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“EPIDEMIOLOGÍA DE PSORIASIS PUSTULOSA EN UN CENTRO DE 

REFERENCIA EN MÉXICO: 16 AÑOS DE EXPERIENCIA” 

 

I. RESUMEN  
 

ANTECEDENTES: La psoriasis pustulosa (PP) es una variedad rara de psoriasis 

y se clasifica como Pustulosis palmoplantar (PPP), Psoriasis pustulosa 

generalizada (PPG) y Acrodermatitis continua de Hallopeau (ACH).  

 

OBJETIVO: Determinar la epidemiología de los pacientes diagnosticados con 

Psoriasis Pustulosa y sus variedades en el Centro Dermatológico Pascua, el cuál 

es un centro de referencia en México.  

 

METODOLOGÍA: Estudio transversal y retrospectivo en pacientes con 

diagnóstico de Psoriasis Pustulosa en un periodo de enero de 2007 a marzo de 

2023.  

 

RESULTADOS: Se incluyeron 110 casos de psoriasis pustulosa (corresponde al 

0,85% de los casos de psoriasis). La edad media de presentación fue de 48,76 

años.  Se identificaron 79 casos (71,8%) del género femenino. La prevalencia de 

los pacientes con PP fue de 0.02%. Se identificaron 89 casos de PPP (80.9%), 

19 casos de PPG (17.2%) y 2 casos de ACH (1.8%). Se encontró el 7,27 % (8 

casos) con coexistencia de psoriasis vulgar, el 1,81% (2 casos) con psoriasis en 

gotas y 0,9% (1 caso) con psoriasis invertida.   

 

CONCLUSIONES: Nuestro estudio refleja el comportamiento epidemiológico de 

esta enfermedad en México por ser obtenido de un centro de referencia y es 

similar a lo descrito en la literatura. 
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II. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 
 
Definición  

La psoriasis pustulosa (PP) es una forma rara de psoriasis, caracterizada por 

la presencia de pústulas neutrofílicas, no infecciosas o asépticas en piel 

eritematosa inflamada o de apariencia normal1,2. Existen varias formas de 

clasificar esta enfermedad, en el 2017 se fundó la Red Europea de Expertos en 

Psoriasis Severa y Rara (ERASPEN) para definir en consenso fenotipos y 

criterios para el diagnóstico de pacientes con PP, así se puede clasificar en: 

Pustulosis palmoplantar (PPP), Psoriasis pustulosa generalizada (PPG) y 

Acrodermatitis continua de Hallopeau (ACH) 3. 

Epidemiología  

La psoriasis pustulosa es rara pero prevalente entre las poblaciones 

asiáticas. La variante más común de la psoriasis pustulosa es la PPP con una 

prevalencia estimada del 0,01%, que predomina en pacientes con antecedente 

de tabaquismo1,4. En cuanto a la PPG, los casos estimados van desde 1.77 hasta 

88-124 por 1.000.000 personas dependiendo del lugar geográfico en donde se 

haya realizado el estudio4-9. La variedad más rara es  ACH5. 
 

Etiología y fisiopatología 

Las causas son la mutación de loci genéticos seleccionados 

(predominantemente constituyentes de la señalización de citocinas 

inflamatorias) y factores de riesgo ambientales. La mutación de los antagonistas 

del receptor de IL-36 (IL-36RN)5,10, se considera como una de las principales 

causas de esta enfermedad, que constituye una entidad con características 

clínicas específicas, llamada deficiencia del antagonista del receptor de 

interleucina treinta y seis (DITRA)1. Las mutaciones de IL36RN conducen a 

importantes deterioros estructurales y funcionales de su proteína codificada, el 

antagonista del receptor de IL36 (IL36Ra), lo que lleva a un aumento de las 

respuestas inflamatorias resultantes de interacciones no reprimidas de los 

agonistas de la vía de IL36 IL36α, IL36β e IL36γ con su receptor, y de la 

subsecuente activación descontrolada del factor de transcripción NFκB. Esto da 

como resultado la liberación masiva de varios mediadores inflamatorios, 
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incluidos CXCL8, TNFα, IL1 e IL23 por parte de los queratinocitos, macrófagos 

y células dendríticas1.  

