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RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad crénica, multifactorial de manejo complejo con
recaidas frecuentes, gran impacto sobre la calidad de vida, gran morbilidad e
importantes costos para los sistemas de salud. La respuesta a las diferentes
intervenciones establecidas por el especialista y la evolucion hacia la mejoria se

ven influenciadas por multiples factores intrinsecos del paciente.

Realizamos un estudio retrospectivo de cohorte en el cual se incluyeron 150
pacientes con el fin de evaluar cuales eran los factores asociados al tiempo para
lograr la respuesta PASI 75, 90 y remisidbn en los pacientes con psoriasis
moderada a severa atendidos en la Clinica de Psoriasis del Centro Dermatolégico
“‘Dr. Ladislao de la Pascua”. Se encontré que la presencia de obesidad,
dislipidemia, sindrome metabdlico, habito tabaquico y habito alcohdlico determinan
un retraso en la respuesta al manejo instaurado por lo que el médico dermatologo
al momento de manejar a estos pacientes debe procurar los cambios en el estilo
de vida y el tratamiento interdisciplinario con el resto de las especialidades

médicas.
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ANTECEDENTES

La Psoriasis es una enfermedad multifactorial de gran impacto sobre la calidad de
vida que se desarrolla en individuos predispuestos y que fue descrita por primera
vez a principios del siglo XIX (1809) por Robert Willan y sefialada como una

entidad individual por Ferdinand Von Hebra en 1841".

Prevalencia

La prevalencia a nivel mundial de esta enfermedad varia en un rango amplio que
va de 0,91% (Estados Unidos) a 8,5% (Noruega) en adultos segun el pais objeto
de estudio, misma que aumenta segun se aleje el pais del paralelo del ecuador.
Aunque la psoriasis puede presentarse a cualquier edad, la enfermedad es menos
frecuente en nifos presentandose en los adultos con 2 picos de inicio, el primero
entre los 30 y 39 afos y el segundo entre los 50-69 afios. No esta descrita en la

literatura diferencia de prevalencia entre los generos?.

Incidencia

La incidencia de la psoriasis va en aumento reportandose una elevacion entre
1970 y 2000 de 50,8 por 100.000 habitantes por afio a 100.5 por 100.000

habitantes por afio® (Icen M).



Etiologia

Se ha identificado claramente que los factores genéticos tienen gran importancia
en el desarrollo de esta entidad. Si ambos padres padecen de psoriasis la
probabilidad de que su hijo la desarrolle es del 41%, porcentaje que se reduce al

14% cuando solo la padece uno de los progenitores’* (Schon M, Bolognia J.)

En la actualidad se conocen 9 locus de susceptibilidad para padecer psoriasis
denominados genes PSORS que van del 1 al 9 y que determinan su herencia de
tipo poligénico. De ellos, el PSORS1 localizado en el cromosoma 6p21.3 se

considera el gen principal involucrado en la patogénesis de la enfermedad*®.

Esta patologia se relaciona ademas con varios antigenos HLA (HLA-B13, HLA-
B17, HLA-B37, HLA-Bw16 y HLA-Cw6), cada uno de los cuales predomina en un
tipo de presentacion clinica o afecta de manera directa la evolucion y forma de
presentacion de la enfermedad y ademas permite su clasificacion en tipo |
(Psoriasis de inicio precoz, antecedentes familiares positivos y expresion de HLA-
Cwob) vy tipo Il (Psoriasis de inicio tardio, sin antecedentes familiares y sin HLA-

Ccw6)*.

Ademas de los factores genéticos, existen multiples factores desencadenantes,
tanto externos como internos que conllevan al desarrollo de psoriasis en individuos
predispuestos. Los mas importantes descritos son las agresiones a la piel
(Fendémeno de Koebner: determinado posiblemente por la liberacion de citocinas o
el desenmascaramiento de autoantigenos) que pueden estar dadas por

traumatismos fisicos*. Otros factores descritos han sido la presencia de habito



tabaquico, la obesidad, el uso de algunos medicamentos como betabloqueadores,
litio y antimalaricos. La presencia de infecciones principalmente estreptococicas o
infecciones por VIH, el consumo de alcohol y por ultimo alteraciones en el

metabolismo o deficiencia de vitamina D.

Factores pronostico

Con respecto a los factores pronostico de la enfermedad, el habito tabaquico es
considerado uno de los mas importantes. En un metanalisis y revision sistematica
realizado en el 2014 por Armstrong y cols. se establecio la existencia de mayor
prevalencia tanto de fumadores como de ex fumadores en los pacientes con
psoriasis en comparaciéon con la poblacién sana. Ademas, la intensidad y
duracion del tabaquismo parece estar asociado tanto con el riesgo de desarrollar

psoriasis como con la severidad de la misma®.

Aunque se ha intentado entender las razones de esta asociacion, aun no existen
estudios que permitan establecer con total certeza la causalidad y fisiopatologia de
este hecho. Se sabe que 1 cigarrillo contiene alrededor de unas 300 sustancias

proinflamatorias’.

El tabaco tiene la capacidad de activar vias oxidativas, metabdlicas y genéticas

que terminan en el desarrollo de psoriasis®.

El habito de fumar lleva a la generacion de radicales libres que van a estimular

diferentes vias de sefalizacion involucradas en la generacidn de la psoriasis



(MAPK, NF-KB, JAK-STAT). Ademas, tiene efectos nocivos sobre la superficie
cutanea que se explican por la estimulacion de la formacidén de especies reactivas

de oxigeno y el bloqueo que se genera en la formacion de antioxidantes”®.

Fumar ademas estimula la produccion de citocinas proinflamatorias y perpetua la

respuesta inflamatoria®. Todo esto involucrado en la fisiopatogenia de la psoriasis.

Por otro lado, aunque la informacidon con respecto al consumo de alcohol y la
evolucion de la psoriasis aun es limitada en la literatura mundial, se sabe que el
consumo de alcohol tiene una influencia negativa sobre la evolucion de esta
enfermedad. El abuso de sustancias alcohdlicas se ve con frecuencia en pacientes
con psoriasis y éste se asocia con mayor compromiso clinico. El consumo de
alcohol ademas disminuye la respuesta al tratamiento, probablemente debido a
una menor adherencia al mismo®.

En el articulo de revision Alcohol, smoking and psoriasis publicado en el afio 2000
por Higgins, se plantea la posibilidad de que la alta incidencia de anormalidades
en las biopsias hepaticas de los pacientes con psoriasis sea secundaria a un
elevado consumo de alcohol. Este autor encontré que la psoriasis es mas comun
en los pacientes con cirrosis hepatica de origen alcohdlico que de otros tipos y que
es tres veces mas prevalente en personas en manejo de alcoholismo'®'".

Aun no esta claro cual es la cantidad de alcohol que se asocia con un efecto sobre
la psoriasis. La tendencia actual es la de considerar que el efecto del alcohol sobre

la psoriasis tiene que ver mas con altas dosis e intoxicacion que con el consumo

de alcohol propiamente dicho. Ademas existe gran polémica con respecto a si el



consumo de alcohol es una causa o una consecuencia del desarrollo de la

psoriasis'®".

En cuanto a la presencia de obesidad en los pacientes con psoriasis los resultados
del Nurses” Health Study Il publicado en 2007 reveld que la obesidad puede
contribuir al desarrollo de psoriasis de mayor severidad, esto probablemente
debido al estado proinflamatorio que se genera en los pacientes con obesidad.
Ademas, Bremmer y cols. publicaron en 2010 una revisién de la literatura
(obesidad y psoriasis, sindrome metabdlico y psoriasis) en la cual se hizo evidente
qgue los pacientes con obesidad presentan respuestas menos satisfactorias a los
esquemas terapéuticos y ademas tienen una mayor tendencia a presentar efectos

adversos de los tratamientos '3,

Davidovici y cols. en su articulo publicado en 2010 describen como la presencia de
obesidad condiciona un mayor riesgo para cualquier persona de desarrollar
psoriasis y como pacientes obesos con psoriasis cursan con menor respuesta
terapéutica. Describen como algunos estudios de pacientes obesos con psoriasis,
manejados con bypass gastrico han terminado en remision de la misma, debido
probablemente a que el tejido adiposo constituye un érgano endocrino activo que
secreta hormonas, adipocinas (leptina y adiponectina) y citocinas proinflamatorias
que estimulan las vias metabdlicas de resistencia a la insulina y se asocian a
desarrollo de dislipidemia, hipertension y enfermedad cardiovascular™'*'%17, En
un articulo publicado en 2008 por Gisondi y cols. se menciona que la psoriasis se

asocia a obesidad en un 13 a 43% de los casos. El riesgo relativo de psoriasis se

encuentra directamente relacionado con el indice de masa corporal y existe una



relacién lineal entre la severidad de la enfermedad e indices de masas corporal
elevados. Estos autores plantean que debido a que el tejido adiposo se comporta
como un érgano endocrino secretor de proteinas bioactivas, adipocinas, citocinas
(TNFalfa, IL6) y quimiocinas (IL8, MPC1), la obesidad se constituye en un factor
de riesgo para padecer psoriasis. En su ensayo clinico realizado en pacientes con
obesidad y psoriasis en placas moderada a severa, demostraron que al combinar
el manejo farmacologico de ciclosporina 2,5mg/Kg con dietas hipocaléricas que
generen perdida del 5-10% del peso corporal, se obtienen mejores resultados con
PASI 75 en el 66,7% de los pacientes versus el 29% de los pacientes con manejo
farmacolégico exclusivo'®.

Es importante resaltar que en los pacientes de psoriasis la obesidad no solo es
considerada un factor de riesgo que altera la evolucion de la enfermedad sino
también un factor independiente para enfermedad cardiovascular cronica’”'®.

