2. VNIVERSITAT
J DGVALENCIA

FACULTAT DE MEDICINA I ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

PROGRAMA DE DOCTORADO: DERMATOLOGIA

TiTULO:” CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES CON PSORIASIS”.

TESIS DOCTORAL presentada para la obtencién del grado de Doctora en Medicina
por la Universitat de Valéncia

Almudena Mateu Puchades

Dirigido por:

Dr. Juan José Vilata Corell.
Dra. Carmen Leal Cercos.
Dr. Agustin Llopis Gonzalez.

Valencia 2015






JUAN JOSE VILATA CORELL, CATEDRATICO DE DERMATOLOGIA Y VENEREOLOGIA DE
LA UNIVERSITAT DE VALENCIA,

MARI CARMEN LEAL CERCOS, CATEDRATICA DE PSIQUIATRIA DE LA UNIVERSITAT DE
VALENCIA,
Y

AGUSTIN LLOPIS GONZALEZ, PROFESOR TITULAR DEL AREA DE MEDICINA Y SALUD
PUBLICA DE LA UNIVERSITAT DE VALENCIA

CERTIFICAMOS:

Que la presente Tesis Doctoral titulada:” CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES CON

PSORIASIS”, que presenta Dofia Almudena Mateu Puchades para optar al Grado de Doctora por la

Universitat de Valencia, ha sido realizada bajo nuestra direccion en el Servicio de Dermatologia del
Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia y la Facultat de Medicina i Odontologia de Valencia y
que se encuentra finalizada y lista para su presentacion a fin de que pueda ser juzgada por el tribunal

correspondiente.

Y para que asi conste, firman la presente en Valencia, a 23 de Abril de 2015.

Fdo: Dr. Juan José Vilata Corell

Fdo: Dra. Mari Carmen Leal Cercés

Fdo. Dr. Agustin Llopis Gonzalez

UNIVERSITAT DE VALENCIA






AGRADECIMIENTOS






Aqui me enfrento al que quiza sea el capitulo mas complicado de este trabajo. Resulta
dificil sintetizar en unas breves lineas mi enorme gratitud hacia todas aquellas personas

que me han ayudado y han compartido conmigo la ilusién de este proyecto.

A mis directores de tesis, Dr.Juan José Vilata, por sus sabios consejos, su experiencia y su
implicacién, a la Dra. Carmen Leal por sus valiosas recomendaciones sobre como
estructurar este proyecto y al Dr. Agustin Llépis y la Dra. Maria Morales por sus

correcciones y ayuda a la hora de dirigir el rumbo de este trabajo.

A mi Jefa de Servicio, la Dra. Amparo Marquina Vila, por animarme en todo momento, por

estimularme y confiar en mi.

A todo el Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario Doctor Peset, a los que

estdn y alos que se fueron y siguen muy presentes en mi.

A mis padres, Juana y Paco a los que es imposible pagar su amor y dedicacién como se

merecen.

A mi hermano Kiko, al que quiero y admiro enormemente.

A José Luis, mi media naranja, por su complicidad, comprensién y apoyo incondicional a

lo largo de nuestra vida juntos.

Alos pacientes, los verdaderos protagonistas de este trabajo.

A todos ellos, GRACIAS






INDICE






Indice

L-INTRODUCCION ..ccccvvvvvveeeeeessssmsssssssseessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseee 12
[1.- EPIAdEMIOLIOZIA .crieriisieeerirsiseeesesssisssssesssssssssesss s ssss s ssssss st s ssssssssssssssssssssasssssssssasssssssesaees 12
[2- EtIOPATOZEIIA ettt s s 13

[.2.1: FACTOTES ZENELICOS cuurrurrrreerrererssestsssssssssssss st s ssssssssssssss s ssssss s sssssssssssassssssssssasessssssanes 15
1.2.2.- Factores ambientales ... sesssssssesssssssssssessssssesssssses 16
[.3.- TIPOS ClINICOS cuueueeritseeesersessessesssess s sssesss s s ssssss st s 16
[.4.- Herramientas para valoracion de 1a eXteNnSiOn .......esnenssssssssssssssssssssssssees 21
.4.1. - Psoriasis Area and Severity INdex (PASI): . sssssssssssaes 21
[.4.2. - Body Surface Area (BSA) . nisessessissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssanes 22
[.5.- COMOTDIIAAAES ...eereeeeeeeereeree et s s n e sennes 23
[.5.1- Comorbilidades fISICaS.....rereerreererseeserseese s s sssssssssessanes 23
[.5.2.- Comorbilidades PSIQUICAS ..ovrrmrreeermissrneseessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssanes 33
1.6.- TratamIENtOS ot s s e s 37
[.6.1.- TratamMiento TOPICO wvrrererrreseessessssesssssesssssss s ssssssssssssssssssssssssssss s sssssssssssassssssssssasessssssanes 37
[.6.2.- Tratamientos SISLEMICOS ....eereerreeeesreesserseesessse s ss s sesssssse s sessanes 39
[.7.- Calidad de vida en los pacientes CON PSOTIASIS ..mmmeesmessrnmesssssssssesssssssssssssssssssssesssssssssens 43

[I.-HIPOTESIS DE TRABAJO ..ottt sessesssesssesssssssessssssessessssessesssesssesssssssesssssssesassssssssssssssssssssssssessaees 47

IL-MATERIAL Y METODO ....ccouuvvvvveeeeeessssssssssssseessssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssee 50
IIL.1.- AMDito ¥ Periodo de STUAIO ummmmmmmmmeeeereeeeesereeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 50
[I1.2.-DiSEN0 del STUAIO . irueeurirereeereereer s ssse s s ss s ss s een e sensaees 50
[I1.3.-Tamafio A€ MUESTTA ..ucveueererreereereerseeseessesssesssesssesss s sssss st sesssesssssssessssssse s sesssenssessaees 50
[I1.4.- Criterios de INCIUSION ..veeeeeeceecr e ss s sennaees 51

[11.4.1.-Criterios de iNClUSION € CASOS: ..vuuemrerermerrereerserseer s seessssssessanes 51
[11.4.2.-Criterios de inclusion de CONTIOlES: ... sensees 51
[I1.5.-Criterios de eXCIUSIOMN ...vuivuceeecrecr et s s sses s s sennaes 51
[I1.5.1.-Criterios de eXclusiOn de 10S CASOS: ...rreernreerserseereesseessees s ssesssssessnes 51
[11.5.2.-Criterios de eXclusiOn de CONLIOLES: ... sensanes 52
[11.6.-Descripcion de las variables del eStUAIO ... ssssesssesssasees 52
[IL7.-MEtOAOIOZIA c.ouvureerirreeerirsesesssesssess s ssses s sss bbb s 63
[IL8  ASPECLOS LICO-18ZAlES ..t 66

IV RESULTADOS ..ot eesessesses s sesssessss s sessse s s s s st sess s ss s s s sssssssssessanes 68

IV.1- Descripcion de la muestra de CasoS-CONLIOIES ..rnrnrnnesmesssnnessssssssessssssssssesssesssssees 68



[V.1.1-Tablas de las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con psoriasis y
1000 311 o0 U= 68

IV.1.2-Tablas de los datos antropométricos de pacientes con psoriasis y controles....69

[V.1.3.-Tabla de habitos téxicos de pacientes con psoriasis y controles........en 71
[V.1.4.-Tabla de comorbilidades fisicas pacientes con psoriasis y controles........cu..... 73
IV.1.5.-Tabla de comorbilidades psiquicas de pacientes con psoriasis y controles.....75

[V.1.6.- Tabla medida de calidad de vida mediante cuestionario genérico Ruiz Baca

pacientes con PSOTIASIS ¥ CONIIOIES .. sssssssasssssssssasess 79
IV.2.-Descripcién de la muestra de pacientes con psoriasis: CASOS.......enenenseseessennens 82
[V.2.1.- Descripcién de las caracteristicas clinicas relacionadas con la psoriasis .......... 82

IV.2.2.- Descripcion de las caracteristicas antropométricas de los pacientes con
PSOTTIASIS crvurrueuerrsreessesssssseses s s esse bbb AR AR AR 85

[V.2.3.- Descripcién de los habitos téxicos en los pacientes psSoOridsicos.....uenenirnsenes 86

IV.2.4.-Descripcion de las comorbilidades fisicas en los pacientes psoridsicos
eStratifiCadas POT SEX0 . 86

[V.2.5.- Descripcion de las comorbilidades psiquicas en pacientes con psoriasis
eStratifiCadas POT SEX0 . s st 87

[V.2.6.- Descripcién de las puntuaciones para los cuestionarios de calidad de vida en
los pacientes psoridsicos estratificad0os POI SEXO0. ... 90

IV.3.-Andlisis de la influencia potencial de los factores para el riesgo de Depresidn,

Ansiedad y calidad de vida en la muestra de pSOridsiCoS. .cmnmnmnsssenesssssssssessssssessenns 92
[V.3.1.- Influencia potencial de los factores para depresion y ansiedad .......coeeererirnnennes 92
[V.3.2- Influencia potencial de los factores para la merma de calidad de vida............... 97

IV.4.-Andlisis del Riesgo asociado a la Exposicion a la PSoriasis. ... 103

V.-DISCUSION ..ouiteeeteereeesseeessessssessseesssesssse s essseessseessesss e s s s a8 E8 st b e e bR R 111

V.1.- ANALISIS DESCRIPTIVODE MUESTRA CASOS-CONTROLES ....ooovsssvccrrvreeeeeessssnsssssnee 111

V.2.-IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE

VIDA, DEPRESION Y ANSIEDAD EN LOS PACIENTES PSORIASICOS ....coneeeeeeeenreeeneeennens 129

V.3.- ANALISIS DEL RIESGO ASOCIADO A LA EXPOSICION DE LA PSORIASIS: muestra de

CASOS-COMEIOLES coureureeeeuseesreraeessesses s es s s s R bR s RS R 139

VI-LIMITACIONES ..ot eteeeeeseetsetisseesse et sssssssssessssss st s s s as s ss s e sssessssasssnnes 142
VIL-CONCLUSIONES ..... ot teereetrmteereerseessesssesssssssssesssssssessssesssse s s st ssssssessssasssssssssssasessasssssssssssssssassssees 143
VIIL-BIBLIOGRAFTA ..ottt s sssseesssses st s s s s b s as s ss s e ss s sssessssassssnes 146
IX.mAINEXOS oeeeeeteeemeeeseessessssesssses s s s b st s s s R R RS R R 162

A/ CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CONTROLES “Calidad de vida en los pacientes

COT PSOTIASIS” ruitirreererssrsesses s s es s bbb s R R bR 162

B/ CONSENTIMIENTO INFORMADO CASOS “Calidad de vida en los pacientes con

PSOTTIASIS” wurtrrueuresersseuseesssssesses e s s s RS SRR 163



C/Informacién sobre el estudio, procedimientos y responsabilidades del paciente ..... 164

D/Informe de aprobacién de Comité Etico de investigacion clinica........essssssssis 165
E/ Inventario de Depresion de Beck (IDB) ... einmesnsnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 166
F/ Inventario de ansiedad de BeCK ... ssssssssssssssssssssssssssssees 170
G/ Cuestionario Salamanca de trastornos de personalidad ... 171
H/ Dermatology Quality Life IndeX (DLQI) coornneinninensrssensssssssesssssssssssssesssssssssssssssssssessssssssseans
172
I/ Cuestionario de calidad de vida RUiZ BacCa......ccuveereniinnenensinseninssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 173
J/ Cuestionario de recogida de datos: ... ssssssssssssanes 176






ABREVIATURAS:

. IL: interleucina.

. h: habitante.

. IFN: interferén.

. TNF: factor de necrosis tumoral.

. HLA: antigenos leucocitarios humanos.

. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

. PASI: Psoriasis Area Severity Index.
. BSA: Body Surface Area.

. APso: artropatia psoriasica.

. AR: artritis reumatoide.

. EULAR: European League Against Rheumatism.
. HTA: hipertension arterial.

. SM: sindrome metabdlico.

. DLP: dislipemia.

. CT: colesterol total.

. TG: triglicéridos.

. LDL: lipoproteinas de bajo peso molecular.

. VLDL: lipoproteinas de muy bajo peso molecular.
. HDL: lipoproteinas de alto peso molecular.

. DM: diabetes mellitus.

. EIl: enfermedad inflamatoria intestinal.

. IMC: indice de masa corporal.

. ECV: enfermedad cardiovascular.

. UBE: unidad de bebida standard.

. PCR: proteina C reactiva.

. OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
. EMA: European Medicines Agency.
. FDA: Food and Drug Administration.

. ACI: acitretino.

. MTX: metrotrexato.

. DLQI: dermatology life quality index.

. IDB: inventario de depresién de Beck.

. IAB: inventario de ansiedad de Beck.

. CV: calidad de vida.

. CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

. IPDE: International Personality Disorder Examination.
. TR: trastorno

. CIE: clasificacion internacional de enfermedades

. DSM:diagnostic and statistical manual of mental disorders
. CLCI: discapacidad acumulada en el transcurso vital.
. OR: odds ratio.

. DS: desviacién estandar.

. CI: intervalo de confianza.

10






11

INTRODUCCION






I.-INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria de base genética, caracterizada por
alteraciones en la diferenciacién y crecimiento epidérmico, ademds de alteraciones

bioquimicas, inmunitarias y vasculares. (1),(2).

[.1.- Epidemiologia

Existen pocos estudios sobre la incidencia de la psoriasis con resultados muy dispares,
afectando alrededor del 2% de la poblacién mundial, con una proporcién similar entre
hombres y mujeres, considerandose una enfermedad de distribucién universal. Sin
embargo, su prevalencia varia ampliamente en los diferentes estudios publicados. En esta
dispersién, aparte de la influencia de las diferencias genéticas, raciales, climaticas y

medioambientales, influyen sin duda las distintas metodologias utilizadas(3)(4).

En los EE.UU, la psoriasis afecta aproximadamente al 2% de la poblacién, aunque se han
publicado tasas incluso del 4,6%. Se estim6 una tasa de incidencia anual, ajustada por sexo
y edad de 60,4 por 100.000 habitantes(h) en el estudio realizado en Rochester entre los
afios 1980 y 1983 y de 230-321 casos por 100.000h/afio en otro estudio realizado en Italia
unos afios después, entre el 2001-2005 (2). Otros estudios, han informaron una tasa de

incidencia de 14 por 10.000 habitantes/ afio(5).

Las prevalencias mds altas se han descrito en las islas Faroe (2,8%) y en los paises del
norte de Europa, con una prevalencia media del 2%, especialmente en Alemania (3,5%) y
Dinamarca (3,2% en hombres y 2,5% en mujeres), parece ser menor en paises asiaticos
(0,3%), y en las poblaciones andinas de Sudamérica y Samoa, donde no se ha encontrado

ningdn caso de psoriasis(6).

Los estudios realizados en Africa hallaron una prevalencia mayor en los paises del este
(2,0%), comparados con los del oeste (0,3%), lo que explicaria la baja prevalencia en
afroamericanos (0,7% frente al 2,5% en americanos blancos), la mayoria originarios de los

paises del oeste(6).

En Espafia, estudios de prevalencia de psoriasis llevados a cabo hace 15 afios la cifran
entre el 1,17-1,43%, de la poblacidn general con cifras mas elevadas entre los 20 y los 50
afios de edad y en las regiones centrales de Espafia (1,9%), caracterizadas por un clima

mas frio y seco(7).
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Un estudio publicado en el afno 2014(3) por los mismos autores cifra la prevalencia de
la psoriasis en Espafia sensiblemente superior a la estimada previamente. Las
estimaciones de prevalencia obtenida, del 2,3%, han permitido proyectar una cifra de
personas diagnosticadas de psoriasis en Espafia en torno a 1.080.000 casos. Al comparar
ambos estudios, vemos que muestran cifras de prevalencia global en Espafia
sensiblemente diferentes, sin embargo, la comparacién de las prevalencias entre los
distintos grupos de edad y distribucién geografica segin las caracteristicas climaticas no

parece haber cambiado.

Los autores, proponen que este incremento en la prevalencia pudiera atribuirse, por un
lado al afloramiento de casos de psoriasis ya existentes ante una mayor divulgaciéon de la
enfermedad tanto en la prensa especializada como en la prensa general por la emergencia
de nuevas terapias como son los fairmacos biol6gicos, como también, por un mejor

conocimiento de la enfermedad por parte de los facultativos(3).

[.2- Etiopatogenia

La etiologia es multifactorial, en la cual, se ven implicados mecanismos complejos de

interrelacién, factores genéticos y ambientales.

La psoriasis se caracteriza por una proliferacién epidérmica marcada y un trastorno de
la diferenciacién con activacién inmune de los queratinocitos, que se acompafia de
numerosas alteraciones de naturaleza inflamatoria e inmunolégica, con participacion

tanto de la inmunidad innata como de la adquirida.

Intervienen de forma fundamental los linfocitos T, como sugirieron hace 25 afios los
datos de eficacia de la ciclosporina y confirmaron posteriormente los resultados
terapéuticos de inmunomoduladores selectivos de los linfocitos T. También se ha
demostrado recientemente la marcada eficacia de los agentes biolégicos dirigidos contra
el factor de necrosis tumoral alfa( TNF-a) que interviene como mediador pleotrépico de la
inflamacién en diversos 6rganos, asi como de los anticuerpos anti-p40, que bloquean la
diferenciacion y expansion de los linfocitos Th1l y Th17 a través de la interleucina 12 (IL-

12) y la IL-23, respectivamente(8),(9).

El reciente descubrimiento de una subpoblacién de linfocitos T que expresan IL-17, y

cuya expansion viene determinada por la accién de la IL-23 producida por las células
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presentadoras de antigeno y las células dendriticas sobre los precursores T naive, ha
revolucionado la patogenia de la psoriasis. Se ha demostrado una marcada expansién de
los linfocitos T citotéxicos que expresan de forma independiente IL-17 e IL-22 en la
epidermis psoriasica. La expansién de los linfocitos Th1 retroalimentaria este proceso, al
estimular la sintesis de IL-12 e IL-23 por las células presentadoras de antigeno mediante

la produccién de interferén( IFN) (9),(10).

Papel de los subtipos de células T CD4 en la psoriasis

1L-23 IL-17A, IL-17F
» STAT3 > > :
TGF-bl
IL-1b, IL-21
IL-6
» STAT4 >
IFN-g ~ TBet g
IL-12
Keratinocyte
proliferation with
inflammatory nnu
response
5 - 1L-4
STAT6
T 1La > GATA3 ~ 3 > I8
114 SATAS
IL-13
TGF-b
IL-10 IL-10
» Foxp3 = 2
oxp '@ — TGFbI

Fuente: Imagen extraida de Mak et al( 2009)(11).Las citoquinas pro-inflamatorias producidas a
partir de Thl y Th17 dominan el perfil de citoquinas en la psoriasis. Median en la
hiperproliferaciéon de queratinocitos y desencadenan un "circulo vicioso" de la inflamacién. La IL-
23 liberada por los queratinocitos psoriasicos y células centinela, tales como células dendriticas y
macroéfagos, es critica para el mantenimiento de la funcién Th17. Los bajos niveles de citoquinas
anti-inflamatorias liberadas por las células Th2 y Treg potencialmente contrarrestan pero no
pueden equilibrar los efectos de las citoquinas Th1l / Th17. Flechas verdes denotan acciones

estimulantes, lineas de bloqueo rojos denotan acciones inhibitorias.
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[.2.1: Factores genéticos
La psoriasis vulgar no es una enfermedad genéticamente homogénea y existen

evidencias de que los diferentes subfenotipos de la enfermedad pueden estar asociados a

diferentes variaciones genéticas.

Con base en los estudios de gemelos, la herencia en la psoriasis ha sido estimada en
60%-90%.La tasa de concordancia genética se ha cifrado en un 70% en los gemelos
monocigéticos, frente a 12 % -30% para gemelos dicigéticos. Si ambos padres tienen la
psoriasis, la descendencia tiene un 50% de posibilidades de desarrollar la enfermedad. El
riesgo se reduce a un 16% si s6lo uno de los padres tiene la psoriasis. Si ninguno de los
padres esta afectado, pero un nifio desarrolla psoriasis entonces sus hermanos tienen un
riesgo 8% de desarrollar la enfermedad. Los hombres tienen un mayor riesgo de
transmision de la psoriasis que las mujeres descendientes, lo que probablemente se debe a

la impronta genémica(2).

Estudios amplios gen6émicos, han demostrado siete principales loci de susceptibilidad
para la psoriasis. Un locus de susceptibilidad importante para la psoriasis se encuentra en
el cromosoma 6p21 y se conoce como PSORS1. Esta regién se cree que puede estar
implicada en la heredabilidad de la psoriasis en un 35% -50% de los casos. El segundo
locus de susceptibilidad a la psoriasis, PSORS2, y se localiza en la regiéon 17q24-q25, donde
también se ha identificado un locus de susceptibilidad para la dermatitis atépica. En
estudios de ligamiento realizados en familias de diversa procedencia geografica se han
identificado otros loci tales como PSORS 3(4q34), PSORS 4 (1g21), PSORS 5 (3q21), PSORS
6 (19p13), PSORS 7 (1p32), PSORS 9 (4q31).

Estudios de antigenos leucocitarios humanos (HLA) han demostrado que la psoriasis
vulgar se asocia con varios antigenos HLA, mas frecuentemente HLA-Cw6, que confiere un
riesgo relativo de presentar la enfermedad en los pacientes homocigotos 2,5 veces
superior al de los pacientes heterocigotos. Ademas, los pacientes HLA-Cw6 positivos
tienen unas determinadas caracteristicas clinicas definidas por un inicio precoz de la
enfermedad, la presencia de placas mas extensas y una mayor incidencia de fenémeno de
Koebner. En los pacientes HLA-Cw6 negativos se ha descrito una mayor frecuencia de

alteraciones ungueales y de artritis psoridsica(12),(13).

Recientemente se ha confirmado la identificacion del alelo HLA-Cw6 como el locus

responsable de la asociaciéon en PSORS1(14).
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1.2.2.- Factores ambientales
Numerosos factores ambientales se han implicado tanto en el desencadenamiento como

en el agravamiento de la psoriasis.

Las situaciones que generen estrés pueden precipitar el comienzo de la psoriasis o la
exacerbacion de la misma(15). Ademas, las infecciones estreptocdcicas del tracto aéreo
digestivo superior son capaces tanto de agravarla como de desencadenarla, especialmente
las formas de psoriasis en gotas en nifios y adolescentes. La infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia adquirida (VIH) parece relacionarse con la exacerbacién de la psoriasis,
pero no actia como un desencadenante, dado que la prevalencia de psoriasis en estos
pacientes es similar a la poblacién general. Sin embargo, los pacientes con VIH tienen un
comienzo mas brusco, mayor afectacién palmo-plantar, ungueal y de los pliegues y mayor
frecuencia de formas pustulosas y artropdticas graves. Los traumatismos,
aproximadamente la cuarta parte de los pacientes con psoriasis presenta fenémeno de
Koebner, que se refiere a la aparicion de nuevas lesiones de psoriasis en sitios de
traumatismo, especialmente en pacientes con enfermedad activa o durante épocas de
brote(16). Algunos farmacos, especialmente beta-bloqueantes, litio, antiinflamatorios no
esteroideos, antipalidicos y tetraciclinas, se han relacionado con la induccién o
exacerbacion de la psoriasis(17). Esta cuestiéon parece ser un problema creciente, ya que la
lista de farmacos que se han descrito como desencadenantes de la psoriasis es cada vez
mas larga e incluye farmacos como los inhibidores de la enzima convertidora de la

angiotensina, clonidina, antagonistas del calcio, terbinafina etc..(18)

[.3.- Tipos clinicos

Las manifestaciones clinicas son muy variables, en cuanto a morfologia, localizacién y
extension. Estas formas clinicas, pueden presentarse de forma aislada o coincidir en un

mismo individuo(2).
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[.3.1.-Psoriasis en placas o psoriasis vulgar: Es la forma mas frecuente, representando
aproximadamente el 90% de los casos de psoriasis. Las lesiones tipicas consisten en placas
eritematosas bien delimitadas con escamas blanco-nacaradas, distribuidas simétricamente
en el cuero cabelludo, las superficies extensoras de las extremidades, el ombligo y la

regién lumbar, aunque pueden aparecer en cualquier localizacion.
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[.3.2-Psoriasis guttata: Afecta sobre todo a nifios y adolescentes, generalmente dos
semanas después de una infeccién de vias respiratorias superiores por estreptococo S-
hemolitico. Consiste en papulo-placas de pequefio tamafio (0,5-1,5 cm), localizadas en el
tronco y la parte proximal de las extremidades. El curso suele ser autolimitado,
resolviéndose a los 3-4 meses del comienzo, aunque el prondstico a largo plazo no se
conoce por completo y se estima que hasta un tercio de los casos pueden desarrollar una

psoriasis en placas.

[.3.3.-Psoriasis flexural o invertida: Se caracteriza por placas eritematosas, brillantes, no
descamativas y de limites netos, localizadas en d&reas intertriginosas (axilas, ingles,
pliegues submamarios y regién génito-crural). Puede ser muy dolorosa e invalidante,

sobre todo si se asocia a fisuracion en el fondo del pliegue.
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[.3.4.-Psoriasis eritrodérmica: Es la forma generalizada de la enfermedad, caracterizada
por eritema, edema y descamacién, que afecta a >90% totalidad de la superficie corporal.
Puede ocurrir como la primera manifestacién de la enfermedad o aparecer en pacientes
con psoriasis en placas por empeoramiento progresivo o en relacién con infecciones,
farmacos o supresién de corticoides entre otros. Puede comprometer la vida por
alteraciones en la termorregulacién, hidroelectroliticas y hemodindmicas por lo que con

frecuencia requiere ingreso hospitalario.

[.3.5.-Psoriasis pustulosa: Se caracteriza por la aparicién de pustulas estériles sobre una
base eritematosa, que pueden desarrollarse de novo o en pacientes con psoriasis. Los dos

tipos clinicos principales son los siguientes:

* Psoriasis pustulosa palmo-plantar que cursa con placas simétricas, formadas
por confluencia de pustulas, localizadas en la eminencia tenar de las manos y
los talones y en los bordes laterales de los pies. Es mas frecuente en mujeres
(9:1) en la cuarta o quinta década de la vida, en un 95% de los casos fumadoras
actuales o exfumadoras. Aunque en un 25% de los casos se asocia con la
psoriasis en placas, segin algunos estudios se trata de un proceso con causas
diferentes, por lo que la pustulosis palmo-plantar podria considerarse una

comorbilidad mas que una forma de psoriasis.
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* Psoriasis pustulosa generalizada (de Von Zumbusch), suele aparecer en
pacientes con psoriasis en placas, en relacién con tratamientos tépicos
irritantes o por la retirada del tratamiento con corticoides sistémicos. Es
una forma aguda, que cursa con fiebre y una erupcién de pustulas
diseminadas, sobre piel eritematosa y edematosa. Puede dar lugar a
complicaciones sistémicas importantes, como sobreinfeccién, sepsis,

trombosis venosa profunda y oliguria.

[.3.6.-Psoriasis ungueal: En estudios transversales, aproximadamente un 50% de los
pacientes con psoriasis tienen alteraciones ungueales, especialmente aquellos con
artropatia(19). Se estima que el 80-90% de todos los enfermos con psoriasis presentan
alteraciones ungueales en algin momento de la evolucién. Entre el 1-5% de los pacientes
psoridsicos so6lo tienen alteraciones en las ufias, planteando problemas de diagnéstico
diferencial. Las manifestaciones mas frecuentes son el piqueteado o pits, aunque el
hallazgo mas caracteristico es el signo de la mancha en aceite, consistente en areas
amarillentas en el lecho ungueal. Otras posibles manifestaciones son hiperqueratosis,

onicolisis, leuconiquia, onicomadesis, etc.
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[.4.- Herramientas para valoracién de la extension

Existen numerosas herramientas para evaluar de forma objetiva la gravedad de la
psoriasis en funciéon de las caracteristicas particulares de las lesiones, localizacién y

extension de las mismas. En la practica clinica se utilizan:

1.4.1. - Psoriasis Area and Severity Index (PASI):

El PASI fue definido en 1978 por Fredriksson y Pettersson(1978)(20) como un
instrumento de medida de la intensidad de la enfermedad en un trabajo que valoraba el
tratamiento de la psoriasis grave con retinoides orales. Desde entonces se ha convertido,
pese a sus limitaciones, en el estdndar para la medida de la gravedad de la psoriasis, en
especial desde que Ila Food and Drug Administration (FDA) estableci6 el PASI75
(porcentaje de pacientes que alcanzan una mejoria superior o igual al 75% del PASI basal)

como pardmetro de eficacia en los ensayos clinicos de los nuevos farmacos biolégicos.

El PASI valora el eritema, la induracién y la descamacidén de las lesiones por separado en
diferentes zonas del cuerpo (cabeza y cuello, extremidades superiores, tronco,
extremidades inferiores incluyendo gliteos) y las relaciona con el area afectada en cada
una de ellas. Para ello se usa una férmula en la que se asigna a cada area un porcentaje de
la superficie corporal total (también se puede expresar en forma decimal con respecto a la
unidad): a la cabeza, un 10%; a las extremidades superiores, un 20%; al tronco, un 30%, y
a las extremidades inferiores, un 40%. Ademads valora el eritema, la infiltracién y la
descamacion de las lesiones en una escala de 0 a 4, en la que 1 es leve, 2 moderado, 3
marcado y 4 muy marcado o grave. La extension de las lesiones en la zona determinada se
valora de 0 a 6, siendo 0 la ausencia; 1 <10%; 2, 10 a <30%; 3, 30 a <50%; 4, 50 a 70%, 5,
70 a<90%,y 6,90 a 100%.

La férmula con la que se calcula el PASI es:

PASI=0, 1 x Sc X (Ec+Ic+Dc) + 0, 2 x Ss x (Es+Is+Ds) + 0, 3 x St x (Et+It+Dt) + 0, 4 x Si x
(Ei+Ii+Di)

Donde S es la puntuacién correspondiente a la extensién, E la correspondiente al
eritema, I la correspondiente a la infiltracién o grosor, y D la correspondiente a la

descamacién en cada zona, y los subindice ¢, s, t, e i a las regiones cabeza/cuello,
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extremidades superiores, tronco y extremidades inferiores, incluyendo nalgas,

respectivamente.

El PASI tiene una serie de ventajas que lo han convertido en el “patrén oro” de los
ensayos clinicos, como son la comparabilidad histérica de las determinaciones, la buena
correlaciéon con otras medidas, el haber sido validado en maultiples ocasiones, la buena
correlacién entre observadores, la escasa (2%) variabilidad entre observadores y el hecho

de que sea relativamente facil de realizar.

Las principales criticas que ha recibido el PASI se originan, por una parte en que no ha
sido validado adecuadamente como indicador de la gravedad percibida por el paciente,
pero sobre todo en su escasa sensibilidad, con un efecto “suelo” marcado (en general los
PASI son inferiores a 40, de modo que la escala es redundante, y el indice es poco sensible

por debajo de 12 (21),(22).

1.4.2. - Body Surface Area (BSA):

El calculo del BSA consiste en el calculo directo de la superficie corporal afectada, y
constituye una primera aproximacién a la cuantificacién de la gravedad (extensién) de la
psoriasis en placas. Normalmente se calcula aproximadamente el porcentaje de cada parte
del cuerpo afectado por la psoriasis mediante “la regla de los 9” utilizada para evaluar
quemaduras. Una forma simplificada de evaluar la superficie es emplear la palma de la
mano (con los dedos) del paciente como equivalente a un 1% de la superficie corporal, y
calcular aproximadamente cudntas palmas de la mano ocupa la psoriasis en el paciente
determinado. En realidad el calculo de la superficie correspondiente a la palma de la mano
estd sobreestimado, y corresponde efectivamente a un 0,75% de la superficie corporal;
una dificultad adicional del cdlculo del area de la superficie corporal estriba en la
problematica de calcular el porcentaje afectado cuando hay areas de piel indemne entre
placas pequefias o guttata, o bien cuando hay zonas de alteraciones pigmentarias

residuales, que no corresponden a areas afectadas propiamente dichas.
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I.5.- Comorbilidades

De forma progresiva a lo largo de los ultimos afios, se estan identificando numerosas
enfermedades o condiciones que se presentan con mayor frecuencia en los pacientes
psoriasicos. Por este motivo, el concepto de enfermedad psoridsica se ha modificado de
forma radical, dejando de considerarse una enfermedad exclusivamente cutanea, a
considerarse una enfermedad sistémica con asociacion a multiples

comorbilidades(23),(24),(25).

Durante afios, s6lo se acepté artropatia psoridsica como complicacién o asociacién con
psoriasis cutdnea, sin embargo, en la actualidad debido a un mayor y mejor conocimiento
de las bases patogénicas de la psoriasis, se conoce ampliamente su asociaciéon con otras
enfermedades, como es enfermedad cardiovascular en relacién a todos sus factores de
riesgo como diabetes mellitus, dislipemia, hipertensién arterial, obesidad y el sindrome

metabdlico(24),(26).

Como método didactico ,se han clasificado las comorbilidades en base a su origen, en

comorbilidades fisicas y comorbilidades psiquicas(27).

[.5.1- Comorbilidades fisicas

1.5.1.1.- Artropatia psoriasica:

Artritis psoriasica (APso) se define como la artritis inflamatoria asociada a la psoriasis y

se clasifica dentro de las espondiloartropatias seronegativas asociadas a HLA-B27(28).

Se estima que alrededor del 30% de pacientes con psoriasis pueden desarrollar
afectacion articular a lo largo de la enfermedad. Por tanto, si la psoriasis aparece en el 1-
3% de la poblaciéon y el 30% de estos individuos tienen APso, la APso tiene una

prevalencia en la poblacién general del 0,3-1%, similar a la de la Artritis Reumatoide (AR).

APso afecta en la misma proporcién a hombres y mujeres, con un promedio de edad de
aparicion de 36-40 afios y se caracteriza clinicamente por la afectacién tanto de las

articulaciones periféricas como del esqueleto axial.

Los sintomas iniciales constan de artralgias inflamatorias y/o artritis asimétrica de
grandes y pequefias articulaciones, asociada o no a raquialgia inflamatoria, con rigidez

matutina en las localizaciones afectas.

23



La descripcidn clasica de APso incluye 5 tipos de patrones clinicos:

1. Patron oligoarticular: habitualmente las primeras articulaciones en afectarse son las de
los dedos de manos y pies en forma de artritis, que puede acompafarse de inflamacién de

los tendones flexores y la sinovial dando lugar a los tipicos dedos en salchicha (dactilitis).

2. Poliartritis simétrica: ha pasado a considerarse el tipo de patrén articular mas
frecuente. Afecta manos, mufiecas, caderas y pies. Puede distinguirse de la AR por la
afectacion de articulaciones interfaldngicas distales con relativa asimetria, ausencia de

ndédulos cutaneos y factor reumatoide (FR) negativo, aunque pueden ser indistinguibles.

3. Patron de afectacion de interfalangicas distales: aunque es el patrén caracteristico de
la APso, solo aparece en el 5-10% de los casos, principalmente en los hombres. Suele

acompafiarse de afectacién ungueal.

4. Artritis mutilans: Se caracteriza por la presencia de reabsorcién 6sea en la articulacién

afecta y desaparicion de parte de esta, dando lugar al patrén radiolégico de lapiz y copa.

5. Espondilitis con o sin sacroileitis: se produce en el 5% de los pacientes con APso con
predominio en hombres. La presencia de espondilitis, sacroileitis o ambas, puede darse

simultaneamente con cualquiera de los subgrupos anteriormente mencionados.

Se han propuesto unos criterios diagnoésticos por parte del grupo de Classification of
Psoriatic Arthritis (CASPAR). Tienen una especificidad del 98,7% y sensibilidad del 91,4%
para el diagnéstico de APso. Ademas, su eficacia ha sido probada para ser utilizados tanto

en estadios iniciales como avanzados de la enfermedad(29).

Criterios CASPAR: tabla extraida de Lépez Ferrer et al( 2010) (28).

Enfermedad inflamatoria musculoesquelética establecida
(articulacion, columna vertebral o entesis)
Mas 3 o mas de los siguientes:
1. Evidencia de psoriasis:
a. Psoriasis actual’
(a,boc) b. Historia personal de psoriasis”™
c. Historia familiar de psoriasis
2. Distrofia ungueal asociada a psoriasis
3. Factor reumatoide negativo
4. Dactilitis (actual o antigua)
5. Evidencia radiologica de neoformacion yuxta-articular

‘La historia actual de psoriasis en el paciente puntia 2
mientras el resto de parametros puntdan 1.

