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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre los factores de riesgo 

cardiovascular y la severidad de la Psoriasis. 

Metodología: Se realizó un estudio transversal analítico donde se incluía 

a los pacientes diagnosticados con psoriasis atendidos en consultorio 

externo de Dermatología del Hospital Belén de Trujillo entre el 2017 y 2022. 

Resultados: se determinó que el 68.3% presentaba psoriasis severa. 

Predominó el sexo masculino (57.6%). La diabetes mellitus y la 

hipertensión arterial se presentaron en el 22 y 27.3%, respectivamente. 4 

personas fueron catalogadas como fumadoras (3%), así mismo 34.1% de 

los pacientes eran obesos y el 46.2% tenía dislipidemia. La edad mayor a 

60 años se asoció a severidad (RP: 1.30, IC95%: 1.05-1.62, p=0.024). El 

sexo masculino presentó asociación, siendo hombres el 65.9% de los 

pacientes con psoriasis severa y el 39% del grupo no severo (RP: 1.43, 

IC95%: 1.09-1.85, p=0.004). El tiempo de enfermedad fue mayor en el 

grupo de severidad (12.2 años versus 6.9 año, p<0.001). La obesidad, se 

presentó en el 41.8% de los pacientes severos y en el 17.1% del grupo 

restante (RP:1.38, p=0.06), y con respecto a la dislipidemia, se presentó en 

el 54.9 y 26.8% de los pacientes con psoriasis severa y no severa, 

respectivamente (RP: 1.42, IC:95%: 1.13-1.79, p=0.003). 

Conclusiones: La obesidad y la dislipidemia son factores cardiovasculares 

asociados a la severidad de la psoriasis, al igual que el sexo masculino se 

asoció a esta. 

Palabras clave: psoriasis, factores cardiovasculares, psoriasis severa, 

riesgo cardiovascular. 



ABSTRACT 

Objective: To determine the association between cardiovascular risk 

factors and the severity of Psoriasis. 

Methodology: An analytical cross-sectional study was carried out that 

included patients diagnosed with psoriasis treated at the Dermatology 

outpatient clinic of the Belén de Trujillo Hospital between 2017 and 2022. 

Results: it was determined that 68.3% had severe psoriasis. The male sex 

predominated (57.6%). Diabetes mellitus and arterial hypertension occurred 

in 22 and 27.3%, respectively. 4 people were classified as smokers (3%), 

likewise 34.1% of the patients were obese and 46.2% had dyslipidemia. Age 

over 60 years was associated with severity (PR: 1.30, 95% CI: 1.05-1.62, 

p=0.024). The male sex presented an association, with 65.9% of the 

patients with severe psoriasis being men and 39% of the non-severe group 

(PR: 1.43, 95%CI: 1.09-1.85, p=0.004). The time of disease was greater in 

the severity group (12.2 years versus 6.9 years, p<0.001). Obesity occurred 

in 41.8% of the severe patients and in 17.1% of the remaining group 

(RP:1.38, p=0.06), and regarding dyslipidemia, it occurred in 54.9 and 

26.8% of the patients with severe and non-severe psoriasis, respectively 

(PR: 1.42, 95% CI: 1.13-1.79, p=0.003). 

Conclusions: Obesity and dyslipidemia are cardiovascular factors 

associated with the severity of psoriasis, just as the male sex was 

associated with it. 

Keywords: psoriasis, cardiovascular factors, severe psoriasis, 

cardiovascular risk. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria común de la piel caracterizada por 

aparición de pápulas eritematoescamosas o placas de varios tamaños, que 

generalmente se distribuyen simétricamente sobre las rodillas, los codos, el área 

genital, el cuero cabelludo y el cuerpo (1) 

Histológicamente, se observa hiperplasia epitelial con paraqueratosis junto con 

la infiltración de varias células inflamatorias, como linfocitos y neutrófilos, en la 

dermis, lo que sugiere que esta inflamación es la responsable de las 

manifestaciones clínicas (2) 

En 2014, los Estados miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

reconoció la psoriasis como una enfermedad grave no transmisible, al menos 

existen 100 millones de personas afectadas en todo el mundo. Los estudios en 

varios países sugieren que la prevalencia de esta patología puede estar 

aumentando (3) 

Diversos estudios reportan que en Latinoamérica un porcentaje de prevalencia 

de 1% para esta patología, del cual 80% representan casos leves- moderados y 

el 20% serían moderados-severos (4) no hay predilección sexual, con un pico de 

incidencia entre los 30 a 39 años y los 50 a 69 años (5) 

Un estudio realizado por Rodríguez en el año 2016 reporta que en nuestro país 

existe una prevalencia del 2.5%, caracterizado por tener una severidad que varía 

desde sus formas leves hasta sus formas graves, las cuales generan un gran 
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impacto en la calidad de vida de los pacientes predisponiendo al desarrollo de 

diversas patologías sistémicas (6) 

En esta patología se observa que se presenta una respuesta inmune que incluye 

una mayor activación de las células T y las células mieloides, que producen 

factor de necrosis tumoral -α, IFN, interleucina-17, interleucina-23 e interleucina 

-22 en un ambiente cutáneo donde se coexpresan muchas citoquinas innatas 

como IL-1, IL-6 e IL-8, que en estudios posteriores se han logrado identificar 

como proateroscleróticas. Estas citoquinas reguladas al alza, incluida la IL-23, 

conducen a la activación y diferenciación de Th17, las cuales juntos con IL-17, 

TNF-α e IL-1 amplifican la inflamación e impulsan la proliferación de 

queratinocitos en la piel (7) 

Los vasos sanguíneos en las lesiones de psoriasis están dilatados y fenestrados, 

y las citoquinas proinflamatorias presentes en la piel lesionada se intercambian 

fácilmente con el plasma sanguíneo y circulan sistémicamente (7) 

Una comparación entre la piel lesionada en la psoriasis y la placa aterosclerótica 

encontró una superposición dominante de procesos impulsados por IFNƔ y TNF-

α que inflaman sinérgicamente el endotelio, lo que sugeriría que esta activación 

y disfunción endotelial vascular sería el primer paso en el desarrollo de la 

aterosclerosis (8) 

Además, se encontró que los neutrófilos, específicamente los granulocitos de 

baja densidad son un 30% más altos en la psoriasis, en comparación con 

pacientes sin esta enfermedad, y se correlacionan con la aterosclerosis 

coronaria (9) 
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Otro fenómeno observado es la activación plaquetaria que está relacionada 

directamente con el desarrollo de aterosclerosis (7) ya que las plaquetas se 

encuentran en la piel lesionada por la psoriasis e inducen un aumento 20 veces 

mayor en las transcripciones proateroscleróticas de células endoteliales en 

comparación con las plaquetas de pacientes sin psoriasis. (10) Por lo tanto, las 

plaquetas parecen ser un factor importante en la patogénesis de la disfunción 

vascular en la psoriasis por la identificación de marcadores de activación 

plaquetaria elevados y su correlación con la gravedad de la psoriasis (11,12) 

