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Prevalencia de enfermedad tiroidea en pacientes con psoriasis, psoriasis en placas, 

psoriasis en piel cabelluda, psoriasis inversa,  psoriasis ungueal, psoriasis palmoplantar, 

psoriasis en gotas,  y artritis psoriásica en el servicio de Dermatología del Hospital Regional 

“Licenciado Adolfo López Mateos” ISSSTE. 

INTRODUCCIÓN 

Se sabe que la enfermedad tiroidea se asocia de manera frecuente con diversas 
enfermedades cutáneas, sobre todo autoinmunes e inmunomedidas como la psoriasis. En la 
literatura hay escasos datos sobre la asociación de psoriasis y alteraciones tiroideas. Por lo que en 
este estudio se busca evaluar si existe o no una relación entre ambas entidades. 

La psoriasis es una enfermedad crónica de la piel mediada por linfocitos T, de distribución 

mundial, con una prevalencia global que varía entre 0.6 y 6.5%. La activación de los linfocitos T, se 

da como consecuencia de diverosos factores desencadenantes, que da como resultado su 

migración a la dermis, liberación de citocinas e inflamación. 1-3 

La autoinmunidad tiroidea se debe a la pérdida de tolerancia a las proteínas tiroideas, en 

individuos genéticamente susceptibles, asociada a factores ambientales, ésta respuesta 

autoinmune da como resultado una infiltración tiroidea aberrante de linfocitos B y T con una 

prevalencia de subtipos TH-1 y la formación de centros germinales; con destrucción del folículo 

tiroideo y fibrosis, seguida de hipotiroidismo.2,6 

Los estudios genéticos publicados en los últimos años han demostrado que las 

enfermedades autoinmunes comparten una parte significativa de su origen genético, y las 

personas con una enfermedad autoinmune, tienen un mayor riesgo de desarrollar otras 

enfermedades autoinmunes.4 

  Los pacientes con psoriasis tienen un mayor riesgo de desarrollar una segunda (OR:1.6) o 

una tercera (OR:1.9) enfermedad autoinmune. La alteración de algunos genes en el cromosoma 

16, parecería conferir mayor susceptibilidad para el desarrollo de psoriasis y de enfermedad de 

Crohn. Además, un gen en el cromosoma 4 determinaría la asociación entre la psoriasis y artritis 

psoriásica, así como entre psoriasis y varias enfermedades autoinmunes como diabetes tipo 1, 

enfermedad celiaca y enfermedad de Graves entre otras. 1-4 

Tanto la psoriasis como la enfermedad tiroidea autoinmune son enfermedades 

autoinmunes mediadas por linfocitos T, y se ha planteado la hipótesis de una posible asociación, 

sin embargo, los datos existentes son limitados e inconsistentes5.  

Los argumentos a favor del efecto agravante de las hormonas tiroideas en la psoriasis son 

los siguientes: la psoriasis se intensifica por la producción excesiva de hormonas tiroideas, la 

tiroxina libre aumenta significativamente en pacientes con psoriasis, los pacientes con tiroiditis 

tienen períodos más prolongados de enfermedad. En la psoriasis grave, hay niveles elevados de 

hormona estimulante de la tiroides (TSH).4 

Como se mencionó anteriormente, las hormonas tiroideas tienen un efecto significativo 

sobre la patogénesis de la psoriasis, que se evidencia por los efectos antiproliferativos e 

inmunomoduladores del propiltiouracilo sobre las placas de psoriasis y la mejoría de la misma 

después de la tiroidectomía.4 

Se han descrito varias vías inflamatorias que sugieren una fisiopatología común entre 

ambas enfermedades. La IL-17 es una citocina muy importante en la fisiopatología de la psoriasis, 

estimula a los queratinocitos para que produzcan varias quimiocinas, lo que da como resultado el 
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reclutamiento de linfocitos y neutrófilos, que conducen a una inflamación sostenida de la piel, 