Con respecto a la presencia de infecciones, se ha documentado ampliamente en
la literatura la relacion de la psoriasis guttata con infecciones postestreptocécicas
y como éstas pueden funcionar como desencadenante de la enfermedad o
entorpecer la evolucién hacia la mejoria de la misma'®.

En 2010 fue publicado un ensayo clinico controlado en el cual fueron incluidos 50
pacientes con psoriasis en placas moderada y severa confirmada por biopsia
divididos en 2 grupos. Todos los pacientes tenian como antecedente no haber
recibido ningun manejo o en caso de haberlo recibido haber presentado respuesta
insatisfactoria al mismo y a todos se les habia solicitado de rutina anticuerpos
antiestreptolisina. 43 pacientes completaron el ensayo clinico, 27 pacientes fueron

ASLO positivo y entraron aleatoriamente a los grupos de estudio. El grupo numero



uno (30 pacientes/16 ASLO positivo) fue manejado con azitromicina 500 mg/dia
por 4 dias con intervalos de 10 dias hasta completar 48 semanas de manejo. El
grupo numero dos (20 pacientes/11 ASLO positivo) manejado con vitamina C. Los
30 pacientes en manejo con azitromicina fueron seguidos durante un afio con el fin
de identificar recaidas. En este estudio se encontrd, una mejoria del PASI en el
grupo de azitromicina a la semana 48 calificada como mejoria excelente en el 60%
de los pacientes, buena mejoria en el 20% y mejoria moderada en el 13.3%. A
pesar del manejo, 16% de los pacientes presentaron exacerbacién del cuadro
clinico de inicio y 20% presento recurrencia durante el seguimiento. En el grupo de
Vitamina C no se presentaron cambios'®.

En 2001 fue publicada una revision sistematica acerca de las intervenciones
antiestreptocécicas y la evolucion de la psoriasis tanto guttata como en placas
realizada por Owen y cols. Luego de realizar una busqueda en los diferentes
registros de archivos de ensayos clinicos de Cochrane, 2 ensayos fueron
identificados y solamente 1 cumplia con los criterios de seleccién y validez. En
este estudio se planteaba el uso de fenoximetilpenicilina o eritromicina (en
combinacion o no con rifampicina) en pacientes con psoriasis guttata o en placas
sin encontrar ningtin cambio en la evolucion de las mismas®.

A la misma conclusion llegaron Dogan y cols. en su estudio publicado en 2008 en
el cual buscaban evaluar la efectividad del manejo antibiotico con eritromicina o
fenoximetilpenicilina en la psoriasis guttata. En su estudio se incluyeron 43
pacientes de sexo masculino con psoriasis guttata y con anticuerpos
antiestreptolisina o cultivos positivos para estreptococo beta hemolitico. Fueron

asignados aleatoriamente a 3 grupos diferentes; el grupo A, 15 pacientes, no



recibio tratamiento, el grupo B, 14 pacientes, recibio eritromicina 1gr dia por 14
dias y el grupo C, 14 pacientes, recibio fenoximetilpenicilina benzatinica
50000Ul/kg/dia por 14 dias. Los pacientes fueron evaluados al completar el
manejo antibidtico y luego cada 2 semanas durante 1 mes mas. La evolucion del
PASI no mostré diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los

grupos?".

Patogenia

Los pacientes con psoriasis presentan multiples anomalias sistémicas

principalmente a nivel inmunoldgico y a nivel de respuesta inflamatoria*.

La psoriasis es una enfermedad crénica mediada por linfocitos T estimulados tanto
por células presentadoras de antigenos (células de Langerhans, células
dendriticas y los queratinocitos ) como por superantigenos. Estos se encuentran
activados en las lesiones psoriasicas, predominando los CD4+ a nivel dérmico y

los CD8+ a nivel epidérmico’*.

Al activarse, generan dos patrones de citocinas. La activacion de tipo Th1
constituye la respuesta dominante en la psoriasis y produce IL-2 e INFy . La
activacion Th2 genera IL-4, IL-5 y IL-10. Estas interleucinas son responsables de

muchas de las caracteristicas clinicas de las lesiones psoriasicas'*.

En los ultimos afios se ha descrito la participacién de otro grupo de linfocitos T

cooperadores conocidos como linfocitos Th17 los cuales estimulan la produccion



de IL-17, TNF-alfa, IL-6, IL-22 y GM-CSF. La produccién de este tipo de linfocitos
es estimulada por la IL-23, citocina que se produce en exceso en los pacientes
con psoriasis y que genera la alta produccion de IL-17 tanto en los queratinocitos
como en las células dendriticas de estos pacientes lo que condiciona el desarrollo

de respuesta inflamatoria por 3 vias diferentes®.

Es importante mencionar que neutréfilos, macroéfagos y moléculas de adhesion
también estan implicadas en la patogenia de la enfermedad y son determinantes

de las manifestaciones clinicas de la misma.

Cuadro clinico

Existen numerosas clasificaciones de las variedades clinicas de la psoriasis, sin
embargo, la mayoria comparten la presencia en mayor o menor grado, de eritema,
infiltracion o engrosamiento y descamacion que va a depender de la forma clinica
y que son reflejo de las alteraciones de dilatacion capilar, acantosis epidérmica

asociada a presencia de infiltrados celulares y queratinizacién anémala’*?,

El tamafo de las lesiones es variable y los limites de la misma son
caracteristicamente bien definidos. Si presentan crecimiento activo en su periferia
se observa eritema mas intenso, pero si se advierte un anillo palido o hipocrémico

es sefial de mejoria (anillo de Woronoff ).



En ocasiones la involuciéon de las lesiones inicia en el centro de las mismas

generando lesiones anulares. Finalmente, al resolver por completo suelen dejar

manchas residuales como hipo o hiperpigmentacion pos-inflamatoria*.

Variedades clinicas:

1.

Psoriasis en placas o Psoriasis vulgar:

Distribuciéon generalmente simétrica de las lesiones, con compromiso de
cualquier parte de la superficie corporal que puede ir desde limitado hasta
extenso. Compromete con mayor frecuencia piel cabelluda, codos, rodillas,
region lumbo-sacra, manos y pies.

Esta forma clinica de la enfermedad se presenta en el 80% de los casos y
cursa con placas eritematosas, infiltradas y escamosas, asintomaticas o
con prurito y sensacion de quemadura, que pueden persistir durante meses
o anos. Aunque es una entidad de curso crénico, se presentan remisiones

que pueden durar afios*?*

. (Bolognia J., Gonzalez C)

Psoriasis guttata:

Representa una forma frecuente de la patologia en edad pediatrica. Existe
generalmente un antecedente claro de infeccion del tracto respiratorio
superior y titulos de antiestreptolisina positivos.

A pesar de su curso clinico relativamente indolente en los nifios y de su
resolucidon espontanea en semanas o0 meses, algunos autores han

informado que la presentacion clinica inicial de psoriasis en gotas esta



asociada con un eventual curso clinico posterior mas severo, por lo que se
deberia considerar el monitoreo mas estrecho y tratamiento mas agresivo.
Cuando se presenta en adultos las lesiones tienden a perdurar en el

tiempo*?°.

Eritrodermia Psoriasica:

Forma de presentacion clinica de inicio gradual o agudo caracterizada por
eritema generalizado y descamacion, asociado a compromiso caracteristico
de las ufias y en general ausencia de involucro facial. Asociado a ataque al
estado general y desequilibrio hidroelectrolitico. Se desarrolla en 1-2% de
los pacientes con psoriasis y representa el 20% a 30% de las causas de

eritrodermia*?*.

Variedades pustulosas
Representa menos del 5% de los casos de psoriasis y se caracteriza por la
presencia de pustulas estériles que se desarrollan sobre una base
eritematosa y se asocian o no a compromiso del estado general*?*.
a. Psoriasis pustulosa generalizada
Cuadro clinico dominado por infiltracion de neutréfilos que genera la
formacion de pustulas estériles macroscopicas.
Es un cuadro poco frecuente desencadenado por embarazo,
suspension de la terapia con corticoides, hipocalcemia, infecciones e

irritantes topicos (infeccion localizada).



De esta existen 4 patrones, Zumbush, anular, exantematico y
localizado®.

b. Pustulosis de palmas y plantas
Pustulas estériles palmoplantares mezcladas con manchas pardo-
amarillentas asociado a placas eritematoescamosas.
Las pustulas permanecen localizadas en palmas y plantas. Una
tercera parte de los pacientes presenta psoriasis cronica en placas
en otra topografia.
Los factores desencadenantes asociados a esta entidad son focos
infecciosos, estrés y tabaquismo®.

c. Acrodermatitis continua de Hallopeau
Presentacion clinica rara que cursa con pustulas en las porciones
distales de los dedos de las manos y, ocasionalmente de los pies. La
evolucion natural de la enfermedad va de pustulas a descamacion y
formacion de costras. En algunos casos se presenta destruccion
osea.

Las pustulas pueden formarse incluso en el lecho ungueal4.