El estado de inflamación sistémica crónica en la psoriasis puede también 

contribuir a la aterosclerosis a través de otro fenómeno que se vendría 

estudiando que es la resistencia a la insulina y, por lo tanto, ser parcialmente 

responsable del aumento del riesgo cardiovascular de los pacientes con 

psoriasis grave (13)  

La asociación entre la psoriasis y las comorbilidades, especialmente los 

trastornos cardiovasculares y metabólicos, podría estar relacionada con su 

naturaleza crónica e inflamatoria, ya que también en la Psoriasis están 

involucrados mecanismos que causan estrés oxidativo y producción de radicales 

libres, esto generará la formación de placas ateroscleróticas en las paredes de 

los vasos y conduce a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (14) 

La patología psoriásica tiene un espectro clínico que varía desde una 

presentación leve con lesiones cutáneas limitadas hasta una enfermedad más 

grave con placas generalizada (15) Para evaluar la severidad se utilizan diversas 

escalas de medición entre las principales tenemos BSA (BODY SURFACE 

AREA) la cual se aplicará en esta investigación.  
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La BSA calcula directamente la superficie corporal afectada determinando la 

gravedad de la enfermedad. Se utiliza como referencia la mano del paciente, 

esta equivale al 1% de la superficie corporal siendo la puntuación máxima 100%. 

Se considera Psoriasis leve: BSA1-3%, moderada 4-9% y severa cuando la 

BSA≥ 10% (16,17) 

Un estudio realizado por Gelfand et al., luego de ajustar los principales factores 

de riesgo cardiovascular concluye que existe un riesgo relativo ligeramente 

elevado de infarto de miocardio entre los pacientes con psoriasis leve y un riesgo 

relativo ajustado sustancialmente elevado entre los pacientes con psoriasis 

grave (18)  

Dos metaanálisis también llegaron a la conclusión de que el riesgo 

cardiovascular de los pacientes psoriásicos se correlaciona con la gravedad de 

su enfermedad. (19,20) Además de acuerdo con esta hipótesis, la mayor 

duración de la psoriasis también se ha asociado con un mayor riesgo 

cardiovascular para los pacientes (21) 

Con base en la evidencia actualmente disponible, gran parte de los especialistas 

coinciden que la asociación de la psoriasis con la morbimortalidad por causas 

cardiovasculares es real (22) Takeshita et al., resumió recientemente la 

evidencia de obesidad, hipertensión, diabetes mellitus, dislipidemia y el síndrome 

metabólico como enfermedades comórbidas en la psoriasis (23) 

Adicionalmente se ha considerado como factor de riesgo cardiovascular al 

tabaquismo, el cual es considerado también un factor de riesgo de psoriasis (24) 

al igual que la obesidad (25)  
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Un estudio elaborado por Kothiwala SK et al., donde se identificó que la diabetes 

mellitus tipo II era más común en pacientes con psoriasis, es decir, 42.1% vs. 

21.4% en los controles. Además, aquellos con psoriasis severa tuvieron una 

prevalencia significativamente mayor de diabetes que aquellos con psoriasis 

leve, siendo la diferencia estadísticamente significativa (valor p <0.001). (26) 

Otro estudio elaborado por Goel S. et al., reveló que los niveles glicémicos 

aumentaron a medida que aumentaba la severidad de la psoriasis y la diferencia 

era estadísticamente significativa (valor p<0.001). Esto demostró que los 

pacientes con psoriasis están predispuestos a la diabetes mellitus 

independientemente de los factores de riesgo tradicionales para la diabetes, y 

se concluye que el riesgo se asocia con la severidad de la Psoriasis (27)  

En esta publicación también se halló que los pacientes psoriásicos presentan un 

perfil lipídico elevado, esto incluye a los triglicéridos, colesterol total y LDL, pero 

los niveles de HDL disminuyeron, y también se observó una asociación positiva 

para los trastornos lipídicos que fueron mayores entre pacientes con psoriasis 

grave en comparación con psoriasis leve, con esto se demostró que la psoriasis 

predispone a los pacientes a la dislipidemia y el riesgo se asocia con la gravedad 

de la enfermedad (27) En otro estudio realizado por Gui XY et al., con pacientes 

psoriásicos chinos se demostró una mayor prevalencia de dislipidemia y 

alteraciones metabólicas más graves en pacientes con psoriasis severa (28) 

La obesidad la cual parece potenciar la resistencia a la insulina y el síndrome 

metabólico en la psoriasis representa un vínculo adicional entre la patología de 

estudio y las enfermedades cardiovasculares. (29) Fleming et al., en el 2015 

realizaron una revisión sistemática que evaluaba la asociación entre la obesidad 

y la severidad de la psoriasis, se revisaron 9 estudios de los cuales en 7 de estos 
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se encontraron que el OR de obesidad en pacientes con enfermedad severa fue 

de 1,47 (IC:95%, 1,31-1.63) y el OR para el sobrepeso en pacientes psoriásicos 

fue 1,19 (IC:95%, 1,09-1,30). En otras palabras, los pacientes obesos y/o 

sobrepeso con psoriasis tenían más probabilidades de tener enfermedad grave 

que requiere tratamiento sistémico (30) 

Por otro lado, la prevalencia de hipertensión arterial aumentó en un 60% en los 

pacientes con psoriasis esto se podría explicar por el estado de inflamación 

sistémica crónica, la disfunción endotelial (sobreexpresión de endotelina-1) y el 

aumento de estrés oxidativo que predisponen a estos pacientes a desarrollar 

hipertensión (31) En un metaanálisis donde se buscó la asociación entre la  

severidad de psoriasis y la enfermedad hipertensiva encontraron que el OR para 

hipertensión entre pacientes con enfermedad leve fue de 1,30 (IC:95 % 1,15-

1,47) y el OR para hipertensión entre pacientes con enfermedad grave fue 1,49 

(IC: 95 % 1,20-1,86) en comparación con los controles, es decir que en 

comparación con la psoriasis leve, la psoriasis grave se asocia en mayor medida 

con la hipertensión (32), también se  encontró que la patología hipertensiva es  

de difícil control en pacientes con psoriasis (31) 

Como mencionamos anteriormente el consumo de tabaco es un factor asociado 

a esta patología. Otros dos estudios revelaron que los pacientes con enfermedad 

psoriásica tienen más probabilidades de ser fumadores o exfumadores. (33) 

