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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si el sobrepeso, hipertensión arterial y diabetes son factores de 

riesgo asociados a Psoriasis vulgar en pacientes del Servicio de Dermatología del 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 100 

pacientes según criterios de inclusión y exclusión establecidos distribuidos en dos 

grupos: con y sin Psoriasis vulgar. 

 

Resultados: El analisis estadistico sobre las variables en estudio como factores de 

riesgo fue: Sobrepeso (OR: 10.25;  p<0.05),  Hipertension arterial (OR: 0.34; p>0.05) 

y Diabetes (OR: 2.6; p<0.05). 

 

Conclusiones: El Sobrepeso, Hipertensión arterial y Diabetes son factores de riesgo 

asociados a Psoriasis vulgar en pacientes del Servicio de Dermatología del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray. 

 

Palabras Clave: Psoriasis vulgar, Sobrepeso, Hipertensión arterial, Diabetes. 
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 ABSTRACT 

 

 

Objetive: Determine if Overweight, Hypertension and Diabetes are risk factors 

associated with Psoriasis vulgaris in patients of the Dermatology Service of Hospital 

Victor Lazarte Echegaray. 

 

Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-control type took 

place. The study population consisted of 100 patients according to inclusion and 

exclusion criteria established divided into two groups: with and without Psoriasis 

vulgaris. 

 

Results: Statistical analysis of the variables studied as risk factors were : Overweight 

(OR : 10.25 ; p < 0.05) , Hypertension (OR : 0.34 ; p > 0.05 ) and Diabetes (OR : 2.6 

; p < 0.05). 

 

Conclusions:  Overweight, Hypertension and Diabetes are risk factors associated with 

Psoriasis vulgaris in patients of the Dermatology Service of Hospital Victor Lazarte 

Echegaray. 

 

Keywords: Psoriasis vulgaris, Overweight, Hypertension, Diabetes. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Marco teórico 

 

  La psoriasis constituye una enfermedad inflamatoria hiperproliferativa crónica y 

recidivante de la piel de causa desconocida y patogénesis multifactorial, caracterizada por la 

presencia de pápulas y placas eritematoescamosas de características clínicas variables. Es 

más común en caucásicos, mujeres y hombres son afectados en igual proporción (1)  

                       Puede comenzar en cualquier momento de la vida, la edad promedio de inicio 

es a los 33 años. En el 75% de los casos se presenta antes de los 46 años. Algunos estudios 

sugieren una frecuencia bimodal: entre los 16 y 22 años, así como entre los 57 y 60 años. (2) 

                   El tipo de clínica más común de psoriasis, que afecta alrededor del 80 % de los 

pacientes, es la psoriasis vulgar; otro término para esta condición, " la psoriasis de placas".  

Sitios de predilección son el cuero cabelludo (30 % inicial y 75 % en el transcurso de la 

enfermedad), las superficies de extensión de los codos y rodillas y la región sacra, con la 

participación del pliegue anal (este sitio es a menudo pasado por alto cuando la psoriasis es 

muy leve). (3) 

 

En desacuerdo con muchos trastornos crónicos, la psoriasis no parece avanzar de 

manera constante hacia un resultado definido, y por lo tanto es difícil de dividir la 

enfermedad en etapas por la historia natural. Los intentos de la enfermedad medir gravedad 

se han limitado en gran medida a la evaluación de la área de la piel implicada en las lesiones 

psoriásicas en un punto en el tiempo y relacionados con cuestiones clínicas tales como el 

grado de escala y la infiltración. El prototipo para tales medidas es el índice de severidad del 

área de psoriasis (PASI). Este índice no hace ninguna diferencia entre las diferentes 

distribuciones de patrones o clínica subgrupos y es poco adecuado para evaluar las distintas 

variedades de la psoriasis con placas crónicas. Hay evidencia de que el impacto clínico de la 

psoriasis no es limitado a la piel. Un número distinto de entidades concomitantes de la 

enfermedad han sido observadas con más frecuencia de lo previsto en los pacientes con 

psoriasis. Tales asociaciones de enfermedades son generalmente denominadas 

“comorbilidades”. (4) 
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La etiología de la psoriasis es desconocida pero se sabe que es consecuencia de 

una base genética sobre la que interactúan diversos factores inmunitarios: linfocitos T 

cutáneos, productores de distintas sustancias proinflamatorias, queratinocitos epidérmicos, 

factores de proliferación vascular, etc. El promotor de la enfermedad es aún desconocido.  

El componente intraabdominal que corresponde al cúmulo de grasa alrededor de 

órganos y cavidad abdominal se comporta como un órgano endocrino liberando diferentes 

apoquinas. Entre estas apoquinas destacan la IL-6, el TNFalfa, y el PAI-1 (inhibidor del 

activador de plasminógeno tipo 1). Los dos primeros disminuyen la sensibilidad a la insulina, 

contribuyendo a la aparición de insulinorresistencia, mientras que el aumento de la PAI-1 

determina un incremento del riesgo aterotrombótico. La angiotensina II origina una 

vasoconstricción colaborando en la aparición de hipertensión.  

