lesiones vetrngosas afectan principalmente piernas. Una forma folicular,
en nifios, puede confundirse con pitiriais rubra pilans. Una variedad liquenoide se ha
reportada involucrada en 4reas de flexidn o en distribucion en guante o calcetin en
extremidades. La psoriasis lineal se presenta con otras lesiones tipicas, como parte del
fendmeno de Koebner. La verdadera psoriasis lineal en ausencia de lesiones en otros sitios

es inusual. Puede ser confundida con un nevo epidémmico verrugoso lineal inflamatorio

(NEVIL).

16




En la psoriasis seborreica no existe una razén genéticamente justificada por lo cudl se
puede desarrollar psoriasis. Las lesiones que involucran piel cabeliuda, cejas y region
retroauricular son de éste tipo. Se observan caracteristicas de ambas enfermedades.

Las lesiones de la mucosa oral por psoriasis son raras, pero se han asociado a un involucro
cutineo por la forma pustulosa, eritrodérmica o en placas. Se describen como placas
blanquecinas bien delimitadas, traslicidas o anulares en dreas de eritema y lengua
geogrifica (glositis migratoria benigna). La asociacion de psoriasis y lengua geografica
con HLA-Cwé provee evidencia de que ambas estdn relacionadas.

Las lesiones oculares se han reportado y suelen ser blefaritis, conjuntivitis, queratitis,
xeroftalmia y simblefaron. También se ha reportado uveitis cronica en pacientes con artritis
psoridsica o en aquellos pacientes con psoriasis pustulosa tratados con metotrexate.

El término de psoriasis creticea o rtupiode se refiere a lesiones hipertroficas con
hiperqueratosis marcada que predominan en los pies. Cuando las lesiones son de larga

evolucion, sobre todo en dreas de roce toman un aspecto hiperiréfico, cretéceo.

D. Complicaciones

Las complicaciones de la psoriasis son poco comunes. La infeccion secundaria es poco
probable pero suele ocumrir en aquellos pacientes con fratamiento esteroide oclusivo,
usualmente por estafilococo. Esto se debe a que el 50% de los pacientes son portadores de
ésta bacteria en las lesiones. La resistencia relativa a la infeccion por S. aureus en estos
pacientes se debe a péptidos end6genos antimicrobianos en la piel.

El prurito es variabie en la psoriasis, que ausente, a muy leve y severo en una minoria de
pacientes. Se observa mas frecuentemente en las formas eritrodérmica y pustulosa. Se
observa mayor grado de prurito en pacientes ansiosos o con algin grado de depresién.

La ingesta crénica de alcohol se asocia més pacientes del sexo masculino con una psoriasis
severa. La falla hepdtica puede ocurrir en pacientes con psoriasis eritrodérmica y
pustulosa y pueden estar relacionadas a la ingesta de farmacos y alcohol. La falla renal
puede sobrevenir en la psoriasis eritrodérmica causada por necrosis tubular aguda como
resultado de la pérdida de alblimina en la psoriasis pustulosa. °

La fibrosis apical pulmonar es una complicacion no articular de una espondilitis

anquilosante en pacientes con psoriasis. La amiloidosis secundaria es una secuela rara de

17




una psoriasis pustulosa generalizada y de una psoriasis severa no pustulosa. Puede causar

una falla renal en asociacién con psoriasis y puede tener un mal prondstico.

E. Enfermedades asociadas a Psoriasis

Existe evidencia epidemioldgica que demuestra que la susceptibilidad a psoriasis esta
genéticamente determinada. La psoriasis es una de las miltiples enfermedades con una
patogénesis autoinmune que tiene asociacion significativa con HLA. Sin embargo solo en
una menor proporcion de aquellos que tienen la implicada susceptibilidad HLA desarrollan
la enfermedad. Esta informacién indica demuestra que es necesario uno o varios genes
aunado al HLA, para el desarrollo de la enfermedad. Sin embargo la identidad de cstos
genes es aun desconocida.

Las enfermedades autoinmunes, como la diabetes mellitus tipo 1, artritis reumatoide, LES,
y la psoriasis afectan el 4% de la poblacién de paises industrializados, y se caracterizan por
la destruccién de células autélogas por medio de complejos inmunes. El Complejo Mayor
de Histocompatibilidad, HLA podria ser el determinante genético para éstas enfermedades
de tipo autoinmune. En ciertas enfermedades autoinmunes, et HLA clase 1l y/o clase [ esta
fuertemente asociado a la patogénesis.  Asi mismo la psoriasis es considerada una
enfermedad inmunolégica en la que células T N-K y otras citocinas desarrollan un papel
fundamental en la patogénesis. En ciertas enfermedades autoinmunes se establecen
similares mecanismos gue son caracteristicos de la psoriasis, incluyendo a la esclerosis
multiple, artritis reumatoide, diabetes mellitus tipo 1 y LES. Las células T-NK (Natural
Killer) se consideran indispensables para el desarrollo de la patogénesis de €stas entidades

incluyendo la psoriasis.”

La psoriasis se ha relacionade con alteraciones del metabolismo de lipidico en plasma y la
diabetes mellitus. Este se debe a que puede haber alteraciones en la secrecién de insulina
en éstos pacientes con psoriasis. Se ha demostrado una disminucién significativa de las
lipoprotefnas de aita densidad HDL en suero de los pacientes con psoriasis. Algunos
investigadores han comprobado que el riesgo para el desarrolio de diabetes mellitus tipol
s mayor en grupos de nifios y adolescentes con historia familiar de ciertas enfermedades

como diabetes tipo 1, atopia, enfermedad de Crohn, alopecia areata, y psoriasis. Existe
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evidencia de una alteracién en el metabolismo de purinas ¥ glucosa en los pacientes con
psoriasis. Por lo tanto, hay un mayor riesgo a desarrollar diabetes mellitus e hipertension

arterial en éstos pacientes.*

En otros estudios se ha investigado la prevalencia de lesiones cutineas en pacientes
diabéticos tipo 1 y s¢ observo que mas de la mitad de los pacientes diabéticos presentaban
alguna alteracion cutinea, entre éstas alteraciones se encuentra la psoriasis con una
prevalencia del 9%, al igual que el vitiligo con un 9%. Se ha reportado la asociacion de
psoriasis, necrobiosis lipoidica, granuloma anular y vitiligo en un solo paciente diabético, al
cudl se realizd una investigacion completa que revelo tanto defectos fenotipicos como
funcionales de inmunidad celular.”