Fumar provoca un aumento del estrés oxidativo, provoca cambios funcionales y 

morfológicos en los leucocitos polimorfonucleares y la liberación de factores 

quimiotácticos, y también estimula la liberación de citoquinas como interleucinas, 

TNF-α y factor de crecimiento transformante (TGF)-beta, que tienen impacto 

sobre la gravedad de la psoriasis. En un estudio elaborado por Adiesen et al., se 
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halló que la psoriasis fue más severa en los fumadores (p<0,05) (34). También 

se encontró una predisposición mayor a la psoriasis al aumentar los paquetes-

año o la duración del tabaquismo (24) 

Los factores de riesgo cardiovasculares modificables tradicionales como 

hipertensión, diabetes, hiperlipidemia, obesidad y tabaquismo, junto con el 

síndrome metabólico, son altamente prevalentes (en conjunto >50%), poco 

reconocidos y subtratados en pacientes con psoriasis (35) 

Identificar a los pacientes que tienen factores de riesgo cardiovascular, los cuales 

obtendrían un mayor beneficio de las terapias de prevención, sería un paso clave 

hacia la disminución de los eventos clínicos de causa cardiovasculares (36) 

Debido a que al reconocer a la psoriasis como una enfermedad sistémica, 

caracterizada por inflamación crónica, que conlleva a una alteración tanto a nivel 

inmunológico como metabólico, nuestro estudio, nos permitirá ampliar el enfoque 

preventivo y terapéutico de esta patología, y así pacientes que presentan 

psoriasis severa, puedan ser evaluados correctamente al inicio de su 

enfermedad o en su primera visita al hospital teniendo en cuenta la asociación 

de estos factores de riesgo cardiovascular. En este marco es válido admitir que 

los pacientes con psoriasis son más susceptibles al desarrollo de factores de 

riesgo cardiovascular en el contexto de una enfermedad severa, esto se 

demostrará si al comparar los eventos de estudio, éstos, sean más frecuentes 

en el grupo de psoriasis severa que en los pacientes con psoriasis no severa. 

Por lo tanto, al considerar nuestro estudio factible, éste permitiría la introducción 

de la evaluación de los factores de riesgo cardiovascular en los protocolos 

diagnósticos de los pacientes con psoriasis para un abordaje multidisciplinario, 
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ya que teniendo en cuenta que las enfermedades cardiovasculares son las 

segunda causa de muerte a nivel mundial, el propósito de esta investigación es 

mejorar la calidad de vida y prevenir la aparición o controlar éstos factores de 

riesgo, evitando el progreso en la severidad de la psoriasis. 

1.1 Planteamiento del Problema 

¿Existe asociación entre los factores de Riesgo Cardiovascular y la 

severidad de la Psoriasis?  

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general: 

Determinar si existe asociación entre los factores de riesgo 

cardiovascular y la severidad de la Psoriasis.   

 

1.2.2 Objetivos específicos: 

• Establecer si existe asociación entre la diabetes mellitus, 

hipertensión arterial y tabaquismo con la severidad de la Psoriasis  

• Determinar si existe asociación entre la dislipidemia, sobrepeso y 

obesidad con la severidad de la Psoriasis. 

• Establecer si existe asociación entre las variables intervinientes con 

la severidad de la psoriasis. 

 

1.3 Hipótesis 

1.3.1 Hipótesis nula (Ho): 

Los factores de Riesgo Cardiovascular no se asocian con la 

severidad de la Psoriasis. 

1.3.2 Hipótesis alterna (Ha): 

Los factores de Riesgo Cardiovascular se asocian con la severidad 

de la Psoriasis. 
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II. METODOLOGÍA 

2.1 Diseño del estudio 

Estudio Observacional: Transversal. 

2.2 Población 

Población diana o universo: Pacientes diagnosticados con psoriasis 

atendidos en consultorio externo de Dermatología del Hospital Belén 

de Trujillo. 

Población en estudio: Pacientes diagnosticados con psoriasis 

atendidos en consultorio externo de Dermatología del Hospital Belén 

de Trujillo entre el 2017 y 2022 que están debidamente seleccionados 

de acuerdo con los criterios de inclusión expuestos. 

Población accesible: Pacientes diagnosticados con psoriasis 

atendidos en consultorio externo de Dermatología del del Hospital 

Belén de Trujillo entre el 2017 y 2022 que están debidamente 

seleccionados de acuerdo con los criterios de inclusión expuestos. 

 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON PSORIASIS 
ATENDIDOS EN CONSULTORIO EXTERNO DE 

DERMATOLOGÍA DEL HBT

PACIENTES CON 
PSORIASIS NO 

SEVERA

CON FACTORES DE 
RIESGO 

CARDIOVASCULAR

SIN FACTORES DE 
RIESGO 

CARDIOVASCULAR

PACIENTES CON 
PSORIASIS 

SEVERA

CON FACTORES DE 
RIESGO 

CARDIOVASCULAR

SIN FACTORES DE 
RIESGO 

CARDIOVASCULAR
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2.2.1 Criterios de inclusión  

• Diagnóstico de psoriasis vulgar.  

• Edad legal según la constitución peruana (≥18). 

• Sexo femenino o masculino. 

• Registros clínicos pertinentes con el estudio. 

2.2.2 Criterios de exclusión  

• Enfermedades neoplásicas, en tratamiento con corticoides 

sistémicos y/o inmunomoduladores, enfermedad renal, 

patología hepática o que hayan desarrollado insuficiencia 

cardiaca. 

• Presencia de Factores de riesgo cardiovascular que precedan 

al diagnóstico de Psoriasis. 

2.3 Muestra y muestreo 

2.3.1 Unidad de análisis 

Pacientes diagnosticados con psoriasis, a quiénes se les atendió 

en consultorio externo de Dermatología del Hospital Belén de 

Trujillo entre el 2017 y 2022, que cumplan con los criterios para ser 

incluidos. 

2.3.2 Unidad de muestreo 

La historia clínica de los pacientes con diagnóstico de psoriasis a 

quiénes se les atendió en consultorio externo de Dermatología del 

Hospital Belén de Trujillo entre el 2017 y 2022, que cumplan con 

los criterios para ser incluidos. 
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2.3.3 Tamaño muestral 

La muestra será seleccionada mediante un muestreo probabilístico 

para estudio transversal analítico con población definida. Se hará 

uso de la siguiente fórmula. 