A nivel sistémico, una disminución de captación de glucosa por parte del músculo, 

contribuyendo a la insulinorresistencia. A nivel hepático, por la vía de la circulación portal, 

un aumento de la síntesis de glucosa, de la insulinorresistencia y de la producción de 

lipoproteínas de muy baja densidad. A nivel pancreático, una estimulación de la secreción 

de insulina a corto plazo, pero un daño en las células beta, con disminución de la secreción 

de insulina a largo plazo, favoreciendo la aparición de diabetes. La mayoría de los pacientes 

tienen algún grado de insulinorresistencia, sin saber si es la causa o el producto de este 

síndrome; esta determina la aparición de diabetes tipo 2 y niveles altos de insulina, que a 

nivel sistémico producen diversas alteraciones.  (5) 

 

Según E.Dauden y colaboradores en su investigación del año 2012 indica que en 

los últimos años se está prestando especial importancia a la relación de la psoriasis con otras 

enfermedades concomitantes. En una cohorte de casi 3.000 pacientes, se encontró asociación 

entre psoriasis y diabetes mellitus (DM), obesidad, enfermedad coronaria e hipertensión 

arterial (HTA). Más recientemente, se ha visto que el síndrome metabólico (SM) (obesidad 

abdominal, HTA, hiperglucemia y dislipidemia) es la comorbilidad más frecuentemente 

asociada a la psoriasis y que también hay asociación con la enfermedad de Crohn (EC), el 

cáncer y la depresión. Otros factores de riesgo para la enfermedad coronaria, como el 

consumo de tabaco o el alcohol, también se han relacionado con la presencia de psoriasis.   
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Se ha comentado que la explicación de algunas de estas asociaciones puede 

basarse en el perfil genético, así como en el componente inflamatorio que conlleva la 

enfermedad y que causa resistencia a la insulina. (6) 

 

                        Tripo Lara y colaboradores estudiaron en el año 2012 a 300 pacientes e 

investigó la relación entre niveles de índice de masa corporal (IMC) y psoriasis. El IMC fue 

calculado como el peso en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados y fue 

clasificado en tres grupos: peso normal se definió como un IMC < 25 kg/m2; sobrepeso se 

define como 25 kg/m2 < 29.99 kg/m2; la obesidad se definió como un IMC > 30 kg/m2. El 

objetivo del estudio fue para evaluar si los pacientes con psoriasis con un IMC elevado no 

tienen también un aumento del índice de severidad del área de psoriasis (PASI). La 

originalidad del estudio es que la gravedad de la psoriasis, en términos de PASI, fue más 

estadísticamente significativa entre el sobrepeso y los pacientes normopeso que entre obesos 

y pacientes normopeso. Estos resultados resaltan la importancia de considerar PASI y el 

IMC juntos, y seleccionar tratamientos que no contribuyen (o empeoran) la tendencia a 

aumentar el IMC.  (7) 

  

Marina Yazigi Solis y cols, en su trabajo de investigación del año 2012 En un 

estudio constituido por 34 pacientes de 19 a 60 años de edad en el Centro de Psoriasis, se 

dividieron para un estudio antropométrico en Psoriasis sistémica (PS) y  psoriasis asociada 

a artritis (SPA).  

 

Un total de 13 pacientes (38.2%) presentó enfermedades asociadas como 

hipertensión, diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad cardiaca y cáncer. De este total, 9 

individuos (36%) estaban en grupo PS y 4 (44.4%) en grupo SAP. 

          Basado en la clasificación WHO20 , 10 pacientes ( 29,4 % ) mostraron 

eutrofia utilizando el IMC como un parámetro, 14 ( 41,2 %) eran  sobrepeso clase I , 7 ( 20,6 

%) eran  obesos, 2 ( 5,9 %) de clase II obesos , y 1 ( 2,9 %) de clase III obesos. Estos 

resultados mostraron que 24 pacientes (70,6 % de la muestra) tuvieron un peso excesivo. En 

el grupo de PS 7 individuos ( 28 %) tenían eutrofia , 12 ( 48% ) tenían sobrepeso , 4  ( 16 %) 

eran obesos clase I, 1 ( 4 %) de clase II obesos , y 1 ( 4 %) de clase III obesos . Predominó 

el sobrepeso. (8) 



10 
 

 En un estudio prospectivo de Psoriasis realizado por Qureshi y 

colaboradores la diabetes, hipertensión, obesidad y el síndrome metabólico se habían 

propuesto como una explicación del riesgo de diabetes, y se encontró que el riesgo de la 

diabetes fue independiente del IMC.  