Es importante recordar el papel del Interferon (INF) como parte del sistema natural de
defensa del organismo humano. La produccién de INF es una respuesta celular a los
agentes extrafios de ciertos microorganismos, tumores y antigenos. Existen tres tipos de
proteinas de INF (alpha, -beta, gamma). Estas proteinas difieren en estructura y
antigenicidad, por lo tanto inducen ciertas acciones antivirales, antimicrobianas,
antiturmnorales, ¢ inmunoreguladoras. En estudios recientes se ha determinado la relacion
del INF-alpha y INF- gamma con ciertas enfermedades como cirrosis hepatica, diabetes
mellitus, cancer y artritis reumatoide. Se ha obtenido INF de suero o de lesiones de piel de
pacientes con enfermedades inmunologicas como LES, sarcoidosis, artritis reumatoide y
psoriasis. Por lo tanto existe una base inmunoldgica en comn con las enfermedades antes
mencionadas y la psoriasis y por ende una asociacion demostrada.'®

Otra alteracion que puede presentarse en los pacienies con psoriasis severa es la proieinura
que puede ser reversible inducida por dosis bajas de antihipertensivo. Se observa una alta
prevalencia de microalbuminuria en pacientes diabéticos e hipertensos con psoriasis.
Existe una relacidn entre los valores de presién diastélica y la excrecion de albamina
urinaria et un grupo de pacientes psotiisicos. Este sugiere que la hipertension es uno de los
factores responsables de la proteinura en éstos pacientes. Sin embargo, méas del 50% de
pacientes psoridsicos sin hipertension, presentaron aumento en la excrecidn de albimina

urinaria. Podriz considerarse a la microalbuminuria como un indice predictivo de
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desarrollo de falla renal en éstos pacientes con psoriasis scvera, aumentando el riesgo a
complicaciones cardiovasculares.*

Existen estudios reportados de asociacién entre psoriasis y otras enfermedades cutineas y
sistémicas en la literatura mundial. La mas frecuentemente descrita es la artritis
seronegativa. La artritis psorisica siempre se ha considerado que afecta aproximadamente
el 10% de los pacientes con psoriasis, sin embargo cerca del 30% de los pacientes con
psoriasis se quejan de dolor articular sin tener evidencia de una artropatia. Se estima que le
porcentaje de pacientes con artritis psoridsica sea en realidad por arriba del 20% de los
casos. Se trata de una artropatia benigna asociada a la psoriasis cutdnea, que
frecuentemente conduce a la incapacidad. Existen 3 tipos de patrones de artritis psoridsica
que se reconocen y que pueden coexsitir con la psoriasis cuténea: la mas comun en 47% es
la poliartrits asimétrica u oligoartritis seronegativa, poliartritis simétrica en un 25%,
espondilitis anguilosante en 23%, enfermedad articular interfalangica distal y artritis
mutilante. No hay correlacion entre la intensidad de la psoriasis y la incidencia de artritis y
la presencia de onicopatia es un rasgo caracteristico en un 70% de los pacientes con la

forma articular interfalangica distal.”

En un estudio, Henseler y Christophers, analizaron informacién de mds de 40,000
pacientes y obtuvieron la incidencia de las enfermedades més frecuentemente asociadas con
psoriasis. En ciertas enfermedades tales como hipertensién arterial sistémica, cardiopatia y
diabetes mellitus se puede confirmar la asociacién positiva. Sin embargo resulto
interesante también que en &stos pacientes se obtuviera una muy baja asociacion con
dermatitis atépica y dermatitis de contacto alérgica. Dentro de las dermatosis mas
frecuentemente .asociadas se encuentran: candidosis, infeccién por dermatofites, acné y
eritrodermia. Egta dltima se asocia concomitantemente con psoriasis hasta 4 \-feccs mas que
en pacientes sin psoriasis. Se determin6 de jgual forma que la dermatitis de contacto
alérgica es tres veces menos frecuente en pacientes con psoriasis.”

Se ha descrito que pacientes con psoriasis tienen mds alteraciones como obesidad, diabetes
mellitus, cardiopatia, ¢ hipertension de forma significativa. En estos pacientes el tipo de
diabetes mellitus es tipo 2 hasta en un 75% de los casos. Otra de las alteraciones no

cutineas como la amigdalitis cronica, obtuvo la més alta frecuencia. Esto se traduce a que
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la psoria_sis es 3 veces mas asociada a una infeccién orofaringea que cualguier otra
enfermedad cutanea.

En cuanto a la incidencia de psoriasis asociada a alteraciones inmunoldgicas, se ha
repertado la coexistencia de psoriasis vulgar, esclerosis sistémica y eritema anular en
asociacion con sindrome de Sjégren en un paciente femenino de 58 afos. La coexistencia
de alteraciones del tejido conectivo es rara, en muchos de los casos se asocia mas a lupus
eritematoso sistémico. La asociacién con esclerosis sistémica y sindrome de Sjégren es
rara. Se ha reportado 13 pacientes (8 mujeres y 5 hombres) con asociacidn de psoriasis y
esclerosis sistémica. El inicio de la psoriasis precedio el inicio de esclerosis sistémica en
11 de los casos, la artropatia psorissica se repotté en dos de los casos y psoriasis pustlosa
en un caso. Se especula que ciertos mecanismos inmunolégicos pueden estar involucrados
en la patogénesis de ambas entidades. El hecho de que la mavoria de los pacientes
presentaron psoriasis antes de presentar el cuadro de esclerosis sistémica sugiere que la
psotiasis podria ser el factor desencadenante en pacientes predispuestos. Debido a que hay
cambios microvasculares y cambios inmunolégicos se atribuyen a las citocinas liberadas
después de un dafio vascular.?

