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RESUMEN

Introduccién: ElI sindrome metabdlico (SM) implica aumento en la

morbimortalidad por causas cardiovasculares, la Psoriasis se ha vinculado como

un factor de riesgo por su componente inflamatorio crénico endotelial.

Objetivo: primario, establecer la prevalencia y el riesgo de desarrollar sindrome
metabolico en pacientes con psoriasis; y como objetivos secundarios determinar
sexo, edad, nivel de instruccién, ocupacion de los pacientes, identificar la
presencia 0 no de los componentes del sindrome metabdlico, determinar la
relacion entre el tipo de psoriasis y el sindrome metabdlico, y determinar la

relacion entre el tipo de psoriasis y el sexo de los pacientes.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo descriptivo, observacional,

transversal. Los datos fueron recopilados mediante una encuesta andénima,
voluntaria, estructurada dirigida a 50 pacientes con diagndstico de psoriasis, de
ambos sexos, entre 20 y 80 afos de edad, que asistieron a consultorios
dermatoldgicos, de la ciudad de Rosario, durante un periodo comprendido entre el

01 mayo y el 30 septiembre del afio 2013.

Resultados:
v' De los 50 pacientes, 25 fueron hombres y 25 mujeres. La edad promedio

fue de 43,8 + 15,9 afos. En el nivel de instruccion predominé con el 28% el




secundario completo y la ocupacion de mayor porcentaje fue la de
empleado con un 26%.

v' La presencia de los componentes del sindrome metabdlico en orden
decreciente fue: obesidad 42%, diabetes 36%, hipertension 32%,
hipertrigliceridemia 32% y HDL bajo 14%.

v Del total de pacientes con Psoriasis un 32% cumplian criterios para

sindrome metabdlico.

Conclusién: Se determina que existe prevalencia de Sindrome Metabdlico en los

pacientes con Psoriasis por lo que dicho sindrome debe considerarse un factor de

riesgo para desarrollar dicha enfermedad.

Palabras claves: Sindrome Metab6lico — Psoriasis - Coexistencia




INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel. De herencia
multifactorial que afectafisica y psicoloégicamente a quien la padece.

Presenta una distribucion mundial (1), afectando al 2-3 % de la poblacion
general (2) y al 2-3% de la poblacién Argentina (3 -4).

Son multiples los factores de riesgo que presenta, pero hay uno de ellos
gue se esta convirtiendo en uno de los principales problemas del siglo XXI, dicho
factor es el Sindrome Metabdlico.

El Sindrome Metabdlico es la asociacion de trastornos a la salud que puede
aparecer de manera simultanea o secuencial en un mismo individuo, causado por
factores genéticos y ambientales asociados al estilo de vida.

La presencia de Sindrome Metabdlico se relaciona con un incremento
significativo de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y enfermedad cerebro
vascular (5).

Sumando a lo anterior, investigaciones recientes demuestran que pacientes
con diagnéstico de Psoriasis tienen desarrollado o presentan alguno de los
componentes del Sindrome Metabdlico como factor de riesgo (6-7).

El presente trabajo tiene como objetivo principal determinar en qué
proporcion estid presente el Sindrome Metabdlico en una muestra
de pacientes con psoriasis.

Y como objetivos secundarios:

v" Determinar sexo, edad, nivel de instruccion, ocupacion de los pacientes.




v' ldentificar la presencia o no de los componentes del Sindrome Metabdlico.
v' Determinar la relacion entre el tipo de psoriasis y el sindrome metabdlico.

v" Determinar la relacion entre el tipo de psoriasis y el sexo de los pacientes.

Considero de interés la realizacion de esta investigacion debido a que en
nuestro medio la psoriasis es una patologia dermatologica frecuente, produciendo

un importante impacto econémico y social.

Ademéds es de suma importancia el hecho de que los estudios
epidemioldgicos sobre los factores de riesgo sean escasos, y que existe la
posibilidad de retrasar la aparicion de la enfermedad y sus consecuencias con la

modificacién de éstos.




MARCO TEORICO

La piel es esercialmente k& cubierta o enwltura exerior del
organismo que furciora de manera permanente. Su peso total es de
aproximadamente 17kg y su superficie de 1,80 n? (8). Consta de tres
capas, epidermis, dermis e hipodermis.

Posee funciores basicas para nuestro organismo como nutricion,
pigmentogénesis, termorregulacion, transpiracion, defensa y absorcion.

Muchas veces la afectacion de ella puede ser manifestacion de diferentes
procesos patolégicos. En esta investigacion se estudiara una de ellas, la

psoriasis.

¢ QUE ES LA PSORIASIS?

La Psoriasis es una enfermedad de la piel, cronica,
eritematoescamosa, no contagiosa que ewluciona por brotes, con
periodos de reagudizacion. Puede aparecer en ambos sexos, a cualquier
edad, aunque la mayor frecuencia es entre los 15 y bs 35 afbs.

