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1. INTRODUCCION.

La especificidad de las afecciones cutdneas es que atraen la mirada e
inevitablemente alteran tanto la imagen que la persona tiene de si misma como la
que presenta a los otros. Segun los casos, esta alteracion de la imagen sera
fuente de curiosidad, de repulsién o también de incomodidad y de vergienza.

En estas condiciones se puede comprender, por lo menos en parte,
porque la intensidad de la repercusion socioprofesional y psicoafectiva de las
dermatosis a menudo no es proporcional a la gravedad clinica de la enfermedad.
Muchos estudios han demostrado que esta repercusién es importante.

Las personas que padecen algunas dermatosis presentan frecuentemente
estados de ansiedad y depresion con ideas suicidas, asi como una gran
disminucién de la autoestima, con sentimientos de verglienza y actitudes para
evadir situaciones ansiégenas, como estar en balnearios o las relaciones
afectivas o sexuales.

La intensidad de la repercusion profesional y psicolégica es mayor cuando
la dermatosis se localiza en las partes visibles del cuerpo y en particular en la
cara. Esta intensidad también aumenta en funcion de las experiencias objetivas
de rechazo socioprofesional y afectivo que provoca la afeccion cutanea.

La imagen de si parece verse afectada de manera especialmente grave
cuando el paciente es un adolescente o un adulto joven. La adolescencia es un

periodo dificil de maduracién de la sexualidad, y también de la afectividad.



Por dltimo, no hay que olvidar el papel de la propia dermatosis en la
constitucién de la personalidad de sujetos que tienen dificultades para reconocer
sus emociones y para expresarlas verbalmente en afecto, las dermatosis, que a
menudo son croénicas, pueden modificar la personalidad por las obligaciones
terapéuticas, las presiones sociales y afectivas que implican, a veces desde la
infancia. Aunado al caracter crénico y particularmente visible de una dermatosis,
se debe afiadir la influencia que tienen los factores psicolégicos previos a la
aparicion de la enfermedad, en la repercusién socioprofesional y afectiva de esta

ultima.

1.1 CALIDAD DE VIDA.

La calidad de vida consiste en la sensacién de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones
subjetivas y personales del “sentirse bien”. En el area médica el enfoque de
calidad de vida se limita a la relacionada con la salud.

La préactica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través
de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades. En este sentido, los
pacientes con enfermedades cronicas requieren evaluaciones con relacion a la
mejoria o al deterioro de su estado funcional y de su calidad de vida. Una
aproximacion valida para su medicion se basa en el uso de cuestionarios, los

cuales ayudan a cuantificar en forma efectiva problemas de salud.



En 1948, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 la salud como
el completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedad. Este término ha evolucionado desde una definicién conceptual hasta
una serie de escalas que permite medir la percepcion general de salud. Tanto la
vitalidad, como el dolor y la discapacidad, son influidas por las experiencias
personales y por las perspectivas de una persona. Considerando que las
expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para
competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos
personas con el mismo estado de salud tienen diferente percepcion personal de
ésta. En este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por el equipo de
salud, ni extrapolarse de un paciente a otro. Se han observado diferentes
interpretaciones entre el paciente, la familia, y el equipo de salud, asi como
discrepancias en su evaluacion. En este contexto, es el paciente quien debe
emitir el juicio perceptivo de calidad de vida. ®

La evaluacién de encuestas que integran la percepcion del estado de
salud de los individuos en actividades de la vida cotidiana, ha sido objeto de un
creciente interés por parte de la comunidad de investigadores de los servicios de
salud. El uso de instrumentos de recoleccion de datos que miden y caracterizan
el estado multidimensional de salud promete el acercamiento en la relacién
médico-paciente, de tal forma que los pacientes tendran un nuevo marco de
referencia respecto a sus prestadores de servicio de salud y estos ultimos podran

juzgar la efectividad del manejo de la poblacion atendida.



La rigurosidad psicométrica de los instrumentos actuales ha permitido la
incorporacion del concepto de evaluacion de la calidad de vida o lo que otros
autores refieren como calidad de vida relacionada con la salud y lo ha convertido
en la unidad fundamental para la medicién de resultados en investigaciones
dentro de este campo. Aunque no existe consenso, la calidad de vida relacionada
con la salud se mide por medio de la funcion fisica, del estado psicolégico, de la
funcion, las interacciones sociales y de los sintomas fisicos. El espectro de
indicadores para la medicién de dichos resultados incluyen cinco dominios
principales: a) mortalidad, b) morbilidad, c) incapacidad, d) incomodidad, e)
insatisfaccion.

Tradicionalmente, los informes comparativos del estado de salud y
enfermedad en diversos grupos poblacionales solo incluyen datos de mortalidad y
morbilidad. En la actualidad, hay una explosion en la literatura médica respecto a
la inclusién de las opiniones de los usuarios de servicios médicos para la
evaluacion de las percepciones del estado de salud. Esta tendencia también se
presenta en la literatura mexicana. Las dimensiones de incapacidad,
incomodidad e insatisfacciébn son reconocidas como componentes del concepto
de calidad de vida. La incapacidad se mide por la habilidad de realizar
actividades y por el impacto fisico que esta ultima produce en la actividad fisica,
en la ocupacional y en la cotidiana. La incomodidad se caracteriza por la
presencia o ausencia del dolor fisico y la fatiga. La insatisfaccién se mide por el
funcionamiento social, el bienestar general y la satisfaccion con la atencion que

brindan los prestadores de servicio de salud.



1.1.1 ENCUESTA DE SALUD SF-36

Para comparar el estado de salud de las poblaciones de diferentes paises
se requiere de instrumentos estandarizados, en 1991 se inicio el proyecto
conocido como “Evaluacion Internacional de la Calidad de Vida” (International
Quality of Life Assesment Project, IQOLA) para traducir, adaptar y probar la
aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico denominado Encuesta de
Salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey).

Inicialmente, este instrumento se uso en el estudio de resultados médicos
Medical Outcomes Study (MOS), donde se demostré su validez y confiabilidad;
asimismo, se determinaron las normas de comparacion para la poblacion de
Estados Unidos de América (EUA).

Posteriormente, el proyecto IQOLA incluyo 14 paises industrializados, y en
la actualidad hay mas de 40 naciones participantes. Existen seis versiones de la
Encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y utilizado en Argentina,
Colombia, Espafia, Honduras y México; asi como entre la poblacién México-
norteamericana de EUA. Los investigadores de estos paises tienen como objetivo
final la adaptacion y el establecimiento de normas de la escala de la Encuesta
SF-36 para su uso en poblaciones genéricas y especificas.

La SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas
(mayores de 16 afios). El producto de su aplicacién es la construccion de ocho
conceptos o escalas de salud resultado del promedio de la suma de las

preguntas contenidas en el cuestionario. Estos conceptos son:



Funcion fisica: Capacidad de realizar las actividades fisicas diarias,
desplazamiento y cuidado personal.

Rol fisico: Capacidad de realizar actividades diarias como resultado de la salud
fisica.

Dolor corporal: Sensacion subjetiva de malestar y sufrimiento experimentado en
distintas partes del cuerpo, incluyendo el dolor de cabeza, el dolor de espalda, el
dolor muscular y articular.

Salud general: Impresion subjetiva del estado de salud actual o previo,
resistencia a la enfermedad y preocupacion por la salud futura.

Vitalidad: Cantidad de energia, fatiga o cansancio.

Funcién social: Participacion en actividades y relaciones sociales.
Funcionamiento en las actividades sociales habituales con la familia, los amigos y
los vecinos.

Rol emocional: Problemas o no con el trabajo u otras actividades diarias como
resultado de problemas emocionales.

Salud mental: Sensacion de paz, felicidad, calma, nerviosismo o depresion todo

el tiempo.

En el siguiente cuadro se presenta una descripciéon de las escalas de salud y sus

respectivas interpretaciones de acuerdo con resultados bajos o altos.



SIGNIFICADO DE

SIGNIFICADO DE

RESULTADOS RESULTADOS

CONCEPTOS | NUMERO DE | BAJO ALTO

PREGUNTAS

Funcion fisica | 10 Mucha limitacién para | Realiza todo tipo de
realizar todas las actividades fisicas,
actividades fisicas incluyendo las mas
incluyendo banarse o vigorosas, sin
vestirse debido a la limitaciones debido a
salud la salud.

Rol fisico 4 Problemas con el Ningun problema con
trabajo u otras el trabajo u otras
actividades diarias actividades diarias
como resultado de la como resultado de la
salud fisica. salud fisica.

Dolor corporal | 2 Dolor muy intenso y Ausencia de dolor o
extremadamente limitaciones debido a
limitante. dolor.

Salud general |5 Evalla la salud Evalla la salud
personal como malay | personal como
cree que excelente.
probablemente
empeorara.

Vitalidad 4 Cansancio y Lleno de entusiasmo
agotamiento todo el y energia todo el
tiempo. tiempo.

Funcion social | 2 Interferencia frecuente | Realiza actividades
y extrema con las sociales normales sin
actividades sociales interferencia debido
normales debido a a problemas fisicos o
problemas fisicos y emocionales.
emocionales.

Rol emocional | 3 Problemas con el Ningun problema con
trabajo u otras el trabajo u otras
actividades diarias actividades diarias
como resultado de como resultado de
problemas problemas
emaocionales. emocionales.

Salud mental 5 Sensacion de Sensacion de paz,
nerviosismo y felicidad y calma
depresion todo el todo el tiempo.
tiempo.

Transicion de 1 Cree que su salud es Cree gque su salud es

salud
notificada

mucho mejor ahora que
hace un afno.

mucho peor ahora
que hace un afo.




Ademas de los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto
general de cambios en la percepcion del estado de salud actual y en la del afio
anterior. La respuesta a esta pregunta describe la transicion de la percepcién
respecto al mejoramiento o empeoramiento del estado de salud.

La versién autorizada de la SF-36 para su uso en México siguid un
procedimiento estandarizado de traduccién/retraduccidén por expertos bilingles;
asimismo, se hicieron analisis por grupos focales representativos y se llevo a
cabo una evaluacion formal de la calidad de cada traduccion.

La SF-36 es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y toma
un promedio de 8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala, las
respuestas a cada pregunta se codifican y recodifican (10 preguntas), y los
resultados se trasladan a una escala de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor

estado de salud). @@ @ ®)

1.1.2 CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGIA

A pesar de que la repercusion socioprofesional y afectiva de las
dermatosis se investiga desde hace muchos afios, es muy reciente la evaluacién
objetiva de la calidad de vida. La construccion de indices de calidad de vida en
dermatologia es obra sobre todo de la escuela de Cardiff y en particular de Finlay
©)_ Estos indices se utilizan en general durante los ensayos terapéuticos. Muchos
autores insisten en la importancia de la evaluacion de la calidad de vida y las
modificaciones en funcion de un tratamiento. La medida de la calidad de vida en

dermatologia se efectian sobre todo para hirsutismo, psoriasis, alopecia,



melasma, dermatitis atépica ? ®, Glceras de pierna, onicomicosis ©, urticaria
cronica ™, neurofibromatosis ¥, acné ®? y cancer de piel *®. En la psoriasis,
por ejemplo, Kent y Al-Abadie se proponen validar el indice de incapacidad de
vida de la psoriasis (Psoriasis Disability Index). Este indice se establece en base
a 15 preguntas que conciernen las dificultades en diversos aspectos de la vida:
vestimenta, higiene, relaciones sexuales, trabajo, peluqueria, uso de aparatos
publicos, relaciones sociales en el deporte, ingesta de medicamentos y el hecho
de beber o fumar mas.