“La historia personal y familiar de psoriasis no punttan si
existe psoriasis actual.
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La afectacion cutanea, generalmente (80% de los casos) se manifiesta antes que la
articular, es el dermatélogo a quien habitualmente le compete la atencién a estos
pacientes, por lo que debe conocer y manejar de manera inicial los sintomas articulares,
con el fin de proporcionar a sus pacientes el maximo beneficio terapéutico y la
oportunidad de una derivacién precoz al reumatélogo para una evaluacién y tratamiento
especializados. Por otra parte, la presencia de afectacién articular constituye un criterio
determinante del tratamiento sistémico, con independencia de la extensién o gravedad de
las manifestaciones cutdneas en un momento determinado, por lo que el conocimiento
clinico de la APso permite al dermat6logo ofrecer el mejor tratamiento disponible para

cada paciente(28),(30).

En la actualidad en muchos centros hospitalarios, siguiendo las recomendaciones de la
European League Against Rheumatism (EULAR) de 2012 donde se aconseja un abordaje
multidisciplinar(31),se han proyectado consultas monograficas dirigidas por
dermato6logos y reumatoélogos con intencién de aumentar la colaboraciéon entre los
principales especialistas implicados en el diagnéstico y tratamiento de estos enfermos,
estando hoy en funcionamiento. Esta colaboraciéon estd obteniendo unos resultados
positivos, mejorando el manejo de los pacientes que presentan problemas diagndsticos
y/o de control de la enfermedad, ademas de aumentar el diagndstico precoz de la artritis,

permitiendo pautar un tratamiento adecuado a tiempo(32).

I.5.1.2.- Obesidad:

Definimos obesidad como una enfermedad croénica, caracterizada por un exceso de peso
debido a un aumento de los depdsitos de energia en el cuerpo que se almacenan en forma
de masa grasa corporal. El diagnéstico de obesidad se establece por la medicion del indice
de masa corporal (IMC) que se define como el peso en kilogramos dividido por altura en
metros al cuadrado. La Organizaciéon Mundial de la Salud(OMS) propuso clasificar a la

poblacién adulta segin puntos de corte del IMC(33), que definié las siguientes categorias:

. 18,5y 24,9 kg/m? es diagndstico de normopeso
. 25y 29,9 kg/m? es diagndstico de sobrepeso
. 30 kg/m?2 es diagnostico de obesidad

. >40 kg/ m? es diagndstico de obesidad mérbida
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En Espaifa se ha observado un incremento tanto de la obesidad como del sobrepeso en
los ultimos afios. Segin datos del Instituto Nacional de Estadistica( INE) publicados en
Marzo de 2013 en relacién a la encuesta nacional de salud de afios 2011-2012, de cada

100 adultos de 18 y mas afios, 17 padecen obesidad y 37 presentan sobrepeso(34)

Recientemente, se ha demostrado que el tejido adiposo no es solo un reservorio pasivo
de energia, sino que, por el contrario, se trata de un auténtico 6rgano endocrino y
metabdlico de gran actividad. También se sabe que la obesidad constituye en si misma un
proceso de inflamacién crénica de bajo grado, donde uno de los principales protagonistas

desde el punto de vista celular es el macréfago del tejido adiposo(35).

Ademads, hoy en dia parece existir suficiente evidencia cientifica para afirmar que la
inflamacién inherente a la obesidad participa de forma activa en el desarrollo de los
fenémenos fisiopatolégicos responsables del sindrome metabdlico, la morbilidad
cardiovascular, por ello algunos pardmetros de inflamacién crénica se han postulado como
marcadores de riesgo cardiovascular, siendo la elevaciéon de los niveles séricos de la
proteina C reactiva(PCR), la IL-6, el TNF- y la leptina, la disminucién de los niveles de
adiponectina e IL-10, los que representan una mayor correlacién con las alteraciones que

constituyen el sindrome metabdlico, incluida la obesidad(35).

En los ultimos afios se ha establecido un vinculo firme entre psoriasis y obesidad que ha
coincidido con la consideraciéon de ambas dolencias como procesos inflamatorios crénicos
y con importantes repercusiones en la salud del individuo, en gran medida a través del
incremento del riesgo cardiovascular y de los elementos del sindrome metabdélico. Aunque
existe todavia mucha controversia al respecto, las evidencias apuntan hacia una relacién
bidireccional. De este modo, diversos estudios epidemiolégicos han permitido concluir
que la obesidad es un factor de riesgo independiente, que conlleva un alto riesgo de
presentar psoriasis y que le confiere un mal prondstico a esta dermatosis a largo plazo,
mientras que, segun las conclusiones de otros trabajos, la obesidad podria ser una

consecuencia de la psoriasis(33).

La asociacion entre la obesidad y la psoriasis ha sido objeto de varias revisiones y es un
tema de creciente interés. La primera referencia se describié en un estudio sueco, que
incluyé a 159.200 individuos seguidos durante un periodo de 10 afos(36). Otro estudio
incluyé a 16.851 pacientes con psoriasis, en el que ademas se constaté que los pacientes
psoridsicos menores de 35 afios eran mdas propensos a presentar obesidad que los

mayores de 65 anos en comparacién con los controles sanos(37). En conjunto, estos
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estudios han sugerido que existe una correlacién positiva entre el peso corporal, la

prevalencia y la gravedad de la psoriasis(38),(33).

Pero, a pesar de toda la evidencia epidemioldgica disponible no existen suficientes datos

para responder qué es primero si la psoriasis o la obesidad.

Por un lado, existen autores(39), que defienden que los factores relacionados con
psoriasis que podrian conducir a la obesidad, serian el aislamiento social progresivo, la
adquisiciéon de malos hdabitos alimenticios, la depresién, el aumento del consumo de
alcohol y la disminucién de la actividad fisica. Ellos recogieron, en un estudio de casos
controles una mayor ingesta de grasas totales, grasas saturadas y alcohol en los casos que
los controles, objetivindose ademds una menor actividad fisica en la poblacién psoriasica,
pero por otro lado, se baraja la hipétesis que la obesidad, como estado inflamatorio
crénico de bajo grado predispondria a padecer psoriasis. La presencia y persistencia de un
estado inflamatorio crénico en la obesidad que conlleva a un disbalance de adipocinas y
citocinas podrian ser la clave de ésta asociacién, ya que hoy en dia se sabe que en este
estado inherente de inflamacién que sucede en la obesidad existe un superproduccién
citoquinas inflamatorias tales como TNFa, IL -1, IL-6, IL-8, que a su vez son citoquinas
implicadas de forma directa o indirecta en los procesos fisiopatologicos responsables de

la psoriasis(35).

En definitiva y aunque existe todavia mucha controversia al respecto, las evidencias

apuntan que la relacién obesidad-psoriasis es bidireccional. (35)

1.5.1.3.- Enfermedad cardiovascular (ECV):

Actualmente se ha estimado que la psoriasis es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de enfermedad arterial coronaria e infarto agudo de miocardio. En este
sentido, se ha comprobado que los pacientes con psoriasis moderada y/o grave tienen un
mayor riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular que la

poblacién general(40).

Desde hace afios se ha relacionado psoriasis con riesgo cardiovascular; sin embargo, se
atribuia a otros factores, como la obesidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol en los

pacientes con psoriasis(41).

Aunque algunos estudios son contradictorios, se ha demostrado que la psoriasis

aumenta el riesgo relativo de infarto de miocardio, sobre todo en pacientes mas jovenes y
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con psoriasis mas graves y podria ser un factor independiente de riesgo

cardiovascular(42).

De modo similar, la psoriasis es un factor de riesgo de accidentes cerebrovasculares y se
asocia con una mayor prevalencia de calcificacién arterial coronaria, que predispone a la
ateroesclerosis(43),(26). Ademas, la psoriasis se asocia con un mayor riesgo de

mortalidad por diversas causas y especialmente por eventos cardiovasculares.

1.5.1.4.-Hipertension arterial:

Es ampliamente aceptado que la hipertension arterial (HTA) es un importante factor de
riesgo cardiovascular, asi como de otras enfermedades que conllevan también un

incremento pronunciado del riesgo cardiovascular.

Aunque no en todos los estudios se encuentra asociacién entre hipertensién y psoriasis
y en muchos de ellos existen factores de confusion, los pacientes con psoriasis parecen

presentan mayor prevalencia de hipertensiéon que la poblacién general(44).

1.5.1.5.- Dislipemia:

Dislipemia (DLP) es una alteracién genética o adquirida de la sintesis o degradacion de
las lipoproteinas que conduce a un aumento del colesterol plasmatico total (CT), de los
triglicéridos (TG) o de ambos a la vez, que suele corresponder a un aumento del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), a un incremento del colesterol unido a
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y/o a una disminucién del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL). El aumento de CT o cLDL y el descenso de cHDL se
consideran factores de riesgo cardiovascular modificables y causales: modificables,
porque es posible intervenir sanitariamente sobre ellos, y causales, porque hay abundante

evidencia sobre su papel en la aterogénesis.

La prevalencia de dislipemia, aumenta con la edad hasta alcanzar un maximo en la sexta
década en los varones y la séptima en las mujeres, existiendo una relacién directa entre la

prevalencia de DLP y el aumento del IMC.

Existen varios estudios acerca de la asociacién entre la dislipemia y la psoriasis con

resultados un tanto dispares posiblemente debidos por un lado a las diferencias de las
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distintas poblaciones estudiadas y la no homogeneidad en cuanto a los criterios

diagnésticos de dislipemia(25).

Por este motivo, las prevalencias de DLP varian entre el 6,4 y el 50,9% en psoriasis (sin
especificar gravedad); entre el 5,2 y el 29,9% en psoriasis leve, y entre el 6,0 y el 29,9% en

pacientes con psoriasis grave.

Ademas, el tratamiento de la dislipemia podria conllevar efectos beneficiosos para la
psoriasis, teniendo en cuenta los mecanismos de enfermedad de la psoriasis, es
biolégicamente posible que las estatinas tuvieran un efecto positivo, a través de su efecto
antiinflamatorio inmunomodulador, ya que inhiben la producciéon de citocinas
inflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa(TNF-alfa), interleuquina 17(IL-17)

y también inhiben la activacién y la migracién de las células Thelper-1(Th1) (45).

1.5.1.6.- Diabetes mellitus:

Diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabélico caracterizado por la existencia de
hiperglucemia producida por un defecto en la secrecién y/o la accién de la insulina. La
hiperglucemia crénica se asocia a largo plazo con dafo, disfuncién y fallo de diversos
organos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. Hoy sabemos
que una gran parte de las complicaciones asociadas a la DM se pueden prevenir. Para ello
es imprescindible el diagnéstico temprano de la enfermedad, un estricto control sobre los

valores de glucemia y una alta implicacién del paciente(46).

Se ha sugerido la relacién entre la psoriasis y la diabetes basandose en un mecanismo
patogénico mediado por Th-1 compartido por ambas entidades y que promueve, por un
lado la resistencia a la insulina y el sindrome metabélico y por otro lado, la cascada de
citoquinas inflamatorias responsables en parte de la aparicién de la psoriasis. Seria, la
situacién de inflamacién crénica que existe en la psoriasis , con activacién de las células
Th-1y Th-17 en la piel y con una produccién de citoquinas tales como el TNF, proteina C-
reactiva (PCR), y la interleuquina (IL) -6 entre otras la que estaria implicada en el proceso

patogénico comun (47).

Un estudio reciente llevado a cabo en poblacién danesa (10) concluye que los pacientes
con psoriasis tienen un riesgo aumentado de aparicion de DM en comparacién con la
poblacién general. Estas tasas de incidencia fueron mas altas en las personas con psoriasis

grave.
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Del mismo modo que ocurre con la dislipemia, la intervenciéon farmacolégica de la DM,
podria tener efectos beneficiosos sobre la psoriasis. Aunque escasos y siendo necesarios
mas estudios al respecto, ya se han comunicado casos de pacientes tratados con

tiazolidinedionas (pioglitazona) en los que ha mejorado la psoriasis(48).

1.5.1.7.- Sindrome metabdlico:

Sindrome metabélico( SM) se define clinicamente por los criterios del National Colesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel IlI considerandose de gran importancia la
obesidad abdominal (OA), de modo que es un dato muy evocador para el diagndstico, ya
que se diagnostica cuando esta se encuentra presente, mas dos de los otros criterios. En la

tabla siguiente se recogen los criterios clinicos del Sindrome metabélico (106).

Tabla 1: Criterios clinicos de Sindrome metaboélico: Fuente Moreno-
Giménez et al (2010) (22).

Obesidad abdominal >102 cm > 88 cm
(medida como perimetro en hombres en mujeres
de la cintura)
Trigliceridos =150 mg/dI
Colesterol HDL < 40 mg/dl < 50 mg/dl
en hombres en mujeres
Tension arterial > 130/= 85 mmHg
Glucemia en ayunas =110 mg/dI*

=100 mg/dl sequn el nuevo limite de la American Diabetes
Association. HDL: lipoproteinas de alta densidad.

Su valor radica en que es un marcador de mayor riesgo cardiovascular que sus

componentes por separado.

1.5.1.8.- Enfermedad inflamatoria crénica intestinal:

Enfermedad inflamatoria intestinal (EII) agrupa una serie de enfermedades que se
caracterizan por inflamacién crénica del tubo digestivo. Las dos mas comunes son la colitis
ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC). Aunque la patogenia de la EIl no se
comprende completamente, se sabe que hay factores genéticos y ambientales, como la
modificaciéon de las bacterias luminales y el aumento de la permeabilidad intestinal, que
desempefian un papel importante en la mala regulacién de la inmunidad intestinal, lo que
lleva a lesi6on gastrointestinal. Anadlisis genéticos han descubierto factores de riesgo

compartidos por la psoriasis y la EIIL
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Existen diferentes estudios epidemioldgicos sobre las enfermedades inflamatorias del
intestino (EII) y psoriasis pero no es hastala década de los 90 cuando los estudios ponen
atencién a los aspectos genéticos e inmunolégicos de ambas entidades(49). Las
correlaciones genéticas mas importantes implican el loci cromosémico 6p22, 16q, 1p31,
5g33. Este fondo, representa el sustrato inmunolégico comtn para determinados

procesos implicados en la psoriasis y la EII.

Actualmente el papel de nuevos citoquinas y T poblaciones células, como la IL-17A, IL-
22,y las células Th22, podrian desempefiar un papel patogénico importante en la psoriasis
y la EII(50). Ambas entidades comparten moléculas dentro del arsenal terapéutico

disponible lo que contintia apoyando la hipétesis de una patogénesis comun.

1.5.1.9.- Habitos toxicos:

[.5.1.9.1: Habito tabaquico

El consumo de tabaco es un factor de riesgo de hipertension, enfermedad vascular
periférica, ictus e infarto de miocardio. Ademds, se ha relacionado con numerosos
procesos dermatolégicos, como retraso en la cicatrizacion de heridas, hidrosadenitis

supurativa, envejecimiento y patologia tumoral, entre otros(51),(52).

El tabaquismo es una enfermedad crénica adictiva con una prevalencia elevada en todo
el mundo. El consumo de tabaco se asocia a numerosas enfermedades, siendo la principal
causa de morbilidad y mortalidad prematura evitable en los paises desarrollados. Aunque
el mecanismo exacto por el cual el tabaco favorece la aparicién de psoriasis no se conoce,
parece estar relacionado con la existencia de sustancias oxidantes en el humo del tabaco,
como monoxido de carbono y especies reactivas de oxigeno asi como con la produccién de
citocinas proinflamatorias implicadas en la patogenia de la psoriasis (TNF-a, IL-2, IL-6, IL-

8 e interferén gamma( 1IFN-y)(53).

La psoriasis parece asociarse con un mayor consumo de tabaco y alcohol, lo que
contribuye al aumento de la prevalencia de sindrome metabélico e incrementa el riesgo de

mortalidad(54).

Ademas, los fumadores tienen un mayor riesgo de desarrollar psoriasis y la intensidad y
la duraciéon del habito tabaquico se asocian con la duraciéon y cronicidad de la

psoriasis(38).
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1.5.1.9.2.- Habito endlico:

Conocemos que el consumo de alcohol se asocia con importantes problemas de salud,

tanto fisicos como mentales, asi como con problemas sociales y personales.

La asociacién entre el consumo de alcohol y la psoriasis se ha discutido con frecuencia

desde la década de los 80(55)(56).

Algunos estudios han observado, que la prevalencia de psoriasis es mayor en pacientes
con consumo excesivo de alcohol, relaciondndose el alcohol con el desarrollo de la
psoriasis y mayor gravedad de la misma(55). Sin embargo, no esta claro si el consumo de
alcohol actiia como un factor patogénico o si el hecho de padecer psoriasis conduce a
algunos pacientes a aumentar el consumo de alcohol, perpetuando asi la enfermedad.
Aunque los resultados son contradictorios, numerosos estudios han sugerido una
correlaciéon significativa entre el abuso de alcohol y el desarrollo de psoriasis,

especialmente en varones(57).

En cuanto al papel fisiopatogénico que pueda desempefiar el alcohol en la gravedad de
la psoriasis, es bien conocido su efecto depresor del sistema inmunitario y la mayor
predisposicion a las infecciones de los pacientes alcohdlicos. Teniendo en cuenta que las
infecciones, especialmente por estreptococos, actian empeorando las lesiones de
psoriasis, uno de los efectos nocivos del alcohol en la psoriasis podria estar mediado por
su aumento de la susceptibilidad a las infecciones. Por otra parte, el alcohol produce
vasodilatacién y aumento de la permeabilidad vascular, y también favorece la migracién y
la infiltracién de la dermis por granulocitos. Ademads, la exposicién crénica al alcohol
aumenta el contenido de &cido araquidénico e inhibe la adenilciclasa, y por tanto reduce el
adenosinmonofosfato ciclico. Todas estas consecuencias fisiopatolégicas del alcohol
pueden favorecer lesiones habituales de las placas de psoriasis (hiperplasia de
queratinocitos, infiltrado de granulocitos e hiperplasia y expansiéon anormal de los vasos

sanguineos de la dermis).
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1.5.1.10.- Otros:

Se ha sugerido que la psoriasis se ha asociado a un mayor riesgo de padecer linfoma en

relacién a su fisiopatologia, sus tratamientos o una combinacién de ambos factores.

Se revisaron 153.197 psoridsicos y encontraron que 7,9/100.000 de éstos pacientes
acaban por desarrollar linfoma, cifras escasamente superiores a las esperadas,
posiblemente el uso de terapias inmunodepresoras (metotrexato, ciclosporina o

biolégicos) puedan a largo plazo determinar esta complicacién(58).

[.5.2.- Comorbilidades psiquicas

La psoriasis, ademads de afectar al bienestar fisico, puede afectar a todas las facetas de la
calidad de vida (trabajo, familia, relaciones sexuales, bienestar emocional, etc.) con
profundas implicaciones psicosociales, por lo que el impacto que la psoriasis produce en el

bienestar mental es comparable al de otras enfermedades crénicas como cancer y DM(59).

En una revisién sistematica sobre la comorbilidad psiquiatrica en psoriasis se encontro
que la psoriasis puede tener un efecto adverso en la imagen que el paciente tiene de si
mismo, su autoestima y estabilidad emocional. La comorbilidad psicosocial experimentada
por los pacientes no siempre es proporcional o viene determinada por la gravedad de la
psoriasis, y los pacientes califican el impacto psicosocial de la psoriasis como uno de los

peores aspectos de la enfermedad(60).

La existencia de comorbilidades psiquiatricas se ha relacionado con una peor respuesta
al tratamiento y, a la inversa, la mejoria de la gravedad de la psoriasis disminuiria la

frecuencia de las alteraciones psiquiatricas(61),(62).

Frecuentemente, la visibilidad de las lesiones psoriasicas provoca el rechazo social y una
sensacion de estigmatizacion en los pacientes, por lo que el efecto en la calidad de vida es
muy variable, dependiendo de la edad de aparicién y la visibilidad de las lesiones(63). Se
ha demostrado que la estigmatizacién se correlaciona significativamente con el distrés

psicolégico y el grado de depresion(1)(27).

Se intenta encontrar nexo de union fisiopatolégico para estos trastornos y la psoriasis,
encontrando en estudios animales y humanos que los niveles elevados y mantenidos de
determinadas citoquinas inflamatorias , especialmente la IL-1 y el TNF-a estan asociados a

la depresion(64)(65).Pero por otro lado, el padecimiento de una enfermedad crénica
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como la psoriasis, la visibilidad de las lesiones y muchos otros factores asociados hacen
que la sintomatologia psiquiatrica parece sea mas frecuente en estos pacientes, por tanto
volvemos de nuevo, como ocurre en las comorbilidades fisicas a plantear que la
asociacion y la relacién sea bidireccional , partiendo de un estado fisiopatogénico comtn
se retroalimentaria de manera positiva, haciendo posible el mantenimiento de estas

asociaciones(66).

1.5.2.1.- Depresion y ansiedad:

Estudios casos y controles han encontrado asociacién significativa entre depresiéon y
ansiedad y la psoriasis(67)(67). La prevalencia de depresién encontrada en estos estudios
varia ampliamente entre el 9 y el 62%(60),(68). Cada vez existe mayor evidencia de que
algunas alteraciones psiquiatricas en la psoriasis, como la depresién, pueden estar
relacionadas, en parte, con la inflamacién crénica de la psoriasis y la presencia de citocinas
proinflamatorias que interaccionarian en el cerebro con vias fisiopatolégicas implicadas

en la depresion.

La depresién afecta a muchos pacientes con psoriasis. Un estudio de 100 pacientes con
psoriasis encontraron que el 51% se identific6 con la declaracién: "Me siento totalmente a
solas con mi psoriasis” ,47% dijo que "cuando mi piel ha estado mal, hay momentos en los

que siento que no vale la pena vivir” (69).

Estudios observacionales, han puesto de manifiesto que los pacientes psoridsicos tienen

un aumento de dos veces en el uso de antidepresivos(70).

Debido a la escasez de estudios sobre depresién en la poblacién dermatolégica en
Espaia, los datos referidos se basan fundamentalmente en estudios previos realizados
sobre la depresién en la poblacién general y en pacientes con patologia dermatolégica.
Con respecto a la influencia del sexo en la apariciéon de depresion, los estudios revisados
sefialan que el sexo femenino tiene hasta dos veces mas la probabilidad, respecto al sexo

masculino, de padecer este tipo de trastorno (71),(66),(72).

El suicidio representa alrededor de 1.000.000 muertes en el mundo cada afio y es una de
las principales causas de muerte en los adultos jévenes. Se ha identificado un mayor
riesgo de suicidio en varias enfermedades de la piel entre las cuales, se encuentra la
psoriasis. Este mayor riesgo se ha visto en aquellos pacientes en los que la condicién de
la piel se asociaba con malestar emocional clinicamente significativo, cambios en la
imagen corporal, dificultades en las relaciones cercanas, y deterioro actividades

diarias.(73) Una imagen corporal negativa, puede conllevar insatisfaccién, sentimientos
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de exclusién social y la estigmatizacién, sentimientos que se han asociado con un mayor

riesgo de suicidio en los pacientes dermatolégicos(74),(69).

Un estudio reciente, sobre la contribucién de los trastornos psicolégicos a la carga de
la enfermedad de la piel cifra la ideaciéon suicida en un 12,7% de todos los pacientes Para
los diagnésticos individuales, s6lo los pacientes con psoriasis tuvieron asociacién

significativa con la ideacién suicida(61)

Existen estudios intervencionistas que ponen de manifiesto que las intervenciones
psicolégicas y medicamentos antidepresivos (administracién de escitalopram) pueden
mejorar gravedad de los sintomas percibidos, calidad de vida y mayor cumplimiento del
tratamiento en pacientes seleccionados (sufrimiento de la psoriasis y la perturbacién de
animo), sin ser necesariamente un médico capaz de ver un impacto sobre la psoriasis

severidad(75).
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1.5.2.2.- Rasgos de personalidad:

La personalidad pudiera estar implicada tanto como factor de riesgo para padecer la
enfermedad y /o factor de riesgo de padecer otras comorbilidades psiquicas asociadas asi
como en las estrategias de afrontamiento que el enfermo con psoriasis desarrolle para

hacer frente a la enfermedad crénica.

Son pocas las publicaciones que se centran en el estudio de rasgos de personalidad en
pacientes con psoriasis, sin embargo, estos rasgos pueden ser un factor importante a la
hora de la evaluacién de un paciente con psoriasis, pero podria ser légico pensar que por
las caracteristicas de la enfermedad y su historia natural , los pacientes con psoriasis
tengan un temperamento y un cardcter distinto en comparaciéon con la poblacién no

psoridsica como ya apuntan algunos autores que han escrito a este respecto(76)(77)(76).

En el 60% de los casos de psoriasis, el inicio de la enfermedad es antes de los 30 afios, y
en el 14% antes de los 10 afios; por tanto, la cronicidad, la necesidad de constante
atencion médica desde edades tempranas de la vida y la apariencia fisica alterada seran un
factor que pueda influir en el desarrollo psicosocial en algunos pacientes(78). Muchos
investigadores han intentado delinear alguna personalidad especifica caracteristica de la
psoriasis y, aunque la mayoria han llegado a la conclusién que los pacientes con psoriasis
no presentan una personalidad caracteristica, algunos han reportado altos niveles de
agresion hacia el exterior, tendencia a la depresién, ansiedad y obsesion, posiblemente

relacionadas con una alteracién en la imagen corporal(79).

El mecanismo patogénico por el cual estas comorbilidades psiquicas pudieran ser mas
frecuentes en los pacientes con psoriasis no estd aun completamente esclarecido. Para
muchos autores, todas estdn entidades podrian tener un nexo patogénico comun
favorecido por el estado proinflamatorio crénico y mantenido que se da en la psoriasis
liberando citoquinas con efectos sistémicos que promoverian su asociacién, pero otros
autores plantean la posibilidad, que estas comorbilidades son causa de la acumulacién de

habitos toxicos y estilos de vida poco saludables en estos pacientes(1)(80).
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1.6.- Tratamientos

El manejo terapéutico de la psoriasis implica habitualmente, la aplicaciéon de
tratamientos tépicos solos o asociados a tratamientos sistémicos, en funciéon de la

gravedad de la misma.

Existen evidencias que la adherencia a los tratamientos representa probablemente un

factor fundamental a la hora de valorar la eficacia de los mismos.

Muchos pacientes de larga evolucién, perciben los tratamientos topicos como ineficaces
en relacién al tiempo empleado en ellos y los tratamientos sistémicos como
potencialmente peligrosos y en muchos casos con resultados que los pacientes consideran

no 6ptimos(81).

Podemos pensar, que este factor terapéutico, podria ser un factor que afectara a la

calidad de vida del paciente.

En términos generales, las posibilidades terapéuticas existentes para la psoriasis se
centra en cuatro pilares: tratamiento tépico fototerapia tratamientos sistémicos

convencionales y, mas recientemente, tratamientos biolégicos.

[.6.1.- Tratamiento tépico

El tratamiento topico constituye un pilar basico del tratamiento de la psoriasis leve y un
papel adicional, no por ello despreciable, en aquellos pacientes con psoriasis moderada
grave en tratamiento sistémico, ya que se ha visto en algin estudio que su asociacion
provoca una mayor rapidez en el blanqueamiento de las lesiones o incluso la posibilidad

de reducir las dosis de las terapias sistémicas(82).

El tratamiento tépico requiere una participacién activa y una motivacién adicional por

parte del paciente.

La variedad de tratamientos tdépico existentes refleja las dificultades a la hora de
encontrar un excipiente idéneo para asegurar la adherencia del paciente al tratamiento y
la satisfaccion con el mismo. Esto obliga al médico a considerar ademas de la eficacia del

producto, las caracteristicas cosméticas del mismo(83).
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.6.1.1.- Corticoides tépicos:

Tienen un efecto antiinflamatorio, antiproliferativo e inmunosupresor. Suelen constituir
la primera linea de tratamiento. Para maximizar la eficacia y seguridad de estos agentes, se
han de valorar distintos aspectos, como son la naturaleza y extensiéon de la psoriasis,

localizacién, edad del paciente, vehiculo utilizado, frecuencia y duracién de la aplicacién.
En general, los corticoides tépicos utilizados son aquellos de mediana y alta potencia.

Los efectos adversos derivados del uso prolongado de los corticoides tépicos son, la
atrofia cutanea es el efecto secundario mas frecuente, esto es debido, al efecto
antiproliferativo directo sobre los fibroblastos. Ademas, por el efecto de absorcion
sistémica también podemos tener efectos sistémicos como es el Sindrome de Cushing

iatrégeno y la supresion del eje hipotadlamo hipdfisis.

En general, para evitar el desarrollo de estos efectos secundarios, las guias terapéuticas
recomiendan que la terapia corticoidea tépica se restringa a las formas clinicas de

afectacion de < del 10% del area corporal.
.6.1.2.- Andlogos de la vitamina D:

Los analogos de la vitamina D aprobados para el uso en psoriasis son: el calcipotriol,
calcitriol y tacalcitol. Actdan a través de receptores de la vitamina D presente en los
queratinocitos epidérmicos y linfocitos para corregir la hiperproliferaciéon epidérmica,
queratinizaciéon anémala, y la angiogénesis, ademads de tener una acciéon de induccién de la

apoptosis.

La mayoria de los efectos de los andlogos de la vitamina D protegen contra la atrofia
cutdnea inducida por la terapia corticoidea. El efecto adverso local mas frecuente de los
analogos de la vitamina D, es la irritacion, siendo mas frecuente en zonas de menor grosor

cutaneo.

Actualmente conocemos la eficacia de la combinacién terapéutica en un solo producto
de analogos de la vitamina D y corticoides tépicos, debido entre otras razones a una accién
complementarias entre ambos activos. Ademas, la suma de los dos componentes parece
mejorar la tolerabilidad de manera que cada principio activo, parece neutralizar los

efectos adversos del otro agente(84).
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.6.1.3.- Retinoides tépicos:

El tazaroteno, fue el primer retinoide aprobado por la Food and Drug Administration
(FDA) para el tratamiento de la psoriasis en placas. Se trata de un profarmaco de la
vitamina A que radpidamente hidroliza hacia su forma activa, el 4cido tazaroténico. Tiene
acciéon antiproliferativa, normaliza la diferenciacién de los queratinocitos y aporta ademas
cierta accion antiinflamatoria. El principal efecto adverso, es la irritacién local, por lo que
en la practica diaria se suele utilizar en terapia combinada, generalmente con un
corticoide topico, mejorando de esta forma, las tasas de eficacia global y disminuyendo la

incidencia de efectos adversos.
1.6.1.4.- Antralinas:

El ditranol, es una sustancia natural que se encuentra en la corteza del arbol
subamericano araroba. Se emplea desde hace mdas de 100 afios por el efecto local
antiproliferativo en los queratinocitos epidérmicos y su accién antiinflamatoria. Su

principal inconveniente es la capacidad de irritar y manchar la piel.

1.6.1.5.- Inhibidores de la calcineurina:

El tacrélimus y pimecrolimus actian bloqueando selectivamente los linfocitos T y la
produccién de citocinas, sin alterar la sintesis de colageno y sin producir atrofia cutanea
Debido a su peso molecular, no ha mostrado eficacia en la psoriasis en placas, pero si
parecen tener buenos resultados en la psoriasis facial e intertriginosas como demuestran

algunos estudios(85).

[.6.2.- Tratamientos sistémicos

Bajo el concepto de tratamientos sistémicos se incluyen todos aquellos tratamientos

cuya administracion no es exclusivamente tépica y cuya accién suele ser generalizada.

Como medidas consensuadas, se acepta que un PASI superior a 10, o una superficie
cutanea afecta superior al 10% sirven para calificar la enfermedad como moderada
severa. Pero, en ocasiones, la percepciéon de la enfermedad por parte del paciente, no es

proporcional a la extensién de su psoriasis, por lo que la percepcién subjetiva por parte
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del paciente y el efecto que eso provoque en su calidad de vida, es un factor importante a

tener en cuenta ala hora de la definicién de la gravedad(21).

El propoésito del tratamiento, es minimizar la extensidn, la gravedad de la enfermedad,

hasta tal punto que no altere sustancialmente la calidad de vida de los pacientes.

1.6.2.1.- Tratamiento sistémicos clasicos:

[.6.2.1.1.-Metotrexato (MTX):

El MTX interfiere en la via metabdlica del acido f6lico inhibiendo la dihidrofolato
reductasa, de este modo interfiere en multiples reacciones intracelulares dependientes de
acido félico, entre ellas la sintesis de acido desoxitimidilico, indispensable para la sintesis
de acido desoxiribonucleico (DNA). Su eficacia en la psoriasis parece no solo depender de
la inhibicién de la proliferacién de los queratinocitos, sino también de la reduccién de la
quimiotaxis de los monocitos, asi como de la liberacién de mediadores inflamatorios por
parte de los neutroéfilos entre otros. Por tanto tiene una triple accién: antiinflamatoria,

antiproliferativa e inmunosupresora.

Aunque hoy en dia, la eficacia del MTX en la psoriasis esta fuera de duda, casi el 30% de
los pacientes podran presentar algtn tipo de efecto adverso durante el tratamiento. Estas
reacciones dependeran en gran medida de las concentraciones intracelulares alcanzadas y
el tiempo que se mantiene. La mayoria de las reacciones adversas a dosis bajas semanales
son leves (gastrointestinales y mucocutaneas) y las graves mas relevantes serdn las

hematoldgicas, pulmonares y especialmente la hepatotoxicidad.

Por todo ello, por lo que hay que ser escrupuloso a la hora de la selecciéon de los

pacientes y en la adoptar medidas que disminuyan la toxicidad(86).

[.6.2.1.2.-Retinoides: Acitretina (ACI).

La ACI actia modulando la proliferacién de los queratinocitos epidérmicos. Los
retinoides ejercen en los tejidos hiperproliferativos, como la placa de psoriasis, una accion
antiproliferativa, mientras que en los tejidos sanos inducen la proliferacién. En la lesién de
psoriasis esto se traduce en una disminuciéon del grosor, de la descamacién y del eritema
de la placa. Sin embargo, algunos trabajos atribuyen a los retinoides un papel en la

modulacién de la respuesta linfocitaria T, la inhibicién de la quimiotaxis y la activacion
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delos leucocitos polimorfonucleares. La ACI no se considera un farmaco citotéxico ni
inmunosupresor, a diferencia de los demas medicamentos sistémicos usados para el

tratamiento de la psoriasis(87).

Todos los retinoides son teratogénicos y estan clasificados como categoria X en la

clasificacién de riesgo fetal de la FDA.

La mayor parte de los efectos secundarios de la ACI son dosis-dependiente y, por lo
general, son bien tolerados a las dosis recomendadas. Las reacciones adversas (clinicas y
analiticas) se asocian con menor frecuencia a las dosis bajas (25 mg/d) que a las altas (50
mg/d). Sin embargo, la dosis téxica de ACI estd muy préxima a la dosis terapéutica, y por
esta razon la mayoria de los pacientes experimentan algunos efectos secundarios durante
el periodo inicial, mientras se esta ajustando la dosis. Dichos efectos normalmente son
reversibles en cuanto se reduce la dosis o se interrumpe el tratamiento, si bien pueden

provocar el abandono del tratamiento.

Los efectos mds frecuentes son los mucocutaneos: queilitis, xerosis, y prurito que
llegan a presentarse en el 75% de los pacientes. Un porcentaje no despreciable de
pacientes pueden desarrollar hipercolesterolemia, con disminucién de las lipoproteinas

de alta densidad.

En general, La ACI es un fAirmaco seguro si se realiza una correcta indicacién, seleccion
del paciente, ajuste de dosis, control periédico y se evitan los potenciales riesgos de

toxicidad, en especial, el embarazo en mujeres.
[.6.2.1.3.-Ciclosporina:

Su mecanismo de accion se basa en un efecto inmunosupresor sobre los linfocitos T. La
ciclosporina fue a aprobaba para su uso en psoriasis a principios de los afios 90.Por su alta
eficacia y rapido inicio de accién, estd especialmente indicada en la formas graves vy
agudas. Sus potenciales efectos secundarios a largo plazo, obligan a usarlo en periodos

cortos de tiempo.

Los efectos adversos suelen ser leves y reversibles. Entre los efectos secundarios mas
graves y frecuentes se encuentran la nefrotoxicidad y la hipertensién arterial, sobre todo
en relacion con dosis elevadas y mantenidas. Otros efectos secundarios incluyen
hipertensién arterial, inmunosupresiéon (aumento del riesgo de infecciones, carcinomas
cutdneos y linfomas), hipertricosis, alteraciones bioquimicas, disfuncién hepatica e

hipercolesterolemia.
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[.6.2.1.4.-Fototerapia:

La fototerapia con ultravioleta, al igual que la fotoquimioterapia (en la que se combina
un agente fotosensibilizante bien tépico o sistémico) constituye un pilar fundamental en el
tratamiento de la psoriasis. Los rayos UV ejercen su efecto inmunosupresor local a través
de la actuaciéon sobre las células de Langerhans e indirecto en numerosas citocinas y
moléculas de adhesién, comportando un cambio en el fenotipo Th1 a Th2.0tros efectos de

la luz, es la accién antiproliferativa epidérmica y de la angiogénesis (88).

