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RESUMEN 

 
Introducción: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica que afecta principalmente piel, anexos cutáneos y 
articulaciones. Recientes hallazgos han demostrado igualmente el aumento del riesgo cardiovascular y su asociación con 
otras enfermedades mentales, metabólicas, autoinmunes e inflamatorias. En el país se cuenta con escasa información sobre 
las características clínicas e igualmente el impacto de la calidad de vida por la enfermedad, por lo que este estudio pretende 
caracterizar la enfermedad de manera mas completa y exhaustiva.    

 

Objetivos: determinar características clínicas, sociodemográficas y 
económicas; así como el impacto en la calidad de vida de los 
pacientes con diagnóstico de psoriasis en la ciudad de Medellín, Colombia. 

Métodos: estudio descriptivo, que incluyó pacientes con diagnóstico de psoriasis de cualquier severidad en instituciones de 
salud y programas educativos de la sociedad de pacientes FUNDAPSO en Medellín, Antioquia, entre el 2018 y el 2020. Se 
utilizó una encuesta estructurada en la que se recolectaron datos sociodemográficos, económicos, clínicos y de calidad de 
vida, usando escalas como PASI, PGA, NAPSI y SKINDEX-29. Se realizó un análisis univariado de las variables para conocer 
sus frecuencias y para el análisis de las variables de tipo cualitativo ordinales y nominales se utilizaron frecuencias absolutas, 
relativas, y proporciones. En las variables continuas se usaron las medidas de resumen apropiadas y sus medidas de 
tendencia central. 
 
Resultados: se encuestaron un total de 125 pacientes. La media de la edad fue de 46 años.  El 53% fueron mujeres y el 47% 
fueron hombres. El 53% había estudiado hasta el nivel secundario o menor y el 18% tenían formación profesional. El 74% 
pertenecía a los niveles socioeconómicos bajos 1, 2 y 3. Un 30% no tenían ingresos económicos. El 38% de las personas 
dependían económicamente de otra persona para sobrevivir.  El 18% tenía consumo habitual de licor; 13% eran fumadores; 
10% eran consumidores de otras sustancias psicoactivas y 30% presentaban algún trastorno del sueño. El tipo clínico más 
común encontrado fue el de placas (93%) y el compromiso ungular se presentó en un 35%. La media del puntaje PASI, PGA, 
el NAPSI fue de 6.4, 2.3 y 20.6, respectivamente. La comorbilidad más frecuente fue la obesidad en un 24%, seguido de 
hipertensión arterial en un 16% y dislipidemia en un 9%. El 30% tenía algún antecedente psiquiátrico. El 13% sufrían de artritis 
psoriásica. La fototerapia fue usada en el 56% de los pacientes, la terapia sistémica más usada fue el metotrexato en un 45% 
y el 18% fue tratado con terapia biológica. La calidad de vida medida con el Skindex-29 se afectó en todos sus dominios 
destacándose entre ellos el dominio de síntomas y de emociones de la escala.  

Conclusiones: se realizó una caracterización, clínica, demográfica, de calidad de vida y de algunos indicadores económicos 
relacionados con el prespuesto familiar invertido en  todos los aspectos relacionados con la enfermedad. Igualmente permitió 
un análisis integrado desde múltiples variables recolectadas en diferentes instituciones de referencia en la ciudad, destacando 
datos como el bajo nivel educativo de la población, los bajos ingresos económicos, las fallas en el sistema de salud, la alta 
frecuencia de comorbilidades asociadas, enfermedades mentales y adicciones, e igualmente el impacto de la psoriasis en la 
calidad de vida, incluso en casos leves-moderados, a través de herramientas como el Skindex-29 y el EQ5D-3L. Igualmente 
este estudio sirve de base para la realización futura de estudios que desde su diseño observacional analítico permitan evaluar 
relaciones de causalidad.  

 

 Palabras clave: psoriasis, epidemiología, Skindex-29, EQ5D-3L, calidad de vida, Medellín, Colombia 
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Resumen   
 
Introducción: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica que afecta principalmente piel, 
anexos cutáneos y articulaciones. Recientes hallazgos han demostrado igualmente el aumento del 
riesgo cardiovascular y su asociación con otras enfermedades mentales, metabólicas, autoinmunes e 
inflamatorias. En el país se cuenta con escasa información sobre las características clínicas e 
igualmente el impacto de la calidad de vida por la enfermedad, por lo que este estudio pretende 
caracterizar la enfermedad de manera mas completa y ehaustiva.    
 
Objetivos: Determinar características clínicas, sociodemográficas y 
económicas; así como el impacto en la calidad de vida de los 
pacientes con diagnóstico de psoriasis en la ciudad de Medellín, Colombia. 
 
Métodos: estudio descriptivo, que incluyó pacientes con diagnóstico de psoriasis de cualquier 
severidad en instituciones de salud y programas educativos de la sociedad de pacientes FUNDAPSO 
en Medellín, Antioquia, entre el 2018 y el 2020. Se utilizó una encuesta estructurada en la que se 
recolectaron datos sociodemográficos, económicos, clínicos y de calidad de vida, usando escalas 
como PASI, PGA, NAPSI y SKINDEX-29. Se realizó un análisis univariado de las variables para 
conocer sus frecuencias y para el análisis de las variables de tipo cualitativo ordinales y nominales se 
utilizaron frecuencias absolutas, relativas, y proporciones. En las variables continuas se usaron las 
medidas de resumen apropiadas y sus medidas de tendencia central. 
 