Cada vez se elaboran mas escalas destinadas a apreciar la calidad de
vida de los enfermos que sufren de afecciones cutaneas y la de su familia. Las
investigaciones serias aportan actualmente resultados interesantes debido a que
descubren nuevas perspectivas. Por ejemplo, un estudio de 1997, realizado en
pacientes con psoriasis, mostré que el interés inducido por la enfermedad tiene
un impacto mayor, que el aspecto clinico del padecimiento en la calidad de vida.
Estos resultados conducen a proporcionar técnicas terapéuticas que tengan en
cuenta la dimensién psicolégica. Este estudio también subraya la importancia de
la coherencia y de la estabilidad de la imagen de si mismo que la persona
construy6 antes de la enfermedad cutanea, asi como la calidad de las relaciones
establecidas con los demas en la primera infancia.®®

Contrariamente a lo que se pudiera pensar, las enfermedades cutdneas
pueden ser tan incapacitantes como otras que ponen en riesgo la vida. En
efecto, los resultados de un estudio reciente han revelado que los pacientes con

psoriasis muestran una reduccién de su autonomia fisica y una alteracién de su



estado psicolégico tan importante como las que se encuentran en los casos de
enfermedades oncoldgicas, reumatoldgicas, en la hipertension arterial, en las
enfermedades cardiacas, en la diabetes o en la depresion.

La necesidad de disponer de medidas de calidad de vida para la
evaluacion clinica del paciente, de las intervenciones terapéuticas, asi como la
asignacion de recursos en dermatologia, que posibiliten ademas la investigacion
multicéntrica internacional, ha sido sefialada por diversos autores.®®

La investigacion de calidad de vida relacionada con la salud en
dermatologia se ha realizado mediante instrumentos genéricos y especificos.™®
@) Los primeros, pueden ser aplicados a la poblacién en general o utilizados
para comparar enfermedades dermatoldgicas y no dermatoldgicas, destacan el
Sickness Impact Profile (SIP), el Short-Form Health Survey Questionaire (SF-36),
el Nottingham Health Profile (NHP),el DUKE Health Profile y el Quality of Well
Being Scale. Disponiéndose en todos los casos de una adaptacion transcultural y
validacion al espafiol. Dentro de los instrumentos especificos cabe distinguir entre
aquellos aplicables a una determinada enfermedad. Estos cuestionarios toman en
consideracion manifestaciones especificas y son mas sensibles que los
instrumentos genéricos. Un cierto numero de cuestionarios especificos ha sido
desarrollado en dermatologia, particularmente para afecciones como psoriasis
(Psoriasis Disability Index, PDI) y dermatitis atépica. Ademas de aquellos aptos
para comparar un elevado nimero de enfermedades dermatoldgicas (especificos

de dermatologia), como el cuestionario DLQI.



Entre los principales instrumentos de calidad de vida utilizados en Dermatologia
tenemos:

Indice de Calidad de Vida Dermatologica., donde Finlay y Khan desarrollaron una
escala simple para la medicién del impacto de las dermatosis, que puede ser
usado en forma cotidiana. contiene 10 preguntas las cuales miden la intensidad
de la afeccibn dermatolégica de 0 a 3 y 2 preguntas para cuantificar la
incomodidad dada por los sintomas y su intensidad; ya con adaptacion
transcultural al espafiol.*89)0

Cuestionario Especifico de la Calidad de Vida Dermatologica. Incluye 43
preguntas y dos escalas SF-36. Explora las dimensiones de calidad de vida
tradicional (fisica, emocional y social).®®

Escala de Calidad de Vida Dermatolégica. Comprende 17 preguntas las cuales
evallan el aspecto psicosocial, a su vez se clasifican en cuatro subescalas
psicosociales (apuros o desconcierto, desesperacion, irritabilidad y angustia) y
cuatro subescalas de actividades (diarias, en verano, sociales y sexuales)®?
Perfil del Impacto de la Enfermedad. Comprende 136 preguntas agrupadas en
doce dimensiones de calidad de vida (suefio y relajacion, nutricién, trabajo,
entretenimiento, higiene personal y cuidado diario, vida social, aspecto emocional
y comunicacion)

Indice de Gravedad de Enfermedades Dermatoldgicas. Mide en cinco escalas la
gravedad de la enfermedad:; es utilizada en psoriasis y dermatitis atépica.®®

Skindex. Consta de 29 preguntas. Puede distinguir la mejoria clinica.?”



El desarrollo de instrumentos de medida de calidad de vida relacionada
con la salud especificos de dermatologia es muy reciente, no existe hasta la
fecha ningun cuestionario desarrollado, adaptado y validado en espafiol. La
adaptacion transcultural de un cuestionario, incluso aunque responda al principio
de imagen fiel, es condicion necesaria pero no suficiente para garantizar la
validez del mismo. La presente adaptacion transcultural o validacién linglistica
debe ser entendida como el estadio inicial de un proceso mas amplio de
validacion del indice de calidad de vida dermatolégico al espafiol, destinado a
confirmar la equivalencia completa del indice de calidad de vida con el original y
garantizar su validez como instrumento de medida de la calidad de vida
relacionado con la salud dermatoldgica en espafiol. Ello requiere necesariamente
la valoracion posterior de las propiedades psicométricas de la valoracion
espafiola: fiabilidad ( reproductividad del resultado del indice en condiciones de
estabilidad clinica), validez (capacidad para medir lo que el cuestionario pretende
medir) y sensibilidad al cambio ( sensibilidad del cuestionario para detectar
cambios de calidad de vida relacionada con la salud en el tiempo tras una
intervencién o tratamiento de conocida eficacia), asi como su factibilidad
(facilidad para completar el cuestionario) .

El analisis comparado con los cuestionarios actualmente existentes de
acuerdo con su: a) Disefio formal (multidimensionalidad, nivel de informacién,
forma de administracion y brevedad); b) Propiedades y desarrollos psicométricos
(fiabilidad, validez, sensibilidad al cambio y experiencia en diferentes

poblaciones); y c) Nivel de estandarizacién (versiones en otras lenguas), muestra



que el indice de calidad de vida en dermatologia posee en estos momentos el
mayor grado de adaptabilidad, escogiéndose para su posterior adaptacion y

validacion.®

1.2 PSORIASIS.
1.2.1 DEFINICION.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria con caracteristicas de
autoinmunidad, mediada por células T. Es un padecimiento hiperproliferativo,
cronico y recurrente de la piel que afecta también las articulaciones. Se
caracteriza por placas eritematoescamosas que se localizan en cualquier area del
cuerpo, pero principalmente afecta codos, rodillas, region sacra, piel cabelluda y

unas.

1.2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Probablemente, la afecciébn se conocia ya en la Antigledad pero estaba
mal identificada y se describia con diversas denominaciones: lepra (biblia),
impétigo (Celso). Galeno parece ser el primero en haber utilizado el término
“psoriasis” del Griego psora que significa prurito, para describir una erupcion
pruriginosa del escroto. Mas tarde HipOcrates clasifico la psoriasis dentro de las
erupciones escamosas. Sin embargo, fue Willan en 1805 y Hebra en 1841,
quienes realizan una descripcién exacta de la enfermedad. En 1963 Van Scout y

Ekel demostraron el estado hiperproliferativo de los queratinocitos en la lesion.



1.2.3. EPIDEMIOLOGIA.

Afecta a ambos sexos por igual y todos los grupos raciales, su prevalencia
es mas alta entre los caucasicos del Norte de Europa, alcanzando hasta el 3%;
es poco frecuente entre las poblaciones orientales y negras. En Estados Unidos
se estima una prevalencia del 0.5 a 1.5%. En México, la prevalencia estimada por
el Dr. Saul es del 2%. En el Centro Dermatolégico Pascua para 1994 la
prevalencia fue del 3.7% y la incidencia del 1.7%, en 1997 la prevalencia fue de
4.2% y 1.9% de incidencia.®®
1.2.4. ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA.

Existen diversos factores exdgenos y enddgenos que pueden influir en su
inicio, evolucidn y exacerbacion, como el clima, farmacos, alcohol, tabaco, estrés,
traumatismos e infecciones por Estreptococo beta-hemolitico, S. aureus, Candida
albicans, VIH, VHS y VPH.

Es multifactorial, se postulan varias teorias como la genética, regulacion de
queratinocitos, alteraciones inmunoldgicas y neurégenas.

El andlisis de los haplotipos HLA especificos de poblacion, ha mostrado
que la susceptibilidad a la psoriasis se relaciona con los antigenos clase 1y Il del
complejo principal de histocompatibilidad en el cromosoma 6. Henseler y
Christophers en 1985 en base a los aspectos genéticos, clasificaron a la
Psoriasis no pustulosa en dos variantes: la tipo I, que es la forma familiar, de
inicio temprano y con Cwe6, B13, B57 y DR7 fuertemente expresados y la tipo I
que corresponde a la forma esporadica, de inicio tardio y aumento en la

expresion del Cw2 y B27. En diversos estudios realizados de casos y controles



se han identificado asociaciones con multiples antigenos clase |y Il que incluyen:
HLA-B13, B17, B39, B57, Cw6, Cw7, DR4, DR7, los cudles probablemente
reflejen desequilibrio de ligamiento a través de la region. La asociacibn mas
fuerte es con el antigeno de clase | HLA-Cw6, el cudl en algunas series se ha
encontrado arriba del 80% en los pacientes enfermos, en comparacion con 10%
en la poblacion general. Se ha estimado que Cw6 confiere un factor de riesgo
relativo de 4 a 15 para la enfermedad en pacientes blancos. ¢”

1.2.5. MANIFESTACIONES CLINICAS.

La psoriasis se puede clasificar por su forma clinica de acuerdo a la topografia y
morfologia de las lesiones, y por el grado de extension utilizando el indice de
actividad y gravedad de la psoriasis (Psoriasis Activity Severity Index PASI) en:
leve (PASI menor de 2), moderada (PASI de 2 a 10) y severa (PASI mayor de 10)
segun la National Foundation of Psoriasis.

Formas clinicas:

Vulgar: Es la forma clinica mas frecuente, se caracteriza por presentar placas
eritematoescamosas bien definidas (Foto 1) y se localizan principalmente en
codos, rodillas, regién lumbosacra, piel cabelluda y region retroauricular. (Foto 2
y 3)

Gotas: Numerosas placas eritematoescamosas puntiformes que se presentan en
tronco y tercio proximal de extremidades.

Palmo-plantar: Placas eritematosas con escama gruesa Yy fisuras dolorosas.

Afecta zonas centrales de palmas y arco en los pies. (Foto 4)



Invertida: Presenta placas eritematofisuradas rojo brillante con superficie
himeda. Afecta axilas, regiébn umbilical, inguinal, submamaria y pliegue
interglateo. (Foto 5)

Eritrodermia: Es la forma generalizada de la psoriasis y se acomparfia de ataque
al estado general.