Se ha descrito también la asociacion de psoriasis vulgar con el Sindrome de Poland
reportado por Sasmaz S y cols.”® Las anomalias asociadas al Sindrome de Poland se
encuentran en la pared toracica v fue descrito por primera vez por Alfred Poland. Estas
anomalias consisten en la ausencia del misculo pectoral mayor con deformidades de la
mano ipsilateral. Otras anomalias asociadas a este sindrome son hipoplasia de costillas, 1a
ictiosis de tipo recesiva ligada al X, neurofibromatosis tipo 1 y anhidrosis. Se estima que le
Sindrome de Poland se presenta mas frecuentemente en pacientes masculinos en lado
derecho dei cuerpo. Su incidencia es de 1 en 30,000 nacidos vivos. Las pacientes
femeninas adolescentes acuden a consulta ya que se preoccupan mds por su imagen corporal.
La psoriasis no es una enfermedad psiquitrica, pero se ha observado una asociacion a un
estrés emocional fuerte y la exacerbacion de la psoraisis en pacientes predispuestos. El caso
encontrado fue una adolescente con Sindrome de Poland y placas psoridsicas en tronco
salientes Gseas. La etiologia sospechada en éste séndrome es la hipoplasia de la arteria

subclavia en el sexto mes de gestacion..
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El sindrome de Down es una alteracion cromosémica con una variedad de manifestaciones
cutineas incluyendo xerosis, alopecia areata, siringoma y vitiligo. Sin embargo, existe
reporte de un caso de paciente masculino con sindrome de Down que presentaba una
ictiosis adquirida y psoriasis, la cudl no se consideraba una complicacion de éste sindrome.
Existen factores inmunolégicos y autoinmunes implicados en la ictiosis adquirida, éstos
incluyen la sarcoidosis, dermatitis atopica, y LES. Estas alteraciones pueden presentarse en
el sindrome de Down , incluyendo una disminucién de linfocitos T cooperadores entre
otros. Esto podria explicar Ia aparicién simultinea de psoriasis ¢ ictiosis adquirida en el éste
pacits:nte.27

La psoriasis antes de los 40 afios (psoriasis tipo 1) ocurre en un subgrupo de pacientes
genéticamente diferentes con asociacién a HLA-Cwé6 y HLA clase Il Esta informacién
provee evidencia de que en psoriasis tipo 1 existe una resistencia a infecciones ligada a los
haplotipos Cw6. Se encontré cierta disminucién de la respuesta a los antigenos
estreptocdcicos en pacientes con psoriasis. Esta observacion indica que hay una reactividad
inmune deficiente en estos pacientes; 1o cual trae como consecuencia una reduccion en la
incidencia de enfermedades inmunolégicas. La susceptibilidad de infecciones baclerianas
concomitantes parece estar disminuida. La menor frecuencia de infecciones junto con la
disminucion de alteraciones dependientes de linfocitos T, tales como dermatitis de contacto
alérgica y dermatitis atdpica, apoyan el concepto de que la psoriasis en un proceso que
altera la respuesta inmune. Se cree que las células T intraepidérmicas activadas constituyen
la principal célula inmune y que las citocinas secretadas por ¢stas células parecen ser
mediadores importantes de la psoriasis. La evidencia indica que las células T coopemdogas
(CD4+) son células que exhiben el fenotipo Thi. A pesar de esto no hay datos de que
exista alguna falla en la respuesta inmune a nivel celular en la psoriasis. Sin embargo hay
evidencia que sugiere que la expresion fenotipica de Th2 como la que caracteriza a la
dermatitis atépica se encuentra casi ausente en la psoriasis. Por lo que estas dos entidades
representan enfermedades que casi pueden excluirse mutuamente.”

La asociaci6n entre la psoriasis severa, la artropatia psoriasica, y la infeccién por VIH estd
bien descrita. En un estudio con 13 pacientes VIH positivos seguidos por 2.5 afios, la
aparicion de la psoriasis fue de forma abrupta y severa en éslos pacientes o se presenté

como una exacerbacion severa en los pacientes VIH con antecedentes previos de psoriasis.
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El pronodstico para este tipo de pacientes es sombrio ya que la mayoria 11 de los 13
murieron antes de los 2.5 afios. El mecanismo por le cuil la psoriasis empeora en estos
pacientes es aun desconocido.'! '

En la psorasis, la aparicidn de placas eritemato-escamosas gruesas puede persistir por
décadas. Existe inflamacion crénica de la piel con alteracion de los queratinocitos
epidérmicos, con hiperplasia, aumento de la supervivencia de los mismos y angiogénesis en
la dermis. Estos pacientes estdn expuestos constaniemente a varios agentes carcinogénicos
(alquitran de hulla, luz utravioleta, psoralenos-UVA) y algunos agentes inmunosupresores
sistémicos como corticoesteroides y ciclosporina. Por todas estas consideraciones clinicas,
y terapéuticas, puede esperarse que las placas psordsicas sean terreno fértil para el
desarrollo de cancer incluyendo el carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular, y
melanoma maligno, Sin embargo, estos tumores se presentan muy ratamente en placas de
psoriasis. Esto puede deberse a que los queratinocitos senescentes de las placas psoridsicas
se resisten a la transformacion maligna, ya que su crecimiento esti detenido. También
estos queratinocitos senescentes previenen la progresion del tumor a fas células adyacentes
formando una barrera. Este mecanismo explica la rara frecuencia de melanoma en placas
psorigsicas. En piel normal los queratinocitos expuestos a la luz ultravioleta pueden tener
transformacion maligna con lo que se traduce a queratosis actinicas. En placas psoridsicas
estos queratinocitos aun después de exposicion de Iuz UV se resisten a ésta transformacion,
lo cudl confiere resistencia al desarrollo de queratosis actinicas a los pacientes con
psoriasis.*®

Se ha observado la existencia de un riesgo relative de psoriasis de 7% en pacientes con
enfermedad de Crobn.  El riesge de desarrolio de malignidad es mayor en pacientes
psroridsico con  enfermedades severas o debilitantes y probablemente sea el reflejo de
tratamiento sistémico.* "