𝑛0 =
𝑍1−𝛼/2

2   .   𝑃  (  1 −  𝑃  ) 

𝑑2
 

• Z1-α/2: Valor para distribución de Gauss, 95% de confianza: 

(1,96) 

• Prevalencia de psoriasis moderada grave (37) → P: 0,4494 

• d: Precisión (5%) 

• Población: 200 pacientes 

OBTENEMOS:𝑛0 =
1,962  .  0,4494  .  ( 1−0,4494 ) 

0,052  

𝑛0 = 380,21 

APLICANDO AJUSTE PARA POBLACIÓN 

𝑛 =
𝑛0

1 +
𝑛0

𝑁

 

Cálculo: OpenEpi v.3 

n= 132 pacientes con diagnóstico de psoriasis 

Se necesitará un tamaño total de muestra de 132 pacientes con 

diagnóstico de psoriasis, atendidos en consultorio externo de 

Dermatología del Hospital Belén de Trujillo entre el 2017 y 2022, 

que serán divididos en 2 grupos según lo hallado al momento de la 

evaluación recopilatoria, el primer grupo de pacientes con psoriasis 

severa y el segundo grupo de pacientes con psoriasis no severa. 

Este muestreo probabilístico nos permitirá una selección de los 

sujetos mediante una técnica de aleatorización simple cumpliendo 

los criterios de inclusión y exclusión 
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Tamaño de muestra 

Por lo tanto, la muestra es de 132 

Marco Muestral: Todas las historias clínicas de los pacientes con 

diagnóstico de psoriasis atendidos consultorio externo de 

Dermatología en el Hospital Belén de Trujillo entre el 2017y 2022, 

que cumplan con los criterios de selección.



19 
 

2.4 Operacionalización de variables  

Variable Definición operacional 
Tipo y 
Escala 

Índice  

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Severidad de la 
psoriasis 

Evaluación de la severidad de esta 
enfermedad utilizando el porcentaje de la 
superficie corporal total (BSA) afectado por 
la psoriasis.  
No severa:  BSA<10 % 
Severa: BSA ≥10% (16) 

Cualitativa 
nominal 

● Severa 
● No severa 

VARIABLES DEPENDIENTES 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

Diabetes 
Mellitus 

Diagnóstico de Diabetes Mellitus 
consignada en la historia clínica.  

Cualitativa 
nominal 

dicotómico 

● Sí 
● No 

Hipertensión 
arterial 

Diagnóstico de Hipertensión Arterial 
consignado en historia clínica. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómico 

● Sí 
● No 

Dislipidemia 
Diagnóstico de Dislipidemia en la 
historia clínica. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómico 

● Sí 
● No 

Tabaquismo 
Antecedente de consumo de tabaco y 
sus derivados consignados en la historia 
clínica. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómico 

● Sí 
● No 

Sobrepeso 
IMC≥25 kg/m2(38) consignado en la 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 

dicotómico 

● Sí 
● No 

Obesidad 
IMC ≥ 30 kg/m2(38) consignado en la 
historia clínica. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómico 

● Sí 
● No 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Sexo Sexo registrado en la historia clínica. 
Cualitativa 

nominal 
dicotómico 

● Femenino 
● Masculino 

Edad 
Edad registrada en la historia en su 
última atención. 

Cuantitativa 
de razón 

años 

Tiempo de 
enfermedad 

Años de evolución de la enfermedad 
desde el diagnóstico hasta el último 
control registrado en la historia clínica. 

Cuantitativa 
de razón 

años 
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2.5 Procedimientos y Técnicas 

La ejecución del proyecto se realizó de la siguiente manera:   

1. Con la finalidad de recoger la información oportuna, se procedió a diseñar 

una ficha de recolección de datos que permitió evaluar las variables en 

estudio. Dicha ficha cuenta con diversos parámetros, entre los cuales se 

incluyen: edad, sexo, tiempo de enfermedad, factores de riesgo 

cardiovascular (diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, 

obesidad, sobrepeso, tabaquismo) y severidad de la psoriasis. 

2. Posteriormente, se realizó la visita al centro estadístico del Hospital Belén 

de Trujillo con el debido permiso a las autoridades pertinentes (ANEXO 

2), se obtuvo el listado completo de las historias clínicas de las pacientes 

con diagnósticos de Psoriasis atendidos entre el 2017 y 2022 y que 

cumplieron los criterios de inclusión. 

3. Una vez obtenido la lista de pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión. Se llenó la ficha de recolección de datos (ANEXO 1) en el 

archivo de historias clínicas del Hospital Belén de Trujillo.  

4. Con la información conseguida, se procedió a organizarla 

apropiadamente y catalogarla de acuerdo con los criterios evaluados, 

permitiéndose su análisis y finalmente su interpretación 

5. Los resultados obtenidos y previamente sistematizados se plasmaron 

mediante la fabricación de un informe final, en el que se incluyó la 

presentación de tablas, cuadros y gráficos estadísticos. 
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2.6 Procesamiento y análisis de datos: 

Los datos averiguados en las correspondientes fichas de recolección de 

datos serán procesados en el software IBM SPSS Statistics 26 previa 

elaboración de la base de datos en el programa Excel. 

 

• Estadística Descriptiva: Para variables cualitativas los resultados se 

mostrarán en tablas simples y cruzadas con frecuencias absolutas y 

porcentuales con representación en gráficas de barras o circulares. Para 

las variables cuantitativas se presentarán medias o medianas y 

desviaciones estándar o RIC según verificación de la normalidad. 

 

• Estadística Inferencial: Para determinar la asociación entre variables 

cualitativas se usó la prueba Chi cuadrado de Pearson y para las variables 

cuantitativas la prueba T- Student y/o alternativamente la prueba de U de 

Mann- Whitney con nivel de significancia del 5 % (p≤ α= 0.05), según la 

normalidad de los datos. La normalidad se determinó mediante la prueba 

Kolmogorov-Smirnov, aceptando distribución normal en caso de p>0.05.  

• El análisis de asociación se realizó mediante el cálculo de la razón de 

prevalencias (RP) con intervalo de confianza al 95%. Posteriormente, las 

variables significativas en el análisis bivariado entraron a un modelo de 

regresión para el análisis multivariado en donde se obtuvo los RP 

ajustados, cada variable que logró un p<0.05 fue catalogado como factor 

asociado independiente para psoriasis severa.  
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2.7 Consideraciones Éticas 

Se solicitó la autorización del comité de ética e investigación de la 

Universidad Privada Antenor Orrego y del Hospital Belén de Trujillo. 