Pustulosa generalizada o de Von Zumbusch: Pacientes con antecedentes de
psoriasis vulgar y asociado con el uso de corticoides tépicos o sistémicos, litio,
embarazo y vacunacion; se acompafia de sintomas generales.

Pustulosa localizada: Con sus dos variedades: psoriasis palmoplantar de
Barber, que predomina en mujeres, y la acrodermatitis de Hallopeau que afecta

regién periungueal. ¢®®)

Entre los principales sintomas que se presentan en los pacientes con
psoriasis se encuentran: prurito, ardor y dolor el cual se asocia a los portadores
de artritis, molestias con el agua, en especial los que desarrollan el tipo palmo-
plantar. La prevalencia de los sintomas es mas alta en las mujeres y pueden

incrementar con la gravedad de la psoriasis. %

Su evolucibn es cronica y por brotes, puede desaparecer
espontaneamente o agravarse. Al remitir las lesiones so6lo dejan manchas
residuales. Entre las complicaciones se encuentran la dermatitis por contacto,

impétigo secundario, candidosis, eritrodermia y artropatia.



1.2.6. HISTOPATOLOGIA

Se caracteriza por hiperqueratosis paraqueratésica, acantosis de los procesos
interpapilares con engrosamiento de su parte inferior y adelgazamiento de la
porcion suprapapilar; granulosa disminuida o ausente, formacién de
microabscesos de Munro-Sabouraud con neutréfilos picnéticos y formacion de
pustula espongiforme de Kogoj. En la dermis superficial hay vasodilatacion e

infiltrado inflamatorio moderado de mononucleares y linfocitos.#2G?)

1.2.7. TRATAMIENTO

Como medidas generales de tratamiento se recomienda una amplia
explicacion y psicoterapia de apoyo debido a las repercusiones psicosociales. En
formas localizadas con afeccion menor del 25% de superficie corporal se
recomienda la terapia tépica, con agentes queratoliticos como el &cido salicilico,
y agentes reductores como el alquitran de hulla y otros como la antralina,
calcipotrieno, piritionato de zinc. En cuanto a la terapia sistémica se utiliza la
sulfasalazina, etretinato, acitretin, isotretinoina, metotrexate, ciclosporina, PUVA,
calcitriol, diaminodifenilsulfona, alopurinol, meclofenato de sodio. En paises
anglosajones es comun el empleo de esteroides tdpicos y sistémicos, aunque en

general estan contraindicados.

Para el médico y los investigadores, la meta de cualquier accion
terapéutica es inducir cambios en el estado clinico del paciente y contar con

métodos confiables para medir tales modificaciones, para ello existe la



clinimetria, que a través de diversos instrumentos permiten medirlos de forma
objetiva y con alta sensibilidad. Existe una gran variedad de formas para valorar
la extension, severidad y efectividad de los tratamientos contra la psoriasis. El
indice de severidad y area de psoriasis (PASI), propuesto por Frederikson y
Petterson ha sido uno de los mas utilizados, evalia el grado de eritema,
infiltracion y descamacién de las lesiones psoriasicas con relacién al porcentaje
del area topogréafica comprometida, dando una puntuacién de 0 a 72, siendo leve
menor de 20, moderado de 21 a 50 y severo de 51 a 72. El PASI es un elemento
importante que sirve para clasificar el grado de severidad de la psoriasis, los
otros elementos son el impacto emocional y social que produce la enfermedad en
el paciente y los tratamientos recibidos u hospitalizaciones que haya tenido, la

suma de éstos nos daré el grado de severidad de la psoriasis. ©3 ®%

1.3. ARTRITIS PSORIASICA.
1.3.1. DEFINICION.

La artritis psoriadsica es una artropatia inflamatoria que ocurre durante el
curso de la psoriasis y generalmente se caracteriza por tener factor reumatoide

(FR) negativo.

1.3.2. ANTECEDENTES HISTORICOS.
En 1818, Jean Louis Alibert observé la asociacion entre psoriasis y una
forma particular de artritis denominandolo “lepra escamosa”. Devergié en 1848

sugirié una patogénesis comun entre la afeccion cutanea y articular. Pierre Bazin



en 1860, propone el término de “psoriasis artropéatica”. En 1888 Charles
Bourdillon describe detalladamente la asociacion de psoriasis con artritis y la
afeccion de las articulaciones interfalangicas distales (IFD). Wrigth en 1959,
introduce el término de “artritis psoriasica”. En 1964 la American Rheumatism
Association (ARA) la reconoce como una entidad nosolégica y en 1973 Moll y
Wright identifican y relacionan los aspectos clinicos y proponen una clasificacion

que reconoce cinco subtipos. ¢

1.3.3. EPIDEMIOLOGIA.

En la poblacion general varia de 0.02-0.1% en los casos de psoriasis y se
presenta en un 30 a 40% cuando hay manifestaciones cutédneas severas. Se
presenta en una relacion hombre: mujer de 1:1.04. La espondilitis psoriasica
afecta de tres a cinco veces mas a los hombres. La edad de inicio varia entre los
30 a 50 afos. Entre los familiares de primer grado de los pacientes con artritis
psoriasica el 20% es afectado por psoriasis, el 15% por artritis y el 5% por artritis
psoriasica.

1.3.4. ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA.

Entre los genes que pueden influir en el desarrollo de artritis psoriasica se
encuentran el HLA-B38 y B39, HLA_DR4, HLA-B27, HLA-A9 y B5, HLA-A1, B38.
En la actualidad aun se desconoce la etiopatogenia, pero se refieren varios
factores que influyen en el desarrollo de ésta enfermedad, tales como: factores

genéticos, inmunoldgicos, vasculares y mecanicos.



1.3.5. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Ademas de las manifestaciones clinicas propias de la psoriasis puede
haber ataque al estado general con astenia, fiebre, pérdida de peso y rigidez
articular, ademas de edema, dolor y limitacion de los movimientos de las &areas
afectadas, dentro de las cuéles se reportan la region del calcaneo, trocanter
femoral, tuberosis isquiatica, insercién del triceps. Los subtipos de artritis
psoriasica se han descrito por el tipo de instalacion de la artritis; la extension de
las lesiones cutaneas no se relacionan con el subtipo de artritis ni con la actividad
articular o su estado funcional. ©®

Moll y Wright describieron 5 subtipos de artritis psoriasica incluyendo
predominantemente interfaldngica distal (IFD), artritis mutilante, poliartritis
simétrica, oligoartritis asimétrica y espondilitis asociada o no con artritis periférica.
G (Foto 6)

OLIGOARTRITIS ASIMETRICA: Representa el 70% de los casos, se caracteriza
por su asimetria, se encuentran afectadas las articulaciones interfalangicas
proximales, distales, metacarpofalangicas, cadera y rodillas. La apariencia clinica
es de “dedos en salchicha” que es causada por tenosinovitis digital.
INTERFALANGICA DISTAL: Se presenta en un 5 a 10% de los casos,
comunmente se asocia con distrofia ungueal.

ARTRITIS MUTILANTE. Ocurre en un 5% de los casos, afecta a los jévenes
entre los 20 y 30 afios, la artritis involucra principalmente a las articulaciones de

los dedos de manos y pies, la artritis interfalangica distal conduce a ostedlisis y



deformidades severas. En ocasiones se acompafa de fiebre y pérdida de peso.
Frecuentemente presentan sacroileitis.

POLIARTRITIS SIMETRICA. Se presenta en un 15 a 25%, clinicamente similar a
la artritis reumatoide y afecta articulaciones interfalangicas distales, es simétrica y
con factor reumatoide negativo.

ESPONDILITIS: Ocurre en el 5% de los pacientes, la afeccién sacroiliaca es del
20 al 40% y de espondilitis del 40%, también puede afectar articulaciones
periféricas y carvicales. ©®

El espectro clinico de la artritis psoridsica se ha extendido recientemente a

nuevas entidades, tales como la pustulosis palmo-plantar con osteoartritis

esternoclavicular y la onico-paquidermo-periostitis psoriasica. ©%

La artritis psoridsica no es un padecimiento benigno, comparado con otras
espondiloartropatias de comienzo agudo, la artritis psoridsica presenta una baja
probabilidad de remisidon y se comporta mas agresiva. Sélo algunos pacientes
presentan remision espontanea dentro de los dos primeros afios. En las
radiografias de manos y pies se observan erosiones en un cuarto de los
pacientes en su primera valoracion. Dentro de los primeros 5 afios méas del 40%
tienen enfermedad erosiva, de mayor predominancia en manos que en pies,

posteriormente se ven afectados la cadera, rodillas y tobillos. “® ©#1)

El diagndstico se realiza por el cuadro clinico complementado con rayos

X. Entre los exdmenes de laboratorio el Factor Reumatoide esta presente soélo en



un 3%. Aumento de los indices de inflamacion no especificos (VSG, PCR, alfa-2-
betaglobulina), anemia normocitica normocrémica, hiperuricemia (10-20%),
trombocitosis. Entre las enfermedades asociadas se encuentran la iritis, colitis
ulcerosa, espondilitis anquilosante, enfermedad de Crohn, enfermedad de Reiter,
Sindrome de Behcet que se relacionan con HLA-B27. Ademas puede asociarse a
conjuntivitis, iritis, epiescleritis, queratoconjuntivitis seca, afeccién renal, prolapso
de véalvula mitral, regurgitacion adrtica, miopatia, y ocasionalmente con sindrome
de Sjogren, amiloidosis, nefropatia por IgA con neumonia intersticial, Pioderma
gangrenoso, linfedema de extremidades superiores. Debe hacerse diagnostico
diferencial con artritis reumatoide, gota, artritis séptica, enfermedad de Reiter,

espondilitis anquilosante y osteoartritis.

1.3.6. TRATAMIENTO
El tratamiento de la artritis psoriasica se basa en la terapia de rehabilitacion y el
tratamiento farmacolégico. “?

El tratamiento farmacoldgico de la Artritis psoriasica moderada no erosiva 0 con
evolucion estable, son los antiinflamatorios no esteroideos. Los corticoides
sistémicos deben evitarse ya que pueden causar recaidas o transformar a la
forma pustulosa. Las drogas como el metotrexato o la sulfazalacina pueden
ayudar al tratamiento de la artritis, pero no siempre las lesiones cutaneas y otros
como la ciclosporina pueden ayudar a tratar las lesiones pero no al problema
(43) (44)(45)

articular.

Leflunomida, es un agente inhibidor de la sintesis de pirimidinas, se ha

observado mejoria de la enfermedad articular y de las lesiones cutaneas.