 

Otras mutaciones están presentes en el miembro de la familia 14 del 

dominio de reclutamiento de caspasa (CARD14), la subunidad sigma 3 del 

complejo 1 de la proteína adaptadora (AP1S3), la proteína 1 que interactúa con 

la proteína 3 inducida por TNF-alfa(TN1P), el inhibidor de la serina proteasa A3 

(SERPINA3) y en mieloperixodasa (MPO)10.  

 

Los factores ambientales que se ha informado como desencadenantes de 

la Psoriasis Pustulosa son especies bacterianas y virales, especialmente del 

tracto respiratorio superior (incluido el virus SARS-CoV-2), tabaquismo 

(particularmente en PPP), estrés, embarazo y diferentes medicamentos, 

especialmente los corticoesteroides1,11.  

 

Cuadro clínico 

La PPP se presenta como lesiones en palmas y plantas, caracterizada por 

pústulas asépticas que siguen un curso crónico, pasando por diferentes estadios 

en forma de escamas o costras amarillas, y en un estadio posterior manchas 

residuales hiperpigmentadas. Puede estar asociado con afectación 

extracutánea, como artritis y, rara vez, con colangitis neutrofílica 1.Por otra parte, 

la PPG se caracteriza por episodios recurrentes de eritema urente con pústulas 

estériles que coalescen en forma de “lagos de pus”, mientras que el eritema se 

presenta en expansión (collarete de avance) 12,13 . La afectación de mucosas 

puede presentarse como queilitis, lengua geográfica o fisurada, así como 

lesiones en la zona genital. Puede acompañarse de síntomas sistémicos como 

fatiga, mal estado general, fiebre, edema. Manifestaciones extracutáneas 

incluyen artropatía inflamatoria, colangitis neutrofílica, neumonitis intersticial e 

insuficiencia renal aguda 13. En la ACH se presentan lesiones pustulosas que 

involucran extremidades de manos y pies, con destrucción progresiva del 

aparato ungueal, con o sin erosiones óseas subyacentes 1. 
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Diagnóstico  

 El diagnóstico se realiza clínicamente4.  Sin embargo, en caso de duda 

diagnóstica es necesaria la histología.  La lesión característica en la psoriasis 

pustulosa es la pústula espongiforme. A medida que la pústula aumenta de 

tamaño, las células epidérmicas mueren y por consiguiente se forma una 

cavitación. Eventualmente se presenta migración de neutrófilos, apareciendo un 

absceso de Munro. Aunque las características epidérmicas y dérmicas pueden 

ser similares a las de la psoriasis vulgar, particularmente si la pústula se ha 

desarrollado en un contexto de una psoriasis en placas, lo más frecuente es que 

las características estén mucho menos desarrolladas14.  

 

Se pueden solicitar estudios complementarios. Para la ACH, se pueden 

solicitar estudios de imagen para descartar las erosiones en hueso1.  En la fase 

aguda de la PPG, son de utilidad la biometría hemática, la proteína C reactiva, 

albumina sérica y pruebas de función hepática13.  

 

Diagnóstico diferencial 

El principal diagnóstico diferencial de la PPG es la pustulosis 

exantemática generalizada aguda (PEGA). Clínicamente, la PEGA tiene un inicio 

más abrupto pero una duración más corta y por lo general no recurre, así como 

la ausencia de antecedentes personales y familiares de psoriasis. Esto se asocia 

con medicamentos como ampicilina/amoxicilina, fluoroquinolonas, sulfonamidas, 

terbinafina y diltiazem. El estudio microscópico es muy similar10. Otros 

diagnósticos diferenciales para la psoriasis pustulosa es con el pénfigo vulgar, 

pénfigo foliáceo, impétigo, dermatitis herpetiforme y eccema dishidrótico15. 