Los efectos adversos dependen del tipo de radiacién utilizada y de la administracion
concomitante de psoralenos o acitretino. De modo general, comprenden fototoxicidad,
prurito, fotoenvejecimiento, mayor riesgo de carcinogénesis cutdnea y riesgo de

cataratas(89).

1.6.2.2.- Tratamiento sistémico biolégico:

En los ultimos afios cada vez se emplean con mayor frecuencia los denominados
tratamientos biol6gicos, obtenidos mediante tecnologia recombinante de ADN, que

bloquean de manera mas especifica etapas importantes en la patogenia de la psoriasis.

La utilizacién de farmacos bioldgicos en el tratamiento de la psoriasis moderada -grave
ha supuesto una mejora en el arsenal terapéutico disponible, permitiendo conseguir una
mejorfa rapida y mantenida, con un perfil favorable de eficacia(87). Estos tratamientos
estadn indicados en pacientes con psoriasis moderada-grave, en los que han fracasado o
bien existe contraindicacion o intolerancia a los tratamientos sistémicos

convencionales(90).

Segun la European Medicines Agency (EMA), los fAirmacos biol6gicos estan indicados en
el tratamiento de la psoriasis en placas moderada grave (PASI>10 o BSA >10) o
Dermatology Life Quality Index (DLQI)>10, en los pacientes que no han respondido, o que
tienen contraindicacién, o que presentan intolerancia a otra terapia sistémica

convencional, incluyendo ciclosporina, metotrexato y fototerapia.

En la actualidad existen cuatro farmacos biol6égicos aprobados en Espafia para el

tratamiento de la psoriasis moderada-grave que pertenecen a dos categorias:

* Losinhibidores del TNF alfa (infliximab, etanercept y adalimumab).

* Losinhibidores de la IL12/IL23 (ustekinumab).
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En términos generales los agentes bioldgicos, tienen como dianas terapéuticas
mediadores inmunolégicos especificos implicados en la compleja cascada patogénica de la
psoriasis, estos mediadores inmunolégicos son bloqueados por estos farmacos,
bloqueando el proceso inflamatorio de la produccién de psoriasis, sin embargo hay que
tener en cuenta, que este bloqueo inmunoldgico puede inducir in riesgo aumentado de

infecciones en los pacientes.

Por lo que un punto importante a la hora de su prescripcién, es la selecciéon adecuada de
los pacientes mediante una adecuada y exhaustiva historia clinica y la realizaciéon de una
bateria de exploraciones previas a sentar la indicacién, como son, el despistaje de
patologia infecciosa no conocida y/ o latente, procesos neopldsicos activos, cardiopatias,
procesos desmielinizantes, con el intencién de detectar posibles situaciones que
contraindiquen el inicio del tratamiento asi como la presencia de otras comorbilidades que

pudieran modificar la eficacia del tratamiento.

Hoy en dia, no existe ningiin fArmaco biol6gico que deba de considerarse de primera
eleccion en el tratamiento de la psoriasis ni se puede hacer una escala terapéutica con los
diferentes farmacos bioldgicos, sino que la eleccién del fArmaco dependerd de factores
como, el coste, la seguridad a corto y largo plazo, la rapidez de accién y el efecto sobre las
comorbilidades asociadas y de las variables que dependen de cada paciente tales como

edad, sexo, comorbilidades asociadas y el estilo de vida entre otras.

[.7.- Calidad de vida en los pacientes con psoriasis

En el afio 1946 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 el estado de salud
como "un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”(91). Hace ya varias décadas que los médicos entendemos
que la evaluacién de “la salud” no puede estar limitada a los factores clinicos tradicionales

basados en variables puramente biolégicas.

En un intento de dar respuesta a estas valoraciones mas amplias de la medicién de salud
surgid, a mediados de los afios setenta, el término "calidad de vida" (CV). Se entendi6é como
un concepto multidimensional que pretende valorar el efecto que la enfermedad tiene

sobre el individuo en su contexto individual, familiar y social.
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La CV puede comprenderse, siguiendo su posterior definicién por la OMS (1994), como
"la percepcién del individuo de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de
valores en los que vive, en relaciéon con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.
Los aspectos mds importantes de esta definicién son el hecho de que pone el énfasis en la
evaluacién subjetiva que el individuo hace de su propia CV (es decir, que refleja la opinién

del individuo sobre los distintos aspectos de su CV).

La Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), es una variable de gran relevancia en
la medicina actual, de especial interés en aquellas patologias crénicas, entre ellas la

psoriasis.

Muy poco se sabia acerca del impacto que la psoriasis provocaba en la calidad de la vida
de los pacientes hasta que en 1999 se publicé un articulo en la revista Journal of the
American Academy of Dermatology donde se compard por primera vez el impacto de la
psoriasis en la calidad de vida del individuo con otras patologias crénicas y mostraban que
el impacto que la psoriasis provocaba en la calidad de vida era comparable a la diabetes

mellitus y a los procesos oncolégicos(59).

Hasta ese momento, a pesar de la necesidad de dicha informacién, muy pocos estudios

comparativos habian al respecto.

Un estudio de 32 pacientes publicado en el afio 1990 sugeria que los pacientes con
psoriasis sufrian menor discapacidad que los pacientes con insuficiencia cardiaca pero
tenfan al menos el mismo nivel de la discapacidad que los pacientes con angina o

hipertensién(61).

Ese mimos afio, se public6 un estudio algo méas elaborado de adultos con "dermatitis o
erupciones en la piel”, en el cual, se indicaba que la enfermedad de la piel tenia un impacto

tanto en el bienestar mental como en la salud fisica del individuo(92).

Uno de los mayores estudios llevado a cabo es esos afos, estudi6 la CVRS en 644
adultos con psoriasis leve moderada. Se midié la CVRS por medio de la Encuesta de Salud
Short Form Cuestionario (SF-36) y en contraste con los anteriores estudios, concluyeron
que la psoriasis provocaba poco o ningtin negativo impacto sobre la CVRS en comparacién
con la poblacién general de los EE.UU(93). Este estudio tuvo muchas criticas debido a

defectos en la forma.

Por todo lo anteriormente expuesto a finales de la década de los 90, se llevé a cabo un

estudio mas elaborado acerca de este tema(59) y concluyeron que el impacto de la
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psoriasis en la CVRS existia, y se evidenciaba tanto en las medidas especificas de la
enfermedad, como en la medidas genéricas de CVRS. El impacto negativo implicaba a
diferentes ambitos, el fisico, la dimensién psicolégica y social y podia ser mayor que la
creada por una enfermedad mortal. Ellos concluyeron que el tratamiento eficaz de la
psoriasis deberia de prestar atencién a las caracteristicas multiples de la enfermedad,
entre ellas la CVRS. Esta conclusion, fue el punto de partida para que en las tltimas
décadas, en la literatura médica, cobrara importancia la medicién de la calidad de vida en
la psoriasis, paradigma cutdneo de “enfermedad de evolucién crénica caracterizada por

exacerbaciones y remisiones”.

No cabe duda que la psoriasis es una enfermedad multifactorial que va mas alla de los
sintomas fisicos, pudiendo comprometer el bienestar psicoemocional de los pacientes. Su
impacto fisico y psicolégico, afecta a todos los &mbitos de la vida del paciente, incluyendo
tanto las areas intimas de la persona como son el bienestar emocional, las relaciones
personales, la sexualidad y el ocio como las de relacién con el exterior como son el area

laboral, familiar, social y econémica(1).
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II.-HIPOTESIS DE TRABAJO

La psoriasis en una enfermedad sistémica crénica que conlleva exacerbaciones y
remisiones a lo largo de la vida del paciente .Sélo se conocia la artropatia psoridsica como
otra entidad nosolégica asociada a la psoriasis cutanea. Sin embargo, en la actualidad se
conoce ampliamente otras enfermedades relacionadas, patologias organicas, como es la
enfermedad cardiovascular englobando en ella a todos sus factores de riesgo, asi como

patologias de la esfera psiquica que con frecuencia se manifiestan en estos pacientes.

Estas patologias asociadas, ha cambiado de forma importante el abordaje que el
dermato6logo debe hacer del paciente con psoriasis, llevando a cabo una visién integral
desde el punto de vista organico del paciente, con la intencién de obtener un diagnéstico

temprano de las posibles comorbilidades, para su prevencion, diagnéstico y tratamiento.

Este cambio conceptual puede influir en la calidad de vida del paciente y asi predecir
algun “fenotipo de paciente” quizds mas predispuesto a tener una merma en su calidad de
vida, pudiendo identificar factores de riesgo disponiendo de herramientas para su

identificacion, permitiria preverlos y actuar sobre ellos de una forma mas directa y activa.

Con todo este mejor conocimiento médico —paciente, se podrian evitar estrategias
negativas de afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente evitando de esta

forma conductas inadecuadas con el fin de conseguir un mayor bienestar.

Por todo lo anterior nos propusimos los siguientes objetivos:
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OBJETIVOS:

1.-Evaluacién de la calidad de vida de los pacientes con psoriasis comparados con grupo

control sano.

2.- Estudiar la asociacion entre la psoriasis, la morbilidad fisica y la morbilidad psiquica

comparados con grupo control sano.

3.- Tratar de identificar factores de riesgo en la merma de calidad de vida dentro del

grupo de los pacientes con psoriasis.
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IIL.-MATERIAL Y METODO

Tras la aprobacién por el Comité de Etica del Hospital Universitario Doctor Peset de
Valencia iniciamos el presente estudio (c6digo 65/13). Documento de aprobacién en

Anexos (documento D).

I1.1.- Ambito y periodo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional con recogida de los pacientes con diagnéstico de
psoriasis del Departamento de Salud del Hospital Universitario Doctor Peset de la ciudad

de Valencia que abarca una poblacién de 371.000 personas.
El diagndstico de psoriasis fue realizado por un especialista de Dermatologia.

Base de datos: Historia clinica informatizada ORION CLINIC: utilizdndose para la

identificacion de pacientes y para la revisidn de la historia clinica previa.
El periodo de recogida de datos fue de Junio 2013 a Junio de 2014.

[11.2.-Diseno del estudio

Estudio de casos controles 1:1 apareadas por edad +/- 5y por sexo (mujer y varén).La

metodologia de recogida de los controles mediante un muestreo al azar.

[11.3.-Tamafio de muestra

Se incluyé 113 pacientes con diagnéstico de psoriasis en el grupo de referencia y 113

personas sanas en grupo control, totalizando 226 unidades en el estudio.

La base de datos fue la Historia clinica informatizada del Departamento de Salud del
Peset (pacientes vistos por el Servicio de Dermatologia tanto en el ambito del Centro de

especialidades, como en consultas externas del hospital).

El grupo control fueron individuos sanos que aceptaron participar. Se realizé para ellos,

una tabla de emparejamiento segtiin edad y sexo.
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Se realizé una entrevista personal y una valoracién dermatolégica tanto para pacientes

con psoriasis como para el grupo control.

[11.4.- Criterios de inclusion

Como criterios de inclusién para ambas muestras adoptamos los siguientes:

[11.4.1.-Criterios de inclusion de casos:

Se defini6 caso como el individuo que cumplieran los requisitos:

. Pacientes diagnosticados de psoriasis por dermatélogo.
" Edad > o = 18 afios.
. Pacientes colaboradores con capacidad de responder a los cuestionarios.

] Firma de consentimiento informado.

[11.4.2.-Criterios de inclusion de controles:

Se defini6 control como el individuo que cumplieran los requisitos:

. Personas sanas, sin patologia médica grave crénica.
. Personas sin antecedentes personales ni familiares de psoriasis.

] Edad > o = 18 ailos.

. Personas sanas colaboradoras con capacidad de responder a los
cuestionarios.
. Firma de consentimiento informado.

[11.5.-Criterios de exclusion

Como criterios de exclusiéon para ambas muestras adoptamos los siguientes.

[11.5.1.-Criterios de exclusion de los casos:

. Pacientes con patologia psiquiatrica grave.

. Pacientes con patologia orgdnica crénica grave.
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" Edad inferior a 18 afios.
. Pacientes incapaces de rellanar cuestionarios.

. Pacientes que no firmaran consentimiento informado.

[11.5.2.-Criterios de exclusion de controles:

. Personas con patologia psiquidtrica grave.
. Personas con patologia organica crénica grave.
. Individuos con psoriasis en alguna etapa de su vida o con antecedentes

familiares de psoriasis.

" Edad inferior a 18 afios.
. Personas incapaces de rellenar cuestionarios.
. Personas que no firmaran consentimiento informado.

Estos criterios se adoptaron con intencién de evitar aquellas patologias crénicas y graves
ya diagnosticadas previamente al inicio del estudio que pudieran ser un sesgo de
interpretacion de los resultados. Como patologia organica grave se consider6 patologia

oncolégica en tratamiento o que hubieran llevado tratamientos en los tltimos cinco anos.

Como patologia psiquidtrica grave se consider6: trastornos esquizofrénicos y otros
trastornos psicoticos y trastorno bipolar diagnosticado antes del inicio del estudio en

tratamiento y seguimiento por psiquiatra.

[11.6.-Descripcion de las variables del estudio

En la primera visita se le realizé al paciente una encuesta personal y exploracion
cutdnea completa. Los datos recogidos de la historia clinica y la entrevista personalizada y

exploracién cutdnea se recogian en un documento (anexo J).

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron informados correctamente y debian

firmar consentimiento informado previo a la inclusién en el mismo (anexos A, By C).

Las variables recogidas fueron las siguientes:
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1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

> Edad: Se recogi6 la fecha de nacimiento con agrupaciéon en los siguientes
rangos de edad:
* <30 afios
* 30-45 afios
* 46-59 afios
* > 60 afios
> Sexo:
* Hombre
* Mujer
> Estado civil:
* Soltero/a
* Casado/a
* Divorciado/a
* Viudo/a
> Nivel de estudios: Se recogié los siguientes niveles de estudios:
* Primarios
* Secundarios
¢ Universitarios
> Ocupacion:
* Inactivos: incluimos a estudiantes, amas de casa y jubiladas

e Activos

Parados

2.- DATOS ANTROPOMETRICOS:

> Peso: medido en kilogramos

> Talla: medido en centimetros

> indice de masa corporal: se calcul6 dividiendo el peso en kg entre la talla
en metros al cuadrado. Su valor varia en funcién de la edad, el sexo y de la
proporcion de tejido adiposo y muscular. Se utiliza para medir el estado
nutricional, y de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS):
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. Bajo peso (<18,5)

. Peso normal (18,5-24,9)
. Sobrepeso (25-29,9)

. Obesidad (30-39,9)

. Obesidad mérbida (>40)

3.- HABITOS TOXICOS:

>

Tabaquismo:
*Fumador: se considera fumador, aquel individuo que declar6 fumar a diario
independientemente de la cantidad de cigarrillos.
*Ex fumador: se consideraron ex fumadores aquellos que habian
abandonado el habito tabaquico al menos 1 afio antes del estudio(94).
*No fumador
Alcoholismo:
*Leve: 17 U/semana para hombres y 11 U/semana para mujeres.
*Moderado 17 y 28 U/semana en los hombres y entre 11 y 17 U/semana en
mujeres.
*Severo. Igual mayor a 28 U/semana para los hombres y 17 U/semana para

las mujeres.

El cdlculo del alcohol consumido se hizo empleando la cuantificacion en unidades

(unidad de bebida estandar [UBE]; 1 UBE = U =10 gramos de alcohol puro(95).

» Otras drogas: se preguntaba por el consumo de otras drogas diferentes al tabaco y

alcohol.

e Sj
* No

4.- ASOCIACIONES CON COMORBILIDADES FISICAS :

YV V V V

Artropatia psoridsica.
Diabetes mellitus
Hipertensién arterial

Dislipemia
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> Enfermedad cardiovascular
> Enfermedad inflamatoria crdnica intestinal

> Otras

Se consideraba si / no en funcién de si llevaban tratamiento especifico para las
comorbilidades descritas. Estos datos, se extrajeron de la Historia Clinica
informatizada programa ORION CLINIC donde se recoge tanto la Atencién Hospitalaria
como las visitas ambulatorias a las distintas especialidades incluyendo Atencién

Primaria.

Se ha hecho un corte a la hora de cuantificar el nimero de comorbilidades para
valorar el efecto que tiene la presencia de “dos o0 mas comorbilidades” en el paciente
con psoriasis. Se han hecho dos subgrupos en funciéon de tener dos o mas
comorbilidades asociado, basandonos en algin estudio de la bibliografia revisada,
donde ven que la presencia de al menos dos comorbilidades podria ser un factor

relacionado con la merma de la calidad de vida(96).

5.- HISTORIA NATURAL DE LA PSORIASIS: datos recogidos s6lo a los casos.

> Afno de diagndstico: se calculaba “los afios de evolucién” afio de
diagnéstico- ano actual.
* Menos de 5 afios
* Entre 5-10 afios
¢ Masde 10 afios
> Antecedentes familiares de psoriasis:
* Si: de primer o segundo orden
* No
* Desconoce
> Tratamientos recibidos:
* Tépicos
* Sistémicos convencionales
* Sistémicos biolégicos

* Tratamiento combinado: tépico + sistémico
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Hemos realizado una estratificaciéon del nimero de tratamientos sistémicos.
Hemos cuantificado el nimero de tratamientos sistémicos que a lo largo de la
historia natural de su enfermedad han recibido. Se han hecho las siguientes
subescalas: <de 2 tratamientos sistémicos a lo largo de los afios, entre 2-4
tratamientos sistémico y > de 4 tratamientos sistémicos.

Los tratamientos recibidos previos al inicio del inicio del estudio se recogieron

de forma retrospectiva tras la revision de la historia.

El motivo de estas subescalas, ha sido poder identificar de forma indirecta la
gravedad de la psoriasis, asumiendo por el método utilizado, que a mayor cantidad de
tratamientos sistémicos recibidos a lo largo de su vida mayor ha sido la gravedad de la

psoriasis.

> Localizaciéon de la psoriasis.
» Areas visibles

e Areas no visibles

. La localizacion de la psoriasis se identificaba mediante la inspeccién

cutdnea completa en la consulta.

= En aquellos pacientes que por estar en esos momentos en
tratamiento no presentaban lesiones, se recurria a la historia clinica y a la
entrevista con el paciente para identificar las areas de afectacion

predominante.

> Gravedad de la psoriasis:

* Leve: aquellos cuadros que estdn en tratamiento tépico y no hayan

recibido tras la revision de su historia clinica tratamientos sistémico.

¢ DModerada -grave: hemos agrupado conjuntamente a ambas
intensidades porque en ambas estd indicado la introducciéon de

tratamiento sistémico. Hemos considerado intensidades moderadas-
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graves aquellas psoriasis que estaban en tratamiento sistémico activo y
aquellas que tras la revision de la historia clinica hubieran recibido en
alguna ocasién tratamiento sistémico. Hemos considerado que la
indicacién por parte del Dermatélogo experto se hizo segin las

indicaciones recomendadas de PASI > 10, BSA > 10 o DLQI>10(97).

El disefio del estudio, no nos permitia identificar el PASI o BSA como
datos a evaluar en el momento de la entrevista, ya que parte de la muestra
estaba recibiendo tratamiento, con lo que no hubiera sido una medicién

acorde a la realidad de la psoriasis.

6-. DATOS DE LA ESFERA PSIQUICA:

Todos los cuestionarios se entregaban tanto a los casos como a los controles
personalmente, se les explicaba verbalmente ademas de por escrito al inicio de los test el

meétodo de realizarlos.

Ademas se les daba la posibilidad de rellenarlos en el hospital, donde se les facilitaba
una habitacién sin personal, ni pacientes que pudieran interrumpirles dentro del Servicio
de Dermatologia para su cumplimentacién o bien se les daba la posibilidad de rellenarlos
en casa, recomendandoles que se hiciera en condiciones de privacidad evitando de esta

manera interferencias externas.

Los cuestionarios se adjuntan en el apartado de Anexos (documentos E, F, G, H, I).

6a.- Cuestionario Inventario de depresién de Beck

El inventario de depresion de Beck (IDB) es uno de los cuestionarios

autoadministrados mas ampliamente utilizados en la practica clinica, con un elevado

grado de validez y unas caracteristicas psicométricas adecuadas(98).

Consta de 21 items con 4 posibles respuestas no excluyentes que se puntian en una
escala de 0 a 3(0= bajo y 3= elevado). La puntuacién final va desde 0 a 63 con los

siguientes niveles:
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Tabla 1: Niveles de puntuacién para IDB

. 1-10: Estos altibajos son considerados normales.
. 11-16: Leve perturbacion del estado de animo.

. 17-20: Estados de depresion intermitentes.

. 21-30: Depresion moderada.

. 31-40: Depresion grave.

. + 40: Depresion extrema.

En la parte de andlisis estadistico de casos y controles se ha tomado el nivel de corte
minimo a 5, ya que el nimero de controles sanos que obtenian una puntuacién > 10 era 1.
Este nivel se extrajo de considerar como puntuaciéon minima el percentil de la muestra de
controles, que fue 5, y esto lo consideramos “presencia muy incipiente” de sintomatologia
depresiva. De esta forma, podriamos captar el efecto que tiene sobre el riesgo de merma

de calidad de vida

6b.- Cuestionario Inventario de ansiedad de Beck

El inventario de ansiedad de Beck (IAB) se ha disefiado especificamente para medir

“la ansiedad clinica", el estado de “ansiedad prolongada"” que en un entorno clinico es una
evaluacién muy relevante. Describe los sintomas emocionales, fisiolégicos y cognitivos de
la ansiedad, siendo una prueba muy adecuada para discriminar la ansiedad de la

depresion(99).

Se le pide al sujeto que estd siendo evaluado, que informe sobre la medida en que se ha
visto afectado por cada uno de los 21 sintomas a lo largo de la semana anterior. Cada
elemento tiene cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en absoluto; Levemente (No
me molesta mucho); Moderadamente (Fue muy desagradable, pero podia soportarlo), y
Severamente (Apenas podia soportarlo). Se asigna valores de 0 a 3 a cada uno de los
items. Los valores de cada elemento se suman obteniéndose una puntuaciéon total que

puede ir de 0 a 63 puntos. La puntuacién final va desde 0 a 63 con los siguientes niveles:
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Tabla 2: Niveles de puntuacién para IAB

. 0-7: nivel minimo.
J 8-15: nivel leve
J 16-25: nivel moderado.

J 26-63: nivel alto.

Los datos de estos cuestionarios, se interpretaron como presencia positiva de
sintomatologia ansiosa o depresiva en funciéon a las puntuaciones obtenidas en los test (el

diagnostico cierto deberia que ser confirmado por entrevista clinica).

6c¢.-Cuestionario Salamanca para trastornos de personalidad

Se trata de un cuestionario para el screening de trastornos de personalidad. Fue
validado en 2007 y se correlacion6 con el International Personality Disorder Examination
(IPDE), considerandose un adecuado test de cribado, con una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 76,3%, Ademas, es un cuestionario auto aplicado, de corta duracién (<
10 minutos) y facil interpretacion.

Es un cuestionario que: a) sigue los criterios internacionales de diagndstico
mencionados en el Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders (DSM-1V) y en la
clasificacién internacional de Enfermedades (CIE-10), b) es sencilla e implica un tiempo
breve de ejecucidn y c) presenta sensibilidad y especificidad adecuadas.

Este Cuestionario, de Antonio Pérez Urdaniz, Vicente Rubio Larrosa y M.A Esperanza
Gémez Gazol, de 2004, es una herramienta de deteccién de 11 trastornos de la
personalidad a través de 22 items(100). Segin la nomenclatura del DSM-IV trastornos
(TR): paranoide, esquizoide, esquizotipico, histriénico, antisocial, narcisista y
dependiente; y segin la nomenclatura de la CIE-10: trastorno de inestabilidad emocional
subtipo impulsivo, trastorno de inestabilidad emocional subtipo limite, anancastico y
ansioso. Cada trastorno es evaluado por medio de dos preguntas con cuatro posibilidades
de respuesta (falso: 0 puntos; verdadero a veces: 1 punto; verdadero con frecuencia: 2

puntos; verdadero siempre: 3 puntos).
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Los rasgos de personalidad se obtienen de las puntuaciones del test Salamanca. Hay tres
agrupaciones de rasgos, A, B y C, cuyos puntos se obtienen por suma de los de unas
preguntas determinadas para cada grupo. Con el fin de establecer un umbral para el que la
presencia de un rasgo pueda considerarse “excesiva”, se utiliza el percentil 75 de las
puntuaciones obtenidas por los controles (considerados el homénimo sano de los
pacientes o casos). Para el grupo A, se considera rasgo marcado si excede de 4 puntos, y de
6 puntos para los rasgos By C.

Ha sido utilizado en otros estudios de patologias crénicas, por ejemplo, en el estudio de
la presencia de rasgos de personalidad en personas con migrafia y su relaciéon de migrafia

crénica o abuso de medicacion(101).

6d.- Cuestionarios de calidad de vida

Nosotros, hemos utilizado dos cuestionarios de calidad de vida, uno genérico (Ruiz -
Baca) y otro especifico (DLQI) para las enfermedades cutdneas. Como apuntan ya algunos
articulos, los pacientes con psoriasis tienen afectada su CVRS con independencia del
cuestionario que se utilice para medirla (132). En una revisién de los cuestionarios de
calidad de vida para la investigacion en psoriasis, se observd que la aplicacién de
cuestionario un genérico con uno especifico para enfermedades dermatolégicas cubriria

todos los aspecto implicados en la calidad de vida (81).

Del mismo modo, otros autores también proponen la utilizacién conjunta de un calidad
genérico de instrumento de vida proporciona informacién que complementaria a la
procedente de cuestionarios dermatolégicas, pudiendo dar una mayor comprension en la
evaluacién de la carga de la psoriasis. Esta misma recomendacién ya se recogia en la

literatura dermatoldgica unos afios antes (81).

Cuestionario genérico de calidad de vida: CUESTIONARIO CALIDAD DE
VIDA RUIZ -BACA

Este cuestionario se administr6 tanto a casos como a controles y ha sido el objeto de

comparacion de la calidad de vida entre los casos y los controles.
Consta de 35 items + 4 si el sujeto tiene pareja

Las esferas de estudio que contempla el cuestionario, quedan agrupadas en las

siguientes preguntas:
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I. Apoyo Social (AS): escala definida por nueve items para personas sin pareja (20-28) y
cuatro mas para las personas con pareja (36-39). Los contenidos especificos de estos items
hacen referencia al tipo de relaciones que se establecen con la familia y los amigos, asi

como, al nivel de soporte social recibido.

[1. Satisfaccion General (SG): escala definida por trece items (1, 2, 4, 11, 17-19, 30-35)
cuyos contenidos tienen que ver con el grado global de satisfaccién percibido desde
aspectos relacionados con el interés ante la vida, el trabajo, las actividades desempefiadas,

el dinero y la propia forma de ser. Su puntuacioén final se encontrard entre 13 y 65 puntos.

[1I. Bienestar Fisico/Psiquico escala definida por siete items (9-16) que centran sus
contenidos en la satisfaccion con el propio estado de salud y con el nivel auto percibido de
salud, energia, suefio, inquietud y angustia. La puntuaciéon que se obtiene de esta escala va

a oscilar entre 7 y 35 puntos

IV. Distensién laboral/tiempo libre escala definida por seis {tems (3, 5-8 y 29) que hacen
referencia en sus contenidos al grado de actividades placenteras y al tiempo del que el
sujeto dispone para el ocio y descanso asi como a la relacién existente entre estos aspectos
y el trabajo o actividad desempefiada habitualmente por el individuo. Su puntuacién

oscilara entre 6 y 30 puntos.

Este Cuestionario fue creado en el aino 1991 por Ruiz MA. y Baca E. como instrumento de
evaluacién para la tesis doctoral del primero de estos autores "Calidad de Vida".
Universidad Auténoma de Madrid, 1993. Consta de 35 {tems mds otros cuatro a contestar
sélo por los sujetos con pareja(102). Dichos ftems proponen al que responde el
cuestionario una serie de afirmaciones respecto a su vida diaria que éste debe calificar de
1 a 5 puntos, equivalentes 1 a nada, 2 a poco, 3 a algo, 4 a bastante y 5 a mucho.
Proporciona asi una serie de variables que a la hora de corregirse son agrupadas para
definir estas cuatro diferentes escalas: I. Apoyo Social (AS): escala definida por nueve

ftems para personas sin pareja (20,-28) y cuatro mas para las personas con pareja (36-39).

Los contenidos especificos de estos items hacen referencia al tipo de relaciones que se
establecen con la familia y los amigos asi como al nivel de soporte social recibido. La
puntuacidn total de esta escala oscilard entre 9 y 45 puntos para las personas sin parejay

entrel3 y 65 puntos para los sujetos con ella.

Con la suma de las puntuaciones obtenidas en estas cuatro escalas se obtiene un quinto

valor que representa la puntuacién total alcanzada en el cuestionario o calidad de Vida
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global. Su puntuacién se encontrara entre 35 y 175 puntos para las personas sin pareja y

entre 39 y 195 puntos para aquellas que si la tengan.

Tanto para este valor como para el de las cuatro escalas mencionadas, mayor

puntuacién supone mejor situacion del sujeto ante los aspectos de su vida que se valoran.

El test Ruiz-Baca muestra un espectro mas amplio de la calidad. Para la agrupacion de
las puntuaciones del test se ha partido del umbral indicado en su metodologia, que
establece que la puntuacién normal debe alcanzar 130 puntos para los individuos sin
pareja y 146 con pareja. Esta puntuacién se obtiene si el individuo contesta la opcién 4
(“Bastante”) en las preguntas que suman puntuaciéon y la opcién 3 (“Algo”) en aquellas que

restan.

Si se extrapola este razonamiento para cada uno de los cuatro apartados en los que se
divide el test (apoyo social, satisfacciéon general, bienestar fisico -psiquico y distensién

laboral - tiempo libre), pueden establecerse los siguientes umbrales:

Tabla 3: umbrales de puntuacién para Ruiz-Baca

Deteriorada Normal

Total

Sin Pareja 35-129 130-175

Con Pareja 39-145 146-195
Apoyo Social

Sin Pareja 9-34 36-45

Con Pareja 13-50 52-65
Satisfaccién General 13-51 52-65
Bienestar Fi/Psi. 7-24 25-35
Distension Lab-TiempolL 6-20 21-30

Cuestionario especifico de calidad de vida: DLQI

Este cuestionario fue contestado s6lo por los casos, y fue la fuente junto con el anterior

para el estudio de la calidad de vida sélo en la poblacién psoridsica.

En la literatura revisada, son diversos los cuestionarios de CVRS tradicionalmente
utilizados en pacientes con psoriasis: Dermatology Life Qua-lity Index (DLQI), Skindex 29,
Psoriasis Disability Index (PDI), Impact psoriasis questionnaire (IPSO), 12-Item Psoriasis

Quality of Life Questionnaire (PQoL-12), etc...
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El mas utilizado es el DLQI que es un cuestionario de calidad de vida especifico para
pacientes con enfermedades dermatoldgicas, aunque algunos autores sugieren que tiene
limitaciones, ya que tiene una menor sensibilidad para detectar los resultados de los

cambios clinicos (79).

A pesar de las limitaciones comentadas, es un cuestionario especifico de dermatologia,
ampliamente utilizado en ensayos clinicos, adaptado y validado en espafol, para medir el

impacto de las enfermedades cutaneas en la calidad de vida del paciente.

Consiste en 10 preguntas que abarcan 6 dominios de la vida del paciente, durante la

semana previa:

. Sintomas y sentimientos (preguntas 1,2)
. Actividades diarias (preguntas 3,4)

. Tiempo libre (preguntas 5,6)

. Trabajo o estudios (pregunta 7)
. Relaciones personales (pregunta 8,9)
. Tratamiento de la psoriasis (pregunta 10).

Las puntuaciones de cada pregunta varian de 0 (no afectado) a 3 (muy afectado) y el
resultado final de 0 hasta 30, donde las puntuaciones mayores significan mayor alteracion

de la calidad de vida.

Tabla 4: Niveles de puntuacién para DLQI

J Puntuacion 0-1: No efecto.
J Puntuacion 2-5: Poco efecto.
J Puntuacion 6-10: Moderado.

J Puntuaciéon 11-20: Mucho.

J Puntuacion 21-30: Gran efecto.

[11.7.-Metodologia

Inicialmente, se realizé un estudio descriptivo para determinar si habfa diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios y porcentajes de los casos
(psoriasicos) y los controles (no psoridsicos) para cada grupo de factores que se

recogieron. A continuacién, se analizaron los factores para identificar posibles
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asociaciones entre ellos que estuvieran en relaciéon con una mayor merma de calidad de
vida, depresion y ansiedad. Este analisis de factores de riesgo, se realiz6 tanto para el total
de la muestra (casos-controles) como para los pacientes con psoriasis (sélo casos)
Finalmente, en una tercera etapa, se realizé un andlisis adicional para determinar el peso
especifico de la psoriasis en la calidad de vida, depresién y ansiedad para el total de la

muestra. Este andlisis ha sido realizado por otros autores(103)

El paquete estadistico utilizado para el andlisis ha sido R, en concreto se han utilizado
las librerias “epicalc”, “MASS” “gmodels” y “reshape” ademas de la libreria basicas “base” y

“stats”.
» DESCRIPTIVO:

A lo largo del andlisis se han utilizado distintas técnicas descriptivas y de inferencia
estadistica. Las primeras resultan en tablas de frecuencia (recuentos y porcentaje) y en
medidas de dispersiéon (media y varianza para las variables continuas normalmente
distribuidas y mediana y percentiles para las que no mostraban distribucién normal) de
las distintas variables analizadas, las segundas en estimaciones de riesgo ajustado en cada

caso.
» ANALITICO UNI/ MULTIVARIANTE:

Sobre las medidas descriptivas se han aplicado distintos contrastes con el fin de detectar

diferencias significativamente estadisticas entre grupos comparados.
ePara el contraste de normalidad se ha utilizado el test de Shapiro-Wilks.

ePara el contraste de homogeneidad de varianzas entre grupos se ha utilizado el test de

Bartlett.

ePara el contraste de igualdad de medias se ha utilizado el test basado en el estadistico T
de Student y para el contraste de igualdad de medianas se ha utilizado Prueba de los

rangos de Wilcoxon.

ePara el contraste de asociacion entre variables cualitativas se ha utilizado es el test Chi-

cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher.

ePara el andlisis factorial se ha utilizado técnicas de andlisis de varianza o ANOVA

desarrollados por Fisher.
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Con las variables descritas se han aplicado técnicas de inferencia estadistica para
estimar el riesgo de depresién, ansiedad y deterioro en la calidad de vida, utilizando
modelos de regresion logistica (logit). Su descripcion y aplicacién concreta en el &mbito de
las ciencias de la salud es ampliamente aceptado como puede constatarse en diversas

publicaciones.

Las técnicas de andlisis en el contexto de casos y controles se han aplicado como en

otros trabajos de la literatura(104).

Para el ajuste de los modelos de regresién logistica, logit, se han tomado en

consideracion las estrategias para en analisis en dos fases(104).

65



[I1.8 Aspectos ético-legales

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon Clinica (CEIC) de la

Comunidad Valenciana (C6digo de protocolo 63/13).Anexos (documento D).

Se solicit6 el consentimiento informado por escrito a todos los pacientes, empleando un
modelo también aprobado por el mencionado CEIC, y se garantiz6 la confidencialidad de la

informacién seglin la Ley de proteccion de datos 15/1999.

En todos los procedimientos de este estudio se han seguido las normas generales del
Hospital Universitario Doctor Peset y las especificas del Servicio de Dermatologia del

mismo.
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IV. RESULTADOS

IV.1- Descripcion de la muestra de casos-controles

IV.1.1-Tablas de las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con psoriasis y
controles

1.-Variables de emparejamiento de casosy controles

Sexo
Hombre 99  (44.2) 56 (49.1) 43 (39.1)
Muijer 125  (55.8) 58 (50.9) 67 (60.9)
Edad
Afos 48.3 +13.7 488 +135 47.8 +14.0
Agrupacion
<30afios | 26  (11.6) 12 (10.5) 14 (12.7)
30-45 afios | 63 (28.1) 33 (28.9) 30 (27.3)
46-59 afios | 79 (35.3) 39 (34.2) 40 (36.4)
>60afios | 56  (25.0) 30 (26.3) 26 (23.6)

Variables continuas se expresan en media *+ desviacion estandar; variables cuantitativas se expresan en numero
(porcentaje).