Se diferencia, de acuerdo al inicio de la enfermedad, en dos tipos:

v' Psoriasis tipo |: comienzo antes de los 40 afos,
incidencia de afecciéon familiar y fuerte asociacion con

antigenos de histocompatibilidad HLA Cw 0602.

v' Psoriasis tipo II: comienzo posterior a los 40 afios, casos
aislados o menor prevalencia familiar y menor correlacion

con antigenos de histocompatibilidad.(9)




FISIOPATALOGIA

Se produce porque los linfocitos T se activan indebidamente. Esta
activacion produce un aumento del diametro de los vasos sanguineos de la piel
(vasodilatacion), lo que se manifiesta con el tipico color rojo de las lesiones, v,
porotro lado, desencadena una proliferacionde las células de la capa basal de la
epidermis. Este proceso de recambio celular suele durarentre 28 y 30 dias, pero
en ks personas con psoriasis se reduce a 3 dias, motivo por el cual aparecen
las escamas blamuecinas y la paraqueratosis.

Ademés del sistema inmune, £ conoce que los factores externos
como la alimentaciéon, herencia, bebidas alcohdlicas, factores ambientales,
lesiones en la piel juegan un papel importante, asi como también lo hacen las

causas de origen psiquico.

CLINICA

La psoriasis se caracteriza por la aparicion de placas eritemato-
escamosas, bien delimitadas, de tamafos diversos y con una distribucion
habitualmente simétrica y cubierta de escamas, puede afectar piel, cuero
cabelludo y unas.

Puede generar sintomas subjetivos de prurito, ardor, dolor, conciencia de

alteracion de la piel.




TIPOS DE PSORIASIS

v

Psoriasis vulgar: Es la forma mas comln. Se caracteriza por placas
superficiales que aparecen normalmente en los codos, cuero cabelludo,

rodillas y regionlumbar o sacra.

Psoriasis pustulosa: Se caracteriza por la aparicion de pustulas

asépticas que pueden estar localizadas en alguna parte del cuermpo
(psoriasis pustulosa localizada), o ablargo de todo el cuerpo

(psoriasis pustulosa generalizada) sobre placas eritematosas.

Psoriasis del cuero cabelludo: Se caracteriza por la aparicion de

placas eritematosas en cuero cabelludo, cubiertas de escamas que son
atravesadas por el pelo. Puede afectar también a zormas de la cara

(Psoriasis facial).

Psoriasis _ungueal: En las ufias pueden presentarse tres

alteraciones:
Peets de la lamina:aparecen depresiones en la

lamina ungueal.




Decoloracion de la ufia «en mancha de
aceite»: aparecen manchas amarillentas desde

el inicio de la uiia que se van extendiendo.
Onicodistrofia: onicélisis (destruccion de la ufia) e

hiperqueratosis subungueal.

Psoriasis invertida: afectan las zonas de pliegues cuaneos

(axilas, ingles, entre los gliteos, en la zona inguinal, ombligo, erre las
mamas, de bajo de los pechos, etc.) El pliegue inguinal es el que se afecta
con mayor frecuencia, seguido de las axilas y genitales externos. En
cuanto a las caracteristicas clinicas, las lesiones son bien delimitadas y
eritematosas, y tienden a ser brillantes y de apariencia humeda, algunas
veces con una fisura en el centro. Las lesiones pueden no tener
escamas. La irritacidn puede incrementarse como resultado de la friccion
y sudoracién propia de las areas intertriginosas. Por la ubicacion pueden

ocurrir infecciones microbianas o fangicas.

Psoriasis _en gota (qutata): Se caracteriza por pequefias

placas eritematoescamosas en los brazos, piernas y tronco. A
veces en la cara y en el cuero cabelludo. Los desemcadenantes de

este tipo de psoriasis suelen ser lasinfecciones por estreptococos.
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Psoriasis artropatica (artritis psoriasica). es un tipo de artriis

gue se presenta asociada a Psoriasis, aunque se puede desarrollar sin que haya

lesiones en la piel. Se presenta con frecuencia entre los 30 y 50 afios, y afecta igual

a hombres y mujeres. Dentro de los sintomas se encuentran:

Formas clinicas:

Rigidez:. aparece en las mafanas
en las articulaciones comprometidas, la
severidad se relaciona segun el grado de
inflamacion.

Dolor: empeora con el reposo,
presentandose principalmente en forma matinal y
nocturna.

Inflamacién Articular: es de forma
asimétrica, reduce movilidad articular. Las
articulaciones mas frecuentemente afectadas
son: muiiecas, rodillas, cadera, columna cervical
y lumbar.

Afectacion Ungueal

Artritis  simétrica:  compromete a
ambas partes del cuerpo. Ej: ambas rodillas

manos. Puede producir grados variables de
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incapacidad.

Artritis Asimétrica: no ocurre en las
mismas articulaciones. Afecta de 1 a 3,
generalmente rodilla, cadera, mufieca o tobillo.
Tiene evolucion moderada.