Los bifosfonatos como el pamidronato se han utilizado en modelos
animales, inhiben la inflamacion y erosion articular. EI mofetil-micofenolato utiliza

en el tratamiento de psoriasis grave y en artritis psoriasica con escaso
(46)

beneficio.
Agentes biologicos: Los agentes anti-FNT alfa ( etanercept, infliximab y
adalimumab) son efectivos en varios aspectos clinicos de la Artritis psoriasica
como la enfermedad articular activa e inhiben el dafio estructural y funcional y
mejoran la calidad de vida. Otros agentes bioldgicos: Alefacept, Efalizumab y

Abatacept. 7 (48

1.4. CALIDAD DE VIDA EN PSORIASIS

La psoriasis afecta a mas de 7 millones de americanos con
aproximadamente 260 mil nuevos casos por afo, por lo que esta enfermedad ha
tenido mayor impacto sobre la calidad de vida de los pacientes.“ Los que
presentan mas afeccion de éarea corporal tienen una calidad de vida mas
reducida, las mujeres y los pacientes jévenes se encuentran mas afectados. ©%

Para entender como la psoriasis afecta en la calidad de vida de los
individuos, la Fundacion Nacional de la Psoriasis de los Estados Unidos trabaja
con el objetivo de educar a la poblacion acerca de la psoriasis y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En un estudio realizado por Krueger de la

Universidad de California en San Francisco, EUA, incluyé a 40,350 pacientes con

psoriasis, a quienes se les aplicé un cuestionario sobre la calidad de vida,



solamente el 43% lo respondieron y los resultados mostraron que los sintomas
mas frecuentes fueron: ardor (94%), prurito (79%) y enrojecimiento (71%); 39%
reportaron que la psoriasis abarcaba mas del 10% de superficie corporal. 6,194
pacientes presentaban psoriasis severa, de estos, 79% mencionaron que la
psoriasis tenia un impacto negativo sobre su calidad de vida, 40% se sintieron

frustrados con el tratamiento, el cual fue ineficaz.®?

En cuanto al impacto fisico, la severidad de la psoriasis se mide en base al
porcentaje de superficie corporal afectada. Sin embargo, la severidad clinica no
siempre se relaciona con el grado perjudicial reportado por los pacientes. Gupta y
colaboradores, mencionan que el prurito es el sintoma mas estresante para los
pacientes con psoriasis y que el aumento en la intensidad del prurito se asocia
cuando aumenta la intensidad de la depresién. Rapp y colaboradores, refieren
que la sensacién de ardor y el dolor articular fueron otros sintomas importantes.

Con respecto al impacto psicologico, la disminucion en la calidad de vida
relacionada con la psoriasis puede resultar en estrés significativo para los
pacientes. La gente con psoriasis presenta un alto porcentaje de depresion y
Gupta encontré que el 9.7% de los pacientes tenian deseos de morir y un 5.5%
con ideas suicidas agudas. Un alto porcentaje de pacientes presentaron niveles
de moderado a extremo de ansiedad, depresion y angustia. En un estudio,
aproximadamente la mitad de los sujetos presentaban depresién y ansiedad por
el simple hecho del diagnostico de su enfermedad. En otra investigacion en la

gue se compard a los pacientes con psoriasis con la poblacién general, los



enfermos con psoriasis presentaban mas problemas en su trabajo y en sus
actividades diarias como resultado de sus conflictos emocionales, tales como
ansiedad y depresion. El empeoramiento de la calidad de vida de estos pacientes
ha sido asociada con el consumo de alcohol, tabaquismo y el uso de
tranquilizantes, farmacos para dormir y antidepresivos.

De acuerdo al impacto social, los pacientes con psoriasis experimentan
temor y verguenza en sus relaciones sociales. En un estudio de 137 pacientes
con psoriasis de moderada a severa, 26.3% de los sujetos comunicaron que
durante el mes previo habian experimentado un episodio en el que la gente que
los rodea los rechazaba, sobre todo cuando la psoriasis se presentaba en areas
visibles del cuerpo. El rechazo social que se manifesté como la deprivacion del
contacto humano, esta correlacionada con aumento de la morbilidad psicolégica
incluida la depresion. Fortune y colaboradores encontraron que el estrés inducido
por los pacientes, secundario al rechazo es el mejor predictor de la disminucion
de calidad de vida. La psoriasis esta asociada con una disminucion en el
funcionamiento sexual en un alto porcentaje de pacientes. En un estudio de 120
enfermos, 40.8% de los sujetos estaban afectados sexualmente, con una
disminucién en la actividad sexual. Alrededor del 60% de estos pacientes
atribuian su afectacién a consecuencia de la psoriasis. Los sintomas fisicos tales
como dolor articular, ardor y prurito, asociados a depresién también afectaban

negativamente en su funciéon sexual.



Respecto al impacto econémico, en los Estados Unidos, se estima que el
costo de los pacientes con psoriasis en 1993, fue de 1.6 a 3.2 billones de délares,
lo que abarca los costos en el cuidado, el tiempo necesario para el cuidado de la
psoriasis, la interferencia con su trabajo, y la disminucién de la calidad de vida en
el trabajo. Por lo cual, el impacto negativo de la psoriasis sobre la calidad de vida
en lo econdmico es mayor en aquellos con mayor severidad de la enfermedad y
menor apoyo familiar.®?

Muchos estudios han demostrado que esta repercusion es importante, por
ejemplo, un estudio llevado a cabo con 369 pacientes con psoriasis grave, se
lleg6 a la conclusién de que entre los 150 enfermos que trabajaban, el 60% habia
tenido que interrumpir su trabajo por lo menos 26 dias en el afio que precedio al
estudio y el 34% de los que no trabajaban atribuian a la psoriasis su inactividad
profesional. Otro estudio, relativo a 104 enfermos de psoriasis demostré6 que el
50% de ellos pensaba que su enfermedad habia inhibido sus relaciones
socioafectivas y que el 11% no queria tener hijos por miedo al riesgo de
transmision hereditaria de la enfermedad.

En un estudio realizado por Oneill en 1996, la incapacidad causada por la
psoriasis que incluyo a 546 pacientes a los que se les aplicé el cuestionario
Psoriasis Disability Index, y el SF-36, solo 435 pacientes fueron elegidos,
resultando que los pacientes con psoriasis tenian una baja percepcion de su
calidad de vida que los pacientes sanos control y que las clases bajas sufren una

gran incapacidad por su enfermedad comparado con las clases sociales altas. ¢



Renzi en el 2001, realiz6 un estudio que tenia como objetivo examinar los
factores asociados con la satisfaccion del paciente ambulatorio. De los cuales
396 pacientes fueron evaluados, concluyendo que la destreza interpersonal del
medico tratante puede aumentar la satisfaccion del paciente lo cual resulta en un
efecto positivo sobre la adherencia al tratamiento y la mejoria. %

Ginsburg y colaboradores comunican que cuando los pacientes
experimentan rechazo relacionado con la psoriasis pueden presentar
estigmatizacion y sufrir en un futuro efectos adversos sobre su vida ocupacional y
emocional. ®*©8)

Picardi en el 2000, refiere que los datos de morbilidad psiquiatrica en los
pacientes ambulatorios debe ser reconocida precozmente. Utilizé el Cuestionario
de Salud General que llega a ser de facil comprension para los pacientes y
favorece la identificacién de sus alteraciones psicolégicas. ©”

En otro estudio realizado por Harlow, el impacto de las enfermedades de la
piel sobre la calidad de vida de los pacientes vistos en un nivel de atencion
primaria, es equivalente a los vistos en nivel de atencion secundaria, por lo que
se concluye que se deben planear adecuadamente los métodos para la atencion
de estos pacientes. ©®

Gupta y colaboradores en 1995 describen que la psoriasis tiene un gran
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes entre los 18 y 45 afios de edad
y afecta la socializacién en ambos sexos por igual. ©% Gupta en 1997 incluyé 120

pacientes con psoriasis, el 40.8% se vieron afectados en su vida sexual y

concluye que en adicion a factores dermatolégicos y algunos factores de



comorbilidad psicolégica como la depresién y la dependencia al consumo de
alcohol, pueden ser un determinante importante sobre la disminucién de la
actividad sexual. ©0© ©2)

Vardi y colaboradores en el 2002 en un estudio que incluyé a 100
pacientes con psoriasis comparados con 100 pacientes que presentaban
problemas de piel mixta, concluyen que los pacientes con psoriasis experimentan
altos niveles de estigmatizacion comparado con los otros pacientes y que esta
estigmatizacion va en relacién con la severidad de la enfermedad. ¢3®%

McKenna y colaboradores desarrollaron un nuevo instrumento disefiado
especificamente para medir la calidad de vida en psoriasis, el Indice de Calidad
de Vida en Psoriasis (PSORIQoL) que parece ser practico, confiable y esta
validado.®®

Fortune en 1997 publica que el estrés de los pacientes con psoriasis
influyen sobre sus condiciones generales y juega un papel importante en la
psicologia de estos. ©®

Ramsay y colaboradores mencionan que la morbilidad emocional y social
puede presentarse en algunos pacientes con psoriasis a pesar de tener acceso a
tratamientos modernos y faciles. ©”

En 1995 Finlay describe el efecto de la psoriasis grave en la calidad de
vida de 369 pacientes, el porcentaje mayor considerd6 que era mejor padecer

psoriasis que diabetes, bronquitis 0 asma y en menor porcentaje opinaron lo

contrario. ©®



Finlay en 1987, refiere a la psoriasis como un indice de incapacidad

funcional, por el estilo de vida en relacion con la extension del area afectada.

(69)(70) (71)

y lo valida en 1990 por medio del Indice de incapacidad de psoriasis

Poikolanen en 1994, menciona algunos posibles factores de riesgo para la
presentacion de psoriasis, incluyé 55 mujeres de 18 a 50 afios de edad, antes de
la presentacion de la psoriasis los pacientes mencionaron que fumaban
aproximadamente 8 cigarrillos diariamente. Por lo que concluyeron que la
psoriasis se asocia con el habito tabaquico.

Adam y colaboradores en 2003, estudiaron a 317 pacientes con psoriasis
de los cuéles el 39% (n=124) presentaron afeccion palmo-plantar y fueron
comparados con aquellos que no la tenian, los pacientes con psoriasis palmo-
plantar tuvieron mayor incapacidad fisica y no se encontré diferencia significativa
en cuanto al aspecto psicosocial.

Vensel y colaboradores realizaron un estudio el cual los pacientes
hospitalizados presentan una mejoria de la calidad de vida a la semana de su
ingreso. ¥

Sander y colaboradores comunican que la terapia combinada es
universalmente superior, pero a un costo alto.

Feldman refiere que los altos costos en el tratamientos de la psoriasis son
mayores en los pacientes con enfermedad grave y que estos y otras
implicaciones financieras se asocian a una disminucién de la calidad de vida en

estos enfermos. ®



Zachariae en 2002 remarca que la calidad de vida se relaciona con la
severidad de la enfermedad. "

McKenna publica nuevas medidas para valorar de la severidad de la
psoriasis, tradicionalmente los investigadores han asesorado la severidad de la
psoriasis en base a la superficie corporal afectada u otros datos clinicos. Estas
medidas no son relevantes y no cuantifican la extensién en la cual la enfermedad
afecta al paciente. Nuevos enfoques para el cuidado de la salud se han
desarrollado, incluyendo la evaluacion de resultados del cuidado medico.
Enfatiza lo relacionado con la calidad de vida y la capacidad funcional mas que
las técnicas tradicionales como la clinica y los estudios de laboratorio. '®

Feldman y colaboradores estructuraron un indice semejante al PASI, se
conoce como SAPASI, es autoaplicable y mide la severidad de la psoriasis, la
ventaja es que puede facilitar la medicién.