alteraciones en la barrera cutánea e hiperproliferación epidérmica. Se ha descubierto que la IL-17 

también juega un papel esencial en la tiroiditis autoinmune.4,5 

Algunos estudios han mostrado que los medicamentos para la psoriasis podrían ayudar 

con los problemas inflamatorios de la tiroides, y viceversa, es decir,  el tratamiento de las 

enfermedades tiroideas puede mejorar la psoriasis2. Si se logra establecer una conexión entre 

estas dos patologías; se podría incluir la evaluación de la tiroides como las pruebas de 

funcionamiento tiroideo y la determinación de anticuerpos antitiroideos, como parte del manejo 

integral de los pacientes con psoriasis lo que podría conducir a la prevención y tratamiento 

tempranos de la enfermedad tiroidea, disminuyendo así el costo y la morbilidad secundaria a largo 

plazo. Si éstas enfermedades están relacionadas, entonces es posible desarrollar un tratamiento 

para ambas enfermedades. Se podría sugerir la prescripción de propiltiouracilo como un fármaco 

alternativo que tiene menos efectos secundarios para los pacientes con psoriasis.2-4 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Se ha identificado y se ha sugerido que los receptores T3 en la piel desempeñan un papel 

en la síntesis de queratina, el crecimiento celular, la diferenciación y proliferación de los 

queratinocitos. Las hormonas tiroideas, T3 y T4, tienen un efecto hiperproliferativo en la piel, a 

través del factor de crecimiento epidérmico, que aumenta con las hormonas tiroideas.  Algunos 

pacientes han notificado, la resolución o mejoría de la psoriasis después de haber sido sometidos a 

tiroidectomía, así como, la utilidad del fármaco antitiroideo propiltiouracilo, en el tratamiento 

sistémico de la psoriasis por parte de algunos investigadores, lo que respalda aún más ésta 

hipótesis. Por lo que consideramos que la evalución de la función tiroidea en nuestros pacientes 

con psoriasis estaría justificada, con el fin de ofrecer a los pacientes un tratamiento temprano de la 

patología tiroidea subyacente.  

 

 

 

  



 9 

OBJETIVO 

 

 

 Determinar la prevalencia de alteraciones en las pruebas de función tiroidea en pacientes con 

psoriasis, psoriasis en placas, psoriasis en gotas, psoriasis ungueal, psoriasis palmoplantar, 

psoriasis en piel cabelluda, psoriasis inversa y artritis psoriásica, en pacientes tratados por el 

servicio de Dermatología del Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos” ISSSTE. 

Objetivo secundario: 

 Demostrar que el paciente con enfermedad tiroidea acude con mayor gravedad de la psoriasis 

medida por PASI, en contraste con los pacientes sin enfermedad tiroidea.  
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 HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis alterna:  
 
         Los pacientes con psoriasis en placas, psoriasis en gotas, psoriasis en piel cabelluda, 
psoriasis inversa y artritis psoriásica tienen mayor frecuencia alteraciónes en las pruebas de 
funcionamiento tiroideo que la reportanda en la población general. 
 
Hipótesis nula:  

         Los pacientes con psoriasis en placas, psoriasis en gotas, psoriasis en piel cabelluda, 

psoriasis inversa y artritis psoriásica no tienen mayor prevalencia de tener alteración en las 

pruebas de funcionamiento tiroideo que la reportada en la población general. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 Para demostrar, si la prevalencia de enfermedades tiroideas en pacientes con psoriasis es 

mayor o no que la población general, se diseño un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, 

transversal, en donde se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de psoriasis del servicio 

de Dermatología del hospital regiona “Lic. Adolfo López Mateos” del ISSSTE, que cumplieran con 

criterios de inclusión, a los que se les solicitaron pruebas de funcionamiento tiroideo que incluían 

Hormona estimulante de tiroides (TSH), Tiroxina libre (T4L), Tiroxina total (T4T), Triyodotironina 