Resultados: se encuestaron un total de 125 pacientes. La media de la edad fue de 46 años.  El 53% 
fueron mujeres y el 47% fueron hombres. El 53% había estudiado hasta el nivel secundario o menor 
y el 18% tenían formación profesional. El 74% pertenecía a los niveles socioeconómicos bajos 1, 2 y 
3. Un 30% no tenían ingresos económicos. El 38% de las personas dependían económicamente de 
otra persona para sobrevivir.  El 18% tenía consumo habitual de licor; 13% eran fumadores; 10% eran 
consumidores de otras sustancias psicoactivas y 30% presentaban algún trastorno del sueño. El tipo 
clínico más común encontrado fue el de placas (93%) y el compromiso ungular se presentó en un 
35%. La media del puntaje PASI, PGA, el NAPSI fue de 6.4, 2.3 y 20.6, respectivamente. La 
comorbilidad más frecuente fue la obesidad en un 24%, seguido de hipertensión arterial en un 16% y 
dislipidemia en un 9%. El 30% tenía algún antecedente psiquiátrico. El 13% sufrían de artritis 
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psoriásica. La fototerapia fue usada en el 56% de los pacientes, la terapia sistémica más usada fue el 
metotrexato en un 45% y el 18% fue tratado con terapia biológica. La calidad de vida medida con el 
Skindex-29 se afectó en todos sus dominios destacándose entre ellos el dominio de síntomas y de 
emociones de la escala.  
 
Conclusiones: se realizó una caracterización, clínica, demográfica, de calidad de vida y de algunos 
indicadores económicos relacionados con el prespuesto familiar invertido en  todos los aspectos 
relacionados con la enfermedad. Igualmente permitió un análisis integrado desde múltiples variables 
recolectadas en diferentes instituciones de referencia en la ciudad, destacando datos como el bajo 
nivel educativo de la población, los bajos ingresos económicos, las fallas en el sistema de salud, la 
alta frecuencia de comorbilidades asociadas, enfermedades mentales y adicciones, e igualmente el 
impacto de la psoriasis en la calidad de vida, incluso en casos leves-moderados, a través de 
herramientas como el Skindex-29 y el EQ5D-3L. Igualmente este estudio sirve de base para la 
realización futura de estudios que desde su diseño observacional analítico permitan evaluar relaciones 
de causalidad.   
 
Palabras clave: psoriasis, epidemiología, Skindex-29, EQ5D-3L, calidad de vida, Medellín, 
Colombia 
 

 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica que afecta principalmente piel, anexos 
cutáneos y articulaciones. Recientes hallazgos han demostrado igualmente el aumento del riesgo 
cardiovascular y su asociación con otras enfermedades mentales, metabólicas, autoinmunes e 
inflamatorias. Por lo tanto, la psoriasis se considera una enfermedad que genera un alto impacto en la 
salud de la población.(1) 
 
La incidencia y prevalencia varía alrededor del mundo, entre 60,4 a 140 casos por cada 100,000 
habitantes y 0,5% a 11.4%, respectivamente(2,3); en Latinoamérica sólo se cuenta con datos de 
paises como Argentina  con una incidencia de 6.26 casos por 100,000 habitantes, y Cuba con una 
prevalenvia del 6%(4). En sentido estricto, en Colombia hasta la fecha no contamos con estudios de 
incidencia y prevalencia. Según lo sugerido por expertos, en Latinoamérica, la prevalencia de la 
psoriasis correspondería al 2.14% y la de la artritis psoriásica del 15.25%(5), aunque otros autores 
consideran que los valores reales pueden ser similares a los de Estados Unidos y Europa(2,3).  
 
Clínicamente se reconocen diferentes fenotipos de la enfermedad: psoriasis vulgar, psoriasis en gotas, 
psoriasis eritrodérmica, psoriasis inversa y psoriasis pustular, que pueden o no cursar con afectación 
ungular o articular (6). Por otra parte, la severidad de la enfermedad ha sido evaluada mediante 
diferentes escalas clínicas, entre las cuales las más utilizadas son el PASI (Psoriasis Area and Severity 
Index), el PGA (Physician Global Assessment) y el BSA (Body Surface Area) (7); lo que ha permitido 
un mejor abordaje clínico y terapéutico de los pacientes.  
 
Grandes avances en el entendimiento de la fisiopatología de la enfermedad han dilucidado defectos 
en el sistema inmune que favorecen el inicio y la perpetuación del proceso inflamatorio. Los últimos 
20 años han sido cruciales en términos de investigación para el desarrollo de nuevos medicamentos 
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enfocados en modular éstas alteraciones del sistema inmune, y por primera vez en la historia, lograr 
obtener remisiones clínicas cercanas al 100% en un gran número de los pacientes.(8) 
 