Mork documenta en un estudio realizado en el 2002, que el indice de
calidad de vida dermatoldgico estuvo estrechamente asociado con la severidad
de la enfermedad, edad y sexo en pacientes Noruegos con psoriasis ®” y que en
algunos mejor6 con la terapia climatica en las Islas Canarias, debido a factores
psicolégicos como la relajacion mental, asi como la estimulacion mental debida al
viaje. @&V
Wahl y colabores en el 2000 publican que los pacientes con psoriasis
presentan una pobre calidad de vida relacionada con la salud en comparacion

con la poblacion en general, este estudio comparo a 283 pacientes con psoriasis,

a los que se le aplico el cuestionario SF-36. 2



Mazzoti y colaboradores validaron el indice dermatolégico de calidad de
vida en pacientes con psoriasis tomando en cuenta la escala autoaplicable de
PASI. &)

McKenna refiere que el impacto de la psoriasis sobre la calidad de vida
esta intimamente relacionada con la apariencia del individuo y la consecuente
alteracion psicosocial, en su estudio incluyo a 988 pacientes con psoriasis
observando que el impacto disminuye conforme aumenta la edad del paciente. ®?

Stern comunica que el tratamiento con PUVA representa mas riesgo y
costo, sin embargo es altamente eficaz en el tratamiento de los pacientes y que
ademas mejoran su calidad de vida.

Snellman menciona que 373 pacientes tratados con helioterapia por 4
semanas, resulté muy efectivo aliviando los sintomas articulares, reduciendo la
morbilidad y los requerimientos de tratamiento durante un periodo de 6 meses.
(86)

Schiffner en el 2001 describe que los efectos farmacoeconomicos se
basan en tres criterios: evaluacion de los efectos terapéuticos, calidad de vida y
los costos del tratamiento. ¢7®®

Sampogna publica que la diferencia entre la severidad clinica y las
mediciones de estrés en los pacientes con psoriasis aun necesitan de métodos
de deteccién mas comprensibles en estos enfermos. ©°

Weis documenta que los individuos con psoriasis estan significativamente

afectados en su estado de salud, percepcibn de su salud general vy



funcionamiento social en comparacion con los individuos libres de enfermedad
crénica. 9

Jowett refiere que las dificultades para las relaciones interpersonales y
funcionales limitan las oportunidades de los individuos afectados. 40% de las
personas presentan problemas en su vida social debido al estrés que les
ocasiona la enfermedad ©%

Testa comunica que la calidad de vida repercute en la salud social,
mental, funcional y fisica, con aumento de los costos financieros y humanos, por
lo que deben realizarse nuevos programas para el apoyo a estos pacientes ).

Long menciona que los pacientes con psoriasis requieren de la atencion
medica y no solo de tratamiento y diagnostico, asi como una explicacion
detallada del origen de su enfermedad. ©*

Rapp y colaboradores refieren que los pacientes con psoriasis que
aceptan y comprenden su enfermedad presentan una mejor calidad de vida que
aquellos que la niegan o esconden ¥

Fleisher en 1994 documenta que los instrumentos de medicién
estructurados facilitan la prediccion de la severidad de la psoriasis en la poblacién
afectada. ©®

Jenkinson publica que las mediciones especificas de una enfermedad son
mas sensibles a cambios que aquellas mediciones genéricas. ©®

Hurwitz describe que la atencion de los pacientes con alteraciones
dermatolégicas disminuye conforme aumenta el numero de pacientes, debido al

empleo economico y de tiempo. ©”



Kirsner en 1997 comunica que la satisfaccion del paciente actualmente es
reconocida por medio de la atencion a la salud y se correlaciona con la calidad de
vida. ©®

Fueron sometidos 70 pacientes de la Fundacion de psoriasis en Quito a la
determinacion de la calidad de vida aplicando el cuestionario SF-36 v2, ademas
de cuantificarse la indice de severidad y area de psoriasis (PASI); se encontré
que el 50% de los pacientes presentaron deterioro de la calidad de vida y
demostraron que los hombres tienen mejor calidad de vida, al analizar la calidad
de vida por edades no se observd ninguna diferencia significativa; pero si hay
afectacion en los pacientes que tienen mas de 15 meses de evolucion, y que a

mayor edad hay deterioro de la esfera laboral. ©°

1.5. CALIDAD DE VIDA EN ARTRITIS PSORIASICA

Una de las principales asociaciones a considerar en el impacto de la
calidad de vida en pacientes con psoriasis es con la artritis, la cual se presenta
en entre el 7% y 42%, mas alto que en la poblacion general. Es importante tomar
en cuenta que en los estudios realizados para calidad de vida en pacientes con
psoriasis poco se reporta si se ha relacionado con la artritis psoriasica y queda en
duda si es debida sélo a la psoriasis.
Se ha demostrado que la calidad de vida en la artritis psoridsica se

encuentra disminuida en comparacion con la poblacion general; especificamente

se han reportado promedios significativamente bajos en la funcién fisica, dolor



corporal, rol fisico y salud general; parametros valorados por el cuestionario SF-
36, el cuél ya se encuentra validado para ésta enfermedad. %192,

McKenna y colaboradores desarrollaron el cuestionario de Calidad de vida
especifico para artritis psoriasica (PsAQoL), debido al aumento en el interés de la
valoracion de la calidad de vida particularmente en las enfermedades cronicas
incapacitantes, tomando como modelos la calidad de vida de enfermedades
especificas como la artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y lupus
eritematoso sistémico. %%

En un estudio comparativo de calidad de vida en pacientes con
enfermedad intestinal inflamatoria, artritis psoriasica, Enfermedad de Crohn y
colitis ulcerativa aplicando el SF-36, se comunica que el rol de la funcion fisica
se encontr6 mas bajo en pacientes con artritis psoriasica, mientras que el rol
social se encuentra mas afectado en los pacientes con Enfermedad de Crohn.
(104)

Respecto a otras enfermedades reumatoldgicas comparables con la artritis
psoridsica, tenemos a la artritis reumatoide en donde la calidad de vida
relacionada con la salud esta muy deteriorada, llegando a situarse por debajo de
la apreciada por quienes padecen otras enfermedades consideradas graves,
como el lupus eritematoso sistémico. Esto se atribuye al dolor articular, la
frustracion derivada de la pérdida de las habilidades manuales, la incapacidad
laboral, las dificultades para el desempeiio de las actividades diarias, los

problemas de movilidad, las restricciones en la esfera de las relaciones sociales y

la dependencia de otras personas. La depresion es una de las consecuencias



psicolégicas més relevantes de esta constelacion de circunstancias y requiere
frecuentemente el empleo de psicofarmacos. La pérdida de la capacidad laboral
en la artritis reumatoide tiene una especial trascendencia, ya que cerca de la
mitad de los casos se inician durante la edad laboral y transcurrido el tiempo, los
enfermos se ven obligados a abandonar su trabajo, generando una gran
repercusién socioeconémica. %

La incapacidad laboral puede ser predecible con la aplicacion de
cuestionarios de salud y por el dolor. °®

Existen un gran nimero de cuestionarios para evaluar la calidad de vida
en pacientes con artritis, como el Artritis Impact Measurement Scales (AIMS) 7
y el AIMS2 @) Otro es el de calidad de vida en artritis reumatoide que ya se

(109)

encuentra validado en el idioma espafiol. Ademas del cuestionario de

valoracion de la salud que se ha comparado con otras enfermedades reumaticas.
(110)(111)

Los pacientes con artritis reumatoide presentan una disminucién de la
capacidad funcional y de la fuerza, ademas de invalidez, asi como aumento de la
mortalidad. **?

En Noruega se ha validado el cuestionario SF-36 aplicado a pacientes con
artritis reumatoide. ¥4
Se ha descrito que los pacientes con artritis reumatoide hospitalizados

comparados con los ambulatorios presentan escalas mas bajas de la calidad de

vida medida por el cuestionario SF-36. **



Se realiz6 un estudio comparativo de calidad de vida a 82 pacientes con
lupus eritematoso sistémico y 82 con artritis reumatoide, en el cual se encontrd
que los pacientes con lupus eritematoso sistémico estaban afectados en todas
las dimensiones del estado de salud en comparacion al grupo control, pero
menos afectados que los pacientes con artritis reumatoide considerando la

funcion fisica. ®1©



2. PROTOCOLO DE ESTUDIO.

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La aplicacion de los estudios de calidad de vida en dermatologia son recientes y
de interés particular, ya que las enfermedades de la piel tienen un fuerte impacto
en las relaciones sociales, estado psicologico y actividades diarias. Se utilizan
cuestionarios que tienen como finalidad identificar el estado de salud
experimentado por el paciente y cubren varias dimensiones de la calidad de vida,
pueden proveer mas datos independientes que los obtenidos de los datos clinicos
tradicionales. En estudios recientes se ha revelado que los enfermos con psoriasis
muestran una reduccion de la funcion fisica y una alteracibn de su estado
psicolégico tan importantes como las que se encuentran en los casos de cancer,
enfermedad reumatoldgica, en hipertension arterial, en enfermedades cardiacas,
diabetes o en depresion, lo que ocasiona un deterioro en su calidad de vida. En
cuanto a la artritis psoriatica se ha demostrado que la calidad de vida se encuentra
disminuida en comparacion con la poblacion general; especificamente se han
reportado promedios significativamente bajos en la funcién fisica, dolor corporal,

rol fisico y salud general; indicadores valorados por el cuestionario SF-36



2.2. JUSTIFICACION.
Teniendo en cuenta que la psoriasis y la artritis psoriatica son enfermedades
cronicas en las cuales se ha observado un impacto negativo de la calidad de vida
de los pacientes que la padecen y que ademas en los portadores de artritis
psoriatica se encuentra comprometida la actividad fisica por dolor; su calidad de
vida es menor en comparacion con la psoriasis.
2.3. OBJETIVO GENERAL.
Se comparo la calidad de vida de pacientes con Psoriasis y con artritis asociada a
la psoriasis atendidos en el Centro Dermatolégico Pascua, aplicando el
cuestionario SF-36 (Short-Form-36). En el periodo comprendido de Marzo a
Octubre del 2004.
2.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Comparar las caracteristicas demogréficas de los pacientes con Psoriasis y
artritis psoriasica.
2. Comparar la calidad de vida:

a. Por tipo de Psoriasis.

b. De acuerdo al PASI.

c. De acuerdo a la evolucién de la Psoriasis.

d. Por tipo de Artritis psoriasica.

e. De acuerdo a la evolucién de la Artritis psoriasica.

f. De acuerdo a datos demograficos.

g. Enrelacién al tabaquismo y alcoholismo.

h. De acuerdo al tipo de tratamiento.



2.5. DISENO.
Es un estudio descriptivo, transversal, analitico y comparativo que se realizé en el
Centro Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua” en un periodo comprendido de

Marzo a Octubre del 2004.

2.6. TAMANO DE MUESTRA.
No se calculé tamafio de muestra ni muestreo ya que se deriva del protocolo de

estudio de frecuencia de artritis psoriasica en el Centro Dermatolégico Pascua.

2.7. POBLACION DE ESTUDIO.
Los pacientes fueron atendidos del Centro Dermatolégico “Ladislao de la Pascua”
con diagndstico clinico e histopatoldgico de Psoriasis que aceptaron participar en
el estudio.
2.8. CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 75 afos.