 

  La inflamación podría ser un mecanismo biológicamente plausible que 

subyace a esta asociación; la resistencia a la insulina se ha atribuido a la inflamación y 

niveles elevados de proteína C reactiva son predictivos de la diabetes. Alternativamente, la 

terapia para la psoriasis puede promover el desarrollo de la diabetes, en especial si los 

pacientes fueron tratados con esteroides sistémicos. (9) 

 

 Además, la inflamación crónica en individuos con psoriasis da lugar a 

mayores niveles de factor de crecimiento insulínico tipoII, que promueven proliferación 

epidérmica y se han vinculado a DM y la aterosclerosis  

 

En esta línea, cada vez más pruebas tienen otras enfermedades inflamatorias 

crónicas, enlaces por ejemplo, la artritis reumatoide, a un mayor riesgo de DM, resistencia a 

la insulina, y la enfermedad cardiovascular. Además, estudios recientes han sugerido que el 

uso de factor de necrosis tumoral –a antagonistas en pacientes con  artritis reumatoide o  

psoriasis mejora la sensibilidad a la insulina y reduce el riesgo de DM y enfermedad 

cardiovascular. Desde esta perspectiva, los resultados de un elevado riesgo de nueva 

aparición de DM en pacientes  con psoriasis enfatiza aún más la considerable superposición 

de mecanismos de la enfermedad compartida por enfermedades inflamatorias crónicas y 

DM. (10) 

 

 En un estudio de cohortes realizado en el año 2013 por Azfar y cols sobre 

diabetes y psoriasis, con una muestra grande de 100 000 pacientes se concluyó que la 

psoriasis es un factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes y que el riesgo aumenta con 

el aumento de la severidad de la psoriasis. Además, pacientes con psoriasis severa son más 

propensas a desarrollar diabetes que será tratada farmacológicamente. (11) 

 

 



11 
 

 Particularmente,  la hipertensión esencial es bastante común en los 

pacientes con psoriasis, por otra parte los pacientes con psoriasis vulgar que tienen 

hipertensión son más propensos a tener más hipertensión que es más difícil de controlar y 

requieren un mayor número de medicamentos antihipertensivos que, los pacientes 

hipertensos no psoriáticos. Aterosclerosis subclínica inducida por la inflamación sistémica 

crónica y aumento del estrés oxidativo en la psoriasis puede causar disfunción endotelial y 

promover cambios estructurales y funcionales de la pared arterial, lo que resulta en alta 

presión arterial. Además, trastorno en la regulación autonómica cardiovascular, una mayor 

actividad del sistema renina- angiotensina, y la resistencia a la insulina podría ser 

responsable del desarrollo de la hipertensión en estos pacientes. Disfunción vascular 

asociada a la hipertensión arterial (por ejemplo, el aumento de la rigidez arterial y la íntima 

de la carótida grosor de los medios) se demostró en pacientes con psoriasis asintomáticos. 

(12)  

 

Algunos investigadores han sugerido que el aumento adiposo visceral tejidos en 

pacientes con psoriasis puede contribuir al desarrollo de hipertensión. El aumento de tejido 

adiposo visceral puede estar asociada con la acumulación de grasa perivascular, que puede 

servir como un reservorio de células T efectoras activadas que promueven la disfunción en 

tanto la hipertensión como la psoriasis. (13) 

 

   Del tratamiento para la psoriasis se podría esperar que podría reducir el 

riesgo de las enfermedades asociadas , y esto tiene consecuencias para las estrategias 

terapéuticas, en particular:  Los dermatólogos están en condiciones de identificar los factores 

de riesgo CV temprano, muchos pacientes recibirán terapias múltiples debido a las 

comorbilidades , la selección del tratamiento debe apuntar a reducir el potencial de 

interacciones con otros medicamentos y favorecer a las terapias biológicas, conceptos el 

tratamiento temprano puede ser importante en el tratamiento del desarrollo de las 

enfermedades cardiovasculares y problemas psicosociales. (14) 

 

 

 



12 
 

Por lo tanto, la educación en cuanto a factores modificables (alimentación 

saludable, mantenimiento de un peso adecuado, actividad física y suspensión del 

tabaquismo) constituye un pilar fundamental en el tratamiento de esta enfermedad, y una 

intervención primordial en el pronóstico de los pacientes con psoriasis. (15) 

 

1.2 Antecedentes 

 

E. Daudén y cols (España, 2012) En un estudio de cohortes conformado por 

3.000 pacientes encontraron asociación entre psoriasis y los siguientes factores: diabetes 

mellitus (DM), obesidad, enfermedad coronaria e hipertensión arterial (HTA).  

 

En la mayoría de estos trabajos, se encuentra una asociación significativa entre 

psoriasis y obesidad, incluso entre psoriasis y sobrepeso. El riesgo de presentar obesidad 

o sobrepeso aumenta con la gravedad de la psoriasis. En los trabajos que analizan la 

asociación sin tener en cuenta la gravedad de la psoriasis, la prevalencia encontrada para 

sobrepeso oscila entre el 22 

y el 37%. 