En dermatología la primera escala especifica usada fue el Indice de Calidad de Vida en Dermatología 
(del ingles: Dermatology life quality index) DLQI elaborada por el Dr. Finlay en 1994, siendo la mas 
usada en la actualidad. Se han descrito múltiples falencias de validez de contenido y de constructo en 
enfremedades dermatológicas que suelen cursar sin síntomas, un efecto piso sustancial y una falta de 
sensibilidad al cambio, sumado a su poca capacidad de evaluar la salud mental y emocional(9)(10,11). 
El Skindex-29, es un intrumento desarrollado en Estados Unidos por Chren, y ya se encuentra validado 
en Colombia (12,13). Tiene fortalezas similares al DLQI y supera las falencias descritas en éste, 
sumado a que evalúa un periodo de tiempo mas amplio de 4 semanas El EQ5D-3L, es un instrumento 
genérico de medición de calidad de vida, usado en sanos y en enfermos, evalua cinco dimensiones 
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y malestar). Tiene algunos problemas como 
el efecto techo, y una capacidad discriminativa y sensibilidad inferior a herramientas especificas de la 
dermatología, por lo que debe usarse siempre acompañada por otra escala (SKINDEX-29 o DLQI)(14). 

Colombia no es ajena a estos nuevos avances en el ejercicio de la medicina, por lo tanto, es crucial 
tener un conocimiento claro y amplio de la enfermedad en nuestra población. Adicionalmente se debe 
tener en cuenta que las bases de cualquier intervención de interés en salud pública debe estar 
soportada por el perfil epidemiológico de la población intervenida. Hay alrededor de 9 estudios 
primarios de psoriasis en Colombia, que en su mayoría no contemplan dentro de sus objetivos 
primarios la caracterización de los participantes, usandolo  mas como un dato agregado para otros 
análisis como: costos del sistema, síndrome metabólico, respuesta a fototerapia, etc.  Bajo estas 
circunstancias las variables recolectadas son limitadas a las necesidades de sus respectivos  
objetivos. Igualmente pocos de ellos integran la calidad de vida a las evaluaciones clínicas en el mismo 
tiempo, lo que no permite hacer inferencias en correlación a estos aspectos. Sumado a esto, todos 
fueron realizados en un mismo centro hospitalario, en un mismo tipo de servicio dermatológico, lo que 
limita la inferencia de los datos obtenidos a la población general,  y al ser algunos de ellos 
retrospectivos, presentan falencias en la recolección de los datos (15–24).  Ante dichos vacios de 
conocimientos locales, nos planteamos realizar un estudio descriptivo en la ciudad de Medellín con el 
objetivo de determinar características clínicas, sociodemográficas y económicas; así como el impacto 
en la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de psoriasis que consultaron a instituciones 
prestadoras de servicios de salud en Medellín o a consultorios particulares, o que asistieron a las 
diferentes jornadas educativas que se realizaron en alianza con  la Fundacion de Pacientes, 
FUNDAPSO. 
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Población 
El diseño del estudio fue de tipo descriptivo, en el que se evaluaron pacientes  con diagnóstico de 
psoriasis de cualquier severidad que fueron captados en los servicios de consulta externa, fototerapia, 
hospitalización y procedimientos de las instituciones IPS Universitaria, Hospital San Vicente 
Fundación, Clínica Medicáncer, Universidad CES, y en programas educativos organizados con la 
Fundacion de Pacientes FUNDAPSO en Medellín, Antioquia, entre 2018 y el 2020. Para que los 
pacientes cumplieran los criterios de inclusión del estudio, éstos debían ser colombianos, tener más 
de 7 años; tener diagnóstico clínico de psoriasis realizado por un dermatólogo; aceptar participar en 
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el estudio, diligenciar el formato de consentimiento informado autorizando el acceso a sus registros 
clínicos y sus datos personales, y en el caso de niños entre 7-18 años, los que otorgasen el 
asentimiento informado. Se excluyeron los pacientes con algún déficit mental o físico que impidiera su 
participación en el estudio. El Skindex-29 se aplicó a todos los pacientes por encima de los 16 años y 
el EQ5D solo a los pacientes adultos, que son las edades en las cuales se han validado estas escalas. 
El tamaño calculado de la muestra para tener un mínimo adecuado de valor estadístico con un poder 
mayor al 80%  fue de al menos 100 pacientes, sin considerar un límite superior, y el muestreo fue a 
conveniencia. 
 