2.-Caracteristicas sociodemogrdficas de casos/ controles

TOTAL CASO CONTROL
Nivel Estudios N =223 n=113 n=110
Primarios 42 (18.8) 38 (33.6) 4 (3.6)
Secundarios | 69 (30.9) 41 (36.3) 28 (25.5)
Superiores 112 (50.3) 34 (30.1) 78 (70.9)
Ocupacion N =221 n=111 n=110
Inactiva/o 38 (17.2) 25  (22.5) 13 (11.8)
Ocupada/o | 154  (69.7) 69 (62.2) 85 (77.3)
Parada/o 29  (13.1) 17 (15.3) 12 (10.9)
Ocupacion
Estado Civil N =221 n=111 n=110
Casada/o 130 (58.8) 64 (57.7) 66 (60.0)
Soltera/o 64  (29.0) 29 (26.1) 35 (31.8)
Viuda/o 10 (4.5) 8 (7.2) 2 (1.8)
Divorciada/o | 17 (7.7) 10 (9.0) 7 (6.4)

Variables cuantitativas expresadas en nimero (porcentaje)

U Caracteristicas sociodemografica de la poblacién a estudio:

Como se observa en las tablas hay 114 pacientes con psoriasis y 110 controles sanos.
De los 114 casos el 49,1% han sido hombres(n=56) y un 50,9% han sido mujeres(n=58)
con una edad media de 48,8+ 13.5 afios. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los casos y los controles en relacién a sexo, edad y

estado civil.
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Se identifica un menor nivel de estudios en los pacientes con psoriasis que en la
poblacién sana tomada como control, el 33,6% de los pacientes con psoriasis tienen un
nivel de estudios primarios frente al 3,6% de los controles. Los estudios universitarios

son mas frecuentes en la poblacién control.

Existe un mayor nimero de inactivos (amas de casa, estudiantes y jubilados) en los
pacientes con psoriasis que en la poblacién control. El nimero de parados en los pacientes
con psoriasis es 17(15,3%) frente a 12 (10,9%) de los controles.

[V.1.2-Tablas de los datos antropométricos de pacientes con psoriasis y controles

1.-Datos antropométricos de casos y controles estratificados por sexos

TOTAL CASO CONTROL OR (95% Cl)
N =212 n=102 n=110 6 p-value™
Peso
Kilogramos 74.2 +16.2 80.1 +18.6 69.5 +13.3 0.001*
Talla
Centimetros 168.1 9.1 168.4 19.6 167.8 18.7 0.655
IMC**
Continua 26 4.7 27.6 15.1 25.6 3.9 0.001*
Agrupada W
Bajo Peso 3 (1.4) - - 3 (2.7) -
Normopeso 95 (44.8) 35 (34.3) 60 (54.5) 1ref
Sobrepeso 74 (34.9) 38 (37.3) 36 (32.7) 1.89(0.98-3.68)
Obesidad 39 (18.4) 28 (27.5) 11 (10.0) 4.69(1.99-11.8)
Obes. Mérb. | 1 (0.5) 1 (1.0) = = =

**fndice de masa corporal. (1)IMC agrupada: <18.50 Bajo Peso, [18.50-24.99] Normopeso, [25.00-29.99]
Sobrepeso, [30.00-39.99] Obesidad y >40.00 Obesidad Mérbida.

Variables continuas se expresan en media + desviacion estandar; variables cuantitativas se expresan en nimero
(porcentaje
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2.-Caracteristicas antropométricas de casos/ controles

TOTAL CASO CONTROL OR (95% Cl)
Mujer N =120 n=53 n=67 6 p-value™
Peso
Kilogramos 66.3 +11.9 73.1 +16.5 63.2 +10.5 0.001*
Talla
Centimetros | 162.5 5.9 162.0 6.6 162.8 5.6 0.520
IMC
Continua 24.9 4.5 26.2 4.6 239 4.2 0.005*
Agrupada
Bajo Peso 3 (2.5) - - 3 (45) -
Normopeso | 66 (55.0) 24 (45.3) 42 (62.7) 1ref
Sobrepeso | 34 (28.3) 19 (35.8) 15 (22.4) 2.35(0.95-5.99)
Obesidad 17 (14.2) 10 (18.9) 7 (10.4) 2.65(0.79-9.34)
Obes. Mérb. | - - - - - - -
Hombre N =92 n =49 n =43
Peso
Kilogramos 84.4 +15.3 88.8 +16.9 79.2 +11.3 0.002*
Talla
Centimetros | 175.2 7.2 1749 7.7 175.5 6.7 0.712
IMC
Continua 27.5 4.7 29.0 5.2 25.7 131 0.001*
Agrupada
Bajo Peso - - - - - - -
Normopeso | 29 (31.5) 11 (22.5) 18 (41.9) 1ref
Sobrepeso | 40 (43.5) 19 (38.8) 21 (48.8) 1.47(0.50-4.41)
Obesidad 22 (23.9) 18 (36.7) 4 (9.3) 7.44(1.83-38.3)*
Obes. Mérb. | 1 (1.1) 1 (2.0) = s 5

Variables continuas se expresan en media + desviacion estandar; variables cuantitativas se expresan en nimero
(porcentaje). (1) OR (95%ClI) indica la Odds Ratio cruda e intervalo de confianza al 95%. * = Significativo al 95%.

Caracteristicas de los datos antropomeétricos de pacientes con psoriasis y controles

El “Peso” es mayor en los pacientes con psoriasis que en los controles (80,1+18,6
Kilogramos frente a 69,47+13,4 Kilogramos) siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p<0.05)

Ademads, se observa que el riesgo de padecer obesidad (incluyendo obesidad y obesidad

moérbida) por parte de los casos es significativamente mayor que en los controles.

Cuando se analiza la muestra estratificada por sexos, se mantiene la superioridad del
peso medio de los casos frente a los controles, y el riesgo de padecer obesidad por parte de
los casos varones es superior al de sus homénimos controles (OR = 7.44), mientras que

esta diferencia no es significativa entre casos y controles mujer.

No observamos ningin caso de infrapeso en los casos de psoriasis, frente a los 3 casos

recogidos en la poblacién control.
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[V.1.3.-Tabla de habitos téxicos de pacientes con psoriasis y controles

1.-Tabla de hdbitos téxicos de pacientes con psoriasis y controles

TOTAL CASO CONTROL OR (95% CI) ™
Toda la muestra
Habito tabaq. N =224 n=114 n =110
Fuma 61 (27.2) 38 (33.3) 23 (20.9) 2.32(1.14-4.77)*
No Fuma 94 (42.0) 39 (34.2) 55 (50.0) 1ref
Ex Fuma 69 (30.8) 37 (32.5) 32 (29.1) 1..63(0.83-3.20)
Habito Alcohél. N =219 n=113 n =106
No Bebe 147 (67.1) 80 (70.8) 67 (63.2) 1ref
Leve 61 (27.9) 24 (21.3) 37 (34.9) 0.54(0.28-1.04)
Moderado 6 (2.70) 4 (3.50) 2 (1.90) 1.67(0.23-18.9)
Grave 1 (0.50) 1 (0.90) - - -
Ex Bebe 4 (1.80) 4 (3.50) - - -
Otras Drogas N =224 n=114 n =110
Si 4 (2.00) 4 (3.50) - - -
No 220 (98.0) 110 (96.5) 110 (100) -
Mujer
Habito tabaq. N =125 n =58 n =67
Fuma 29  (23.2) 19 (32.8) 10 (14.9) 3.54(1.27-10.4)*
No Fuma 55 (44.0) 19 (32.8) 36 (53.8) 1ref
Ex Fuma 41 (32.8) 20 (34.4) 21 (31.3) 1.79(0.73-4.47)
Habito Alcohdl. N =121 n =57 n =67
No Bebe 95 (78.5) 46 (80.7) 49 (76.6) 1lref
Leve 26 (21.5) 11 (19.3) 15 (23.4) 0.78(0.29-2.04)
Moderado - - - - -
Grave - - - - -
Ex Bebe - - - - -
Otras Drogas N =125 n =58 n=67
Si - - - - -
No 125 (100) 58 (100) 67 (100) -
Hombre
Habito tabaq. N =99 n =56 n =43
Fuma 32 (32.3) 19 (33.9) 13 (30.2) 1.38(0.49-3.98)
No Fuma 39 (39.4) 20 (35.7) 19 (44.2) 1ref
Ex Fuma 28 (28.3) 17 (30.4) 11 (25.6) 1.46 (0.49-4.43)
Habito Alcohél. N =98 n =56 n =42
No Bebe 52 (53.1) 34 (60.8) 18 (42.9) 1ref
Leve 35 (35.7) 13 (23.2) 22 (52.4) 0.32(0.12-0.83)*
Moderado 6 (6.10) 4 (7.10) 2 (4.70) 1.06(0.14-12.7)
Grave 1 (1.00) 1 (1.80) - -
Ex Bebe 4 (4.10) 4 (7.10) - -
Otras Drogas N =99 n =56 n =43
Si 4 (4.00) 4 (92.9) - -
No 95 (96.0) 52 (7.1) 43  (100) -

(1) OR (95%CI) indica la Odds Ratio cruda e intervalo de confianza al 95%. * = Significativo al 95%.
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Habitos toxicos de pacientes con psoriasis y controles:

Entre los factores relacionados con el estilo de vida, el habito tabaquico se encuentra en
el 33,3% de los casos frente al 20,9% de los controles. Los no fumadores suponen en el

grupo de psoriasis el 34,2% del total frente al 50%del grupo control.

Si estratificamos por sexos, se observa un mayor porcentaje de fumadores tanto en casos
mujeres como en casos hombres frente a los controles mujeres y hombres (32,8% frente al
14,9% para mujeres y 33,9% frente al 30,2% para los hombres). Hay una diferencia
significativa entre las mujeres con psoriasis y sus controles llegando a duplicar el

porcentaje de fumadoras en la poblacién psoriasica.

Los casos muestran una proporcién de fumadores significativamente mayor que los
controles tanto al considerar toda la muestra (OR = 2.32), como al analizar la muestra de

mujeres (OR = 3.54).

En cuanto al habito endlicose evidencia que contestan que “no consumen alcohol” el
70,8% de los casos frente al 67% de los controles que contestan que no consumen. Hacen

un consumo “leve” de alcohol el 21,2% de los casos frente al 34,9% de los controles.

En relacién a consumo de otras drogas sélo se han obtenido 4 contestaciones afirmativas,
todas ellas de los casos, lo que supone un 3,5% del total de los casos siendo todos ellos

varones.
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IV.1.4.-Tabla de comorbilidades fisicas pacientes con psoriasis y controles

TOTAL CASO CONTROL OR (95% CI) ™
N =224 n=114 n =110

Toda la muestra
NGm. Com. [0-1] 188 (83.9) 87 (76.3) 101 (91.8)  1ref

22 36 (16.1) 27 (23.7) 9 (8.2) 3.48 (1.48-

8.84)*

HTA (Sin) 179 (79.9) 83 (72.8) 96 (87.3) 1ref

Con 45 (20.1) 31 (27.2) 14 (12.7)  2.56 (1.22-5.56)*
Dislipemia (Sin) 179 (79.9) 86 (75.4) 93 (84.5) 1 ref

Con 45  (20.1) 28  (24.6) 17 (15.5) 1.78(0.87-3.72)
ECV (Sin) 220 (98.2) 111 (97.4) 109 (99.1) -

Con 4 (1.8) 3 (2.6) 1 (0.9) =
Diabetes M. (Sin) 223 (99.6) 113 (99.1) 110 (100) -

Con 1 (0.4) 1 (0.9) = =
Obesidad" (Sin) 184 (82.1) 85 (74.6) 99 (90.0) 1ref

Con 40 (17.9) 29 (25.4) 11 (10.0)  3.07 (1.38-7.21)*
Mujer
NGm. Com. [0-1] 110 (88.0) 48 (82.8) 62 (92.5) 1ref

>2 15  (12.0) 10 (17.2) 5 (7.50) 2.58(0.74-10.2)
HTA (Sin) 102 (81.6) 44 (75.9) 58 (86.6) 1ref

Con 23 (18.4) 14 (24.1) 9 (13.4) 2.05(0.74-5.87)
Dislipemia (Sin) 103 (82.4) 48 (82.8) 55 (82.1) 1 ref

Con 22 (17.6) 10 (17.2) 12 (17.9)  0.95(0.34-2.66)
Obesidad™ (Sin) 108 (86.4) 48  (82.8) 60 (89.6) 1ref

Con 17 (13.6) 10 (17.2) 7 (10.4) 1.79(0.56-5.95)
Hombre
NGm. Com. [0-1] 78 (78.8) 39 (69.6) 39 (90.7) 1ref

>2 21 (21.2) 17 (30.4) 4 (9.3)  4.25(1.22-18.7)*
HTA (Sin) 77 (77.8) 39 (69.6) 38 (88.4) 1ref

Con 22 (22.2) 17 (30.4) 5 (11.6) 3.31(1.03-12.5)*
Dislipemia (Sin) 76 (76.8) 38 (67.9) 38 (88.4) 1 ref

Con 23 (23.2) 18 (32.1) 5 (11.6) 3.6(1.12-13.5)*
ECV (Sin) 95 (96.0) 53  (94.6) 42 (97.7) -

Con 4 (4.0) 3 (5.4) 1 (2.3) -
Diabetes M. (Sin) 98 (99.0) 55 (98.2) 43 (100) -

Con 1 (1.0 1 (1.8) - -
Obesidad” (Sin) 76 (76.8) 37 (66.1) 39 (90.7) 1ref

Con 23 (23.2) 19 (33.9) 4 (9.30) 5.01(1.45-21.8)*

(1) OR (95%CI) indica la Odds Ratio cruda e intervalo de confianza al 95%. * = Significativo al 95%. (2) Obesidad: IMC >30.

Comorbilidades fisicas pacientes con psoriasis y controles:

La presencia de dos o mas comorbilidades, es mas frecuentes en los casos (23%) que en
los controles (8%) siendo esta diferencia estadisticamente significativa (OR 3.48 CI 95%

1,48-8,84; P<0.05.

El 27,2% de los casos eran hipertensos frente al 12,7% de los controles. Existe un riesgo
mas elevado de tener HTA en los casos que en los controles (OR 2,56).Estratificando por
sexos, estds diferencias se mantiene para los hombres con psoriasis (30,4%) frente a la

poblacién de referencia (11,6%).
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La dislipemia fue mas frecuente en los pacientes con psoriasis con un 24,6% de la
muestra de casos frente al 15,5% de los controles no siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, sin embargo al estratificar por sexos estas diferencias se

vuelven significativas en los casos varones psoriasicos frente a los controles varones.

No se encontré ningin caso de EICI, sélo un caso de DM en los casos y tres casos de
enfermedad cardiovascular en los pacientes con psoriasis el 2,6% de los casos frente al

0,9% de los controles, todos ellos varones.

La obesidad es mas frecuente en los pacientes con psoriasis que en los controles. Los

casos muestran un riesgo mas elevado de obesidad (OR 3.07 C1 95% 1,38-7.21 p< 0.05).

Estas diferencias son mdas evidentes en los hombres con psoriasis donde se alcanzan
porcentajes del 33,3% frente al 9,3% de los controles varones con un riesgo de 5.01 (CI

95% 1,45-21,8 p <0.05).

En el grupo de mujeres psoridsicas, no se observan diferencian estadisticamente
significativas independientemente de la comorbilidad considerada. Entre ellas, la

cormorbilidad mas frecuente continua siendo la HTA (24,1%).
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IV.1.5.-Tabla de comorbilidades psiquicas de pacientes con psoriasis y controles

1.-Ansiedad y depresion de casosy controles

TOTAL CASO CONTROL p-value?
Toda la muestra
Ansiedad N =222 n=111 n=111
Puntuacion 4 (2-9) 6 (3-15) 3 (1-6) 0.001*
Agrupacion
Normal (<7) 152  (68.8) 57 (51.4) 95 (85.6)
Leve 38 (16.7) 24 (21.6) 14 (12.6)
Moderada 20 (9.00) 18 (16.2) 2 (1.80)
Grave 12 (5.40) 12 (10.8) 5
Depresion N =218 n =109 n =109
Puntuacién 45 (2-9) 8 (3-14) 3 (1-5)  0.001*
Agrupacion
Normal (<11) 178 (81.5) 70 (64.2) 108 (99.1) -
Leve 22 (10.0) 21 (19.2) 1 (0.90)
Moderada 4 (1.90) 4 (3.70) -
Intensa 9 (4.20) 9 (8.30) -
Grave 4 (1.90) 4 (3.70) -
Extreme 1 (0.50) 1 (0.90) -
Mujer
Ansiedad N =123 n =55 n =68
Puntuacién 5 (2-13) 10 (3-19) 3 (1-7)  0.001*
Agrupacion
Normal (<7) 77 (63.1) 23 (41.8) 54 (79.4) -
Leve 24 (19.7) 10 (18.2) 14 (20.6)
Moderada 13  (9.80) 13  (23.6) -
Grave 9 (7.40) 9 (16.4) -
Depresion N =119 n =54 n =65
Puntuacién 4 (2-10) 10 (5.3- 3 (1-5)  0.001*
15)
Agrupacion
Normal (<11) 94 (79.0) 30 (55.5) 64 (98.5) -
Leve 14 (11.8) 13 (24.1) 1 (1.50)
Moderada 3 (2.50) 3 (5.60) -
Intensa 6 (5.00) 6 (11.1) -
Grave 2 (1.70) 2 (3.70) -
Extreme - - -
Hombre
Ansiedad N =99 n =56 n =43
Puntuacion 4 (1-7) 5 (2-8.3) 3 (0-5) 0.033*
Agrupacion
Normal (<7) 75 (75.8) 34 (60.7) 41 (95.3) -
Leve 14 (13.1) 14 (25.0)
Moderada 7 (8.10) 5 (8.9) 2 (4.70)
Grave 3 (3.00) 3 (5.4) -
Depresion N=99 n =55 n =44
Puntuacion 5 (2-8) 6 (2.5- 3 (1-6) 0.005*
11)
Agrupacion
Normal (<11) 84 (86.6) 40 (72.7) 44 (100) -
Leve 8 (6.20) 8 (14.5) 5
Moderada 1 (1.00) 1 (1.80) -
Intensa 3 (3.10) 3 (5.50) -
Grave 2 (2.10) 2 (3.60) -
Extrema 1 (1.00) 1 (1.80) -
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(1)Puntuaciones obtenidas con el Test Beck de depresion y ansiedad, respectivamente. Agrupaciones segiin metodologia de
los test. (2) El p-valor corresponde al contraste de diferencia de medianas (Test de Wilcoxon). * = Significativo al 95%.

¢ Niveles de depresién y ansiedad de pacientes con psoriasis y controles

Los niveles de depresién de los casos son mayores que los de los controles.

El 35,8% de las muestra de casos tiene puntuaciones por encima de la normalidad
mientras que menos del 1% de la poblacién control tiene puntuaciones por encima de la
normalidad. Estas diferencias se mantienen significativas al estratificar por sexos. Llama la

atenciéon que sélo un control muestra algin sintoma de depresion.
Los niveles de ansiedad de los casos son mayores que los de los controles.

El 48,6% de las muestra de casos tiene puntuaciones por encima de la normalidad
mientras que menos de un 15% de la poblacidn control tiene puntuaciones por encima de

la normalidad. Estas diferencias se mantienen significativas al estratificar por sexos.

En la tabla siguiente se muestra recuento en relacién a la pregunta 9 del inventario de
depresion de Beck en relacién a la ideacién suicida y 7 pacientes con psoriasis manifiestan

este tipo de pensamiento, 6 en alguna ocasién (5 hombres y 1 mujer) y 1 con frecuencia

(mujer).
1.1.-Andlisis de la pregunta 9 del IDB en casos y controles
CASO CONTROL TOTAL
Puntuacién = 0 105 (93.8) 104 (95.4) 209 (94.6)
Mujer 54 63 117
Hombre 51 41 92
Puntuacion =1 6 (5.40) 5 (4.60) 11 (5.00)
Mujer 1 4 5
Hombre 5 1 6
Puntuacion = 3 1 (0.90) - 1 (0.40)
Mujer 1 - 1
Hombre - - -

Variables cuantitativas se expresan en nimero (porcentaje).
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2.-Rasgos de personalidad segiin cuestionario Salamanca pacientes con
psoriasis y controles

TOTAL CASO CONTROL OR (95% Cl)
6 p-value?
Toda la muestra
Rasgo A N =221 n=111 n =109
Puntuacion 2 (1-4) 3 (1-5) 2 (1-4) 0.34
Agrupacion
<4 169 (76.5) 82 (73.2) 87 (79.1) 1ref
>4 52 (23.5) 30 (24.6) 22 (20.9) 1.34(0.68-2.63)
Rasgo B N =221 n=111 n=116
Puntuacién 5 (2-7) 6 (3-8.25) 4 (2-6)  0.001*
Agrupacion
<6 160 (76.5) 69 (65.7) 91 (79.1) 1ref
>6 61 (23.5) 36 (34.3) 25 (20.9) 2.92(1.5-5.78)*
Rasgo C N =221 n =109 n=112
Puntuacion 5 (3-7) 6 (3-9) 4 (2-6) 0.001*
Agrupacion
<6 144  (65.2) 58 (53.2) 86 (78.2) 1ref
>6 77 (34.8) 51 (46.8) 26 (21.8) 3.27 (1.76-6.17)*
Mujer
Rasgo A N=123 n =56 n =67
Puntuacion 2 (1-4) 2 (0-5) 2 (1-4) 0.438
Agrupacion
<4 96 (78.0) 40 (71.4) 56 (83.6) 1ref
>4 27 (22.0) 16 (28.6) 11 (16.4) 2.04(0.79-5.39)
Rasgo B N =123 n =51 n=72
Puntuacion 5 (2-8) 6 (4-9) 4 (2-6) 0.001*
Agrupacion
<6 86 (69.9) 31 (60.8) 55 (82.1) 1ref
>6 37 (30.1) 20 (39.2) 17 (17.9) 3.7 (1.52-9.19)*
Rasgo C N =123 n =54 n =69
Puntuacion 5 (3-8) 7 (4-9) 4 (2.5-6) 0.001*
Agrupacion
<6 76 (61.8) 24 (44.4) 52 (77.6) 1ref
>6 47 (38.2) 30 (55.6) 17 (22.4) 4.62(1.98-10.9)*
Hombre
Rasgo A N =98 n =56 n=42
Puntuacion 3 (2-5) 3 (2-4.3) 3 (2-5) 0.994
Agrupacion
<4 73 (74.5) 42 (75.0) 31 (72.1) 1ref
>4 25 (25.5) 14 (25.0) 11 (27.9) 0.80(0.29-2.21)
Rasgo B N =98 n =54 n =44
Puntuacién 4 (2-6.5) 5 (2.87) 3 (26) 0.175
Agrupacion
<6 74 (75.5) 38 (70.4) 36 (83.7) 1ref
>6 24 (24.5) 16 (29.6) 8 (16.3) 2.3(0.78-7.31)
Rasgo C N =98 n =55 n =43
Puntuacion 4 (2.5-7) 5 (3-8) 4 (2-6) 0.107
Agrupacion
<6 68 (69.4) 34 (61.8) 34 (79.1) 1ref
>6 30 (30.6) 21 (38.2) 9 (20.9) 2.33(0.96-6.62)

1) Puntuaciones obtenidas con el Test Salamanca y agrupacién en rasgos A, B y C por suma de puntuaciones segun la
metodologia del propio test. (2) OR (95%CI) indica la Odds Ratio cruda e intervalo de confianza al 95% para variables
cuantitativas y el p-valor corresponde al contraste de diferencia de medianas (Test de Wilcoxon). * = Significativo al 95%.
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Rasgos de personalidad pacientes con psoriasis y controles

Del total de la muestra, observamos que los casos tienen mayor riesgo de mostrar rasgos
de personalidad marcados del grupo B y C frente a los controles. Esta diferencia es

significativa para el grupo de mujeres, no asi en el hombre.

Los rasgos de personalidad menos frecuentes son los pertenecientes al grupo A
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pacientes con psoriasis y controles

IV.1.6.- Tabla medida de calidad de vida mediante cuestionario genérico Ruiz Baca

1.-Puntuacion de casos y controles en el cuestionario genérico de calidad
de vida Ruiz Baca (1).

TOTAL CASO CONTROL P-value®
N =224 n=114 n =110

Toda la muestra
Total

Con Pareja 152.1 £22.9 147.0 £17.8 156.7 116.8 0.004*

Sin Pareja 131.4 £17.2 122.7 £25.5 139.4 £15.3 0.001*
Apoyo Social

Con Pareja 54.1 5.1 519 6.7 55.2 5.6 0.029*

Sin Pareja 35,9 156 35.3 5.9 373 4.1 0.020*
Satisf. Gral. 48.2 8.4 46.2 9.1 50.0 7.2 0.001*
Bien. Fi/Psi 27.1 155 25.3 159 289 4.3 0.001*
Disten. Lab/TLi 215 4.8 20.5 5.0 225 4.4 0.001*
Mujer
Total

Con Pareja 149.4 £17.1 146.7 £17.8 153.6 114.8 0.063

Sin Pareja 130.1 £23.1 122.1 $24.1 137.9 £14.2 0.036*
Apoyo Social

Con Pareja 53.2 6.3 52.5 6.3 54.4 6.0 0.132

Sin Pareja 36.1 5.0 36.4 4.5 36.6 4.4 0.575
Satisf. Gral. 47.4 8.0 45.3 8.8 49.2 59 0.027*
Bien. Fi/Psi 26.8 154 243 158 28.4 3.9 0.002*
Disten. Lab/TLi 21.6 4.6 20.2 153 225 4.2 0.039*
Hombre
Total

Con Pareja 156.3 £16.7 147.3 £18.2 160.5 £15.3 0.049*

Sin Pareja 132.8 £22.8 123.4 £27.6 140.8 £19.3 0.026*
Apoyo Social

Con Pareja 55.4 5.0 513 7.0 56.2 4.9 0.178

Sin Pareja 35,9 5.2 33.7 7.7 379 3.9 0.008*
Satisf. Gral. 49.2 +8.8 47.1 9.4 50.9 183 0.034*
Bien. Fi/Psi 27.4 156 26.3 15.7 29.4 4.8 0.001*
Disten. Lab/TLi 21.4 5.0 20.7 4.7 22.4 4.7 0.025*

(1)Puntuaciones obtenidas con el Ruiz-Baca. (2) El p-valor corresponde al contraste de diferencia de medianas (Test de
Wilcoxon). * = Significativo al 95%
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1.1.-Agrupacién (U segiin puntuacion obtenida en el test Ruiz-Baca.

TOTAL CASO CONTROL OR (95% Cl)
6 P-value®

Toda la muestra
Total N =178 n =81 n =93

Normal 113  (63.5) 41 (48.2) 72 (77.4)  1ref

Deteriorada 65 (36.5) 44  (51.8) 21 (22.6) 3.68 (1.86-

7.42)*

Apoyo Social N =203 n =100 n =103

Normal 133 (65.5) 57 (57.0) 76 (73.8) 1ref

Deteriorada 70 (34.5) 43 (43.0) 27 (26.2)  2.12(1.13-4.02)*
Satisf. Gral. N =197 n =95 n =102

Normal 75  (38.1) 27 (28.4) 48 (47.1) 1ref

Deteriorada 122 (61.9) 68 (71.6) 54 (52.9)  2.24(1.19-4.24)*
Bien. Fi/Psi N =219 n =110 n =108

Normal 157 (71.7) 65 (58.6) 92 (85.2) 1ref

Deteriorada (28.3) (41.4) (14.8)  4.07 (2.04-

62 46 16 8.35)*

Disten. Lab/TLi N =202 n =97 n =105

Normal 153 (75.7) 63 (64.9) 90 (85.7) 1ref

Deteriorada 49 (24.3) 34 (35.1) 15 (14.3)  3.24(1.55-6.93)*
Mujer
Total N =98 n =42 n =56

Normal 63 (64.3) 18 (42.9) 45 (80.4) 1ref

Deteriorada 35 (35.7) 24 (57.1) 11 (19.6)  5.45 (2.04-14.9)*
Apoyo Social N =111 n =49 n =62

Normal 77  (69.4) 28 (57.1) 49 (79.0) 1ref

Deteriorada 34 (30.6) 21 (42.9) 13 (21.0) 2.83(1.14-7.12)*
Satisf. Gral. N =110 n =48 n =62

Normal 41 (37.3) 11 (22.9) 30 (48.4) 1ref

Deteriorada 69 (62.7) 37 (77.1) 32 (51.6) 3.15(1.27-8.06)*
Bien. Fi/Psi N =120 n =55 n =65

Normal 85 (70.8) 29 (52.7) 56 (86.2) 1ref

Deteriorada 35 (29.2) 26 (47.3) 9 (13.8) 5.58(2.15-15.2)*
Disten. Lab/TLi N=111 n =46 n =65

Normal 87 (78.4) 28  (60.9) 59 (90.8) 1ref

Deteriorada 24 (21.6) 18 (39.1) 6 (9.20) 6.32(2.08-21.3)*
Hombre
Total N =80 n =38 n =37

Normal 50 (62.5) 23 (53.5) 27 (73.0) 1ref

Deteriorada 30 (37.5) 20 (46.5) 10 (27.0) 2.35(0.84-6.78)
Apoyo Social N =92 n=51 n =41

Normal 56 (60.9) 29 (56.9) 27 (65.9) 1ref

Deteriorada 36 (39.1) 22 (43.1) 14 (34.1) 1.46(0.58-3.76)
Satisf. Gral. N =87 n =47 n =40

Normal 34 (39.1) 16 (34.0) 18 (45.0) 1ref

Deteriorada 53  (60.9) 31 (66.0) 22 (55.0) 1.59(0.61-4.13)
Bien. Fi/Psi N =99 n =56 n =43

Normal 72 (72.7) 36 (64.3) 36 (83.7) 1ref

Deteriorada 27 (27.3) 20 (35.7) 7 (16.3) 2.86(0.99-8.94)
Disten. Lab/TLi N =91 n=51 n =40

Normal 66 (72.5) 35 (68.6) 31 (77.5) 1ref

Deteriorada 25 (27.5) 16 (31.4) 9 (22.5) 1.57(0.56-4.64)

80




Andlisis de Cuestionario Ruiz Baca para casos y controles:

Considerando el promedio de las puntuaciones obtenidas, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones totales y en todas las dimensiones del

test.

El riesgo de tener una calidad de vida global deteriorada medida mediante el
Cuestionario genérico de Ruiz Baca por el hecho de padecer psoriasis es de 3.68 (CI 95%
1.86-7.42). De las cuatro dimensiones de la calidad de vida que contempla este
cuestionario la parte que con mas frecuencia se ve deteriorada en los casos es la que se
refiere a la satisfacciéon general. Las otras facetas mas deterioradas segun el cuestionario

son las referidas al apoyo social y bienestar fisico/ psiquico.

Sin embargo el riesgo de tener una calidad de vida deteriorada es sobre todo significativo

en el ambito del bienestar fisico/ psiquico (OR 4,07 C195% 2.04-8.35 p <0.005).

Al analizar la muestra por sexos, se observa que no se aprecian diferencias significativas
en el riesgo de merma de los hombres caso frente a los controles, mientras que las
diferencias son evidentes en el grupo de mujeres para todas las dimensiones de calidad

recogidas en el test.
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[V.2.-Descripcion de la muestra de pacientes con psoriasis: CASOS.

[V.2.1.- Descripcién de las caracteristicas clinicas relacionadas con la psoriasis

MUJER HOMBRE TOTAL
n =58 (50.9%) n =56 (49.1%) P-value | N =114 (100%)
Edad 462 +13.1 512 +13.6 0.049" 488 +135
<30 afios 7 (12.5) 5 (86) 03017 12 (10.5)
30-45 afios 20 (35.7) 13 (22.4) 33 (28.9)
46-59 afios 27 (48.2) 36 (62.1) 63 (54.2)
60 afios 2 (3.6 4 (6.9) 6 (6.3)
Afios Diagnés.” 21 (6-34) 16 (9-26) 0.424" 19.4 +13.7
<5 afios 9 (17.0) 7 (12.7) 0.7729 16 (14.8)
5-9 afios 7 (13.2) 9 (16.4) 16 (14.8)
>10 afios 37 (69.8) 39 (70.9) 76 (70.4)
An. Familiares' 0.902
Si 24 (47.1) 27 (50.9) 51 (49.0)
10 grado 16 (64.0) 21 (77.8) 37 (71.2)
29 grado 9 (36.0) 6 (22.2) 15 (28.8)
No 19 (37.3) 19 (35.8) 38 (36.5)
Desconoce 8 (15.7) 7 (13.2) 15 (14.5)
Localizacion 0.562
Visible®™ 44  (75.9) 45  (80.4) 89 (78.1)
Ungueal 8 (18.8) 7 (15.6) 15 (16.9)
Cuero Cabe. 22 (50.0) 13 (28.9) 35 (39.3)
No Visible 14 (24.1) 11 (19.6) 25 (21.9)
Trat. recibido™
Tépico 50 (86.2) 50 (89.3) 0.830 100 (87.7)
Sistémico Cla. 33 (56.9) 43 (76.8) 0.040* 76 (66.7)
Sistémico Bio. 12 (20.7) 18 (32.1) 0.240 30 (26.3)
Tépico+Sisté. 28 (48.3) 37 (66.1) 0.084 65 (57.0)
Trat. activo
Tépico 41  (70.7) 38 (67.9) 0.900 79  (69.3)
Sistémico Cla. 20 (34.5) 23 (41.1) 0.594 43 (37.7)
Sistémico Bio. 9 (15.5) 12 (21.4) 0.415 21 (18.4)
Tépico+Sisté. 27 (46.6) 32 (57.1) 0.345 59 (51.8)
Gravedad 0.061
Leve 24 (41.4) 13 (23.2) 37 (32.5)
Moder.-Grave 34 (58.6) 43 (76.8) 77 (67.5)
Artropatia Psori. 10 (17.2) 11 (19.6) 0.741 21 (18.4)

Variables continuas se expresan en media + desviacion estdndar. Variables cuantitativas se expresan en frecuencia
(porcentaje). El P-value corresponde al contraste de igualdad de medias para las variables continuas (Pearson’s T-Test bajo
la hipétesis de normalidad y Wilcox Test en caso contrario), o al contraste de independencia para las variables cuantitativas
(Chi-Squared Test o Fisher Test, segin corresponda). * P-value < 0.05. (1) Variable tratada como continua. (2) Variable
agrupada, tratada como cuantitativa. (3) N =108. (4) N = 104. (5) Las proporciones de pacientes con afectaciéon “ungueal” o
“cuero cabelludo” se obtienen sobre el total de pacientes de “area visible”. (6) Los tratamientos pueden coexistir.

La media de edad de los casos mujeres ha sido 46,2+13,1 siendo el grupo de edad mas
numeroso el que abarca las edades comprendidas entre 46-59 afios (48,2%).Para los
hombres la media de edad es 51,2+13,6 siendo el mismo rango de edad entre 46-59 afios
el mas numeroso (62,1%) al igual que en las mujeres. Los menores de 30 afios suponen el

12,5% de las mujeres (7 casos) y el 8,6% de los hombres (5 casos) mientras que los > de
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60 afios son 2 casos en mujeres (3.6% de todos los casos mujeres) y 4 casos en hombres

(6,9% de los casos hombres).

En cuanto a los afios de diagnéstico de la psoriasis, es de destacar que el 69,8% de las
mujeres con psoriasis y el 70,9% de los hombres con psoriasis tienen una historia de
enfermedad de mas de 10 afios de evolucién con una media de afios de diagndstico de 21

afios (DS 6-34) para las mujeres y 16 afios (DS 9-26) para los hombres.

En cuanto a los antecedentes familiares de psoriasis el 47,1% de las mujeres con
psoriasis tienen antecedentes familiares siendo en un 64% familiar de primer grado. Los
hombres con psoriasis tienen antecedentes familiares en un 50,9% de los casos siendo en
el 77,8% de primer grado. No tienen antecedentes familiares el 36,5% de la muestra y

desconocen la existencia de antecedentes familiares un 14,5% de los pacientes.

En cuanto a la localizacion de la psoriasis, se localiza con mas frecuencia en areas visibles
que en no visibles tanto en mujeres como en hombres (75,9% afectacién de area visible en
mujeres y 80,4% afectacién de area no visible en hombre).La afectacién de areas no
visibles en mujeres fue del 24,1% y en hombres de 19,6%. La afectacién del cuero

cabelludo se ha visto en el 39,3% de los casos y la afectacién ungueal en un 16,9%.

En relaciéon a los tratamientos recibidos, mas del 80% de los pacientes tanto mujeres
como hombres han recibido tratamiento tépico (86,2% de las mujeres con psoriasis y al

89,3% de los hombres).

De los tratamientos sistémicos, los que con mas frecuencia se han prescrito han sido los
sistémicos clasicos en un 66,7% llega casi a triplicar a la terapia sistémica biol6gica que
se ha prescrito en un 26,3% de los casos. Ambas terapias, han sido prescritas a un mayor

nimero de hombres que de mujeres.

Han coexistido terapia sistémica y topica en un 48,3% de los tratamientos de mujeres con

psoriasis y en un 66,1% de hombres.