 

La prevalencia de DM en España se sitúa en torno a un 6.5% para la población 

entre los 30 y 65 años, la cual oscila en diferentes estudios entre el 6 y el 12%. (6) 

 

Tripo Lara y cols (Italia, 2012), estudiaron a 300 pacientes  e investigaron la 

relación entre niveles de índice de masa corporal (IMC) y psoriasis. La gravedad de la 

psoriasis, en términos de índice de severidad de área de psoriasis (PASI), fue más 

estadísticamente significativa entre el sobrepeso y los pacientes normopeso que entre 

obesos y pacientes normopeso. (7) 

 

Marina Yazigi Solis y cols (Brasil, 2012), en su trabajo de investigación 

constituido por 34 pacientes con psoriasis de 19 a 60 años de edad en el Centro de 

Psoriasis. Los resultados fueron que un total de 13 pacientes (38.2%) presentó 

enfermedades asociadas.   Los resultados respecto al IMC basado en la clasificación 

WHO20 , fueron que 10 pacientes ( 29,4 % ) mostraron eutrofia, 14 ( 41,2 %) eran  
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sobrepeso clase I , 7 ( 20,6 %) eran  obesos I,  2 ( 5,9 %) de clase II obesos , y 1 ( 2,9 %) 

de clase III obesos. La conclusión es que predominó el sobrepeso. (8) 

 

Azfar y cols (Dinamarca, 2013), realizaron un estudio de cohortes sobre 

diabetes y psoriasis, con una muestra grande de 100 000 pacientes divididos en grupos 

con y sin psoriasis, predominando la diabetes en el primero. Se concluyó que la psoriasis 

es un factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes y que el riesgo aumenta con el 

aumento de la severidad de la psoriasis. (11) 

 

Ahmet Bacaksiz, Ercan Erdogan, Osman Sonmez, Emrah Sevgili y 

Abdurrahman Tasal (Turkia, 2013), realizaron un estudio de casos y controles para 

relacionar Hipertensión arterial y Psoriasis vulgar La muestra consistió en 110  pacientes 

de mediana edad, no obesos con psoriasis vulgar y 110 controles. La prevalencia de 

Hipertensión arterial entre los sujetos con Psoriasis vulgar fue 31,8 % y aumentó en 

comparación con los sujetos controles (p < 0,01). Se concluyó que la Hipertensión arterial 

es frecuente en pacientes con psoriasis vulgar. Se concluyó que realizar una evaluación y 

seguimiento de cerca del desarrollo de la hipertensión es razonable. (12) 

 

Un estudio realizado por Mercè Albareda, Anna Ravella, Marta Castelló, 

Sandra Saborit y Laura Peramiquel, Lluís Vila (España, 2014), fue un estudio de casos y 

controles: 102 sujetos con psoriasis y 102 sujetos de control emparejados por el sexo, la 

edad y el índice de masa corporal El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación 

de síndrome metabólico  y sus componentes entre los sujetos que padecen psoriasis y 

compararla con la que se encuentra para el grupo de control.  En los resultados se pone 

de relieve una relación independiente entre el índice de masa corporal y Psoriasis vulgar 

(OR 1.346 IC del 95%: 1,228-1,499), por lo que se llegó a la conclusión  que el índice 

de masa corporal estaba en relación significativa con Psoriasis. (21) 
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1.3 Justificación: 

 

Es importante la realización de este estudio ya que se pretende aumentar el 

conocimiento tanto estadístico como médico de la Psoriasis como patología, y determinar 

si realmente se encuentra asociada a: sobrepeso, hipertensión arterial o diabetes.  

 

A través de ésta investigación se tratará de ampliar los márgenes de acción del 

médico, para lograr identificar de manera oportuna aquellos factores influyentes en el 

desarrollo y aparición de la Psoriasis, de esta manera se puede ayudar a conservar y/o 

mejorar la calidad de vida de estos pacientes, mediante un control adecuado con un 

tratamiento individualizado según la comorbilidad que el paciente presente. 

 

Otra de las razones para las que se pretende realizar la investigación tiene que ver 

con los estudios previos documentados en nuestro trabajo, los mismos que establecieron 

una asociación considerable de psoriasis con obesidad; sin embargo no se han expresado  

 

mayor interés cuando se ha tratado de sobrepeso, incluso se ha producido más 

investigación cuando se han presentado simultáneamente HTA y DM, lo cual constituye 

la base para proponer tanto a sobrepeso, HTA y DM de manera independiente y 

comprobar su asociación con la psoriasis. 

1.4 Problema  

 

1.4.1 Identificación del problema  

 

Nuestra investigación tiene como lugar de estudio al Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray el cual es un hospital nivel III, siendo éste un hospital de referencia, se 

encuentra localizado en la provincia y distrito Trujillo, en la Urbanización Rázuri.  De 

manera específica el trabajo se realizará en el Servicio de Dermatología, el cual cuenta 

con dos consultorios externos donde se atienden aproximadamente 80 pacientes con 

psoriasis al mes, teniendo la mayoría de estos desde  la primera consulta comorbilidades 

asociadas. 
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En nuestro país, y a nivel de nuestra región, hay deficiencias institucionales en el 

manejo de las estadísticas de enfermedades dermatológicas tales como la Psoriasis, tales 

deficiencias no sólo se centran en los determinantes de esta entidad sino también de las 

condiciones asociadas.  