5. Presentaciones especiales
a. Psoriasis de la piel cabelluda
Localizacién  frecuente de esta patologia con lesiones
comprometiendo la linea de implantacion del pelo e incluso la cara,
areas retroauriculares y porcidn superior del cuello y en ocasiones

toda la piel cabelluda se encuentra afectada®.



b. Psoriasis de las flexuras
Placas delgadas de limites bien definidos, brillantes, rosadas o rojas
con minima o nula descamacion. Generalmente afecta axilas,
pliegues inguinales, intergliteo, submamarios y retroauriculares®.

c. Psoriasis de las uias
El compromiso ungueal se presenta en 10-78% de los pacientes con
mayor frecuencia en las ufas de las manos. Caracteristicamente
presenta afectacion tanto del lecho como de la matriz, con expresion
clinica de punteado, leuconiquia, onicolisis, estrias e hiperqueratosis
subungueal. Se considera un marcador cutaneo de probable artritis
psoriasica®.

d. Psoriasis palmo-plantar

La psoriasis palmoplantar constituye una forma clinica de presentacion
de psoriasis infrecuente representando aproximadamente 3 a 4% de
todos los casos de psoriasis. Caracteristicamente el compromiso es
bilateral y simétrico (90%) aunque en ocasiones se puede comprometer
solo la palma dominante. Se presenta como escama gruesa, asociada a
eritema y fisuras muy sintomaticas, asociada a importante compromiso
de la calidad de vida. A nivel palmar las lesiones se presentan
principalmente en los puntos de mayor contacto respetando la region
central. En las plantas los sitios mas frecuentemente afectados son los

bordes y la zona del arco plantar?®.



e. Psoriasis Facial

Con respecto a la psoriasis facial, la discusion gira en torno a si se trata

realmente de un tipo diferente de psoriasis o si se trata de una

localizacion especial de la psoriasis en placas. Existen 5 subtipos segun

su localizacion.

Centrofacial afecta cejas, dorso y alas nasales, mejillas pliegues
nasolabiales y orejas.

Facial periférica, que es la forma mas frecuente, compromete tercio
superior de la frente con o sin compromiso de linea de implantacion
del pelo y generalmente se encuentra asociada a importante
compromiso de piel cabelluda.

Facial mixta, combina caracteristicas clinicas de las 2 anteriores.
Facial verdadera, compromiso con placas eritematoescamosas de
cualquier regidn de la cara sin una preferencia por la zona central o
por la periferia.

Sebopsoriasis que es muy similar en distribucion y morfologia de las
lesiones a la dermatitis seborreica®’.

Mucosa oral

Algunos autores han observado eritema anular migratorio que cursa
con descamacion blanca frecuentemente localizada en la lengua y
asociada a la acrodermatitis continua de Hallopeau y a la psoriasis

pustulosa®.



6. Artritis psoriasica
Se presenta en el 6-39% de los pacientes con psoriasis e incluso puede ser
la primera manifestacioén de la enfermedad en 10-15% de los mismos.
Los hallazgos clinicos incluyen tendinitis, entesitis, dacilitis y artritis, la cual
generalmente cursa como una oligoartritis asimétrica, comprometiendo
principalmente articulaciones interfalangicas distales y esqueleto axial, con
un cuadro similar a la artritis reumatoide con factor reumatoide negativo,

como una artritis mutilante o como una espondilitis mas sacroileitis*?2.

Diagnéstico

El diagnostico de la psoriasis es inminentemente clinico ya que las lesiones tienen
caracteristicas muy especificas. Ocasionalmente se requiere biopsia de piel,
principalmente para descartar algunos de los diagndsticos diferenciales de esta
entidad. El estudio histopatoléogico se caracteriza por hiperqueratosis
paraqueratésica, hipogranulosis, microabscesos de porlimorfonucleares tanto en la
capa cornea (Munro-Sabouraud) como en la espinosa (pustula espongiforme de
Kogoj), hipo o agranulosis, acantosis regular y presencia de infiltrados linfocitarios.

No existen examenes de laboratorio que confirmen o descarten el diagnéstico?.

Somatometria
En lo que respecta a la valoracion de la severidad de la enfermedad, actualmente
se acepta como estandar de oro la valoracion del PASI, por sus siglas en ingles

(Psoriasis Area and Severity Index). EI PASI constituye la medicidn del promedio



de eritema, escama e infiltracion de la lesion (puntaje de 0-4, ninguno, leve,
moderado, severo y muy severo) multiplicado por el porcentaje de area afectada’.
Este instrumento tiene como desventaja que se correlaciona pobremente con los
cambios en pequeias areas y con la calidad de vida de los pacientes. También se
ha visto que la valoracion del area corporal comprometida puede variar de un
observador al otro y su limitante mas importante es que, si bien algunos autores
proponen la puntuacién PASI mayor de 10 como casos de moderada a severa
intensidad, no existe una estandarizacién internacionalmente aceptada con
respecto a los valores de corte para clasificar a la enfermedad como leve,
moderada o severa®.

El Dermatology Life Quality Index (DLQI) constituye una herramienta muy practica
y de facil aplicacion contestada por el paciente que incluye 10 preguntas
referentes a la calidad de vida durante la semana previa a la consulta. En esta
encuesta se puede obtener una puntuacién global de 0 a 30, representando 0 una
ausencia total de efecto de la enfermedad sobre la calidad de vida del paciente y
30 un compromiso extremo de la calidad de vida del mismo debido a la
enfermedad. Esta herramienta tiene una excelente validez y ha sido usada en
dermatologia desde hace mas de una década para valorar el compromiso de la
calidad de vida generado por multiples enfermedades®.

El BSA (Body Surface area) se refiere al porcentaje de area corporal afectado por
la enfermedad?®.

En el consenso europeo realizado en 2011 quedd definido como punto de corte
para psoriasis leve y psoriasis moderada-severa el valor de 10. Se clasifica de

acuerdo a los autores como psoriasis leve, a la psoriasis con BSA/PASI/DLQI



menor de 10 y psoriasis moderada a severa a pacientes con BSA/PASI/DLQI
mayor de 10%.

Actualmente los tratamientos de psoriasis pueden proporcionar resolucion de las
lesiones pero no curacion de la enfermedad. Plantearse metas de tratamiento
tiene como objetivo principal mejorar la calidad de vida del paciente en relacion
con su patologia®®.

En cuanto al manejo de la psoriasis moderada a severa existe la indicacion de
terapia sistémica, ésta consta de 2 fases, una de induccion: primeras 16 a 24
semanas segun el medicamento usado y otra de mantenimiento: de la semana
16/24 en adelante®.

El objetivo fundamental de cualquier esquema de tratamiento deberia ser el
obtener resolucién completa de las lesiones. Sin embargo, en psoriasis las metas
de tratamiento se definen segtin los objetivos posibles®.

Tanto en el periodo de induccién como en el de mantenimiento se considera como
manejo exitoso a una reduccidon del PASI mayor o igual al 75% lo cual permite
mantener el esquema de manejo instaurado. Si la reduccion del PASI es menor
del 50% se considera un resultado no satisfactorio y el esquema de manejo
instaurado debe modificarse. Si la reduccion del PASI se encuentra entre el 50 y
75% la respuesta al tratamiento se considera intermedia y la terapia se modificara
si el DLQI es mayor de 5 y se mantendra si es menor de 5. Se debe realizar

monitorizacion del manejo cada 2 meses?.

Recientemente, los estudios realizados para valorar la eficacia de los nuevos

bioldgicos anti-IL17 han mostrado una mejoria en el PASI para la mayoria de los



pacientes del 90 %. Estos resultados han puesto en evidencia la gran diferencia
que existe entre PASI 75 y PASI 90 en lo referente a la percepcion de los
pacientes de una mejoria significativa, asi como en cuanto a la repercusion sobre

la calidad de vida®.

Esto permite pensar que en breve plazo el PASI 90 pasara a ser el nuevo estandar

de eficacia de los tratamientos™®.

Psoriasis y riesgo cardiovascular

Desde hace algunos afnos, se considera la hipotesis de que la psoriasis representa
un estado proinflamatorio en si misma y tiene importantes manifestaciones
sistémicas que comparte con otras enfermedades cronicas inflamatorias. Dentro
de esta hipoétesis se plantea que si bien la psoriasis se desarrolla debido tanto a
factores genéticos y ambientales que funcionan como desencadenantes de la
misma, ésta se constituye en inflamacion cronica que genera un estado
proinflamatorio en el cual inicialmente se presenta resistencia a la insulina
secundaria al aumento de citocinas y adipocinas en la enfermedad, lo que
condiciona disfuncion endotelial (vasoconstriccion) con la consecuente
ateroesclerosis coronaria, carotidea y cerebral, y el potencial desenlace en infarto
agudo de miocardio y/o cerebral®’.

En un estudio de cohorte publicado en 2011 y realizado por Mehta y Cols. se tomo

a 3603 pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de psoriasis severa

(psoriasis en manejo con terapia sistémica, PUVA o UVB, metotrexato,



azatioprina, ciclosporina, retinoides orales o mofetil micofenolato) obtenidos de la
base de datos GPRD (General Practice Research Database) y se concluy6 que la
psoriasis confiere un riesgo atribuible de 6,2% a 10 afos de eventos
cardiovasculares adversos®.

En 2013, fueron publicados los resultados del estudio realizado por Armstrong y
cols. Se trato de una revisidbn sistematica y metanalisis de los estudios
observacionales existentes con respecto a psoriasis y eventos cardiovasculares.
En ésta revision se incluyeron todos los articulos en inglés existentes en
MEDLINE, EMBASE y la base de datos de Cochrane del 1ro de enero de 1980 al
1ro de enero de 2012. Se incluyeron 9 estudios que representaban 201239
pacientes con psoriasis moderada y 17415 pacientes con psoriasis severa. Se
concluyo, que en los pacientes con psoriasis severa, existe un riesgo aumentado
de mortalidad asociada a eventos cardiovasculares y el riesgo de infarto agudo de

miocardio es mayor tanto para pacientes con psoriasis moderada como severa®,

Tratamiento

El tratamiento de la psoriasis representa un reto para el clinico debido a que no
existe un medicamento ideal sin efectos secundarios. La terapéutica adecuada se
decidira de manera individual para cada paciente segun la variedad clinica de
psoriasis que presente el paciente y la severidad de la misma, asi como las

comorbilidades y posibilidades econémicas o acceso a seguro médico®*>*.