Libre (T3L), Triyodotironina Total (T3T), y como marcadores indirecto se inflamación: Velocidad de 

Sedimentación Globular (VSG), Proteína C Reactiva, (PCR). Para evaluar la intensidad de la 

enfermedad, a todos los pacientes se les realizaron las siguientes escalas clinimétricas: Índice de 

la severidad de la psoriasis por área (PASI), área de superficie corporal afectada (BSA), y  para 

evaluar el impacto de la enfermedad en la calidad de vida se aplicó el cuestionario del: Índice de 

calidad de vida en Dermatología (DLQI). 

 Los datos de todas las variables fueron registradas en la hoja de recolección de datos 

diseñada para tal efecto (Anexo 1, 2, 3), y vaciados en una base de datos para su análisis 

estadístico con el programa STATA versión 15.   
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

   

Criterios de inclusión 

1.Pacientes de ambos sexos 
2.Pacientes de cualquier edad 
3.Pacientes con diagnóstico clínico o histopatológico de psoriasis en placas, psoriasis en gotas y/o 
artritis psoriásica  
4.Derechohabientes del ISSSTE 
5.Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado 

 

Criterios de exclusión 

1.Pacientes con enfermedades sistémicas que tengan repercusión en el funcionamiento tiroideo 
como falla multiorgánica o sepsis. 
2.Pacientes que presenten otra dermatosis diferente a psoriasis 
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VARIABLES 

Las variables contempladas se definen en la tabla 1. 

 

TABLA1: Definición de variables 

Variable.  Definición 
conceptual. 

Definción 
operacional. 

Escala de 
medición. 

Tipo de 
variable. 

Edad.  Tiempo de 
vida desde el 
nacimiento 
hasta la 
actualidad.  

Años. Continua. Cuantitativa. 

Género.  Determinación 
o condición por 
la que se 
diferencian 
hombres y 
mujeres.  

Masculino.  
Femenino. 

Dicotómica.  Cualitativa. 

Tipo de 
psoriasis 

Diagnóstico 
médico.  

Diagnóstico médico 
emitido y anotado en 
la hoja médica.  

Nominal. Cualitativa. 

PASI Índice de la 
severidad del 
área de 
Psoriasis  

Puntaje  Continua Cuantitativa 

BSA Área de 
superficie 
corporal 
afectada 

 Porcentaje Continua Cuantitativa 

TSH Hormona 
estimulante de 
tiroides 

mUI/L Continua Cuantitativa 

T4T,L Tiroxina nmol/L  Continua Cuantitativa 

T3L Triyodotironina nmol/L Continua Cuantitativa 

Disfunción 
tiroidea 

Alteración en 
pruebas de 
funcionamiento 
tiroideo 

Si 
No 

Dicotómica Cualitativa 
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Análisis estadístico 

  

La estadística descriptiva se realizó dependiendo el tipo de variable. Las variables 

cuantitativas o numéricas se describieron por medio de valores mínimo y máximo, medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión. Para el caso de las variables que siguieron una 

distribución normal, la media se utilizó como medida de tendencia central y la desviación estándar 

como medida de dispersión. Para las variables que no siguieron una distribución normal, la medida 

de tendencia central utilizada fue la mediana, y la medida de dispersión empleada fue el rango 

intercuartil. Para las variables cualitativas o categóricas, se describieron por medio de frecuencias 

absolutas y relativas. Se complementó la descripción numérica de las variables con herramientas 

gráficas, principalmente histogramas. La prevalencia de la disfunción tiroidea en los individuos de 

la muestra con su respectivo intervalo de confianza se estimó por medio de una transformación 

logit.  

Se realizaron pruebas de normalidad a las variables PASI, PCR y VSG condicionadas por 

grupo de pertenencia, con o sin disfunción tiroidea, para escoger la prueba de comparación de 

medidas de tendencia central que fuera la más indicada. Los dos grupos, con y sin disfunción 

tiroidea, se compararon con las siguientes pruebas de hipótesis: PASI y PCR con U de Mann-

Whitney y VSG con t de Student. 