 

Tratamiento  

 El primer paso en el manejo de los casos de psoriasis pustulosa es 

identificar los desencadenantes de la enfermedad, como una infección 

subyacente. La PPG puede requerir ingreso en el hospital. Los síntomas 

sistémicos, como fiebre y dolor en las articulaciones, requerirán tratamiento con 

antipiréticos y antiinflamatorios. Los medicamentos sistémicos de primera línea 

en pacientes adultos para psoriasis pustulosa son los retinoides (acitretina, 

isotretinoína), metotrexato, ciclosporina e infliximab. En pacientes pediátricos, se 



prefieren la acitretina, la ciclosporina, el metotrexato y el etanercept. Las 

opciones de segunda línea incluyen tratamientos sistémicos en la enfermedad 

diseminada (p. ej., etanercept y adalimumab) o tratamientos tópicos en la 

enfermedad localizada (p. ej., corticosteroides, calcipotriol y tacrolimus). Todas 

estas opciones se pueden utilizar como monoterapia o en combinación con 

opciones de primera línea. La fototerapia es otra opción de tratamiento15.  

 

 Biológicos que se han utilizado con éxito son los antagonistas del 

receptor de IL-1 (por ejemplo anakinra) y antagonistas del receptor de IL-36(por 

ejemplo spesolimab). Tocilizumab, un anticuerpo monoclonal contra el receptor 

de IL-6, también ha demostrado eficacia en algunos casos recalcitrantes15.  

 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 Dadas las diferencias en las clasificaciones utilizadas y la rareza de esta 

enfermedad y la variedad en cuanto a la epidemiología según la etnia, es 

necesario conocer la prevalencia real de esta enfermedad. En nuestro país no 

existen datos epidemiológicos que nos orienten hacia una frecuencia real de esta 

patología. 

 
 

IV. JUSTIFICACIÓN  
 

Estudiar la población del Centro Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua, el 

cuál es un centro de referencia en México, permite tener un mayor acercamiento 

de la epidemiología nacional de la Psoriasis Pustulosa.   

 

V. OBJETIVO GENERAL 
 

El objetivo de este estudio es determinar la epidemiología de los pacientes 

diagnosticados con Psoriasis Pustulosa y sus variedades en un hospital de un 

Centro Dermatológico de referencia en México.  
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VI. METODOLOGÍA.   

A. Tipo de investigación  

Epidemiológico 

B. Diseño del estudio  

Transversal y retrospectivo 

C. Población de estudio  

Pacientes de todas las edades, que acudieron al Centro Dermatológico “Dr. 

Ladislao de la Pascua” en un período de enero de 2007 a marzo de 2023, que 

fueron diagnosticados con psoriasis pustulosa.  

D. Tamaño de muestra  

No aplica  

E: Selección de participantes 

Pacientes con diagnóstico de Psoriasis y Psoriasis pustulosa y sus 

variedades (Pustulosis palmoplantar, acrodermatitis continua de Hallopeau y 

Psoriasis pustulosa generalizada), que contaban con expediente completo. 

Posteriormente, con estos datos se realizó una revisión de expedientes y se 

incluyeron aquellos que cumplían los criterios  de ERASPEN 2017. Estos 

criterios definen:   

 

● PPP presencia de pústulas primarias, persistentes (>3 meses), estériles y 

macroscópicamente visibles en palmas y/o plantas.    

● ACH pústulas primarias, estériles, persistentes (>3meses) y 

macroscópicamente visibles, y con involucro al aparato ungueal.   

● PPG pústulas primarias, estériles y macroscópicamente visibles en piel 

no acral (excluyendo los casos en los que la pústula se limita a placas 

psoriásicas) 3.   
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F. Instrumentos de medición  

Se utiliza la base de datos del Centro Dermatológico “Dr. Ladislao de la Pascua”  

para recolectar pacientes con diagnóstico clínico o por biospia de “Psoriasis”, 

“Psoriasis Pustulosa”  y “ Psoriasis Palmoplantar”. Se revisó en el expediente 

clínico los datos. 