Asimismo, por la naturaleza del estudio no se requirió consentimiento 

informado y fue desarrollado siguiendo los principios de la declaración de 

Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23) (39) y también se tuvo en 

cuenta la declaración de bioética y DDHH de la UNESCO (40) Además se 

tuvo como referencia la pautas éticas internacionales para la investigación y 

experimentación biomédica en seres humanos de la Organización Mundial 

de la Salud (CIOMS), número 2; 18 y 20, que hace referencia a la evaluación 

del proyecto por un comité de ética, protección de la confidencialidad y 

fortalecimiento de la capacidad de evaluación ética y científica en la 

investigación biomédica, respectivamente (41) igualmente  la ley peruana 

N°29733  donde indica que se debe mantener la confidencialidad y anonimato 

de las historias clínicas revisadas (42) A la par, se rige de acuerdo con la ley 

general de salud peruana N°29414 la cual enfatiza en la veracidad de los 

resultados obtenidos y que deben ser utilizados únicamente para fines de 

investigación (43)
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III. RESULTADOS: 

En la tabla 1 se resumen las características generales, en donde la 

edad promedio es de 55.2 años y el tiempo de enfermedad (TE) es de 

10.6 años. Se encontró que la psoriasis fue severa en el 68.9% de los 

pacientes. El sexo predominante fue el masculino (57.6%). En cuanto 

a los factores de riesgo cardiovasculares, la diabetes mellitus (DM) y la 

hipertensión arterial (HTA) se presentaron en el 22 y 27.3%, 

respectivamente, así mismo 34.1% de los pacientes eran obesos y el 

46.2% tenía dislipidemia. Cuatro personas fueron catalogadas como 

fumadoras. 

En la tabla 2 se muestra que la edad promedio fue significativamente 

superior en los pacientes con psoriasis severa (57.6 años vs 50 años, 

p=0.013), la edad mayor a 60 años se asoció a severidad (RP: 1.30, 

IC95%: 1.05-1.62, p=0.024). El sexo masculino también presentó 

asociación, siendo hombres el 65.9% de los pacientes con psoriasis 

severa y el 39% del grupo no severo (RP: 1.43, IC95%: 1.09-1.85, 

p=0.004). De forma similar, el TE fue mayor en el grupo de psoriasis 

severa (12.2 años versus 6.9 año, p<0.001), el 16.5% y el 2.4% de los 

pacientes con y sin psoriasis severa tuvieron más de 20 años de 

enfermedad (RP: 1.43, p=0.022). 

En la tabla 3 se evalúan los factores de riesgo cardiovasculares, la DM 

se presentó en el 26.4% y 12.2% de los pacientes con psoriasis severa 

y no severa, respectivamente, no presentando asociación significativa 

(RP: 1.27, p=0.069), la HTA la padecía el 31.9% de pacientes con 



24 
 

psoriasis severa y en el 17.1% del otro grupo, no llegando a ser un 

factor asociado (RP: 1.25, IC: 1.9-1.55, p=0.077). El sobrepeso no fue 

un factor asociado a severidad, el 29.7% de estos pacientes la 

presentaba, y se presentó en el 29.3% de quienes no tenían psoriasis 

severa (RP: 1.01, IC95%; 0.78-1.29, p=0.963). Con respecto a la 

obesidad, se presentó en el 41.8% de los pacientes severos y en el 

17.1% del grupo restante, asociándose significativamente a la 

severidad (RP:1.38, p=0.06), y con respecto a la dislipidemia, este fue 

un factor asociado con alta significancia estadística, ya que se presentó 

en el 54.9 y 26.8% de los pacientes con psoriasis severa y no severa, 

respectivamente (RP: 1.42, IC:95%: 1.13-1.79, p=0.003). 

Finalmente, el análisis multivariado, indicando que ser de sexo 

masculino (RPa: 2.03, IC95%: 1.25-3.29, p=0.004), obeso (RPa: 2.17, 

IC95%: 1.04-4.55, p=0.040) y tener dislipidemia (RPa: 1.99, IC95%: 

1.07-3.71, p=0.029), son factores asociados independientes de 

psoriasis severa (tabla 4). 
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Tabla 1. Características generales de los pacientes con diagnóstico de 
psoriasis atendidos en consultorio externo de Dermatología del Hospital Belén 
de Trujillo, 2017-2022.  

 TOTAL  

 n = 132 % 

Edad (años) 55.2 ± 16.4  

Tiempo de enfermedad (años) 10.6 ± 8.1  

Sexo   

Masculino 76 57.6% 

Femenino 56 42.4% 

Severidad de Psoriasis  

Severa  91 68.9% 

No severa 41 31.1% 

Diabetes mellitus    

Si 29 22% 

No 103 78% 

Hipertensión arterial   

Si 36 27.3% 

No 96 72.7% 

Tabaquismo  

Si 4 3% 

No 128 97% 

Estado nutricional  

Eutrófico 48 36.4% 

Sobrepeso 39 29.5% 

Obesidad 45 34.1% 

Dislipidemia  

Si 61 46.2% 

No 71 53.8% 

La edad y tiempo de enfermedad se expresa en promedio ± desviación estándar. 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Belén de Trujillo, 

2017-2022. 
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Tabla 2. Análisis de la edad, sexo y tiempo de enfermedad como factores 
asociados a la severidad de la psoriasis 

 PSORIASIS    

 
Severa 

91 (%) 

No severa 

41 (%) 

RP (IC95%) 
Valor p 

Edad (años) 57.6 ± 15.1 50.0 ± 17.9 No aplica 0.013* 

18-40 años 12 (13.2%) 11 (26.8%) 0.72 (0.48-1.08) 0.056 

41-60 años 38 (41.8%) 20 (48.8%) 0.91 (0.72-1.16) 0.452 

Mayor a 60 

años 
41 (45%) 10 (24.4%) 

1.30 (1.05-1.62) 0.024 

Sexo    

Masculino 60 (65.9%) 16 (39%) 1.43 (1.09-1.85) 0.004 

Femenino 31 (34.1%) 25 (61%)   

TE (años) 12.2 ± 8.7 6.9 ± 4.8 No aplica <0.001* 

1-10 años 47 (51.6%) 32 (78%) 0.72 (0.58-0.89) 0.004 

11-20 años 29 (31.9%) 8 (19.5%) 1.20 (0.96-1.50) 0.144 

Mayor a 20 

años 
15 (16.5%) 1 (2.4%) 

1.43 (1.19-1.72) 0.022 

La edad y tiempo de enfermedad (TE) se expresan en promedio ± desviación estándar. 

*T de student para muestras independientes. 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Belén de Trujillo, 

2017-2022. 
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Tabla 3. Análisis de los factores de riesgo cardiovasculares asociados a la 
severidad de la psoriasis. 