Se estimó el coeficiente de correlación de Spearman entre las variables asociadas a la 

severidad de la psoriasis en tres categorías leve, moderada y grave, y las pruebas de función 

tiroidea cinco parámetros, TSH, T3L, T3T, T4L, T4T, con lo que se obtuvo de este modo una matriz 

de correlaciones de 3x5. Se obtuvieron los valores-p asociados a los quince coeficientes de 

correlación estimados. La fuerza de la correlación se clasificó según la siguiente escala: 

Valor del 
coeficiente de 

correlación 

Fuerza de la 
correlación 

-1 Perfecta 

De -0.99 a -0.80 Muy alta 

De -0.79 a -0.60 Alta 

De -0.59 a -0.40 Moderada 

De -0.39 a -0.20 Débil 

De -0.19 a -0.01 Muy débil 

0 Nula o No 
significativa 

 
Finalmente se construyeron modelos de regresión cuantílica para dimensionar la magnitud 

de la asociación entre la T3L, como variable explicativa y las variables asociadas a severidad de la 

psoriasis como variables de respuesta. Se ajustó por PCR, VSG y edad. Se estimaron 3 modelos, 

uno por cada variable de respuesta (PASI, DLQI y BSA). Asimismo, se estimó el valor-p para los 

coeficientes de regresión. Se consideró un valor-p < 0.05 como estadísticamente significativo. El 

análisis estadístico se realizó con el programa STATA versión 15. 
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RESULTADOS 

             Se recolectaron los datos de 66 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, de 

los cuales, 37 (56.06%) fueron mujeres y 29 (43.93%) hombres (43.93%). (Gráfica 1) 

Gráfica 1 Distribución por género 

|  | 

 

La edad de los pacientes tuvo un rango de 15 a 84 años, 1 paciente (1.51%) se encontró 

dentro del grupo de edad de entre 11-20 años, 3 pacientes (4.54%) en el grupo entre 31-40 años, 7 

pacientes (10.60%) entre 41-50 años, 23 pacientes (34.84%) entre 51-60 años, 25 pacientes 

(37.87%) entre 61-70 años, 6 pacientes (9.09%) entre 71-80 años y un paciente (1.51%) entre 81-

90 años. La mayoría de los pacientes se encontraban entre la sexta y séptima deca de la vida, 

como se observa en la gráfica 2.  

Gráfica 2 Distribución de edad por decenios 
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Tipo de psoriasis 

      La mayoria de los sujetos estudiados, 63 pacientes (95%) tuvieron psoriasis en placas; 2 

pacientes (3.03%) tuvieron psoriasis palmo plantar y un paciente (1.52%) tuvo psoriasis en gotas 

como se muestra en la tabla 2. 

 Tabla 2 Distribución por variantres de psoriasis 

Tipo de Psoriasis Frecuencia Porcentaje 

Placas 63 95.45 

Palmo plantar 2 3.03 

En gotas 1 1.52 

 

FUNCIÓN TIROIDEA 

T3 Libre 

       Se tomó como valor normal de T3 libre cuándo se encontraba entre el rango de 2-4.40 pg/ml. 