Procedimiento 
Se aplicó una encuesta estructurada que incluía las siguientes variables sociodemográficas: edad, 
sexo, escolaridad, estado civil y aseguramiento. La psoriasis se clasificó clínicamente como vulgar (en 
placas que afectan cuero cabelludo, tronco, extremidades, palmas y plantas) pustular, eritrodérmica, 
invertida y en gotas. Se consideró la presencia de artritis psoriásica como la afirmación del paciente 
de padecerla y haber sido valorado por reumatología. A todos los pacientes se les revisarón las 10 
uñas de la manos, y el diagnóstico de psoriasis ungular se estableció con el hallazgo de al menos uno 
de las siguientes caracteristicas: oquedades u hoyuelos, leuconiquia, distrofia, puntos rojos en la 
lúnula, onicolísis, hemorragias en astilla, hiperqueratosis o manchas en aceite. Igualmente se 
registraron las comorbilidades médicas y mentales, hábitos como fumar o tomar licor, la presencia de 
antecedentes familiares de cualquier grado y los tratamientos usados durante el curso de la 
enfermedad, todos estos datos obtenidos a través de la entrevista clínica y la aplicación de la encuesta. 
Se registraron indicadores económicos como: ingresos mensuales, estrato socioeconómico, 
dependencia económica (entendida como el paciente que requiere de otra persona para sobrevivir) y 
gastos personales o familiares mensuales invertidos en el tratamiento de la psoriasis (tanto en la 
compra de medicamentos, como copagos, cuotas moderadoras y transporte). La determinacion del 
fototipo se realizó a través de la clasificación descrita por Thomas Fitzpatrick de I a VI(25). Se usaron 
escalas clínicas de gravedad como PASI, NAPSI, BSA (superficie corporal afectada), PGA (escala de 
0-6) y escalas para evaluar calidad de vida como son Skindex-29 y el EQ5D-3L. El parámetro 
antropométrico de circunferencia abdominal fue tomado con una cinta métrica de manera horizontal 
en el punto medio entre el reborde costal y el reborde superior de la cresta ilíaca, con el paciente de 
pie y con los brazos a los lados. Los puntos de corte para estas medidas fueron tomadas de la Guía 
colombiana de Práctica Clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento del sobrepeso y la 
obesidad en adultos del 2016(26). Cada paciente fue evaluado por un dermatólogo en el tercer año 
de entrenamiento. 
 
Análisis 
Inicialmente se realizó un análisis univariado de las variables para conocer sus frecuencias. Para el 
análisis de las variables de tipo cualitativo ordinales y nominales se utilizaron frecuencias absolutas y 
relativas, y proporciones. En las variables continuas se usaron las medidas de resumen apropiadas y 
sus medidas de tendencia central. Igualmente se usaron gráficos de barras y circulares para 
representar algunos datos obtenidos. Los análisis económicos se hicieron sobre el salario mínimo 
mensual legal vigente (SMMLV) del año 2020 que corresponde a $ 980.665 pesos colombianos. El 
skindex-29 se calculó adaptando valores de los sugeridos por Prinsen y col. siendo leve (≥20), 
moderado (≥30) y severo (≥40) en los 3 dominios y en la valoración global. El EQ5D-3L tiene 5 
dimensiones evaluadas, cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos 
problemas o problemas moderados y problemas graves). Los niveles de gravedad se codifican con un 
1, si la opción de respuesta es “no (tengo) problemas”; con un 2, si la opción de respuesta es “algunos 
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o moderados problemas”; y con un 3, si la opción de respuesta es “muchos problemas”. La 
combinación de los valores de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, habiendo 243 
combinaciones, se tomó como relevante la combinación “11111” considerada como ausencia de 
alguna alteración en los participantes. Se utilizó el programa SPSS versión 27 para el almacenamiento 
y análisis de los datos. 
 
Consideraciones éticas 
Se considera un estudio de riesgo mínimo para las personas vinculadas a la investigación. El estudio 
recibió la aprobación de los comités de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, 
de la IPS Universitaria, del Hospital Universitario San Vicente Fundación y de la Clínica Medicáncer. 
Se obtuvo un consentimiento informado escrito de cada participante, en donde autorizaba el uso de 
información clínica y la consulta de registros médicos. Se aseguró la confidencialidad de la información 
y sólo los investigadores tuvieron acceso a la misma. Los resultados se reportaron de forma tal que 
no permitia identificar a los pacientes.  Todos los procedimientos fueron realizados de acuerdo con la 
declaración de Helsinki revisada en el año 2013 y de la normatividad científica, técnica y administrativa 
para la investigación en salud, del Ministerio de Salud de Colombia resolución No. 8430 del 4 de 
octubre de 1993. No hubo  ningún conflicto de interés económico, personal o que hubiese involucrado 
a terceros en la realización esta investigación.  
 
 
RESULTADOS 
 
Se recolectaron 125 pacientes con diagnóstico de psoriasis (53% mujeres y 47% hombres), con una 
edad promedio de 46 años (rango 7-89 años). Solo 3 participantes tuvieron una edad menor de 18 
años, ubicandose estos los 7 y 15 años. Al evaluar la calidad de la información, se encontraron datos 
faltantes en las encuestas que no fue posible recuperarlos pero estos datos al ser pocos, no incidieron 
en los resultados finales. Un 40% de los participantes eran casados, seguido por los solteros en un 
35%. Aunque la mayoría de pacientes provenian de Medellin, mediante las jornadas educativas y al 
ser las instituciones centros de referencia, también se  recolectaron pacientes  de otros municipios del 
área metropolitana y de  otras regiones de Antioquia (Tabla 1). 
La formación académica era en su mayoría hasta el nivel secundario o menor (53%), solo el 18% 
había realizado estudios universitarios, y una cifra menor (6%) había realizado estudios de posgrado. 
El fototipo predominante fue el III con un 59%, seguido por el IV en un 27%. (Ver tabla1) 
 
 
 

Tabla.1. Características Clínicas y Demográficas de los pacientes 

Población  (N=125) 
Porcentaje 

(100%) 

      

Sexo     

Femenino 66 53 

Masculino 59 47 

Estado civil     

Casado 50 40 

Soltero 44 35 

Unión libre 17 14 
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Divorciado 9 7 