 PSORIASIS    

 
Severa 

91 (%) 

No severa 

41 (%) 

RP (IC95%) 
Valor p 

Diabetes mellitus    

Si 24 (26.4%) 5 (12.2%) 1.27 (0.98-1.58) 0.069 

No 67 (73.6%) 36 (87.8%)   

Hipertensión arterial    

Si 29 (31.9%) 7 (17.1%) 1.25 (1.90-1.55) 0.077 

No 62 (68.1%) 34 (82.9%)   

Tabaquismo     

Si 3 (3.3%) 1 (2.4%) 1.09 (0.61-1.94) 0.790 

No 88 (96.7%) 40 (97.6%)   

Sobrepeso    

Si  27 (29.7%) 12 (29.3%) 1.01 (0.78-1.29) 0.963 

No 64 (70.3%) 29 (70.7%)   

Obesidad    

Si  38 (41.8%) 7 (17.1%) 1.38 (1.12-1.71) 0.006 

No 53 (58.2%) 34 (82.9%)   

Dislipidemia     

Si  50 (54.9%) 11 (26.8%) 1.42 (1.13-1.79) 0.003 

No 41 (45.1%) 30 (73.2%)   

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Belén de Trujillo, 

2017-2022. 
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Tabla 4. Análisis multivariado de los factores asociados a la severidad de la 
psoriasis. 

 RPa IC 95% Valor p 

Edad (mayor a 60 

años) 
1.53 0.72 – 3.24 0.269 

TE (1-10 años) 1.46 0.76 – 2.80 0.249 

TE (mayor a 20 años) 3.89 0.56 – 27.02 0.168 

Sexo (masculino)  2.03 1.25 – 3.29 0.004 

Obesidad (si)  2.17 1.04 – 4.55 0.040 

Dislipidemia (si) 1.99 1.07 – 3.71 0.029 

RPa (razón de prevalencias ajustado): obtenido por regresión logística construido con 

las variables: edad, tiempo de enfermedad, sexo, obesidad y dislipidemia. 

 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Belén de Trujillo, 

2017-2022. 
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IV. DISCUSIÓN: 

La psoriasis es un problema frecuente entre los pacientes que acuden 

a consulta dermatológica. La exacerbación de sus síntomas está ligada 

a diversos factores intrínsecos y extrínsecos que incluso pueden 

predisponer a una presentación más severa de la enfermedad y 

mayores complicaciones; por ello, esta investigación pretende 

determinar la asociación entre los factores de riesgo cardiovascular con 

la severidad de la psoriasis, buscando mejorar el abordaje terapéutico 

y en consecuencia la evolución en su avance. En el presente estudio 

se encontró que el 68.9% de los pacientes manifestaban síntomas y 

signos de psoriasis severa (Tab.1) 

La edad encontrada en los pacientes con psoriasis tuvo una media de 

55.2 años; no obstante, al clasificar a los pacientes según su severidad, 

la media de edad varió entre casos severos (57.6 años) y no severos 

(50 años) (p<0.05). Lo que indicaba una intervención de la edad en el 

proceso de la enfermedad, por ello se realizó una subdivisión en grupos 

etarios, en dónde solo se encontró una diferencia significativa entre la 

frecuencia de los pacientes con psoriasis severa mayores de 60 años 

(45%) con respecto a los pacientes no severos con el mismo rango de 

edad (24.4%) (Tab.2) 

Sin embargo, al evaluar el grupo etario mayores de 60 años como factor 

asociado, no se demostró asociación alguna (RPa:1.53, IC95%: 0.72-

3.24, p=0.269), lo que sugiere que si bien la edad interviene en la 

severidad de la enfermedad, no estaría directamente involucrada en su 

avance y probablemente dependería de características que convienen 

con la edad como por ejemplo: el olvido de la toma de medicamentos, 

las deficiencias nutricionales y la renuencia de los pacientes a consumir 

ciertos grupos alimentarios, los cambios en sus hábitos de vida y la 

mayor prevalencia de complicaciones en su salud, entre otras (Tab.4) 

Tufiño M, por su parte, encontraron que el grupo etario donde se 

presentó mayor asociación de severidad de psoriasis fue entre 42 y 53 

años con valor de p = 0,0028, lo que difiere con nuestro estudio (44) 
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Del mismo modo que con la edad, se encontró un tiempo de 

enfermedad promedio de 10.6 años, que cuando se volvió a evaluar 

entre ambos grupos de severidad presentó diferencia significativa (12.2 

vs 6.9 años, p<0.001). Expuesto lo anterior, se procedió a agrupar en 

intervalos de tiempo a estos pacientes, encontrándose que el 78% de 

los pacientes con psoriasis no severa tenía un tiempo de enfermedad 

entre 1 a 10 años en comparación con el 51.6% de quienes tenían 

cuadros severos (p=0.004); así mismo, resalta la diferencia significativa 

entre los pacientes con psoriasis severa con un tiempo de enfermedad 

mayor a 20 años (16.5%) con los pacientes no severos (2.4%) 

(p=0.022) (Tab.2) 

Con estos datos, se realizó el análisis bivariado para encontrar la 

posible asociación entre los intervalos de tiempo de enfermedad y la 

severidad de la psoriasis, demostrando una asociación negativa entre 

un tiempo de enfermedad de 1 a 10 años y una asociación positiva 

entre un tiempo de enfermedad de más de 20 años (p<0.05). Por lo que 

se procedió a realizar el análisis multivariado y comprobar así su 

independencia como factores, en la regresión logística al asociar el 

tiempo de 1 a 10 años como factor protector de severidad no se 

encontró significancia estadística (RPa: 1.46, IC95%: 0.76-2.80, 

p=0.249), lo cual también sucedió en la asociación del tiempo mayor a 

20 años como factor de riesgo para psoriasis severa (RPa: 3.89, 

IC95%: 0.56-27.02, p=0.168) (Tab.4) 

Contrariamente a lo esperado, ningún intervalo de tiempo pudo ser 

asociado a la severidad de los cuadros de psoriasis, planteándose 

nuevamente un supuesto de que, a mayor tiempo transcurrido desde 

el diagnóstico de la enfermedad, hay mayor probabilidad que otros 

factores intervengan en su avance, debiéndose tomar en cuenta los 

estilos de vida, hábitos y limitaciones que comienza a presentar el 

paciente. Hägg D, et al, confirma este planteamiento al demostrar en 

su estudio que si bien las mujeres tuvieron un tiempo de enfermedad 

mayor que los varones (20 vs 18 años, p=0.002), fueron estos últimos 

quienes desarrollaron cuadros más severos (45) 
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El predominio del sexo masculino (57.6%), se mantuvo en la 

comparación de los casos severos, donde se evidenció que el 65.9% 

eran varones, mientras las pacientes mujeres con psoriasis severa 

fueron casi la mitad (34.1%) (p=0.004); ante esto, en el análisis 

bivariado se demostró que la psoriasis severa tiene una probabilidad 

de 1.43 veces más de presentarse en el sexo masculino (RP:1.43, 

IC95%:1.09-1.85), y mediante la regresión logística se comprueba que 

el sexo masculino es un factor independiente de psoriasis severa (RPa: 