 

1.4.2  Formulación del problema  

¿Son el sobrepeso, hipertensión arterial y diabetes factores asociados a Psoriasis Vulgar? 

 

1.5 Hipótesis 

 

 H0: El sobrepeso, hipertensión arterial y diabetes no son factores de riesgo 

asociados a Psoriasis vulgar. 

 H1: El sobrepeso, hipertensión arterial y diabetes son factores de riesgo asociados 

a Psoriasis vulgar. 

 

1.6 Objetivos 

 

1.6.1 Objetivo general: 

 

 Determinar si el sobrepeso, hipertensión arterial y diabetes son factores asociados 

a Psoriasis Vulgar en pacientes del Servicio de Dermatología del Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray. 

1.6.2 Objetivos Específicos: 

 Determinar si hay asociación entre Sobrepeso y presencia de Psoriasis vulgar. 

 Establecer si hay asociación entre la hipertensión arterial y presencia de 

Psoriasis vulgar. 

 Precisar si hay asociación entre diabetes mellitus y presencia de Psoriasis 

vulgar. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1. Poblaciones: 

 

2.1.1. Población Diana: 

Pacientes que acudan al Servicio de Dermatología. 

2.1.2. Población de estudio: 

La constituyen los integrantes de la población diana que cumplen con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

Por la naturaleza de la investigación, la población bajo estudio queda distribuida en 

dos grupos de estudio: 

 Grupo I (casos): conformados por las historias clínicas de los pacientes del 

Servicio de Dermatología con Diagnóstico de Psoriasis vulgar. 

 Grupo II (controles) conformados por las historias de los pacientes del 

Servicio de Dermatología sin Diagnóstico de Psoriasis vulgar. 

 

2.2 Criterios de selección 

 

  2.2.1 Casos 

Criterios de Inclusión: 

1. Pacientes con Diagnóstico de Psoriasis vulgar que son tratados en el Servicio 

de Dermatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

2. Atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo 2015.  

3. Personas con historia clínica registrada en el área de Consultorios Externos. 

 

Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes menores de 18 años de edad con diagnóstico de Psoriasis vulgar. 

2. Personas con historia clínica incompleta. 

3. Individuos con otras enfermedades eritemato descamativas asociadas. 



17 
 

2.2.2 Controles 

Criterios de Inclusión: 

1. Pacientes que son tratados en el Servicio de Dermatología del Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray. 

2. Atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo 2015.  

3. Atendidos con historia clínica registrada en el área de Consultorio Externo. 

Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de Psoriasis vulgar.  

2. Personas menores de 18 años. 

3. Personas con historia clínica incompleta 

4. Individuos que presenten cualquier tipo de enfermedades eritemato 

descamativas. 

 

2.3  Muestra: 

2.3.1 Unidad de Análisis: La constituyen los pacientes con diagnóstico de 

Psoriasis vulgar del Servicio de Dermatología del HVLE en el periodo 2015. 

2.3.2 Unidad de Muestreo: 

Las historias clínicas de cada uno de los pacientes con diagnóstico de Psoriasis 

vulgar del Servicio de Dermatología del HVLE en el periodo 2015. 

2.3.3 Tamaño Muestral: 

Para determinar el tamaño de muestra se hace uso de la fórmula que nos brinda 

el muestreo cuando el interés es comparar la proporción de grupos de estudio 

para casos y controles no pareados, con c controles por cada caso: 

                      Aplicamos la fórmula:  

 

 

 

2
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Donde: 

 = 1.96 para una seguridad del 95% 

 =0.84 para un poder de prueba del 80% 

 P₁ =0.12 proporción de pacientes sin Psoriasis y Diabetes Mellitus. 

 P₂=0.33 proporción de pacientes con Psoriasis y Diabetes Mellitus. 

 r= 2  Por cada caso 2 controles 

 

                           =      0.26          Proporción ponderada de pacientes                  

 

con Diabetes Mellitus. 

 

                                                  Luego: 

                                                    𝑛 =
[1.96√3(0.26)(0.74)+0.84 √2(0.12)(0.88)+(0.33)(0.67)

2

2(0.12−0.33)2  

                                                      =  3.82/0.088 = 43 pacientes. 

                                                     La muestra estará constituida por 43 Casos y por 86 controles. 

2.4 Diseño del estudio 

     2.4.1 Tipo de estudio: 

             La siguiente investigación es un estudio de tipo analítico, retrospectivo. 

             2.4.2 Diseño Específico: Casos y controles (16) 

 

 

 

 

 

  

 

r
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P




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         2.5 Variables y Operacionalización de variables  

 

Variables 

Tipo de 

variables 

Escala de 

Medida 
Indicador Índice 

        Independiente: 

 

                 Sobrepeso 

 

                         

Hipertensión       

arterial 

 

             Diabetes   

Cualitativa Nominal 

 

IMC >24.9 kg/m2 y 

<30 kg/m2  

Si/No 

Presión arterial 

sistólica >= 

140mmHg, o  

diastólica >=90 

mmHg 

Si/No 

Glicemia en ayunas 

>= 126 mg/dl 
Si/No 

 

Dependiente: 

Psoriasis vulgar 

 

Cualitativa Nominal Presencia o ausencia Si/No 

 

Definiciones Operacionales: 

 Sobrepeso 

Se considerará diagnóstico de sobrepeso de acuerdo a la clasificación de la 

obesidad en función del IMC (criterios SEEDO 2007): IMC >24.9 kg/m2 y <30 

kg/m2. 