De los 66 pacientes 65 (98.48%)  tuvieron valores normales y solo un paciente (1.51%) tuvo 

valores por encima del límite normal como se observa en la gráfica 3 

Gráfica 3 Categorización y distribución de concentraciones de T3 Libre 

 

 

 

T4 Libre 

Se tomó como valor normal de T4 libre cuándo se encontraba entre el rango de 0.89-1.76 

ng/dl. 2 pacientes (3.03%)  tuvieron valores por debajo del límite de la normalidad, 61 pacientes 

(92.42%) valores normales y en 3 pacientes (4.54%) se reportaron valores elevados, como se 

observa en la gráfica 4.  
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Gráfica 4 Categorización distribución de acuerdo a T4 libre 

 

 

TSH 

En cuanto a la TSH, se tomaron como niveles normales los que se encontraron dentro del 

rango 0.5-4.5 µUI/ml, 3 pacientes (4.54%)  tuvieron valores por debajo del límite de la normalidad, 

41 pacientes (62.12%) valores normales y en 22 pacientes (33.33%) se obtuvieron valores 

elevados, como se observa en la gráfica 5.  

Gráfica 5 Categorización distribución de acuerdo a THS libre 
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T4 Total 

Se tomó como valor normal de T4 total cuándo se encontraba entre el rango 4.50-12.50 

µg/dl. La totalidad de nuestra población (100%) tuvieron valores normales, tal como se observa en 

la gráfica 6.  

Gráfica 6 Categorización y distribución de concentraciones de T4 Total 
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T3 Total 

Se tomó como valor normal de T3 total cuándo se encontraba entre el rango 0.84-1.72 

ng/ml,  5 pacientes (7.57%)  tuvieron valores por debajo del límite de la normalidad, 61 pacientes 

(92.42%) tuvieron valores normales, ninguno presentó valores elevados, tal como se observa en la 

gráfica 7.  

Gráfica 7 Categorización y distribución de concentraciones de T3 Total 
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MARCADORES DE INFLAMACIÓN 

En cuánto a los resultados en las alteraciones de la inflamación se encontró: 

VSG 

Esta variable solo se pudo evaluar en 61 de los 66 pacientes. Se tomó como valor normal 

de VSG cuándo se encontraba entre el rango 0-14 mm/hr.  De  los 61 pacientes 20 (32.78%)  

tuvieron valores normales, 41 (67.21%) tuvieron inflamación catalogada de acuerdo al aumento de 

VSG, tal como se observa en la gráfica 8.  

Gráfica 8 Categorización y distribución de concentraciones de VSG 
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PCR 

Esta variable solo se pudo evaluar en 62 de los 66 pacientes. Se tomó como valor normal 

de PCR cuándo se encontraba entre el rango 0-5 mg/dl. En el total de la población estudiada, 62 

pacientes (100%); los niveles de PCR se encontraron dentro de rangos de normalidad, como se 

observa en la gráfica 9.  

Gráfica 9 Categorización y distribución de concentraciones de PCR 
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GRAVEDAD DE LA PSORIASIS 

          En cuánto a la gravedad de la enfermedad los datos clinimétricos mostraron los siguientes 

datos: 

 

GRAVEDAD DE LA PSORIASIS 

En cuánto a la gravedad de la enfermedad los datos clinimétricos mostraron los siguientes 

datos: 

PASI 

De acuerdo al PASI; 65 pacientes (98.48%) tuvieron enfermedad leve, 1 (1.51%) 

enfermedad moderada y ningún paciente presentó enfermedad grave, dado que la mayoría de los 

pacientes evaluados ya se encontraban bajo tratamiento. Estos datos se observan en la gráfica 10.  

Gráfica 10 Categorización y distribución por puntaje PASI 
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BSA 

De acuerdo al BSA; 59 de los 66 pacientes (89.39%) tuvieron afectación leve, 7 pacientes 

(10.60%) afectación moderada y ningún paciente presentó afectación grave, cabe señalar que 

todos los pacientes ya estaban bajo tratamiento. Estos datos se observan en la gráfica 11.  

Gráfica 11 Categorización y distribución por puntaje BSA 
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DLQI 

         En cuánto al impacto en la calidad de vida por enfermedad del paciente medido mediante la 

escala de DLQI; 41 pacientes (62.12%) no presentaron afectación en cuanto a la calidad de vida, 

16 (24.24%) tuvieron poca afectación, 9 (13.63%) afectación moderada y ningún paciente presentó 

calidad de vida muy afectada o extremadamente afectada. Tal como se observa en la gráfica 12.  