Las variables del estudio  que se incluyerón fueron:  

Nombre de Variable  Tipo de Variable Unidad 
de 
Medición 

Género Cualitativa Femenino  

Masculino  

Otro  

Edad  Cuantitativa  Años 
Variedades de 
psoriasis pustulosa  

Cualitativa Pustulosis 
palmoplantar 

 Acrodermatitis 
continua de 
Hallopeau  

Psoriasis 
pustulosa 
generalizada 

Coexistencia con 
otras formas de 
Psoriasis  

Cualitativa Psoriasis vulgar 

Psoriasis en 
gotas 

Psoriasis 
invertida  

 

G. Estrategia de análisis estadístico  

Calculo de prevalencia sobre número de casos de pacientes con psoriasis 

pustulosa entre casos de pacientes con psoriasis.  

 

7 



Con los datos de las variables recolectadas, se obtuvo la edad media de 

presentación y se calculó el porcentaje de casos de cada una de las variables.  

H. Aspectos éticos  

a. Este estudio considera los aspectos éticos en la declaración de Helsinki , en 

su última modificación por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 

2013. Apegándose a lo señalado en: los principios generales; los riesgos, costos 

y beneficios; los requisitos científicos y protocolos de investigación; los comités 

de investigación; la privacidad y confidencialidad[16].  

b. En este estudio se consideró además el Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud: 

Título segundo, de los aspectos éticos de investigación en seres humanos: 

o   Capítulo I (Disposiciones comunes). 

ARTÍCULO 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea 

sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

ARTÍCULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se 

protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo 

autorice. Por lo que no se especificará el nombre de ninguno de los 

participantes, así como número de expediente o cualquier dato que 

identifique al mismo. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la 

probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño 

como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 
En lo que respecta al riesgo de la investigación (artículo 17), el 

presente estudio se clasifica en la siguiente categoría: 

II.   Investigación sin riesgo: Al realizar una investigación 

retrospectiva,no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas , psicológicas y sociales de 

los individuos. Se utiliza únicamente información de la base de datos 
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del Centro Dermatológico “Dr. Ladislao de la  Pascua”, así como 

revisión de expedientes.  

  

c. Se aprueba estudio por el comité de ética en investigación del Centro 

Dermatológico “Dr. Ladislao de la Pascua”, registrado con el folio interno CDP-

CEI-02/2023 en la sesión Ordinaria del día 29 de Agosto de 2022.  

Recursos  

 No se requirió de financiamiento para su realización. 

VII. RESULTADOS 

Casos de Psoriasis y Psoriasis Pustulosa  

 

En los últimos 16 años se encontraron 12813 casos de pacientes con 

diagnóstico de clínico de Psoriasis. En el mismo periodo encontramos 111 

pacientes con psoriasis pustulosa, al revisar el expediente se excluyó 1 paciente 

por no cumplir con la morfología de los criterios de ERASPEN 2017, por lo que 

finalmente se incluyeron al estudio 110 casos de psoriasis pustulosa. Esto 

corresponde al 0,85% de los casos de psoriasis(Figura 1). La edad media de 

presentación fue de 48,76 años, yendo desde un rango de edad de 18 a 75 años. 

La mayoría de los pacientes con PP corresponden al género femenino, 71,8% 

(79 casos) y   28,2% (31 casos) al masculino.  

 
Figura 1: Porcentaje  de pacientes con  Psoriasis Pustulosa 

 

Otras formas de psoriasis
99%

Pustular
<1%

PSORIASIS
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Prevalencia de Psoriasis Pustulosa y clasificación de grupos  

 

Se atendieron 723 945 pacientes en un periodo de 16 años en el Centro 

Dermatológico Pascua, de los cuales 110 pacientes correspondieron a pacientes 

con Psoriasis Pustulosa, con lo que se obtuvo la prevalencia de 0.02%  

 

Del total de pacientes con PP, se clasificaron los casos de cada variedad, se 

encontraron 80,9%(89 casos) de PPP , 17,2% (19 casos) de PPG,1,8%(2 casos) 

de ACH(Figura 2).  De la pustulosis palmoplantar, se encontró el 3,37% (3 casos) 

con coexitencia de  psoriasis vulgar, el 1,1% (1 caso) con  psoriasis  en gotas  y 

1,1% (1 caso) con psoriasis invertida. En el caso de la PPG,  se identificó 26,3% 

(5 casos) con coexistencia de psoriasis en placas y  el 5,26% (1 caso) con 

psoriasis invertida. En cuanto a la variedad ACH, no se encontró ninguna 

asociación (Tabla 1).  Dentro de todas las asociaciones, unicamente se encontró 

en 1 paciente con Pustulosis Palmoplantar, el cuál tenía previamente diagnóstico 

de  Psoriasis en placas, el resto de los pacientes obtuvieron los dos diagnósticos 

de manera simultánea.    