En la actualidad, los tratamientos de psoriasis se pueden clasificar en los
siguientes grupos: terapia topica, fototerapia, terapia sistémica tradicional, terapia
inmunobioldgica y terapia experimental®®.

El 70-75% de los pacientes presenta un tipo de psoriasis leve a moderada, en
general con bajo impacto sobre la calidad de vida. En estos, se usa como primera
linea de tratamiento la terapia topica. El 25% restante, cursa con cuadros clinicos
moderados a severos con mayor compromiso en la calidad de vida, en los cuales
la primera linea de manejo es la fototerapia o la terapia sistémica tradicional®*°.

El tratamiento tépico esta constituido por emolientes, corticoesteroides, analogos
de vitamina D, analogos de vitamina A, inhibidores de la calcineurina, acido
salicilico, alquitran de hulla.

Los emolientes se usan con el fin de mantener las condiciones adecuadas de la
piel, disminuir el prurito y minimizar el riesgo del fenémeno de Kéebner®.

Los esteroides topicos tienen accion antiinflamatoria, antiproliferativa,
inmunomoduladora y vasoconstrictora. Los analogos de vitamina D (calcipotriol y
tacalcitol) al igual que el tazaroteno (analogo de vitamina A) modulan la
hiperqueratosis propia de la patologia. Los inhibidores de calcineurina como el
pimecrolimus y el tacrolimus se usan como antiinflamatorios y ahorradores de
corticoesteroides. Los queratoliticos se emplean para reducir la hiperqueratosis y
consecuente escama®*®.

El acido salicilico disminuye el pH del estrato corneo y la union entre los

queratinocitos, lo que genera una disminucién en el grosor de la escama. Su

utilidad principalmente radica en su adecuado perfil de seguridad durante el



embarazo. Este ha demostrado ser mas eficaz en combinacién con esteroides y
tacrolimus ya que aumenta la penetracion de los mismos?*.

El alquitran de hulla se encuentra dentro de los manejos anecdaéticos en los paises
industrializados, sin embargo, debido a las caracteristicas socioecondmicas de los
pacientes de nuestro medio aun lo usamos. Su mecanismo de accion no esta del
todo claro aunque se sabe que tiene efecto antiinflamatorio y antiproliferativo®**’,
La radiacion ultravioleta tiene propiedades antiproliferativas e inmunomoduladoras,
lo cual justifica el uso de UVB y PUVA en pacientes con psoriasis moderada a
severa que no presentan respuesta al manejo tépico®.

Pacientes con psoriasis en placas moderada a severa, con compromiso de al
menos el 10% de la superficie corporal, con afeccion de la calidad de vida, artritis
psoriasica, pustulosis generalizada y psoriasis eritrodérmica son candidatos al
manejo sistémico con metotrexato, ciclosporina o acitretina.

El metotrexato tiene actividad antiinflamatoria, antiproliferativa e inmunosupresora,
actua al inhibir a la enzima dihidrofolato reductasa e inducir apoptosis de linfocitos.
Se usa a dosis de 7,5 a 25 mg semanales, vigilando periddicamente la funcion
hepatica y medular®**®.

La ciclosporina es otro inmunosupresor que bloquea la hiperproliferacion de
queratinocitos e inhibe la primera linea de linfocitos T resultando en un bloqueo en
la produccion de IL-2 y INF-y. Se debe monitorear estrechamente la funcidn
renal®*®,

La acitretina fue aprobada por la FDA para el manejo de psoriasis en placas

severa, al igual que las formas pustulosa y eritrodérmica. Esta, se usa a dosis de



25 mg/dia, frecuentemente combinada con UVB o PUVA. Su empleo se limita por
su potencial teratogénico®*°.

El los ultimos afnos se vienen desarrollando nuevos medicamentos que se
engloban dentro del grupo de los biologicos. De los agentes bioldgicos conocidos
en psoriasis se usan anticuerpos monoclonales quiméricos (infliximab),
humanizados o humanos (adalimumab) y proteinas de fusién, moléculas que
combinan diferentes proteinas y actuan como anticuerpos (Etanercept). Estos
actuan sobre el TNFa, que es una citocina generada en la piel por queratinocitos,
mastocitos y células de Langerhans y que se encuentra elevada en los pacientes
con psoriasis. Esta elevacién condiciona maduracion de células de Langerhans,
migracion de las mismas al ganglio linfatico para activacion de células T, sintesis
de moléculas de adhesion en células endoteliales, queratinocitos y proliferacion y
maduracién de queratinocitos®.

Otro biologico, Ustekinumab, es un anticuerpo monoclonal dirigido contra las
interleucinas 12 y 23 que son integrantes esenciales en las vias inflamatorias de
Th1 y Th17 respectivamente, vias clave en la mediacion del proceso inflamatorio
de la psoriasis®®.

Recientemente se ha descrito que la IL17, citocina proinflamatoria, parece tener
un importante rol en la generacion de las lesiones de psoriasis y que promete ser
el blanco de las nuevas terapéuticas®.

Secukinumab, es uno de los inhibidores de IL17A y hasta ahora los estudios
realizados arrojan resultados muy satisfactorios con marcada mejoria del PASI y

pocos efectos adversos graves >°.



Actualmente empresas farmacéuticas trabajan en el desarrollo de moléculas
pequefias sintetizadas quimicamente. Estas, se administran por via oral o tépica
(tofacitinib) y tienen como objetivo el bloqueo de sefales de transduccion en
células blanco o la interferencia con sistemas enzimaticos importantes en la
sintesis de proteinas®.

Dentro de estas moléculas pequefas se encuentran los inhibidores selectivos de
las proteinas citoplasmaticas conocidas como Janus quienes al fosforilarse, JAKSs,
tienen funciones de tirosina quinasa activando citocinas proinflamatorias.
Tofacitinib, es un inhibidor selectivo de JAK1 y 3 cuya administracion resulta en el

bloqueo de IL proinflamatorias como la IL2,4,7,9,15 y 21°°.

Apremilast es un inhibidor selectivo de fosfodiesterasa 4 que actua bloqueando la
produccion de TNF-a, IL-12 e IL-23 e inhibiendo la respuesta de LT-NK y

queratinocitos que también se encuentra en fase I11*°.

Impacto econémico

La psoriasis es una enfermedad cronica con un importante impacto sobre la
calidad de vida que genera gastos tanto para el paciente y su familia, como para
los sistemas de salud*®*'42,

Multiples estudios han sido realizados con el fin de establecer el impacto
economico de la psoriasis. En 1997 fue publicado un estudio realizado por

Feldman y cols. en el cual se concluydé que la inversion en psoriasis aumenta

conforme aumenta la severidad de la misma*®.



Un estudio publicado en Alemania en 2005 establecié que el costo promedio por
paciente al afio para el sistema de salud era de 864 euros y para el paciente de
596 euros. Esto, sin tener en cuenta el valor de costos indirectos de la psoriasis o
el manejo hospitalario®?.

En Holanda, para el mismo afo, los gastos anuales para la psoriasis alcanzaron
los 25 millones de euros, lo cual represento el 1% de los gastos en salud del
pais*?.

El 7 de enero del presente afio fue publicada en el JAMA, una revision sistematica
de 22 articulos con respecto al impacto econémico de la psoriasis en los Estados
Unidos, que incluyé de enero de 2008 al 20 de septiembre de 2013. Esta revision
fue realizada por Brezinski y cols. y en ella se concluy6 que el costo directo de la
psoriasis (manejo, hospitalizacion, pruebas de laboratorio y monitoreo) va de 57,1
a 63,2 billones de dodlares anuales, mientras que el costo indirecto, relacionado
con ausentismo laboral debido a la enfermedad, va de 23,9 a los 35,4 billones de
dolares. Las comorbilidades asociadas a la psoriasis generan un costo de
aproximadamente 36,4 billones de dolares anuales y el valor global anual de la

psoriasis para el 2013 se encontré entre los 112 y 135 billones de dolares®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La psoriasis en una enfermedad dermatoldgica con una prevalencia mundial del
2% cuya evolucion, severidad y pronostico se ven influenciados por multiples
factores tanto intrinsecos como extrinsecos del paciente que es importante
identificar y en su caso modificar, con el fin de lograr una mejor respuesta de la
enfermedad a nuestra intervencion. Aunque existen numerosos reportes de esto
en la literatura, el no tener claramente identificados estos factores prondsticos en
nuestra poblacion, puede ser una limitante importante para conseguir la respuesta
terapéutica deseada, con las repercusiones directas en la evolucién de la
enfermedad y la calidad de vida del paciente, asi como en la carga economica

familiar y de los sistemas de salud.

Por lo anterior, consideramos importante evaluar cuales son los factores
pronosticos asociados a la respuesta terapéutica que han influido en los pacientes
con psoriasis en placas moderada y severa de la clinica de psoriasis del centro
dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua con el fin de, en el futuro, poder realizar
modificaciones sobre estos factores que nos permitan obtener una mejor

respuesta a los tratamientos instaurados en esta entidad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales seran los factores asociados al tiempo para lograr la respuesta PASI 75,
90 y remisidn en pacientes adultos con psoriasis en placas moderada a grave de

la Clinica de Psoriasis del Centro Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua”™?



JUSTIFICACION

La Psoriasis es una enfermedad con una prevalencia a nivel mundial que se
encuentra alrededor del 2%. Frecuentemente se asocia a estigmatizacion que
genera repercusiones en la calidad de vida asociada a la cronicidad de sus
lesiones. Por ser una enfermedad de evolucion cronica, genera altos gastos tanto
para el paciente y su familia como para los sistemas de salud. Hoy en dia, se
conoce ademas como una enfermedad con implicaciones sistémicas con una

evolucion y respuesta al tratamiento determinada por diferentes factores.