Fa
ct

o
re

s 
as

o
ci

ad
o

s 
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 Hipertensión arterial  

Se considerará diagnóstico de hipertensión arterial de acuerdo a los criterios 

JNC VII (2003): valor de presión arterial sistólica >= 140 mmHg y/o valor de 

presión diastólica >= 90 mmHg. 

 

 Diabetes mellitus 

Se considerará diagnóstico de diabetes mellitus de acuerdo a los criterios ADA 

2010: Glucemia plasmática en ayunas >=126mg/dl. 

 Psoriasis vulgar  

Se considerará Diagnóstico de Psoriasis vulgar de acuerdo al criterio dado en la 

Última Edición de Fitzpatrick de Dermatología: psoriasis con presencia de placas 

eritematosas, escamosas, distribuidas simétricamente y  localizadas en las 

regiones extensoras de las extremidades, particularmente codos, rodillas, cuero 

cabelludo, región lumbosacra y nalgas. 

2.6 Procedimiento 

 

1. Primero se revisará el Sistema de Registro de Pacientes del Servicio de 

Dermatología previa autorización del Jefe de Departamento de Dermatología, 

para lo cual se presentará la solicitud correspondiente (Anexo 1) 

2. Dicha revisión permitirá seleccionar a los pacientes con psoriasis durante el 

periodo de estudio y los pacientes atendidos sin psoriasis en el mismo periodo, lo 

que permitirá elaborar una lista de historias clínicas a ubicar posteriormente. 

3. Se solicitará al jefe del Archivo de historias clínicas la autorización para la 

revisión de las mismas y su obtención por medio de la lista previamente elaborada. 

4. Se revisará  las historias clínicas y se extraen únicamente los datos de aquellas que 

cumplen los criterios de inclusión, en la ficha de recolección de datos diseñada 

por el autor. (Anexo 2) 
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2.7 Técnica e instrumentos de recolección de datos: 

 

Se utilizará una ficha de recolección de datos la cual constará de tres partes:  

 

- Datos personales 

- Presencia de psoriasis  

- Factores asociados. 

 

2.8 Procesamiento y análisis estadístico  

 

 Los datos consignados en las fichas de recolección de datos serán procesados de 

manera automatizada en el soporte del paquete estadístico SPSS 22.0, para luego 

presentar los resultados en las tablas estadísticas de entrada simple y doble de acuerdo 

a los objetivos planteados. Los tipo de medida serán media, mediana, moda y 

desviación estándar.  

En el análisis estadístico se hará uso de la prueba de chi cuadrado de independencia de 

criterio, considerando que la asociación es significativa si la probabilidad de 

equivocarse al 0,05% (p < 0,005) para establecer la fuerza de asociación entre cada uno 

de los factores establecidos. 

Estadígrafo: se determinará el valor puntual e intervalo del OR. Si OR >1 y el intervalo 

contiene sus valores superiores a 1, el factor propuesto se considerará como factor de 

riesgo. Con los factores de riesgo detectados se construirá el modelo de regresión 

logística el cual permitirá realizar pronósticos en futuros pacientes que cuenten con el 

factor de riesgo. 
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Odds ratio (OR):    

 

 

 

 

 

 Si el OR > 1 el factor en estudio, es de riesgo 

 Si el OR = 1, no existe asociación entre las variables 

 Si el OR < 1, el factor en estudio es factor protector 

 

2.9 Consideraciones éticas 

 

El presente estudio trabajará en base a la información obtenida en historias clínicas por 

lo que no requerirá del uso de consentimiento informado para su realización; sin 

embargo se tendrá en cuenta todos los aspectos éticos correspondientes con respecto a 

la privacidad de los datos y/o información obtenida de cada una de las historias, lo que 

nos dice el código de ética y deontología en el Art. 95°. (17) 

 

 PSORIASIS 

FACTORES 

ASOCIADOS  

Pacientes con 

Psoriasis 

Pacientes sin 

Psoriasis 

EXPUESTOS A B 

NO EXPUESTOS  C D 

a x d 

b x c 
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Según el principio nueve de Helsinski en la investigación médica, es deber del médico 

proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, 

la intimidad y la confidencialidad de la información personal de las personas que 

participan en investigación. (18) 

 

III. RESULTADOS 

 Se evaluaron las historias clínicas de 129 pacientes de manera retrospectiva 

durante un periodo de 1 año en quienes cumplieron los criterios de inclusión del 

estudio. 