Gráfica 12 Categorización y distribución por DLQI 
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RESULTADOS DE LOS ANÁLISIS DE CORRELACIÓN Y REGRESIÓN DE LAS 

VARIABLES. 

Se realizaron pruebas de normalidad a las variables PASI, PCR y VSG condicionadas por 

grupo de pertenencia: con y sin disfunción tiroidea, para escoger la prueba de comparación de 

medidas de tendencia central que fuera la más indicada. Los dos grupos, con y sin disfunción 

tiroidea, se compararon con las siguientes pruebas de hipótesis: PASI y PCR con U de Mann-

Whitney y VSG con t de Student. 

Se estimó el coeficiente de correlación de Spearman entre las variables asociadas a la 

severidad de la psoriasis, en categoría leve, moderada o grave es decir tres variables, y las 

pruebas de función tiroidea que consta de cinco variables, con lo que se obtuvo de este modo una 

matriz de correlaciones de 3x5. Se calcularon los valores-p asociados a los quince coeficientes de 

correlación estimados. La fuerza de la correlación se clasificó según la siguiente escala: 

 

Valor del 
coeficiente de 

correlación 

Fuerza de la 
correlación 

-1 Perfecta 

De -0.99 a -0.80 Muy alta 

De -0.79 a -0.60 Alta 

De -0.59 a -0.40 Moderada 

De -0.39 a -0.20 Débil 

De -0.19 a -0.01 Muy débil 

0 Nula o No 
significativa 

 
Finalmente se construyeron modelos de regresión cuantílica para medir la magnitud de la 

asociación entre la T3 libre como variable explicativa y las variables asociadas a severidad de la 

psoriasis como variables de respuesta. Se ajustó por PCR, VSG y edad. Se estimaron 3 modelos, 

uno por cada variable de respuesta de acuerdo a los valores clinimétricos de: PASI, DLQI y BSA. 

Asimismo, se estimó el valor-p para los coeficientes de regresión. El análisis estadístico se efectuó 

en el paquete estadístico Stata 15. Se consideró un valor-p < 0.05 como estadísticamente 

significativo. 

 

Comparaciones entre grupos con y sin disfunción tiroidea 

Se compararon las variables PCR, VSG y PASI en los grupos con disfunción tiroidea y sin 

disfunción tiroidea, obteniéndose los resultados observados en la tabla 4: 

Tabla 4 Comparación entre pacientes con y sin disfunción tiroidea 

Variable 
Sin Disfunción 

Tiroidea 
Con Disfunción 

Tiroidea Valor-p Prueba 

PCR 0.31 mg/dl 0.315 mg/dl 0.65 U de Mann-Whitney 

VSG 21.07 mm/hr 22.4 mm/hr 0.67 t de Student 

PASI 1.1 1 0.45 U de Mann-Whitney 

 
De acuerdo a los resultados obtenidos no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las tres variables entre los dos grupos en cuestión, es decir, el tener o 

no disfunción tiroidea no impacta en los valores de PCR, VSG y PASI. 
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Correlaciones 

Se estimó el coeficiente de correlación de Spearman entre las pruebas de función tiroidea 

(PFT) y las variables asociadas a la severidad de la psoriasis, obteniéndose la siguiente matriz de 

correlaciones en la que vemos que solamente la T3 libre tiene una correlación negativa débil con 

PASI (-0.25) y con BSA (-0.23). El resto de las PFT no exhibieron correlación alguna con las 

variables PASI, BSA o DLQI (Tabla 5). 

Tabla 5 Correlación entre variables 

PFT PASI  BSA DLQI 

T3L (pg/ml) -0.25 -0.23 N.S. 

T4L (ng/dl) N.S. N.S. N.S. 

TSH (microUL/ml) N.S. N.S. N.S. 