2.03, IC95%: 1.25-3.29, p=0.004) (Tab.4)   

Estos resultados concuerdan con los presentados por Fernández J, et 

al, en dónde se encontró que el sexo masculino es un factor asociado 

con el riesgo de psoriasis (OR: 1,21, IC95%: 1,15-1,27) (46) Por otro 

lado, Napolitano M, et al, encontraron que el sexo masculino se asoció 

con una puntuación PASI ≥ 10% (47) Este hallazgo está en 

concordancia con un estudio reciente  realizado por Hägg D, et al, 

donde refiere que el sexo masculino presentó cuadros de mayor 

severidad que el femenino (p<0.001) debido a que los resultados de las 

evaluaciones PASI tenían una menor puntuación en las primeras (7.3 

vs 5.4) (45) 

Estas variaciones estarían condicionadas a los factores demográficos 

de cada población, así como a los registros que se posee de los 

pacientes que acuden a consulta, ya que son mayormente los varones 

quiénes encabezan estos registros, incluso su prevalencia también es 

notable en el uso de tratamientos especializados y sistémicos. Se tiene 

en cuenta que estas cifras dependan del hecho que existe un mayor 

número de pacientes varones con alteraciones nutricionales como la 

obesidad, hábitos nocivos como el tabaquismo y consumo de alcohol, 

entre otros, los cuales representan un riesgo para enfermedades 

cardiovasculares, aumentan la morbimortalidad de este género y en el 

caso de pacientes con psoriasis predispone a cuadros más severos 

(48) 

Las alteraciones en la nutrición predisponen al avance de diversas 

enfermedades crónicas que involucran una fisiopatología inmuno 
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inflamatoria, siendo común que pacientes con obesidad desarrollen o 

exacerben cuadros de otras enfermedades concomitante como lo sería 

con la psoriasis. Es así como se encontró una prevalencia de 29.5% de 

sobrepeso y 34.1% de obesidad entre los pacientes evaluados. 

Además, que el 41.8% de los pacientes con psoriasis severa 

presentaban obesidad en comparación con el 17.1% de pacientes no 

severos que también la presentaban (p=0.006). Por su parte, tanto el 

29.7% de los pacientes con psoriasis severa y el 29.3% de pacientes 

no severos, tenían sobrepeso; por lo cual, no se demostró diferencia 

significativa entre ellos (Tab.3)  

La obesidad se asoció a psoriasis severa (RP:1.38, IC95%: 1.12-1.71). 

En la regresión logística se demostró que la psoriasis severa tiene una 

probabilidad de 2.17 veces más de presentar obesidad (IC95%: 1.04-

4.55, p=0.040) (Tab.4) Concuerda Paroutoglou K, et al, que los 

pacientes con psoriasis presentaban un riesgo de 2 a 4 veces más de 

presentar obesidad; además, de observar que en los pacientes en 

quiénes ocurría un aumento de 5 unidades en el índice de masa 

corporal o una ganancia neta de 5 kg, aumentaban un 19% y 11% su 

riesgo relativo de aparición y evolución de la enfermedad a cuadros 

más graves (49). Žužul K, et al, refiere en su estudio que la mayor 

presencia de grasa visceral, característico de los pacientes obesos, 

sería un indicativo de la gravedad de la psoriasis; por lo que, al 

aumentar la primera, evolucionaría hacia un cuadro severo la segunda 

(50) 

Esta relación vendría a ser explicada debido a la naturaleza 

inflamatoria que presentan las dos enfermedades, en donde las 

personas con obesidad liberan un mayor número de citocinas 

inflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa, interleucinas 6,1, 

8 y Th17, las cuales contribuyen en la génesis de la psoriasis y a su 

rápido avance (51)  

Se ha observado también que la psoriasis se presenta con elevación 

de la adipocina, la cual es copiosamente liberada por el tejido graso; 

esta adipocina fomenta la proliferación de los queratinocitos y con ello 
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la formación de las placas características de la psoriasis. Del mismo 

modo, otra adipocina que se encuentra alterada en la obesidad es la 

resistina, adipocina proinflamatoria, que también ha mostrado valores 

elevados en pacientes con psoriasis y sus niveles se han relacionado 

aumentando directamente con la severidad de la enfermedad y 

disminuyen del mismo modo ante los tratamientos para la misma (52-

54). Por último, los estudios recientes han determinado la existencia y 

participación de los mismos polimorfismos genéticos tanto en pacientes 

con obesidad como con psoriasis (55) 

Con esta asociación presente, se procedió a evaluar otros factores 

cardiovasculares asociados como la dislipidemia, la cual mostró una 

frecuencia del 46.2% entre los pacientes con psoriasis (Tab.1) En 

cuanto, el 54.9% de los pacientes con psoriasis severa tenían 

dislipidemia en comparación con el 26.8% de los pacientes no severos 

que también la presentaban (p=0.003); con ello se demostró que la 

dislipidemia es un factor asociado a psoriasis con una razón de 

prevalencia (Rp) de 1.42 (IC95%: 1.13-1.79) (Tab.3) Además, se 

estableció con la regresión logística que la dislipidemia es un factor 

independiente asociado con un 1.99 veces más probabilidad de 

presentarse en la psoriasis severa (IC95%: 1.07-3.71, p=0.029)(Tab.4).  

Yazdanpanah M, et al, encontró en su estudio valores más altos de 

colesterol y LDL en los pacientes con psoriasis que en los controles 

(p<0.05), diferencia significativa que también fue apreciada al comparar 

pacientes con psoriasis severa con cuadros leves (p<0.05) (56). Valdez 

E, relaciona la psoriasis, la forma grave, con mayor prevalencia de 

dislipidemia, la cual iniciaría al comienzo de la cuarta o quinta década 

de la vida y se incrementa con la edad (57) Esto está basado en la 

misma fisiopatología correspondiente a la obesidad, ya que sugiere que 

el almacenamiento de los productores lipídicos sufre un metabolismo 

anormal y liberan las adipocinas, anteriormente comentadas (58) 

Es notable, del mismo modo, que menos del 30% de los pacientes con 

psoriasis presentaron diabetes mellitus o hipertensión arterial. No 

obstante, a pesar de que no se encontró significancia estadística, en 
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los cuadros severos hubo una mayor frecuencia de diabetes (26.4%) e 

hipertensión arterial (31.9%) que en los pacientes con psoriasis no 

severa (12.2% y 17.1%, respectivamente para cada enfermedad). 

Padilla Y, et al, afirma que la hipertensión arterial se presentó en un 

19% de los pacientes con psoriasis, pero no se encontró asociación 

alguna ya que no resultó estadísticamente significativa (p>0.05) (59), 

este respalda los resultados obtenidos en nuestro estudio.  