Pseudoartrosis: se afecta las partes
distales de dedos de manos o pies.

Espondiliis: afecta a columna,
provocando rigidez cervical o lumbar, dolor en
articulaciones sacroiliacas, lo que dificulta los
movimientos.

Artritis mutilante: es una forma severa,
afecta principalmente articulaciones de manos y
pies. Progresa rapidamente  provocando

destruccion articular en meses a afios.

Psoriasis_eritrodérmica: Puede producirse por extension de

una psoriasis vulgar o debutar como tal Representa una forma

generalizada de la enfermedad en la cual existe afectaciéon de toda la

superficie cutanea incluyendo la cara, manos, pies, ufias, tronco y

extremidades. La psoriasis eritrodérmica suele aparecer en pacientes

con psoriasis de dificil control que en el curso de su evolucion
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desarrollan de forma generalizada eritema, edema y descamacion, es
caracteristica la afectacion de la cara con desarrollo de ectropion. Los
pacientes eritrodérmicos suelen tener afectacion sistémica con fiebre,
escalofrios, mal estado general y afectacion nutricional con
hipoalbuminemia, ferropenia y desarrollo de edemas. En ocasiones los
pacientes desarrollan una psoriasis eritrodérmica como resultado de
un tratamiento no tolerado de la psoriasis crénica. Cuando se observa
un paciente con eritrodérmica debe realizarse él diagndstico
diferencial con otras causas de eritrodérmia que incluyen

enfermedades cutaneas, sistémicas y reacciones a medicamentos.

FORMAS DE PRESENTACION (10)

> Psoriasis leve:

* No altera la calidad de vida del paciente.

* El paciente puede minimizar el impacto de la enfermedad y no requerir
tratamiento.

* Los tratamientos no representan riesgos importantes.

» Habitualmente compromete menos del 5% de la superficie corporal.

> Psoriasis moderada:

* Altera la calidad de vida del paciente.

* Las terapéuticas empleadas pueden ser engorrosas, caras, insumen tiempo y
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pueden no ser totalmente efectivas.

* Compromete del 5 hasta el 20% de la superficie corporal.

> Psoriasis severa:

* Altera la calidad de vida del paciente significativamente.

» No responde satisfactoriamente a los tratamientos que tienen riesgos minimos.
 Los pacientes aceptan los efectos adversos de la medicacién para mejorar su
enfermedad.

» Compromete mas del 20% de la superficie corporal.

Otros factores a considerar en la evaluacioén de la severidad:
Actitud del paciente respecto a la enfermedad.
Localizacion de la enfermedad (cara, manos, ufias y genitales).
Sintomas (dolor, rigidez, sangrado, prurito intenso).

Impacto psicosocial.

Relacionando severidad con la forma de presentacion, surge el siguiente cuadro:

En placas

Formas leves En gotas

Invertida

Pustul osa

Formas severas Artropatica

Eritrodérmica
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DIAGNOSTICO
El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Se realizard un examen
fisico, con la inspeccion de todas ks regiones de la piel, ufas y
articulaciones. Los amnecedentes personales y heredofamiliares, las
manifestaciones clinicas y la localizacion de las lesiones son los factores mas
relevantes para el diagndstico clinico de la enfermedad. Pocas weces se
precisara una biopsia cutanea para confirmar el diagndstico.
El raspado metodico es una maniobra semioldgica simple y muy util para
el diagndstico, es positivo cuando tenemos presente lo siguiente (11):
Descamacion fina y seca (Signo de la Vela de estearina)
Despegamiento de una membrana en forma de lamina
(Membrana decolable)

Hemorragias puntiformes (rocio sangrante)

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento se centra en el control de los sintomas y la

prevencidn de infecciones.

Como medidas generales, el conocimiento de la forma en que los factores
ambientales afectan a los pacientes permite establecer una serie de medidas que

mejoraran la calidad de vida de los mismos.

1. Tomar sol (con moderacion y evitando exponerse de 10 a 16 hs), ya que los

rayos ultravioleta tienen accion antiinflamatoria e inmunomoduladora.
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2. Los productos hidratantes ayudan a reducir los efectos de sequedad e
irritacion con los que cursa la psoriasis.

3. Evitar el estrés.

En cuanto al tratamiento con medicamentos, en general, se

emplean tres opciores de tratamiento:

Uso tdpico: Consiste en la aplicaciéon directa de productos sobre la piel.
Aunqgue tienen menos efectos secundarios que los tratamientos sistémicos,
su eficiencia también es menor. Es por ello que se reservan para pacientes
con formas mas leves de la enfermedad, en general con menos de un 25% de
la superficie corporal afectada (12). Entre ellos podemos
encontrar lociones, unglentos, cremas Yy champUs. Dentro de las
drogas utilizadas se encuentran: corticoides (Hidrocortisona, Clobetasol,
Betametasona y otros), inmunomoduladores (tracolimus 1%, pimecrolimus
1%), derivados de vitmanina D (calcipotriol), emolientes (vaselina),

queratoliticos (ac. salicilico, urea)

Medicamentos sistémicos: Suelen presentar mayores efectos secundarios

gue los tratamientos topicos, por lo que se reservan para casos de psoriasis
graves, incapacitantes, resistentes al tratamiento, y para las formas

eritrodérmica y pustulosas. No se recomienda el uso de corticoides orales,
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debido a que pueden provocar un brote de psoriasis pustulosa mortal (13).