 

 En la comparación de los 2 grupos: 43 individuos en el grupo de los casos y 86 

individuos en el grupo de los controles; para la determinación de los factores de 

riesgo se encontró que: 

 

 El sobrepeso estuvo presente en 74% de los pacientes con Psoriasis vulgar y en 

22% de los pacientes sin Psoriasis vulgar. 

 

 La hipertensión arterial estuvo presente en 19% de los pacientes con Psoriasis 

vulgar y en 40% de pacientes sin Psoriasis vulgar. 

 

 La presencia de Diabetes se encontró en 56% de los pacientes con Psoriasis 

vulgar y en 33% de los pacientes sin Psoriasis vulgar. 

 

 El Odds ratio para el factor sobrepeso fue de 10.25 a favor del grupo con Psoriasis 

vulgar. El valor estadístico del Chi cuadrado para la asociación de este factor y 

Psoriasis vulgar fue de 6.9, el cual resultó estadísticamente significativo. 

 

 En el análisis se observa que el sobrepeso se asocia a psoriasis a  nivel muestral 

lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel 

poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y 

finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia 
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del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten 

afirmar que esta variable es factor  asociado a psoriasis. 

 

 El Odds ratio para el factor Hipertensión Arterial fue de 0.34 a favor del grupo 

con Psoriasis vulgar. El valor estadístico del Chi cuadrado para la asociación de 

este factor y Psoriasis vulgar fue de 3.48, el cual no resultó estadísticamente 

significativo. 

 

 En el análisis se observa que la hipertensión arterial no se asocia a psoriasis a  

nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio <1; no expresa riesgo  a nivel 

poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  < 1 y 

finalmente no expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia 

del azar es decir el valor de p es superior al 5%; estas 3 condiciones permiten 

afirmar que esta variable no es factor  asociado a psoriasis. 

 El Odds ratio para el factor Diabetes fue de 2.6 a favor del grupo con Psoriasis 

vulgar. El valor estadístico del Chi cuadrado para la asociación de este factor y 

Psoriasis vulgar fue de 3.92, el cual resultó estadísticamente significativo. 

 

 En el análisis se observa que la diabetes mellitus se asocia a psoriasis a  nivel 

muestral lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel 

poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y 

finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia 

del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten 

afirmar que esta variable es factor  asociado a psoriasis. 
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TABLA 1: Sobrepeso como factor asociado Psoriasis vulgar 

 

 

Fuente: Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

ODDS RATIO: 10.25   

IC 95%:   (2.48 – 16.86) 

CHI CUADRADO: 6.9 

P < 0.05 

GRAFICO 1: Sobrepeso como factor asociado a Psoriasis vulgar: 

SOBREPESO PSORIASIS 

VULGAR 

NO PSORIASIS 

VULGAR 

TOTAL 

SI 32 19 51 

NO 11 67 78 

Total 43 86 129 
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TABLA 2: Hipertensión arterial como factor asociado a Psoriasis vulgar 

 

 

Fuente: Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

ODDS RATIO: 0.34 

IC 95%:   (0.21 – 1.38) 

CHI CUADRADO: 3.48 

p>0.05 

HIPERTENSION 

ARTERIAL 

PSORIASIS 

VULGAR 

NO PSORIASIS 

VULGAR 

TOTAL 

SI 8 34 42 

NO 35 52 87 

Total 43 86 129 
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GRAFICO 2: Hipertensión arterial como factor asociado a Psoriasis vulgar: 

 

 

 

TABLA 3: Diabetes como factor asociado a Psoriasis vulgar 

 

Fuente: Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

ODDS RATIO: 2.6 

IC 95%:   (1.24 – 3.76) 

CHI CUADRADO: 3.92 

p<0.05 
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DIABETES PSORIASIS 

VULGAR 

NO PSORIASIS 

VULGAR 

TOTAL 

SI 24 28 52 

NO 19 58 77 

Total 43 86 129 



28 
 

 

GRAFICO 3: Diabetes como factor asociado a Psoriasis vulgar: 

 

 

IV. DISCUSIÓN 

Hay evidencia de que el impacto clínico de la psoriasis no es limitado a la 

piel. Un número distinto de entidades concomitantes de la enfermedad han sido 

observadas con más frecuencia de lo previsto en los pacientes con psoriasis. Tales 

asociaciones de enfermedades son generalmente denominadas “comorbilidades”. (4). 

En los últimos años se está prestando especial importancia a la relación de la psoriasis 

con otras enfermedades concomitantes. Se ha comentado que la explicación de algunas 

de estas asociaciones puede basarse en el perfil genético, así como en el componente 

inflamatorio que conlleva la enfermedad y que causa resistencia a la insulina. (6) 

 

        En la tabla N° 1     se verifica la asociacion de la variable sobrepeso con el odds 

ratio de   10.25; el que  traducen  riesgo muestral  el  cual fue verificado a traves de la 

prueba chi cuadrado para extrapolar esta conclusion a la poblacion;  siendo el valor 

alcanzado  suficiente para poder  afirmar que la misma tiene significancia estadistica 

(p<0.05) lo que permite asignar la condicion de asociacion entre estas 2 variables. 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

Psoriasis Vulgar No Psoriasis Vulgar

%

Si

No



29 
 

          Describimos los hallazgos encontrados por Armstrong A, et al en Norteamérica 

en el 2012 quienes valoraron la asociación entre sobrepeso y psoriasis, por medio de 

una revisión sistemática en el que se incluyeron a 16 estudios observacionales en el 

que se tomaron en cuenta a 201 831 pacientes con psoriasis; identificando asociación 

significativa entre ambas patologías: OR: 1.46  IC 95% (1.17-1.82); tendencia que fue 

significativa (p<0.05). 

