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RESUMEN

El objetivo del estudio fue identificar las comorbilidades mas frecuentes en el
personal militar con psoriasis en el Hospital Militar Central durante el afio 2016.
Se trata de un estudio cualitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal. Se obtuvieron los datos de historias clinicas, mediante una
ficha de recoleccion de datos generada para este objetivo. Para el analisis se
uso estadistica descriptiva. De la poblacién estudiada, 60,61% (40/66) es = 60
afios, 100% (66/66) sexo masculino, 45,45% (30/66) son técnicos; 28,79%
(19/66), oficiales superiores y 71,2% (47/66) esta en retiro. El 95,5% (63/66)
tiene psoriasis tipo placa y 71,2% (47/66) tiempo de evolucion entre 0 a 10
afios. En cuanto a las comorbilidades, 75,76% (50/66) tiene disminucion de
lipoproteinas de alta densidad; 54,55% (36/66), glucosa plasmatica en ayunas
elevada; 43,9% (29/66), hipertrigliceridemia; 30,3%, obesidad; 28,8% (19/66)
diabetes mellitus 2 y 10,6% (7/66) artritis psoriasica. La psoriasis en personal
militar del Hospital Militar Central el afio 2016, es mas frecuente en mayores de
60 afios, en técnicos Y oficiales superiores, la mayoria en situacion de retiro y la
comorbilidad mas frecuente hallada es la disminucién de lipoproteinas de alta
densidad, seguida del incremento de la glucosa plasmatica en ayunas,
hipertrigliceridemia, hipertensién arterial, obesidad, diabetes mellitus 2 y artritis

psoriasica.

Palabras clave: Psoriasis, comorbilidades, militares.
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ABSTRACT

The objective of the study was known the most frequent comorbidities in military
personnel with Psoriasis in the Central Military Hospital during the year 2016.

This is a qualitative, observational, descriptive, retrospective cross-sectional
study. Clinical data were obtained by means of a data collection card generated
for this purpose. For the analysis of the data obtained, descriptive statistics
were used. Of the population studied, 60.61% (40/66) is = 60 years, 100%
(66/66) male, 45.45% (30/66) are technical, 28.79% (19/66) Senior officers and
71.2% (47/66) are in retirement. 95.5% (63/66) had plague-type psoriasis and
71.2% (47/66) evolution time between 0 and 10 years. As for comorbidities,
75.76% (50/66) had a decrease in high density lipoprotein, 54.55% (36/66)
fasting plasma glucose, 43.9% (29/66) hypertriglyceridemia, 30, 3% obesity,
28.8% (19/66) diabetes mellitus 2 and 10,6% (7/66) psoriatic arthritis. Psoriasis
in military personnel of the Central Military Hospital in 2016, is more frequent in
people older than 60 years, in technicians and senior officers, the majority in
retirement situation and the most frequent comorbidity found is the reduction of
high density lipoproteins, followed Increase in fasting plasma glucose,
hypertriglyceridemia, high blood pressure, obesity, diabetes mellitus 2 and

psoriatic arthritis.

Keywords: Psoriasis, comorbidities, military.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad cronica inflamatoria de etiologia multifactorial,

con participacion del factor genético, autoinmune y ambiental.*

La psoriasis y sus comorbilidades, estdn cobrando importancia alrededor del
mundo, asi como los mecanismos de como las comorbilidades se relacionan
con la psoriasis.? Esta relacion se evidencia en miltiples estudios, por lo que se
ha dividido la asociacion entre psoriasis y comorbilidades en clasicas,
emergentes, relacionadas al estilo de vida y al tratamiento, 2 y se vienen
realizando revisiones acerca de psoriasis, sus comorbilidades y la importancia

de la clinica para reconocerlas. 4°

Es importante el tratamiento oportuno y precoz de esta entidad, comprendiendo
la existencia de patologias asociadas como son la artritis psoriasica,
enfermedad cardiovascular, higado graso no alcohdlico, enfermedad
inflamatoria intestinal, linfoma, cancer de piel, ansiedad, depresion, entre otros;
por lo que se ha realizado guias de practica clinicas para el abordaje integral
de estos pacientes y sus comorbilidades,® considerandose como
comorbilidades graves a la artritis psoriasica, depresion, malignidades y

complicaciones cardiovasculares.’

Hay estudios que demuestran una relacion entre obesidad e inflamacion

crénica, que podria contribuir al desarrollo o agravamiento de psoriasis.®



También se ha revisado la relacidén entre psoriasis y el sindrome metabdlico,

cuya fisiopatologia explicaria el vinculo de causalidad entre ambas patologias.®

En Reino Unido se estudid la Severidad de la Psoriasis y la prevalencia de
comorbilidades y estas se incrementaban cuanto mayor era la severidad.'® En
Argentina estudiaron la relacion entre psoriasis y comorbilidades destacando la

importancia de conocerlas, detectarlas y tratarlas por un médico especialista. !

En Peru investigaron las comorbilidades en pacientes con psoriasis grave,

encontrando alto porcentaje de sobrepeso y enfermedades metabdlicas.!?

Es importante y util investigar acerca de psoriasis, como una enfermedad
sistémica, porque no hay estudios previos en el Hospital Militar y es una

consulta frecuente en dermatologia.

No se ha encontrado informacion, en la literatura, sobre psoriasis y
comorbilidades en militares Gnicamente por lo que sera un nuevo conocimiento
el establecer las comorbilidades mas frecuentes, asi como identificar la edad, la
categoria militar, y la situacion en el servicio, lo cual nos permitira conocer
sobre la poblacion afectada y realizar un mejor manejo y prevencion de dichas

patologias aplicado a la poblacion de estudio.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el afio 2015, se elabor6é un estudio de tipo descriptivo, observacional y
disefio retrospectivo, con todos los pacientes con diagnostico clinico e
histopatoldgico de psoriasis que fueron 114. La investigacion determiné que la
mayoria fueron hombres, que el tiempo de evolucion fue muy variable, en
cuanto a la clinica, la psoriasis en placa fue la forma preponderante, la mayoria
tenia un cuadro psoridsico leve y en cuanto a las comorbilidades: 9%
afectacion articular, 76% sobrepeso u obesidad, 25% sindrome metabdlico,
33% hipertension y 26% tenia diabetes mellitus 2.  Concluyeron que se
encuentran resultados similares a los obtenidos en la literatura, y que es
importante manejar le enfermedad como inflamatoria sistémica y tratar las

comorbilidades. 13

En septiembre de 2014 se realiz6 un estudio observacional, transversal, con
muestreo de conveniencia. Se evaluaron ciento noventa pacientes y se
encontré que no hubo diferencia significativa entre sexos, la mayoria tenian
cuadro psoriasico leve, que la manifestacion clinica predominante fue de
psoriasis en placa con 78.4% y un incremento en la prevalencia de
hipertension, diabetes mellitus 2, sindrome metabdlico, obesidad y un riesgo
cardiovascular de 47.2% para enfermedad coronaria fatal y no fatal en 10 afios.
En conclusion, se evidencid una alta prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y un moderado a alto riesgo de enfermedad coronaria en los
pacientes estudiados, de esta forma se dedujo que las comorbilidades