Drogas utilizadas: metrotrexato, ciclosporina.

* Fototerapia: La fototerapia consiste en la utilizacion de radiaciones
electromagnéticas no ionizantes, especialmente del espectro ultravioleta B
(UVB) y A (UVA). No es recomendable usar tratamientos prolongados, ya que
aumenta la incidencia de cancer de piel, sobre todo del cancer escamoso y

el melanoma.
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EL SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico fue descrito en 1988 por Reaven (14). Es una
afeccion frecuente que, a nivel mundial, estd aumentando de manera importante
en todas las edades y lugares del mundo. Su incremento se observa sobre todo en
los paises en vias de desarrollo, con una importante migracion a las zonas
urbanas y una fuerte tendencia a las modificaciones en el estilo de vida, con
mayor sedentarismo y con malos habitos alimentarios (15).

No se trata de una unica enfermedad sino de una asociacion de problemas
de salud que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo
individuo, causados por la combinacion de factores genéticos y ambientales
asociados al estilo de vida.

La importancia del SM es que confiere un riesgo cardiovascular mayor que
la presencia de sus componentes individualmente (16).

La patogenia del SM no es bien conocida, intervienen factores genéticos
(cromosoma 6p21 el gen PSORSI 1), ambientales e inmunolégicos.

Dentro del sistema inmune las células T, las células presentadoras de
antigenos y la produccion de citoquinas son fundamentales (17), asi como lo es
también la presencia de insulinorresistencia, es decir, una concentracion elevada
de insulina en el plasma sanguineo.

La persistente inflamacion presente en la psoriasis, junto con elevados
niveles de factores proinflamatorios como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF

alfa), constituyen elementos fundamentales en la patogenia de la misma y su
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vinculacion con el sindrome metabdlico con quienes comparte la misma

fisiopatogenia.

Cuadro de Identificacion clinica del sindrome metaboélico

Los componentes que integran el sindrome metabdélico son:

Segun las Actas Dermosifiliogr. 2007; 98: 396 - 402 (18)

Obesidad abdominal (medida como > 102 cm en hombres
perimetro de la cintura) > 88 cm en mujeres
Triglicéridos >0 = 150mg/dl
Colesterol HDL < 40mg/dl en hombres

<50mg/dl en mujeres

Tensioén Arterial > 0 = 130mg/ 85 mmHg
Glucemia en ayunas > = 110mg/dl ( > = 100mg/dl
segun el nuevo limite de la

American Diabetes Association)

Segun el Consenso Fundacion Nacional de Psoriasis 2008 (19)

Circunferencia de cintura elevada Hombres: mayor o igual a 40 in (102
cm)

Mujeres: mayor o igual a 35 in ( 88 cm)
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Triglicéridos elevados Mayor o igual a 150mg/dl

HDL disminuida Hombres: menor a 40mg/dl

Mujeres: menor a 50mg/d|

Presién sanguinea elevada Mayor o igual a 130/85 mmHg

Glucemia elevada en ayunas Mayor a igual a 100mg/dI

Se hace el diagnéstico de SM cuando estdn presentes 3 o mas de los

componentes que se citaron anteriormente.
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RELACION DE LA PSORIASIS CON LOS COMPONENTES DEL SINDROME

METABOLICO

2.
Didlipemia

3

1 Sindrome Hipertension
Obesidad Metabdlico Arterial
Intraabdominal

1. OBESIDAD ABDOMINAL

Segun los pardmetros se considera cuando el perimetro abdominal es
superior a 102 cm en los varones y 88 cm en las mujeres. El excesivo perimetro
abdominal, se ha definido como criterio imprescindible para considerar que existe
SM. La grasa abdominal se considera como un verdadero érgano enddcrino, que

produce liberaciébn de acidos grasos libres y citoquinas, relacionadas con la
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resistencia a la insulina, elemento clave en la patogenia del SM, promoviendo la
inflamacion y la disfuncion endotelial.

Otra forma de determinar la obesidad es mediante el indice de masa
corporal (IMC), calculo entre la estatura y el peso del individuo.
La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define la obesidad cuando el célculo

es igual o superior a 30 kg/m3(20).

Clasificacion del IMC

Insuficiencia ponderal < 18.5
Intervalo normal 18.5 - 249
Preobesidad 25.0-29.9

= 30.0
30.0 - 34.9

35.0 -39.9
= 40.0

Aungue la obesidad es una condicion clinica individual se ha convertido en
un serio problema de salud que va en aumento

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de
defuncién en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas
adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44 % de la
carga de diabetes, el 23 % de la carga de cardiopatias isquémicasy entre el 7 y el
41 % de la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad

(21).
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La asociacion con otras enfermedades puede ser dependiente o
independiente de la distribucion del tejido adiposo. La obesidad central es un

factor de riesgo importante para el sindrome metabalico.