Ciertas enfermedades inmunologicas ampollosas adquiridas se han reportado asociadas a
psoriasis y en particular el penfigoide ampolloso. Basado en un pequefio grupo de
pacientes especialmente tratados con fototerapia, en los cudles puede precipitar el
penfigoide ampolloso. El vitiligo es una enfermedad cutinea de tipo autoinmune que se
asecia frecuentemente a psoriasis. La psoriasis ha sido reportada raramente relacionada

con mayor frecuencia a ciertas alteraciones metabdlicas que incluyen hiperuricemia,
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precipitada por artritis psoridsica. La hipocalcemia se ha asociado con formas severas de
psoriasis pustulosa y después de una tiroidectomia. La osteomielitis cronica recurrente
multifocal es una enfermedad inusual de causa desconocida que se caracteriza por dolor ¢
inflamacién de los huesos afectados. Se asocia a la forma pustulosa y no pustulosa de

psoriasis y al sindrome de SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis, osteitis). ha
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IV. Frecuencia de Enfermedades Asociadas en pacientes de la Clinica de Psoriasis del

Servicio de Dermatologia del Hospital General de México.

Justificacién

A pesar de que la psoriasis es una dermatosis comdn, no existen estudios sobre la
frecuencia de enfermedades sistémicas y otras dermatosis asociadas en poblacion
mexicana. El conocer el tipo de enfermedades mas frecuentemente asociadas a la psoriasis
puede permitir un manejo integral mis eficiente de los pacientes. Por lo anterior se decidi6
realizar un estudio en este sentido de los pacientes que asisten a la consuita de la Clinica de

Psoriasis del Servicio de Dermatologia del Hospital General de México.

Objetivos

Primario

Determinar la frecuencia de enfermedades sistémicas y cutdneas prevalentes en pacientes
mexicanos con la psoriasis.

Secundarios

1. Conocer el tipo de enfermedades sistémicas y cutineas mas frecuentes.

Disedio

Estudio observacional ,descriptivo y prospectivo de tipo encuensta.
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Material y Métodos

Poblacion.

Se estudiaron pacientes de la consulta externa que asistieron a al Clinica de psoriasis del
Servicio de Dermatologia del Hospital General de México en el periodo comprendido de

enera del 2005 y julio del 2005.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusiébn: Se incluyeron en el estudio pacientes con psoriasis que se
encontraban registrados en la Clinica de Psoriasis, mayores de 18 afios, de cualquier sexo y

que estuvieran dispuestos a participar en el estudio, firmando una carta de consentimiento

informado.

Criterios de no inclusién: pacientes embarazadas.

Criterios de exclusién: Pacientes gue no desearan participar en el estudio.

Definiciéon de las variables del estudio
Demogrificas:
Edad al momento del estudio (afios)
Edad al inicio de la enfermedad (afios)
Genero (masculino/fernenino)

Procedencia (estado de la Repiblica)
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Principales
Tipo de psoriasis (/)
Antecedentes familiares de psoriasis (8/N)
Variante clinica de la psoriasis (Placas, piel cabelluda, en gotas, palmoplantar,
invertida, pustulosa, otras)
Presentacién de las variedades clinicas de psoriasis (pura/combinada)

Severidad de la enfermedad (leve (<2% SC), moderada (2-10% SC), severa (>10%

8C)
Afeccidn a ufias (S/N)
Tipo de afeccitn ungueal (Distréfica, puntilleo ungueal, onicolisis, otros)
Complicaciones de la'psoriasis (S/N)
Enfermedades sistémicas (S/N):
Obesidad
Hipertension arterial sistémica
Enfermedad cardiaca
Diabetes Mellitus
Alteracion tiroidea
Eritrodermia
Artritis posﬁésica
Enfermedades cutaneas (S/N):
Candidosis

’ Infeccién por dermatofitos

Acné

_Dermatitis de contacto alérgica
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Infecciones bacterianas
Dermatitis atdpica
Infecciones virales
Rosécea
Dermatitis seborreica
Lupus eritematoso sistérmico
Pénfigo vulgar
Penfogoide
Vitiligo
Cancer de piel
Secundarias
Tabaquismo (S/N)
Etilismo (S/N) -

Toxicomanias (S/N)

Instrumento de Medicion

Se cred un cuestionario de 42 preguntas para investigar los siguientes datos:
1. Datos sociodemograficos
2. Antecedentes familiares patolégicos
3.Antecedenies personales patologicos
4. Tiempo de evolucién de la psoriasis

5. Determinacion del grado de afeccion de superficie cutanea
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6. Exploracién fisica para diagnostico de otras dermatosis.

Procedimiento

L

Se informo al paciente del objetivo y tipo de estudio y se solicitd su firma en la
carta de consentimiento informado, donde el pacienie aceptaba participar en el
estudio y autorizaba a los autores del estudio a la utilizacion de los datos obtenidos
en la historia clinica e iconografia para su publicacién.

Una vez antorizada la inclusion del paciente al estudio, se le realiz inlerrogatoﬁo
clinico dirigido a través del cuestionario disefiado para el estudio, asi como
exploracion fisica.

Se tomaron controles fotogrificos de las enfermedades que as{ lo ameritaron,
utilizando cAmara digital Sony Cybershot 3.2 megapixeles.

El diagnéstico de las enfermedades cutaneas encontradas a la exploracién fisica fue
solo clinico, no se utilizaron recursos auxiliares de diagnéstico como histopatologia
u otro procedimiento invasivo o no invasivo.

Los datos se organizaron utilizando una base de datos estructurada mediante el

programa estadistico SPSS version 10 para Windows, Chicago Il

Analisis Estadistico

Se realizé un andlisis estadistico con el programa SPSS version 10 para Windows, Chicago

Ill, aplicando medidas de tendencia central y medidas de dispersion.
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Y. Resultados

Del total de 4916 consultas de primera vez de Dermatologia otorgadas en el Servicio de
Dermatologia del Hospital General de México, en el periodo comprendido del 1 de enero
del 2005 hasta el 30 de junio del 2005 se encontraron 124 pacientes con psoriasis que

correspondieron al 2.55% de estas consultas.