Viudo 5 4 

Escolaridad     

Ninguno 2 2 

Primaria 23 18 

Secundaria 41 33 

Técnico 29 23 

Profesional 22 18 

Posgrado 8 6 

Aseguramiento     

Contributivo 86 69 

Subsidiado 28 22 

SISBEN 4 3 

Ninguno 4 3 

Particular 2 2 

Régimen especial 1 1 

Fototipos     

I 1 1 

II 7 6 

III 74 59 

IV 34 27 

V 9 7 

VI 0 0 

Comorbilidades     

Obesidad 30 24 

Hipertensión 20 16 

Diabetes 11 9 

Dislipidemia 11 9 

Enfermedad tiroidea 11 9 

Hígado graso 10 8 

SAHOS 5 4 

Asma 4 3 

Arritmia cardíaca 3 2 

Insuficiencia cardíaca crónica 2 2 

EPOC 2 2 

Enfermedad vascular periférica 2 2 

Coagulopatía 1 1 

Enfermedad acido péptica 1 1 

Accidente cerebrovascular 1 1 

Antecedentes psiquiátricos     

Depresión 13 10 

Ansiedad 11 9 

Trastorno de atención 7 6 

Ansiedad y depresión 3 2 

Trastorno de pánico 3 2 

Subtotal 37 30 

Trastornos del sueño     

Si 38 30 

No 87 70 
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La variante clínica más común fue la vulgar o en placas (93%), seguida por la forma gutata (10%) e 
invertida (8%) y en menor medida la variante eritrodérmica y pustulosa con un 4% y 2%, 
respectivamente. El cuero cabelludo estuvo comprometido en más de la mitad de los pacientes (57%). 
La psoriasis ungular estuvo presente en un 35%, y el hallazgo de matriz más frecuente fueron los 
hoyuelos u oquedades (62%), y en el lecho ungular, la onicolísis (55%). Otras características 
encontradas en menor frecuencia fueron: la leuconiquia (38%), la hiperqueratosis subungular (31%), 
la distrofia ungular (19%) y las manchas en aceite (17%). El 13% tenía artritis psoriásica, 
encontrándose como compromiso más común la de tipo oligoarticular asimétrica y algunos (25%) 
presentaron compromiso del esqueleto axial. (ver gráfico 1) 
 
 
Grafico.1. Variedad clínica de la psoriasis (expresada en porcentajes) 
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La comorbilidad más frecuentemente fue la obesidad (24%), seguida por hipertensión arterial (16%), 
diabetes mellitus (9%), dislipidemia (9%), enfermedad tiroidea (9%) e hígado graso (8%), otras 
comorbilidades no tuvieron frecuencias tan altas. Con relación a la salud mental, el 30% tuvo algún 
antecedente diagnosticado por psiquiatra, siendo el más frecuente la depresión (10%), seguido por 
ansiedad (9%) y trastorno de atención e hiperactividad (7%). El 30% de los encuestados manifestó 
tener algún trastorno relacionado con el sueño ya sea en la fase de conciliación o mantenimiento. El 
10% tenía antecedente de amigdalectomía y el 36% tenían algún familiar desde primer hasta tercer 
grado de consanguinidad afectado por la enfermedad.  
 
La terapia tópica más usada fueron los esteroides (98%), seguido por la combinación de esteroides y 
acido salicílico (57%), análogos de vitamina D con o sin esteroides (54%) y finalmente el alquitrán de 
hulla en un 31%. La fototerapia fue usada en el 56% de los pacientes, siendo más común la longitud 
de onda UVB-BE. En cuanto a la terapia sistémica convencional el metrotexato fue el más 
comúnmente administrado en el 45% de los pacientes, el uso de otro tipo de terapia convencional no 
fue tan frecuente. El uso de terapia biológica estuvo presente en el 18% de los casos, donde el 
ustekinumab, el adalimumab y el etanercept, fueron los medicamentos más usados. (ver tabla.2. y 
gráfico.2.) 
 
 
 
 

Tabla.2. Tratamiento tópico 

Población  (N=121) Porcentaje (100%) 

Esteroides 118 98 

Esteroides+ A. salicílico 57 47 

A. de Vitamina D 54 45 

Alquitrán de hulla 37 31 

Tazaroteno 7 6 

Ninguno 3 2 

Sin dato 4* 3 

*Número de participantes a quienes no se les diligenció este dato. 
 
 
Gráfico.2. Fototerapia y terapia sistémica 
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Las medidas antropométricas mostraron una talla y peso promedio de 1.64 metros y 72 Kg, 
respectivamente. El índice de masa corporal en hombres tuvo una media de 26.6 y en mujeres de 
27.3, ubicándolos en valores compatibles con sobrepeso. En hombres el perímetro abdominal y el 
índice cintura/cadera fue de 91.6 y 0.93 respetivamente, y en las mujeres el perímetro abdominal y el 
índice cintura/cadera fue de 91.2 y 0.86 respectivamente; ambos valores, para ambos géneros en 
rangos sugestivos de obesidad abdominal. En cuanto al habito de fumar el 13% eran fumadores 
activos, con una media de cigarrillos/día de 7,9. Los pacientes que afirmaron consumir licor 
principalmente ingerían cerveza y whisky, en menor medida aguardiente y ron, con una media de 
copas por día de 8.6. El consumo de otras sustancias psicoactivas fue del 10% de los participantes.  
(ver tabla.3.) 
 