 
Figura 2: Porcentaje de aparición de variedades de Psoriasis Pustulosa  

 
 
 
 

Palmoplantar
80.9%

Acrodermatitis 
Continua de 
Hallopeau

1.80%

Pustulosa 
Generalizada

17.2%

PSORIASIS PUSTULOSA
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VARIEDAD  EDAD   SEXO  PSORIASIS 

VULGAR 

PSORIASIS 

EN GOTAS 

PSORIASIS 

INVERTIDA  

SIN 

ASOCIACIÓN 

TOTAL 

PACIENTES 

PALMOPLANTAR 

PSORIASIS  

 18-75 

(47.91) 

M 

20(22.47%) 

F69(77.52%) 

 

3(3.37%) 1 (1.1%) 1(1.1) 84(94.38%) 89 

PSORIASIS  

PUSTULOSA 

GENERALIZADA 

(21-

71)51.36 

M 9(47.36%) 

F 10(52.63%) 

5 (26.3%) 1(5.26%) 0 13 (68.41%) 19 

ACRODERMATITIS 

CONTINUA OF 

HALLOPEAU  

53-71(62) M2 (100%) 

F 0 

0 0 0 2(100%) 2 

TOTAL 18-

75(48.76) 

M 31(28.2%)  

F 79(71.8%) 

 

8(7.27%) 2(1.81%) 1(0.9%) 99(90%) 110 

Tabla 1:Variables en números de casos y porcentaje 

VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN  

Se conoce poco de la epidemiología de la Psoriasis Pustulosa ya que es una 

enfermedad rara como se hace evidente en nuestro estudio, con una prevalencia 

de 0.02%, presentándose únicamente en 110 pacientes en un periodo de 16 

años. El estudio con mayor población incluida de todas las variedades de 

Psoriasis Pustulosa es el de Twelves y colaboradores, en donde se estudiaron 

863 pacientes de varios continentes 5. Sin embargo, en el resto de los estudios, 

hubo una menor población incluida, a excepción del estudio realizado en Suecia 

(Tabla 2) 6,17-26.  

 

Se considera más frecuente en países Asiáticos 4, sin embargo, en el estudio 

de Twelves se reportaron mayor número de pacientes en el continente Europeo5. 

En nuestra revisión, se encontró un estudio de la epidemiología de la PP en 

población latinoamericana22.   
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En nuestro estudio identificamos que la variedad más frecuente fue la PPP, 

seguida por PPG y finalmente la ACH, lo cual coincide con lo publicado en la 

literatura internacional y latinoamericana5,26.  

 

En cuanto al género este estudio muestra una predominancia en mujeres, lo 

que concuerda con la mayoría de los estudios, excepto en Portugal y Francia 
5,9,18,22-26. Sin embargo, para el fenotipo ACH, encontramos 100% de pacientes 

hombres, pero se debe considerar que, en nuestro estudio, solo se incluyeron 

dos pacientes con este fenotipo.   

 

Así mismo, dentro de las variables que se buscaron fue la asociación de 

Psoriasis Pustulosa con otras formas de Psoriasis.  En otros estudios se encontró 

coexistencia con psoriasis vulgar, la cual fue más frecuente en PPG con 54,4%, 

seguido de ACH con 46,2% y del 15,8% para PPP5. Löfvendahl y colaboradores, 

reportaron coexistencia de PPG y psoriasis vulgar menor, presentándose en el 

43% de los casos17. En nuestra cohorte, la asociación de Psoriasis pustulosa con 

psoriasis en placas fue del 7.27%, una cifra mucho menor a los estudios 

publicados, pero coincide en que la psoriasis en placas es el subtipo de psoriasis 

que más frecuentemente se asocia a PP.  De forma particular, se encontró 

coexistencia con otros subtipos de psoriasis como lo fueron Psoriasis en Gotas 

e invertida, aunque en porcentajes muy bajos.    