Del total de 124 pacienies con psoriasis que s¢ revisaron, encontramos que solo 65
pacientes presentaban otras enfermedades asociadas. FEsto representa el 52.4% de la

poblacion de los pacientes estudiados.
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Distribucién por Género

En la distribucion por género de los pacientes revisados de la clinica de psoriasis

predominé el sexo masculino con 64.5% comparado con el femenino con 35.5 %. (Grifica

No. 1)

N=124

Grafica No. 1 Distribucién por género

;Hombres
m Mujeres
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Distribucién por Edad

El rango de edad de los 124 pacientes estudiados fue entre los 18 a 75 afios, con una media
de 43 afios. Las frecuencias por grupos etarios se especifican en la grafica 2, el grupo de
edad mas afectado fue el de 51 a 60 afios (27.41%), scpuido del grupo de 41 a 50 afios
(26.61%). (Grafica No. 2)

N=124

: e
Grafica No. 2 Distribucion por edades
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Edad de inicio

La edad de inicio promedio de los pacientes revisados fue de 45.3 afios con una desviacién
estandar + de 11.8 afios. La distribucion por edad de inicio de la psoriasis se muestra en la
siguiente grafica. (Grafica No. 3)

N=124

Grafica No. 3 Edad de nicio

MHa|2al3ia|41a|lbla|Bla|71a
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Tipo de Psoriasis

La frecuencia de psoriasis tipo 2 (inicio despiies de los 40 afios) predomind levemente con

un 51.6% (64 pacientes), mientras que la psoriasis tipo
obtuvo el 48.38% (60 pacientes).

N=124

1 (inicio antes de los 40 afios)

Grafica No.4 Tipo de Psoriasis

P 45.35, 48%

‘@tipo 1 mtipo 2
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Distribuciin del tipe de psoriasis por género

La siguiente tabla muestra que de los 124 pacientes estudiados 60 pacientes presentaron
psoriasis tipo 1, y de estos, 49 (81.6%) fueron del sexo masculino predominando sobre el
femenino con 11(18.3%). Los pacientes que presentaron psoriasis tipo 2 fueron 64 y
predomind también el sexo masculino con 46 pacientes (71.8%) sobre el femenino con 18

(28.1%).

Tabla Ne.1 Distribucion del tipo de Psoriasis por Género

Génere Psoriasis Tipo 1 Psoriasis tipo 2
N= N=

Masculine 49 (81.6%) 46 (71.8%)

Femenino 11 (18.3%) 18 (28.1%)

Total 60 64

Relacion H:M 4:1 2:1
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Evolucién de la psoriasis

Se observéd que mas de la mitad de la poblacién, el 54.8% (68), reportd tener una evolucién
de mias de 10 afios de la psoriasis, mientras que un 22.5% (28) reporté de 2 a 5 afios y el
12.09% (15) mayor a 5 afios. Solo el 4.83% (6) reportd haber tenido psoriasis por un
periodo de 6 meses a un afio, segnido de un 4.03% (5) con una evolucién de 1 a 2 afios.
Finalmente solo un 1.61% (2) report® una evolucion menor de 6 meses. (Grafica No. 5)

Grafica No.5 Tiempo de Evolucién

>6m | 6m-1a | 1a-2a | Zaba | >ba | >10a

| tiempo
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Lugar de Procedencia

El lugar de procedencia de los pacientes fue la siguiente: Se encontraron mds pacientes
originarios del centro de la repiblica. El 53.22% (66) viven el D.F., mientras que ¢!
31.45% {40} viven en el Estado de México, el 4.03% (5) residen en Hidalgo, el 2.41% (3}
viven en Morelos, el 0.08%(1) en Guanajuato. De los estados que se colindan con el
Pacifico, 2.41%(3) vive en Guerrero, 1.61% (2) reside en Oaxaca y 0.80%(1) en Chiapas.
De los estados del Golfo, el 2.41% (3) reside de Veracruz y 1.60% (1) en Sonora. {Tabla
Ne. 2)

N=124

Tabla No. 2 Distribucién por Lugar de Procedencia

Lugar de Procedencia Porcentaje
Distrito Federal 66 (53.22%)
Estado de México 40 (31.45%)
Hidaigo 5 (4.03%)
Oaxaca 3 (2.41%)
Guerrero 1 (0.8%)
Chiapas 1 (0.8%)
Morelos 1 (0.8%)
Veracruz 3 (2.41%)
Sonora 2 {1.60%)
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Variantes Clinicas de Psoriasis

Dentro de las variantes clinicas, la psoriasis en placas fue la variante que predominé con un
80.64% (100). En segundo lugar se encontré 1a forma clinica en gotas, con un 15.32% (19),
seguido de la psoriasis pustulosa y la psoriasis invertida, ambas con un 1.61%(2). En ditimo
lugar se encontré la psoriasis eritrodérmica con .8% (1 paciente). (Grafiea No.6)

N=124

Grafica No. 6 Variantes Clinicas

2%
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Antecedentes familiares

Se encontré que el 18.7% de los pacientes estudiados reportaron antecedentes familiares de
" psoriasis y un §1.3% no reportaron antecedenies de psoriasis en la familia, (Grifica No.7)

N=124

Grafico No. 7: Antecedentes Familiares de
psoriasis

BA.F. Psonasis Si |
mAF. Psoriasis No
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Severidad de la psoriasis

Tomando en cuenta la evaluacién de severidad mediante el Indice de Area y Severidad de

la Psoriagis (PASI) se clasificaron los casos en leve, moderado y severo. La grifica
siguiente s¢ observa que el 63.7% (78 pacientes) presentd una psoriasis de severidad leve,
mientras que el 28.22% (36) presentd una severidad moderada y el 9%(11) presentd una
forma severa de la psoriasis. (Grifica No. 8)

N=124

Grafica No. 8 Severidad de Psoriasis
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Afeccifn ungueal

La afeccién ungueal se observo en un 43.43% de los pacientes estudiados, (Grafica No. 9)