3



aumentan la morbilidad y mortalidad, por lo cual es necesario entender la
psoriasis como una enfermedad sistémica, tratarla y prevenir las

comorbilidades. 14

En junio del 2014, se elabor6 un estudio tipo descriptivo transversal de disefio
retrospectivo de pacientes con psoriasis grave que iniciarian terapia biologica,
se estudié 24 pacientes, la mayoria varones, con un tiempo de enfermedad
promedio de 15 afios, un promedio de PASI con valor de 16,7 y de DLQI con
valor de 12,08, y las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron
hipertension arterial con 41,6% y artritis psoriasica con 30%. Concluyeron que
en los pacientes estudiados se encontr6 indices elevados de PASI, DLQI y
porcentaje de afectacion corporal, y los pacientes con psoriasis grave

presentaron alto porcentaje de comorbilidades metabdlicas y sobrepeso. *?

En un estudio transversal de cohorte realizado en 9035 pacientes con psoriasis
se investigo la prevalencia y comorbilidades en el afio 2013. Los pacientes
tenian de 25 a 64 afos y se hall6 mediante el area de superficie corporal que el
51,8% tenia psoriasis severa; 35.8 %, moderada y 12.4%; leve; la media de
edad fue de 46 afos, 50,6% hombres y 49,4% mujeres, se estudio con el indice
de comorbilidad de Charlson que es para predecir el riesgo de mortalidad y se
encontré que la psoriasis se asocié con mayor prevalencia de enfermedad
pulmonar crénica, diabetes mellitus, diabetes mellitus con complicaciones
sistémicas, hepatopatia leve, infarto de miocardio, Ulcera péptica, enfermedad
vascular periférica, renal y reumatoldgica, asi como asociaciones significativas

entre gravedad de la psoriasis y las mencionadas comorbilidades. Concluyeron



que habia un incremento de comorbilidades que pueden tener relacion con
aumento en la mortalidad en los pacientes con psoriasis severa y resaltaron la
importancia del manejo integral del paciente con psoriasis mientras mayor sea

la severidad. 10

En noviembre del 2013, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y disefio
prospectivo, en el que se incluyeron 72 pacientes, de ellos, 44 (61.1%) eran
mujeres y 28 (38.9%) hombres, con rangos de edades de 51 + 15,9 afios. Se
hallé que 16 (22.2%) tenian sobrepeso y 20 (27.8%) eran obesos. Se encontrd
que el 79.5% de mujeres tenian obesidad central, un porcentaje mayor a lo
observado en hombres (42.9%). El diagndstico de dislipidemia fue en 29
(65.9%) de mujeres y 22 (78.6%) de hombres. Concluyendo que la dislipidemia
y obesidad en pacientes con psoriasis incrementa el riesgo de enfermedades
sistémicas y metabdlicas, y puede afectar la calidad de vida, por lo que es

necesario el estudio de estas comorbilidades. 1

En julio del 2013, se elaboré un estudio de tipo descriptivo y disefio prospectivo
gue tenia en su poblacién a 52 pacientes, de ellos 26 eran hombres y 26, eran
mujeres, de 41 a 64 afos, la investigacion determind que la psoriasis fue leve
en el 67,3 %; moderada en 23.1% y grave en 9.6%. El 59,6 % de los pacientes
tenia sindrome metabdlico, la artritis psoriasica estuvo presente en el 19,2 %;
la obesidad abdominal, en el 73,1 % mientras que 61.5%, dislipidemia de tipo
de hipertrigliceridemia; ademas, el 36,5 %, antecedentes de diabetes mellitus o
alteracion de sus niveles plasmaticos, la presion arterial se encontraba elevada

o tenian antecedentes de hipertension arterial en 61.5%, de los pacientes, y el



84,6 % presentd afectacion en su calidad de vida. Concluyendo que es
importante un tamizaje de los factores de riesgo asociados al sindrome
metabolico con el fin de realizar intervenciones anticipadas que permitan influir
positivamente en mejorar la morbimortalidad de estos pacientes que incluyan

modificar el estilo de vida de los pacientes con psoriasis. *°

En el 2009 se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y disefio retrospectivo,
revisando 120 historias clinicas. De 120 pacientes, 44 fueron mujeres y 76
fueron varones con edades entre 6 y 87 afios. El 54.5% de las mujeres y el
48.6% de los hombres presentaron dolor articular; 38 de los pacientes tenian
diagnostico de hipertension arterial, 20 presentaron hipotiroidismo y en 38
(32%) se encontré autoinmunidad tiroidea. En cuanto a los valores de
laboratorio, 71 (59%) tenian alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono y de ellos 12 eran diabéticos. En cuanto a los trastornos en el
metabolismo lipidico, 92 presentaban alguna alteracién. Se concluye que un
alto porcentaje de la poblacion estudiada presenta alteraciones laboratoriales
que podrian ser parte de un sindrome metabolico o predisponer a su desarrollo,
llama la atencion el alto porcentaje de alteraciones tiroideas, finalmente este
estudio es un inicio para conocer las alteraciones laboratoriales de la poblacion

estudiada y manejar integralmente a los pacientes con psoriasis. !



1.2 Bases teodricas

Etimologia
El término Psoriasis deriva de la palabra griega “psora” que significa caspa,
picor, erupcion.'® La primera descripcion de Psoriasis fue realizada por Willan

en 1808.17

Epidemiologia

La enfermedad afecta aproximadamente al 2-3% de la poblacion en los paises
occidentales.’® Aproximadamente el 75% de los pacientes desarrollan la
enfermedad antes de los 40 afios.’® Se han descrito dos picos de edad de
inicio, uno empieza entre los 20 y 30 afios y un pico mas pequefio entre los 50

y 60 afios.1® La Psoriasis es igualmente frecuente en hombres y en mujeres.?°

Definicion

La psoriasis es un trastorno inflamatorio crénico inmune, caracterizado por una
proliferacion incontrolada de queratinocitos y células dendriticas activadas, con
liberacion de citoquinas proinflamatorias, y reclutamiento de células T en la

piel. 21

Genética

Se han realizado varios estudios de asociacion de genoma completo en la
psoriasis y se han implicado principalmente los genes de susceptibilidad
(PSORS), PSORS1 es el gen mas importante que estd presente en el

cromosoma 6 y esta situado dentro de la region HLA.!