Esto nos llevd a plantearnos cuales serian los factores asociados a la respuesta
PASI 75, 90 y remision de la enfermedad en pacientes adultos con psoriasis en
placas moderada a severa de la Clinica de Psoriasis del Centro Dermatolégico
“Dr. Ladislao de la Pascua” con el fin de saber si al modificarlos podemos acortar
el tiempo de respuesta al tratamiento de la enfermedad y como consecuencia

mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.



OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores asociados a la respuesta PASI 75, 90 y remision en
pacientes adultos con psoriasis en placas moderada a grave de la Clinica de

Psoriasis del Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar si la presencia de habito tabaquico y su eliminacion influyen
sobre la respuesta al tratamiento en psoriasis moderada a severa.
Determinar si la presencia de consumo de bebidas alcohdlicas y su
suspension influyen sobre la respuesta al tratamiento en psoriasis
moderada a severa.

Determinar si la presencia de sindrome metabdlico influye sobre la
respuesta al tratamiento en psoriasis moderada a severa.

Determinar si la presencia de enfermedades mal controladas y su
correccion influyen sobre la respuesta al tratamiento en psoriasis moderada
a severa.

Determinar el numero de pacientes con respuesta PASI 75, respuesta PASI

90 y remision.



HIPOTESIS

La presencia de habito tabaquico y alcohdlico, un estado nutricional alterado
(sobrepeso u obesidad) y comorbilidades no controladas son factores asociados
que influyen negativamente sobre la posibilidad de lograr una respuesta PASI 75
en pacientes adultos con psoriasis en placas moderada y severa atendidos en la

Clinica de Psoriasis del Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua” .

La correccion del peso y de la dislipidemia se asocia a una respuesta terapéutica

mas rapida, al igual que la suspension del habito tabaquico y alcohdlico.



METODOLOGIA

Diseino del estudio: Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes

Universo de estudio: Pacientes adultos con diagnostico de psoriasis en placas en
seguimiento en la Clinica de Psoriasis del Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de

la Pascua” de enero de 2011 a junio de 2015.

Criterios de Seleccion:

Inclusién: Se incluiran todos los expedientes de los pacientes de la clinica de
psoriasis del Centro dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua que cumplan con los

siguientes criterios:

Ser mayores de 18 afios

Presentar variedad clinica de psoriasis en placa

Presentar enfermedad moderada o severa

Evaluaciéon del PASI en la primera consulta

Presenten mas de una consulta en la clinica de Psoriasis

Exclusion: Se excluiran todos los expedientes de los pacientes de la clinica de
psoriasis del Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua que cumplan los

siguientes criterios:

- Sean menores de 18 afos
- Presenten variedades clinicas de psoriasis diferentes a la psoriasis en
placas (guttata, eritrodérmica, pustulosas, de las flexuras y formas

especiales).



- No haya sido documentada la severidad de la enfermedad en la primera
consulta

- Presenten soélo una consulta en la Clinica de Psoriasis

Tamano de muestra: Se incluiran todos los pacientes que cumplan criterios de

seleccion.



DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variables Socio-demograficas:

Variable | Definicion Definicion Indicado | Atributos Nivel de
Conceptual | operacional -res Medicién
Sexo Conjunto de | El dato se Femenino Cualitativa
caracteristi | registrara en _ Nominal
cas base a las Masculino
biologicas caracteristicas
que definen | bioldgicas y el
auna medico lo
persona corroborara con
como lo registrado en
hombre o el documento
mujer de
identificacién
oficial
Edad Tiempo Se registrara la Afios Cuantitativa
transcurrido | fecha de
desde el nacimiento del Meses Razon
nacimiento paciente, de ,
del paciente | acuerdo a lo Dias
hasta el dia | registrado en el
de la documento de
evaluacion identificacién
como parte | personal que
de este presente.
estudio Posteriormente,
mediante el
software se
podra calcular
la edad del
paciente al
momento de la
consulta de sus
datos a lo largo
del tiempo.
Ocupa Trabajo, Mediante el 1) Directores y Cualitativa
-cion empleo u interrogatorio gerentes nominal
oficio actual, | del médico se 2) Profesionales
remunerado | obtendra la cientificos e
o no, de un | actividad intelectuales
individuo laboral del 3) Técnicos y

paciente. Para
el analisis se
agrupara la

profesionales de
nivel medio
4) Personal de




informacién en
las categorias
de la
Clasificacion
Internacional
Uniforme de
Ocupaciones
del
Organizacion
Internacional
del Trabajo,
version 2007,
conocida como
CIUO-08

apoyo
administrativo

5) Trabajadores de
los servicios y
vendedores de
comercios y
mercados

6) Agricultores y
trabajadores
calificados
agropecuarios,
forestales, y
pesqueros

7) Oficiales,
operarios y
artesanos de
artes mecanicas
y de otros oficios

8) Operadores de
instalaciones y
maquinas y
ensambladores

9) Ocupaciones
elementales

10)  Ocupaciones
militares

Estado
Civil

Situacion de
las
personas
fisicas
determinada
por sus
relaciones
de familia
provenien -
tes del
matrimonio
o del
parentesco,
que
establece
ciertos
derechos y
deberes

Se obtendra
por medio del
interrogatorio y
se
consideraran
los siguientes
estados civiles:
soltero, casado
0 unién libre,
viudo y
separado o
divorciado.
Para el analisis
estadistico se
consideraran 2
grupos: soltero
y casado. Las
personas
viudas o
divorciadas se
consideraran
como solteras y
por el contrario
las personas
en unioén libre

Soltero

Casado o Unién
libre

Viudo

Separado o
divorciado

Cualitativa
nominal




como casadas.

Escolari | Es el grado | Seinterrogara | Sistema Preescolar Cualitativa
-dad de la escolaridad Educativo o Ordinal

preparacion | del paciente en | Mexicano | Primaria

academica | grados . S dari

alcanzado concluidos de - Basica ecundaria

por e sgjeto ac_:uerdo al - Media Preparatoria o

a estudiar Sistema S . Bachillerato

en Educativo uperior

instituciones | Mexicano - Superior | Licenciatura

de

educacion Maestria

publica o

privada. Doctorado

Variables de factor de riesgo:

Variable | Definicién Definicion Indicadores Atribu - | Nivel de
Concep - | operacional tos Medi -
tual cion

Estado Situacién Se considerara indice de Masa <185 Cuali -

nutricio - | en la que en base al indice | Corporal Peso tativa

nal se de masa corporal, bajo _
encuentra que es una (Peso en kg/TaIIa en Ordi -
2

un medida de m®) 18.5- nal
individuo asociacion entre 24.9
en relacion | el peso v la talla. Peso
con la Se calcula al normal
ingesta y dividir el peso en 250
adaptacio - | kg entre la talla 29'9'
nes fisioldgi | en metros al S .b
-cas que cuadrado. Se obrepe
tienen lugar | calificara de SO
tras el acuerdo a la 30.0-
ingreso de | escala de la 34.9
nutrientes. | OMS. Obesida

dl

35.0-

39.9

Obesida

dll

>=40




Obesida
dll

Sindro -
me
Metaboli-
co

Es el
nombre
que reciben
un grupo
de factores
de riesgo
que juntos
aumentan
el riesgo de
un
individuo
para
padecer
enferme

Dad
coronaria,
eventos
vascula

res cerebra

lesy
diabetes
tipo 2.

Se considerara la
definicion de la
Federacién
Internacional de
Diabetes. Los
criterios
diagnosticos de
sindrome
metabdlico son:

- Obesidad
central
(circunferencia
abdominal
>=90 cm en
hombres y
>=80 cm en
mujeres)

Mas 2 de los

siguientes:

- Triglicéridos
>=150 mg/dL

- Colesterol HDL
<40 mg/dL en
hombres y <50
mg/dL en mujeres

- Presién arterial
sistdlica >=130 o
diastélica >= 85
mmHg

- Glucosa en
ayuno >=100
mg/dL

Sin embargo, al
solicitarse en el
registro, los datos
de forma
individual, se
podra recodificar
la presencia del
sindrome
metabdlico
dependiendo de
los criterios de la

Circunferenci
a o perimetro
abdominal
Nivel de
Triglicéridos
Nivel de
Colesterol
HDL

Presion
arterial
sistélica
Presion
arterial
diastélica
Glucosa en
ayuno

Presen -
cia

Ausen -
cia

Cuali -
tativa

Nomi -
nal




OMS o del ATP
II.

Taba -
quismo

Adiccién al
tabaco,
provocada
por uno de
sus
componen-
tes activos,
la nicotina.

Se interrogara al
paciente si ha
fumado alguna
vez y en caso de
ser positivo se
registraran los
datos para el
calculo del indice
tabaquico, que
son los
siguientes:

-Numero de
cigarros por dia

-Edad a la que
empez6 a fumar

-Fecha en que
abandono el
habito tabaquico

indice Tabaquico

Foérmula: (nimero
de cigarros por dia)
X (niumero de afios
de fumador) / 20.

El numero de afios
de fumador se
calculara al restar: la
edad a la que
abandono el habito
de la edad a la que
empezo a fumar el
paciente.

Numero

Cuantitati
va Conti
-nua

Consu -
mo de
bebidas
alcohdl -
cas

La cantidad
de ingesta
de bebidas
que
contienen
etanol.