 

Se ha reportado el síndrome autoinflamatorio denominado DITRA (deficiencia 

del antagonista del receptor de IL-36), que puede manifestarse como episodios 

recurrentes, cíclicos de inflamación cutánea, principalmente como PPG27.  

Muchos casos de psoriasis pustulosa generalizada están siendo reevaluados 

como síndrome DITRA.  Clínicamente se pueden diferenciar porque DITRA 

aparece en pacientes más jóvenes con un mayor riesgo de inflamación 

sistémica28, sin embargo existe un reporte de caso un paciente mayor edad con 

DITRA y antecedente de psoriasis Vulgar29. Sugiura y colaboradores, 

encontraron que la mayoría de la PPG sin asociación de PV es causada por una 

deficiencia del antagonista del receptor de interleucina-36 30. En nuestro estudio, 

tras encontrar un 68.41% de PPG sin antecedente de otra forma de Psoriasis 

(Psoriasis vulgar, en gotas e invertida), podríamos inferir que estos pacientes 
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podrían presentar DITRA. Sin embargo,  la edad (de la tercera a la octava década 

de la vida) y la forma leve del cuadro que presentaron los pacientes de nuestro 

estudio,  no es la forma clínica típica de presentación de DITRA.  Por lo anterior,  

sería de gran importancia la realización del análisis genético en busca de la 

mutación en IL36RN para identificar los casos de  DITRA y así dar un tratamiento 

dirigido, como el anticuerpo selectivo contra el receptor de la IL-365,15.  
 

Determinar la epidemiología es un desafío, ya que esta enfermedad está 

presente en varias poblaciones con variación en la frecuencia de aparición. Así 

mismo, existe una dificultad en la interpretación de los estudios, debido a los 

diferentes criterios de inclusión, metodología y definición utilizados en la 

enfermedad (por ejemplo, en Suecia encontraron una gran diferencia entre las 

estimaciones utilizando los criterios base en comparación con los criterios más 

estrictos) 10. De la misma manera, la variación de la frecuencia de aparición se 

puede explicar por las variantes genéticas y cofactores de cada población. En 

población latinoamericana, la única evidencia encontrada fue el estudio en 

Colombia26.  

 

Dentro del estudio realizado en Colombia, el cual se realizó en un periodo de 

40 años, donde se incluyeron 1473 de pacientes con Psoriasis. Dentro de ellos, 

se encontró la psoriasis vulgar (77.7%) como la variedad más frecuente, los 

demás tipos correspondieron a la forma pustulosa palmoplantar (9.6%), 

pustulosa (5.8%), eritrodérmica (1.9%), en gotas (1.8%), invertida (1.6%) y 

ungular (1.6%). Una límitante en dicho estudio, es que no se describen los 

criterios utilizados para clasificar cada variedad de Psoriasis pustulosa. Por lo 

anterior, consideramos  que la forma pustulosa, probablemente corresponde a 

PPG. Está variedad  reporta una  edad media de aparición antes de los 40 años 

de edad.  Del mismo modo, la edad de presentación en pacientes con  PPP  fue 

de 38.3 años, con afectación en las mujeres de 74.8%. Así mismo, se encontró 

una asociación estadística con la edad del paciente, la edad de aparición de la 

enfermedad, la hiperqueratosis y las pústulas espongiformes de Kogoj 26. La 

frecuencia de aparición de los fenotipos de PP, así como la edad y la frecuencia 

según el sexo para PPP, corresponde al de nuestra población. De forma 

contraria, la edad de presentación de pacientes colombianos de la variedad 
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pustulosa (la cuál consideramos que corresponde a PPG) fue menor que en la 

población mexicana. Esto tiene relevancia por los casos de DITRA que aún 

podrían no estar diagnosticados.  