T4T (microg/dl) N.S. N.S. N.S. 

T3T (ng/ml) N.S. N.S. N.S. 

N.S. = No Significativo 

Regresiones 

Según los resultados obtenidos en las correlaciones, se construyeron 3 modelos de 

regresión cuantílica con la finalidad de cuantificar el tamaño de la asociación entre la T3 libre como 

variable explicativa y las variables asociadas a gravedad de la psoriasis como variables de 

respuesta, ajustando por PCR, VSG y edad. Sólo el modelo que asocia T3 libre con PASI resultó 

estadísticamente significativo como se muestra en la tabla. El modelo que asocia T3 libre con DLQI 

fue de p=0.09 resultó marginalmente significativo, y el modelo que asocia T3 libre con BSA no 

resultó estadísticamente significativo (Tabla 6). 

Tabla 6 Modelo de regresión entre PASI, T3 Libre, VSG, PCR y edad 

PASI Coeficiente Valor-p 

T3 libre (pg/ml) -0.57 0.048 

VSG 0.01 0.547 

PCR -0.02 0.806 

Edad -0.02 0.158 

 

En esta tabla se muestran los coeficientes de regresión de las variables T3 libre, VSG, 

PCR y edad sobre la variable de respuesta PASI. Vemos que la correlación entre T3 libre 

correlaciona con los parámetros de PASI con un valor de p=0.048 es decir fué estadísticamente 

significativa. De manera que, por cada picogramo sobre mililitro que aumente la T3 libre, el puntaje 

PASI disminuye en 0.57 unidades ajustando por VSG, PCR y edad. El resto de las variables no 

resultaron estar asociadas al puntaje PASI (p>0.05), es decir no fueron estadísticamente 

significativos. 

En la tabla 7 tabla, se muestran los coeficientes de regresión de las variables T3 libre, 

VSG, PCR y edad sobre la variable de respuesta DLQI. Vemos que la T3 libre es marginalmente 

significativa, con un valor de p=0.091. El resto de las variables no resultaron estar asociadas al 

puntaje DLQI (p>0.05). 
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Tabla 7 Modelo de regresión entre DLQI, T3 Libre, VSG, PCR y edad 

DLQI Coeficiente Valor-p 

T3 libre (pg/ml) -0.64 0.091 

VSG 0.01 0.357 

PCR -0.03 0.753 

Edad -0.03 0.081 

 
En la tabla 8 se muestran los coeficientes de regresión de las variables T3 libre, VSG, PCR y edad 

sobre la variable de respuesta BSA. Vemos que ninguna de las variables resultó estar asociadas a 

la variable BSA (p>0.05). 

Tabla 8 Modelo de regresión entre BSA, T3 Libre, VSG, PCR y edad 

 

BSA Coeficiente Valor-p 

T3 libre (pg/ml) -0.38 0.237 

VSG 0.01 0.377 

PCR -0.01 0.907 

Edad -0.02 0.117 
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DISCUSIÓN 

 

En la literatura médica, hay pocos estudios que han evaluado la asociación de enfermedad 

tiroidea con psoriasis y los resultados obtenidos son contradictorios.   

Algunos estudios como los realizados por Namiki y cols, Wang y cols3,9 mostraron un 

aumento en la enfermedad tiroidea, dada por hipotiroidismo subclínico en mujeres con diagnóstico 

de psoriasis en comparación con la población general3. Por otro lado, otros estudios, como el 

realizado por Hansen y colaboradores2, no mostraron diferencias en la prevalencia de enfermedad 

tiroidea en el contexto de los pacientes con psoriasis.  