 
 

Tabla.3. Características Antropométricas 

        

Edad   (N=125)    

Máxima Mínima Media Mediana 

89 años 7 años 46 años 45 años 

Peso        (N=125)     

Máxima Mínima Media Mediana 

112 kg 25 kg 72 kg 73 kg 

Estatura        (N=125)     

Máxima Mínima Media Mediana 

1,84 m 1,24 m 1,64 m 1,65 m 
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Perímetro abdominal  (N=120) Sin datos (5*)  

Hombres       

Máxima Mínima Media Mediana 

120 59 91.6 92 

Mujeres       

Máxima Mínima Media Mediana 

200 50 91.2 92 

Índice Cintura/Cadera  (N=113) Sin datos (12*)   

Hombres       

Máxima Mínima Media Mediana 

2 0.66 0.93 0.9 

Mujeres       

Máxima Mínima Media Mediana 

1.72 0.59 0.86 0.86 

IMC  (N=120) Sin datos (5*)   

Hombres       

Máxima Mínima Media Mediana 

37.5 19 26.6 26.4 

Mujeres       

Máxima Mínima Media Mediana 

46 16 27,3 27.4 

        

*Número de participantes a quienes no se les diligenció este dato. 
 
Dentro de los indicadores económicos, se observó que el 74% pertenecían a los estratos 
socioeconómicos más pobres 1,2 y 3.  El 30% no tenía ingresos económicos, el 38% de los pacientes 
dependían económicamente de alguien más para poder sobrevivir y 3 personas vivían de la 
mendicidad (Acción de mendigar; pedir limosna de puerta en puerta. Tomado de Diccionario de la 
Real Academia Españolda). Dentro de los pacientes independientes con ingresos, la mayoría (39%) 
tenían un millón de pesos colombianos (1,019 SMMLV) o menos para sobrevivir cada mes, siendo 
sólo el 7%, las personas que ganaban más de 5 millones de pesos colombianos al mes (5,098 
SMMLV). En cuanto a la inversión mensual en terapias para la enfermedad, el 98,4% de las personas 
tenían que disponer del dinero de sus ingresos para todo lo relacionado con la enfermedad (copagos, 
desplazamientos, emolientes u otros tópicos), la mayoría (48%) no gastaba más de 100 mil pesos 
colombianos en la terapia(10% de un SMMLV), y el 78% no más de 200 mil pesos colombianos al 
mes(20% de un SMMLV). El 69% pertenecían al régimen contributivo, ya fueran cotizantes o 
beneficiarios y un 22% al régimen subsidiado. El 3% no tenía ningún tipo de seguridad social en salud.  
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Tabla.4. Indicadores económicos 

Población  (N=125) Porcentaje (100%) 

      

Estrato socioeconómico     

1 9 7 

2 44 35 

3 40 32 

4 18 14 

5 3 2 

6 11 9 

Dependencia económica   

Si 48 38 

No 77 62 

Ingresos mensuales en pacientes dependientes 

0 37 77 

$ 0 - 500.000 6 13 

$ 500.000 - 1.000.000 3 6 

$ 1.000.000 - 2.000.000 2 4 

Subtotal 48 100 

Ingresos mensuales en pacientes no dependientes 

0 3 4 

$ 0 - 500.000 4 5 

$ 500.000 - 1.000.000 23 30 

$ 1.000.000 - 2.000.000 21 27 

$ 2.000.000 - 5.000.000 21 27 

$ 5.000.000 - 10.000.000 3 4 

> $ 10.000.000 2 3 

Subtotal 77 100 

Inversión mensual en la enfermedad 

0 2 2 

$ 1 - 100.000 60 48 

$ 100.000 - 200.000 37 30 

$ 200.000 - 500.000 22 18 

$ 500.000 - 1000.000 4 3 

      

 
 
Las escalas de gravedad mostraron una media del PASI de 6.3, un BSA de 9.3% y un PGA de 2.3 que 
habla de un compromiso leve-moderado de la psoriasis. En cuanto al compromiso ungular, dentro de 
los pacientes que mostraron algún cambio relacionado con psoriasis ungular, la media del NAPSI fue 
de 21, siendo una cuarta parte del valor máximo del compromiso más grave por la psoriasis.  
 
Con relación a la calidad de vida el Skindex-29 mostró una afectación moderada global de la calidad 
de vida de los pacientes, igualmente en los dominios de síntomas y                                                                                                                                                                                                                                                                                   
emociones, siendo leve solo en el dominio funcional.  
Con relación al EQ5D la combinación 11111, que representa el porcentaje de personas que no tenía 
ningún tipo de alteración en las 5 dimensiones evaluadas fue del 43.2%. Cuando se analiza por 
dimensiones, la movilidad, el autocuidado y el desarrollo de las actividades diarias se vieron poco 
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afectadas, sin embargo, las dimensiones relacionadas con dolor/malestar y ansiedad/depresión, 
mostraron una alteración del nivel 2 de un 32% y un 35% de los participantes respectivamente. La 
media del puntaje de la variable cuantitativa del EQ5D en la cual cada paciente valoraba su estado de 
salud del día de la evaluación con relación a la psoriasis tuvo una media de 70%, con un mínimo 10%. 
(ver tablas 5,6 y 7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Número de participantes a quienes no se les diligenció este dato. 
** No todos los pacientes tenían psoriasis ungular, por lo que el NAPSI y las medidas de tendencia 
central se calcularon solo sobre el número de pacientes que presentaban al menos 1 signo de 
compromiso ungular.  