Se recolectara la
siguiente
informacién sobre
el consumo
individual de
bebidas
alcohdlicas:

- Frecuenci
ade
consumo
de
bebidas
alcohdlica
s por
semana

- Cantidad
consumid
a
habitualm
ente

- Tipo de
bebida

- Fechade
inicio y de
término de
la ingesta

Gramos
de
alcohol

Cuan -
tativa
Conti -
nua




de

bebidas
alcohdlica
S
Antece - | Diagnéstico | Se interrogara Presen - | Cualita -
dente de sobre la te tiva
Heredo- | psoriasis presencia de la (familiar) _
Familiar | en enfermedad en Nomi -
familiares otros familiares Ausen nal
de primero | del paciente con -te
y segundo | psoriasis: madre,
grado. padre, hermanos,
hijos, abuelos,
tios, nietos.
Antece - | Enfermeda | Se interrogara Presen - | Cuali -
dentes des que ha | sobre las te tativa
Persona- | presentado | siguientes
les en comorbilidades:’", Ausente Nolmi -
Patoldgic | individuo . - na
0s 0 ] durante su A_no d’el
Comorbi | vida. - Artritis diagnos-
_lidades (Psoriasica y tico

Reumatoide)

- Hipertension
Arterial

- Dislipidemia

- Diabetes
Mellitus

- Esteatosis
Hepatica

- Cardiopatia
Isquémica
(IAM)

- Tromboemboli
a pulmonar

- Enfermedad
Vascular
Cerebral

- Tromboflebitis

- Enfermedad
de Crohn

- Esclerosis
Multiple

- Hepatitis Viral
(ByC)

- Asma y/o
Rinitis Alérgica

- Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva




Cronica
Depresion u
otras
enfermedades
psiquiatricas
Infecciones,
especificar
Cancer
(Linfomas By
T, Melanoma,
No Melanoma,
Cavidad Oral,
Esoéfago,
Faringe,
Laringe,
Higado,
Pancreas,
Pulmon,
Vejiga, Rifion,
Mama y
Colon)
Enfermedades
Ampollosas
(Penfigoide,
Penfigo)
Lupus
Eritematoso
Sistémico
Vitiligo
Alopecia
Areata
Insuficiencia
Renal
Insuficiencia
Hepatica

Y Otras:-------------




Variables de la enfermedad

Variable | Definicion Definicion Indicadores Atributos Nivel
conceptual | Operacional de
Medi
-Cién
Tiempo Tiempo Resultara de Fecha de consulta Cuali
de Segui | durante el calcular el -tativa
-miento | cual el tiempo _
paciente transcurrido Nomi
con desde la fecha -nal
psoriasis ha | de registro en
recibido la base de
atencion datos y la fecha
medica. de la ultima
consulta
registrada.
Tiempo Tiempo Se interrogara Dias Cuanti
de evolu | transcurrido | al paciente por ta-tiva
-Cién desde la la fecha en la _
presentacio | que le Conti
nde la aparecieron por -hua
enfermedad | primera vez las
hasta el lesiones de
momento psoriasis.
actual.
Presen - | Espondiloar | Pacientes que | Criterios CASPAR: Presencia Cuali
cia de -tropatia cumplan -tativa
Artritis | inflamatoria | criterios - Presencia de | Ausencia _
Psoriasi | seronegati | CASPARYy psoriasis Nomi
-ca -va tengan - Historia nal
asociada a | valoracién por personal de
la psoriasis. | reumatologia psoriasis
- Historia
familiar de
psoriasis
- Dactilitis o
historia de
dactilitis
documentada
por

reumatologo
Neoformacio
nes 6seas
juxtarticulare
s

FR negativo




- Cambios
ungueales de
psoriasis
(Pits,
onicolisis,
hiperquerato
sis)

Grave
-dad de
la
enferme
dad

Grado de
extension y
severidad
de la
enferme
dad.

Se calculara
mediante el
indice PASI
(Psoriasis Area
and Severity
Index) que
evalua el
eritema,
induracion y
descamacion
de las lesiones
de psoriasis
con el
porcentaje de
superficie
corporal
afectada. La
formula con la
que se calcula
el PASI viene
dada por:

PASI=0,1 x Scx
(Ec*lc+Dg) + 0,2
X S X
(Es+ls+Ds) + 0,3
X StX (Et+|t+Dt)
+0,4 x S;x
(Ei+li+Dy)

Adicionalmente
se podra
registrar el
Total Sign
Score, la
Superficie
Corporal Total
y el Physician’s
Global .
Assessment."

PASI
Total Sign Score

Superficie Corporal
Total (regla de los
9’s, superficie de
palma es el 1%)

Physician’s Global
Assessment

Numero 0-72

Puntaje de
E+I+D

Porcentaje %

0-7 puntos

Cuanti
ta-tiva

Conti
-nua

Calidad

Es el grado
en que los

Se medira la
calidad de vida

DLQl

0-30 puntos

Cuanti




de vida individuos o | mediante el t -tiva
sociedades | cuestionario del _
tienen altos | indice de Discre
valores en | Calidad de -ta
los indices | Vida en
de Dermatologia o
bienestar Dermatology
social. Life Quality
Index (DLQI).
Se utilizara la
adaptacion
transcultural al
espafiol.’
Trata Conjunto de | Se registrara el | Tratamiento Lista de Cualita
miento medios de plan opciones -tiva
cualquier terapéutico del terapéuticas _
clase cuya | paciente al para la Nomi
finalidad es | momento del psoriasis, asi | -nal
la curacion | registro: como la dosis
o el alivio empleada y
de las - Comenz su
enfermedad 0 frecuencia.
es o tratamie
sintomas. nto TOP'COS
- Contina
a mismo - EmOIientes
tratamie - Corticoster
nto oides
- Cambio - Analogos
de de Vitamina
tratamie D
nto - Inhibidores
- Cambio de
s enla calcineurina
dosis - AIqUItrén de
del Hulla 'y
medica derivados
mento - Tazaroteno
- Agrego - Queratolitic
tratamie os
nto SISTEMICO
concomi S
tante L
Posteriormente i A_zatloprlna
se enlistaran - Hidroxiurea
los - Prednisolon
medicamentos a, .
indicados para prednisona
la psoriasis.” Y - Micofenola
to de

se registrara la




dosis y le
frecuencia de

administracion.

mofetilo

- Acido
micofendli
co

- Tioguanina

- Vitamina D

- Leflunomi
da

- Sulfasalazi
na

- Acitretina

- Metotrexa
to

- Ciclospori
na

BIOLOGI

CcOos

- Adalimuma
b (Abbott)

- Etanercept
(Wyeth)

- Infliximab
(Schering-
Plough)

- Ustekinuma
b (Janssen-
Cilag)

FOTOTERAP

IA

- BBUVB
- NBUVB
pies y
manos
- NBUVB
cuerpo
completo

- PUVA-
8MOP
tépico

- PUVA-
8MOP oral

- UVA

Grenz

Eventos
Adver
SOS

Cualquier
ocurrencia
médica
indeseable
que pueda

Se
documentaran
todos los
estudios
(clinicos y de

1) Exploracién
Fisica:

neurologica, de la

piel,

adenomegalias,

Positivo

Negativo

Cualita
-tiva
Nomi
-nal




presentarse | laboratorio) hepatomegalia,
con el uso necesarios esplenomegalia)
de un para decidir si |2) Ecocardiograma
medicament | el paciente es |3) Radiografia Torax
o pero que | candidato a 4) PPD*
no recibir 5) DOCaCU**/DOCM
necesariam | tratamiento a*™* en mujeres
ente tiene sistémico, 6) APE**** en
una relacién | principalmente hombres
causal con | con biolégicos. |7) Estudios de
el mismo. Asi como el laboratorio
monitoreo de -BH, Creatinina,
las mismos Urea, Electrolitos,
durante el PFH, Perfil de
curso del Hepatitis By C, VIH,
tratamiento Auto-anticuerpos
cada3ab (antinucleares, doble
meses." cadena ADN), EGO,
hCG sérica)
*Derivado
proteico
purificado para
TB, **Deteccién
Oportuna de
Cancer
Cervico-
Uterino, ***
Deteccién
Oportuna de
Cancer de
Mama,
****Antigeno
Prostatico
Especifico
Remi - | Estado de Respuesta Positivo Cualita
sion ausencia de | PASI 100% -tiva
actividad de Negativo
una Nomi
-nal
szermedad PG_A: Sin
pacientes lesiones
con una
enfermedad
cronica

conocida.




Recidiva | Reaparicion
de una
enfermedad
tras la
convalecen
ciay
recuperacio
n de la
misma

Cuando la
mejoria PASI
maxima
alcanzada
desde la basal
se reduce en
mas del 50%

Positivo

Negativo

Cualita
-tiva

Nomi
-nal

Nota: Definiciones operacionales se consultara en el expediente NO se consultara al

paciente.




RECURSOS

Humanos:

Doctor César Alfonso Maldonado Garcia

Doctora Martha Morales Sanchez

Doctora Isabel Cristina Sanchez Yarzagaray

Fisicos:

Instalaciones del Centro Dermatoldgico pascua, Clinica de Psoriasis

Materiales:

Expedientes

Computadora personal



CONSIDERACIONES ETICAS:

Durante la realizacion de este estudio no se llevara a cabo ninguna intervencion
que pueda poner en peligro la vida del paciente. Tampoco se llevaran a cabo
intervenciones que puedan entorpecer la adecuada evolucion hacia la mejoria de

la enfermedad.

Ningun paciente sera privado del tratamiento 6ptimo con el fin de probar alguna
hipdtesis. Ningun paciente recibira tratamiento placebo en lugar de manejo de

eleccion.

No seran revelados los nombres y datos personales los pacientes obtenidos a

partir de los expedientes.



RESULTADOS

Se revisaron 522 expedientes de la Clinica de Psoriasis del Centro Dermatoldgico
“Dr. Ladislao de la Pascua”. En total se excluyeron 372 pacientes que no cumplian
con los criterios de inclusidon ya que 152 (29%) no tenian valoracion PASI, 164
(31%) correspondian a psoriasis leve, 19 (4%) correspondian a fenotipos de
psoriasis diferentes al de placas y 36 (7%) pacientes solo habian asistido a una

cita.