De acuerdo con estudios realizados en grandes poblaciones de pacientes
psoriasicos, se observo que, si ambos padres padecen la enfermedad, el 41%
de sus descendientes también la padecerd, el 14% si solo uno esta afectado y
el 6% en el caso de un hermano afectado.??

Inmunologia

La psoriasis desde el punto de vista inmunologico se clasifica como Thi,
Th17 y Th22, segun las citocinas producidas por la piel, asociadas a estas vias
inmunoldgicas, como el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a), el interferéon

gamma (INF-y), la interleucina (IL) 17 y la IL-22.%3

Patogenia
La patogenia es poco conocida, pero es aceptado que es una enfermedad
multifactorial que se desarrolla debido a factores genéticos y ambientales como

trauma, infecciéon y medicacion.?*

Clinica
El desarrollo de las lesiones es desde inicial, en desarrollo y finalmente

madura.?®

Lesion inicial de Psoriasis: en las lesiones maculares puntiformes iniciales hay

un marcado edema y hay infiltrados celulares mononucleares en la epidermis.

Lesion en desarrollo: Estudio de los bordes de las lesiones algo mas grandes

(0.5 a 1 cm) revelan un aumento de aproximadamente el 50% en el



engrosamiento epidérmico de la piel “aparentemente normal” inmediatamente

adyacente a las lesiones.

Lesion madura: caracterizadas por una elongacion uniforme de las crestas
interpapilares, con adelgazamiento de la epidermis que se superpone a las

papilas dérmicas.?®

Las manifestaciones clinicas de la Psoriasis incluyen papulas y placas
eritematoescamosas, la afectacion habitualmente es en cuero cabelludo,

codos, rodillas y el compromiso puede ser limitado o extenso.!

Tipos de psoriasis y patrones clinicos

Los tipos de psoriasis incluyen: placa, guttata, eritrodérmica y pustular.?’

Los patrones clinicos de la presentacion cutanea son psoriasis vulgar, en gotas
(eruptiva), a pequefias placas, invertida, eritrodérmica, pustulosa,
sebopsoriasis, del pafal, lineal y dentro de los hallazgos fisicos relacionados

encontramos alteraciones ungueales, lengua geogréfica y artritis psoriasica.?®

Severidad de la psoriasis

La psoriasis se divide en leve y moderada a severa. Los indices para medir la
actividad de la enfermedad son principalmente el PASI (Psoriasis area and
severity index) y el DLQI (Diary life quality index): Psoriasis leve: PASI < 10,

DLQI £10. Psoriasis moderada a severa: PASI > 10. DLQI > 10. %8



Generalidades

Una caracteristica interesante de psoriasis es el "fendbmeno de Koebner”,
reportado por Heinrich Koebner en 1872, que se refiere a la aparicion de
lesiones patolédgicas isomérficas posterior al trauma de la piel en pacientes con
enfermedades cutdneas preexistentes y es mas frecuente en los pacientes de

psoriasis.'®

Evolucién
Dentro de la historia natural la psoriasis en gotas generalmente es autolimitada,
mientras que la psoriasis en placa es, en la mayoria de casos una enfermedad

para toda la vida. %°

Factores modificables

En los factores modificables se encuentran

La obesidad: se ha demostrado que los individuos obesos tienen mayor
probabilidad de presentar una psoriasis grave (definida como un compromiso

mayor del 20% de la superficie corporal). %°

El tabaco: El habito de fumar podria influir en el inicio de la Psoriasis.?®

Infeccion: Hay asociacion entre infeccion estreptococica de la garganta y

psoriasis en gotas. En la infeccion producida por el virus de la

inmunodeficiencia humana puede ser mas grave a medida que progresa la

inmunodeficiencia y remitir en la fase terminal y esta exacerbacioén paradojica

10



puede deberse a una pérdida de células T reguladoras y aumento de la

actividad del subtipo de células T CD8. %

Farmacos: Entre los medicamentos que exacerban la psoriasis estan los
antipaltdicos, los betablogueantes, el litio, los antiinflamatorios no esteroideos,
el interferon a, el interferon y, el imiquimod, los inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina y el gemfibrozil.3!

Tratamiento

El tratamiento es segun el area de superficie corporal afectado, para las formas
leves o localizadas se utiliza tratamiento topico y para las formas generalizadas
0 severas se emplea tratamiento sistémico, como fototerapia en sus diferentes
variantes, retinoides sistémicos, metotrexato oral o parenteral, ciclosporina,
biol6gicos y concomitantemente se recomienda consejeria nutricional y de

salud mental. 32

Tratamiento topico
Los tratamientos tOpicos en psoriasis son principalmente: esteroides tépicos,

analogos de la vitamina D, tazaroteno®® e inmunomoduladores.

Corticosteroides: Considerados la piedra angular del tratamiento tépico, los

corticoesteroides son a menudo bien tolerados y eficaces para pacientes con

psoriasis leve.3

11



Analogos de la vitamina D3: El efecto de la vitamina D sobre el sistema
inmunoldgico es particularmente relevante para los dermatélogos, ya que tiene
implicaciones para la psoriasis y otras afecciones cutaneas como la dermatitis
atépica y el cancer de piel.3® El calcipotriol, un analogo de la vitamina D3, es un
agente topico de primera linea para el tratamiento de psoriasis en placas y

moderadamente severa del cuero cabelludo.3¢

Tazaroteno: Es un retinoide de tercera generacion de prescripcion topica, esta
disponible en 0,1% y 0,05% de crema y formas de gel. En ensayos clinicos, la

monoterapia con tazaroteno ha demostrado ser eficaz.®’

Inmunomoduladores; aunque no aprobados por la FDA para la psoriasis,
tacrolimus (0,1%) y pimecrolimus (1%) son inhibidores de la calcineurina que
son eficaces para el tratamiento de la psoriasis facial e inversa. Generalmente

son bien tolerados.3”

Fototerapia

En cuanto a fototerapia para psoriasis se emplea luz ultravioleta B (UVB) de
banda estrecha, (UVB) de banda ancha, psoraleno y luz ultravioleta A (UVA).
El tratamiento con UVB de banda estrecha o narrow band (NB) se utiliza a

menudo como tratamiento de primera linea.3®

Tratamiento sistémico
Acitretina: La acitretina es un retinoide sintético indicado para el tratamiento de

psoriasis moderada a grave. Su funcion como terapia adyuvante para otros

12



agentes sistémicos ha sido bien documentada para aumentar la eficacia,

reducir las dosis y la aparicién de efectos secundarios.3®

Metotrexato: El metotrexato muestra un efecto antipsoriasico, mediante la
induccion de la apoptosis de queratinocitos proliferantes y la inhibicion del eje

T17. Asi como la expresion de IL-17, IL-23A e interferon-y.4°

Ciclosporina: es muy eficaz en el tratamiento de psoriasis.*! La dosis diaria
usualmente esta en un rango terapéutico de 2,5-5 mg / kg. Se ha demostrado
que el uso de tales dosis para un curso a corto plazo (12-16 semanas) produce
una mejora rapida y significativa o una remision completa en el 80-90% de los

pacientes.*?

