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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con psoriasis 'y su frecuencia de
asociacion con insulinorresistencia en el servicio de Dermatologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoven.
MEeToporoGiA. Estudio unalitico, transversal, en el que se evaluavon 147 pacientes con diagnéstico clinico ylo patologico
de psoriasis que [ueron atendidos durante los meses de diciembre del 2011 a mayo del 2012, a quienes se les entrevisto
y evaluo paru obtener datos clinicos veferentes a su enfermedad y se les realizo mediciones de PASI, DLQI y glicemia ¢
insulina séricas en avunas con lo cual se obiuvo el indice HOMA de cada uno. Las variables [ueron finalmente analizadas
en el programu estadistico SPSS version 12.0 para Windows. RESULTADOS. De los 147 evaluados, 70 % fucron varones,
con una edad promedio de 56,9 aiios, 90 Y% provenian de Lima capital, 72 % eran casados y 58 % presentaban fototipo
IV, la edad de inicio de enfermedad promedio fue de 41,4 aios, la forma vulgar o en placas fue la mds frecuente con 89 %
de presentacion seguida de la forma gutata (8%, la comorbilidad mds frecuente fue la dislipidemia, 20,4 % presentaron
artritis psoridtica, segin los criterios aplicados, 71 % presenturon psoriasis grave; 78 % presentaban alguna forma de
sobrepeso u obesidad; 46 % de pacientes psoridticos presentaron insulinorresistencia y se encontro un incremento del
riesgo de presentar insulinorresistencia en psoridticos graves, con un OR de 4,4 (1C 95%: 1,3-14,9 p = 0,02). En cuanto
al tratomiento, 97 % utilizaron alguno tépico y el tratumiento sistémico mdys usado fue la acitretina. CONCLUSIONES. Las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas halladas en los pacientes con psoriasis son comparables a las de otros estudios
latinoamericanos. Los pacientes con psoriasis grave tienen mayor probuabilidad de presentar insulinorresistencia.
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ABSTRACT

OBjecTIVE. To determine clinical und  epidemiological
characteristics of patients with the diagnosis of psoriasis and
its association to insulin resistance in dermatology service
of the Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen.
MrTHODS. A transversal, analytic study was performed in 147
psoriatic patients between December 2011 and May 2012.
We obtained clinical data, also PASI, DLQI tests and fast
glycemia and insulin laboratory tests, in order to calculute
HOMA-IR index. ResuLts. 70% were males, mean age was
56,9 years-old, 90 % came from Lima, 58 % were phototype

Medico internista - dermatologa.
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

IV, 414 years wus the meun sturt of disease age, psoviasis in
plaques was the most frequent tvpe (89 %) followed Dv gutata
nype (8 %), dyslipidemia was the most frequent comorbidity,
psoriatic arthiitis was present in 204 %, 71 % have a severe
form of psoriasis, 97 % used topical therapy and acitretin
was the most [requent systemic therapy. Seventy eight
percent were overweight or obese people, 46 % had insulin
resistance, there was a higher insulin resistance risk in severe
psoriatic (OR: 4,4, C1 95%;1,3-14,9 p = 0,02). CONCLUSIONS.
Clinical and epidemiological characteristics in this group
of Peruvian psoriatic patients are similar to the other latin
american countries. Severe psoriatic patients have higher
risk of insulin resistance.

Kry worps. psoriusis, clinicul characteristics, insulin
resistance, HOMA index
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Caracteristicas clinicoepidemiologicas de los pacientes con psoriasis y su relacidn con la insulinorresistencia

INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad prevalente en la
poblacién general, asociada a una mayor frecuencia
de comorbilidades,’ lo cual parece tener origen
cn su patogenia inflamatoria. Su cpidemiologia v
caracteristicas clinicas que han sido estudiadas y
reportadasenlatitudes cercanas> han sido poco estudiada
en nuestro medio. Esta enlermedad in{lamatoria crénica
y recidivante de la picl, sc caracteriza por la presencia
de péapulas y placas eritematoescamosas, pero con
variabilidad clinica.* La prevalencia de psoriasis varia
ampliamente dependiendo de las razas, en general
afecta entre 1 % y 3 % dc la poblacién mundial. Scgin
el Instituto Nacional de Salud aproximadamente 2,2 %
de la poblacion en CLC.UU. padece la enfermedad,’
mujeres v hombres son afcctados cn igual proporcion.
La edad mds frecuente de aparicion de la enfermedad es
alos 33 afios con 75 % de casos de inicio antes de los 46
afios. Estudios longitudinales sugieren que la remisidn
cspontdnca pucde ocurrir cn cerca de la tercera parte
de los pacientes.* Se ha realizado un gran progreso en
cuanto al conocimiento de su inmunopatogenia durante
los ultimos 10 afnos, siendo el descubrimiento de la
via IL23/Th 17 y sus aplicaciones terapéuticas cl hito
reciente mas importante.® Los pacientes con psoriasis
son [recuenlemente obesos, y sin saberlo, tienen un
ricsgo mayor al dc la poblacién cn gencral para cl
infarto de miocardio,”™"" sindrome metabélico''* y
otras comorbilidades,'>? generando un alto impacto en
la calidad de vida de estos pacientes.” Las poblaciones
afcctadas  por psoriasis, artritis  psoridtica®”  y/u
obesidad,”* pueden manifestar resistencia a la insulina
de manera similar, y, asi mismo, un perfil lipidico
aberrante, y cardiovascular de riesgo.”® Un creciente
cuerpo de investigacion sugicre que cstas enfermedades
pueden de hecho, compartir un vinculo causal, que
puede permitir que se unan a la aterosclerosis, las
cnfermedades autoinmuncs y otras condiciones como
distintas facetas de un trastorno sistémico mayor
relacionado con Ta inflamacion* Ademds hay que
tener en cuenta que los distintos esquemas terapéulicos
utilizados ecn psoriasis (retinoides, mctotrexato,
esteroides, ciclosporina entre otros) contribuyen con
el desequilibrio metabolico que genera mds riesgo
cardiovascular®*® La insulinorresistencia se deline
como una disminucién de la funcién biolégica de la
insulina caracterizada por requerir altos niveles de
insulina plasmatica para mantener la homeostasis
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metabdlica. Existen varios modelos homeostaticos
para medir la resistencia a la insulina, muchos de cllos
requieren personal entrenado, inversion de mucho tiempo
y medios econdmicos. Los modelos homeostaticos que
requicren de una Gnica puncion para toma de mucstra cn
estado de ayunas,” lo cual es particularmente atractivo
tanto para el paciente como para el clinico, se realizan
en base a la medicién de insulina y glucosa en ayunas
y al uso de férmulas matemdticas. Algunos de cstos son
la relacion insulina/glucosa en ayunas, “Homeostatic
model assessment” (HOMA), “Quantitative Insulin
Sensitivity Check Index” (QUICKI).*' Matthews y col.
presentaron ¢l modelo matemdtico HOMA IR, (insulina
en ayunas x glucosa en ayunas) /403, el cual permite
realizar estimaciones de resistencia insulinica mediante
las concentraciones de glucosa y la insulina plasmatica
en ayunas.”” En los tltimos afios este método ha sido
ampliamente utilizado en estudios clinicos por su
simplicidad y bajo costo. Se ha descrito una relacién
dirccta entre el grado de insulinorresistencia y ¢l valor
de HOMA, el cual se incrementa en aquellos pacientes
con sensibilidad a 1a insulina disminuida.* Esto ha
sido demostrado en distintas entidades clinicas que
cursan con insulina resistencia, como la DM tipo 2, la
intolerancia a la glucosa, el sindrome metabdlico, entre
otros,” en otras latitudes también en psoriasis.> Ante
la carencia de cstudios nacionales quc apliquen cste
modelo homeostitico para relacionar la resistencia a
la insulina con esta enfermedad tan prevalente como
es la psoriasis y la carencia de datos epidemioldgicos
rcgionales de la misma cs quc sc hacc neccsaria la
realizacion de esta investigacion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico, transversal, observacional que se
realizd en el servicio de Dermatologia del HNGAI entre
los meses de dicicmbre de 2011 v mayo de 2012. Se
entrevistaron 142 pacientes que completaron las fichas
ad-hoc para la recopilacion de datos; a todos ellos se
les indicd la realizacion de andlisis auxiliares: dosaje
de insulina y glucosa cn ayunas. Sc hizo un andlisis
general de las caracterfsticas clfnico epidemioldgicas y
un subandlisis con los pacientes en los cuales se calculd
cl indice HOMA dc resistencia a la insulina. La basc
de datos obtenida se proces6 en hojas de cdlculo del
programa Microsoft Excel 2000, Para el procesamiento
del analisis se us6 el programa SPSS versién 12.0
con cl cual sc calcularon indicadores cstadisticos cn
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términos de porcentaje para las variables cualitativas;
promedio y desviacion cstdndar, para las caracteristicas
cuantitativas, ademds de identificacion de riesgos y
significancia estadisticos para las caracteristicas clinicas
mads resaltantes que incluyeron odds ratio y ji cuadrado
de Pearson para valorar significancia estadistica al 95%.

RESULTADOS

De los 142 pacientes entrevistados, se obtuvieron
resultados laboratoriales en 72 pacientes. Lin la Tabla 1
sc pucden apreciar las caracterfsticas cpidemioldgicas
de la muestra.

Se desprende que 70 % de Ta misma estaba conformada
por varones, la edad media [ue de 56,9 afios, mas de
90 % dc los pacicntes cntrevistados procedian de Lima
y 72% de ellos eran casados o mantenian relacion
conyugal. Al HNGALI, un establecimiento de referencia
de Essalud (Seguridad Social) por las caracteristicas de
la poblacién que sc atiende en cste nosocomio, era de
esperarse que mds de 60 % de la muestra referia tener
un nivel educativo superior y que mas de 80 % de ella se
componga de pacicntcs cmpleados o jubilados.