Figura 1:
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Se incluyeron 150 expedientes correspondientes a pacientes adultos con
diagndstico de psoriasis en placas moderada a severa con el fin de determinar si

la presencia de antecedente familiar de psoriasis, sindrome metabdlico, habito



tabaquico, habito alcohdlico y otras comorbilidades como obesidad y dislipidemia
en los pacientes condicionaba, de alguna manera, la adecuada respuesta al

manejo médico instaurado en el tiempo.

De los 150 pacientes, 110 correspondieron al género masculino (73,3%) y 40 al
femenino (26,7%). El promedio de edad de los pacientes de la clinica fue de 47

afnos con una edad minima de 19 y una maxima de 84.

El 66,7% de los pacientes estaban casados o en union libre. ElI 52,7% de la
poblacién estudiada tenia el grado de escolaridad de preparatoria y el 76,7%
realizaba ocupaciones elementales, 14% eran trabajadores de servicios y

vendedores en comercios.

En cuanto a la presencia de antecedentes familiares encontramos que el 20,7% de
la poblaciéon de estudio (31 pacientes) tenia antecedente familiar conocido de
psoriasis, el 55,3% presentaba antecedente de diabetes mellitus (83 pacientes),
30,7% de hipertension arterial sistémica (46 pacientes), 22% de cancer (33

pacientes), vitiligo 6,7% (10 pacientes) y artritis psoriasica 7,3% (11 pacientes).

En lo que respecta a los antecedentes personales 30% (45 pacientes)
presentaban dislipidemia, 17,3% (26 pacientes) hipertensién arterial sistémica,
9,3% (14 pacientes) presentaban artritis psoriasica, 11,3% (17 pacientes)
diabetes mellitus, 62,7% (94 pacientes) eran obesos, 26,7% cumplian con criterios
diagnodsticos de sindrome metabdlico (40 pacientes), 4,7% (7 pacientes) tenian
alguna enfermedad autoinmune (lupus eritematosos sistémico, vitiligo, alopecia

areata, enfermedad tiroidea), 4% (6 pacientes) presentaban enfermedades



neurologicas, 3,3% (5 pacientes) sufrian depresion, 1,3% (2 pacientes) tenia
enfermedad cardiovascular y 0,7% (1 paciente) tenia infeccion por virus de

inmunodeficiencia humana (VIH).

Tabla 1:
GENERO
Masculino 110
Femenino 40
PASI
Minimo 10
Maximo 50,9
Media 16,9
pLQl
Minimo 2
Maximo 29
Media 11,91
Tiempo de evolucién de la
Psoriasis
Minimo 1 afio
Maximo 63 afos
Media| 12,78 afios
Dosis Media metotrexato 12,37mg

De los 150 pacientes incluidos, 39 pacientes correspondientes al 26%, lograron la
remision de las lesiones con el manejo instaurado, 72 pacientes ( 48% ), lograron
una respuesta PASI 90 y 97 pacientes correspondientes al 64,7% de la muestra,
obtuvieron una respuesta PASI 75. Nueve pacientes (6%) no presentaron
respuesta al manejo y en 16 pacientes (10,7%) se observd recidiva de la

enfermedad.



La mitad de los pacientes tuvo un seguimiento de 65 semanas (16 meses), el
paciente con menor tiempo de seguimiento fue de 3 semanas y el de mayor 219 (4

afnos 7 meses).

La mitad de los pacientes que logré remision la obtuvo a las 173 semanas (3 afios

7 meses, 1C95% 146,3-200,5 semanas).

El 100% de los pacientes recibi6 emoliente y algun tipo de tratamiento topico

(Tabla 2) y 89 ( 59.3% ) recibieron ademas tratamiento sistémico (Tabla 3).

Tabla 2: Tratamiento topico

Farmaco administrado N= 150 (%)
Acido Salicilico 130 (86,6)
Alquitran de Hulla 78 (52)
Shampoo Dermatologico 112 (74,6)
Esteroide 51 (34)
Inhibidor de Calcineurina 21 (14)
Analogo de Vitamina D 31 (20,6)
Urea 6 (4)
Retinoide 9 (6)




Tabla 3: Tratamiento sistémico

Farmaco administrado N=150 (%)
Metotrexato 80 (53,3)
Retinoide 4 (2,6)
Prednisona 1(0,6)
Terapia biologica 2(1,3)
Fototerapia 2(1,3)
Sin manejo sistémico 61 (40,6)

Posteriormente se analiz6 como la presencia de antecedente familiar de psoriasis
y personal de sindrome metabdlico, habito tabaquico y alcohdlico, entre otras
comorbilidades como obesidad y dislipidemia condicionaban el tiempo de

respuesta al tratamiento.

Con respecto al indice de masa corporal, los pacientes que presentaban obesidad
en la primera cita respondieron al manejo mas lentamente que los pacientes con
peso adecuado para su talla en la primera consulta con una diferencia de 34

semanas (10 meses, p = 0.63 Log Rank).



Figura 2:

Remision con respecto a la presenciade IMC = 30 en la 1ra cita
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Durante el seguimiento, los pacientes que tenian IMC = 30 y mejoraron su peso,
respondieron 6 semanas mas rapido que aquellos que no presentaron disminucion
en su peso (Grupo con pérdida de peso = 130 semanas Vs. Grupo sin pérdida de

peso = 136 semanas, p = 0.520 Log Rank).



Figura 3:

Remision con respecto a la pérdida de peso
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En lo que respecta a la dislipidemia, los pacientes que al inicio de su tratamiento
presentaban valores elevados de colesterol y trigliceridos mejoraron 18 semanas
(5 meses, p = 0.133 Log Rank) mas lento que aquellos sin alteraciones. Durante el
seguimiento, los pacientes que en la etapa basal cursaron con dislipidemia y
posteriormente se controlaron, mejoraron 32 semanas (8 meses) mas rapido que

aquellos que no modificaron sus valores (Grupo con correccion de la dislipidemia



= 118 semanas Vs. Grupo sin correccion de la dislipidemia = 150 semanas, p =

0.144 Log Rank).

Figura 4:

Remision con respecto a la presencia de Dislipidemia en la 1ra cita

_ AP
1.0 Dislipidemia
~ITAusente
—ITPresente
0,87
E
=
(@)
® 0,6+
5
()
c
w
=
o 0,44
Q.
=
v
0,27
0,0

I 1 | |
0 50 100 150 200 250
Semanas Seguimiento



Figura 5:

Remision con respecto a la correccion de la dislipidemia
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Con respecto al sindrome metabdlico, los pacientes que cumplian con los criterios

diagnodsticos se tardaron 19 semanas mas (5 meses, p = 0.199 Log Rank) en

alcanzar la remision que aquellos sin sindrome metabdlico.



Figura 6:

Remision con respecto a la presencia de sindrome metabolico

- Sindrome
1, Metabolico
1Presente
—TAusente
o
0,87
I +.~_ 1
L~— At - ++
v -k
~ 0.6-
(3] “+
]
s L
()]
2 H
o 0,44
n  S—
-
v
0,27 ‘
0,0 }
T T T T T T
0 50 100 150 200 250

Semanas Seguimiento

En cuanto a la presencia de habito tabaquico y alcohdlico, paraddjicamente los
pacientes que refirieron tabaquismo positivo en algun momento de su vida,
persistiera 0 no al momento de la primera cita, mostraron una mejoria 11 semanas
mas rapido que aquellos sin el antecedente (p = 0.508 Log Rank). Sin embargo,
de los pacientes que fumaban, los que suspendieron el habito tabaquico durante

su seguimiento mejoraron 10 semanas mas rapido que aquellos que no lo



suspendieron (Grupo que mantuvo tabaquismo = 130 semanas Vs. Grupo que
suspendié tabaquismo 120 semanas). La presencia de habito alcohdlico al inicio
condicion6 una respuesta al tratamiento 14 semanas mas lenta (p = 0.327 Log
Rank), la suspension del habito alcohdlico durante el seguimiento no tuvo un
efecto positivo sobre el tiempo de evolucion hacia la mejoria (Grupo que
suspendio la ingesta de alcohol = 128 semanas Vs Grupo que no la suspendi6 =

100 semanas, p = 0.137 Log Rank).

Figura 7:

Remision con respecto a la presencia de Habito tabaquico en la 1ra cita
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Figura 8:

Remision con respecto a la suspension del Habito tabaquico
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Figura 9:

Remision con respecto a la presencia de Habito Alcoholico en la 1ra cita
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Figura 10:

Remision con respecto a la suspension del Habito Alcoholico
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Por otra parte, de acuerdo al analisis multivariado, en el género masculino se
incrementa la probabilidad de llegar a la remision en un 44% HR 0.068 (IC 95%
0.009-0.496) y la pérdida de peso incrementa la probabilidad de llegar a la
remision en un 57% HR 1.578 (IC 95% 0.322-7.730). La suspension del consumo

de bebidas alcohdlicas aumenta la probabilidad de llegar a la remision en un 53%


Veronica
Texto escrito a máquina


HR 0.388 (IC 95% 0.073-2.054) mientras que la suspension del tabaquismo no

tiene un efecto sobre la probabilidad de alcanzar la remisién.

El tratamiento sistémico, que en el caso de la clinica de psoriasis del centro,
corresponde en un 53,3% (80 de 150 pacientes) a metotrexato, aumenta la

probabilidad de obtener la remision en un 90% HR 0,076 (IC 95% 0.934-3.881).



DISCUSION

Durante nuestro estudio, todos los hallazgos fueron positivos y acordes con lo

reportado en la literatura.