Ademas de influir sobre este sindrome, la obesidad es
también correlacionada con una variedad de otras complicaciones, como apunta la

psoriasis.

2. DISLIPEMIA

Dislipemia es cualquier alteracion en los niveles de los lipidos
plasmaticos (colesterol, sus fracciones y triglicéridos).

Dos son los criterios referidos en los parametros del SM: uno de ellos es la
hipertrigliceridemia (150 mg/l) y el otro, los valores bajos de HDL-C (40 mg/dl en
el varén y 50 mg/dl en la mujer).

La relacion entre los niveles elevados de colesterol y la enfermedad
cardiovascular esta bien documentada, de manera que se produce un descenso
importante del riesgo, cuando se disminuyen los niveles plasmaticos (22).

Se considera a la dislipemia una alteracion intrinseca en pacientes
psoriasicos; es decir, estaria genéticamente determinada y seria independiente a

la duracion de la enfermedad (23 -24).
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3. HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica caracterizada por
un incremento continuo de las cifras de la presién sanguinea en las arterias, de
mas de 140/90 mmHg.

Cuanto mas alta es la presion sanguinea se incrementa el riesgo de
accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, fallo cardiaco y renal. (25)

Hasta el momento, hay pocos estudios disponibles que avalen la relacién
entre psoriasis e hipertension. Se considera que dicha relacion se deberia a la
angiotensina Il (producto de la enzima convertidora de angiotensina) quien regula
el tono vascular y promueve la liberacion de citoquinas proinflamatorias (26).

Ademas la HTA es mas comun en pacientes con psoriasis posiblemente

debido a la obesidad y al incremento de los lipidos como ya se ha comentado.

4. DBT

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos, que
afecta a diferentes 6rganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un
aumento de los niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia (27).

Se considera criterio de SM, la presencia de niveles de glucemia basales
superiores a 100 mg/dl. Sin embargo, el diagnostico de diabetes se debe hacer

considerando cualquiera de los siguientes criterios:
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1. Una Hemoglobina glicosilada (A;C)mayor o igual a 6.5%: La prueba debe
ser realizada en un laboratorio, 0

2. Glicemia en ayunas (definida como un periodo sin ingesta calorica de por lo
menos 8 horas) medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dl, o

3. Glicemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl 2
horas después de una carga de glucosa, durante una prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe ser realizada segun las normas
de la OMS, utilizando una carga de glucosa equivalente a 75g de glucosa
anhidra disuelta en agua, o

4. Una glicemia casual (a cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo
transcurrido desde la ultima ingestion de alimentos o bebidas) medida en
plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl en un paciente con
sintomas de diabetes (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y Pérdida inexplicable

de peso).

Diferentes reportes analizan la relacion de la psoriasis con la resistencia a
la insulina, sin embargo, ninguno hasta el momento permite dilucidar el

mecanismo exacto de dicha asociacion (28).
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MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal.
Los datos fueron recopilados mediante una encuesta anonima, voluntaria,
estructurada dirigida a 50 pacientes con diagndstico de psoriasis, de ambos sexos,
entre 20 y 80 afos de edad, que asistieron a consultorios dermatoldgicos, de la
ciudad de Rosario, durante un periodo comprendido entre el 01 mayo y el 30
septiembre del afio 2013.

Para la obtencion de la informacion, como primer paso, se requirio el
consentimiento informado de la poblacién a encuestar.

Los datos obtenidos de los pacientes encuestados fueron transcriptos en
una planilla de Microsoft Excel, en la cual cada paciente se representd por un
namero, de modo tal que la filiacion del paciente y su derecho a la confidencialidad
fueron resguardados acorde con lo dispuesto por la ley N° 26.529.

Para el andlisis estadistico se utilizaron los siguientes programas: Microsoft
Office Excel 2010, SPSS versién 11.5y SAS 9.1.

Se utilizaron los siguientes test: prueba de la probabilidad exacta de Fisher.
Para todos los test utilizamos un nivel de significacion del 5% (a=0,05).

Las técnicas estadisticas descriptivas fueron: para las variables
cuantitativas se describieron con sus promedios, desvios estandar, minimos y
maximos. Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y

relativas.
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Se realizaron gréficos de barras, barras comparativas, barras apiladas,

sectores e histogramas.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION:

v

v

Pacientes hombres y mujeres
Entre 20y 80 afios
Con diagnostico de Psoriasis

Atendidos en consultorios dermatoldgicos en la ciudad de Rosario.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

v

v

Pacientes menores de 20 afios
Pacientes mayores de 80 afios
Pacientes que no tengan diagnostico de Psoriasis

Pacientes que asistan a consultorios dermatoldgicos fuera de Rosario.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, nivel de instruccion,

ocupacion, peso, talla, IMC, hipertension, hipertrigliceridemia, HDL, DBT, tipo de

psoriasis.