Terapia biologica: Los productos biologicos han surgido como opciones de
tratamiento altamente potentes en pacientes para los que las terapias
sistémicas tradicionales no logran una respuesta adecuada, no se toleran
debido a los efectos adversos o son inadecuadas debido a comorbilidades.*3

Dentro de la terapia biolégica destacan los inhibidores del factor de necrosis
tumoral alfa (a) como etanercept, infliximab, adalimumab y de otra parte los

inhibidores de la interleucina 12 y 23 como ustekinumab.

Inhibidores de Factor de Necrosis Tumoral alfa: Se ha demostrado que los
inhibidores del factor de necrosis tumoral a (TNF-a) son eficaces en ensayos
clinicos controlados aleatorios grandes, ya sea como monoterapia 0 en

combinacibn con otros farmacos antirreumaticos antiinflamatorios o

13



modificadores de la enfermedad en el tratamiento de patologias crénicas,

inmunomediadas o inflamatorias.**

Inhibidores de IL 12 / IL 23: Los anticuerpos a la subunidad p40 comdn de IL-12
e IL-23 han mostrado una eficacia significativa en el tratamiento de psoriasis en

placa crénica, manteniendo la respuesta en la gran mayoria de los pacientes.*®

Algunos tratamientos como el calcipotriol, el metotrexato y la acitretina pueden
ser considerados apropiados para el uso continuo, por el contrario, los
corticosteroides tépicos, el ditranol, las preparaciones con alquitran, la
fototerapia y la ciclosporina, no estan indicados para el uso continuo cronico y
se sugiere utilizarlos en tratamientos combinatorios o rotacionales, sin
embargo los pacientes con psoriasis en placa crénica estable que responden
bien a los tratamientos locales pueden no necesitar un cambio de tratamiento,
en caso de psoriasis con prurito los corticosteroides tépicos son los mas
apropiados y en los pacientes con psoriasis eritrodérmica y pustulosa la
acitretina, el metotrexate o la ciclosporina son los tratamientos de primera

eleccion.*6

Psoriasis y comorbilidades
Estudios recientes sugieren que la psoriasis debe ser considerada como una

enfermedad sistémica y no como una enfermedad aislada.4’

La psoriasis ha sido asociada con varias comorbilidades que tienen un efecto

negativo en la salud de los pacientes, como la artritis psoriasica, la enfermedad

14



cardiovascular, el sindrome metabdlico, la diabetes mellitus, y desérdenes

psiquiatricos.t

Otra bibliografia menciona que las comorbilidades asociadas a psoriasis se
dividen en clasicas, emergentes, relacionadas al estilo de vida y al tratamiento,
dentro de las clasicas comorbilidades se incluyen artritis psoriasica,
enfermedad inflamatoria intestinal, desérdenes psiquiatricos, psicolégicos,
uveitis y dentro de las comorbilidades emergentes se menciona el sindrome
metabdlico y sus componentes, linfomas, apnea del suefio, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, osteoporosis, enfermedad de Parkinson,
enfermedad celiaca y disfuncién eréctil.?

Sobre la artritis psoriasica, afecta el 24% de los pacientes con psoriasis.*® Es
una espondiloartritis inflamatoria cronica bastante heterogénea, usualmente
seronegativa asociada con psoriasis.*®> Mas del 80% de los pacientes con
psoriasis desarrollan artritis psoridsica después del compromiso cutaneo con

un promedio de 10 afios.*°

Referente a la enfermedad Inflamatoria Intestinal, los pacientes con
enfermedad de Chron tienen un riesgo 7 veces mayor de desarrollar psoriasis,
y pacientes psoriaticos poseen un riesgo 2,9 veces mayor de desarrollar
enfermedad de Chron en comparaciéon con la poblaciéon general.>> En un
estudio reciente se inform0 que los pacientes con psoriasis y enfermedad
inflamatoria intestinal concomitante tienen una tasa mayor de comorbilidades

(artritis seronegativa, tiroiditis, diabetes y linfoma) que los pacientes con
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psoriasis solamente, lo que podria explicarse por vias inflamatorias comunes y

riesgos genéticos compartidos.>?

Psoriasis es asociada con desérdenes psiquiatricos como depresion, ansiedad
y tendencia al suicidio.>® Incluso los pacientes con afectacion limitada a

menudo encuentran gque la enfermedad es un problema en su vida.>*

La uveitis como comorbilidad clasica asociada a psoriasis tiene una prevalencia
del 2%, y aunque no es tan frecuente, representa un problema significativo por

sus potenciales complicaciones.

El sindrome metabdlico se caracteriza por obesidad abdominal, resistencia a la
insulina, dislipidemia, estado proinflamatorio, presién arterial elevada,** y se

encuentra altamente asociado con psoriasis.®’

Diversos trabajos de investigacion mencionan la asociacion entre psoriasis y
obesidad.%® La obesidad puede ser un factor de riesgo independiente para sufrir
psoriasis segun algunos estudios.>® También se menciona que la obesidad

puede preceder la aparicion de la psoriasis.°

La psoriasis se ha relacionado con factores de riesgo para enfermedad

cardiovascular como son la dislipidemia, hipertension arterial y diabetes

mellitus32.
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La resistencia a la insulina y diabetes de tipo 2 se asocian con psoriasis.! Un
incremento del nivel de glucosa sérica en ayunas se ha encontrado en
pacientes con psoriasis.®! Pacientes no obesos con psoriasis han demostrado

ser mas resistentes a la insulina que los sujetos sanos.%?

Segun la bibliografia revisada, los loci PSORS 2, PSORS 3y PSORS 4 se
asocian con una propension a enfermedad cardiovascular, sindrome

metabdlico, diabetes mellitus de tipo 2 e hiperlipidemia familiar.?