2. Pacientes con diagnéstico clinico e histopatolégico de Psoriasis.

3. Pacientes con psoriasis vulgar, pustulosa, en gotas, palmo-plantar o

invertida.
4. Pacientes con diagnéstico clinico y radiolégico de artritis psoriasica.

5. Pacientes con lesiones clinicas activas.



2.9. CRITERIOS DE EXCLUSION.
1. Pacientes que no aceptaron ingresar al protocolo de estudio.

2. Pacientes con enfermedades crénicas descompesadas.

2.10. CRITERIOS DE ELIMINACION.
1. Enfermos que por histopatologia no sean compatibles con psoriasis.
2.11. ASPECTOS ETICOS.
Se informé a los pacientes en qué consistia el protocolo de estudio, tanto
verbalmente como por escrito, aceptando su participacion en el mismo previo

consentimiento informado.

2.12. RECURSOS.
Se llevé a cabo la aplicacion del cuestionario SF-36 en los consultorios del Centro

Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua”.

2.13. MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio clinico descriptivo en pacientes con psoriasis que acudieron
a la consulta del Centro Dermatologico Pascua de la Ciudad de México, de Marzo
a Octubre del 2004. Todos los pacientes que ingresaron al estudio fueron
sometidos a la determinacion de su calidad de vida con la autoaplicacion del
cuestionario SF-36 previamente validado, bajo consentimiento informado. El nivel
de severidad de psoriasis se cuantific6 en base a la escala clinica PASI. El

diagnostico de artritis psoridsica fue hecho en el Servicio de Reumatologia del



Hospital General de México por reumatologos (Estudio de prevalencia de Artritis

Psoriasica en pacientes adultos ambulatorios con Psoriasis).

2.14. PLAN DE ANALISIS.

Una vez que la informacion fue recolectada en el formulario especifico, se
procedidé a la creacion de una base de datos en el Software SPSS 12.0 y su
posterior analisis. Los puntajes mas aproximados al 100 son los que se califican
con mejor calidad de vida, en cuanto a los que se acerquen mas al cero son los

que presentan una pobre calidad de vida.

2.15 ANALISIS ESTADISTICO.
Se utiliz6 estadistica descriptiva para las variables demograficas, para las
comparaciones entre las variables se utilizdé prueba de t para variables continuas,

X cuadrada para variables cualitativas y ANOVA.



2.16. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 206 pacientes consecutivos que acudieron a
consulta de Marzo a Octubre del 2004 diagnosticados con psoriasis por clinica e
histologicamente. El promedio de edad fue de 46 (+ 13), el 62% fueron hombre, el
33% tenian 6 afos de escolaridad, el 68% con actividades laborales y el 71%

estan casados.

DATOS CLINICOS DE LA PSORIASIS.

El tiempo de evolucion de la psoriasis fue de 11 afos (+12 ), el tipo de
psoriasis mas frecuente fue la vulgar (74.8%), el PASI promedio fue de 6.5 y el
tratamiento mas frecuentemente utilizado fue el tépico (alquitran de hulla/acido
salicilico) con 72.81%, el porcentaje de pacientes que presentaron artritis
relacionada con la psoriasis fue del 14% (n=29). Tabla 1. El tipo de psoriasis que
predominé fue la de tipo vulgar. Tabla 2. El patron predominante de artritis
psoriasica fue la del tipo oligoarticular y el puntaje mayor de PASI present6 en la

dactilitis. Tabla 3.

CALIDAD DE VIDA

De acuerdo al tipo de psoriasis la calidad de vida no presento significancia
estadistica, a excepcién de la evaluacion de la salud (p=0.030) en donde los
pacientes con psoriasis mixta (vulgar y palmo-plantar) presentaron menor puntaje.

Tabla 4.



Los pacientes con una una evolucion de la psoriasis menor de 10 afios
presentaron mejor calidad de vida, mientras que los presentaron una evolucion de
mas de 30 aflos obtuvieron menor puntaje, tanto en la funcién fisica, funcidn
social, salud general y componente fisico. Tabla 5.

Cuando el resultado de PASI se clasifico en mayor o menor de 10 no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, pero cuando se dividio
en PASI menor de 2, de 2 a 10 y mayor de 10, los que presentaron mejor calidad
de vida fueron los de menos de 2 puntos, mientras que los de mas de 10
presentaron peor calidad de vida. Grafica 1.

En los pacientes con artritis psoridsica los pacientes con menor puntaje del
SF- 36 total, fueron los de afeccion poliarticular y con mayor puntaje el de
predominio en IFD. Graficas 2. La funcion fisica estuvo mas afectada en el tipo
poliarticular (p=0.038). Grafica 3.

De acuerdo al sexo, las mujeres presentaron una pobre calidad de vida, la
cual fue estadisticamente significativa. Grafica 4.

Por la edad, sélo el rol fisico tuvo significancia estadistica. Grafica 5.

El grado mayor de escolaridad (licenciatura) demostré mayor puntaje con
diferencias significativas en el componente fisico, del dolor y de la vitalidad,
mientras que los de educacion béasica presentaron peor calidad de vida. Tabla 6.

Los desempleados tuvieron una mejor calidad de vida en comparacién a los

jubilados y los que se dedicaban al hogar.Tabla 7.



COMPARACION DE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON PSORIASIS
Y ARTRITIS PSORIASICA.

En todos los componentes del SF36 se encontraron diferencias
significativas entre los pacientes con Psoriasis y Artritis psoriasica. En la psoriasis
la evolucion de la salud fué la mas afectado mientras que en la artritis psoriasica
fué el rol fisico. Grafica 6.

En la Tabla 8 se compara la calidad de vida de los pacientes con psoriasis
y los portadores de Artritis psoriasica, de acuerdo a escolaridad, ocupacion,

estado civil, PASI, tabaquismo, alcoholismo y tipo de tratamiento.



2.17 DISCUSION.

La calidad de vida es un concepto relativamente nuevo en la evaluacion de
la salud, y se define como la sensacion de bienestar que puede ser experimentada
por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y
personales del sentirse bien, su medicidon se basa en el uso de cuestionarios que
pueden aplicarse principalmente a pacientes con enfermedades crénicas en los
que pueden evaluarse el beneficio de tratamientos, asi como el diagnostico y la
evolucion de la enfermedad. La calidad de vida de una persona debe ser evaluada
por el propio sujeto, ya que puede haber diferentes interpretaciones entre el
paciente, la familia o el personal médico.

Estudios recientes han demostrado que la psoriasis y la artritis psoriasica
son enfermedades en donde se ha observado un impacto negativo de la calidad
de vida, tomando en cuenta que en nuestra poblacién no existen estudios al
respecto se decidio realizar un estudio comparativo de éstas entidades, aplicando
el cuestionario SF-36 que es de facil comprension y se puede utilizar en todas las

patologias cronicas que causan inhabilidad funcional y psicosocial.

De los 206 pacientes, predomind ligeramente el sexo masculino con un
61.7% (n=127) y el 38.3% (n=79) fueron de sexo femenino. La edad promedio en
general fue de 46 afios (+ 13.2 afos). El tiempo de evolucion de la psoriasis fue
de 7 afos y el porcentaje de pacientes que presentaron artritis psoriasica fué del
14.1% (n=29) que corresponde a lo reportado previamente en la literatura (7 a

42%). 00



Los pacientes con psoriasis presentaron un PASI promedio de 8.8 (0.60-
70.2), y una evolucion promedio de 9.9 afios; mientras que los pacientes con
artritis psoriasica tuvieron un PASI promedio de 9.8 (1.2-47) y evolucién promedio
de la psoriasis de 19.7 afos, asi como evolucion promedio de 4.9 afios de artritis
psoriasica. Encontrando asi que hay una relacion entre la artritis psoriasica con
una mayor superficie afectada, y con una evolucion larga de psoriasis.

De acuerdo al patron predominante de artritis psoriasica, 14 pacientes
presentaron patron oligoarticular, 2 de tipo poliarticular, 3 axial, uno con
predominio en IFD y 6 dactilitis; predominando el patron oligoarticular como se
reporta en la literatura ©®. En relacién con el PASI, el tipo oligoarticular presenté
un PASI promedio de 9.6 (1.5-47), el tipo poliarticular de 1.9 (1.5-2.4), el axial de
8.7 (3.5-16), con predominio en IFD 1.5 (1.5-1-5), dactilitis 14.7  (1.2-30.4)

Debemos tomar en cuenta que los estudios realizados para la calidad de
vida en pacientes con psoriasis no reportan si se relacionan con artritis psoriasica
y ha quedado en duda si éste deterioro sea debido solo a la psoriasis.

En nuestro andlisis de la calidad de vida, se demuestra que los pacientes
con menor puntaje en todos conceptos del cuestionario SF-36 con diferencia
significativa, fueron los portadores de artritis psoriasica en comparacion con los
de psoriasis, quedando aclarado éste punto.

En la psoriasis el estado de salud general fue el mas afectado mientras que
la funcién fisica no tuvo afeccion significativa. El rol fisico es el que se encuentra
importantemente afectado en la artritis psoridsica. Husted y colaboradores
reportaron que la funcion fisica, el dolor corporal, el rol fisico y la salud general son

significativamente bajos en los pacientes con artritis psoriasica. %V



De acuerdo al tipo de psoriasis soOlo la evolucion de la salud tuvo
significancia estadistica, en donde el tipo mixto (vulgar y palmo-plantar) fue el mas
afectado. Adam y colaboradores estudiaron a 317 pacientes con psoriasis de los
cudles el 39% presentaron afeccion palmo-plantar y reportaron mayor incapacidad
fisica, en comparacién con los que no la tenian.

De acuerdo a la evolucion de la psoriasis, los que presentaron diferencia
significativa fueron la funcion fisica, funcion social, salud general, y el componente
fisico; los que presentaron menor puntaje fueron los del grupo de 30 a 40 afos,
mientras que los de menos de 10 afios de evolucion reportaron mayor puntaje. Se
ha reportado que en pacientes con una evolucibn mayor de 15 meses afecta la
calidad de vida.

Por la extensién de las lesiones, se encontr6 que los que tenian PASI
menor de 2 presentaban una mejor calidad de vida, mientras que los de PASI
mayor de 10 fueron los més afectados, que concuerda con un estudio realizado
por Delgado y colaboradores en 70 pacientes de la Fundacion de Psoriasis de la
ciudad de Quito, observé que la severidad de la enfermedad provoca problemas
emocionales tales como ansiedad o depresién; con una mejor calidad de vida a los
pacientes con PASI menor de 10, calidad de vida regular con PASI de 10-30 asi
como de 30-50. (/NEAELE9)

En los pacientes con artritis psoridsica la funcién fisica fue la Unica con
diferencia significativa; los pacientes con menor puntaje del  SF- 36 total, fueron
los de afeccién poliarticular (30.13) seguido en orden ascendente: dactilitis
(47.99), oligoarticular (53.32), axial (56.42) y con mayor puntaje el de predominio

en IFD (91.50).



En el tipo oligoarticular, el rol emocional y el fisico fueron los mas
afectados. En el tipo poliarticular el rol fisico fue el mas afectado seguido de la
salud general. El dolor y la salud general fueron los mas afectados en los tipos IFD
y axial. En la dactilitis el rol fisico fué el mas afectado.