En la Tabla 2 sc mucstran las caracteristicas clinicas de
los pacientes psoriaticos estudiados, la edad promedio
de inicio de enfermedad (ue de 414 anos, 43,7 %
inicid esta condicidn antes de los 40 afios lo que podria
corresponder a psoriasis tipo I era de esperarse que al ser
Ta psoriasis una enfermedad cronica la media del tiempo
de enfermedad de nuestros pacientes sea de 135 afios
aproximadamente, ademds la mayoria de cllos (70,5 %)
habfan utilizado alguna otra modalidad terapéutica
sistémica ademds de 1a terapia tdpica con esteroides.
Méds de 50% de pacientes no relirieron ninguna
comorbilidad, sicndo lamas frecuentemente manifestada
la dislipidemia (28,2 %). Asi mismo, 20% de los
pacientes presento artritis psoridtica y fue hospitalizado
tres 0 m4s veces a causa de complicaciones de esta
cnfermedad. En cuanto a la prictica de hébitos nocivos:
10 % de pacientes manifestaron ser fumador de tabaco y
mas de 15 %, consumir bebidas alcohdlicas socialmente,
sc identificd alcoholismo en tratamicnto cn 3 pacicntcs
lo que correspondié a 2 % de la muestra.

En la Figura 1, se pueden identificar los tipos de
psoriasis que presentaron los pacientes estudiados,
siecndo cvidente que la forma vulgar cn placas fuc
la mds frecuente: 126 pacientes (89 %), seguido de
la forma gutara: 12 pacientes (8 %) y alrededor de

Tabla I. Caracteristicas epidemiologicas de la muestra

Caracteristica Valor numérico %
® Edad (anos)
— Media 56,9
- Mediana 59
— Rango 25.9]
® Sexo
— Femenino 42 29.6
- Masculino 100 704
® Procedencia
- Lima 133 93,7
- Provincias 9 6,3
® Estado civil
- Soltero 18 12,7
- Casado/conviviente 103 72,5
— Separado/divorciado I3 9,2
- Viudo 8 5,6
® Nivel educativo
- Analfabeto 0 0
— Primaria |6 11,5
- Secundaria 33 232
— Superior 93 65,5
® Qcupacion
— Empleado 78 54,9
- Desempleado 2| 14,8
— Jubilado 43 30,3

3% (4 pacientes) con otras formas de presentacion
(invertida, eritrodérmica y pustulosa).

Otra caracteristica cvaluada fuc cl fototipo dc los
pacientes, la mayorfa de pacientes presentaron fototipos
Iy IV con 27 y 58 %, respectivamente; 5,6 % corres-
pondieron al [ototipo Il y 9.9 %, al [ototipo V; no se
cncontrd pacicntes con fototipos I ni VI.

Se encontré que la mayoria de pacientes tenfa como
terapia principal o adyuvante a la corticoterapia
Wpica (97 %); 69 % se encontraban bajo un régimen
terapéutico sistémico vy los retinoides fueron la terapia
mds frecuente (acitretina 33,1%; 41 pacientes como
monoterapia y 6 en terapia combinada), seguido de
fototerapia 16,2 % (23 pacientes) 22 de ellos con UVB-
NB y un pacicnte cn PUVA y dc metotrexato semanal
cn 134 % (16 pacicntes como monotcrapia y 3 cn
terapia combhinada); 9,1 % de la muestra se encontraba
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en terapia bioldgica: etanercept e inlliximab (10 y 3
pacientes, respectivamente), 1.4 % (2 pacientes) lenian
tratamiento con ciclosporina, también se identificod
2,1 % de pacientes en tratamiento adyuvante con
prednisona a dosis bajas debido al manejo concomitante
de artritis psoridtica por rcumatologia (3 cn total, 2
de cllos con mctotrexato v 1 con Icflunomida como
terapia principal); y en el rubro de otros se incluyeron
pacientes con lellunomida, sullazalazina e isotretinoina
(1 paciente de cada uno).

Con el objetivo de clasificar a los pacientes seglin su
gravedad sc cmplearon las siguicntes herramicntas:
PAST (indice dec gravedad y drca cn psoriasis), DLQI
(Dermatology life quality index) y el porcentaje de
alectacion de la superficie corporal. Se considerd
como psoriasis grave a los pacientes que alcanzaron un
porcentaje de afectacion de superficie corporal > 10 %
o un PAST > 12 puntos o DLQI > 10 puntos o si cl
Ppacicnte sc cncontraba utilizando algun tipo dc terapia
sistémica incluida la fototerapia; con lo cual resultd que
11,3 % tenian > 10 % de superficie corporal aleclada,
10 % alcanzaron PASI > 12 puntos, 14 % presentaron
DLQI > 10 puntos y 71 % de los pacientes presentaban
una forma grave de psoriasis.

En cuanto a la valoracién nutricional dc los pacicntcs
psoridticos se obtuvo que mds de 70 % de pacientes
presentaron sobrepeso o algin grado de obesidad,
estando tan solo 22 % de pacientes dentro del grupo que
presentaba un indice de masa corporal (IMC) normal.