Diversas investigaciones han confirmado la asociacion entre psoriasis y
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial,
infarto al miocardio, falla cardiaca), obesidad, tabaquismo, depresion, cancer y
alcoholismo.%4%5 La asociacion mencionada se deberia a mediadores
inflamatorios sistémicos que se presentan en los pacientes con psoriasis y

factores de riesgo compartidos o secundarios al manejo de la psoriasis®6-67

Los pacientes con psoriasis tienen un mayor riesgo de desarrollar la
dislipidemia, incluyendo los niveles elevados de colesterol, triglicéridos,
lipoproteinas de baja densidad (LDL) colesterol, y lipoproteina de muy baja
densidad (VLDL) y los niveles reducidos de lipoproteinas de alta densidad
(HDL).%8 La asociacion se ha encontrado incluso después de ajustar factores de
confusiéon como la edad, el sexo, la presion arterial, el tabaquismo, la actividad
fisica, el alcohol, y el indice de masa corporal (IMC), indicando que existe una

asociacién genética entre la psoriasis y la dislipidemia.®®
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La psoriasis estd asociada con hipertension arterial.”® Dicha asociacién se

relaciona a la severidad de psoriasis.’*

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares que incluye la ateroesclerosis,
infarto de miocardio, aneurisma aodrtico abdominal y accidente cerebrovascular,
han sido relacionados con psoriasis independientemente de los factores de

riesgo cardiovasculares y causa un incremento de la mortalidad. %76

En cuanto a la fisiopatologia de la psoriasis, se describe que el aumento de la
mortalidad cardiovascular puede ser resultado de la “marcha psoriasica” que
explica que hay factores desencadenantes para psoriasis, como el cigarrillo, y
sus enfermedades concomitantes, que abarca la obesidad como parte del
sindrome metabdlico, que aporta para la inflamacién sistémica del paciente
psoriatico, la cual origina insulinorresistencia, la insulina promueve efectos
proaterdgenos, y esto provoca un estado de inestabilidad entre los efectos
proaterébgeno y antiaterégeno, © Este desequilibrio provoca disfuncion
endotelial, posteriormente aterosclerosis y, si las arterias coronarias estan

comprometidas, se puede producir un infarto de miocardio.”’

La Enfermedad hepatica grasa no alcohodlica tiene una prevalencia en
pacientes con psoriasis de 17 a 60%, y es mayor en pacientes con psoriasis
severa.”® Los pacientes con enfermedad hepatica grasa no alcéhdlica y
psoriasis tienen mayor riesgo de desarrollar esteatohepatitis no alcohdlica y

cirrosis que los pacientes sin psoriasis.”®
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En lo que se refiere a linfomas, aunque la mayoria de los estudios indican una
incidencia similar de linfoma entre los pacientes con psoriasis y la poblacion
general, estudios mas recientes sugieren un riesgo ligeramente mas elevado

en el primer grupo.&

En cuanto al apnea del suefio, se cree que esta asociacion se debe al aumento
de la prevalencia de obesidad en estos individuos, aunque no se puede excluir

la participacion de mediadores inflamatorios.!

En un estudio israeli, la prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en pacientes con psoriasis fue del 5,7%, mientras que en el grupo de
control se estimé en un 3,7% (p <0,001).82

En lo que se refiere a osteoporosis entre los pacientes psoriasicos, aquellos
con artropatia mostraron menor densidad 6sea.®3 Un tercio de los pacientes
con artritis psoridsica presenta disminucion de la densidad Gsea y la

osteoporosis es aproximadamente 6 veces mas frecuente en los hombres.8

En la enfermedad de Parkinson, recientemente se observo que los pacientes
con psoriasis son mas propensos a desarrollarla.? Sin embargo, ain no se ha
establecido la influencia de la gravedad de psoriasis, los habitos de vida y los

factores individuales sobre el riesgo de desarrollar la enfermedad.

En disfuncion eréctil hay una mayor prevalencia de disfuncion sexual en

personas con psoriasis que sufren un impacto negativo.¢
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Un manejo efectivo de psoriasis es el que estd dirigido a psoriasis y sus

comorbilidades.®”

1.2 Definicién de términos basicos

e Artritis psoriasica: Enfermedad que se caracteriza por dolor, aumento
de volumen y sensibilidad de las articulaciones y los ligamentos en un

paciente con psoriasis.!

e Categoria militar: Sistema jerarquico que establece la escala de mando
dentro del ejército que se divide en oficiales generales, superiores,

subalternos, supervisores, técnicos, suboficiales, clases y soldados.

e Comorbilidad: Entidad clinica adicional que ha existido o puede ocurrir

durante el curso de una enfermedad indice de estudio. 88

e Diabetes mellitus Il: Es una enfermedad cronica que presenta una

utilizacion ineficaz de la insulina.8®

e Psoriasis: Patologia caracterizada por papulas y placas

eritematoescamosas, la afectacion habitualmente es en cuero cabelludo,

codos, rodillas y el compromiso puede ser limitado o extenso.!
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Severidad de la psoriasis: grado de afectacion de la Psoriasis en el
individuo que se mide segun el indice de Severidad de la Psoriasis:

Psoriasis Area Severity Index (PASI).?8

Sindrome metabdlico: patologia que se caracteriza por obesidad
abdominal, resistencia a la insulina, dislipidemia, estado proinflamatorio,

y presion arterial elevada.>®

Situacion en el servicio militar: Es la condicién laboral en la que se
encuentra actualmente el personal que puede ser actividad,

disponibilidad, retiro y reserva.

Tiempo de evolucion: Es el tiempo que transcurre desde el diagndstico

de la enfermedad hasta el momento en que se recolectan los datos.

Tipo de psoriasis: Es la clase de psoriasis, segun el tipo de afectacion

cutanea y se divide en placa, guttata, eritrodérmica y pustular.?’
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipétesis

Por el tipo y disefio de estudio no presento hipétesis

2.2 Variables y su operacionalizacién

VARIABLE | DEFINICION TIPO POR SU INDICADOR ESCALADE | CATEGO- VALORES DE FORMAS DE
NATURALE-ZA MEDICION RIA LA CATEGORIA VERIFICA-
CION
<20
Tiempo de Cuantitativa Afos Razon Afos Historia
existencia cumplidos clinica
Edad desde los por el 20-29
18 afios de paciente al
edad. momento de
la
recoleccién 30 -39
de datos.
40 - 49
50-59
260
Sexo Divisién del Cualitativo Condicidn Nominal Varén
sexo biologica Mujer
humano en referida Historia
dos grupos por el clinica
distintos: paciente
hombre y
mujer
Categoria Sistema Cuantitativa Consignada Oficiales Historia
militar jerarquico en la historia generales clinica
que clinica Oficiales
establece la superiores
escala de Oficiales
mando subalternos
dentro del Supervisores
gjercito Técnicos
Suboficiales
Clases
Soldados
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Situacién Esla Consignada Nominal Actividad Historia
enel condicion Cualitativo en la historia clinica
servicio laboral en la clinica
m|||tar que se D|Sp0n|b|l|dad
encuentra
actualmente -
Retiro
el personal
militar
Reserva
Tipo de Es la clase Cualitativo Consignado Nominal Tipo de Placa Historia
Psoriasis de psoriasis en la historia lesion de clinica
segun el clinica la Guttata
tipo de psoriasis
afectacion Eritrodérmica
cuténea.
Pustular
Tiempo de Tiempo Cuantitativo Consignado Razon Afios 0-5 Historia
evolucion desde el en la historia 0-99 clinica
diagndstico clinica 6-10
de psoriasis
hasta el
momento 11-15
en que se
recolectan 16-20
los datos.
221
Obesidad indice de Cualitativo Consignada Nominal Presente/ Historia
masa en la historia Ausente clinica
corporal clinica
= 30 kg/m2
Hipertriglic | Anormalida Cualitativo Consignada Nominal Presente/ Historia
eridemia d de los en la historia Ausente clinica
lipidos con clinica
Triglicéridos
(TAG), =
150 mg/dl.
Disminucio HDL < 40 Cualitativo Consignada Nominal Presente/ Historia
n de mg/dl en en la historia Ausente clinica
Lipoprotein | hombres o clinica
as de alta HDL < 50
densidad mg/dl en
(HDL) mujeres
Hipertensio Presion Cualitativo Consignada Nominal Presente/ Historia
n Arterial arterial en la historia Ausente clinica
sistolica clinica
2130, 6
presion
arterial
diastolica
=285 mg/dl
Glucosa glucosa = Cualitativo Consignada Nominal Presente/ Historia
plasmatica 100 mg/dl en la historia Ausente clinica
en ayunas clinica
elevada
Diabetes enfermedad Consignada Nominal Presente/ Historia
Mellitus 2 crénica con en la historia Ausente clinica
utilizacién clinica
ineficaz de
la insulina
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Artritis
psoriasica

enfermedad
con
aumento de
volumeny
sensibilidad
de las
articulacion
esylos
ligamentos
en un
paciente
con
psoriasis

Cualitativo

Consignada
en la historia
clinica

Nominal

Presente /
Ausente

Historia
clinica
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio
Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de corte

transversal.

Estudio de disefo descriptivo transversal.

3.2 Diseno muestral

Poblacién
En la investigacion se trabajoé con todos los pacientes admitidos al servicio de
dermatologia con diagndstico de psoriasis del Hospital Militar Central en el afio

2016 que cumplieron los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnéstico de psoriasis registrado en la historia clinica
e Mayor de 18 afios

e Ambos sexos

Criterios de exclusion:

e Familia militar

¢ Informacién incompleta en la Historia clinica

e Paciente hospitalizado
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3.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Instrumentos
El instrumento para la recoleccion de informacion fue una ficha de recoleccién

de datos disefiada para el presente trabajo de investigacion

Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Una vez aprobado el proyecto de tesis, se procedid a realizar el trabajo,
ejecutandose de la siguiente manera:

Se identificaron a los pacientes que acudieron a nuestro Hospital con
diagndstico de psoriasis que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se reviso la historia clinica.

Se realizé el llenado de la ficha de recoleccion de datos.

Se hizo el vaciado de la informacién en un programa estadistico.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Para el analisis se hizo uso de estadistica descriptiva. Se utilizd el paquete
estadistico para las ciencias sociales o Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) version 22.

3.5 Aspectos éticos

El presente estudio por su tipo y disefio no confrontd aspectos bioéticos.

26



CAPITULO IV: RESULTADOS

Gréfico 1. Distribucion de la poblacion segun edad
Hospital Militar Central 2016
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El 60,61% (40/66) de la poblacion estudiada es mayor o igual a 60 afios.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion segun sexo
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Sexo Masculino 66 100,0 100,0

El 100% (66/66) de la poblacion en estudio es de sexo masculino.
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Grafico 2. Distribucion de la poblacién segun categoria militar
Hospital Militar Central 2016
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Categoria Militar
El 45,45% (30/66) de la poblacion estudiada tiene categoria militar de técnicos

y el 28,79% (19/66) son oficiales superiores.

Tabla 2. Distribucién de la poblacidén segun situacion en el servicio militar
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Actividad 13 19,7 19,7
Disponibilidad 6 9,1 28,8
SSM
Retiro 47 71,2 100,0
Total 66 100,0

El 71,2% (47/66) de la poblaciéon estudiada se encuentra en retiro segun

situacion en el servicio militar.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacién segun tipo de psoriasis
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Placa 63 95,5 95,5
Tipo Guttata 3 4,5 100,0
Total 66 100,0

El 95,5% (63/66) de la poblacién estudiada tiene psoriasis tipo placa.

Tabla 4. Distribucién de la poblaciéon segun tiempo de evolucion
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
0-5 26 39,4 39,4
6-10 21 31,8 71,2
11-15 10 15,2 86,4
TE
16-20 2 3,0 89,4
>=21 7 10,6 100,0
Total 66 100,0

El 71,2% (47/66) tienen tiempo de evolucién entre 0 a 10 afios.
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Tabla 5. Distribucién de la poblacién segun obesidad
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Presente* 20 30,3 30,3
Ausente 46 69,7 100,0
Total 66 100,0

*IMC 2 30 kg/m?

El 30,3% (20/66) de la poblacién estudiada tiene obesidad.

Tabla 6. Distribucién de la poblacion segun hipertrigliceridemia
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Presente* 29 43,9 43,9
H Ausente 37 56,1 100,0
Total 66 100,0

*TAG 2 150 mg/dl

El 43,9% (29/66) de la poblacion en estudio tiene hipertrigliceridemia.
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Grafico 3. Distribucién de la poblacién segin disminucion de
lipoproteinas de alta densidad
Hospital Militar Central 2016
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Disminucion de lipoproteinas de alta densidad

El 75,76% (50/66) de la poblacion en estudio presenta disminucion de
lipoproteinas de alta densidad.

Tabla 7. Distribucion de la poblacion segun hipertension arterial
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Presente* 26 39,4 39,4
HTA  Ausente 40 60,6 100,0
Total 66 100,0

*Presion arterial sistélica 2130 6 presion arterial diastélica =285 mg/dl

El 39,4% (26/66) de la poblacion de estudio presenta hipertension arterial.
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Gréfico 4. Distribucion de la poblacion segun glucosa plasmética en
ayunas elevada

Hospital Militar Central 2016
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Glucosa plasmatica en ayunas elevada

El 54,55% (36/66) de la poblacién en estudio tiene glucosa plasméatica en

ayunas elevada.