N=124

Grafica No. 9 Afeccién ungueal

57%
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Tipo de Afeccion ungueal

La siguiente grafica muestra la frecuencia del tipo de afeccién ungueal en los pacientes
estudiados. Fl tipo de afeccién ungueal mis frecuente fueron los hoyuelos en un 63.9%,
seguido de la onicolisis con un 16.3%, luego la mancha en aceite con un 7.6%. Finalmente
la onicodistrofia con un 4.9% segnida de la leuconiquia en 3.2%. (Gréfica No. 10)

Grafica No. 10 Tipo de Afeccion
subungueal

4%

o
3%_\ & Tipo hoyuslos
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@ Tipo H.
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Complicaciones. Las complicacién més frecuentemente observada en esta poblacién de
pacientes con psoriasis fue la ariritis psoridsica con un 16.9%, y contraste con la
eritrodermia que se observd el el 1.5% de los pacientes estudiados. El 84.6% de los
pacientes no presentaron complicaciones relacionadas con la psoriasis. (Grifica No. 11)

N=124

Grafica No. 11 Complicaciones
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Caracteristicas de los pacientes con enfermedades asociadas

Enfermedades sistémicas asociadas a psoriasis

Dentro de las enfermedades sistémicas mas frecuentemente asociadas fueron la
Hipercolesterolemia en un 38.46 % (25 pacientes), seguido de la obesidad con un 33.84%
{(22) y la hipertension arterial se encontré en un 26.15%% (17) de los pacientes. La diabetes
mellitus tipo 2 se encontré en el 4.6% (3) de los pacientes al igual que la enfermedad
cardiovascular. (Tabla No. 3)

Tabla No. 3 Enfermedades Sistémicas Asociadas

Enfermedad Sistémica Porcentaje de Asociacién
Hipercoloesterolemia 25 (38.46%)
Obezidad 22 (33.84%)
Hipertension arterial 17 (26.15%)
Amigdalitis crénica 15 (23%)
Hiperuricemia 6 (9.2%)
Insuficiencia venosa periférica 4 (6.16%)
EPOC 3 (4.6%)
Diabetes mellitus tipo 2 3 (4.6%)
Artritis reumatoide 2 {3.0%)
Enfermedad cardiovascular 2 (3.0%)
Asma bronquial 2 (3.0%)
Desprendimiento de retina 2 (3.0%)
Gastropatia inespecifica 2 (3.0%)
Hipotiroidismo 1 (1.53%
Poliposis-intestinal 1 (1.53%)
Sindrome convulsivo 1 (1.53%)
Hepatopatia alcohdlica 1 (1.53%)
Hepatitis cronica activa (VHC) 1 (1.53%)
Catarata 1 (1.53%)
Estrabismo convergente 1 {1.53%)
Retinopatia inéspecifica 1 (1.53%)




La Tabla No. 4 muestra que hay un leve predominio del sexo femenino en los pacientes
que presentaron obesidad al momento del estudio. Del total de 22 pacientes con cbesidad

12 fueron mujeres.

Tabla No. 4 Distribucién por género de pacientes con Obesidad

Género Nimero de pacientes
Masculino 10 (45.5%)
Femenino 12 (54.5%)

Total 22

De los pacientes que presentaron HAS (17), 10 de estos fueron del sexo femenino,
predominando levemente sobre el masculino con 7. (Tabla No. 5)

Tabla No. 5 Distribucién por género de pacientes con Hipertension Arterial Sistémica

Género Ntmero de pacientes
Masculino 7 (41.2%)

- Femenino 10 {58.8%)
Total 17

En cuanto a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 encontrados, 2 del total de 3 son del
sexo femenino y uno es del masculino. (Tabla No.6)

Tabla No. 6 Distribucién por género de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

Género Niimero de paciente
Masculino 1 (34%)

Femenino 2 (66%)

Total 3
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Enfermedades cutineas asociadas a psoriasis

Dentro de las dermatosis de origen infeccioso mas frecuentemente asociada se encuentra la
infeccién por dermatofitos en un 23% (15 pacientes), seguida de las verrugas virales con un
6.15% (4). No se observé infecciones bacterianas. (Tabla No. 7)

Tabla No. 7 Dermatosis m#s asociadas de etiologia infecciosa

Dermatosis Porcentaje |
Dermatofitosis 15 (23%)

Verrugas virales 4 (6.15%)

Herpes Zoster 1(1.5%)

La siguiente tabla demuestra las dermatosis inflamatorias mds asociadas. En primer lugar se
encontré la dermatitis seborreica con un 12.3% (8), seguida de el acné inflamatorio con
6.15% (4). Con una muy baja frecuencia se encuentran la roséacea, la dermatitis atépica y la
dermatitis de contacto alérgica, las tres entidades con un 1.5% (1) respectivamente. (Tabla
No. 8)

Tabla No. 8 Dermatosis m#s asociadas de etiologia Inflamatoria

Dermatosis Porcentaje
Dermatitis seborreica 8(12.3%)
Acné 4 (6.15%)
Rosdcea 1({1.5%)
Dermatitis atopica 1{1.5%)
Dermatitis de eontacto alérgica 1(1.5%)

En la tabla siguiente se muestra las dermatosis de etiologia neoplasica benigna y
premaligna més asociadas. Dentro de las dermatosis neopldsicas benignas, las queratosis
sebormeicas se presentaron en 21 pacientes (32.3%), seguida de los acrocordones que se
presentaron en 18 pacientes (27.6%), los nevos melanociticos se presentaron en 16
pacientes (24.6%) y finalmente la acantosis nigricans benigna se presentd en 5 pacientes
{7.6%). En comparacién una sola dermatosis premaligna (queratosis actinicas) en una sola
pacientes y ninguna neoplasia cuténea maligna.