Del subgrupo en el cual se logré dosar la insulina
y glucosa séricas en avunas, herramientas que se
cmplcaron para calcular ¢l indicc HOMA-IR (cuyos
valores compatible con resistencia a la insulina fueron

= vulgar

= gutata

= invertida
eritrodermia
pustulosa

1% 1% 1%

Figura |. Tipos clinicos de psoriasis en el Hospital Almenara Irigoyen.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Caracteristica Valor numérico %
® Edad de inicio de psoriasis
— Media 41,4 anos
- Rango 15-72
— Menor de 40 anos 62 437
- 40 0 mas 80 56,3
® Tiempo de enfermedad ahos
- Media 15,5
— Mediana 15
- Rango [-45
® Comorbilidades
- Ninguna 75 528
— Hipertension arterial 26 18,3
— Diabetes mellitus 18 12,7
— Dislipidemia 40 282
— Cardiopatfa cronica 4 28
— Infeccién por VIH 2 |4
® Superficie corporal afectada
- Menor de 10 % 126 88,7
- 10% o mas 16 11,3
® Artritis psoriatica 29 204
® Antecedente familiar 51 359
® Hospitalizaciones tres o mas 29 204
® Habitos nocivos
- Tabaco 15 10,6
— Alcohol social 22 15,5
— Alcoholico 3 2,
® Peso (kg)
— Femenino
* Media 69
* Rango 45-102
Masculino
* Media 77
* Rango 54-122
® Talla (cm)
— Femenino
= Media 155
= Rango 144-168
— Masculino
* Media 166
* Rango 152-182

> 3.9y > 3.5 varones y mujeres, respectivamente), se
encontrd que 46 % de pacientes psoriticos presentaban
insulinorresistencia.
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Caracteristica OR 1C95% P
Resistencia a la insulina [ s 44 1,3-149 0,02
Sobrepeso y obesidad 04 0,1-1,1 0,08

Artritis psoridtica
Edad de inicio menor de 40 afios

Consumo de alcohol

17 06-46 027
15 0732 028

04 02-1,1 0,06
I 02-60 087

Hiperglicemia

OR -l 0

Figura 2. Odds ratio e intervalos de conficanza al 95 % de algunas caracteristicas clinicas de psoriasis.

As{ mismo, se analizaron algunos caracteristicas
clinicas mds rcsaltantes aplicando prucbas cstadisticas
con lo que se obtuvieron valores de odds ratio,
intervalos de confianza al 95% y ji cuadrado de Pearson
para determinar la signilicancia estadistica. Con todo
lo mencionado sc¢ obtuvo un OR dc 4,4 (intervalo dc
confianza al 95% mayor de 1y significancia estadistica
(p < 0,05) para la resistencia a la insulina con lo que
sc cstablcec que la psoriasis grave incrementa cuatro
veces mds el riesgo de presentar insulinorresistencia.
Las otras caracteristicas clinicas evaluadas (sobrepeso
y obesidad, presencia de artritis psoridtica, edad de
inicio de enfermedad menor de 40 aflos, consumo dc
bebidas alcohélicas y la presencia de hiperglicemia
>110) no mostraron OR ni valores P estadisticamente
significativos. Figura 2.

DISCUSION

La psoriasis es una enfermedad cutdnea cronica,
inflamatoria ¢ hipcrproliferativa con basc genética,
cuya cxpresion clinica ¢s variable, pudiendo presentar
diferencias inclusive en un mismo paciente. En Pert no
sc ha encontrado rcportes que ofrczcan caracteristicas
sociodemograficas ni clinicas generales de los pacicntes
con psoriasis, por lo que los dermatdlogos peruanos han
tenido que extrapolar estadistica extranjera para aplicar
las diversas medidas terapéuticas en nuestros pacientes.
El estudio se realizd en el servicio de dermatologfa
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
Essalud (sistema de seguridad social peruano), el cual
es un hospital de referencia de nivel 1V y que tiene como
primera causa de consulta dermatoldgica a la psoriasis.
Se incluyeron pacientes psoridticos tanto ambulatorios
como hospitalizados que acudieron al servicio en el

semestre comprendido entre diciembre del 2011 y junio
del 2012 tanto por primera vez como pata scguimicnto.
En cuanto a los hallazgos demogréficos, la edad media
de los pacientes del presente estudio fue 56,9 afios,
consistente con una poblacién econémicamente activa,
similar a la rcportada por un cstudio colombiano
(54,5 afios)’ y mayor a la reportada en otro estudio
Tatincamericano (42,7 afios, en Chile).’ Asi mismo, la
literatura en general reporta que tanto hombres como
mujercs son afcctados por igual (35), sin ecmbargo, cn
el presente estudio se evidencié que 70 % de pacientes
eran de sexo masculino, por lo tanto, una relacion
hombre: mujer de 2,4:1, congrucnte aunque por encima
de los valores reportados en estudios latinoamericanos
(1,5-1,6:1).2° Asi como en los estudios previamente
mencionados, la mayoria de pacientes (93 %) procedian
de la capital del pafs, probablemente debido a la
condicion de la institucion (hospital de referencia) y la
mayoria de pacientes tenfan nivel educativo superior y
contaban con empleo en el momento de la entrevista,
lo cual sc cxplica por la naturaleza dc los pacicntes
que cuentan con el sistema de seguridad social en
Perii, usualmente poblacién econdmicamente activa o
jubilados por cuyas aportcs ticnen acceso a cste sistcma
de salud.