De acuerdo al sexo, las mujeres presentaron menor puntaje en todos los
conceptos del cuestionario SF-36 en comparacion con los hombres; con diferencia
significativa en todos sus parametros. Tanto en hombres como en mujeres la salud
fisica fue la mas afectada, mientras que la menos afectada fue la funcion fisica.
(80)(81)

Por la edad, el rol fisico de la calidad de vida present6 diferencia
significativa y el grupo mas afectado fue el de 61 a 70 afios, que pueda ser debido
méas a las limitaciones fisicas propias de la edad.“*”®Y No corresponde con lo
reportado por Gupta que refiere que se encuentra un mayor impacto en pacientes
entre los 18 y 45 afios y de éstos la méas afectada fue la socializacién. ¢2E)ELE

Por el grado de escolaridad, los que presentaron diferencia significativa
fueron la funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud mental y vitalidad; se
reporta con mejor calidad de vida los que llegaron a la licenciatura (75.46) y con
pobre calidad de vida los que estudiaron solamente la primaria (57.02). De
acuerdo a la escolaridad en todos los niveles se encontr6 afectada la salud
general y en menor grado la funcion fisica; sélo en los pacientes con primaria
incompleta y completa se presentd afeccién en el rol fisico. EI hecho de que la
calidad de vida sea mejor en los pacientes que estudiaron licenciatura puede ser
debido méas por el nivel socio-econémico.®® Por el estado civil, ninguno tuvo

diferencia significativa.



De acuerdo a la ocupacion los que presentaron el menor puntaje fueron los
que se dedicaban al hogar, mientras que los desempleados obtuvieron un mayor
puntaje. Los desempleados mayor afeccion de la salud general y menor en el rol
emocional. Los jubilados presentan mayor afeccion del rol emocional. Los
pacientes que se dedican al hogar, empleados y los que estudian y trabajan solo
presentan alteracion en la salud general. Por lo que no se encuentra afectado el
estado laboral.

Comparando la calidad de vida en pacientes con Psoriasis y Artritis
psoriasica por ocupacion, escolaridad, y estado civil, se encontré que presentaron
pobre calidad de vida los portadores de Artritis Psoriasica, que puede justificarse
por que se agrega el problema articular.

El puntaje del SF-36 total no tuvo diferencia significativa con el alcoholismo
y el tabaquismo; sin embargo, se ha asociado el empeoramiento de la calidad de
vida con el consumo de tabaco y alcohol que pueden ser secundarios a la

psoriasis. “9G1E2)
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. COMENTARIOS

La psoriasis y la artritis psoridsica presentan un impacto negativo de la
calidad de vida.

La artritis psoriasica presenta pobre calidad de vida en relacion con la
Psoriasis.

En la artritis psoriasica el rol fisico es el que se encuentra afectado en
forma importante.

Los pacientes con Psoriasis y Artritis psoriasica deben recibir cuidados
prioritarios en los servicios de dermatologia.

Abrir una clinica de Psoriasis en el Centro Dermatoldgico Pascua, para su
manejo integral.

Formar un grupo de trabajo multidisciplinario con el apoyo de trabajo social,
psicologia, psiquiatria y en caso necesario de Reumatologia.

Apoyo y promocion de cursos y campafias para proporcionar informacion
sobre la psoriasis y artritis psoriasica a los pacientes y a sus familiares.
Ayudar a cada paciente, principalmente a aquellos con un indice bajo de

calidad de vida.
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4. ANEXOS.

ANEXO |

Hoja de consentimiento informado

Por medio de la presenta hoja, nos permitimos invitarlo a participar en un estudio que tiene el
proposito ver la frecuencia de alteraciones articulares (coyonturas) en personas con psoriasis. Esto
se realiza a través responder algunas preguntas sobre su enfermedad y molestias articulares, un
examen clinico completo por dos especialistas , un dermatélogo (piel) y un reumat6logo
(articulaciones), una muestra de sangre (10 mls) y en caso de que el reumatélogo lo considere
necesario placas de rayos X.

Los procedimientos no representan riesgos importantes para usted , el Gnico inconveniente serian
las molestias al tomar la muestra de sangre. El beneficio es alto ya que usted contara con una
evaluacion completa por dos médicos especialistas y los estudios no tendran ningin costo para
usted. La aplicacion de los cuestionarios y evaluacién dermatoldgica serd en el mismo dia que
usted tenga la consulta en el Centro Dermatoldgico . La consulta con el reumat6logo se realizara
en el Hospital General de México en una cita especial.

La muestra de sangre, las placas de rayos X y la biopsia de piel se trataran de realizar en un
mismo dia para comodidad de usted.

Su participacién es absolutamente voluntaria y usted puede interrumpirla en cualquier momento,
sin que se tenga algin inconveniente o perjuicio en su futuro tratamiento o en la calidad de la
atencion que usted recibe en el Centro Dermatoldgico Pascua. En caso de alguna duda en cualquier
momento puede preguntar al Dr. Julio Casasola en Reumatologia del Hospital General o a la Dra.
Gabriela Fernandez Arista en el Centro Dermatoldgico Pascua.

Los datos obtenidos en el presente estudio son absolutamente confidenciales y solo seran
transmitidos en su momento a las autoridades sanitarias correspondientes. En caso de encontrar
alguna enfermedad articular se le indicara el tratamiento a seguir y el costo del tratamiento debera
ser cubierto por usted.

Nombre del paciente:
Firma:
Fecha:

Nombre del investigador:
Firma: Fecha:
Direccion :

Nombre del ler testigo:
Firma: Fecha:

Nombre de 2° testigo:
Firma: Fecha:




ANEXO I

ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide su opiniébn acerca de su salud. Esta informacion
permitird saber cémo se siente y qué bien puede hacer usted sus actividades normales.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Sino esta seguro o segura de
cémo responder a una pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

1. Engeneral, ¢diria que su salud es:

(marque un solo nimero)

EXCRIBNTE. ...t 1
MUY BUBNAL .. ..o e e 2
BUBNA. . ee e 3
REQUIAT .. .o e 4
VIBUAL. .. e e e e 5

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ¢,como la calificaria en general ahora?

(marque un solo nimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio............coooveiiii i 1
Algo mejor ahora que hace uUn afio..........coviiiiii i e, 2
Mas o menos igual ahora que hace un afio..............ccooviiv i e, 3
Algo peor ahora que hace Un afo...........ccovevieviiiie i e e 4

Mucho peor ahora que hace Un afi0..........ocoeviiiiiiiiiiie e 5



ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

3. Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia
normal. ¢Su estado de salud actual lo/la limita para hacer estas actividades? Si es asi,

¢cuanto?
(maque un solo namero en cada linea)
Si, Si, No,
ACTIVIDADES Me Me No me
limita limita limita
mucho un poco | en absoluto
a. Actividades vigorosas, tales como correr, levantar 1 2 3
Objetos pesados, participar en deportes intensos.
1 2 3
b. Actividades moderadas, tales como mover una
mesa,
barrer, trapear, lavar, jugar béisbol, montar bicicleta.
1 2 3
c. Levantar o llevar las compras del mercado.
1 2 3
d. Subir varios pisos por la escalera.
1 2 3
e. Subir un piso por la escalera.
1 2 3
f. Doblarse, arrodillarse o agacharse.
1 2 3
g. Caminar mas de un kildbmetro.
1 2 3
h. Caminar varias cuadras.
1 2 3
i. Caminar una cuadra.
1 2 3
j. Babfarse o vestirse.

4. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

(marque un nimero en linea)

a. Hareducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades. S1I NZO

b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2

c. Hatenido limitaciones en cuanto al tiempo de trabajo u otras actividades. 1 2

d. Hatenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades 1 2
(por ejemplo, le ha costado mas esfuerzo)




ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

5. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algun problema
emocional (como sentirse deprimido o ansioso)?

(marque un nimero en cada

linea)
SI | NO
a. Hareducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades. 1 2
b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2
¢c. Hadejado de hacer su trabajo u otras actividades con el cuidado de siempre. 1 2

6. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢en qué medida su salud fisica 0 sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos,
vecinos o grupos?

(marque un solo nimero)

1N F= T = PP 1
10 ] o I oToTo] o T PP UP PRI 2
MAS O IMEBNOS ... ..t ettt et et et e e et et e e e e e e 3
MUCKO. . e e e e e e 4
DEMASIATO ... ...ttt et et e e 5

7. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las dltimas cuatro semanas?

(marque un solo numero)

N 1TV 16 0T (o] o 1
MUY POCO. ... et e e e e e e e 2
POCO. . 3
[ToTe (=7 =T o B PP PRPRPTPRPRT 4
SV .. ittt e e e e 5




ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

8. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?
(marque un solo nimero)
NN = o = 1
10 0 1 oo o] o H PP
= T30 I 0 =T o
18T o
DEMASIAUO. .. .ttt e
9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante las dltimas cuatro
semanas. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera
como se ha sentido usted. ¢ Cuanto tiempo durante las Ultimas cuatro semanas......
(marque un nimero en cada linea)
Siempre Casi Muchas | Algunas | Casi | Nunca
Siempre | veces veces | nunca
a. se ha sentido lleno de vida? 1 2 3 4 5 6
b. se ha sentido muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
c. se ha sentido tan decaido de 1 2 3 4 5 6
animo que nada podia
alentarlo?
d. se ha sentido tranquilo y 1 2 3 4 5 6
sosegado?
e. hatenido mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se ha sentido desanimado y 1 2 3 4 5 6
triste?
g. se ha sentido agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se ha sentido feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se ha sentido cansado? 1 2 3 4 5 6




ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

10. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢cuanto tiempo su salud o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes,
etc.)?

(marque un solo nimero)
S 1T 1 4] 0 1
L@ 1Y IR =T 1] o] (= 2
AlGQUNES VECES ... ..ttt et et e e e e e e e et e e 3
L0 1Y I o 11 [o%- PP 4
NUNCAL .. e e e e e e e e e e e 5

11. ¢Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

(marque un nimero en cada linea)
Totalmente | Bastante | No | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa

a. Parece que yo me enfermo un
poco mas facilmente que otra 1 2 3 4 5
gente.

b. Tengo tan buena salud como
cualquiera que conozco. 1 2 3 4 5

c. Creo que mi salud va a
empeorar. 1 2 3 4 5

d. Misalud es excelente.

1 2 3 4 5




ANEXO lII.

CRONOGRAMA
Procedimientos Fase de Seleccion Seguimiento
Explicacién oral X
Firma del consentimiento escrito X
Definicion de Inclusién
X
Criterios de Eliminacién X
Autoaplicacion del Cuestionario SF-36 X
Examen X
Dermatolégico
Biopsia de piel X
Cuestionario SPA X
Valoracién por Reumatologia X
Histopatologia X
resultados
Analisis de datos X
Fin de Protocolo X

Tiempo Marzo-Octubre 2004 Marzo-Octubre 2004



ANEXO IV.

DEFINICION DE VARIABLES

Psoriasis.