Si analizamos el tratamiento activo considerando que es el que estd llevando el paciente
en el momento del estudio, se obtienen resultados muy similares a los anteriores, el
tratamiento topico es el que con mas frecuencia se prescribe. De los tratamientos
sistémicos, los clasicos estan prescritos en un 37,7% de los casos y los bioldgicos en un
18,4% .Ademas, la prescripcién de terapias sistémicas se hace mas a hombres que a las

mujeres
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La presencia de artropatia psoridsica, se ha objetivado en un total de 21 casos, 10 de

ellos mujeres (17,2%) y 11 de ellos varones (19,6%).

La gravedad de la psoriasis, se ha recogido un 32,5% de casos leves y un 67,5% de casos
moderados-graves. Los casos leves han sido mas frecuente en mujeres, 41,4%, frente al
23,2 % de casos leves en hombres. Los casos moderados —graves han sido mas frecuentes

en hombres con un porcentaje de 76,8% frente al 58,6% de psoriasis moderada -grave en

mujeres.
Numero de tratamientos sistémicos recibidos en los casos de psoriasis
moderado-grave:
MUJER HOMBRE TOTAL
n =58 (50.9%) n =56 (49.1%) P-value N = 114 (100%)
Sin Tratamiento 26 (44.8) 15 (26.8) 0.482 41  (36.0)
sistémico
< 2 Tratamientos 21 (36.2) 25 (44.6) 46 (40.3)
2-4 Tratamientos 8 (13.8) 11 (19.6) 19 (16.7)
> 4 Tratamientos 3 (5.2) 5 (8.9) 8 (7.0)

P-value corresponde al contraste de independencia test exacto de Fisher

El 44,6% de los hombres con psoriasis ha llevado <de 2 tratamientos frente al 36,2% de
las mujeres. El 16,7% han llevado entre 2-4 tratamientos sistémicos y el 7% de la muestra

ha llevado > 4 tratamientos sistémicos.
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IV.2.2.- Descripcion de las caracteristicas antropométricas de los pacientes con psoriasis

MUJER HOMBRE P-value TOTAL
Peso"” n = 56 (52.3%) n =51 (47.7%) N = 107 (100%)
Kilogramos 73.1 +16.5 888 +169 0.001* 80.1 +186
Talla n =53 (51.5%) n =50 (48.5%) N = 103 (100%)
Centimetros 162.0 +6.6 1749 +7.7 0.001* 168.4 +9.7
imct@ n =53 (52.0%) n = 49 (48.0%) N = 102 (100%)
IMC 26.2 *4.6 29.0 5.2 0.001* 276 #5.1
Agrupacion
Bajo Peso 0 (0.0) - - 0.001* 0 (0.0
Normopeso 24  (45.3) 11 (22.4) 35 (34.3)
Sobrepeso 19 (35.8) 19 (38.8) 38 (37.3)
Obesidad 10 (18.9) 18 (36.7) 28 (27.5)
Obes. Mérb. = = 1 (2.0) 1 (1.0

Variables continuas normalmente distribuidas se expresan en media + desviacion estandar Variables cuantitativas se
expresan en frecuencia (porcentaje). *P-value < 0.05. Corresponde al contraste de igualdad de medias para las variables
continuas (Pearson’s T-Test), o al contraste de independencia para las variables cuantitativas (Chi-Squared Test o Fisher
Test, seglin corresponda). (1) Contraste paramétrico aplicado sobre una transformacién Box-Cox (ver anexo). (2) Bajo peso
<18.5, Normopeso 18.5-24.99, Sobrepeso 25-29.99, Obesidad 30-39.99 y Obesidad mérbida >40

Se observan diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en
relacion al peso y la talla y consecuentemente en relacién al incide de masa corporal (
IMC).Hay un predominio de normopeso en las mujeres psoriasicas , un 45,3% frente al
22,4% en los hombres psoriasicos. El sobrepeso supone el 37,3% en igual proporcién para
hombres que para mujeres, sin embargo el rango de obesidad es dos veces mas frecuente
en hombres que en mujeres( 36,7% en hombres frente al 18,9% en mujeres).S6lo de

hemos recogido un caso obesidad mérbida en un hombre.
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IV.2.3.- Descripcion de los habitos toxicos en los pacientes psoriasicos

MUIJER HOMBRE P-value TOTAL
Habito Tabaq. n =58 (50.9%) n =56 (49.1%) N =114 (100%)
Fumador 19 (32.8) 19 (33.9) 0.889 38 (33.3)
No fumador/a 19 (32.8) 20 (35.7) 39 (34.2)
Ex fumador/a 20 (34.5) 17 (30.4) 37 (32.5)
Alcohol n =57 (50%) n =56 (50%) N =113 (100%)
No alcohol 46 (76.7) 34 (60.7) 0.026* 80 (70.8)
Leve 11 (19.3) 13 (23.2) 24 (21.2)
Moderado - - 4 (7.1) 4 (3.5)
Grave - - 1 (1.8) 1 (0.9)
Ex Bebedor/a - - 4 (7.1) 4 (3.5)
Otras Drogas n =58 (50.9%) n =56 (49.1%) N =114 (100%)
Si = = 4 (7.1) = 4 (3.5)
no 58 (100) 52 (92.9) 110 (96.5)

Variables cuantitativas se expresan en frecuencia (porcentaje). *P-value < 0.05. Corresponde al contraste de
independencia para las variables cuantitativas (Chi-Squared Test o Fisher Test, segiin proceda).

En relacién al habito tabaquico el 34,2% de los pacientes son no fumadores, frente al

33,3% que son fumadores activos. El 32,5% son ex fumadores. La proporciéon entre

hombres y mujeres en relacién al habito tabaquico es muy similar.

En relacion al habito alcohélico el 70,8% responde “no consumir alcohol”, frente al 25,6%
que responde consumir, siendo el consumo “leve” el mas frecuente. En general, los

hombres responden consumir alcohol con mas frecuencia que las mujeres psoriasicas.

El 3,5% de la muestra de casos de psoriasis responde “consumir otras drogas” de ellos el

100% son hombres.

IV.2.4.-Descripcién de las comorbilidades fisicas en los pacientes psoridsicos
estratificadas por sexo

MUIJER HOMBRE P-value TOTAL

n =58 (50.9%) n =56 (49.1%) N =114 (100%)
HTA 14 (24.1) 17 (30.4) 0.455 31 (27.2)
Dislipemia 10 (17.2) 18 (32.1) 0.296 28  (24.6)
Enferm. CV - - 3 (5.4) - 3 (2.6)
Diabetes M. - - 1 (100) - 1 (0.9)
EICI - - - - - - -
Obes: IMC > 30 10 (17.2) 19 (33.3) 0.048* 29 (25.4)

Variables cuantitativas se expresan en frecuencia (porcentaje). * P-value < 0.05. Corresponde al contraste de
independencia (Chi-Squared Test).

Las comorbilidades fisicas mas frecuentes en nuestra muestra son la hipertensién
arterial en un 27,2%, la Obesidad en un 25,4% y la dislipemia en un 24,6%. Todas las

comorbilidades predominan en los varones.

El nimero de casos de diabetes mellitus y de enfermedad cardiovascular ha sido escaso,

0,9% y 2,6% respectivamente.
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IV.2.5.- Descripcion de las comorbilidades psiquicas en pacientes con psoriasis
estratificadas por sexo

1.-Puntuaciones de los cuestionarios BECK para ansiedad y depresion
en los pacientes psoridsicos estratificados por sexos

MUJER HOMBRE P-value” TOTAL
Ansiedad"” n =55 (49.5%) n =56 (50.5%) N =111 (100%)
Puntuacién 10 (3-19) 5 (2.0-8.3) 0.006* 6 (3-15)
Agrupacion
Normal (< 7) 23 (41.8) 34 (60.7) 0.025* 57 (51.4)
Leve 10 (18.2) 14 (25.0) 24 (21.6)
Moderada 13 (23.6) 5 (8.9) 18 (16.2)
Grave 9 (16.4) 3 (5.4) 12 (10.8)
Depresion"” n =54 (49.5%) n =55 (50.5%) N = 109 (100%)
Puntuacién 10 (5.3-15) 6 (2.5-11) 0.068% 8 (3-14)
Agrupacion
Normal (<11) 30 (55.6) 40 (72.7) 0.345 70 (64.2)
Leve 13 (24.1) 8 (14.5) 21 (19.3)
Moderada 3 (5.6) 1 (1.8) 4 (3.7)
Intensa 6 (11.1) 3 (5.5) 9 (8.3)
Grave 2 (3.7) 2 (3.6) 4 (3.7)
Extrema 0 (0.0) 1 (1.8) 1 (0.9

Variables continuas no distribuidas normalmente, se expresan en mediana (p25-p75). Variables cuantitativas se expresan
en frecuencia (porcentaje). *P-value < 0.05. Corresponde al contraste de diferencia de medianas de Wilcoxon. (1)
Puntuaciones obtenidas con el Test Beck de ansiedad y de depresion, respectivamente. Agrupaciones segiin metodologia de
los test

La puntuacién mediana para el Inventario de ansiedad de Beck (IAB) en mujeres ha sido
mas alta que en los hombres. Del total de la muestra el 49% de los pacientes obtienen
puntuaciones no normales (> a 7 puntos). De éstos, el 58% de ellos son mujeres frente al
39% que son hombres. Las puntuaciones consideradas nivel moderado y grave de
ansiedad también predominan en sexo femenino, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas

La puntuaciéon mediana para el Inventario de depresiéon de Beck (IDB), al igual que para
la ansiedad ha sido mas elevada en mujeres. Del total de la muestra de pacientes obtienen
puntuaciones no normales (> 11 puntos) un 35%.De éstos, el 45% corresponde a mujeres

y el 27% a hombres aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa.
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1.1.-Puntuaciones a la pregunta 9 del Inventario de Depresion de Beck:

MUJER HOMBRE TOTAL
n =56 (50%) n =56 (50%) P-value N =112 (100%)
Puntuacién =0 54 (96.4) 51 (91.1) 0.153 105 (93.8)
Puntuacion =1 1 (1.8) 5 (8.9) 6 (5.4)
Puntuacion =3 1 (1.8) 0 (0.0 1 (0.9)

7 pacientes han contestado una puntuacién > 1 a la pregunta sobre la “ideacion

suicida”. De los 7, cinco fueron varones.
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2.-Puntuaciones del Cuestionario Salamanca para los rasgos de

personalidad
MUJER HOMBRE P-value'” TOTAL
Rasgos A n = 56 (50%) n = 56 (50%) N = 112 (100%)
Puntuacién 2 (0.0-5.0) 3 (2.0-4.3) 0.265 3 (1.0-5.0)
Agrupacion
<4 40 (71.4) 42  (75.0) 0.878 82 (73.2)
>4 16 (28.6) 14 (25.0) 30 (24.6)
Rasgos B n =51 (48.6%) n =54 (51.4%) N = 105 (100%)
Puntuacién 6 (4.0-9.0) 5 (2.8-7.0) 0.065 6 (3.0-8.3)
Agrupacion
<6 31 (60.8) 38 (70.4) 0.374 69 (65.7)
>6 20 (39.2) 16 (29.6) 36 (34.3)
Rasgos C n =54 (49.5%) n = 55 (50.5%) N = 109 (100%)
Puntuacién 7  (4.0-9.0) 5 (3.0-8.0) 0.058 6 (3.0-9.0)
Agrupacion
<6 24 (44.4) 34 (61.8) 0.029* | 58 (53.2)
>6 30 (55.6) 21 (38.2) 51 (46.8)

Variables continuas no distribuidas normalmente, se expresan en mediana (p25-p75). Variables cuantitativas se expresan
en frecuencia (porcentaje). *P-value < 0.05. Corresponde al contraste de diferencia de medianas de Wilcoxon. (1)
Puntuaciones obtenidas con el Test Salamanca y agrupaciéon en rasgos A, B y C por suma de puntuaciones segun la
metodologia del test. Se considera rasgo marcado cuando puntuacién > p75 de los controles. (2) Contraste de diferencia de
medias paramétrico sobre variable transformada segtin Box Cox

A destacar, que el grupo de rasgo mas marcado en los pacientes es el C (47%), y el rasgo
que aparece como marcado un menor nimero de veces es el A (25%). La Unica diferencia
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres se detecta en el rasgo C, donde las
mujeres predominan en los rasgos marcados de este grupo (56%) frente a los hombres

(38%).
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[V.2.6.- Descripcién de las puntuaciones para los cuestionarios de calidad de vida en los
pacientes psoriasicos estratificados por sexo.

1.-Puntuaciones obtenidas para el cuestionario especifico (DLQI)

MUJER HOMBRE TOTAL
n =57 (50.9%) n =55 (49.1%) P-value N =112 (100%)
Puntuacion 3 (0-7) 3 (2-6) 0.274 3 (1-7)
Agrupacion
Nula (= 0) 14  (24.6) 23 (41.8) 0.182 37 (33.0)
Leve 25 (43.9) 14 (25.5) 39 (34.8)
Moderada 7 (12.3) 9 (16.4) 16 (14.3)
Intensa 10 (17.5) 8 (14.5) 18 (16.1)
Extrema 1 (1.8) 1 (1.8) 2 (1.8)

Se han recogido puntuaciones correspondientes a “nula afectaciéon” en un 33% del total
de los pacientes psoridsicos, siendo mas frecuente en la poblacién masculina (un 41,8% de
los casos, frente al 24,6% de las mujeres psoridsicas que obtienen puntuaciones

correspondientes a “nula afectacién”)

El grado “leve afectaciéon” ha sido el mdas recogido en un 34,8% del total de los

pacientes, predominando en las mujeres con psoriasis.

Para el grado “moderado-intenso” se ha obtenido resultados muy similares para hombres
y mujeres con psoriasis 29,8% de las mujeres con psoriasis esta puntuacién y el 30,9% de
los hombres con psoriasis. Solo se han recogido dos casos de afectacion “extrema”, uno por

cada sexo.

En términos generales, los pacientes que presentan algin nivel de deterioro de la calidad

de vida medida mediante el DLQI suponen el 67% de la muestra de casos.
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2.-Puntuaciones obtenidas para el cuestionario genérico (Ruiz-Baca)

MUJER HOMBRE P-value TOTAL
Total n = 42 (49.4%) n =43 (50.6%) N = 85 (100%)
Con Pareja 146.7 +17.8 147.3 182 0.805 147.0 +17.8
Sin Pareja 122.1  +24.1 123.4 276 0.891 122.7 4255
Apoyo Social n =49 (49%) n=51(51%) N =100 (100%)
Con Pareja 525 6.3 51.3 +7.0 0.241 51.9 6.7
Sin Pareja 36.4  #45 33.7 +7.7 0.555 353 59
satisf. Gral.”’ n = 48 (50.5%) n =47 (49.5%) N = 95 (100%)
453 488 47.1 +9.4 0.257 46.2  +9.1
Bien. Fis/Psi" n =55 (49.5%) n =56 (50.5%) N =111 (100%)
243 538 26.3 +5.7 0.070 25.3 459
Disten. Lab/TLi ™ n = 46 (47.4%) n=>51(52.6%) N = 97 (100%)
20.2 53 20.7 +4.7 0.672 20.5 #5.0

Contraste paramétrico aplicado sobre una transformacion Box-Cox.

2.1.-Agrupacién segtin puntuaciones obtenidas por parte de los
pacientes en el Cuestionario Ruiz Baca

MUIJER HOMBRE p- value TOTAL
Total n =42 (49.4%) n =43 (50.6%) N = 85 (100%)
Deteriorada 24 (57.1) 20 (46.5) 0.241 44  (51.8)
Normal 18 (42.9) 23  (53.5) 41 (48.2)
Apoyo Social n =49 (49%) n=51(51%) N =100 (100%)
Deteriorada 21 (42.9) 22 (43.1) 0.605 43  (43.0)
Normal 28 (57.1) 29 (56.9) 57 (57.0)
Satisf. Gral. n =48 (50.5%) n =47 (49.5%) N =95 (100%)
Deteriorada 37 (77.1) 31 (66.0) 0.444 68 (75.2)
Normal 11 (22.9) 16 (34.0) 27 (24.8)
Bien. Fis/Psi n =55 (49.5%) n =56 (50.5%) N =111 (100%)
Deteriorada 26 (47.3) 20 (35.7) 0.287 46 (41.4)
Normal 29 (52.7) 36 (64.3) 65 (58.6)
Disten. Lab/TLib. | n=46(47.4%) n=51(52.6%) N =97 (100%)
Deteriorada 18 (39.1) 16 (31.4) 0.409 34 (35.1)
Normal 28 (60.9) 35 (68.6) 63 (64.9)

Variables cuantitativas se expresan en frecuencia (porcentaje). *P-value < 0.05. Corresponde al contraste de independencia
(Chi-Squared Test o Fisher Test, segtin corresponda). (1) La agrupacion se realiza siguiendo la metodologia del propio test.

El Ambito del test en el que se observa mayor nimero de pacientes con deterioro de la
calidad de vida es la satisfaccién general (75%), y en la Distensién Laboral y Tiempo Libre
(47%). El ambito donde se observa un menor nimero de pacientes con deterioro es
Bienestar Fisico-Psiquico (41%). No se detectan diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres en ninguno de los ambitos analizados, ya sea en el promedio de

puntuaciones obtenidas como en la distribucién agrupada.
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[V.3.-Andlisis de la influencia potencial de los factores para el riesgo de
Depresion, Ansiedad y calidad de vida en la muestra de psoriasicos.

[V.3.1.- Influencia potencial de los factores para depresion y ansiedad

IV.3.1.A-ANALISIS UNIVARIANTE

En primer lugar se analiza el impacto de cada factor sobre la puntuacién media obtenida
en el test, en la tabla siguiente se muestran inicamente aquellos factores significativos y el

nimero indicado representa el porcentaje en que aumentan la puntuacién media del test:

1.-Factores con efecto significativo (1) sobre la puntuacién obtenida en
los test de ansiedad y depresion de Beck por parte de los pacientes

% de incremento sobre la puntuacion media
Factor Depresion Ansiedad
General
Sexo Mujer - 78
Psoriasis
Localizacion Visibles 71 -
Trat. Sistémico Activo 18 -
Comorbilidad Fisica - -
Rasgos de Personalidad
Grupo A Marcado 71 62
Grupo B Marcado 58 112
Grupo C Marcado 53 145
Comorbilidad Psicoldgica
Depresion
Normal (£11) - 0
Leve - 150
Moderada - 245
Intensa - 136
Grave - 283
Extrema - 112
Ansiedad -
Normal (£7) 0 -
Leve 123 -
Moderada 202 -
Grave 212 -

(1) Significatividad estadistica (p-valor <0.05) comprobada mediante andlisis univariante de la variabilidad de la
puntuacién respecto a los distintos niveles de cada factor (ANOVA).

Cabe destacar la interaccién que se produce entre la presencia de depresiéon y/o

ansiedad. En relacién a los rasgos de personalidad, en la depresién son los rasgos del
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Grupo A los que muestran mayor impacto, aunque los efectos por rasgos marcados en
general son mas altos sobre la ansiedad, donde tienen un papel relevante los rasgos del
Grupo C. Las puntuaciones por sexo s6lo muestran diferencias estadisticamente
significativas en la ansiedad (se incrementa la puntuacién media un 78% en las mujeres
respecto de la de los hombres). Por udltimo, en referencia a las caracteristicas de la
psoriasis, la puntuaciéon de la ansiedad no muestra sensibilidad a estos factores. La
depresion, por su parte, muestra diferencias ante la localizacién (cuando es visible la
puntuacién media en el test aumenta un 71%) y, en menor medida, cuando hay

tratamiento sistémico activo (18%).

Seguidamente, se considera la puntuaciéon Beck agrupada en normal (depresién <11 y
ansiedad < 7) y no normal o con sintomas de ansiedad/depresion y se obtiene la odds ratio
cruda para la lista de factores de interés. El objetivo de este enfoque es obtener aquellos
factores de riesgo ante signos “incipientes” de sintomas de depresiéon/ansiedad
(puntuaciones muy bajas respecto al resto), mientras que en la tabla anterior, se pretende
constatar la relaciéon entre la depresiéon/ansiedad y cada factor en todo el espectro

(considerando las puntuaciones en su totalidad).

2.-0dds  Ratio cruda  considerando  sin/con  sintomas  de
depresion/ansiedad como resultado y los distintos factores de exposicién

con efecto significativo (1),

Odds Ratio (95% Cl)

Factor Depresion Ansiedad
General

Sexo Mujer 2.58 (1.15-6.01) 3.00 (1.38-6.70)
Psoriasis

Con Antecedentes
Localizacion Visibles
Trat. Sistémico Activo

0.43 (0.18-0.97) =
8.21 (2.23-53.3) =
4.93 (2.14-11.8) =

Comorbilidad Fisica
Artropatia Psoriasica

5.65 (2.09-16.6)

2.81 (1.07-7.77)

Habitos toxicos
Consumo alcohol

3.04 (1.26-7.99)

Rasgos de Personalidad
Grupo A Marcado
Grupo B Marcado
Grupo C Marcado

2.48 (1.02-6.07)
3.00 (1.10-1.38)
3.01 (1.33-7.04)

5.09 (2.25-12.2)
5.54 (2.25-12.2)

Comorbilidad Psicoldgica
Depresion (>11)
Ansiedad (>7)

8.83 (3.62-23.3)

8.83 (3.62-23.3)

€8] Significatividad estadistica (p-valor <0.05) comprobada mediante modelo de regresién
logistica, logit. 0dds Ratio (Intervalo de Confianza al 95%) cuantifica el riesgo a favor de mostrar sintomas de
ansiedad/depresidn frente a no mostrarlos por exposicion a cada uno de los factores indicados
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Del anadlisis anterior se desprende que los factores de exposicién con efecto significativo
sobre el riesgo de depresion son: ser mujer, padecer psoriasis con artropatia, visible o con
tratamiento sistémico, tener rasgos de personalidad marcados o padecer ansiedad. Por su
parte, el riesgo de mostrar sintomas de ansiedad aumenta de forma significativa ante la
exposicion a la artropatia psoridsica, por consumo de alcohol, ante la evidencia de

sintomas de depresion y por tener rasgos de personalidad marcados By C.

1V.3.2.B-ANALISIS MULTIVARIANTE

Se ajustan una serie de modelos multivariantes considerando conjuntamente los
distintos factores de exposicion que han mostrado significatividad estadistica en las
puntuaciones de depresiéon/ansiedad. Los modelos que se ajustan son modelos de
regresion logistica con funcién link logit o “modelos logit”. Son modelos lineales
generalizados que permiten estimar la odds ratio media considerando la presencia de un

conjunto de factores.

Para facilitar la tarea de “screening”, las dos ultimas filas de la tabla muestran un
contraste que compara dos modelos: el modelo de referencia (Mod. Ref.) Se indica bajo el
p-valor del contraste (D2 p-val.). Si el p-valor es significativo (*) implica que el ajuste es

mejor que en el modelo de referencia.

A) Modelo de regresién logistica para la depresiéon

Resultad ORa ORb ORc ORd ORe ORf
o

Dep.<11 1 1 1 1 1 1

Dep.>11 1.10 4.70 5.06 159 5.51 51.3

(0.5-2.7) (1.4- (1.5- (3.3-104) (1.4- (7.6-519)
18.3) 18.1) 25.2)

P-value 0.863 0.018* 0.010* 0.001* 0.017* 0.001*

AIC 139.4 129.0 116.6 112.6 120.8 104.7

N 109 109 109 109 107 107
o D? p-val. - 0.001* 0.001* 0.014* 0.012* 0.001*

Mod. - ORa ORb ORc ORb ORe
Ref.

ORa: Sexo mujer y edad <40.
ORDb: Sexo mujer, edad <40 y con artropatia psoriasica.
ORc: Sexo mujer, edad <40, con tratamiento sistémico activo y localizacién visible.

ORd: Sexo mujer, edad <40, con artropatia, tratamiento sistémico activo y localizacion visible.
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ORe: Sexo mujer, edad <40, puntuacién test ansiedad de Beck >7, puntuacién rasgos de
personalidad Salamanca: A>4, B>6, C >6.
ORf: modelo saturado con las variables del modelo a, b, cy d.

(1) Modelos de regresion logistica binomial, logit.
(2) Contraste para la comparacién de modelos, se toma como referencia el modelo anterior como referencia:
para ORb el ORa, para ORc el ORD, etc

Observando la tabla anterior, se puede apreciar que el riesgo de mostrar sintomas de
depresion aumenta en mayor medida cuando el paciente es mujer, de edad inferior a 40
afios, con tratamiento sistémico activo y con psoriasis en zona visible. También hay que
tener en cuenta la presencia de artropatia psoridsica asi como rasgos marcados en
cualquiera de los tres grupos. Destaca que la presencia de artropatia por si sola supone un
aumento del riesgo (4.7, modelo ORb) equiparable a la presencia de psoriasis en zona

visible junto con tratamiento sistémico activo (5.1, modelo ORc).

Por su parte, el riesgo de mostrar sintomas de depresiéon aumenta de forma significativa
con un perfil de paciente mujer con edad entre inferior a 40 afios, con artropatia

psoriasica, sintomas de depresion y rasgos de personalidad By C.

B) Modelo de regresion logistica para la ansiedad

Resultad ORa ORb ORc ORd ORe ORf
o

Ansi. <7 1 1 1 1 1 1

Ansi.>7 1.24 3.13 2.31 4.27 9.40 12.67

(0.5-2.9) (1.2-9.4) (0.8-6.7) (1.2- (2.7- (2.7-72)
17.1) 39.3)

P-value 0.625 0.031* 0.112 0.029* 0.001* 0.002*

AIC 148.8 143.8 146.6 145.9 117.5 122.74

N 111 111 111 111 107 107
o D’ p-val. - 0.001* 0.553 0.268 0.001* 0.864

Mod. - ORa ORb ORb ORa ORe
Ref.

ORa: Sexo mujer y edad <40.

ORDb: Sexo mujer, edad <40 y con artropatia psoriasica.

ORc: Sexo mujer, edad <40, con tratamiento sistémico activo y localizacion visible.

ORd: Sexo mujer, edad <40, con artropatia, tratamiento sistémico activo y localizacion visible.

ORe: Sexo mujer, edad <40, puntuacién test depresion de Beck >11, puntuacién rasgos de
personalidad Salamanca: B>6, C >6.

ORf: modelo saturado con las variables del modelo a, b, cy d.

(1) Modelos de regresion logistica binomial, logit.
(2) Contraste para la comparacién de modelos, se toma como referencia el modelo anterior como referencia:
para ORb el ORa, para ORc el ORD, etc.
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El perfil de mujer con edad por debajo de 40 afos, psoriasis visible con
artropatia y tratamiento sistémico activo y rasgos de personalidad marcados de los
grupos By C, seria el grupo de pacientes con mayor riesgo de mostrar sintomas de

ansiedad.
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IV.3.2- Influencia potencial de los factores para la merma de calidad de vida

De forma andloga al andlisis de los sintomas de ansiedad y depresién en la muestra de
pacientes, se inicia el andlisis de la presencia de deterioro en su calidad de vida analizando
todo el espectro de puntuaciones, comprobando qué factores de riesgo muestran
diferencias significativas en la media de puntos al comparar con/sin presencia de dicho

factor.

IV.3.2.A-ANALISIS UNIVARIANTE:

1.-Factores con efecto significativo (1) sobre la puntuacién obtenida en
los test de calidad de vida Ruiz-Baca por parte de los pacientes: rasgos de
personalidad y comorbilidades psiquicas

RUIZ - BACA
pLQ Calidad Total Apoyo Social
| Sin Con Sin Con Satisfaccion Bienestar Distensio
. Parej . Parej General Fisico-Psi. n Lab/TL
Pareja Pareja

Factor a a
General - - - - - - -
Psoriasis

Antigliedad - - - - - - - -

>10

Localiz. Visible 132 -11 -9 -10 -7 -9 -12 -

Mode.-Grave 37 -9 -8 -8 -6 -10 - -9

Tsis. Act. 70 - - - - - - -
Comorb. Fisica

HTA - - -2 -1 - - -

Obes. - - - - - - -
(IMC>30)

Fumador/a - - -5 -4 - - -

NGm. Com. > 2 -52 - - -4 -3 - - -
Rasgos

Grupo A (>4) - - - - - - -12 -

Grupo B (>6) - -21 -5 -9 -8 -18 -13 -15

Grupo C (>6) - -17 -8 -8 -5 -8 -13 -
Comorb.Psico”™

Depresién 200 -20 -12 -7 -9 -18 -28 -

(>11)
Ansiedad (>7) 100 -20 -9 - - -72 -25 -10

(1) Significatividad estadistica (p-valor <0.05) comprobada mediante analisis univariante de la variabilidad de la
puntuacion respecto a los distintos niveles de cada factor (ANOVA).
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2.-0dds Ratio cruda considerando sin/con deterioro de la calidad de vida
como resultado y los distintos factores de exposicion con efecto

Localizacion Visibles
Antigliedad >10
Trat. Sistémico Activo

7.38 (2.00-47.8)
0.24 (0.08-0.72)
2.58 (1.14-5.90)

significativo (1)
Odds Ratio (95% Cl)
pLQl Ruiz-Baca”

Factor
General

Sexo (Hombre) 0.33 (0.15-0.72) -

Edad (<40) 2.93(1.29-6.77) -
Psoriasis

2.94 (1.03-9.26)

Comorbilidad Fisica
Artropatia Psoriasica
Obesidad

0.35 (0.11-0.95)

9.10 (2.31-60.8)

Habitos toxicos

Rasgos de Personalidad
Grupo A Marcado
Grupo B Marcado
Grupo C Marcado

1.69 (1.84-9.21)

6.29 (2.25-12.2)
3.65 (1.49-9.32)

Comorbilidad Psicoldgica
Depresion (>11)
Ansiedad (>7)

10.7 (4.08-26.6)
3.92 (1.72-9.30)

6.95 (2.54-21.6)
10.31 (3.87-30.3)

(1) Significatividad estadistica (p-valor <0.05) comprobada mediante modelo de regresién logistica logit. Odds
Ratio (Intervalo de Confianza al 95%) muestra el riesgo a favor de mostrar deterioro en la calidad de vida frente a
no mostrarlo, por exposicion a cada uno de los factores indicados

Segtiin el DLQI, pacientes menores de 40 afios, con psoriasis visible y tratamiento
sistémico activo, con rasgos del grupo B marcados o en presencia de sintomas de ansiedad
y/o depresion, muestran mayor riesgo de deterioro en su calidad de vida. Por su parte, ser
hombres, tener antigiiedad en el diagnéstico = 10 afios o ser obesa/o juegan un papel a

favor de la calidad de vida, ya que reducen el riesgo de merma.

El cuestionario Ruiz Baca, no muestra sensibilidad al sexo y edad de los pacientes, en
contraposicion al cuestionario DLQI. Los factores de la enfermedad que menoscaban la
calidad de vida segliin este test son la artropatia psoridsica y, en menor medida, la
localizacién en zona visible, en concreto, la muestra recoge s6lo dos pacientes con
artropatia psoriasica y puntuacién normal. Este test es especialmente sensible al efecto de
las comorbilidades psiquicas y los rasgos de personalidad marcados en los grupos B o C

estarfan relacionados con un mayor riesgo de merma de calidad.
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1V.3.2.B-ANALISIS MULTIVARIANTE

Se concluye el andlisis de la merma de calidad de vida en la muestra de pacientes
mediante el ajuste de varios modelos con multiples factores de exposicién simultaneos. La
finalidad es localizar una o varias combinaciones de factores a los que el riesgo de
deterioro de la calidad de vida sea especialmente sensible, y que aporte mayor

informacién que las OR crudas obtenidas por los factores considerados individualmente.

A) Modelo de regresion logistica para la Calidad de vida medida mediante DLOI

Resultado ORa ORb ORc ORd ORe ORf
DLQl<1 1 1 1 1 1 1
DLQl>1 0.98 0.43 1.65 1.07 5.84 2.44
(0.4-2.2) (0.1-1.6) (0.6-5.1) (0.5-2.5)  (1.8-22.7) (0.3-18.0)
P-value 0.995 0.220 0.369 0.883 0.006* 0.372
AIC 140.0 139.6 131.6 141.1 104.9 107.5
N 112 112 106 111 106 100
D”p-val.® >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05* <0.05*
Mod. Ref. Edad ¥ Edad Visible Edad ¥ Cruda ® ORe

ORa: Sexo mujer y edad <40.

ORD: Sexo mujer, edad <40 y obesa.

ORc: Sexo mujer, edad <40, psoriasis moderada-grave, visible y con tratamiento sistémico activo.
ORd: Sexo mujer, edad <40, puntuacién rasgo B > 6.

ORe: Sexo mujer, edad <40, puntuacion Beck ansiedad > 7, depresiéon >11.

ORf: modelo saturado con las variables de los modelos anteriores.

(1)Modelos de regresion logistica binomial, logit, con los que se obtiene la Odds Ratio Ajustada, considerando
con-sin deterioro de calidad de vida como variable de resultado; se considera “con deterioro” a todo individuo
con puntuacion en el test DLQI <1. (2) Contraste para la comparacién de modelos, se toma como referencia el
modelo Indicado en cada caso. (3) Referencia OR cruda Edad <40. (4) Referencia: OR cruda Loc. Visible. (5)
Referencia: OR crudas de los factores incluidos en el modelo.
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B).- Modelo de regresiéon logistica para la Calidad de vida medida mediante Cuestionario

Ruiz-Baca
Resultado ORa ORb ORc ORd ORe ORf
Normal 1 1 1 1 1 1
Deteriorada 0.98 6.68 8.37 1.95 4.19 15.16
(0.4-2.4)  (1.4-49.6) (1.7-68.1)  (0.7-5.8)  (1.2-17.1)  (2.5-157)
P-value 0.960 0.028* 0.020* 0.205 0.031* 0.008*
AlIC 121.9 112.6 110.3 109.5 94.4 99.9
N 85 85 85 84 80 81
D”p-val.® >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Mod. Ref. Cruda @ Artrop. & Artrop. L Grupo B B Ansied.®  Ansied.

ORa: Sexo mujer y edad < 40

ORb: Sexo mujer, edad < 40, con artropatia psoriasica.

ORc: Sexo mujer, edad < 40, con artropatia psoriasica y localizacion visible.
ORd: Sexo mujer, edad < 40, rasgo B y rasgo C > 6.

ORe: Sexo mujer, edad < 40, puntuacién Beck depresién > 11 y ansiedad >7

ORf: modelo saturado con las variables de los anteriores.

(1)Modelos de regresion logistica binomial, logit. (2) Contraste para la comparacién de modelos, se toma
como referencia el modelo Indicado en cada caso. (3) Referencia: OR crudas de los factores incluidos en el
modelo. (4) Referencia: OR cruda Artropatia Psoriasica. (5) Referencia: OR cruda rasgos Grupo B. (6)
Referencia: OR cruda Ansiedad.

En el ajuste de los modelos que se recogen de la tabla anterior se pueden desprender las

siguientes conclusiones:

ORa: No se detecta evidencia estadistica a favor de un mayor riesgo en mujeres menores

de 40 afios que en hombres y en pacientes mayores de 40.

ORDb: La artropatia psoridsica supone un riesgo significativo de merma en la calidad de
vida independientemente del sexo y el grupo de edad. El resigo asociado a este factor es el

obtenido con la OR cruda.

ORc: La presencia de artropatia psoridsica y localizacién visible muestra un riesgo de

merma significativo.

ORd: la presencia conjunta de rasgos de personalidad de los grupos B y C no evidencian
un riesgo significativo. Es decir, la presencia de cualquiera de los dos rasgos es suficiente

para esperar un deterioro de la calidad de vida.

ORe: analogo al ORc, la presencia de sintomas de depresién o ansiedad es suficiente para

esperar un deterioro de la calidad de vida.

100



ORf: No por incluir todos los factores conjuntamente se obtiene una estimacién del riesgo

de merma mejor que la que puede obtenerse con la estimaciéon de la OR Cruda para la

artropatia psoridsica o para la depresion.

A continuacioén se ajustan los modelos para las distintas dimensiones del cuestionario

Ruiz-Baca cuyo andlisis es andlogo al que se ha desarrollado para la calidad global de este

cuestionario.

B1).-Modelos () para el ajuste del riesgo de merma en la calidad de vida Ruiz-Baca: Apoyo

Social.
Resultado ORa ORb ORc ORd ORe
Normal 1 1 1 1 1
Deteriorada 0.76 1.40 1.21 1.19 2.18
(0.3-1.7) (0.5-3.7) (0.3-3.1) (0.4-3.3) (0.6-8.7)
P-value 0.516 0.488 0.686 0.724 0.429
AlIC 142.7 134.6 134.2 132.6 128.8
N 100 100 99 96 95
D*p-val.? >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Mod. Ref. Cruda ® Cruda ® Cruda ® Depres = Depres =

ORa: Sexo mujer y edad < 40
ORb: Sexo mujer, edad < 40, localizacién visible y moderada-grave.
ORc: Sexo mujer, edad < 40, rasgo By rasgo C > 6.