En este estudio también se evalud el fototipo al cual
pertenecieron los pacientes. Se encontrd que 85 % de los
psoridticos cvaluados presentaron fototipo I o TV, con
lo cual se puede inferir que la muestra estaba compuesta
predominantemente por sujetos de raza mestiza, lo
que relleja la realidad de las caracteristicas étnicas de
la poblacién peruana. Un estudio similar realizado cn
Colombia también reporté que 85% de la poblacion
entrevistada era de raza mestiza. Otro estudio llevado
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a cabo en Cuba® evidencio que 85,5 % de su poblacién
cra de raza blanca y solo 10,5 %, dc raza mestiza, lo
cual concuerda con la literatura internacional en que se
reportan prevalencias mas allas de la enfermedad (de
hasta 3 %) cn poblacioncs de raza blanca (cscandinava
y de Buropa del norte).”

Clasicamente, se ha descrito que aparentemente la
psoriasis tiene una distribucion bimodal en cuanto a la
edad de inicio de enfermedad:® el primer pico de edad
de presentacién estarfa en ¢l rango ctario comprendido
entre los 15 v 20 aiios y cl scgundo ocurriria cntre los
55 y 60 aiios, lo cual se corresponderfa con los dos
tipos de presentacion clinica identificados en psoriasis:
tipo 1, el cual se inicia antes de los 40 anos de edad,
considerada como inicio temprano, asociado al HLA-
Cw6 y por lo tanto con alta carga familiar; y ¢l tipo
IT de inicio tardio v presentacion esporddica.®” Sin
embargo, se han publicado edades de inicio variables,
asf, en un antiguo reporte estadounidense [ue de 28
aios,” en otro llevado a cabo en el Reino Unido fue de
33 afios,” y en uno chino fue de 36 afios," en el plano
regional, una publicacidn chilena identificé una edad de
inicio promedio de 27,5 afios,’ todas cllas por dcbajo
de lo cvidenciado en el presente estudio, ya que cn cl
presente estudio se encontré una edad media de inicio
de enfermedad de 41 afios, cilra que coincidié con un
estudio epidemioldgico colombiano,” que reportd inicio
de la enfermedad a partir de la quinta década de la vida
cn 81 % de sus pacicntes; en cl presente cstudio, 56 %
de los psoridticos rcfiricron un inicio de enfermedad por
encima de los 40 afios.

En cuanto a las variantes clinicas de presentacion de la
psoriasis, nuestro estudio concuerda ampliamente con
la literatura reportada, cn la que la forma cn placa cs
la més frccuente:® en cl presente cstudio sc encontrd
que 89 % de los pacientes entrevistados clasificaban
en este grupo, seguido de la forma gutata (8 %) y una
baja frecuencia de presentacion de otras variantes:
compartiendo 3 % las formas eritrodérmica, pustulosa
gencralizada vy ungucal aislada. Un cstudio cspafiol™!
reportd psoriasis en placas (86,6 %) y la forma gutata
(5 %), mientras que encontrd cifras mayores de las
formas pustulosa y eritrodérmica (8.4 % combinado).
A nivel latinoamericano, un reporte colombiano?
inform¢ psoriasis en placa (89 %), seguido de la forma
gutata (7 %) y 4 % combinado de las formas: inversa,
critrodérmica v pustulosa. Un estudio chileno® reportd
también predominio de la forma en placas con 719 %,
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seguido de la forma gutata (17,7 %) y compartiendo
6 % aproximadamente las formas palmoplantar, inversa,
eritrodérmica, pustulosa y ungueal o de cuero cabelludo,
repitiéndose as las tendencias evidenciadas. En relacién
al compromiso articular, un cstudio escandinavo®' reveld
artritis en 30 % de psoridticos y en EE.UU., 23 % de
los afectados.® En Espaiia,” se evidencié que 15,3 %
de pacientes tenia algin tipo de artritis psoridtica. En
Chile,” sc reporté que 28,8 % de pacicntes psoridticos
presentaron algin grado de enfermedad articular,
pero solo 6,5% de ellos tuvieron artritis psoridtica
conflirmada por evaluacidn reumatoldgica; asi mismo,
cn Colombia,” 8,6 % dc pacicntcs presentaron artritis
psoriatica evaluado por un reumatélogo familiarizado
con el tema. En el presente estudio se evidencid cilras
més altas, ya que 20,4 % dc artritis psoridtica reportado
en este estudio, fue considerado asi solo en los pacientes
con diagndstico y tratamiento conjunto con el servicio
de Reumalologia del hospital. No se tomd en cuenta el
amplio reporte de artralgias que refiricron los pacientcs,
predominantemente presentado por los adultos mayores
y que pudiese corresponder a otras patologias propias de
la degeneracién articular, sin embargo, la prevalencia
cxacta no se puede estimar, ya que por las caracteristicas
de la metodologia del estudio no se contemplaron
criterios diagndsticos para definir este compromiso.
Estudios rcalizados cn familiarcs y gemclos de
psoridticos han demostrado que esta enfermedad tiene
un fuerte componente genético aunque su patron de
herencia atin no esté completamente aclarado:’® asi se ha
demostrado que hasta 71 % dc pacicntes con psoriasis
infantil tuvieron una historia familiar positiva.* En
estudios clinico-epidemioldgicos similares al nuestro
se reportaron (asas de psoriasis [amiliar de 47.1%
y 22,1 %* considerando afectacion de paricntes cn
primer y segundo grado de consanguinidad. En el
presente estudio se reportd una cifra intermedia entre
estas (35,9%), faltan estudios genéticos en poblacidn
latinoamcricana para aclarar cl tipo dc compromiso
inmunopatogénico predominante en la region.