Definicién conceptual: Dermatosis cronica, asintomatica, de causa desconocida;
caracterizada por placas eritematoescamosas bien definidas que se localizan
principalmente en codos, rodillas, regidén sacra y piel cabelluda, ademas de ufas.
Definicibn operacional: Se diagnosticara por medio de exploracién clinica
dermatolégica y biopsia.

Escala: Nominal.

Artritis psoriasica.

Definicién conceptual: Es una artropatia inflamatoria que ocurre durante el curso
de la psoriasis y generalmente se caracteriza por tener factor reumatoide (FR)
negativo.

Definicion operacional: Una vez teniendo el diagnéstico clinico e histopatologico
de psoriasis, se realizara un cuestionario y seran valorados por un reumatologo.
Escala: Nominal.

Calidad de vida.

Definicidbn conceptual: Sensacion de bienestar, suma de sensaciones subjetivas
del “sentirse bien”

Definicidbn operacional: Autoaplicacién del cuestionario SF-36, los resultados se
transladan a una escala de O (peor salud) a 100 (mejor salud).

Escala: Nominal.



Indice de actividad e intensidad de la Psoriasis.

Definicidbn conceptual: Porcentaje de superficie de piel afectada por lesiones
psoriasicas.

Definiciébn operacional: Evaluar el grado de eritema, infiltrado y descamacion de
las lesiones psoridsicas con relacion al porcentaje del é&rea topografica
comprometida, dando una puntuacion de 0 a 72.

Escala: Numérica.

Edad.

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.
Definicion operacional: Se preguntard al paciente su edad en afios durante el
interrogatorio de la historia clinica.

Escala: Numérica.

Sexo.

Definicidon conceptual: Constitucion organica que distingue macho y hembra.
Definicion operacional: Se registra con base en el sexo de asignacién social,
segun el interrogatorio de la historia clinica.

Escala: Nominal.

Origen.

Definicidon conceptual: Principio, causa, procedencia de algo.

Definicion operacional: Se le preguntara al paciente su lugar de nacimiento
durante el interrogatorio de la historia clinica.

Escala: Nominal.



Tiempo de evolucion.

Definicibn conceptual: Lapso de tiempo transcurrido desde el inicio de la
enfermedad hasta la actualidad.

Definicién operacional: Se le preguntara al paciente durante el interrogatorio de la
historia clinica.

Escala: Numérica.

Ocupacion.

Definicién conceptual: Trabajo, oficio o actividad en que uno emplea el tiempo.
Definicién operacional: Se le preguntara al paciente durante el interrogatorio de
la historia clinica su ocupacion al momento del estudio.

Escala: Nominal.

Escolaridad.

Definicion conceptual: NUumero de afios aprobados en el sistema educativo
formal.

Definicidn operacional: Numero de afios aprobados.

Escala: Nominal.



ANEXO V

TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Total Psoriasis  Artritis Psoridsica p

(n=206) (n=177)  (n=29)
Edad, afios X (DS) 46 (13) 45 (12) 49 (10) NS
Genero, masculino, n (%) 126 (61.2) 111 (63) 16 (53) NS
Afos de estudio, X (DS) 9 (4) 9 (4) 9 (4.4) NS
Tiempo de evolucién de la psoriasis, X(DS) 11 (12) 9 (10) 19 (15) 0.000
Tipo vulgar, N (%) 154(74.8) 131 (85) 23 (80) NS
PASI, Md (min-max) 6.5(0.4-NA) 6(0.6-70) 6 (1-47) NS

Tabla 2. Variedad de Psoriasis y Artritis Psoriasica (APS)

Tipo de Psoriasis Psoriasis Artritis Psoriasica (%) Total
(%) (%)
Vulgar 131 (74) 23 (79.3) 154 (74.8)
Gotas 13 (7.3) 0 13 (6.3)
Palmo-plantar 12 (6.8) 3(10.3) 15 (7.3)
Invertida 1 (0.6) 0 1 (0.5%)
Mixta: Vulgar y Palmo-plantar 6 (3.4) 2 (6.9) 8 (3.9%)
Mixta: Vulgar e Invertida. 14 (7.9) 1(3.4) 15 (7.3)

Total 177 (86) 29 (14) 206 (100)



Tabla 3. Patron predominante de Artritis psoridsicay PASI

Patrén predominante de Artritis Psoriasica

Oligoarticular
Poliarticular

Axial

Predominio en IFD
Dactilitis

Total

N (%)

15 (51.7)
2(6.9)

4 (13.8)
1(3.4)

7 (24.1)

29 (100)

PASI Md(min-max)

9.6 (1.5-47)
1.9 (1.5-2.4)
8.7 (3.5-16)

1.5 (1.5-1.5)

14.7 (1.2-30.4)

6 (1-47)

Tabla 4. Calidad de vida de acuerdo al tipo de Psoriasis

SF 36

Funcion fisica
Rol fisico

Dolor corporal
Funcion social
Salud mental

Rol emocional
Vitalidad

Salud general
Evol. de la salud
Componente fisico
Comp. mental

SF36 Total

Vulgar

80.81
63.96
72.38
71.26
64.15
62.09
62.24
53.50
52.59
67.66
65.04

66.44

Gotas

75.76

67.30

69.23

75.96

67.69

61.53

60.00

52.30

46.15

66.15

66.29

66.22

Palmo-

plantar
78.33
66.66
74.00
70.00
54.93
66.66
58.66
55.66
65.00
68.66
62.56

65.61

Mixta:  vulgar

palmo-plantar
75.62
53.12
64.68
68.75
52.00
33.33
51.25
51.25
34.37
61.17
51.33

56.25

y Mixta: vulgar

invertida
83.66
70.00
75.50
70.00
58.40
71.11
62.33
52.66
43.33
70.45
65.46

67.95

P

.782

.892

.872

.950

181

.287

.691

.990

.030

.907

.526

.738



Tabla 5. Calidad de viday Evolucién de la Psoriasis.

SF 36 0A10 11 A 20 21 A30 31 A40 40 A 50 P

Funcion fisica 83.43 78.48 75.00 65.38 72.85 .012
Rol fisico 69.53 57.55 51.78 51.92 60.71 .169
Dolor corporal 75.91 65.98 66.07 67.30 64.64 112
Funcién social 75.00 64.53 71.42 61.53 62.50 .033
Salud mental 64.12 59.34 64.00 61.53 60.00 .759
Rol emocional 65.88 56.58 56.41 46.15 61.90 .379
Vitalidad 63.08 55.58 61.78 63.07 62.85 421
Salud general 57.10 45.58 51.07 45.00 55.00 .020
Evolucion de la salud 52.73 49.41 48.21 51.92 53.57 .928
Componente fisico 71.49 61.90 60.98 57.40 63.30 .022
Componente mental 67.02 59.01 64.64 58.07 61.81 .230

SF36 Total 69.26 60.45 63.57 57.74 62.55 .064



Tabla 6. Calidad de vida de acuerdo al grado de escolaridad.

SF 36 Analfabeta Primaria Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura P
completa incompleta
Funcion fisica  83.57 69.48 74.10 84.20 82.01 90.34 .000
Rol fisico 71.42 50.00 51.78 67.50 66.82 84.48 .004
Dolor corporal  80.71 60.89 70.00 75.25 71.29 84.05 .005
Funcién social 78.57 67.62 67.41 76.50 69.23 72.84 .353
Salud mental 70.28 54.66 60.00 66.40 62.46 69.10 .042
Rol emocional 66.66 52.13 54.76 63.33 64.70 73.56 .308
Vitalidad 60.00 53.20 57.14 67.30 60.48 68.44 .019
Salud general 55.71 48.20 48.03 57.00 52.40 60.86 .109
Evolucién de la 50.00 53.84 54.46 51.00 48.07 54.31 .839
salud
Componente 72.85 57.14 60.98 70.98 68.13 79.93 .000
fisico
Componente 68.88 56.90 59.82 68.38 64.50 70.98 .064
mental

SF36 Total 70.86 57.02 60.40 69.68 66.58 75.46 .003



SF 36

Funcion fisica

Rol fisico

Dolor corporal
Funcién saocial

Salud mental

Rol emocional
Vitalidad

Salud general
Evolucion de la salud
Componente fisico
Componente mental

SF36 Total

Tabla 7. Calidad de vida y Ocupacion.

Desempleado
84.54
84.09
80.68
77.27
67.27
81.81
63.63
60.90
59.09
77.55
72.50

75.02

Jubilado

75.00

43.75

68.12

62.50

63.50

33.33

73.12

55.00

56.25

60.46

56.11

59.29

Hogar
72.44
57.44
59.94
65.42
54.97
51.44
55.74
47.44
50.00
59.32
57.13

58.42

Empleado
82.65
65.57
76.63
74.23
65.26
66.41
62.84
55.42
51.15
70.07
67.18

68.62

Estudia y trabaja
87.22
77.77
66.11
59.72
62.22
51.85
57.22
45.55
55.55
69.16
57.75

63.46

P

.024

.100

.001

.052

.063

.016

.168

124

792

.020

.036

.020



Tabla 8. Comparacion de la Calidad de vida en pacientes con Psoriasis y
Artritis psoriésica.

Escolaridad

Ocupacién

Estado civil

PASI

Tabaquismo
Alcoholismo

Tratamiento

MEJOR CALIDAD DE
VIDA EN PSORIASIS

LICENCIATURA
Funcion fisica.

Rol fisico.

Dolor corporal.
Vitalidad.
Componente fisico.
DESEMPLEADO
Funcién fisica.
Dolor corporal.
Funcién social.

Rol emaocional.
Salud general.
Componente fisico.
Componente mental.

EMPLEADO
Salud mental.

NS

PASI <2
Salud general.

NS
NS
NS

POBRE CALIDAD
DE VIDA EN
PSORIASIS

PRIMARIA
Funcidn fisica.

Rol fisico.

Dolor corporal.
Vitalidad.
Componente fisica.
JUBILADO
Funcion fisica.
Funcion social.

Rol emocional

HOGAR
Dolor corporal.
Salud mental.

ESTUDIA Y
TRABAJA

Salud general.
Componente mental.

NS

PASI >10
Salud general.

NS
NS
NS

MEJOR
CALIDAD DE
VIDA EN
ARTRITIS

NS

NS

NS

PASI <2
Vitalidad.
Evolucion de la
salud

PASI 2-10
Dolor corporal.

NS
NS
NS

POBRE
CALIDAD DE
VIDA EN
ARTRITIS

NS

NS

NS

PASI > 10
Dolor corporal.
Vitalidad.
Evolucion de la
salud.

NS
NS
NS
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GRAFICAS

Gréfica 1. Calidad de vida de acuerdo al PASI
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Gréfica 2. Calidad de vida y tipo de Artritis psoriasica
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Gréfica 3. Calidad de vida 'y Funcion fisica en APs
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Gréfica 5. Calidad de viday Edad.
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Gréfica 6. Calidad de Vida en Psoriasis y Artritis psoriasica
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ANEXO Vi

FOTOS CLINICAS

Foto 1. Placa
eritematoescamosa

Foto 2.
Psoriasis
vulgar.




Foto 3.
Psoriasis piel
cabelluda.

Foto 4.
Psoriasis
palmo-plantar




Foto 5.
Psoriasis
invertida.

Foto 6. Artritis
psoriasica.
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