Tabla.5. Escalas de gravedad  

       

BSA        N=(121)  Sin datos (4) 

Máxima Mínima Media 

90% 0% 9,3% 

      

PASI        N=(124)    Sin datos (1) 

Máxima Mínima Media 

45 0 6,3 

      

PGA        N=(122)    Sin datos (3) 

Máxima Mínima Media 

6 0 2.26 

      

NAPSI         N=(42**)    

Máxima Mínima Media 

80 0 6.8 
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 Figura.3. Resultados del EQ5D-3L 
 
 

 
 
DISCUSIÓN 
  
Este es el primer estudio descriptivo realizado en la ciudad de Medellín de carácter multicéntrico, en 
instituciones de referencia para el manejo de enfermedades dermatológicas, que recopiló pacientes 
desde varios servicios de dermatología, pasando por los servicios de hospitalización hasta consulta 

Movilidad  Autocuidado  Actividades diarias  Dolor/Malestar Ansiedad/Depresió
n

1 82 92 84 65 58

2 18 8 15 32 35

3 0 0 1 3 7
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Tabla.6 Skindex 29. Dimensiones N 
(122) 

        

Síntomas       

Máxima Mínima Media Mediana 

96.4 0.0 36.1 35.7 

        

Emociones       

Máxima Mínima Media Mediana 

100.0 0.0 36.4 32.5 

        

Funcional       

Máxima Mínima Media Mediana 

99.9 0.0 26.2 16.6 

        

Total       

Máxima Mínima Media Mediana 

97.4 0.0 32.1 28.4 
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externa dermatológica, brindando una información local representativa obtenida desde diferentes 
escenarios donde se manejan los pacientes con psoriasis. El estudio incluyo información 
sociodemográfica, clínica y económica que fue recolectada de manera rigurosa y exhaustiva, 
aportando una visión global e integrada de las características epidemiológicas mas relevantes de los 
pacientes con psoriasis. 
 
Los datos sociodemográficos en general mostraron una distribución similar entre hombres y mujeres, 
con una edad promedio de 46 años, lo cual se correlaciona con la mayoría de las fuentes nacionales 
e internacionales, conservándose en grupos etarios de edad media, con una leve variedad en cuanto 
al género más afectado dependiendo del estudio(27,28)(29,30)(19,22,24). Los fototipos más 
frecuentes fueron los tipos III y IV, a diferencia de los fototipos más comunes en población caucásica 
que son el tipo I y II. Solo un estudio colombiano (20) describe los fototipos en sus pacientes, 
mostrando hallazgos similares a los nuestros, lo cual reafirma el predominio de fototipos más oscuros 
debido al mestizaje.  
 
Colombia tiene los porcentajes de cobertura en salud mas altos en latinoamérica, superando el 95%, 
sin embargo, el 70% de los afiliados están insatisfechos con el servicio según encuesta del Banco 
Interamericano de Desarrollo (31). Este estudio mostró una cobertura en salud > 90%, pero la mayoría 
de los pacientes aquejaban dificultades en el acceso y la satisfacción de sus necesidades en salud 
con relación a la psoriasis. Según datos del Ministerio de Salud y Protección Social, datos a abril del 
2020, en la ciudad de Medellín el 73% de las personas pertenecían al régimen contributivo(32), cifras 
que son concordantes a las encontradas en el estudio, dando validez al dato obtenido y mostrando 
que igualmente este régimen como el subsidiado, tienen barreras de acceso a los servicios de salud.  

Según la clasificación de los estratos socioeconómicos encontrados en el estudio,  se observa que la 
mayoría pertenecían a los estratos socioeconómicos más pobres 1,2 y 3, datos que concuerdan con 
Planeación Nacional donde esta cifra en Medellín corresponde al 75,52% de la población(33). De 
hecho, el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) de Colombia informó que para 
2018 el 19,6% de la población del país vivía en una situación de pobreza multidimensional y además 
el 27% de la población tenía ingresos de máximo 250.000 pesos por persona(34). Por otra parte, la 
Encuesta Nacional de Presupuestos de los Hogares del DANE calcula que un hogar promedio en 
Colombia requiere de $1,79 millones para suplir las necesidades básicas(35). Llama entonces la 
atención en el estudio que un  gran porcentaje de pacientes  dependían económicamente de alguien 
más para poder sobrevivir y que un 40%  tenía algún ingreso que les ayudara a suplir sus necesidades 
básicas,  igualmente el nivel educativo en su mayoría llegaba al bachillerato limitando sus posibilidades 
laborales y causando dificultades económicas para dar continuidad a la terapia. Pocos estudios han 
mostrado la situación económica desde la perspectiva del paciente, algunas revisiones han mostrado 
que tanto la gravedad de la enfermedad como el nivel educativo condiciona sus ingresos(36), situación 
que podría explicar el nivel de pobreza de los participantes del estudio, ya que  todo esto causa no 
solo afección física sino también mental disminuyendo sus posibilidades de formación. Igualmente se 
ha notado que el deterioro en la calidad de vida se refleja en la disminución de los ingresos(37) y una 
mayor afectación en la productividad con ausentismo y presentismo(38). Sumado a los costos 
individuales se ha visto que igualmente la psoriasis conlleva una carga económica a los sistemas de 
salud, con estimaciones en Europa que van desde 2000 dolares a los 17000 dolares al año por 
paciente(39), hasta valores globales en USA donde el gasto en la enfermedad llega a los 32.000 
millones de dólares anuales(40). Información suficiente para considerar esta enfermedad de alta 
importancia en Colombia 
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El sistema de salud igualmente plantea además de barreras administrativas, algunos costos 
adicionales como copagos y cuotas moderadoras que se suman a los gastos básicos de los pacientes, 
por lo que en ocasiones algunos podrían optar por simplemente comprar lo que ofrece el Plan Básico 
de Salud (limitado en dermatología), siendo en ocasiones más económico que sobrellevar el trámite 
en su EPS, razón por la cual algunos participantes del estudio tendrían que invertir dinero en aspectos  
relacionados con la enfermedad de forma particular y no por su EPS.  En un estudio realizado en 6 
ciudades principales de Colombia, donde se encontraba Medellín, se encontró que el predominio del 
mercado y la rentabilidad financiera de las aseguradoras llevan a la generación  de barreras 
administrativas que no favorecen el acceso a los servicios(41,42), requiriendose entonces 
modificaciones en el sistema general de salud y el fortalecimiento de las asociaciones de pacientes, 
que ayuden a superar estas barreras y otras (educativas, culturas y geográficas) en el tratamiento de 
la psoriasis en Colombia.  