ORd: Sexo mujer, edad < 40, puntuacion en test depresion de Beck >11 y ansiedad Beck >7.

ORe: modelo saturado con las variables de los anteriores.

(1)Modelos de regresion logistica binomial, logit. (2) Contraste para la comparacién de modelos, se toma como referencia
el modelo Indicado en cada caso. (3) Referencia: OR crudas de los factores incluidos en el modelo. (4) Referencia: OR cruda

Depresion.

B2).-Modelos(V para el ajuste del riesgo de merma en la calidad de vida Ruiz-Baca:

Satisfaccion General.

Resultado ORa ORb ORc ORd ORe ORf
Normal 1 1 1 1 1 1
Deteriorada 4.65 2.59 25.0 7.64 55.5 80.0
(1.8-13.7)  (0.9-8.4)  (5.8-144)  (2.5-27.1)  (9.1-650) (9.4-99)
P-value 0.003* 0.098 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*
AIC 117.2 114.3 98.4 114.2 91.93 95.4
N 95 95 95 94 90 90
D”p-val.® >0.05 >0.05 <0.05* >0.05 >0.05 >0.05
Mod. Ref. Cruda ® Fuma ¥ Cruda ® Cruda ® Ansied. ®’  Ansied. ®
1) ORa: Sexo mujer y edad < 40.
2) ORD: Sexo mujer, edad < 40, Fuma.
3) ORc: Sexo mujer, edad < 40, moderada-grave, localizacion visible y tratamiento sistémico activo.
4) ORd: Sexo mujer, edad < 40, rasgos del grupo By C > 6.
5) ORd: Sexo mujer, edad < 40, puntuacién en test depresion de Beck >11, ansiedad Beck >7.
6) ORe: modelo saturado con las variables de los anteriores.

Modelos de regresion logistica binomial, logit. (2) Contraste para la comparacién de modelos, se toma como referencia el
modelo Indicado en cada caso. (3) Referencia: OR crudas de los factores incluidos en el modelo. (4) Referencia: OR cruda
fuma. (5) Referencia: OR cruda Ansiedad.
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Es de destacar que satisfaccién general es la dimensién de la calidad de vida mas afectada

por la psoriasis, segiin los resultados obtenidos tanto de las OR crudas como de los

modelos multivariantes. Ademas, la presencia combinada de multiples factores, supone un

riesgo significativo de merma superior a la presencia individual de los mismos en los

pacientes..

B3).-Modelos(V para el ajuste del riesgo de merma en la calidad de vida Ruiz-Baca:

Bienestar Fisico/Psiquico.

Resultado ORa ORb ORc ORd ORe ORf
Normal 1 1 1 1 1 1
Deteriorada 0.75 1.86 0.78 1.10 4.42 3.78
(0.3-1.6) (0.6-6.3) (0.3-1.9) (0.5-2.6)  (1.4-16.0) (1.1-14.8)
P-value 0.472 0.300 0.597 0.822 0.015* 0.046*
AlIC 154.7 152.3 148.2 149.5 108.3 112.5
N 111 111 106 110 105 100
D”p-val.@ >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05* 20.05
Mod. Ref. Cruda ® Cruda ® Cruda ® Cruda ® Cruda ® ORe

ORa: Sexo mujer y edad < 40.
ORb: Sexo mujer, edad < 40 y artropatia psoriasica.

ORc: Sexo mujer, edad < 40, psoriasis visible y antigiiedad del diagnéstico = 10 afios.
ORd: Sexo mujer, edad < 40, rasgos del grupo By C > 6.

ORe: Sexo mujer, edad < 40, puntuacion en test depresién de Beck >11, ansiedad Beck >7.
ORf: modelo saturado con las variables de los anteriores.

Modelos de regresion logistica binomial, logit. (2) Contraste para la comparacion de modelos, se toma como referencia el

modelo Indicado en cada caso. (3) Referencia: OR crudas de los factores incluidos en el modelo. (4) Referencia: OR cruda

fuma. (5) Referencia: OR cruda Ansiedad

B4)ModelosW para el ajuste del riesgo de merma en la calidad de vida Ruiz-Baca:

Distension Laboral - Tiempo Libre.

Resultado ORa ORb ORc ORd ORe ORf
Normal 1 1 1 1 1 1
Deteriorada 0.53 1.24 1.13 0.71 0.83 2.05
(0.2-1.3) (0.4-4.3) (0.4-3.5) (0.3-1.8) (0.3-2.2) (0.6-7.2)
P-value 0.168 0.735 0.833 0.491 0.710 0.246
AlIC 130.7 126.7 117.5 128.6 125.1 112.2
N 97 97 93 96 95 91
D”p-val.@ >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Mod. Ref. Cruda ® Cruda ® Cruda ® Cruda ® Cruda @ Cruda @

ORa: Sexo mujer y edad < 40.

ORb: Sexo mujer, edad edad < 40 con artropatia psoriasica.

ORc: Sexo mujer, edad edad < 40, Moderada-grave y antigiiedad del diagnéstico = 10 afios.
ORd: Sexo mujer, edad < 40, rasgos del grupo B > 6.

ORe: Sexo mujer, edad edad < 40, puntuacion en test ansiedad Beck >7.

ORf: modelo saturado con las variables de los anteriores.

Modelos de regresion logistica binomial, logit. (2) Contraste para la comparacion de modelos, se toma como referencia el

modelo Indicado en cada caso. (3) Referencia: OR crudas de los factores incluidos en el modelo. (4) Referencia: OR cruda

fuma. (5) Referencia: OR cruda Ansiedad
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[V.4.-Andlisis del Riesgo asociado a la Exposicion a la Psoriasis.

Riesgo Ajustado de mostrar Deterioro en la Calidad de Vida por exposicién a la
Psoriasis

Riesgo crudo de () de merma en la Calidad Global.

Odds Ratio (95% Cl)
Factor de Exposicion TOTAL MUJER HOMBRE
Psoriasis (caso) 3.68 (1.8-7.4) 5.45 (2.0-15) -
Ras. Pers.
Rasgo A (> 4) 2.58 (1.2-5.7) 3.83 (1.8-13) -
Rasgo B (> 6) 459 (2.3-9.4) 5.39 (2.0-15) 4.00 (1.3-12)
Rasgo C (> 6) 2.88 (1.5-5.7) 3.19 (1.2-8.4) -
Comorb. Psi.
Depresion (> 5) 8.05 (3.8-17) 8.06 (2.8-23) 8.06 (2.6-26)
Ansiedad (> 7) 7.53 (3.5-16) 5.92 (2.1-17) 13.1 (3.4-61)

Nota: Sélo se indican factores con efecto estadisticamente significativo (95%). (1) Odds Ratio Cruda, considerando
puntuacion total en el test Ruiz Baca. “Con merma” es todo individuo con puntuacién por debajo de 130 (sin pareja) o 146
(con pareja) en dicha dimensidn, segtin la metodologia del test

Modelos (1) para el ajuste del riesgo de deterioro de la Calidad Global por efecto de la
psoriasis

ORcr ORa ORb ORc ORd
Normal 1 1 1 1 1
Deteriorada 3.68 2.87 3.56 2.82 3.00

(1.9-7.1) (1.4-5.8) (1.9-7.0) (1.4-5.6) (1.5-5.9)

P-value” 0.001* 0.003* 0.001* 0.001* 0.001*
AIC 221.08 209.7 216.0 207.2 216.0
N 178 177 177 177 177
D’ p-value” = 0.001* 0.016* 0.488 0.006*
Mod. Reg. - ORcr ORa ORa ORa

Nota: Se indica odds ratio e intervalo de confianza al 95%.
ORcr: Psoriasis como variable de exposicion sin ajustar (Odds Ratio cruda).
ORa: Psoriasis ajustada por rasgos de personalidad marcados en cualquier grupo.
ORD: Psoriasis ajustada por rasgos de personalidad marcados en el grupo A.
ORc: Psoriasis ajustada por rasgos de personalidad marcados en el grupo B.
ORd: Psoriasis ajustada por rasgos de personalidad marcados en el grupo C.
1) Modelos logit, con los que se obtiene la Odds Ratio Ajustada, considerando con-sin merma de calidad

como variable resultado; (2) P-valor del contraste de significatividad del efecto de la psoriasis. (3) D2 p-value compara
cada modelo indicado en cada caso
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El modelo en el que se ajusta el riesgo de merma por exposicién a la psoriasis por la
presencia de rasgos de personalidad marcados (A, B y C), mejora la estimacion del riesgo
crudo (D2 p-value es significativo). Considerar la presencia simultdnea de los tres rasgos
(ORa), respecto de considerarlos por separado (ORb, ORc y ORd) no mejora en exceso la

estimacion del riesgo, como puede verse al comparar el AIC de dichos modelos.

Cada una de las tablas siguientes recoge tanto el riesgo crudo de deterioro por exposicién
a la psoriasis como el riesgo ajustado mediante un modelo multivariante que considera la
presencia de otros factores significativos. La deteccion de los posibles factores de
confusién se realiza mediante ajuste de modelos logit, como se ha ejemplificado en los
parrafos anteriores. Se indica, en cada caso, el modelo que ofrece un ajuste del riesgo de

merma por exposicién a la psoriasis que mejora la estimacién del riesgo crudo.

ModelosW para el ajuste del riesgo deterioro en la Calidad Global y en las dimensiones

Apoyo Social y Satisfaccion General por efecto de la psoriasis.

CALIDAD GLOBAL APQOYO SOCIAL SATISFACCION GENERAL
ORcr OR_Aju ORcr OR_Aju ORcr OR_Aju
Normal 1 1 1 1 1 1
Deterio 3.68 2.87 2.12 1.80 2.24 1.84
ro (1.9-7.1) (1.4-5.8) (1.2-3.9) (1.1-3.4) (1.2-4.1) (1.1-3.4)
P- 0.001* 0.003* 0.013* 0.045* 0.008* 0.045*
value?
AlC 221.08 209.7 259.2 257.0 258.5 255.9
N 178 177 203 202 197 196

Nota: Se indica odds ratio e intervalo de confianza al 95%. Considera la muestra sin estratificar.
ORcr: Psoriasis como variable de exposicidn sin ajustar (Odds Ratio cruda).
OR_Aju: Riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por efecto de la psoriasis, ajustada por rasgos de personalidad.

(1)Modelos logit. (2) P-valor del contraste de significatividad del efecto de la psoriasis
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ModelosW para el ajuste del riesgo deterioro en la Calidad Global y en las dimensiones

Bienestar Fisico-Psiquico, y Distension Laboral-Tiempo Libre por efecto de la psoriasis.

CALIDAD GLOBAL BIENESTAR FiSICO Y DISTENSION LABORAL Y
PsiQuico TIEMPO LIBRE
ORcr OR_Aju ORcr OR_Aju ORcr OR_Aju
Normal 1 1 1 1 1 1
Deterio 3.68 2.87 4.07 3.30 3.24 3.10
ro (1.9-7.1) (1.4-5.8) (2.2-8.0) (1.7-6.8) (1.7-6.6) (1.5-6.5)
P- 0.001* 0.003* 0.001* 0.001* 0.001* 0.002*
value®?
AIC 221.08 209.7 245.2 226.5 215.8 213.5
N 178 177 219 218 202 201

Nota: Se indica odds ratio e intervalo de confianza al 95%. Considera la muestra sin estratificar.
ORcr: Psoriasis como variable de exposicidn sin ajustar (Odds Ratio cruda).
OR_Aju: Riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por efecto de la psoriasis, ajustada por rasgos de personalidad.

(1) Modelos logit. (2) P-valor del contraste de significatividad del efecto de la psoriasis

Riesgo Crudo de mostrar Sintomas de Depresién o Ansiedad por Exposicion a los distintos
Factores

Riesgo crudo () de mostrar sintomas de depresion.

Odds Ratio (95% Cl)

Factor de Exposicion TOTAL MUJER HOMBRE
Psoriasis (caso) 5.44 (2.89-10) 14.0 (5.3-38) -
Edad

Edad >60 231 (1.0-5.3) - -

Edad >40 = 2.55 (1.1-6.4) -
Ocupacion

Inactiva/o'? - 3.03 (1.1-9.6) -
Habitos Tox.

Fuma 5 0.26 (0.1-0.8) 5
Ras. Pers.

Rasgo A (> 4) 442 (2.1-9.4) 4.49 (1.6-14) 441 (1.5-13)

Rasgo B (> 6) 6.10 (3.2-12) 6.86 (2.8-17) 5.45 (2.0-15)

Rasgo C (> 6) 444 (2.4-8.3) 501 (2.1-12) 3.90 (1.5-10)
Comorb. Psi.

Ansiedad (> 7) 10.4 (5.0-22) 11.9 (4.5-33) 10.5 (3.0-46)

Nota: Sélo se indican factores con efecto estadisticamente significativo (95%). (1) Odds Ratio Cruda, considerando con-
sin sintomas de depresion como variable resultado. “Con sintomas de depresion” es todo individuo con puntuacién por
encima del percentil 75 de controles (>5). (2) Inactivo/a: Estudiantes, jubiladas/os y ama/o de casa.
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Riesgo crudo (1) de mostrar sintomas de ansiedad.

Odds Ratio (95% Cl)

Factor de Exposicion TOTAL MUJER HOMBRE
Psoriasis (caso) 2.68 (1.4-5.1) 4.16 (1.8-9.9) -
Habitos Tox.

Bebe 2.04 (1.1-4.2) - -
Ras. Pers.

Rasgo A (> 4) 2.52 (1.3-5.0) 3.31 (1.3-8.9) -

Rasgo B (> 6) 5.60 (2.9-11) 7.02 (2.9-17) 3.85 (1.3-11)

Rasgo C (> 6) 6.06 (3.1-12) 6.46 (2.7-16) 5.49 (1.8-17)
Comorb. Psi.

Depresion (>5) | 10.4 (5.0-22) 12.0 (4.5-33) 10.5 (3.0-46)

Nota: Sélo se indican factores con efecto estadisticamente significativo (95%). (1) Odds Ratio Cruda, considerando con-sin
sintomas de ansiedad como variable resultado. “Con sintomas de ansiedad” es todo individuo con puntuacién >7, segin la
metodologia del test Beck.

Riesgo Ajustado de mostrar Sintomas de Depresién o de Ansiedad por exposicion a
la Psoriasis

Se presentan, a continuacién, varios modelos en los que se muestra el riesgo (odds ratio)
de mostrar sintomas de depresién/ansiedad por exposicion a la psoriasis en presencia del
resto de factores. De este modo puede computarse el efecto que realmente tiene la
psoriasis, alin en presencia de otros factores que podrian estar actuando como factores de

confusion.

Seleccion de modelo (V) para el ajuste del riesgo de depresion por efecto de la psoriasis

Variable ORcr ORa ORb ORc ORd ORe
Dep. <5 1 1 1 1 1 1
Dep. >5 5.44 5.71 5.74 5.53 5.15 4.74
(3.0-10.0)  (3.2-10.7)  (3.1-10.9)  (3.0-10.3)  (2.6-10.4)  (2.3-10.1)

P-value” 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*
AIC 264.7 260.1 256.4 261.0 227.8 204.28
N 216 216 213 216 215 214
D’ p-value” = 0.010* 0.152 0.292 0.001* 0.001*
Mod. Reg. - ORcr ORa ORa ORa Ord

Nota: Se indica odds ratio e intervalo de confianza al 95%.
ORcr: Psoriasis como variable de exposicién sin ajustar (Odds Ratio cruda).

ORa: Psoriasis ajustada por edad.
ORDb: Psoriasis ajustada por edad y ocupacion Inactivo.
ORc: Psoriasis ajustada por edad y habito tabaquico.

ORd: Psoriasis ajustada por edad y rasgos de personalidad.
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ORe: Psoriasis ajustada por edad, ansiedad y rasgos de personalidad.
(1) Modelos logit, con los que se obtiene la Odds Ratio Ajustada, considerando con-sin sintomas de depresién como

variable de resultado; (2) P-valor del contraste de significatividad del efecto de la psoriasis. (3) D2 p-value compara cada
modelo indicado en cada caso.

De la tabla anterior puede extraerse, como conclusién, que la presencia de ansiedad y
rasgos de personalidad marcados, pueden actuar como factores de confusion al analizar la
influencia de la psoriasis sobre la depresion. Es decir, el riesgo de un individuo a mostrar
sintomas de depresiéon aumenta con la psoriasis, esto esta claro, sin embargo, a la hora de
cuantificar dicho riesgo, podria optarse por el 5.5 de los modelos ORcr, ORa u ORb, pero si
el individuo muestra sintomas de ansiedad o tiene alguno de los grupos de rasgos de
personalidad marcados, parte de este riesgo no se debe a la psoriasis. Observando el
modelo ORe, es posible determinar que el riesgo de la psoriasis, ajustado por el efecto de

la ansiedad y rasgos de personalidad marcados pasa a ser 4.74.
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Modelos (1) para el ajuste del riesgo de depresion por efecto de la psoriasis.

TOTAL MUJER HOMBRE
ORcr OR_Total ORcr OR_Mujer ORcr OR_Hombre

Dep. <5 1 1 1 1 1 1

Dep. >5 5.44 4.74 14.03 10.74 2.07 1.82

(3.0-10.0)  (2.3-10.1) | (6.0-35.6) (3.7-36.0) | (0.9-4.8) (0.7-5.1)

P-value” 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.085 0.024

AIC 264.7 204.28 124.91 101.3 133.7 112.7

N 216 214 119 117 97 97

Nota: Se indica odds ratio e intervalo de confianza al 95%.(1) Modelos logit. (2) P-valor del contraste de significatividad del

efecto de la psoriasis.

ORcr: Psoriasis como variable de exposicién sin ajustar (Odds Ratio cruda).

OR_Total: Riesgo de mostrar sintomas de depresion por efecto de la psoriasis, ajustada por edad, ansiedad y rasgos de
personalidad. Considera la muestra sin estratificar.

OR_Mujer: Riesgo de mostrar sintomas de depresion por efecto de la psoriasis en mujeres, ajustada por edad, ansiedad y
rasgos de personalidad.

OR_Hombre: Riesgo de mostrar sintomas de depresioén por efecto de la psoriasis en hombres, ajustada por ansiedad y
rasgos de personalidad.

Modelos (1) para el ajuste del riesgo de ansiedad por efecto de la psoriasis

TOTAL MUIJER HOMBRE
ORcr OR_Total ORcr OR_Muj ORcr OR_Hombr
er e
Ansi. <7 1 1 1 1 1 1
Ansi > 7 2.68 1.85 4.16 2.31 1.75 1.42
(1.5-4.9) (1.1-3.6) (1.9-9.3) (0.9-5.7) (0.7-4.8) (0.5-4.1)
P- 0.001* 0.045* 0.001* 0.067 0.254 0.502
value®?
AIC 267.4 237.4 151.1 135.5 112.3 104.6
N 221 221 122 122 99 99

Nota: Se indica odds ratio e intervalo de confianza al 95%.(1) Modelos logit. (2) P-valor del contraste de significatividad del
efecto de la psoriasis
ORcr: Psoriasis como variable de exposicion sin ajustar (Odds Ratio cruda).

OR_Total: Riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por efecto de la psoriasis, ajustada por rasgos de personalidad.
Considera la muestra sin estratificar.

OR_Mujer: Riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por efecto de la psoriasis en mujeres, ajustada por rasgos de
personalidad.

OR_Hombre: Riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por efecto de la psoriasis en hombres, ajustada por rasgos de
personalidad.

Puede obtenerse el riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por exposicién a la psoriasis
ajustado, tanto para la muestra total, como para la muestra estratificada por sexos. Se
obtiene que, al ajustar el riesgo por efecto de la psoriasis por el resto de factores, éste se ve

reducido. Es decir, el verdadero riesgo de mostrar sintomas de ansiedad por exposicién a
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la psoriasis, es el ajustado, de modo que el efecto es significativo si se considera la muestra

globalmente, pero deja de serlo, al considerarla estratificada por sexos.
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V.-DISCUSION

V.1.- ANALISIS DESCRIPTIVODE MUESTRA CASOS-CONTROLES

Las caracteristicas sociodemograficas de nuestra poblacién a estudio, son similares a
los publicados por otros autores. La media de edad de los pacientes con psoriasis se ha
cifrado en torno a los 45 anos (105),(96),en nuestro estudio, el grupo de edad mas

predominante el comprendido entre 46-59 afios.

Hemos encontrado un mayor ndmero de inactivos (amas de casa, estudiantes y
jubilados) en los pacientes con psoriasis que en la poblacién control, mientras que el
ndmero de parados en los pacientes con psoriasis ha sido ligeramente mds elevado que en

los controles 17(15,3%) frente a 10 (10,9%) de los controles.

Estos datos, son similares a los encontrados por otros autores espafioles (96) sobre una
poblacion de 1022 pacientes psoridsicos donde encuentran que, un 11,5% de los
pacientes estan en situacién de desempleo, un 1,8% en situacién de baja laboral y un
0,6% en situacién de discapacidad. Estos datos, dejan entrever, el impacto que provoca
la psoriasis en el &mbito laboral. Este punto, ha sido motivo de estudio en estos ultimos
afios. En un trabajo realizado en el afio 2000(106), se observé que el 48% los de
pacientes con psoriasis moderada - grave que trabajaban a tiempo parcial alegaron que la

causa de no trabajar a tiempo completo era su psoriasis.

Ademads, en un estudio retrospectivo de casos y controles se evidencié que existia
mayor tendencia a la pérdida de trabajo, diferencias en la productividad y un deterioro

global a nivel laboral entre los pacientes con psoriasis y la poblacién de referencia(107).

En relacién al nivel de estudios, en nuestra muestra los pacientes con psoriasis tienen un
nivel de estudios primarios en un porcentaje mayor que la poblacién control que cursan
estudios secundarios o superiores con mas frecuencia. Estos datos estan relacionados con
los obtenidos en un estudio multicéntrico realizado en poblacién de Italia que recoge el
impacto que provoca la psoriasis en la vida laboral del paciente (108). En este estudio,
como en el nuestro, también identifican un mayor nimero de pacientes con nivel de
estudios primarios. En él, los pacientes indicaron, que, probablemente habrian obtenido
un mayor nivel educativo de no haber tenido la enfermedad. Ademas, estos pacientes eran,

los que tenian mdas problemas laborales.
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En relacién a los datos antropométricos, se ha identificado un mayor peso expresado en
kilogramos para los casos que para los controles, manteniéndose esta diferencia al
estratificar por sexos. Actualmente sabemos, que la obesidad es una condicién crénica
multifactorial fruto de la interacciéon entre genotipo y ambiente, que afecta a un gran
porcentaje de la poblacién pudiendo estar presente en cualquier edad, sexo y condicion

social.

La prevalencia de la obesidad ha aumentado y continda incrementandose de forma
alarmante en nuestra sociedad, adquiriendo en algunos paises proporciones epidémicas.
La obesidad aumenta de modo sustancial no sélo el riesgo de DM y de ECV, sino también
ciertos tipos de cancer y otras enfermedades altamente prevalentes, de tal manera que se
ha convertido en la segunda causa de mortalidad prematura y evitable, después del

tabaco(25).

Un estudio de salud realizado con 78.626 mujeres(33), de las que 892 declararon tener
psoriasis, se encontr6 que el aumento de peso llev6é a un mayor riesgo individual para el
posterior desarrollo de psoriasis. Ademads, la incidencia de la psoriasis resulté estar
linealmente asociada con el IMC, teniendo mayor riesgo (RR = 2,69) los pacientes con un
IMC de 35 o mas en comparaciéon con pacientes con un IMC entre 21 y 23.En nuestra serie,
el riesgo de tener obesidad en los pacientes con psoriasis es significativamente mayor que

en el grupo control (OR 4,69).

Un reciente estudio de casos y controles de 560 pacientes con psoriasis recién
diagnosticado y 690 controles encontraron que la prevalencia de la psoriasis fue veces

mayor en las personas con un IMC de 30(38).

En otro estudio sobre poblacién psoridsica espafiola sobre 1022 psoridsicos encontraron
que sélo el 36,2% de la poblaciéon estudiada se encontraba en rango de normopeso. El

36,6% y el 26% se encontraba en rangos de sobrepeso y obesidad respectivamente(96).

Otro estudio en la misma linea sobre 3.603 pacientes con psoriasis grave y un grupo
control, se identific6 un mayor ndmero de obesos( IMC > 30) en los casos que en los

controles ( p< 0.01)(42).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en relacién a la descripciéon de la muestra,
van en relaciéon con lo anteriormente sefialado, al recoger los datos antropométricos y
clasificarlos segun el IMC (indice de masa corporal) se objetivan esas diferencias, el rango
de normopeso es claramente menos frecuente en los casos que en los controles. El 34% de

los casos se encuentran en el rango de la normalidad, pero el resto estdn en rangos
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considerados patoldgicos; sobrepeso, obesidad, obesidad mérbida, 37,5%, 27,5% y 1%

respectivamente, es decir 66% de los casos estan por encima del normopeso.

Ademas otro dato observado en los casos, cuando estudiamos diferencias entre ambos
sexos, es que estos rangos patoldgicos del IMC son mas frecuentes en los hombres. De
nuestros casos de psoriasis, el 54,7% de las mujeres se encuentran en rangos de IMC por
encima del normopeso frente al 77,5% de los pacientes varones con psoriasis que se
encuentran en dicho rango. El riesgo de padecer obesidad por parte de los casos varones
es superior al de sus homénimos controles (OR = 7.44), mientras que esta diferencia no es
significativa entre casos y controles mujer. Estas cifras, discrepan con algunos de los
trabajos revisados, donde observan que las mujeres psoridsicas tienen IMC mads elevados

que los hombres psoriasicos.(33)

No encontramos ningln caso en rango de infrapeso, frente a 3 casos de los controles,
éste dato estd en relacion a lo publicado por algunos autores que observaron que un IMC

menor de 21 se asociaba con un menor riesgo de psoriasis(33).

S6lo hemos encontrado en 10% de los controles que estdn en rango de obesidad sin

ningdn caso en obesidad mérbida.

La obesidad ha sido un factor protector de merma de calidad de vida medida mediante
el DLQI (OR 0.35 CI 95% 0.11-0.95p<0.05). Este hecho, que en una primera lectura puede
ser llamativo, ya que seria esperable que la obesidad fuera un factor que pudiera disminuir
la calidad de vida, se explica, porque en el cuestionario especifico DLQI las preguntas
giran en torno a la psoriasis por lo que la carga que éstas morbilidades tengan en la
calidad de vida, no se ve reflejada en este test. En este mismo sentido, otros autores,
también han encontrado que los pacientes con comorbilidades fisicas, como la obesidad,
la diabetes, la dislipemia o la hipertensién estaban menos afectados psicol6gicamente por
la psoriasis.(109).No hemos identificado peores resultados en la puntuacién del

cuestionario genérico de calidad de vida en aquellos pacientes obesos.

En cuanto a los habitos téxicos, el habito tabdquico en nuestra serie, es mas frecuente
en los pacientes psoriasicos, un 33,3% de los casos frente a un 20,9% de los controles. Si
sumamos los que han abandonado el habito tabaquico y los que son fumadores activos,
observamos que el 65,8% de los pacientes tienen o han tenido éste habito, frente a al 50%

de la poblacién control.

113



En Espafia cada vez se fuma menos, por sexo, el porcentaje de fumadores es del 27,9% en
hombres y del 20,2% en mujeres(34). Esta diferencia por sexos se mantiene en nuestra
poblacién control, sin embargo, en los pacientes con psoriasis de nuestra serie las cifras se
equiparan existiendo un porcentaje similar en pacientes fumadores, exfumadores y no

fumadores para mujeres y hombres psoriasicos.

En un estudio casos-controles realizado en Italia concluyen que el riesgo de padecer
psoriasis es mas frecuente en ex fumadores y fumadores activos que en individuos que
nunca han sido fumadores cifrando el riesgo relativo (RR) de 1,9 para exfumadores y 1,7
para fumadores y esta asociaciéon era mayor en las mujeres que en los hombres. El riesgo
se incrementaba conforme aumenta el nimero de cigarrillos al dia, disminufa ligeramente
conforme aumenta la duracién del habito tabaquico y, en los exfumadores disminuia al
aumentar el tiempo sin fumar (38). En nuestro estudio en el total de la muestra, el riesgo

de ser fumador y psoridsico es de 2,32 (OR 2,32 CI 95%1,14-4,77 p<0.05).

Otro estudio publicado en 2005 en Italia, donde evaluaba la asociacién entre la historia
natural del habito tabaquico y la severidad de la psoriasis, encontré relaciéon entre el
tabaquismo y la gravedad clinica de la psoriasis, de modo que los fumadores de 20 o mas
cigarrillos al dia, en comparacién con los fumadores de menos de 10 cigarrillos, tenian un
incremento del riesgo mayor del doble de desarrollar una psoriasis grave. Ademas
teniendo en cuenta el nimero de cigarrillos/ aflo como dato de intensidad del habito
(Afos de tabaquismo) a mayor ndmero, el riesgo de psoriasis grave aumenta tanto en
fumadores como exfumadores, y este efecto es mayor en las mujeres que en los hombres
(94). El riesgo de psoriasis entre los fumadores actuales se relacioné con la intensidad,
pero no con la duracién del tabaquismo. Nosotros hemos identificado ese riesgo entre la
poblaciéon fumadora, sin embargo en los ex fumadores el riesgo (OR 1,63) no ha sido

significativo.

Coincidimos con estos autores que el habito tabadquico es mas perjudicial para las
mujeres que para los hombres. En nuestra serie las mujeres psoridsicas tienen mas riesgo
de ser fumadoras que el resto de la poblacién a estudio. (OR 3,45; CI 95%1.27-10.4;
p<0.05).

En un metandlisis publicado recientemente(54) , donde se estudia por un lado la
prevalencia del habito tabaquico en la poblacién psoriasica y la incidencia de psoriasis en
los fumadores. Hallaron que existia una mayor prevalencia de tabaquismo entre los
pacientes con psoriasis asi como una mayor incidencia de psoriasis en los fumadores

actuales y ex fumadores. Ademas, se evidenciaban una serie de factores relacionados con
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la historia personal del habito tabaquico como son, un mayor nimero de cigarrillos
fumados por dia, mayor duracién de los habitos de fumar, y mayores paquetes-afios de

fumar que estarfan relacionados con una mayor probabilidad de desarrollar psoriasis.

Estos mismos autores, tras la revision sistémica de la literatura y debido a la
heterogeneidad en la recogida de datos de los distintos estudios concluyen que los
estudios publicados actualmente en relaciéon a la gravedad de la enfermedad de la
psoriasis, no permiten sacar ninguna conclusién definitiva sobre la posible asociacion
entre el tabaquismo y la gravedad de la psoriasis. En nuestro estudio, ademas de lo
anteriormente mencionado, en relaciéon a la calidad de vida, en la muestra de pacientes,
Unicamente se constata evidencia de merma de calidad de vida al utilizar como medida de
calidad de vida la dimensién Satisfaccién General del cuestionario genérico Ruiz-Baca, con
la que los pacientes fumadores muestran un mayor riesgo de merma. Al considerar
también la muestra de controles, no se halla evidencia que corrobore la conclusién

anterior.

En cuanto al habito enodlico, desde hace afios que se conoce la asociacion entre la ingesta
excesiva de alcohol y diferentes afecciones cutdneas, como dermatitis seborreica, rosacea,
acné vulgar, infecciones, porfiria cutanea parda o psoriasis, entre otras. Concretamente, en
relaciéon con la psoriasis, Lomholt(6) fue el primero en advertir esta relaciéon. Desde
entonces, numerosos estudios han encontrado una asociacién positiva entre consumo de

alcohol y la existencia, la gravedad o la extension de la psoriasis.

A pesar de las hipétesis existentes de mecanismos descritos, los autores no se ponen de
acuerdo en si la ingesta excesiva de alcohol es un factor patogénico de la psoriasis o si es la
enfermedad la que favorece o induce a este consumo. Algunos autores han descrito al
tabaco como factor de confusién en la relacién entre alcohol y psoriasis. A favor de esta
tesis, estd el hecho de que no se haya encontrado un aumento de riesgo de psoriasis en los

ex bebedores, ni una asociacién entre la enfermedad y la duracién del consumo de alcohol.

En nuestra serie se evidencia que contestan que “no consumen alcohol” el 70,8% de los
casos frente al 67% de los controles que contestan que no consumen. Hacen un consumo
“leve” de alcohol el 21,2% de los casos frente al 34,9% de los controles. Estos datos
difieren de lo publicado a este respecto, ya que como ocurre con el habito tabaquico,
parece existir una mayor prevalencia de habito enélico en los pacientes con psoriasis.
Datos similares encuentran trabajos recientes, donde el 61,3% de los pacientes referia no

consumir ninguna cantidad de alcohol(110).
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El porqué de estas discrepancias, creemos que radica en un sesgo de “no respuesta “por
parte de los casos que podria explicarse por varios motivos. Por un lado, se trata de
pacientes diagnosticados y seguidos en una Unidad de Psoriasis, donde desde el primer
momento se les hace especial hincapié un mantener unos habitos de vida saludables, una
de ellas es, el no consumir alcohol, por este motivo y a pesar que la encuesta era andnima,
cuando recogiamos los datos relacionados con habitos téxicos, era el medico quien hacia
las preguntas y el paciente contestaba en ese mismo momento, por tanto creemos que ahi
radica la “no respuesta”. Muchos de ellos, son conocedores de la teoria “NO HAY QUE
BEBER” y creemos que es lo que contestaban, pudiendo distar mucho de la realidad.
Ademas, muchos de ellos llevan tratamientos sistémicos con potencial hepatotoxicidad y
por tanto, la recomendacién de no alcohol, es atin mas estricta si cabe. Esta falta de
fiabilidad en la respuesta de los pacientes en relacién a este punto, es un hecho también
reflejado por algunos autores que con intencién de aplicar soluciones , proponen
marcadores de laboratorio simples, que puedan contribuir de manera efectiva a los
médicos a establecer el estado de la bebida del paciente para poder llevar a cabo una
deteccion de los pacientes con psoriasis que inicialmente ocultan que tiene problemas con

el alcohol(111).

Lo que si que observamos en nuestra serie, en los varones psoridsicos es un nimero
mas elevado de pacientes con habito endlico moderado-grave el 9,9% de los casos frente

al 4.8% de los controles y un porcentaje mayor de ex alcohdlicos.

Estos datos, irfan en la linea de algunos de los estudios revisados en los que se
demuestra asociacién significativa inicamente si se contempla el consumo frecuente de
alcohol (> 20 bebidas/mes) frente al poco frecuente (< 5 bebidas/mes). Mientras que en
otro, s6lo encuentra asociacién significativa en varones que consumen mas de 2 bebidas al

dfa(112),(113).

Ademds, un estudio a este respecto(38), al analizar separadamente por sexo,
Unicamente se encontrd significacion en el caso de los varones que bebian mas de 2
bebidas/dia (OR = 1,9; IC del 95%, 1,0-3,3). El hallazgo de mayor riesgo en los varones ya

se habia descrito con anterioridad en trabajos previos(57).

En nuestro estudio, no identificamos indicios que el habito endlico fuera de los factores
de riesgo mas importantes en el deterioro de la calidad de vida con ninguno de los dos
cuestionarios. En este mismo sentido autores espafioles en un estudio reciente tampoco
encontraron asociacién significativa entre el deterioro de la calidad de vida, medida por

medio del DLQI, y el consumo de alcohol(110).En nuestro estudio el consumo de alcohol se
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ha postulado como un factor de riesgo para tener ansiedad con una OR 3.04 pero este dato

ha perdido significacién estadistica en el andlisis de todos los factores.

En cuanto al consumo de otras drogas, no he encontrado datos en la literatura revisada.
Del mismo modo que otros autores, creemos que no es un dato que se recoja en los
distintos el estudios, centrandose en las drogas que estdn mundialmente legalizadas ,

como son el alcohol y tabaco(114).

Se cifra en consumo de drogas en un 3-5% en la poblacién global. En nuestra serie, solo
cuatro de toda la muestra contestaron consumir drogas distintas al alcohol y el tabaco y
curiosamente, los cuatro fueron varones con psoriasis, esto supone el 3,5% del total de los
casos. Tres de ellos consumian cannabis y uno de ellos cocaina. No profundizamos en qué
tipo de consumo hacfan. En cuanto al efecto que la propia droga puede tener sobre la
propia psoriasis, me ha llamado la atencién un articulo que muestran que los
cannabinoides inhiben la proliferacién de queratinocitos, y por lo tanto apoyan un posible
papel de los cannabinoides en el tratamiento de la psoriasis(115) sin haber encontrado

otras referencias bibliograficas al respecto, por lo que es un tema poco estudiado .