Peralta C, et al, resalta que la presencia de comorbilidades como la 

obesidad, dislipidemia, hipertensión y diabetes en estos pacientes tiene 

su relación con el síndrome metabólico, dado que comparten 

mecanismos fisiopatológicos mediados por adipocinas y citocinas 

inflamatorias que retroalimentan positivamente y perpetúan la 

enfermedad, e incluso permiten su evolución a grados más severos 

(58).  Wan M, et al, demostraron que la psoriasis es un factor de riesgo 

independiente para la incidencia de DM2, y que el riesgo de desarrollar 

DM2 se incrementa con una superficie corporal afectada (BSA) >10% 

ya que por cada 10 % de aumento en el BSA afectado por psoriasis (es 

decir, 20 %, 30 %, etc.) existe aproximadamente un 20 % más de riesgo 

de DM2 (60) En otro estudio se ha registrado que los pacientes con 

psoriasis tienden a tener una dieta que favorece la acumulación de 

lípidos en el organismo, dado que en su ingesta predominan los 

carbohidratos y alimentos grasos; esta forma de nutrición favorece la 

aparición de síndrome metabólico, el cual disminuye el tiempo en que 

puede presentarse un evento cardiovascular y aumenta la gravedad de 

riesgo y complicaciones de la psoriasis (61) 

Con respecto al tabaco, se aprecia que solo un 3% de los pacientes 

con psoriasis manifestaban su consumo, lo que podría sugerir que 

puede existir un subregistro de este factor en las historias clínicas; 

aunque, si se analiza su asociación con la psoriasis severa, el 

porcentaje de personas con tabaquismo no muestra una diferencia 

significativa con las personas que tenían una psoriasis no severa (3.3% 

vs 2.4%, respectivamente; p=0.790) (Tab.3) 



35 
 

En contraste Adışen E, et al, encontraron una prevalencia de 

tabaquismo de 50.3% entre los pacientes con psoriasis, siendo el 

69.6% de los pacientes fumadores antes del diagnóstico de la 

enfermedad; además, encontró que los pacientes que fumaban 

presentaban cuadros más severos de psoriasis que sus quiénes no lo 

hacían (p<0.05) (34) 

V. LIMITACIONES  

Se debe tener en cuenta que, para el desarrollo de este trabajo, una de 

las principales limitaciones fue el sesgo de información ya que es una 

investigación retrospectiva, la recolección de datos es mediante 

historias clínicas la cuales podrían tener un llenado inadecuado. Otra 

limitación fue la brecha de inatención en consultorio externo por 

coyuntura Covid. 
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VI. CONCLUSIÓN 

• La diabetes mellitus, hipertensión arterial y tabaquismo no son factores 

de riesgo cardiovascular asociados a la severidad de la psoriasis.  

 

• El sobrepeso no es factor de riesgo cardiovascular asociado a la 

severidad de la psoriasis. 

 

• La dislipidemia y la obesidad son factores de riesgo cardiovascular 

independientes asociados a la severidad de la psoriasis.  

 

• El sexo masculino es un factor independiente asociado a la severidad 

de la psoriasis. 
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RECOMENDACIONES 

• Se recomienda tener presente los factores de riesgo cardiovascular 

asociados al momento de realizar el diagnóstico de psoriasis, 

categorizar la severidad de la enfermedad e instaurar un 

tratamiento oportuno. 

 

• Se recomienda tomar en cuenta los factores que intervienen en la 

evolución de la enfermedad como edad, tiempo de enfermedad, y 

las comorbilidades, para poder hacer un correcto manejo de esta. 

 

 

• Se recomienda ampliar el estudio con un mayor número de factores 

y patologías asociadas que permitan tener un conocimiento más 

amplio de su asociación con la severidad de la psoriasis para ser 

incluidos en los protocolos de diagnósticos de esta enfermedad 

para su modificación, prevención o manejo terapéutico. 

 

• Optimizar el registro de las historias clínicas, con un mayor detalle 

de los factores de riesgo cardiovascular, así mismo propiciar una 

atención integral y seguimiento de los pacientes por un equipo 

multidisciplinario. 
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ANEXOS 

Anexo I 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

1. DATOS GENERALES 

Sexo:   Masculino (  )   Femenino(  ) 

Edad: ____ años 

Tiempo de enfermedad: _____ años 

2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

 DIABETES MELLITUS:    SI (  )  NO (  ) 

 HIPERTENSIÓN ARTERIAL:   SI (  )   NO (  ) 

 TABAQUISMO     SI (  )   NO (  ) 

 SOBREPESO: IMC: _____ kg/m2    SI (  )   NO (  ) 

 OBESIDAD: IMC: ______ kg/m2   SI (  )   NO (  ) 

 DISLIPIDEMIA      SI (  )   NO (  ) 

3. SEVERIDAD DE LA PSORIASIS 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

% de 
BSA 

Zona 
anterior 
afectada 
(% del 

total BSA) 

 

Zona 
posterior 
afectada 

(% del total 
BSA) 

% TOTAL 

Cabeza 10%  +   

Tronco 30%  +   

Extremidades superiores 20%  +   

Extremidades inferiores 40%  +   

TOTAL 100%     



 
 

 

 

 

CUVA MENDOZA ELMA FABIOLA 

DNI: 72666306 

Anexo II 

SOLICITO AUTORIZACIÓN PARA REVISIÓN DE HISTORIA CLÍNICA DE 

PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTORIO EXTERNO DE DERMATOLOGÍA DEL 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO EN EL PERIODO 2017-2022 

Doctora 

ROSA KARINA HERNANDEZ BRACAMONTE 

Directora General del Hospital Belén de Trujillo 

 

Yo, Cuva Mendoza, Elma Fabiola, alumna de la Universidad Privada Antenor Orrego, 

de la facultad de Medicina, con DNI: 72666306, ante con el debido respeto me presento 

y expongo:  

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el Título Profesional de Médico 

Cirujano, recurro a usted con el fin de obtener permiso para desarrollar mi proyecto de 

investigación titulado: “ASOCIACIÓN ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR Y LA SEVERIDAD DE LA PSORIASIS”, para el cual solicito que 

me conceda AUTORIZACIÓN PARA REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS DE 

PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTORIO EXTERNO DE DERMATOLOGÍA EN 

EL PERIODO 2017-2022 ya que estos formaran parte de mi población de estudio 

POR LO TANTO: Solicito a usted que me brinde las facilidades necesarias para la 

ejecución de este trabajo 

Atentamente:  

            

  

 

 

 

 

TRUJILLO, SETIEMBRE DEL 2022 
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