En Perii se ha reportado una prevalencia de fumadores
de 27% en poblacion genera.* En una poblacién
colombiana dc pacicntes psoridticos® sc identifico
tabaquismo en 442 % y el consumo de alcohol fue
referido en 39,5 % de pacientes, sin embargo, y a pesar
de que cn cl presente cstudio sc evidencid cifras mucho
menores: 10,6 % de frecuencia de tabaquismo y 17,6 %
para ¢l consumo de alcohol, es conocido que estos
hébitos nocivos constituyen [actores exacerbantes de
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la enfermedad (principalmente el consumo de bebidas
alcohdlicas) y sc adnan a otros factores para generar
comorbilidades metabdlicas, por lo que es importante
promover un estilo de vida saludable en este grupo
poblacional.

En este cstudio sc clasificd a los pacicntes scgun la
gravedad de su enfermedad, para lo cual se considerd
como grave a aquel paciente que lenia PASI > 12,
afcctacion del drca de superficic corporal > 10%, DLQI
> 10 o si se encontraba recibiendo terapia sistémica;
aplicando estos criterios, 71 % (74 % si se incluyen los
casos moderados) de los sujelos presentaban un [orma
grave de cnfermedad, cifra muy por cncima de las
reportadas en grandes encuestas nacionales, en las que
se informa que en general solo entre 15 % y 20 % de
psoridticos presentan una forma grave de esta patologia.
Nuestros hallazgos pueden cxplicarse teniendo cn
cuenta que como se ha mencionado previamente, el
hospital donde se realizé este estudio es una institucion
dc referencia para una gran proporcién dc Lima y dc
varios departamentos del Pert, por lo que la mayoria de
casos evaluados son aquellos que no pueden ser
resuellos en sus centros de atencién de origen, sin
cmbargo, si sc compara nucstros resultados con cstudios
ibéricos™# realizados también en grandes nosocomios
se puede corroborar la similitud de estos, ya que se
reportan entre 65 % y 85 9% de psoriasis moderada a
grave. La mayorfa de nuestros pacicntes cran psoridticos
continuadores, este hecho explica los hallazgos
obtenidos con cada herramienta de valoracion de
gravedad aplicada; asi 88,7 % dc pacicntcs tenian menos
de 10 % de afectacidn de la superficie corporal, muy por
encima de la evaluacion realizada por un estudio
chileno’ en el que la mayoria de sujetos tenfan mas de
10 % de afectacion de la superficic corporal y tan solo
38,6 % de ellos alcanzaban menos de 10 % de la misma.
En cuanto al PASI, nuestros resultados son similares a
los de un estudio colombiano™ donde se reporta que la
mayorfa de sus pacicntes obtuvicron < 10 puntos cn cl
PASI y tan solo 18,6 % alcanzaron PASI > 10, ya que en
el presente estudio se reportd valores de PASI < 8 en
84 % de sujetos, entre 8 y 11 en 6 % y 10 % presentaron
12 o mds puntos, cl parccido de cstas cifras
probablemente se deba a la similitud de las poblaciones
estudiadas, hay que tener en cuenta que los pacientes en
ambos grupos son  psoridticos  continuadorcs
probablemente bien controlados. Otro estudio realizado
en Lima, Pera® reporta afectacion del PAST muy similar
al nuestro: <8 (84 %), 8-11 (12,7%) y > 12 (3.2 %),