Mediciones de las variables:

v' Edad: medida en afios, entre 20 y 80.
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Sexo: Femenino y Masculino.

Nivel de instruccion: analfabeto, primario completo, primario incompleto,

secundario completo, secundario incompleto, terciario/universitario

completo, terciario/universitario incompleto.

Ocupacién empleada, estudiante, ama de casa, profesional, comerciante,

desocupada, otros.

Peso: en kilogramos.

Talla: en metros.

IMC: peso(kg)/talla(m2), clasificando segun tabla de OMS en insuficiencia

ponderal <18,5; intervalo normal 18,5-24,9; sobrepeso >25; preobesidad

25- 29,9; obesidad >30; obesidad clase | 30-34,9; obesidad clase Il 35-39,9;

obesidad clase Il > 40

Hipertensién: a quien presente cifras 140/90 mmHg o mas. SI- NO

Hipertrigliceridemia: a quien presente cifras en sangre de triglicéridos

iguales o mayores a 150 mg/dl. Si-NO
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HDL: a quien presente valores bajos de HDL-C (40 mg/dl en el varén y 50

mg/dl en la mujer). SI-NO

Diabetes: presencia de niveles de glucemia basales superiores a 100 mg/dl.

SI-NO

Tipo de Psoriasis: segun clasificacion en leve, moderada, severa.
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RESULTADOS ESTADISTICOS

- Gréfico I: Distribucién de las edades de los pacientes

129

10

Cantidad de pacientes

20-28  36-43  51-59  67-75
28-36 43-51 59 - 67 75-83

Edad de los pacientes

La edad promedio de los pacientes es de 43,8 £ 15,9 afios, con una edad

minima de 20 afios y una méaxima de 80 afos.

- Tabla N° 1: Sexo de los pacientes

El 50% (25) de los pacientes son de sexo masculino y el 50% (25)

femenino.
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- Tabla N° 2: Nivel delInstruccion de los pacientes

El 28% (14) de los pacientes tiene secundario completo, el 18% (9) primario
completo, el 18% (9) terciario o universitario incompleto, el 16% (8) terciario o
universitario completo, el 12% (6) primario incompleto y el 8% (4) secundario

incompleto.

- Tabla N°3: Ocupacion de los pacientes

En la tabla anterior pueden observarse las frecuencias y porcentajes de los
diferentes tipo de ocupaciones de los pacientes de mayor a menor. Los
porcentajes mas altos los representan los empleados con un 26% (13) seguidos

de “otros” con 16% (8).
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- Tabla N°4: Distribucién del peso de los pacientes

El peso promedio de los pacientes es de 79,6 + 15,3 kg; con un peso

minimo de 48kg afios y un peso maximo de 102kg.

-Tabla N° 5: Distribucion de la talla de los pacientes

La talla promedio de los pacientes es de 1,68 + 0,09 metros; con una talla

minima de 1,46 metros y una maxima de 1,85 metros.

- Tabla N°6: Forma de Clasificacion del indice de Masa Corporal (IMC)

En la tabla anterior se pueden observar los IMC de los pacientes segun la

clasificacion usada. Los mayores porcentajes se presentan en intervalo normal en
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un 28% (14) y en sobre peso en un 28% (14). El resto representan porcentajes

menores.

Componentes del sindrome metaboélico, presenciay ausencia de los mismos

- TablaN°7.1: Obesidad

El 58% (29) de los pacientes no presentd obesidad y el 42% (21) si

present6 obesidad.

- Tabla N°7.2: Hipertension

El 68% (34) de los pacientes no presento hipertension y el 32% (16) si
presenté hipertension.
A los 16 pacientes que tienen hipertension se les preguntd si realizan

tratamiento y todos respondieron que si.
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Tabla N° 7.3: Hipertrigliceridemia

El 68% (34) de los pacientes no presentd hipertrigliceridemia y el 32% (16)
si presentd hipertrigliceridemia.
A los 16 pacientes que tienen hipertrigliceridemia se les preguntd si realizan
tratamiento. De ellos el 75% (12) respondié que no y el 25% (4) que si realiza

tratamiento.

Tabla N° 7.4: HDL bajo

El 86% (43) de los pacientes no presentd HDL bajo y el 14% (7) si.
A los 7 pacientes que presentaron HDL bajo se les pregunté si realizan
tratamiento. De ellos el 57,1% (4) respondio que si y el 42,9% (3) respondié que

no realiza tratamiento.
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Tabla N° 7.5: Diabetes

El 64% (32) de los pacientes no presentd diabetes y el 36% (18) si

presento.
A los 18 pacientes que tienen diabetes se les pregunté si realizan
tratamiento. De ellos el 94,4% (17) respondio que si y el 5,6% (1) que no realiza

tratamiento.