En nuestro estudio, observamos una mayor prevalencia de enfermedad tiroidea y una 

mayor tendencia al hipotiroidismo subclínico con respecto a la población general,  y en contraste 

con los datos publicados en el 2017 en un estudio realizado en población mexicana por Juárez-

Cedillo y cols.1  

En el estudio realizado por Namiki y colaboradores en el año 20193, los pacientes con 

psoriasis tuvieron una prevalencia del 14% de enfermedad tiroidea, la mayoría de los afectados 

tuvieron niveles bajos de T3, tambien llamado como síndrome de T3 baja; nuestros datos 

demostraron que la prevalencia de pacientes con disfunción tiroidea fue del 39%, y que la mitad de 

los casos se explica, sobretodo, por hipotiroidismo subclínico en 33%  de los pacientes. 

Arican y colaboradores8 observaron niveles elevados de al menos una hormona tiroidea y 

una puntuación PASI alta en el 22% de los pacientes estudiados en contraste con sus controles, y 

atribuyeron un puntaje PASI alto al exceso de hormonas tiroideas debido al papel directo o 

indirecto de los receptores T3 en la síntesis de queratina y la gravedad de la psoriasis resultante8. 

En el estudio de Namiki y cols.3los pacientes con psoriasis y enfermedad tiroidea 

mostraron puntuaciones PASI significativamente más altas y niveles de PCR sérica más altos que 

aquellos sin ella, también observaron una correlación negativa significativa entre los niveles séricos 

de PCR y T3 libre en pacientes con psoriasis. Sin embargo, en nuestro estudio los niveles de PCR 

no se encontraron elevados en ninguno de los pacientes analizados porque todos se encontraban 

bajo algún tratamiento sistémico; la puntuación PASI catalogó a la mayoría de los pacientes con 

una enfermedad leve; asi mismo, vemos que T3 libre tiene una correlación negativa débil con PASI 

y con BSA, por lo razón antes expuesta, sin embargo, la interpretación de estas observaciones 

sigue siendo compleja en ausencia de diferencias estadísticamente significativas entre varios 

parámetros clínico-epidemiológicos entre pacientes con psoriasis con pruebas de función tiroidea 

normal y anormal. 

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones, tales como, que la totalidad de pacientes esta 

en tratamiento para la psoriasis, esto se traduce en puntuaciones de escalas y niveles de 

marcadores inflamatorios sin alteraciones, lo que podría estar ocasionando un sesgo en cuanto a 

la relación de alteración de pruebas de funcionamiento tiroideo y la inflamación observada en estos 

pacientes, otra limitante es que la mayoría de nuestros pacientes tiene psoriasis en placas, no se 

incluyó a ninguno con artritis psoriásica, y finalmente, no se solicitaron anticuerpos antitiroideos 

para valorar la relación de autoinmunidad entre los diferentes tipos de psoriasis y enfermedad 

tiroidea autoinmune. 

El objetivo del estudio se cumplió, ya que se pudo identificar la prevalencia de enfermedad 

tiroidea en pacientes con psoriasis que fue de 39.39%, lo que nos obliga a realizar estudios de 

tiroides en pacientes con psoriasis para su evaluación inicial, detección y tratamiento oportuno en 

caso necesario.  
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CONCLUSIÓN 

 En los pacientes con psoriasis que acuden a nuestro servicio, la prevalencia de disfunción 

tiroidea observada fue alta 39.9%, por lo que concluimos que es necesario solicitar pruebas de 

funcionamiento tiroideo como parte de los estudios de laboratorio de rutina de estos pacientes, a 

fin de detectar de forma temprana estas alteraciones y poder dar un manejo integral. Sin embargo, 

se necesita un mayor número sujetos en la muestra estudiada,  en donde el tipo de psoriasis 

observado sea más heterogéneo, para así, aclarar la asociación entre todos los tipos de psoriasis y 

la disfunción tiroidea. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Hoja de recolección de datos  

 

 Edad Sexo T3L T4L TSH T3T T4T Disfunción 
tiroidea 

VSG PCR PASI BSA DLQI 

1              

2              

3              

4              

5              

6              

7              

8              

9              

10              

11              
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DLQI (Anexo 3) 
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