Tabla 8. Distribucién de la poblacién segin diabetes mellitus 2
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Presente 19 28,8 28,8
DM2 Ausente 47 71,2 100,0
Total 66 100,0

El 28,8% (19/66) de la poblacion estudiada tiene Diabetes mellitus 2.
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Tabla 9. Distribucién de la poblacidén segun artritis psoridsica
Hospital Militar Central 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Presente 10,6 10,6
AP Ausente 89,4 100,0

Total

100,0

El 10,6% (7/66) de la poblacion en estudio tiene artritis psoriasica.

Gréfico 5. Distribucién de las comorbilidades segun frecuencia.
Hospital Militar Centra 2016
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Hipertrigliceridemia

Obesidad

10,6%

28,8%

54,55%

39,4%

75,76%

43,9%

30,3%

De la poblacion estudiada, se encontr6 que los pacientes con psoriasis

presentaban lo siguiente: 75,76% (50/66) disminucion de lipoproteinas de alta

densidad, 54,55% (36/66) glucosa plasmatica en ayunas elevada, 43,9%

(29/66) hipertrigliceridemia, 39,4% (26/66) hipertension arterial, 30,3% (20/66)

obesidad, 28,8% (19/66) diabetes mellitus 2 y 10,6% (7/66) artritis psoriasica.
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CAPITULO V: DISCUSION

La Psoriasis es una patologia ampliamente estudiada a nivel mundial y
actualmente se conoce que asi como afecta a la piel, también afecta a otros
organos, y es necesario el estudio global de esta patologia. Ponce menciona
gue se ha relacionado con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular

como son la dislipidemia, hipertension arterial y diabetes mellitus 232.

En el trabajo realizado en poblacion militar se halla que la mayoria (60,61%) es
mayor o igual a 60 afos, es un valor mas alto a lo encontrado en la literatura,
con un promedio de 55,1+14,6 afios® y 51,53 afios!®. Los resultados
obtenidos podrian tener relacién, segun la epidemiologia a un incremento entre
50 y 60 afios'® y seria mayor a lo mencionado en la teoria en donde la mayor
parte de pacientes presentan psoriasis antes de los 40 afios'®, también podria
estar vinculado a que la poblaciéon militar estudiada, en su mayoria estan en

retiro.

En el presente estudio todos (100%) son hombres, lo cual estaria en relacion a
que el trabajo fue realizado netamente en poblacion militar y de ellos la mayoria
mayor de 60 afios, y en el pasado, aun no eran aceptadas mujeres en la
milicia. Si bien en algunos estudios predominan los hombres como el realizado
por Ponce con 75,5%% y Chanussot con 56,1%,'% en otros predominan las
mujeres con 61,1%,' mientras que en otros no existe predileccién por ningun
sexo'™%’, no se encuentra un trabajo con las mismas caracteristicas, es decir

netamente poblacion militar para ser comparado.
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De la poblacion en estudio en relaciébn a su categoria militar, la mayoria
(45,45%) son técnicos y, en segundo lugar (28,79%) son oficiales superiores,
exceptuando el grado de general, ambas categorias militares predominantes
tienen mayor rango militar ya sea en técnicos y en oficiales, lo cual podria
deberse a mayor responsabilidad al estar en actividad y tener mayor estrés, lo
cual requeriria un mayor estudio. Por otro lado, a mayor edad, en algunos

casos, hay mayor rango, y en este trabajo la mayoria son mayores de 60 afios.

En el presente estudio se encuentra que la mayoria de la poblacion estudiada
(71,2%) se encuentran en retiro, lo cual estaria relacionado con la edad, ya que
el estudio se realiz6 en el Hospital Militar situado en Lima donde acuden en su
mayoria personas de la tercera edad, por otro lado, gran parte del personal

militar en actividad se encuentra en provincia.

Predomina la psoriasis tipo placa con 95,5%, la variedad predominante es
equivalente a lo encontrado en la literatura con 91,8%,%? 85%*3 y 78,4%,'* por
lo que es un resultado esperado. En cuanto al tiempo de evolucién se
encuentra que la mayoria (71,2%) tenia entre 0 a 10 afios, lo cual se asemeja a
otros estudios con un promedio de 6 afios,'® conociendo que hay un aumento
descrito entre los 50 y 60 afos, y la mayoria son de 60 aflos a mas en el

presente estudio, se explicaria un tiempo de evolucién de 0 a 10 afios.

La obesidad es una condicion inflamatoria cronica en la que los macrofagos
provocan la secrecibn de mediadores inflamatorios relacionados con la

psoriasis.?®  Segln algunos estudios el riesgo de obesidad puede ser casi
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doblado en namero por lo pacientes psoriaticos.>”*° Se encontré que el 30,3%
de la poblacién, es decir casi un tercio de los pacientes estudiados tiene
obesidad, lo cual podria estar relacionado a la asociacion entre psoriasis y
obesidad ya estudiada.®® En otro estudio se encuentra un valor similar con
33,2%,'* sin embargo, lo encontrado es mayor a lo encontrado en la literatura

con 27,8%?!y 6%.%

Lustia explica que encontrar valores reducidos de HDL tendria relacion con la
disminucion de la participacion de la insulina y ello aumentaria la secrecion de
acidos grasos, se encontrarian alteraciones en los lipidos y seria un grupo de
mayor riesgo cardiovascular.}! Se encuentra que el 75,76% de la poblacion
estudiada presenta dislipidemia con disminucién de lipoproteinas de alta
densidad, similar a un trabajo que menciona en hombres un 74,2%* y valor
mayor al encontrado en la bibliografia con 61,5%%, mas del doble de lo
encontrado en un trabajo nacional con poblacién de caracteristicas diferentes
en el que se encuentra un 33% de nivel bajo de HDL. En cuanto a la
hipertrigliceridemia se hall6 un 43,9%, casi la mitad de los pacientes, con
valores alterados, porcentaje que difiere de otras revisiones con 33,7%%4,
61,5%%° y 66%.°1 Por lo expuesto, en la poblacién en estudio se encuentra
dislipidemia y por tanto mayor riesgo cardiovascular, los datos hallados podrian

explicarse por una asociacion genética entre psoriasis y dislipidemia.®®

El 39, 4% de la poblacion del presente estudio tiene diagnostico de
hipertension arterial, la importancia de este valor radica en que la hipertension

esta considerada como un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, y
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que ya se ha estudiado la asociaciéon.’® El porcentaje hallado es ligeramente
mayor a lo encontrado en otro estudio con 33,91%?13, y discretamente menor
comparado con un estudio brasilero con 43,7%'4, mientras que en estudios de
nuestro pais se encontraron un 20%%32 y un 33,7%°%°. En un estudio nacional
predomina la hipertension como la comorbilidad mas frecuente con un 30% en

pacientes con psoriasis severa'?