Tabla N° 8: Cantidad de componentes del sindrome metabdlico que
presentaron los pacientes

El 30% (15) de los pacientes no presentd ningin componente del sindrome
metabdlico, el 24% (12) presentd uno, el 14% (7) dos, el 26% (13) tres, y el 6% (3)

cuatro.
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Tabla N° 9: Presenciay ausencia del Sindrome Metabdlico los pacientes

El 68% (34) no presentd sindrome metabdlico y el 32% (16) si presentd

sindrome metabdlico.

Tabla N° 10: Tipo de psoriasis que presentaron los pacientes

El 46% (23) presenta psoriasis leve, el 44% (22) moderado y el 10% (5)

Severo.

Tabla N° 11: Relacion entre el tipo de psoriasis y el sindrome metabdlico
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De los 23 pacientes con psoriasis leve se encontré que el 69,9% (16) no
present6 sindrome metabdlico y el 30,4% (7) si. De los 22 pacientes con psoriasis
moderada se encontré que el 72,7% (16) no presentd sindrome metabdlico y el
27,3% (6) si. Y de los 5 que presentaron psoriasis severo se encontro que el 40%
(2) no presenté sindrome metabdlico y el 60% (3) si.

En base a la evidencia de la muestra y con una confianza del 95% se
concluye que no existe diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de

psoriasis y la ausencia o presencia del sindrome metabdlico (p=0,45)

- Tabla N° 12: Relacion entre el tipo de psoriasis y el sexo de los
pacientes

De los 23 pacientes con psoriasis leve se encontrd que el 43,5% (10) son
de sexo femenino y el 56,5% (13) de sexo masculino. De los 22 pacientes con
psoriasis moderada se encontré que el 59,1% (13) son de sexo femenino y el
40,9% (9) de sexo masculino. Y de los 5 que presentaron psoriasis severo se

encontro que el 40% (2) son de sexo femenino y el 60% (3) de sexo masculino.
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En base a la evidencia muestral y con una confianza del 95% se concluye
gue no existe diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de psoriasis y

el sexo de los pacientes (p=0,59).
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DISCUSION

En los ultimos afios se dejo de pensar en Psoriasis como una enfermedad
limitada solo a la piel entendiéndose a la misma como una enfermedad sistémica,
es por ello que ésta puede tener algun impacto a nivel cardiovascular.

La enfermedad cardiovascular, como el infarto agudo de miocardio (IAM) y
el stroke, entre otras, son causas de mortalidad y discapacidad en multiples
paises. ElI Sindrome metabdlico, cuya prevalencia va en aumento, incluye dentro
de su definicibn, muchos factores de riesgos cardiovasculares, modificables a
través de cambios en el estilo de vida y en ocasiones a partir de tratamiento
farmacologico.

Varios estudios (29, 30, 31) han demostrado el incremento significativo en
forma individual y conjunta de la Psoriasis y el Sindrome Metabolico. Este
incremento es lo que me motivo para realizar este trabajo ya que, al poder
determinar dicha relacion, nos permitiria mejorar la calidad de vida y el pronostico
de estos pacientes.

La edad promedio obtenida de los pacientes en el estudio realizado es de
43,8 £ 15,9 afos, esto coincide con el estudio titulado “Psoriasis y factor de riesgo
cardiovascular”, UNR afio 2012 (32), en el cual la edad media de los pacientes
con Psoriasis fue de 54,6 + 13,8 afos, al igual que en un estudio realizado en
Guatemala cuyo titulo fue “Calidad de vida de los pacientes con psoriasis vulgar”,

Junio 2012 (33), cuya edad promedio fue 47 afios.

39



En la variable sexo se puede observar una igualdad de resultado, 50%
hombres y 50% mujeres, esto es igual a un trabajo antes mencionado, “Psoriasis y
factor de riesgo cardiovascular’, UNR (32) y difiere con algun otro trabajo,
“Prevalencia del Sindrome metabdlico en pacientes con psoriasis”, afio 2012 (34)
en el que predominan los hombres, u otro titulado “Prevalencia del sindrome
metabdlico en pacientes con psoriasis, mayores de 40 afios”, afio 2010, (35) en el
gue predominan las mujeres. Esto da como pauta que el sexo no es
determinante.

En cuanto al nivel de instruccién, el mayor porcentaje tenia secundario
completo 28%, seguido por primario completo 18% junto a terciario incompleto
18%. Se destaca que no hubo ningun analfabeto.

Dentro de la ocupacion, los porcentajes mas altos estan representados por
los empleados 26%, y en segundo lugar “otros” con el 16%.

Evaluando el IMC, segun la clasificacion propuesta por la OMS, en
reemplazo del perimetro abdominal, puede observarse que el pardmetro
predominante fue el sobrepeso y la obesidad. Trabajos previos publicados,
“Psoriasis y factor de riesgo cardiovascular’ 2012 en Rosario (32), “Prevalencia
de Sindrome metabdlico en pacientes con psoriasis mayores de 40 afios” afio
2010 en Honduras (35) y “Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
psoriasis” afio 2008 de Venezuela (36), evidencian concordancia con mi estudio.