   

            En la tabla N° 2   se valora la condicion hipertension arterial observando que 

la intensidad del odss ratio fue de 0,34, la cual expresa a nivel muestral una tendencia 

de proteccion, sin embargo esta es insuficiente para proyectarse a toda la poblacion y 

por ende no tiene significancia estadistica (p>0.05) para atribuirle la categoria de factor 

asociado a psoriasis. 

 

 

          Consideramos también las tendencias descritas por  Mala P, et al en la India en 

el 2015 quienes valoraron la asociación entre la presencia de psoriasis y el riesgo de 

hipertensión arterial  por medio de un diseño seccional transversal en el que se 

incluyeron a 40 personas con psoriasis  y a 40 personas  sin esta condición valores  

encontrando que los valores de presión arterial sistólica y diastólica del grupo con 

psoriasis a nivel muestral fueron superiores que los valores del grupo sin psoriasis; 

pero esta diferencia no alcanzo significancia estadística (p>0.05) 

Así mismo el estudio de Prey (metanálisis sobre 18 estudios de casos-controles) no 

pudo demostrar significación estadística de Psoriasis vulgar con la hipertensión arterial 

(HTA). Existen pocos estudios que relacionen Psoriasis e Hipertensión arterial de 

manera independiente, sino más bien asociada a otras alteraciones, es decir, dentro de 

síndrome metabólico. En nuestro estudio el 75% de los pacientes que presentaron 

hipertensión arterial presentaban así mismo Diabetes y Sobrepeso asociados lo que 

podría apoyar lo antes mencionado. 

En la tabla N° 3     se toma en cuenta para el analisis la Diabetes observando 

que el  odss ratio  para esta variable  fue  2.6;  valor que tiene impacto en el analisis 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Armstrong%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23208415
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estadistico en el cual es posible extrapolar esta tendencia muestral a toda la poblacion  

al  corresponderle significancia estadistica (p<0.05)   reconociendo a esta variable 

como factor asociado a psoriasis. 

 

Dentro de los antecedentes encontrados tenemos el estudio de   Armstrong A, et al 

en Norteamérica, quienes valoraron la asociación entre diabetes mellitus tipo 2 y 

psoriasis, por medio de una revisión sistemática en la que se incluyeron a 142 

publicaciones de las cuales 37 fueron estudios observacionales; identificando una 

asociación significativa entre ambas patologías:  OR 1.59  IC 95%  (1.38-1.83); siendo 

la asociación para psoriasis leve OR: 1.53 IC 95% (1.16-2.04) y  para psoriasis severa 

OR:  1.97 IC 95% (1.48-2.62); en todos los casos fueron significativos (p<0.05). 

 

 

 

 

V. CONCLUSIONES 

 El sobrepeso es un factor asociado a Psoriasis vulgar. 

 La Diabetes es un factor asociado a Psoriasis vulgar. 

 La hipertensión no es un factor asociado a Psoriasis vulgar. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Armstrong%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407990
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VI. RECOMENDACIONES  

 Documentar sobre las comorbilidades más frecuentes en la psoriasis, aportando 

datos sobre la prevalencia y la importancia de cada una de estas enfermedades 

en el ámbito de la consulta de dermatología. 

 

 La presencia de los factores de riesgo debieran orientarnos a buscar signos de 

la patología, con el fin de un diagnóstico y tratamiento oportuno. 

 

 Los pacientes con factores de riesgo debieran ser evaluados en el servicio de 

dermatología con el fin de descartar y/o diagnosticar la presencia de Psoriasis 

vulgar.  

 

 Los pacientes con diagnóstico de Psoriasis vulgar en el servicio de 

dermatología, debieran ser evaluados de manera protocolizada con los 

exámenes respectivos para diagnosticar Sobrepeso y/o Diabetes, y así brindar 
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un manejo adecuado y oportuno  de las mismas. 

 

 La intervención sobre los factores de riesgo modificables a través de conductas 

educativas debiera ser considerada por el personal de salud a cargo de estos 

pacientes, con la finalidad de disminuir el riesgo de aparición de esta patología.  
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VIII. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I. Datos personales 

 

 N° de historia:                    

 Edad: 

 

II. Presencia de Psoriasis vulgar:                          SI (   )              NO (   ) 

 

III. Factores asociados: 
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 Sobrepeso 

Talla:          

Peso:                                

              IMC:  

 Hipertensión 

Presión arterial: 

 Diabetes Mellitus 

Glicemia en ayunas: 