pero probablemente estos resultados refllejen mejor la
rcalidad cn cuanto a la gravedad de la atcctacidn del
grupo poblacional evaluado, ya que se realizé en un
hospital nacional del Ministerio de Salud, en donde la
mayoria dc pacicntes recibe principalmente tcrapia
topica. En cuanto a la valoracidn del grado de afectacién
emocional, se debe tener en cuenta que se considera a la
psoriasis como responsable de una estimable alteracion
de la calidad de vida“® Sc tiendc a infracstimar cl
impacto de las enfermedades cutineas, ya que la
mayoria de ellas no amenazan la vida, los prolesionales
de la salud suvelen prestar poca importancia a los
scntimicntos y rclaciones interpersonalcs de  los
pacientes psoriaticos. Pero, hay que tener en cuenta que
eslos pacientes reportan ademds de la aleclacion fisica,
un funcionamicnto cmocional altcrado, una autoimagen
corporal ncgativa y muchas limitacioncs cn la
realizacién de sus actividades diarias, contactos socialces,
actividades al aire libre v cn cl trabajo*” En cl presente
cstudio también sc cvalué cl grado de afectacion de la
calidad de vida utilizando el cuestionario DLQI en
espaiiol demostrando que solo el 14 % de nuestros
pacientes presentaba un alto impacto en la atectacion de
su calidad de vida, lo que probablemente se explique
porque en su mayorfa se trataba de un grupo de sujetos
continuadores con enfermedad cronica controlada,
como lo menciona Valenzuela en su estudio,” donde
evidencia que a mayor tiempo de enfermedad menor
compromiso emocional. Este mismo aulor encuentra en
un grupo poblacional chileno un mayor compromiso en
lacalidad de vida (DLQI 14 en promedio) adjudicandolo
al hecho de que sus pacientes tenfan mayor gravedad
fisica de la enfermedad y a su vez a la idiosincrasia
chilena. Lis que como lo mencionan algunos autores los
DLQI no deberian ser comparables entre distintos
pafses, ya que reflejan también la idiosincrasia de sus
poblaciones * Pero en general, el DLQI promedio de las
formas graves ha sido reportado cn 15 puntos y de las
formas més leves alrededor de los S puntos. " En la
actualidad, el tipo de tratamiento requerido por el
pacienle psoridtico se decidird principalmente de
acuerdo al grado de gravedad de su enfermedad, pero
también intervienen otros tactores como: la presencia o
no de comorbilidades, accesibilidad a la modalidad
clegida, cntre otros. As{, las modalidades terapéuticas
en psoriasis son mdltiples e incluyen terapia tdpica:
corticoides, andlogos de la vitamina D, retinoides,
inhibidores de la calcineurina y medicacion adyuvante
como emolientes, queratoliticos y demds descritos™ y
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por otro lado la terapia no t6pica que incluye: fototerapia,
quimiotcrapia (acitrctina, mectotrexato, ciclosporina,
azatioprina, entre otros), terapia biologica y Ta
combinacion entre todos ellos.®> Por ello, la literatura
divide a los psoridticos cn dos grupos de pacicntes: sc
reporta que 75 % de ellos solo requerird terapia topica y
25 % restante rtequerird algin tipo de tratamiento
sistémico.”> Sin embargo, y aunque estas opciones
terapéuticas s¢  han cxpandido recientemente, la
fototerapia se mantiene como la opcion esencial por su
eficacia, costo-clectividad y ausencia de electo
inmunosupresor sistémico. ™ En relacion a esta
afirmacién, un reporte colombiano encontrd que 100 %
de sus pacientes recibfan algiin tipo de terapia topica (la
gran mayoria corticoides), el 54% requerian lerapia no
topica, sicndo la fototcrapia la opcién més
frecuentemente utilizada (27 %), seguido de metotrexato
(10 %) y retinoides con 7% (solos o combinados) y
bioldgicos en 2% de casos.” Otro estudio
latinoamericano® encontré que 89,5 % dc sus pacientes
utilizaban corticoides tépicos, solo 13% de ellos
requerian terapia sistémica siendo también en este caso
la fototerapia la mas frecuentemente utilizada (PUVA
6 %). Nuestros rcsultados cvidencian que 97 % de
nuestros pacientes usaban terapia tGpica (corticoides) y
que muy por encima de lo descrito previamente, un
sorprendente 774 % dc  pacientes  sc  cncontraba
recibiendo alguna modalidad sistémica de tratamiento,
lo cual podrfa explicarse por el hecho de que como ya se
ha mencionado, nuestro hospital es de relerencia,
llegando a nucstro scrvicio principalmente pacicntcs
que no responden 4 terapia tépica o que por la gravedad
de su enfermedad no pueden ser evaluados ni manejados
en centros de menor complejidad al nuestro. Dentro del
gran grupo que sc cncontraba cn tratamicnto sistémico,
33,1 % de nuestros pacientes recibia acitretina, esto a
pesar que la literatura menciona que esta opcion es la
menos efectiva;> probablemente esto se deba a la gran
proporcion de pacicntes de scxo masculino que tenia
nuestra muestra, en cuyo grupo no se comparte li
limitacion por el efeclo leratogénico que se presenta en
cl sexo femenino. En los pacientes del presente cstudio,
solo 162% de sujetos estaban en fototerapia,
probablemente en su mayoria de casos a la renuencia de
los pacientes en edad econdmicamente activa para
acudir dos a tres veces por scmana al hospital para
recibirla. Se describe que el metotrexato es la terapia
sistémica tradicional mds comlnmente prescrita para
psoriasis en todo el mundo™, sin embargo, se hallé que
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134 % de pacientes lo recibfan, como se verd més
adclante, casi ¢l 50% de nuestros pacicntes prescntaban
algiin tipo de comorbilidad, lo que probablemente ha