Los componentes del sindrome metabdlico, que predominan son la
obesidad con el 42% y la diabetes con el 36%, esto coincide con una publicacion

en Abril de 2012 por ScientificWorldJournal titulado “Prevalencia del sindrome
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metabolico en pacientes con Psoriasis” (34), como asi también con un trabajo de
postgrado, “Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con psoriasis” afo
2008 publicado en Venezuela (36).

De acuerdo a los resultados obtenidos, la proporcién en que esta presente
el Sindrome Metabdlico en los pacientes con diagnostico de psoriasis es del 32%,
esto resulta concordante con trabajos publicados previamente en Santa Fe,
desarrollado en el Hospital Cullen de dicha ciudad, “Psoriasis y Sindrome
metabdlico” afio 2009 (7) y también con un estudio llevado a cabo en Espafia en
el aflo 2012, “Caracteristicas epidemioldgicas, comorbilidades y calidad de vida de
los pacientes con psoriasis en placas en el area sanitaria de A Corufa “ (37) .

Los dos tipos de psoriasis con mayor porcentaje teniendo en cuenta la
Severidad, fueron leve 46% y moderada 44%, al igual que lo obtenido en Santa Fe
(7) y en Guatemala (33).

Por ultimo, al evaluar si existe relacion entre el tipo de psoriasis que
presenta el paciente y la existencia del sindrome metabdlico, se obtuvo que en los
pacientes que no presentan sindrome metabdlico, no hay variaciones
significativas, en cambio en los pacientes con diagnostico del sindrome, se refleja
gue los que presentan psoriasis severa muestran mas sindrome metabdlico que
los leves y moderados. Todo esto concuerda con un estudio, “Caracteristicas
epidemioldgicas, comorbilidades y calidad de vida de los pacientes con psoriasis
en placas en el area sanitaria de A Corufia“ publicado en Espafa en el afio

2011(37).
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CONCLUSION

La presencia de Sindrome Metabdlico no tuvo predominio por sexo,
presentando los encuestados una edad promedio de 43 afios.

La prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacion adulta con
Psoriasis, independientemente del tipo de la misma, estudiada corresponde a un
32%, esto permite establecer que existe evidente asociacion entre psoriasis y el
sindrome metabdlico.

Es de destacar que el 70% de los pacientes con diagnostico de Psoriasis
presentd algin componente del sindrome metabdlico, (el 24% presentd uno, el
14% dos, el 26% tres, y el 6% cuatro), siendo el de mayor prevalencia la obesidad
(42%).

Por lo anterior y de acuerdo a los datos aportados y a la bibliografia
consultada, considero que se deberia protocolizar la busqueda de Sindrome
Metabdlico en los pacientes con psoriasis que asisten a consultorios
dermatoldgicos, debido a que la presencia de esta entidad incrementa un elevado
riesgo potencial de complicaciones cardiovasculares futuras, por lo que seria
oportuno la intervencion o abordaje multidisciplinario de estos pacientes para asi
mejorar la calidad de vida de ellos, y disminuir la morbimortalidad debido a que el
Sindrome Metabdlico se ha asociado como factor de riesgo para Infarto Agudo del

Miocardio, ACV vy arterioesclerosis.
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ANEXO I: Encuesta voluntariay andnima

Tema: “Sindrome Metabdlico como factor de riesgo de Psoriasis”

Consentimiento informado

Se me explic6 que mi participacion es voluntaria y que toda la informacién
personal obtenida para este estudio sera estrictamente confidencial, conforme a la
ley de proteccion de los datos personales N° 25326.

Por el presente, presto mi consentimiento a participar en este estudio en los

términos precedentes

Rosario,......... de............... de 2013.
Firma ...,
1. Edad: ................
2. Sexo: femenino|[ | masculino [ ]

3. Nivel de instruccién:

Analfabeta/o ]

47



Primario Incompleto [ ] Completo [ ]

Secundario Incompleto [ ] Completo [ ]

Terciario o Incompleto [ ] Completo []

Universitario

4. Ocupacion:

Desocupado/a [ ] Empleado/a [ ] Otros []
Estudiante [] Profesional [ ]
Amade Casa [ ] Comerciante [ ]

5. Peso

6. Talla

7. IMC

8. Antecedentes Personales:

-HTA SI [] NO[]
Si su respuesta fue Sl responda:
TRATAMIENTO SI []
NO []
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-Hipertrigliceridemia SI [ ] NO []
Si su respuesta fue Sl responda:
TRATAMIENTO SI []

NO []

-HDL Bajo siINo [
Si su respuesta fue Sl responda:

TRATAMIENTO SI []
NO []

-Diabetes SI[] NO []
Si su respuesta fue Sl responda:
TRATAMIENTO SI [ ]

NO []

9. Tipo de Psoriasis:

LEVE [] MODERADA [] SEVERA []
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