Tabla No. 9 Dermatosis mis asociadas de etiologia Neoplisica

-Dermatosis neopldsica Benigna: No. Pacientes /Porcentaje
Queratosis seborreicas 21 (32.3%)

Acrocordones 18 (27.6%)

Nevos melanociticos 16 (24.6%)

Acantosis nigricans benigna 5 (7.6%)

Dermatosis neoplisica Premaligna:

Queratosis actinicas 1(1.5%)
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VL. Discusién

El presente estudio muestra las asociaciones mis frecuente de enfermedades sistémicas y
enfermedades cutineas en pacientes con psoriasis provenientes de la Clinica de Psoriasis
del Servicic de Dermatologia del Hospital General de México. Se estudié una muestra de
pacientes tratando de determinar la concomitancia de alteraciones sistémicas y cutdneas en
estos pacientes al momento del estudio. En contraste con los datos obtemidos en estudios
internacionales de pacientes no latinos, podemos observar algunas diferencias y ciertas
similitudes en cuanto a la frecuencia de enfermedades sistémicas con la psoriasis. Un
ejemplo de io anterior es la diabetes mellitus y la enfermedad cardiovascular, las cudles se
encuentran con alta frecuencia en los pacientes caucasicos con psoriasis. Estudios en
poblacion mexicana en general reportan prevalencias de diabetes mellitus no dependiente
de insulina de 5.6% hasta 8.8%. Esta prevalencia se incrementa con la edad. Ademas la
prevalencia de obesidad en la poblacién mexicana se ha reportado de 17.3%, la cudl se
presenta més en mujeres después de los 40 afios.® En los pacientes de nuestro estudio la
disbetes mellitus y la enfermedad cardiovascular se encontraron en menos del 4.6% de los
pacientes respectivamente. Sin embargo hay que recordar que solamente se incluyeron los
pacientes diabéticos conocidos y no se realizaron estudios de quimica sanguinea para
descartar alguna alteracion en el metabolismo de glucosa. Sin embargo otras alteraciones
sistémicas que acompafian a lo que actualimente se conoce como sindrome de resistencia a
la insulina (resistencia a la insulina, hiperinsulinismo, diabetes mellitus no insulina
dependiente, obesidad, hipertensién arterial sistémica, cardiopatia isquémica y
dislipidemia) se presentaron con alguna frecuencia en nuestros pacientes. La asociacién de
enfermedades como la hipertensién arterial, la dislipidemia y la obesidad se encuentran con
frecuencia en pacientes caucadsicos con psoriasis. En estudios de poblacion mexicana
urbana se estima que la prevalencia de estas alteraciones ha aumentado en los Gltimos 10
afios. Los pacientes con hipertension arterial sistémica tienen un riesgo doble de desarroliar
diabetes mellitus no insulina dependiente que el resto de la poblacién.®® Se ha comprobado
que la obesidad ocurre con el doble de frecuencia en pacientes con psoriasis. En nuestros
pacientes se observd que la asociacién de dislipidemia, obesidad y diabetes mellitus se
presentd mds frecuentemente en el sexo femenino, Las influencias nutricionales afecian la
expresion de la psoriasis, comprobado en algumos estudios epidemiologicos. Se ha
observado que un aporte nutricional deficiente en pacientes con psoriasis puede disminuir
la severidad de la enfermedad.

Se encontrd una frecuencia de asociacion elevada de amigdalitis cromica en los pacientes
psoriasicos con un 11.4%. Esto coincide con estudios realizados en pacientes con psoriasis
no latinos, en los que se observa 3.62 veces mas frecuentemente la amigdalitis cronica que
en la poblacién general. Esto se debe al papel que juegan la infecciones estreptocdcicas
que usualmente preceden la aparicion de las lesiones psoriasicas en pacientes jovenes con
psoriasis en gotas. En nuestro estudio se encontré un comportamiento similar, pero se
obtuvo la relacidn de asociacidn tomando valores de todo el grupo etario, jovenes, adultos y
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adultos mayores. Por lo que se requiere un estudic que determine la asociacion de
amigdalitis crénica y psoriasis en relacion a la edad.

La artritis psoridsica, la cual se considera como una complicacion, s¢ encontrd en un 12%
de los pacientes psoridsicos que presentaron alguna enfermedad asociada, ya sea sistémica
o cutinea. Esta cifra se aproxima a la cifra obtenida en estudios de pacientes con psoriasis
no latinos, en los cuiles la frecuencia de presentacion es de un 10%. Sin embargo, la
ertrodermia, considerada una complicacion frecuente en pacientes con psoriasis en
estudios internacionales, solamente se presentd en el 1.5% de los pacientes de nuestro
estudio. En contraste con otras alteraciones cutineas de las cuiles llama la atencién la
elevada frecuencia de asociacién de infeccién por dermatofitos con un 28.12%, siendo la
dermatosis més frecuentemente asociada, en particular la tifia de las ufias. Las infecciones
concomitantes virales y bacterianas fueron menos frecuentes en los pacientes estudiados.
Sin embargo no se logra hacer una relacion entre el tipo de psoriasis (tipo 1 y 2) y la
asociacion de estas infecciones. Se ha observado que en un subgrupo de pacientes psoriasis
tipo 1 (inicio antes de los 40 afios) las infecciones virales y bacterianas son aun menos
frecuentes que en los pacientes con psoriasis tipo 2 (inicio después de 40 afios). Lo anterior
podria deberse a que estos pacientes con psoriasis tipo 1 son genéticamente distintos y con
haplotipos HLA-Cw6 y HLA clase 1L

Otras dermatosis de origen inmunolégico, comunes de la poblacion general fueron mucho
menos frecuentes en los pacientes con psoriasis de nuestro estudio. Estas fueron la
dermatitis atopica y la dermatitis de contacto alérgica, ambas con una frecuencia de
asociacién de 1.5%. La informacion obtenida confirma lo expuesto en la literatura
mundial. Esto podria atribuirse a que la respuesta cutanea a los alergenos contactes se
encuentra disminuida en la psoriasis. La dermatitis atdpica y la psoriasis comparten un
origen inmunoldgico. Sin embargo existe una diferencia demostrada en cuanto a al
expresion fenotipica de los linfocitos T cooperadores. En la psoriasis predomina una
expresién fenotipica de linfocitos Tht, como los principales mediadores de la respuesta
inflamatoria. En cambio la expresion fenotipica Th2 caracteristica de la dermatitis atopica
se encuentra casi ansente en la psoriasis. Esto demuestra una dicotomia funcional de los
subgrupos de linfocitos T, dando como resultado dos enfermedades contrastantes que casi
se excluyen muteamente.