limitado la prescripcion de esta medicacion en nuestro
scrvicio. Finalmente un no despreciable 9.1 % de casos
recibfan terapia bioldgica (etanercept 7 % e infliximab
2,1 %, los unicos aprobados por la seguridad social en
nuestra especialidad), esta modalidad terapéutica con la
quc sc viene ganando cada vez més experiencia fuc
introducida en nuestro servicio en el afio 2007. Dentro
de las caracteristicas clinicas reportadas, se encontrd
que 52,8 % de los pacientes no presentaron ningiin tipo
de comorbilidad, lo cual estd por encima de los hallazgos
evidenciados en colombianos (34,9 %).> En Pert, se han
reportado tasas de prevalencia para diabetes mellitus
(DM) cntrc 6,3% y 8 % cn poblacién gencral;™ asi
mismo, las tasas para hipertension arterial (HTA) y
dislipidemia, que fueron las comorbilidades que mas
[recuentemente se presentaron en nuestro estudio, estan
alrededor de 15% y 42 % cn poblacién pcruana.”
Teniendo en cuenta que los pacientes con psoriasis
grave tienen un riesgo incrementado de muerte por
enfermedad cardiovascular, malignidades, enfermedad
pulmonar crénica, diabetes, demencia, infccciones o
nefropatfa,' diversos estudios alrededor del mundo han
investigado las comorbilidades presentes en esla
cnfermedad. Un  reportc  asidtico  cncontré una
prevalencia muy alta de DM en psoridticos (32,5 %) y
dislipidemia en hasta 494 %.° Mas acorde a los
hallazgos oblenidos en latinoamericanos; un reporte
curopco, demostré que los psoridticos de la peninsula
ibérica tuvieron DM en 8,3 % e HTA en 20,2 %.*® En
Chile 1as frecuencias de presentacion fueron de 11,1% vy
20,3 % para DM y HTA, respectivamente,’ muy similar
a lo reportado en colombianos cn donde se encontré la
presencia de enfermedades metabdlicas en 11,6 % y
cardiovasculares en 18,6 %> Nuestros resultados fueron
congruentes a los mencionados previamente, va que
nucstros psoridticos presentaron DM en 12,7 % ¢ HTA
en 183 %, por encima de las tasas peruanas de
prevalencia ya dichas, ademas hasta 282 % de los
pacicntes del estudio reportaron dislipidemia y aunque
esta cifra es menor a las encontradas en poblacion
general peruana, deben ser tomadas en cuenta, ya que
miltiples estudios transversales han demostrado
consistentementc que la psoriasis estd asociada a
dislipidemia aterogénica.’** La obesidad es considerada
actualmente como una enfermedad inflamatoria crdnica
de bajo grado caracterizada por la elevacién de citocinas
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proin{lamatorias entre ellas el factor de necrosis tumoral
alfa y la intcrleucina 6 y proteinas de fase aguda como
la proteina C reactiva® mecanismos también implicados
en la inmunopatogenia de la psoriasis; ademés se le han
adjudicado a las adipocinas producidas por cl tcjido
adiposo propiedades proinflamatorias, trombdticas y
vasoactivas.© Por estas razones, se considera importante
evaluar esle aspecto en nuestros pacientes. En EE. UU.,
un pafs cn cl que cs conocido ¢l enorme problema
nutricional que representa la obesidad, se detectd una
mayor probabilidad de desarrollar obesidad en una
cohorte de 500 pacientes con psoriasis que en el resto de
la poblacion (34% vs. 18%)» y adecmds sc ha
identificado que en este pafs el peso promedio de
psoridticos que entran en ensayos clinicos es mayor de
90 kg.* En Per, las tasas dc prevalencia de obesidad
se encuentran alrededor de 23 % en poblacion general,”
en el presente se encontrd cifras ligeramente mas altas:
26,9 % de pacientes psoridlicos lenfan algin grado de
obesidad y ¢l peso promedio de nuestros pacicntcs
varones fue de 77 kg; ademas, se reporta que 51,1 %
tenian sobrepeso y que tan solo 22 % de pacientes tenian
peso normal. Hallazgos muy parecidos a los nuestros
presenta un estudio venczolano, en ¢l que sc clasificaron
a los pacientes segin su indice de masa corporal,
encontrando que el 30% [ueron obesos y 46,7 %
presentaban sobrepeso.®La resistencia a la insulina sc
define como una disminucién de la funcidn biolégica de
la insulina caracterizada por requerir altos niveles de
insulina plasmatica para mantener la homeostasis
mctabolica,” debido a la disminucién de la capacidad
de los diversos tejidos (muscular, hepdtico, adiposo) de
responder eficazmente a esta en cuanto a su efecto
internalizador de glucosa.®® Por lo tanto, su deteccion y
tratamicnto tcmprano podrian reducir sustancialmente
la incidencia o gravedad de DM, dislipidemia, HTA y
enfermedades cardiovasculares, patologias que como se
ha demostrado se presentan con mayor frecuencia en
pacientes psoridticos. En estc estudio sc cncontrd una
alta frecuencia de insulinorresistencia entre los
psoridticos estudiados (46 %) y aunque varios
investigadorcs  han  cncontrado  una  corrclacion
significativa entre la gravedad (nivel de PASI) y la
presencia  de insulinorresistencia,®  otros  han
encontrado [recuencias mis bajas a la nuestra (alrededor
dc 16 %), asi como medias del indicc HOMA-IR cn
psoridticos menores: 2,17 la nuestra tfue de 4,03 (0.9-
18,2). Finalmente, en el andlisis de riesgo realizado se
encontrd que los psoridticos graves tienen 4.4 veces mas

riesgo de presentar insulinorresistencia, conlirméandose
asf que la inflamacién sistémica puede causar
insulinorresistencia, la cual a su vez gatillard la
disfuncion de Tla célula endotelial llevando a
atcrosclerosis y, ¢n consccuencia, a la produccidn dc
infartos miocdrdicos y cerebrales.”
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