En lo que respecta al indice de masa corporal, en el estudio realizado por Coimbra
y cols. publicado en 2013, a pesar de que éste tenia como objetivo evaluar los
determinantes de la duracion de la remision y no los determinantes de la induccién
a la remision*’, sus resultados nos permiten inferir que si el IMC es un
determinante de la duracién de la remision, también lo es de la obtencion de la

misma como lo mostrd nuestro estudio.

Nuestros resultados con respecto a las modificaciones en el peso y la evolucion de
la psoriasis hacia la respuesta PASI 75, 90 y remision, estan acordes con lo
publicado en 2012 por Farias y cols. de acuerdo a su experiencia con pacientes
sometidos a cirugia bariatrica que tuvieran antecedente de psoriasis, encontrando
gue con la disminucion del peso del paciente se resolvio la psoriasis en un 70% de

los mismos, manteniéndose durante los 6 meses de seguimiento®.

Situacion similar es reportada por Higa-Sansone y cols. quienes informaron de la

remision de la psoriasis en un paciente manejado con Y de Roux"".

Con respecto a la respuesta PASI 75, 90 y remision obtenida mas rapidamente en

los pacientes que mejoraron su IMC, estos hallazgos van acorde a lo reportado en

la literatura por Gisondi y cols. en 2008 y por Al-Mutairi y cols. en 201489,



La psoriasis es considerada una enfermedad inflamatoria inmunomediada y la
evidencia actual sugiere que los casos moderados a severos se asocian a un
mayor riesgo de desarrollar enfermedades/comorbilidades sistémicas como las
cardiovasculares, el sindrome metabdlico o la diabetes'’®. Sin embargo, esto es un
camino de doble via, ya que la presencia de éstas entidades patoldgicas
condicionan a su vez un estado proinflamatorio el cual determina mayor severidad
de la psoriasis y perpetua las lesiones. Todo esto acorde con los hallazgos de
nuestro estudio, los cuales apoyan la idea de que pacientes con criterio

diagnostico para sindrome metabdlico responden lentamente al manejo.

En relacién a los habitos adictivos como el tabaquismo, nuestros resultados como
ya mencionamos son paraddjicos. Lo reportado en la literatura apoya que la
presencia de habito tabaquico se constituye en un estado proinflamatorio en los
fumadores lo cual determinaria una evolucidon torpida de la enfermedad con

obtencién dificil de la respuesta PASI 75, 90 y remision”*""

Con respecto al alcoholismo, existe muy poca informacién disponible en la
literatura mundial. La balanza se inclina actualmente hacia un efecto del alcohol
sobre la psoriasis relacionado mas con altas dosis e intoxicacidon que con la
ingesta cronica propiamente dicha y esto estaria acorde con nuestro resultado de
que la suspension del alcoholismo, no parece tener efecto sobre la respuesta
PASI si bien los pacientes con consumo de alcohol mostraron una mejoria mas
lenta, esto, probablemente asociado a una baja adherencia al manejo, como lo

reporta Braathen y cols'®"",



Consideramos importante sehfalar, que la informacion con respecto al habito
tabaquico y alcohdlico obtenida para nuestro estudio, fue recabada de los
expedientes clinicos electronicos y que las fallas que existen en el mismo con
respecto a la recoleccion de éste dato condicionan una baja confiabilidad del
mismo. En cuanto al consumo de alcohol no queda clara la frecuencia del
consumo, los mililitros consumidos o el tipo de alcohol ingerido. Sucede lo mismo
para el habito tabaquico, aunque se encuentra registrado el indice tabaquico, no
esta registrada la ingesta de nicotina por otras vias, o presencia de tabaquismo

pasivo, etc.

Por otra parte, también consideramos importante mencionar que si bien
encontramos diferencia estadisticamente significativa para la variable de la
pérdida de peso, no identificamos otras diferencias significativas, lo cual se puede
explicar por alguna de las siguientes razones: desde el punto de vista
metodoldgico, a pesar de que se incluyeron todos los pacientes existentes en la
clinica de psoriasis con psoriasis moderada-severa, de la poblacion elegible (302
pacientes) el 50% tuvo que ser excluido debido a que no cumplia con todos los
criterios de inclusion establecidos. Esto se constituye en un compromiso de los
resultados que podamos encontrar ya que condiciona un tamafno de muestra
insuficiente y de bajo poder; El poder de la muestra se calculé utilizando la
probabilidad de remisibn en el grupo de pacientes que perdieron peso,
obteniéndose un poder de 0,4232 con alfa del 5%. Aunque para la realizacion de
nuestro estudio no se realizdé calculo de muestra ya que se tomaron todos los

pacientes de la clinica, el tamano de muestra ideal para nuestro estudio era de



222 pacientes, por lo que nuestra poblacién resulta insuficiente para tener el poder

de revelar diferencias significativas.

Por otro lado, en lo que respecta a las indicaciones dadas a los pacientes, estas
forman parte de lo que la OMS y la Organizacién panamericana de la salud

definen como determinantes de la salud.

Tanto la OMS como la organizacion panamericana de la salud consideran a
factores como la biologia humana, el ambiente, los estilos de vida y la
organizacion de los sistemas de salud como determinantes de la salud. La forma
en la que se organizan e interactuan estos elementos en una poblacion es un
elemento clave para la presencia o ausencia de enfermedad, trascendiendo la
esfera individual y proyectandose al colectivo social de tal forma que la salud no
se logra exclusivamente con la prestacion de un determinado servicio de
atencion/salud o la inversion en tecnologia y tratamiento médico. Por esto, si bien
se lleva a cabo una adecuada intervencion médica y se dan las indicaciones
terapéuticas correctas, los cambios de estilo de vida dependeran exclusivamente
de los deseos del paciente y de su manera individual de relacionarse con los

determinantes anteriormente mencionados.

Consideramos que para obtener resultados con valores estadisticamente
significativos se requeriria de una muestra mayor y un disefio de estudio en el cual
se ejerza un control mas estricto de los cambios en el estilo de vida como seria un
estudio prospectivo de cohorte con un seguimiento minimo de 6 afos. Sin

embargo, los hallazgos encontrados apoyan la premisa de que corregir las



comorbilidades como la obesidad, la dislipidemia y la presencia de habitos toxicos
como el tabaquismo y el alcoholismo influyen positivamente sobre el tiempo de
respuesta PASI 75, 90 y remision en los pacientes con psoriasis en placas

moderada a severa.

Los afectos adversos identificados, presentes en 5 (3,3%) de los 150 pacientes
incluidos durante la revision, no condicionaron la suspension del tratamiento tépico
o sistémico mas que en un paciente con pielonefritis quien requiri6 manejo

hospitalario (tabla 4).

Tabla 4:
Numero de Requirid suspension
Efectos adversos Ptes manejo
Alopecia 1 No
Tombocitopenia y leucopenia 1 No
Pielonefritis 1 Si
Hipertransaminasemia 1 No
Dislipidemia 1 No




CONCLUSION

Corregir comorbilidades como la obesidad, la dislipidemia y la presencia de
habitos toxicos como el tabaquismo y el alcoholismo modifica positivamente el
tiempo de respuesta PASI 75, 90 y remisién en los pacientes con psoriasis en
placas moderada a severa, por lo que el médico dermatdlogo al momento de
manejar a estos pacientes debe procurar los cambios en el estilo de vida y el

tratamiento interdisciplinario con el resto de las especialidades médicas.
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DLQI

CUESTIONARIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA - DERMATOLOGES

Fl objetivo de este coestionario consiste en deferminar qué efectn ha temide sm problema de
I piel en su vida DURANTE LA ULTIMA SEMANA Por favor margee con nna “X” uma

casilla para cada pregomta.

1. Duramie @ Gitma s8mana, ;ha sentido pleazdn,  Muchisimo
dolor o andor en @ piel 013 ha tenido dolorida”™  Mucho
Un poco
Hada

2  Duramie @ oiima semana, ;52 ha sentidn Muchilsime
avergonzadoda o cohlbidoda debido a su piel?  Mucho
Un poco
MNada

3. [Duranie 3 Gima semang, ;e hamoiesado sy Muchisims
condicitn de la piel para hacer 135 compras u Mucha

OCUpAnse OF |3 casd o & jardin? Un poco
MNada 5in refacon a
4  Durame @ Mfima semana, ;ha influkdo su Muchisimo
condicitn de (3 plel en |3 sieocion de 13 ropa que  Mucho
lieva? Un poco
Hada Sin reladon a
5 Duanie @ Gima semana, ;ha infiuido s Muchisim
condiclon de |3 plel en alguna actividad sockal 0 Mucho
racraativa? Lin poen
Hada 5N redachon a

& [Duamie @ Giira semana, ;ha ienido diicuiiad  Muchisimn

para practicr debido 3 5u condicin Mucho
de i3 piel? Lin poc
MNada SN relachon O
7. Duranie [3 Ofima semana, ;e haimpadigdo s S
condicion de @ piel frabajar o satudlar? Mo 5N redachon a
5l [ respuesia 86 "Ho™, duranie |a iitima Mucho
samana, jouanta diiclitad le ha ocaslonado sy Un poao
condicion A2 3 plel en & trabajo o en sus Hada
eafudiosa?
& Duanie 2 Giima semana, ; su condlcion de la Muchilsime
el e ha mfhdesu:ﬂsupwah Mucha
amigos intimoes o familllarss Un poco
MNada Sin relachon a

3.  Durame 3 Mima samana, ; cudna diicutad e Muchisimo
Na ocasionado s condicion de la piel en suvida  Mucho
E e Un poco
MNada

gy JuUd Uy Uy dUUdy dUuUud douy dodd gudo doduo

10. Duwame @ ifiima semana, j cuana diicutad e MuchisEimo
ha ocaslonado su tratamiendo de i3 plel, por Mucho
Ejempio, ocupandoie Hempo o ensuclando o Un poco
desoimenando & c3537 Wada
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