En cuanto a las otras dermatosis neoplasicas benignas encontradas en nuestros pacientes
tales como, nevos melanociticos, acrocordones y queratosis seborreicas, podrian
encontrarse con similar frecuencia en la poblacién en general. Sin embargo se observo una
muy baja frecuencia de queratosis actinicas de 1.5% en los pacientes con psoriasis
estudiados. Estos datos son congruentes con los datos obienidos por algunos investigadores
en pacientes caucdsicos con psoriasis. que concuerda con Ia informacién presentada por
algunos autores Los estudios demostraron la baja incidencia de carcinoma basocelular,
carcinoma epidermoide y melanoma maligno en pacientes con psoriasis, lo cudl se atribuye
a un cierto grado de proteccion de la transformacién maligna que confieren los
queratinocitos afectados en la placa psoriasica.
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VIIL. Conclusiones

1.- Se estudiaron 124 pacientes mexicanos con diagndstico clinico de psoriasis en
cualquiera de sus variedades que pertenecen a La Clinica de Psoriasis del Hospital General

- de México

2.- Se observd un predomirio del sexo masculino de un 64.51% sobre el sexo femenino de
un 35.48%. Contraric a lo que sucede diariamente en la consulta externa general del
Hospital general de México en donde el 60% de los consultantes son det sexo femenino y el
40% es masculino.

3.- La mayorda de los pacientes se encuentran dentro del grupo de edad entre los 51 a 60
afios con un 27.41%, seguido del grupo de edad entre los 41 a 50 afios con un 26.61%

4.- La variante clinica que con mayor frecuencia se presentd fue la psoriasis en placas con
80% de los casos, seguida de la psoriasis en gotas que representa en 15% de los casos

5.- El tiempo de evolucién de la psoriasis en mds de la mitad de la poblacion (54%) fue de
mas de 10 afios.

6.- La edad de inicio que con mayor frecuencia se observé se encuentra entre los 41 a los
50 afios en un 26%.

7.~ Se observd un leve predominio de pacientes con psoriasis tipo 2 (inicio > de 40 afios)
con un 51%. En la psoriasis tipo 1 la refacion H:M fue de 4:!, mientras que la tipo 2 de 2:1,
8.- La complicacion mas frecuentemente observada representada por un 16 % fue Ia artritis
psoridsica en comparacién con eritrodermia que se presenté en solo el 1.5% de los casos.

9.- De los 124 pacientes estudiados solo 65 (52.4%) pacientes presentaron alguna
asociacién ya sea con enfermedad sistémica o enfermedad cutanea.

10.- La mas frecuente asociacion con psoriasis y enfermedad sistémica fue la
hipercolesterolemia con un 38%, seguida de Ia obesidad con 33%, la hipertension arterial
sistémica con un 26% y finalmente la amigdalitis cronica con 12%.

11.- Dentro de las dermatosis mas frecuentemente asociadas se encuentra en primer lugar
las infecciones por dermatofitos en un 23%, seguido de dermatitis seborreica con 16%.

12.- Las dermatosis de menor asociacién fueron la dermatitis atdpica v la dermatitis de
contacto alérgica ambas con 1.5%. Al igual que las queratosis actinica con un 1.5%.

13.- Es necesario realizar mas estudios que comprendan grupos controles sin psortasis para
lograr confirmar las asociaciones de enfermedades sistémicas y otras dermatosis en
pacientes con psoriasis.
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IX. Anexos

Anexo 1. Cuestionario para obtencién de datos del estudio de enfermedades asociadas

a psoriasis
Caso no. Fecha:
Nombre(s):

Apellido paterno  Apellido materne nombre{s)
Expediente general no. Expediente Dermatologico

Ocupacién:

Edad: Sexe: F

Estado civil: Casadoe Seltero Unién libre
Otro
Escolaridad: Primaria Secundaria Preparatoria
Universidad Otro
Direccién:
Calle Colonia C.P. ENT FED

Teléfono de casa:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Teléfono oficina:
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Psoriasis

Abnuelos

Padres

Hijos

Hermanos

Otros

Artritis

-} Artritis

Psoridsica

Vitiligo

Diabetes

Mellitus

Trgstornos

Tiroideos

Atopia

Cancer

Lupus

eritematoso

Otras
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Amigdalitis crénica:

Obesidad: _

Hipertension arterial sistémica: ___

Enfermedad cardiaca;
Diabetes mellitus: ___
Artritis reumatoide: ___
Trastornos tiroideos:
Asma bronguial:
Hipercolesterolemia:
Hiperuricemia: ____
Cincer: ___

Cuil?

Otros:

Vitiligo:

Candidosis: ___

Acné:

Infeccién por dermatofitos:
Dermatitis de contacto: -
Urticaria:

Dermatitis atopica:
Condiloma acuminade:
Verrugas valgares:
Rosacea:

Erisipela:

Impétigo valgar:
Dermatitis seborréica:
Pénfigo vulgar: _
Penfigoide ampolloso:

Lupus eritematosos:

Tabagquismo:

Etilismo:
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Examen fisico: { Realizado por investigador)

Psoriasis: Placas Pustular Eritrodermia
Evolucidn: Inicio aitos meses
Topografia:

Cuero cabelludo

Cara

Tronco anterior

Tronce posterior

Glitteos

Genitales

Brazos Antebrazos dorso de manos
Mauslos Piernas dorso de pies

Uiias codos rodillas

Superficie Corporal Afectada (%):

palmas

plantas

OTRAS

DERMATOSIS:
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(Erisipela, foliculitis, acné, eritema multiforme, lupus eritematosos discoide,

eritrodermia, candidosis, dermatitis por contacto alérgica, urticaria, impétige vulgar,
dermatitis atépica, herpes zoster, infeccién por dermatofitos, condiloma acuminado,

verrugas vulgares, cancer de piel, otros especifique)

57