 
 TWELVES 

Y 

COLABO

RADORE

S 5 

AUGEY Y 

COLABO

RADORE

S 6 

LÖFVEND

AHL Y 

COLABO

RADORE

S17 

BAKER Y 

COLABO

RADORE

S18 

ZELICKS

ON Y 

COLABO

RADORE

S19 

TAY Y 

COLABO

RADORE

S20 

BORGES 

Y 

COLABO

RADORE

S21 

CHOON Y 

COLABO

RADORE

S22 

JIN Y 
COLABO
RADORE
S23 

 

PRASER
TYOTHIN 
Y 
COLABO
RADORE
S 24 

 

TOSUKH

OWONG,  

Y 

COLABO

RADORE

S 25 

ORTEGA A 

Y 

COLABOR

ADORES26 

CAMACHO 

Y 

COLABOR

ADORES(E

STE 

ESTUDIO) 

LUGA

R  
Diversos Francia Suecia  Londres EUA Singapore Portugal Malasia Korea Tailandia Tailandia Colombia México 
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RO DE 
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863 99 892 104  

 

63  

 

28  

 

34  

 

102  

 

33  

 

53  

 

60 

 

76 110 

PORC

ENTAJ

E DE 

MUJE

RES 

71.8 Proporció

n H/M 0.77 

61.5 59 50.8 57.1 38.2 66.7 54.5 66 73.3 74.8(PPP) 71.8 

EDAD 

MEDIA  
- 52.5  +/- 

18 

50 ¾ 

pacientes 

>40años 

50 37.5(4-77) 58+/-11.7 40.9(21-

61) 

40.7+/-22 36.6 +/-

17.1 

38.1+/- 

17.6 

38.3 (PPP) 48.76(18-

75) 

PPP 560 - - - - 5(17.9) - - - 5(9.4%) 4(6.7%) 9.6% (de 

todas las 
formas de 

psoriasis) 

89(80.9%) 

ACH 28 - - - - 4(14.3) - - - 7(13.2%) 8(13.3%) 1.6% (de 

todas las 

formas de 
psoriasis) 

2(1.8%) 

PPG 251 99 892 104(100) 63(100) 19(67.9) 34(100) 102(100) 30(90.9) 41(77.4%

) 

48(80%) 5.8%(de 

todas las 

formas de 

psoriasis) 

19(17.2%) 

NO 

ESPE

CIFICA

DO 

- - - - - - - - 3(9.1) - - - - 

Tabla 2: Comparación de estudios epidemiológicos  

PPP: Pustulosis Palmoplantar, ACH: acrodermatitis continua de Hallopeau, PPG: 

Psoriasis Pustulosa Generalizada. *NE: No se especifica  

IX. CONCLUSIONES   

En este artículo comunicamos la experiencia de 16 años en un centro de 

referencia de dermatología en México, por lo que los resultados representan un 

acercamiento de la epidemiología latinoamericana, siendo éste el primer estudio 

publicado en población mexicana. Dentro del mismo, se observó una similitud 

epidemiológica con la literatura mundial, sin embargo, se encontraron otros 

fenotipos de psoriasis asociados a la psoriasis pustulosa, los cuales fueron 
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Psoriasis en gotas y Psoriasis invertida. El bajo porcentaje de  asociación de 

Psoriasis vulgar y  PPG que encontramos  en este estudio en comparación de 

otros, podría deberse a que en el momento de la consulta no existe una 

busqueda intencionada  de coexistencia con psoriasis vulgar y otros fenotipos, 

así como del interrogatorio de factores descencadenantes. Por lo anterior, es 

necesario realizar estudios prospectivos que ayuden a identificar estos factores.  

 

 Tener un conocimiento de la epidemiología, determinar la frecuencia y 

tendencia de la Psoriasis Pustulosa, ayuda al entendimiento de la enfermedad y 

a contribuir con acciones preventivas.  

 

 Una limitante de nuestro estudio fue la incapacidad para realizar el análisis 

genético para encontrar mutaciones presentes en dichos pacientes y realizar la 

diferenciación con el Síndrome DITRA. En estudios futuros, identificar dichas 

mutaciones ayudará para clasificar adecuadamente a los pacientes, e indicar 

terapías que lleguen a un blanco más específico, como los anticuerpos 

monoclonales anti-interleucina-36. 
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