En relacién a las comorbilidades fisicas, nuestra serie se han identificado un mayor
nimero de hipertensos y obesos en los pacientes con psoriasis. Ademdas los varones

psoriasicos tienen mayor tendencia a padecer dislipemia.

La obesidad, en los dltimos afos, se esta prestando especial importancia la relacién de la
psoriasis con otras enfermedades concomitantes(23). En una cohorte de casi 3.000
pacientes, se encontré asociaciéon entre psoriasis y diabetes mellitus (DM), obesidad,
enfermedad coronaria e hipertension arterial (HTA). Mas recientemente, se ha visto que el
sindrome metabolico (SM) (obesidad abdominal, HTA, hiperglucemia y dislipemia) es la

comorbilidad més frecuentemente asociada a la psoriasis(116),(117).

Diversos estudios en diferentes paises, muestran la asociacién de la psoriasis con otros
factores de riesgo cardiovascular, como la HTA, DM, DL y obesidad, siendo dificil extraer

conclusiones por la disparidad entre las distintas areas geograficas y habitos de vida.

En un estudio observacional llevado a cabo en poblacién espafiola(40), se observo, que
la prevalencia de SM fue alta entre los pacientes con moderada a severa psoriasis que
requieren tratamiento sistémico, y se asoci6 con una mayor prevalencia de las

enfermedades cardiovasculares. Los componentes del SM mas prevalentes fueron la
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hipertensién arterial y aumento de la circunferencia de la cintura concluyendo que los
dermatologos deberian considerar la implementacién de protocolos de deteccién simples

en sus consultas.

Nosotros en nuestro trabajo, hemos considerado las comorbilidades fisicas por
separado sin agruparlas en el diagnéstico de Sindrome metaboélico con la intencién final
de ver el peso que tienen en la merma de la calidad de vida, método similar al realizado en
un estudio llevado a cabo en Espafia, estudio ARIZONA, donde recogen (96) 1022
pacientes con psoriasis moderado - grave y cuyo objetivo principal fue establecer la
correlacién en criterios de calidad de vida , entre los pacientes con psoriasis moderado-
grave y sus comorbilidades asociadas. Un total de 736 (72,0%) pacientes tenfan al menos
una comorbilidad ademads de psoriasis; de estos, 486 (47,5%) personas asociaban mas de
una comorbilidad. A diferencia de nuestros datos, ellos encuentran que la dislipemia y la
obesidad (indice de masa corporal [IMC], 230 kg / m2), fueron las comorbilidades mas
comunes. La Hipertensién arterial fue la cuarta comorbilidad después de la artritis

psoriasica.

En nuestra muestra, los pacientes psoriasicos asociaban 2 o mas comorbilidades fisicas
en un 23,7% de los casos, frente al 8,2% de los controles. Existe un riesgo mas elevado de
asociar comorbilidades fisicas en los casos que en los controles (OR 3.48, CI 95% 1,48-

8,84; p<0.05).

Nuestros datos, revelan que tanto la HTA, la dislipemia, como la obesidad son mas
frecuentes en los pacientes con psoriasis que en la poblacién control, sin embargo estas
diferencias son estadisticamente significativas en la HTA, la obesidad y la dislipemia en los
varones; este ultimo dato concuerda con lo publicado en el estudio ARIZONA

anteriormente mencionado.

Otro estudio realizado en poblacion espafiola(117) no encontraron que los
componentes del SM estuvieran con mayor frecuencia entre los sujetos con psoriasis,
aunque si se observaron un mayor porcentaje de DM, una tendencia a encontrar con
mayor frecuencia alteraciones lipidicas y un promedio mdas alto de presién arterial
sistélica. Estas diferencias podrian radicar en el nimero de obesos que tenfan en la

poblacién control.

Un dato llamativo en nuestra serie el escaso ndmero de diabéticos que hemos observado
entre los psoriadsicos. Un estudio prospectivo llevado a cabo en poblacién danesa durante

10 afios donde compardé las tasas de incidencia de aparicion de DM en pacientes con
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psoriasis con los de la poblacién general a nivel nacional, concluyé que los pacientes con
psoriasis tienen un aumento del riesgo de aparicion de DM en comparacién con la
poblacién general. Las tasas de incidencia fueron mas altas en las personas con psoriasis
severa(46).Sin embargo , otros autores no han encontrado evidencias de esta relacién
(118)(119). Las razones que pudieran explicar estos resultados contradictorios podrian
ser cuestiones metodolégicas, por ejemplo, el inadecuado tamano de la poblacion, el sesgo

de informacién, o un inadecuado ajuste por covariables.

En nuestra serie, el nimero de pacientes con diabetes mellitus y antecedentes de
enfermedades cardiovasculares es muy escaso para permitir extraer conclusiones y el
disefio del estudio no permite el seguimiento de los pacientes para poder detectar casos
incidentes. Sélo un 2,6% de pacientes tenian antecedentes de enfermedad cardiovascular

y un 0,9% diabetes mellitus documentada.

Para andlisis de este factor lo agrupamos en presencia de “dos o mas comorbilidad
fisica” con intenciéon de valorar que influencia tiene en la CVRS la asociaciéon de la
psoriasis con otras patologias fisicas. No hemos encontrado que el tener dos o mas
comorbilidades fisicas sea un factor relacionado con la merma de la calidad de vida tanto
si utilizabamos cuestionario especifico como el genérico. Ni tampoco tuvo relacién con la

tendencia presentar sintomatologia ansiosa ni depresiva.

El hecho que la presencia de otras comorbilidades fisicas asociadas a la psoriasis pueda
ser un factor a tener en cuenta a la hora de valorar la CVRS ha sido recogido por algunos
autores. En el estudio Arizona los pacientes con psoriasis moderado-grave y con
Artropatia psoridsica, hipertensién, alteraciones del suefio, DM, obesidad presentaban
puntuaciones mas bajas en el cuestionario genérico SF-36 , lo que era indicativo de una
menor CV(96).Nosotros, s6lo hemos identificado una menor puntuacién del DLQI en
aquellos pacientes que asocian dos o mas comorbilidades fisicas, no obteniendo ese

resultado en el cuestionario genérico de CV.

La artropatia psoriasica ha sido la Unica morbilidad fisica afecta de forma directa a la
calidad de vida y de forma indirecta por la mayor morbilidad ansioso depresiva, ya que la
presencia de sintomatologia psiquiatrica se ha asociado a la reduccién de la calidad de
vida en pacientes con artropatia psoridsica, hecho que también han puesto de manifiesto
otros estudios(120)(121), sin embargo no hemos visto que el resto de comorbilidades

fisicas tengan relacién con el deterioro de la calidad de vida.
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En relacion a las comorbilidades psiquicas, en una revisién sistematica sobre la
comorbilidad psiquiatrica en psoriasis se encontré que la psoriasis puede tener un efecto
adverso en la imagen que el paciente tiene de si mismo, su autoestima y en la estabilidad
emocional. Sabemos, que la comorbilidad psicosocial experimentada por los pacientes no
siempre es proporcional o viene determinada por la gravedad de la psoriasis, y los
pacientes califican el impacto psicosocial de la psoriasis como uno de los peores aspectos

de la enfermedad(60).

Son muchos los estudios que ponen de manifiesto la asociacién de la depresién y la
ansiedad con la psoriasis, sin embargo, usan escalas de medicién distintas, casi todas

validadas pero a pesar de ello, las cifras varfan de un estudio a otro.

En concreto, la prevalencia de depresiéon encontrada en estos estudios, varia
ampliamente entre el 9 y el 62%, en todos ellos, hay una asociacién estadisticamente

significativa entre psoriasis y depresion.

En nuestra serie, hemos recogido los datos en funcién a las puntuaciones obtenidas en
los test, interpretando los resultados como mayor o menor presencia de sintomatologia
depresiva o ansiosa mas que el diagnostico de depresién y ansiedad. Por ello, a diferencia
de otros estudios, no ciframos la prevalencia de la depresién y la ansiedad, asumiendo
que ello requiere un estudio y valoracién por un especialista en la materia. En este mismo
sentido, un estudio realizado en poblacién turca(76) evidencian que el valor medio de
cuestionario de depresién utilizado, inventario de depresion de Beck(IDB), el mismo
cuestionario utilizado por nosotros, también fue significativamente superior en los

pacientes con psoriasis que en los pacientes sin psoriasis.

Nosotros, encontramos puntuaciones mas elevadas para sintomatologia depresiva en
los casos que en la poblacion control, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
Estas puntuaciones mas elevadas mantenian la diferencia entre casos y controles a favor
de los casos cuando estratificAbamos por sexos. Encontramos un nivel leve de
sintomatologia depresiva en el 38,5% pacientes psoridsicos frente al 0,90% de los
controles. De nuestro grupo control, solo objetivamos puntuaciones que corresponden a
una sintomatologia leve de depresiéon en un individuo. . Entre los casos, fueron las mujeres

las que obtuvieron con mas frecuencia un nivel de mayor depresién que los hombres.

Por tanto, en nuestra muestra, si que observamos que los pacientes psoriasicos tienen

mayor sintomatologia depresiva y en especial las mujeres. Todos estos datos, estan en
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relaciéon con la bibliografia revisada al respecto, donde la depresiéon se ha posicionado

como una de las principales comorbilidades psiquicas asociadas a la psoriasis

De forma asociada a la depresidn, se debe de tener en cuenta y asi lo recogen muchos
autores, la identificando de la ideacién suicida como un problema grave entre los
enfermos de psoriasis. Un estudio reciente encontré que la tasa de ideacién suicida entre
los 79 pacientes ambulatorios que reciben tratamiento para la psoriasis era

2,5%(74),(69).

Con nuestros datos recogidos, extrajimos informaciéon de la pregunta nimero 9 del
inventario de depresién de Beck en relacién a la idea de suicidio y obtuvimos una
puntuacién superior a 0 (a partir de la afirmacién “A veces pienso en suicidarme, pero no lo
cometeria”) en el 6,3% de los casos frente al 4,6% no siendo estas diferencias
estadisticamente significativa. A pesar de ello, llamé la atencién que, de los 7 pacientes
con psoriasis que obtuvieron una puntuacién > 0, cinco fueron hombres, hecho que no irfa
en relacion a lo anteriormente comentado, ya que seria l6gico pensar que si las mujeres
tienen mayor sintomatologia depresiva tuvieran mayor puntuacién en estas preguntas. Sin
embargo, en contraposiciéon a esta creencia , un estudio reciente examiné de ideacién
suicida en 907 hombres con enfermedades fisicas y no encontraron asociacion
significativa con la psoriasis en un modelo que controlaba la depresién como factor de
confusién (122). Este dato lo hemos considerado no relevante por el escaso nimero de
respuestas. Podriamos interpretarlo de manera, que en nuestra muestra el 93,7% han

contestado en relacion a la ideacion suicida no haber tenido pensamientos al respecto.

Un estudio multicéntrico muy reciente observacional transversal internacional que se
llevé a cabo en 13 paises europeos con el objetivo principal de determinar la asociacion
entre la depresién, la ansiedad y la ideacién suicida con diversos diagndsticos
dermatolégicos donde fueron reclutados 3.635 pacientes y 1.359 se evaluaron la
depresion y la ansiedad mediante el Hospital Anxiety and Depression Scale. La depresién
clinica estaba presente en el 10,1% de los pacientes (controles el 4,3%, odds ratio 2,40
(1.67- 3,47)). La ansiedad clinica estaba presente en el 17,2% (controles el 11,1%, OR
2,18 (1,68-2,82)). La ideacién suicida se informé en un 12,7% de todos los pacientes
(controles el 8,3%, OR 1,94 (1,33-2,82)).Los cuatro diagnésticos mas relacionados con
estas morbilidades fueron la psoriasis, dermatitis atépica, eczema de las manos y ulceras
en las piernas pero sélo los pacientes con psoriasis tuvieron asociacién significativa con la

ideacién suicida(61).
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En relacién a la sintomatologia ansiosa, los resultados obtenidos pudieran equipararse
alos de la depresidn, es decir, encontramos puntaciones mas altas que corresponden a una
mayor presencia de sintomatologia ansiosa en los casos que en los controles siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. Considerando los niveles moderados-altos
encontramos que el 27% de los casos tienen dichas puntuaciones frente a un 1,8% de los

controles, es decir, ademas de una mayor ansiedad, la intensidad de la misma es elevada.

Si observamos s6lo los casos, vemos que las mujeres psoridsicas siguen siendo las que

tienen mayor y mas intenso nivel de ansiedad manteniéndose la significacion estadistica.

En resumen, podemos concluir que tanto la sintomatologia ansiosa como la depresiva
son mas frecuentes en nuestra poblacién psoridsica, especialmente en las mujeres, datos

reflejados por otros autores (123),(60)(63).

Existen voces discrepantes, que intentan buscar el porqué de esta frecuente asociacién.
En el ultimo afio, se ha publicado un estudio llevado a cabo por psiquiatras(124), donde
no presentan diferencias significativas en los niveles de depresiéon o ansiedad en los
pacientes con psoriasis y la poblacién control. Sin embargo, revelan que la prevalencia de
alexitimia en pacientes con psoriasis es mas alta que en individuos sanos de la poblacion
general y es esta mayor prevalencia de alexitimia el motivo de un mayor nivel de
ansiedad y de depresién. Ademas esta alexitimia, no estd relacionado con el sexo, la edad y
la gravedad de psoriasis. Alegan estas diferencias entre otros datos, a los instrumentos
psicométricos utilizados para su valoraciéon(68). Ademas, plantean la hipétesis que ciertos
factores de personalidad podrian hacer que los pacientes psoridsicos sean mas
vulnerables al estrés, contribuyendo asi a la reactividad de la enfermedad ante el mismo

(125).

Esta nueva via, los rasgos de personalidad, nos hace preguntarnos si existe algin rasgo
de personalidad comun en los pacientes psoridsicos que predisponga a la morbilidad
psiquica anteriormente mencionada y también a comportamientos y habitos de vida no

saludables.

A pesar que la literatura sobre la relacion entre los rasgos de personalidad y la psoriasis
es escasa, su conocimiento podria ser una herramienta importante a la hora de establecer

una correcta relaciéon médico paciente(126).

Un estudio realizado en Alemania con el objetivo de evaluar las diferencias entre las

personalidades de tres patologias cutaneas crénicas y recurrentes como son la psoriasis, la
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dermatitis atdépica y la urticaria, objetivéd que, los pacientes con psoriasis obtenian una
puntuacién mads baja en “ambicioso” y “personalidad narcisista”. Ademdas obtenian una
puntuacién baja en emociones positivas y puntuaciones elevadas en comportamiento
impulsivo, concluyendo que desde un punto de vista psicolégico, los pacientes con
psoriasis parecian tener un mayor riesgo de desarrollar trastornos mentales. En base a los
resultados, consideraron que los programas para pacientes con psoriasis deberian
centrarse en la auto-motivacion, prevencién de conductas adictivas, y el fortalecimiento de

autoeficacia(127).

Otro estudio en relacion al mismo tema llevado a cabo en Polonia, objetiva la
personalidad tipo D es mads frecuente entre los pacientes con psoriasis. Esta personalidad
tipo D se caracteriza por dos dimensiones, una tendencia a sentir emociones negativas- la
depresion, la ansiedad, la ira o la hostilidad, y una tendencia para la retirada de la
sociedad(128).En esta misma linea, se publicé recientemente un articulo donde se
objetivd que la prevalencia de la personalidad tipo D fue mayor en los pacientes con
psoriasis moderada a severa en comparaciéon con voluntarios sanos: 38,7% vs. 23,7%, p
<0,001. Los pacientes de psoriasis con personalidad tipo D tenian un riesgo 3,2 veces
mayor de ansiedad en comparacién con los pacientes sin personalidad tipo D; ademas, la
personalidad tipo D se asoci6 significativamente con un general deteriorada CVRS sexual y

relacionados psoriasis(77).

Otro estudio llevado a cabo sélo en varones psoriasicos, objetivd que los pacientes con
psoriasis diferian de los controles sanos en términos de temperamento dimensiones del
miedo(evitaciéon del dano), la ira (busqueda de novedad) y el apego (dependencia de la

recompensa)(76).

En nuestro estudio, hemos encontrado una mayor puntuacién para los rasgos de
personalidad comprendidos en el grupo B y C. Hemos encontrado los rasgos de
personalidad B marcados en el 34,3% de los casos frente al 20,9% de los controles siendo
esta diferencia significativa. Del mismo modo, los rasgos de personalidad tipo C marcados

se han identificado en el 46,8% de los casos frente al 21,8% de los controles.

Estos rasgos incluyen las siguientes caracteristicas, el grupo B incluye los rasgos de
antisocial, narcisista, trastorno impulsivo, y trastorno limite y el grupo C, el anancastico,
dependiente y ansioso. Los casos obtienen una puntuacién mas alta en la personalidad
grupo C siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Al estratificar por sexos, en
ambos sexos se mantiene esta tendencia a una puntuacién mads alta, pero sélo en las

mujeres se mantiene la significacion estadistica.
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Algunos de estos resultados son comparables con los anteriormente mencionados,
existiendo ciertos rasgos de personalidad como son la dependencia, la ansiedad y la
tendencia a la impulsividad que pudieran ser comparables a lo que hemos encontrado en

nuestra poblacién psoridsica.

Los rasgos de personalidad tipo B pudieran ir en relacién a la tendencia a presentar

habitos de vida poco saludables y los rasgos tipo C la tendencia ansioso-depresiva.

En nuestro trabajo, la presencia de rasgos de personalidad marcados del grupo By C son
factores de riesgo para una menor calidad de vida medida por ambos cuestionarios
ademds de factores de riesgo para presentar sintomatologia ansiosa y depresiva. Estos
datos estdn en consonancia con los publicados donde la presencia de determinados
rasgos de personalidad se ha relacionado con la mayor tendencia a presentar
sintomatologia depresiva y ansiosa(129), planteando la posibilidad que todos los factores

psiquicos puedan jugar un papel conjunto y bidireccional.

Existen articulos que apuntan que el seguimiento del bienestar psicolégico de los
pacientes con psoriasis, parece ser un elemento vital, independientemente del tratamiento

puramente médico(128),(129),(130).

En relacién a las caracteristicas propias de la psoriasis en nuestros pacientes, cerca
mitad de los pacientes incluidos declararon que tenian familiares con psoriasis y, de éstos,
mas del 70% eran familiares de primer grado. Estos datos son similares a los de otros
estudios(105) ,confirmando la importancia de los factores genéticos en la susceptibilidad

de un individuo a padecer psoriasis (131).

En cuanto a la antigiiedad de la psoriasis, en nuestros pacientes parece ocurrir efectos
similares a los publicados previamente, (78) donde evidencian que la psoriasis de
aparicién temprana se ha asociado con una mayor susceptibilidad genética. Nuestros
datos, sélo recogen los afios de evolucion que el paciente tiene la psoriasis, y
evidenciamos que cuanto mayor tiempo de evolucidn, las puntuaciones en el DLQI son

menores sin tener influencia en las puntuaciones del cuestionario genérico de CV.

Respecto a la influencia en la calidad de vida de la antigiiedad de la psoriasis, existen
datos contradictorios. Algunos autores, han observado datos similares a los nuestros, con
el tiempo se observan una mejoria de la calidad de vida existiendo una reduccién de la
afectacion psicolégica debida a la psoriasis de al menos una cuarta parte (132). Sin

embargo, este dato, no estarfa en relacién con un nuevo concepto denominado
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discapacidad acumulada en el transcurso vital(133),(134),(135) (Cumulative Life Course
Impairment (CLCI) que constituye un nuevo paradigma de evaluacién del impacto de la
psoriasis en la CV del paciente. EI concepto CLCI hace referencia a la “discapacidad
progresiva que el paciente va acumulando durante el transcurso su vida a causa de la
psoriasis” por la influencia de multiples factores, esta enfermedad genera un desgaste
progresivo y wuna afectacion que se acumula en la historia vital de cada
individuo.(134).Posiblemente, este concepto, abarque muchos mads datos, factores y

eventos que van mas alla que la antigiiedad de la psoriasis.

En relacién a los tratamientos recibidos, de los tratamientos sistémicos, los mas
frecuentemente prescritos fueron los sistémicos clasicos, siendo los fairmacos sistémicos
biolégicos con menor frecuencia prescritos. Este hecho también ha sido constatado por
otros autores y posiblemente sea debido sobre todo a que la prescripcién actualmente de
los sistémicos biologicos venga indicada cuando en un psoriasis moderado- grave haya

fallado alguna de las terapias sistémicas denominadas clasicas.

El porcentaje de pacientes tratados con terapias biolégicas ha sido en nuestro estudio
de un 18%, mas alto del observado en otros estudios, que han reportado el uso de
farmacos biol6gicos en aproximadamente el 5% de su poblacién a estudio. Nuestros datos
son similares a los encontrados en otro estudio espafiol llevado a cabo en Galicia sobre una

cohorte de 395 psoriasis donde el 16% de ellos llevaban tratamientos biolégicos (110).

Un estudio transversal de la psoriasis moderada - grave llevado a cabo por
dermato6logos espafioles en afo 2008 indicaba que los dermatélogos haciamos una
correcta precision diagnéstica de la gravedad de la psoriasis, pero sin embargo, una
inadecuada decisién terapéutica en muchos pacientes, que podrian beneficiarse de

terapias sistémicas mas agresivas y que no se prescribian(136).

En los dltimos afios, el uso de terapias biolégicas en los dltimos afios va en aumento, asi
lo reflejamos en nuestro estudio y en el realizado en poblacién gallega incluso en el
estudio VACAP(136) donde la prevalencia de uso de terapias biolégicas fue superior, en
torno al 36%. Segun los autores, este hecho es reflejo de los grandes avances que se han
producido en el tratamiento de la psoriasis existiendo evidencias que estas terapias
sistémicas biolégicas se asocian con una reduccion en la gravedad de la enfermedad y una

mejora en la CVRS.

El tratamiento tépico s6lo o combinado con tratamiento sistémico se prescribié en cerca

del 70% de los pacientes. Existen articulos que han concluido que el propionato de
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clobetasol topico ademads de ser un tratamiento eficaz y seguro para la psoriasis en placas

, produce una mejora significativa en la calidad de vida para los pacientes afectados(137).

Asi mismo, existen articulos que encuentran que el factor mas alto valor predictivo
entre todos los parametros considerados fue el tiempo empelado por los pacientes con su
tratamiento de la psoriasis cada dia. A priori se perderia mas tiempo en llevar a cabo un
tratamiento toépico que sistémico, siendo ademdas mas incoémodo lo que parece confirmar
que la incomodidad del tratamiento y el tiempo empleado influencian significativamente

la calidad de vida siendo mas incomodo para el paciente(81).

En un trabajo reciente realizado sobre poblacién psoridsica espafiola, el tratamiento
utilizado para la psoriasis influy6 en la calidad de vida, de modo que los pacientes con
tratamientos biolégicos tienen dos veces mejor calidad de vida que los que reciben
tratamiento sistémico convencional y tres veces mejor calidad de vida que los pacientes

con tratamiento tépico(110).

En nuestro estudio, los resultados son algo diferentes, ya que encontramos que el tener
un tratamiento sistémico activo influye en tener una puntuacién mayor en el DLQI lo que
supone una merma en la calidad de vida. Ademas también es un factor favorecedor de la
presencia de sintomatologia depresiva. Al ser un estudio transversal, no podemos estudiar
como influye la introducciéon de las nuevas terapias biolégicas en la calidad de vida de
nuestros pacientes. Ademas, por motivos metodolégicos hemos agrupado para andlisis
uni/ multivariado en tener o no tener un tratamiento sistémico activo agrupando tanto

tratamiento sistémico clasico o biolégico.

En cuanto a la localizacién de la psoriasis, fue mas frecuente en areas visibles. Este dato,
es un hecho esperado, ya que por historia natural de psoriasis, la localizacién clasica son
las areas visibles. De ellos, el 50% tienen afectacidn del cuero cabelludo y cerca del 20%
afectacion ungueal. Autores espafioles, han observado en su poblacién estudiada que una
mayor intensidad del cuadro cutdneo, se asoci6 también significativamente con mas

afectacion ungueal y mayor extension en el cuero cabelludo(138).

En nuestra serie, el factor de localizacién en areas visibles, fue un factor relacionado con
una puntuacién mayor en el cuestionario especifico de calidad de vida. La localizacién de
la psoriasis en areas visibles en el andlisis univariado ha sido el factor relacionado con la

psoriasis que mdas ha aumentado el riesgo de padecer sintomatologia depresiva.
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La implicacién de este factor puede venir por el hecho que la presencia de una
enfermedad visible como la psoriasis puede generar en los pacientes sentimientos de
estigmatizacion y rechazo(139). De acuerdo con la definiciéon de estigma, el paciente con
psoriasis presenta una alteraciéon visible de su piel que determinaria su inclusién en una
categoria social hacia en cuyos miembros se genera una respuesta negativa y de rechazo
por parte de la poblacién no afectada por la enfermedad. Estos sentimientos de
estigmatizacion se ven confirmados en algunas situaciones sociales, cuando las lesiones
son visibles a los otros (piscina, gimnasio, playa. . .) siendo observados detenidamente e

incluso instados a abandonar las instalaciones o equipamientos publicos(140).

La visibilidad de las lesiones, ademas, provoca en el paciente una afectacién negativa de
su imagen corporal, que unida a los sentimientos de estigmatizacién y a las experiencias
de rechazo social provocan una disminucién de la autoestima, sentimientos de
inferioridad, disminucién dela seguridad en uno mismo y por consiguiente del bienestar

emocional(139).

En cuanto a la gravedad de la psoriasis, el 67% de nuestros pacientes tenian segin los
criterios establecidos una psoriasis moderada-grave y el 32% una psoriasis leve. Estos
datos son algo mas elevados que los referidos en la literatura, donde se identifica que un

tercio de los pacientes psoriasicos tienen una psoriasis grave.

Los motivos pueden ser varios, creemos que el principal, es que nuestro punto de corte
para definir la gravedad de la misma ha sido “el llevar o haber llevado en algin momento
de la historia natural de su psoriasis algin tratamiento sistémico” asumiendo que la
indicacién de dicho tratamiento, ha sido como recomienda la EMA la existencia de un PASI

> 10, BSA >10 y DLQI>10(97).

El hecho de no usar el PASI como método de seleccién de la gravedad de nuestros
pacientes, ha sido un motivo metodolégico, ya que muchos de ellos, son pacientes que
estan en tratamiento y la efectividad del mismo hace que en el momento de la consulta el
PASI o la superficie de piel afecta no sea un dato real de la gravedad del cuadro cutdnea.
Por otro lado, a pesar que la inclusiéon se hizo tanto desde el Centro de Especialidades
como del Hospital, ha existido una mayor tendencia a incluir pacientes seguidos en el
Hospital por mayor cercaniay predisposicién a participacién de los pacientes, hecho que

ha provocado que la inclusién de pacientes mas graves sea mayor.
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Tener una psoriasis de mayor gravedad, se ha asociado a unas puntuaciones mas
elevadas en el DLQI y mas bajas en el Ruiz Baca, lo que indica una merma en la calidad de

vida.
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V.2.-IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
CALIDAD DE VIDA, DEPRESION Y ANSIEDAD EN LOS PACIENTES PSORIASICOS

En la literatura se ha constatado hace afios que la psoriasis provoca una merma en la
calidad de vida, incluso mayor, a otras enfermedades que “ a priori” pueden ser incluso
mortales(59).Incluso algin autor como Van de Kerkhof ( 2004), la defini6 = como una
enfermedad "con potencial de arruinar» porque, a pesar de que no conduce directamente

ala muerte, hace que lavida “sea insoportable” (141).

En un estudio realizado por la National Psoriasis Foundation hasta un 75% de los
pacientes que sufrian psoriasis afirmaron que la enfermedad tenia un impacto negativo en
su vida diaria(142). En otra encuesta realizada a los pacientes de la Asociacién Espafiola
de afectados de Psoriasis, el 75% padecia angustia o estrés debido a la psoriasis, el 60%
inseguridad, el 19% habia recibido ayuda psicolégica o psiquiatrica y mas del 30% recibia

tratamiento farmacolégico debido al malestar emocional(143).

Ademas debemos tener en cuenta que aunque tenemos métodos objetivos que pueden
medir la psoriasis en términos de extension y gravedad de la enfermedad de la piel, estas
medidas, en ocasiones, no captan el impacto de la enfermedad sobre la vida de los

pacientes(21).

Nosotros, al igual que otros estudios, hemos utilizado dos cuestionarios de calidad de
vida, uno genérico (Ruiz -Baca) y otro especifico (DLQI) para las enfermedades cutaneas.
Como apuntan ya algunos articulos, los pacientes con psoriasis tienen afectada su CVRS
con independencia del cuestionario que se utilice para medirla(144). Se ha observado
que, la aplicaciéon de cuestionario un genérico con uno especifico para enfermedades

dermatolégicas cubriria todos los aspecto implicados en la calidad de vida(145).

En términos generales en nuestro estudio, el 67% de los pacientes con psoriasis tenian
una merma de calidad de vida medida mediante el cuestionario especifico DLQI, siendo
esta merma mas frecuente en las mujeres psoridsicas. Mas de un 15% de los paciente
psoriasicos tenfa una merma “intensa “de la calidad de vida mediante el DLQI siendo estos
datos comparables a otros estudios(142).El nivel de merma mas frecuente la sido el
comprendido entre 2-5 puntos para el DLQI que supone un nivel de merma leve siendo
estos datos superponibles al trabajo realizado por autores espafioles sobre poblacién
gallega psoridsica donde la puntuacién media del DLQI fue de la puntuacién media del

DLQI fue 4,17+4,51(110).De la misma forma en nivel de merma mas frecuentemente
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evidenciado en otra cohorte espafiola ha sido el nivel leve de DLQI(96).Curiosamente
en nuestra poblaciéon hemos obtenido mas porcentaje de puntuacién para el nivel de

merma de CV intensa que para el nivel moderado, 16,1% frente al 14,3%.

Del mismo modo con el cuestionario genérico de calidad de vida Ruiz Baca obtuvimos
puntuaciones mas bajas en los psoriasicos. Los dmbitos de la calidad de vida mas afectados
fueron los relacionados con la satisfaccién general y la distension laboral y tiempo libre. El
mayor riesgo de deterioro en el Cuestionario Ruiz Baca se evidencié en las preguntas
relacionadas con el bienestar fisico/ psiquico. Este ambito también es el que se ha visto
mas mermado en un estudio realizado con el cuestionario genérico de calidad de vida SF
36, en el que las menores puntuaciones se obtuvieron en el dmbito de salud fisica y
psiquica.(96).Como ocurria en el DLQI las mujeres psoridsicas obtenian puntuaciones mas

bajas en el total de la puntuacién que los hombres psoriasicos.

En la actualidad, sabemos que muchos esfuerzos de la medicina, van encaminados a la
identificacion de factores de riesgo que pudieran ser modificables con la intencién de un
mejor control clinico y global de la patologia y del paciente, existiendo ademas un factor
econdémico a tener en cuenta, ya que se ha observado que los pacientes con psoriasis en
placas con peor calidad de vida se asocian a un aumento de uso de recursos sanitarios
independiente de la gravedad clinica. Por lo que la calidad de vida, se debe considerar en
la prediccion de la carga econémica de la enfermedad(21).Incluso recientemente se ha
estudiado el impacto que la psoriasis tiene sobre los familiares que conviven con enfermos
de psoriasis evidencidandose que la psoriasis no solo empeora notablemente el bienestar
global de las pacientes sino también el de sus convivientes, que experimentan un

deterioro de su calidad de vida y niveles altos de ansiedad y depresién(146).

Por ello, poder identificar qué factores relacionados con el paciente psoriasico pudieran
estar relacionados con una mayor merma de calidad de vida, supondria una informacién
muy valiosa a la hora de plantear el problema de salud con el paciente adaptando las
decisiones terapéuticas en la medida de lo posible a las necesidades personales e

individuales del paciente.

Varios estudios se han desarrollado en los ultimos afios en ésta linea, en intentar
determinar cuales son los factores predictores de una peor calidad de vida, con resultados

variados que pudieran ser complementarios y no excluyentes:

v" Ferrandiz et al (2006), sobre una poblacién de 3.320 pacientes con psoriasis

moderado-grave, encontraron asociaciones débiles pero significativas entre la
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gravedad de la psoriasis y la calidad de vida. Ademads obtuvieron mayor afectacién
en las mujeres, los pacientes mas jovenes, aquellos en que la psoriasis se inicia
antes de los 30 afios y los que tenfan un brote activo en el momento del

estudio(147).

v' En el estudio SECUENCE realizado en 2012 sobre una muestra de 442 pacientes

con psoriasis, evidencian también, que la gravedad de la psoriasis es un factor que
merma de calidad de vida. Como factor independiente de la gravedad de la
psoriasis, sefialan a la comorbilidad psiquica asociada como el mayor predictor de

la merma de calidad de vida de estos pacientes(138).

v' En el estudio PSO-LIFE publicado en el afio 2013, se evidencia una mayor merma

de calidad de vida en las psoriasis activas frente a las estables. Apuntan que
afiadido a la severidad de la psoriasis, la presencia de lesiones en areas visibles se
relacionaba con unas puntuaciones menores en los cuestionarios de calidad de

vida que significaban mayor merma(148).

v" En el estudio ARIZONA(96) realizado en Espafia sobre una poblacién de 1022

individuos con psoriasis moderada-grave con el objetivo principal de establecer la
correlacion entre la calidad de vida y las comorbilidades asociadas, encontré, que
los pacientes con varias comorbilidades como la artritis psoridsica, la hipertension
o la obesidad tenian peores puntuaciones en el componente fisico del cuestionario
de calidad de vida (SF-36) independientemente del sexo. Ademas ,observaron que
eran las mujeres psoriasicas las mas afectadas en el componente de salud mental
que los hombres(96).0btenian puntuaciones menores del DLQI en aquellos
pacientes que tenfan un psoriasis moderado-grave asociado a un trastorno de

ansiedad.

v' Ferndndez-Torres et al( 2014) publican un estudio donde evidencian que los

factores relacionados con la pérdida de calidad de vida en pacientes psoridsicos
son, el sexo mujer, duracién de la psoriasis y el tipo de tratamiento, siendo el
tratamiento sistémico biolégico el reportado como factor que mejora la calidad de

vida de estos pacientes (110).

En este mismo sentido coincide nuestro estudio, la identificacién de potenciales factores

de mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes teniendo en cuenta todas las
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comorbilidades fisicas y psiquicas anteriormente descritas y ademas de las caracteristicas

particulares de la psoriasis.

Partimos de la base que los factores que influyen en el riesgo de merma de CVRS pueden
ser multiples e interactuar. En este estudio hemos examinado una combinacién de
factores fenotipicos propios de la enfermedad, comorbilidades fisicas, habitos téxicos y
comorbilidades psiquicas en los pacientes con psoriasis y que hemos ido describiendo en

el apartado de los “Resultados”.

En el andlisis multivariante para el DLQI hemos construidos distintos modelos con
multiples factores de exposicién simultdneos con la finalidad de identificar la combinacion
de factores que pudieran servimos como “métodos de screnning o de alerta” en los cuales

el deterioro de la calidad de vida pudiera ser mayor.

a)_Factores sociodemograficos: con edad menor de 40 afios tiene un mayor riesgo de

merma de CVOR 2,93 (C195% 1,29-6,77; p<0.05). .En el andlisis univariante se evidencid

que el ser hombre parece ser un factor de proteccién, pero el andlisis multivariante, ser

mujer se ha sido identificado como factor asociado a otros factores que reducen la CV.

b) Comorbilidades fisicas asociadas: no hemos podido identificar que el hecho de tener

comorbilidades fisicas asociadas repercuta en la CVRS medida mediante el DLQI.

c) Caracteristicas propias de la psoriasis: En el andlisis univariante se evidencia que el

hecho de tener una psoriasis en areas visibles aumenta el riesgo de tener una merma de
calidad de vida medida mediante DLQI en OR 7.38 (CI 95% 2.00-47.8; p<0.05). De igual
forma el hecho de tener un tratamiento sistémico activo supone un riesgo de merma con
una OR 2.58 (CI 95% 1.14-5.90; p<0.05). Un dato a tener en cuenta como protector de la

merma has sido el tener antecedentes familiares de psoriasis.

d) Comorbilidades psiquicas: el hecho de asociar sintomatologia ansiosa (IAB > 7) y

sintomatologia depresiva (IDB >11) hace que el riesgo de merma se multiplique por cinco.

(OR 5.84 CI 95% 1.8-22,7 p<0.05).

®

+» Con estos resultados de nuestro estudio, cuantificamos la merma de calidad de vida
relacionada con la salud mediante el test especifico DLQI para para patologias
cutdneas identificando los siguientes factores de riesgo de merma:

v Menores de 40 afios

v Psoriasis en areas visibles.

4 Tratamiento sistémico activo.
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v La presencia de comorbilidad psiquicas: depresion y ansiedad.