Baeta menciona la diabetes mellitus 2 como un factor de riesgo independiente
para enfermedad cardiovascular que estd asociado con psoriasis.'* En la
presente revisidbn se encontré que el 28,8% de la poblacion estudiada estaba
comprometida con valores discretamente mayores a los encontrados en la
bibliografia con 15,3%% 17,3%°%2 y 19%%. Se identificé que el 54,55%, mas de
la mitad de la poblacién en estudio, tiene glucosa plasmatica en ayunas
elevada, el incremento de esta variable ya se ha encontrado en la literatura®! y
es un valor mayor al encontrado en un estudio nacional con 17% de

hiperglicemia en ayunas.®*

La prevalencia de artritis psoriasica es de 6 — 42% en los pacientes con
psoriasis®!® y en una revision sistematica de la literatura mencionan que esta
presente hasta en un 24% en los pacientes con psoriasis.*® El 10,6% de la
poblacion en el estudio realizado tiene artritis psoriasica, en otros articulos
mencionan artropatia psoriasica con porcentajes de 9,64%, 19,5%, 19,2% y
9,1% respectivamente.*31532 Bravo menciona un 30% de compromiso articular,
lo cual estaria relacionado a que el estudio se realiz6 en pacientes con

psoriasis severa. En la presente revision no se determind la severidad de
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psoriasis y se hall6 valores dentro del rango revisado a la literatura, con
tendencia al mas bajo, probablemente porque era psoriasis leve, lo cual no se

pudo determinar ya que no se determind la severidad.

En el presente trabajo se encontré que la comorbilidad méas frecuente en el
personal militar con psoriasis con un 75,76% es la dislipidemia tipo disminucion
de lipoproteinas de alta densidad. Al revisar la literatura se encuentra que la
dislipidemia fue la patologia méas frecuentemente encontrada en otros trabajos
con 77,3%% y 70,8%.% En un estudio se encuentra dislipidemia en 25,3% y se
resalta que la disminucion de HDL es mayor en hombres que en mujeres
(74,2% vs. 16,9%), lo cual coincidiria también con lo expuesto ya que en este

trabajo predominaron los varones.'4

Encontramos que las comorbilidades encontradas estan en relacion con un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, por lo cual es importante
reconocer la importancia de la prevencion y el manejo de las comorbilidades en
psoriasis, entendiendo que es una patologia sistémica que debe ser tratada
con un manejo multidisciplinario y un trabajo en equipo entre el dermatélogo, el
endocrindlogo, el cardidlogo y el reumatologo, segun el presente trabajo

aplicado en la poblacion militar.

Los hallazgos encontrados en el presente estudio son similares a los
encontrados en la literatura con la diferencia de que este es un trabajo
netamente elaborado con poblacion militar, lo cual no ha sido anteriormente

revisado y cuyos datos son aplicables a la poblacion del hospital militar central.
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Finalmente, resaltar la relevancia del manejo de las dislipidemias, conociendo
los altos valores encontrados, asi como en este trabajo, en la literatura nacional
e internacional, y también especial atencion en el tratamiento de la diabetes,
hipertension y artritis psoriasica lo cual conlleva a largo plazo a disminuir la

morbimortalidad de los pacientes psoriasicos.
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CONCLUSIONES

La Psoriasis es mas frecuente 60,61% en mayores de 60 afios en el

personal militar en el Hospital Militar Central durante el afio 2016.

La Psoriasis es mas frecuente 45,45% en técnicos y 28,79% en oficiales
superiores en el personal militar en el Hospital Militar Central durante el afo

2016.

La Psoriasis es mas frecuente 71,72% en personal militar en situacion de

retiro en el Hospital Militar Central durante el afio 2016.

La Psoriasis es mas frecuente 95,5% tipo placa en personal militar en

situacién de retiro en el Hospital Militar Central durante el afio 2016.

La comorbilidad méas frecuente es la disminucién de lipoproteinas de alta
densidad en el personal militar con Psoriasis en el Hospital Militar Central

durante el afio 2016.

Dentro de las comorbilidades mas frecuentes estan el incremento de la
glucosa plasmatica en ayunas, la hipertrigliceridemia, la hipertension
arterial, la obesidad, la Diabetes mellitus 2 y la artritis psoriasica en el
personal militar con Psoriasis en el Hospital Militar Central durante el afio

2016.

40



RECOMENDACIONES

Realizar un estudio con mayor poblacion y de mayor tiempo que permita
generalizar los datos a la poblaciéon militar y civil, asi como la investigacion
concomitante con otros hospitales, ya que, como menciona Zufiiga®® existen
limitaciones en cuanto al disefio de los trabajos peruanos, tamafio de muestra 'y
datos obtenidos retrospectivamente, por lo que seria ideal un trabajo nacional
con la misma metodologia, el cual permita sacar conclusiones que puedan ser

aplicadas a nivel Peru.

Capacitar en el adecuado llenado de la historia clinica, fomentando el uso de la
clasificacion de PASI y DLQI, lo cual no fue posible en el presente estudio, ya
gue no todas las historias clinicas presentaban esta variable y es importante
relacionar la comorbilidad con la severidad de la psoriasis. También es
importante incentivar el registro de la obesidad abdominal, dato que no se
encontré en la mayoria de historias revisadas por lo que no se pudo estudiar el

sindrome metabdlico.

Realizar otro tipo de estudio que permita determinar factores de riesgo y

asociados aplicados a nuestra poblacion peruana.

Recomendar el manejo integral del paciente con psoriasis por el dermatélogo,

el endocrindlogo, el cardidlogo y el reumatdlogo.

Los resultados obtenidos en el presenta estudio permitan a las autoridades
tomar decisiones en cuanto a prevencion, diagndéstico y tratamiento en la

poblacion de estudio
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Anexo 1: Instrumento

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NO

Edad

<20

20-29

30-39

Sexo:

Masculino

Femenino

Categoria militar

Oficiales generales

Oficiales superiores

Oficiales subalternos

Supervisores

Técnicos

Suboficiales

Clases

Soldados

Situacién en el servicio militar

Actividad

Disponibilidad

Retiro

Reserva

Tipo de psoriasis

Placa




Guttata

Eritrodérmica

Pustular
Tiempo de evolucion 0-5
6-10
11-15
16-20
=21
Obesidad Presente
Ausente
Hipertrigliceridemia Presente
Ausente
Disminucion de HDL Presente
Ausente
Hipertension arterial Presente
Ausente
Glucosa plasmatica en ayunas Presente
elevada
Ausente
Diabetes mellitus Il Presente
Ausente
Artritis psoriasica Presente

Ausente
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