En el andlisis multivariante para el cuestionario genérico de calidad de vida Ruiz Baca

hemos construidos modelos similares:

a) Factores sociodemograficos: a diferencia de lo que ocurre en el test especifico, el
sexo y la edad por si solos, no aparecen como factores de riesgo para la merma de

la calidad de vida si utilizamos este cuestionario.

b) Factores relacionados con la propia psoriasis: la localizacién de las lesiones en
areas visibles, vuelve a evidenciarse como un factor de riesgo para la merma con

un OR cruda de 2,94 (C1 95% 1,03-9,26 p<0.05).

c) Comorbilidades fisicas: La artropatia psoridsica se perfilé6 como la comorbilidad
que se asocia a una merma de calidad de vida. Hay un riesgo de merma en la
calidad de vida de 9.10 por el hecho de tener artropatia con independencia del

sexo y de la edad.

d) Comorbilidades psiquicas: de nuevo la presencia de sintomatologia ansiosa o
depresiva es suficiente para esperar un deterioro en la merma. Ademas en este
caso, si que la presencia de determinados rasgos de personalidad marcados del

grupo B o C suponen un riesgo de merma por si solos.

* Con estos resultados de nuestro estudio, cuantificamos la merma de calidad de
vida relacionada con la salud mediante el test genérico de calidad de vida
identificando los siguientes factores de riesgo de merma:

v’ Psoriasis en areas visibles.

v Asociacion a artropatia psoriasica.

v’ Rasgos de personalidad B y C marcados.

v

La presencia de comorbilidad psiquicas: depresion y ansiedad

Nuestros resultados ponen de manifiesto, lo comentado por otros autores, la calidad de
vida de los pacientes con psoriasis estd mermada con independencia del test que se use

para medirla.(148).
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* El grupo de edad mas sensible a la merma de calidad de vida es el grupo de
pacientes menores de 40 aflos mostrando que las mujeres tiene una mayor merma
que los hombres en le DLQI, no siendo estas evidencias corroboradas en el

cuestionario genérico.

* Los factores que aparecen con mayor frecuencia implicados en esta merma son la
localizacién en areas visibles, la artropatia psoridsica y el tener un tratamiento
sistémico activo. El peso de los factores relacionados con las caracteristicas

propias de la psoriasis se identifica mas en el cuestionario especifico.

* Identificamos la presencia de artropatia psoridsica como la tnica comorbilidad
fisica relacionada con la merma. Se identifica como factor de riesgo en el
cuestionario genérico de calidad de vida, ya que el DLQI no estad disefiado para

valoracién de patologias extracutaneas.

* No hemos identificado que los habitos téxicos sean factores determinantes de la

merma de calidad de vida global.

* Se identifica en ambos cuestionarios el peso de las comorbilidades psiquicas en la

merma de CVRS.

La edad inferior a 40 afios se postula como el rango de edad donde la calidad de vida en
relacién a la psoriasis se ve mas mermada. Estos datos, estdn en consonancia con los
publicados, donde evidencian que independientemente de la gravedad de la psoriasis, los
pacientes de mayor edad obtenian unas puntuaciones mas bajas en el DLQI, lo que implica
mejor calidad de vida. De hecho, en este mismo andlisis el incremento de la edad del
paciente  se mostr6 como un factor protector (OR = 0,973 [IC 95%: 0,957-
0,989])(138).0tro estudio en este mismo sentido, observé que habfa una tendencia que la
mayor edad se asociaba con niveles ligeramente mdas bajos de funcionamiento fisico y
niveles ligeramente mas altos de funcionamiento psicolégico y la calidad de vida en

general(149).

En relacién al sexo, sabemos que la psoriasis no discrimina por género. Los estudios

basados en clinica muestran que no hay diferencias en la severidad de sintomas fisicos
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que sufren los hombres y mujeres, pero las mujeres y los hombres probablemente tienen
diferentes percepciones subjetivas de cémo los sintomas afectan sus interacciones
sociales, estados emocionales y, en dltima instancia, su calidad de vida. En un estudio(71)
donde se pregunt6 a hombres y mujeres con psoriasis sobre el perjuicio que esperan
encontrarse , objetivaron que las mujeres esperaban mayor discriminacién en relacién a
su psoriasis que los hombres. Estos mismos autores explican este efecto como resultado
de 'doble riesgo' de ser mujer y un enfermo de psoriasis. Las mujeres son mas propensas a
reportar el sentimiento “malestar” o “perturbaciéon” en entornos sociales mientras que los
hombres, que les resulta mas facil distanciarse de los efectos sociales de
psoriasis(150).Recientemente(151)se ha mostrado que hombres y mujeres no perciben
los sintomas severidad de manera diferente, pero ellos perciben diferencias en niveles de
incomodidad, la estigmatizacién y la calidad de vida. Las mujeres también experimentaron
una mayor reduccién de CV. En nuestro estudio el ser varén se ha identificado como un

factor protector (OR = 0,33 [IC 95%: 0,15-0,72; p<0.05).

Dentro de los factores relacionados con la propia psoriasis, nuestros datos estdn en
concordancia con otros autores identificando que la visibilidad de la psoriasis y el
tratamiento sistémico activo son factores mas relacionados con la merma en la CVRS. Por
la metodologia seguida en el estudio, donde a la hora de clasificar la gravedad de la
psoriasis, hemos tomado como referencia el llevar o haber llevado tratamiento sistémico,
podemos decir que, si “el llevar tratamiento sistémico activo” se ha identificado como
factor de riesgo de merma de CV, lo es de la misma forma el tener una psoriasis moderada

-grave.

En relaciéon a la visibilidad de las lesiones, conocemos que las medidas clinicas
disponibles en la prediccién de la severidad del cuadro ,por su naturaleza, tienden a restar
importancia a los aspectos emocionales de los pacientes, por ejemplo, hacen caso omiso

en la distincion entre lesiones en areas visible y no visibles del cuerpo(139).

La estigmatizacion se define como tener una marca de desprestigio que lleva a la
discriminaciéon social y la alienaciéon. Las lesiones visibles causan sentimientos de
estigmatizacion, que puede conducir a estrés psicolégico y al aislamiento social. En un
estudio donde evalu6 cual era uno del aspecto mas molesto para los pacientes, fue el que
otras personas contemplaran sus alteraciones cutaneas (152).Nuestros datos van en esa
misma linea, ya que la visibilidad de las lesiones ha supuesto puntuaciones mas altas sobre
en el cuestionario especifico de CV ( DLQI) pero también en el cuestionario genérico de

calidad de vida ( Ruiz Baca).
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En esta misma linea, algunos autores(153) estudiaron la influencia de la psoriasis en la
imagen corporal de los pacientes en base a un “Modelo de Imagen Corporal” (BIM)e
identificaron que la psoriasis en areas visibles tenfa un impacto psicosocial provocando el
aumento de la cobertura del cuerpo con intencién de ocultar las areas afectas, inhibiciones
sexuales y la reduccién de actividad de ejercicio. Esto afectaba atin mas la autoimagen
negativa e influfa en las personas con psoriasis a la hora de manejar el riesgo de
sindrome metabdlico. Identificaron que la informacién obtenida a través de los
cuestionarios de Indice de Calidad de Vida en Dermatologia (DLQI), en ocasiones, no
reflejaban totalmente las declaraciones de los pacientes durante las entrevistas realizadas,
por lo que concluyeron sefialando la importancia de la identificacién de esta alteracién de
la imagen corporal ,para poder identificar precozmente tanto comorbilidades psiquicas
como fisicas y propusieron que se asociaran a los cuestionarios especificos tipo DLQI

,cuestionarios relacionados con la imagen corporal(153).

La importancia de la comorbilidad psiquica en la calidad de estos pacientes también se
puso de manifiesto en el estudio SECUENCE donde concluyeron que, independientemente
de la gravedad de la psoriasis, el mayor predictor de mala calidad de vida fue la
comorbilidad psiquiatrica la patologia psiquiatrica concomitante (OR = 5,105[IC 95%:
2,177-11,972]) (138).En nuestro estudio las comorbilidades psiquicas han sido un factor
muy importante a la hora de valorar la predisposicién a mayor merma de la calidad de

vida(OR 5.84 CI 95% 1.8-22,7 p<0.05).

En este sentido, y a la vista de nuestros resultados, estamos de acuerdo con las
estrategias que se marcan desde la Organizacién Mundial de la Salud donde hacen
hincapié en la importancia del peso psiquico de las enfermedades fisicas con su lema "no

hay salud sin salud mental"(154).

El peso evidenciado en la merma de calidad de vida de las comorbilidades psiquicas
(depresion y ansiedad) nos ha llevado a realizar el mismo andlisis que antes con el mismo
objetivo , la identificacién de factores de riesgo relacionados con el propio individuo
psoridsico que pudieran favorecer la apariciéon de esta sintomatologia psiquica y con ello

mermar la calidad.

e Se han objetivado como factores de riesgo a la presencia de

sintomatologia depresiva:

Ser mujer con una edad inferior a 40 afios con una psoriasis en dreas visibles en

tratamiento sistémico activo. Ademas la presencia de artropatia psoridsica es un factor
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que por si sélo supone un aumento del riesgo. Si ademds se asocia comorbilidades
psiquicas como son sintomatologia ansiosa y unos rasgos de personalidad A B y C

marcados el riesgo mantiene un ritmo ascendente.

+ Podemos dibujar tres perfiles de pacientes con mayor riesgo de depresion:

v' Mujer psoriasica de menos de 40 afios con artropatia: OR de 4.70 CI 95%
1,4-18,3; p<0.0.1.

v' Mujer psoridsica menor de 40 afos con psoriasis en dareas visibles y
tratamiento sistémico activo: OR 5.06 CI1 95% 1,5-18,1 p <0.01

v' Mujer psoriasica de menos de 40 afios con rasgos de personalidad marcados

y sintomas de ansiedad: OR de 5.51 CI 95% 1,4-25,32 p<0.01.

e Se han objetivado como factores predisponentes a la presencia de

sintomatologia ansiosa:

Ser mujer, edad inferior a 40 afios con artropatia psoridsica Si ademdas se asocia
comorbilidades psiquicas como son sintomatologia ansiosa y unos rasgos de personalidad

By C marcados el riesgo mantiene un ritmo ascendente.

+ Podemos dibujar dos perfiles de pacientes con mayor riesgo de ansiedad:

v' Mujer psoridsica de menos de 40 afios con artropatia: OR de 3.13 CI 95% 1,2-
9,4 p<0.0.1.
v' Mujer psoriasica de menos de 40 afios con rasgos de personalidad marcados y

sintomas de depresiéon: OR de 9.40 C195% 2,7-39,3 p<0.01.

Como hemos, la sintomatologia depresiva es mas sensible a los factores relacionados
con la propia psoriasis. Se evidencia de nuevo la conexién entre la depresién, ansiedad y
los rasgos de personalidad marcados. Podriamos decir que la sintomatologia ansiosa es
mas sensible a la morbilidad psiquica de base aunque ambos riesgos estan claramente

aumentados cuando la morbilidad psiquica estd presente. En ambas, sé6lo la artropatia
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psoridsica se ha identificado como claro factor de riesgo sin haber identificado mayor

riesgo por el resto de comorbilidades fisicas.

Estos datos, se asemejan mucho a las conclusiones extraidas de un estudio llevado a
cabo en el afio 2013 donde la presencia de la artritis psoriasica, trastornos psiquidtricos,

deben tenerse en cuenta al evaluar el impacto de la psoriasis la gravedad de la calidad de

vida(155).
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V.3.- ANALISIS DEL RIESGO ASOCIADO A LA EXPOSICION DE LA PSORIASIS:
muestra de casos-controles

En este punto, hemos estudiado el peso de la psoriasis como factor independiente de
tener merma de la calidad de vida evitando aquellos factores de confusién y aislando sélo
el efecto de la patologia cutdnea. De forma similar hemos aislado el efecto de la psoriasis

sobre la sintomatologia depresiva, ansiosa en nuestra muestra de casos y controles.

Existen pocos estudios con metodologia casos-controles donde evaltiien estos puntos. La
mayoria de los estudios publicados, son de corte transversal en disefio como el nuestro,
pero carecen de grupo control. Ademas, encontramos diversidad en el tamafio muestral y
diferencias metodolégicas en relacién a los cuestionarios utilizados, haciendo que los
resultados sean variables. Por tanto, la interpretacion de los trabajos previos publicados,

amenudo se hace dificil debido a la falta de datos del grupo de control.

Un trabajo publicado recientemente,(156) con metodologia caso- control, estudian en 42
pacientes con psoriasis y en 42 individuos sanos, el impacto en la calidad de vida
mediante el uso de un cuestionario genérico de calidad de vida no relacionado con la
salud, el “Cuestionario Flanagan”.En su trabajo estos autores, evidenciaron un menor
nivel de calidad de vida en algunas de las dreas de la calidad que el cuestionario utilizado
contemplaba como eran el bienestar fisico y mental, desarrollo y relaciéon personal y la
faceta de recreacién. Estos autores, concluyeron que, inequivocamente, la persona que

sufre de psoriasis tiene una menor calidad de vida que los individuos sano.

En nuestro estudio, nosotros hemos encontrado datos que ponen de manifiesto el peso
que la psoriasis tiene en el deterioro de la calidad de vida al comparar con un grupo
control. Las puntuaciones del cuestionario genérico de calidad de vida Ruiz Baca han sido
mas bajas para los individuos con psoriasis que para el grupo control tanto para el
computo global como para el computo particular de las cuatro dimensiones de la calidad
de vida que contempla esta cuestionario( apoyo social, satisfacciéon general, bienestar
fisico/ psiquico y distensién laboral/ tiempo libre).La dimensién mas deteriorada en los
pacientes psoridsicos ha sido las preguntas relacionadas con la “ satisfaccién general” , de
la misma manera ocurre en los casos. Esto posiblemente estriba en que son las preguntas
mas generales de la calidad de vida .La dimensién menos deteriorada en los pacientes
psoridsicos ha sido la distensién laboral y tiempo libre. Como ocurria en el estudio
anteriormente sefialado, la dimensién de la calidad de vida que puede tener mas riesgo de

merma es la referida al Bienestar fisico/ psiquico (OR 4,07 CI 95% 2.04-6.93; p<0.05).

139



Nosotros hemos encontrado que el riesgo de merma en la calidad de vida para un
paciente con psoriasis es 3 veces superior al de un paciente sin la enfermedad. Este riesgo
se reduce a 2 cuando se consideran las dimensiones de la calidad de vida apoyo social y

satisfaccion general.

Ademas, al incorporar a los controles, hemos puesto de manifiesto de nuevo que las
comorbilidades psiquicas vuelven a tener un papel relevante en la merma de la calidad de
vida. El peso de estas comorbilidades psiquicas también queda patente en un estudio de
casos controles llevado a cabo en poblacién Alemana(67) en el cual la psoriasis parece

estar asociada de forma independiente con los principales trastornos psiquiatricos.

Algunos autores evidenciaron en su poblaciéon de estudio que los predictores mas

fuertes de la depresién y la ansiedad fueron las medidas de calidad de vida(157)

Esta relacion, también se evidencia en un estudio danés que publicé una prevalencia de
depresion medida mediante el inventario de depresién de Beck fue del 13% en los

pacientes con psoriasis en comparaciéon con el 5% de los controles(158).

Un estudio de casos -controles llevado a cabo en Reino Unido sobre una poblacién
amplia 150.000 pacientes con psoriasis y una poblacién control sana de 765.000
concluyeron que los pacientes con psoriasis tienen un mayor riesgo de depresidn,
ansiedad y tendencias suicidas en comparacién con la poblacién general. Calcularon que
10.400 de depresion, 7.100 de ansiedad y 350 suicidios serian atribuibles a la psoriasis.
Los pacientes con psoriasis mas jovenes tenian riesgos relativos mas elevados en

comparacion con los pacientes con psoriasis mayores (159).

En un estudio de casos controles llevado a cabo con 50 pacientes psoridsicos y 50
individuos sanos, observaron grados mas altos de la depresion en pacientes con psoriasis
que en los controles medidos mediante el IDB y estos sintomas depresivos, fueron

fuertemente correlacionados con la severidad de la psoriasis(68).

En nuestro estudio, la valoracién de la depresién y la ansiedad para casos y controles, al
incorporar a los individuos sanos, hemos identificado pocos individuos sanos con
sintomas de depresion y de ansiedad. En concreto controles con sintomatologia depresiva
hemos encontrado sélo 1 control frente a 39 de los casos. Por tanto, al no tener
informacién de individuos sanos, no podemos considerar la depresién como una fuente de
variacion directa de la calidad de vida. Sin embargo del andlisis de los casos si que se

evidencié que a mayor puntuacién en el IDB menor calidad de vida.
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Considerando el percentil 75 de las puntuaciones, consideramos sintomas “muy
incipientes” la presencia de un Inventario de depresién de Beck >5. De este modo, si se
evidencia que el riesgo de tener sintomatologia depresiva “muy incipiente” en los
pacientes con psoriasis es de 5,44, manteniéndose esta diferencia estadisticamente
significativa en las mujeres al estratificar por sexos incluso el riesgo asciende hasta un
14.3 en las mujeres. En este andlisis los riesgos estén sobredimensionados al haber bajado
el nivel a partir del cual hay sintomatologia depresiva, pero lo que si queda claro es que los
pacientes con psoriasis tienen una mayor tendencia mostrar sintomatologia depresiva.
Ademas estos sintomas depresivos, estan relacionados con la presencia de algtin rasgo de

personalidad marcado.

Del mismo modo ocurre con la ansiedad, el riesgo de mostrar sintomas de ansiedad en
un paciente con psoriasis es 1.85 veces mayor que un individuo sin ella, considerando la
muestra total. En la muestra estratificada por sexos se obtiene el efecto de la psoriasis

sobre el riesgo de ansiedad ajustado no es estadisticamente significativo.
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VI.-LIMITACIONES

1.- Sesgo de seleccion:
El estudio se ha realizado en el propio centro hospitalario, pudiendo existir un sesgo de seleccién

hacia los casos mas graves de psoriasis en placas.

2.-Sesgo de informacidn:

La recogida de los datos sobre las comorbilidades fisicas, fue realizada segiin datos de la historia
clinica, sin intervencién por nuestra parte, por lo que la prevalencia de las mismas pudiera estar
infravalorada, no asi con los datos recogidos de la esfera psiquica que proceden de los cuestionarios

cumplimentados por los propios pacientes.
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VII.-CONCLUSIONES

1.- Hemos identificado la comorbilidad psiquica como un factor importante de la merma

de calidad de vida de nuestros pacientes con psoriasis.

2.-Hemos hallado una mayor prevalencia de comorbilidades fisicas (hipertensidn,

dislipemia y obesidad) en los pacientes con psoriasis.

3.-La hipertensidn, dislipemia y obesidad, no se han relacionado con la merma de calidad

de vida ni con el riesgo de mayor tendencia a tener depresién y ansiedad.

3.-Artropatia psoridsica es la Unica patologia asociada relacionada con mayor

morbilidad psiquica y menor calidad de vida.

4.-Los habitos toxicos, en nuestros pacientes, no se han relacionado con la merma de la

calidad de vida.

5.- Las caracteristicas propias de la psoriasis mas relacionadas con la merma de calidad

de vida fueron lalocalizacién en areas visibles y el estar con tratamiento sistémico.

6.- Nuestros pacientes con psoriasis, tuvieron tres veces mas riesgo de tener merma de
calidad de vida que la poblacién control, siendo las dimensiones de bienestar fisico,

distencién laboral y tiempo libre las dreas mas afectadas.
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IX.-ANEXOS

A/ CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CONTROLES “Calidad de vida en los
pacientes con psoriasis”:

La psoriasis, es una enfermedad crénica que en nuestro pais afecta al 2-3% de la poblacién general. La causa
exacta de la psoriasis se desconoce. Se sabe que esta relacionada con una alteracion del sistema inmunolégico
que provoca un exceso de produccion de las células cutaneas encargadas de reponer las capas de piel.

La psoriasis tiene un componente genético importante. Ademas existen factores que parecen influir en el
curso de la enfermedad, entre ellos factores psicolégicos.

El objetivo de este estudio es la evaluaciéon de como la psoriasis afecta a la calidad de vida de los pacientes,
mediante la recogida de datos relacionados con las caracteristicas propias de su psoriasis, antecedentes
personales y familiares, informacion sobre otras enfermedades médicas asociadas que puedan presentarse asi
como datos relacionados con la esfera psiquica mediante la realizacion de encuestas personales y de cémo y
en qué medida ésta patologia afecta a los distintos ambitos de su vida diaria.

Para comparar la calidad de vida de los pacientes con psoriasis de la poblacién normal, se requiere ademas
obtener la misma informacién de aquellas personas sanas sin antecedentes familiares ni personales conocidos

de psoriasis

Yo formaria parte del grupo de personas sanas, y considero que la informacién me ha sido dada de forma
comprensible y mis preguntas han sido contestadas, por lo que decido voluntariamente dar mi autorizacién.

Entiendo que los resultados obtenidos, puedan usarse para la investigacion y el conocimiento global de esta
enfermedad.

Por otro lado, el equipo médico se compromete a mantener el anonimato de los datos obtenidos.
Los datos recogidos, se ajustaran a la ley de proteccion de datos 15/1999 del 13 de Diciembre.
GASTOS y PAGO POR LA PARTICIPACION

La participacién en el estudio no le supondra coste alguno. Usted no recibird ninguna compensacion
econémica, ni directa ni indirecta, por participar en este estudio.

PREGUNTAS:

Si tiene cualquier pregunta relacionada con su participacion en este estudio, péngase en contacto con: Dra.
Almudena Mateu Puchades. Teléfono de contacto: 961622496 (lunes a viernes de 9:00-14:00 h)

CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales seradn tratados y custodiados con respeto a su intimidad y segun la vigente normativa
de proteccion de datos.

Los documentos e informacion que de usted pudieran recogerse durante la realizaciéon del estudio se
manejaran de forma estrictamente confidencial. Por tanto la publicacion de los resultados del estudio en
ningln caso podra permitir su identificacion.

Conforme a las disposiciones legales, usted tiene derecho a conocer los datos del estudio que sobre usted se
recojan, a obtener una copia, y a conocer el uso que puedan darse a los mismos. Dicha informacion le sera

suministrada por el investigador.

Por todo lo anterior,

D. / D2 con DNI manifiesto que
he sido informado por el Dr. / a de la naturaleza del estudio.

Fdo.: El paciente Fdo. El médico

Fecha:
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B/ CONSENTIMIENTO INFORMADO CASOS “Calidad de vida en los pacientes con
psoriasis”:

La psoriasis, es una enfermedad crénica que en nuestro pais afecta al 2-3% de la poblacién general. La causa
exacta de la psoriasis se desconoce. Se sabe que esta relacionada con una alteracion del sistema inmunolégico
que provoca un exceso de produccion de las células cutaneas encargadas de reponer las capas de piel.

La psoriasis tiene un componente genético importante. Ademas existen factores que parecen influir en el
curso de la enfermedad, entre ellos factores psicologicos.

El objetivo de este estudio es la evaluaciéon de como la psoriasis afecta a la calidad de vida de los pacientes,
mediante la recogida de datos relacionados con las caracteristicas propias de su psoriasis, antecedentes
personales y familiares, informacion sobre otras enfermedades médicas asociadas que puedan presentarse asi
como datos relacionados con la esfera psiquica mediante la realizacién de encuestas personales y de céomo y
en qué medida ésta patologia afecta a los distintos ambitos de su vida diaria.

El mejor conocimiento de como una enfermedad crénica como la psoriasis puede alterar la calidad de vida
de los pacientes con psoriasis facilitaria al médico el conocimiento de la vivencia que el paciente hace de su
enfermedad, mejoraria la relacién médico paciente y nos permitiria adecuar las estrategias terapéuticas
generando una mayor adherencia y cumplimiento de las mismas.

Considero que la informacion me ha sido dada de forma comprensible y mis preguntas han sido contestadas,
por lo que decido voluntariamente dar mi autorizacion.

Entiendo que los resultados obtenidos, puedan usarse para la investigacion y el conocimiento global de esta
enfermedad.

Por otro lado, el equipo médico se compromete a mantener el anonimato de los datos obtenidos.
Los datos recogidos, se ajustaran a la ley de proteccién de datos 15/1999 del 13 de Diciembre.
GASTOS y PAGO POR LA PARTICIPACION

La participacién en el estudio no le supondra coste alguno. Usted no recibird ninguna compensacion
econémica, ni directa ni indirecta, por participar en este estudio.

PREGUNTAS

Si tiene cualquier pregunta relacionada con su participacion en este estudio, péngase en contacto con: Dra.
Almudena Mateu Puchades.

Teléfono de contacto: 961622496 (lunes a viernes de 9:00-14:00 h)

Por todo lo anterior,

D. / D2 con DNIL......... manifiesto que
he sido informado por el Dr. / a de la naturaleza del estudio.
Fdo.: El paciente Fdo. El médico
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C/Informacioén sobre el estudio, procedimientos y responsabilidades del paciente

Este estudio incluird todos aquellos pacientes diagnosticados de psoriasis por el Servicio de Dermatologia del
Hospital Universitario Dr Peset (tanto en el Hospital como en el Centro de Especialidades de Monteolivete) que
cumplan los criterios de inclusion en el estudio que deseen participar voluntariamente

En una primera visita se le realizara al paciente una encuesta personal sobre antecedentes médicos, habitos
toxicos, se evaluaran datos antropométricos (peso, talla, perimetro abdominal) caracteristicas especificas de
su psoriasis mediante la recogida de datos sobre afio del diagnéstico, tratamientos recibidos, se realizara una
exploracidn fisica del paciente determinando la extension de las lesiones.

Ademas, se invitara al paciente a rellenar una serie de cuestionarios que el mismo podra rellenar, sin
condicionamientos externos en ambiente tranquilo y relajado tomandose el tiempo que crea necesario. Estos
cuestionarios, estan en relacion a:

. La existencia de sintomatologia de ansiedad y sintomas depresivos que algunos
pacientes con enfermedades crdonicas pueden presentar.

. Cuestionarios de calidad de vida.

. Cuestionario sobre rasgos de personalidad.

Todos los cuestionarios tienen respuestas numéricas y estan explicados al inicio de cada cuestionario y
ademas el médico responsable le hard un resumen y explicacion de los mismos antes de comenzar a
rellenarlos.

El mejor conocimiento de como una enfermedad crénica como la psoriasis puede alterar la calidad de vida
de los pacientes con psoriasis facilitaria al médico el conocimiento de la vivencia que el paciente hace de su
enfermedad crdnica, mejoraria la relacion médico paciente y nos permitiria adecuar las estrategias
terapéuticas generando una mayor adherencia y cuamplimiento de las mismas.

Esta mejor cumplimentacion del tratamiento, la mejor relacién y conocimiento médico -paciente, podria
evitar estrategias negativas de afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente evitando de esta forma
conductas inadecuadas con el fin de conseguir un mayor bienestar

GASTOS y PAGO POR LA PARTICIPACION

La participacién en el estudio no le supondra coste alguno. Usted no recibird ninguna compensacion
econémica, ni directa ni indirecta, por participar en este estudio.

PREGUNTAS

Si tiene cualquier pregunta relacionada con su participacion en este estudio, pongase en contacto con: Dra.
Almudena Mateu Puchades.

Teléfono de contacto: 961622496 (lunes a viernes de 9:00-14:00 h)
CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales seran tratados y custodiados con respeto a su intimidad y segun la vigente normativa
de proteccion de datos.

Los documentos e informacién que de usted pudieran recogerse durante la realizacion del estudio se
manejaran de forma estrictamente confidencial. Por tanto la publicacién de los resultados del estudio en
ningln caso podra permitir su identificacion.

Conforme a las disposiciones legales, usted tiene derecho a conocer los datos del estudio que sobre usted se

recojan, a obtener una copia, y a conocer el uso que puedan darse a los mismos. Dicha informacién le sera
suministrada por el investigador.
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D/Informe de aprobacién de Comité Etico de investigacién clinica

% GENERALITAT VALENCIANA

\\\CONSELLERIA DE SANITAT

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
Departament de Salut Valéncia - Doctor Peset

A/A.: Dra. Almudena Mateu
Puchades
Servicio de Dermatologia

D. Vicent Valentin Segura, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunion celebrada el dia 24 de julio de 2013 ha evaluado y ha
aprobado las aclaraciones solicitadas del estudio titulado: Efecto acumulativo de la
psoriasis en la calidad de vida.

Proyecto de investigacion. Tesis Doctoral

Codigo Ceic: 65/13

Valencia 30 de julio* de

Fdo.: Vicent Valentin egura
Presidente CEIC Hospital Universitario Dr. Peset

CS 5/1

Gaspar Aguilar, 90 - 46017 Valencia - Tel.: 96 162 23 00 - Fax 96 162 25 01
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E/ Inventario de Depresion de Beck (IDB)

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada una. A continuacién, senale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
como se ha sentido durante esta dltima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un
mismo grupo, hay mas de una afirmaciéon que considere aplicable a su caso, marquela

también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar

la eleccién, (se puntuara 0-1-2-3).

1).

2).

3).

4).

5).

6).

No me siento triste
Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.
Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.
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7).

8).

9).

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.

Me da vergiienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demds que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.
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14).

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen
parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mds de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.
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No he observado ningiin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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F/ Inventario de ansiedad de Beck

atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo hoy:

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
absoluto

1 Toipe o entumecido.
2 Acalorado.
3 Con temblor en las piernas.
4 Incapaz de relajarse
5 Con temor a que ocurra lo peor.
6 Mareado, o que se le va la cabeza.
7 Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
8 Inestable.
9 Atemorizado o asustado.
10 Nervioso.

En
absoluto

11 Con sensacion de bloqueo.

12 Con temblores en las manos.
13 Inquieto. inseguro.

14 Con miedo a perder ¢l control.
15 Con sensacidn de ahogo.

16 Con temor a morir.

17 Con miedo.

18 Con problemas digestivos.

19 Con desvanecimientos.

20 Con rubor facial.

En
absoluto

21 Con sudores, frios o calientes.

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente
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G/ Cuestionario Salamanca de trastornos de personalidad

CUESTIONARIO SALAMANCA DE TRASTORMOS DE LA PERSONALIDAD
Aneorio Pérez Ureddniz, Vicense Rubio Larrosa, M. Fsperanz Gomez Gazol
Este es un cuestionario para la valoracidn de algunos de sus rasgos de persomalidad. Conteste segiin sea s manera de ser habitual ¢
no segin = encoentre &n un moments dado.
Ponga una cruz en s respuesta V para verdadero y F para falso. En o caso de contestar V (verdadero ) no obride senalar el gmdo de
intensidad de su respuesta: 1, A veces; 2, Con frecuencia, v 3, Siempre.
wwmbre Pechar
1. Mis vale no confiaren los demds |VI&T=ID”{-IHIETIF|
2. Me gustaria dar a la gente su merscido |vlﬂ'|“‘lm Z I = IFl
3. Prefiero realizar actividades que pueda hacer yo solo |Vl h:r:nlnm = I = I Fl
4. Prefiero estar conmigo mismao YV ﬂ"llm e = = F
5. ;Fiensa la gente que es usted raro, excéntrion. 7 |"J 'ullm o = = F |
6. jCres que esti mis en contacto con bo paranormal que la mayoria de b gente? |"J 'ullm m“;_ﬂ 5-:! F |
. . Awnr | Confeossck
7. Soy demasiado emocional YV : = ET F
. - . - Awzrs | Confeossck
B. {Cuido mucha mi apariencia YV : = ET F
. A Con frosmca
9. Hago cosas que estin fuera de & ley "'r 'Ilm = 5-?“ F
10, Tengo poco respeto por bos derechos de los demis |V '“Ilm m‘h;_ﬂ 5-::‘ F |
11 Creo que soy especial y menezon que me lo reconozcan |"gr ﬂ"lus m“;_ﬂ 5-:! Fl
12 ;Cree gue b gente e envidia por su valia? YV ﬂ"llm o = = F
13 ;5us emociones som como una montana rusa? |vlﬂ?lmt;_ﬂlsﬂ;‘wlF|
. - - Awe | Con(Rossch | Senpx
14 ;Es usted impulsva? |"'rl 3 I = I = IFl
15 ;5e pregunta con frecoencin cudl es so papel en la vida? |"'ir "-Im o 7 3 Fl
16, ;5e siente aburride ¥ vacio con fcilidad? "'r "'-Im Dm‘l:lz_i:h 5-::: F
17. ;Leconsidera la gente demasado pedeccionista, obstinado, rigido...? YV .'uln:n Cbnt-;-:h En;pu F
18 Soy detallista, minudoso y demasiado trabador YV '“Ilm m-:.;—;h 5-::‘ F
19. Mecesito sentirme cuidado y protegido por los demds |"gr ﬂ"lus m“;_ﬂ 5-:! F |
0. Me cuesta tomar decisiones por mi mismo |"J '“Ilm m“;_m 5-:7“ F |
11 Soy mervioso "J 'ullm ton = a F
. e [ A wecs | Con Trowmda | Senpe |
12 Tengo mucho miedo a hacer el rdicule |'I'T| ] 7 —= 1 F
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H/ Dermatology Quality Life Index (DLQI)

CUESTIONARIO SOBERE LA CALIDAD DE VIDA - DERMATOLOGEA

Duwanie la (idma semana, ;ha sentido pleanin,
dolor o ardor en 13 plel 0 3 ha tenlso dolorida?

Duaranie la itima semana, ;52 ha sentido
avergonzadoda o cohlbidola dedldo a su plel®

Duranie la ma semana, ;le ha molestado su
condigion de |a plel para hacer |35 compras u
ocuparse de |a casa o gl Jardin?

Duranie la ma semana, ;ha Influldo su
condicion de |a piel en 13 elecoitn de |a ropa que
leva?

Duranie la liima semana, ;ha Influldo su

condicion de |a piel en alguna aciividad soclal o
recraativa’

Duranie la ma semana, ;ha tenido dificuliad
para practicar daportes debldo a su condiclan
de la plel?

Duranie la Gidma semana, ;le ha imp2dido su
condicion de |3 piel traba)ar o esfudlar?

5l & respwasia es "NOT, duranie la Wima
SEMana, j cuania dificuitad ke ha ocaslonado sU
condigién de la plel en el trabajo o en sus
estudios”

Duranie la ima semana, jsu condickin dela
plel g ha ocasonado Sfcwtades con sU paraja,
amlgoes intimaes o tamillares?

Durante la Gitma semana, ;cuania dificuitad e
ha ocaslona®y su condiclon de & plel en su vida
saxual?

Muchisimo
Mucha

Un poco
Mada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Mada

Muchisimo
Mucha

un poco
Mada

Muchisimo
Mucha

Un poco
Mada

Muchisimo
Mucha

Un poco
Mada

Muchisimo
Muchao

un poco
Mada

F

Mo

Mucha

Un poco
Mada

Muchisimo
Mucha

Un poco
Mada

Muchisimo
Mucha

Ui poco
Mada

gy o Uy o oo dudo duoudy dguud ool ddoud

Duranie la (idma semana, ;cuania dificuitad ke Kluchisimo

ha ocaslonado su tratamlente de la plel, por
a|empio, oeupandole lempo o ensuclanda o
desordenandn U casa’

Mucha

Un poco
MWada
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El objetivo de este cuestionario comsiste en determinar qué efecto ha tenido su problema de
1a piel en su vida DURANTE LA ULTIMA SEMANA. Por faver marque con una “X° una
casilla para cada pregunia.

SIn refacion a
Sin refacion a
Sin relacion a
SIn refacion a
SIn refacion a
Sin redacion a
SIn refacion a

a

a

a

3 sin refacion

a
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J/ Cuestionario de recogida de datos:

“Calidad de vida de los pacientes con psoriasis”

1.-Datos sociodemograficos:

Edad: ailo de nacimiento

Sexo:

Hombre
Mujer

Nivel de estudios:

Primarios
Secundarios
Superiores

Estado civil:
Ocupacién:

Activo
Inactivo( estudiante, ama de casa, jubilado)
Parado

2.-Datos antropométricos:

O O O O

Peso en Kilogramos
Talla

indice de masa corporal
Perimetro abdominal

3-.Habitos toxicos:

o

Tabaquismo:

Fumador
Exfumador
No fumador

Alcohol:

Bebedor
Ex bebedor
No bebedor

Otras drogas:

Cannabis
Cocaina
Drogas de disefio

4.- Comorbilidades fisicas: si/ no

O O O O O

Artropatia psoriasica

Hipertensién arterial

Dislipemia

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
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5.- H2 natural de su psoriasis:

o Fecha de diagnéstico
o Antecedentes familiares:
* SL
= Primer o segundo orden
* NO
* Desconoce

o Localizacién de la psoriasis: areas visibles / no visibles
o Tratamientos previos recibidos

* Topicos

* Sistémicos clasicos

* Sistémicos biolégicos

o Tratamiento actual
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