La psoriasis vulgar ha sido reportada como  la variante clínica más común, con porcentajes descritos 
entre el 79 al 95% (43), seguido de la psoriasis en gotas en un 6-10% (44,45), inversa en 6,4% (46,47),  
y eritrodérmica en 2 a 3%, (48,49) de la variante pustulosa, no hay estudios claros de una real 
prevalencia (50–55). En este estudio se encontró igualmente que la distribución de fenotipos clínicos 
concuerda con estudios internacionales, incluyendo Latinoamérica y nacionales, sin una amplia 
diferencia en sus fenotipos de presentación(19,24), con una sola excepción en el estudio de Ortega y 
col. donde la psoriasis pustulosa fue de 15% y la psoriasis en gotas menos frecuente en un 2%(22). 
Esto podría explicarse a que el estudio se realizó en un registro de dermatopatología, donde 
probablemente haya un sesgo asociado al tipo, ya que la mayoría de presentaciones pustulosas son 
biopsiadas a diferencias de las otras variantes, igualmente las formas en gotas son mas frecuentes en 
niños, en los que tendemos a ser mas conservadores con el uso de la biopsia de piel y preferimos 
hacer diagnósticos clínicos. En el caso de psoriasis en población menor de 18 años, solo hubo 3 
participantes entre los 7 y 15 años, con rasgos clínicos equiparables al resto de la población, por lo 
que el subanálisis con una muestra tan pequeña no generó información representativa o diferente al 
marco general.  

La psoriasis ungular que encontramos tuvo una frecuencia que se encuentra entre los rangos 
reportados en varios estudios internacionales, que van desde el 30 al 80% dependiendo si el paciente 
cursa o no con artritis psoriásica(56). Con relación a Colombia nuestro estudio tuvo la frecuencia más 
alta reportada hasta el momento en estudios previos (18,19,24). Los hallazgos clínicos más frecuentes 
fueron los hoyuelos, la onicolísis, la leuconiquia y la hiperqueratosis subungular, similar a lo que se ha 
reportado tanto a nivel nacional como internacional(57–63). La psoriasis ungular provee un riesgo 
mayor de artritis psoriásica y el presentar onicolísis distal, se relaciona con un riesgo adicional para 
este padecimiento(64), hallazgo clínico dentro de los más frecuentes en el estudio, por lo que debemos 
prestar especial atención a estos pacientes y su riesgo a largo plazo de tener compromiso articular.  
 
Se estima que hasta el 30% de los pacientes con psoriasis desarrollarán artritis durante el curso natural 
de la enfermedad(65). En el estudio de siglas “RESPONDIA” se analizaron datos de 2000 pacientes 
latinos (sin incluir a Colombia) encontrando prevalencias del 18% de artritis psoriásica(66) mientras 
que el estudio PSOLAR que incluía pacientes colombianos mostró cifras del 35%(67). Este estudio 
mostró una frecuencia del 13% de artritis psoriásica, una cifra baja comparada con estudios 
internacionales, aunque este dato puede estar subestimado, debido a que gran parte de nuestros 
pacientes no tenían seguimiento especializado por reumatología y muchos podrían tener artritis 
psoriásica aun no diagnosticada al momento de la evaluación, además el promedio llevaba mas de 10 
años con la enfermedad, momento en el cual, la mayoría de pacientes con riesgo de padecer artritis, 
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ya tienen manifestaciones clínicas. En Colombia no se han realizado estudios sobre la frecuencia de 
la artritis psoriásica, los datos disponibles encontrados corresponden a estudios de psoriasis que 
indican la concomitancia del 8,6% para el  año 2009 (24)  y  de 19,6% para el año 2013(17), sin ningún 
tipo de caracterización clínica de la artritis.  Por lo que se plantea la necesidad de realizar estudios 
adicionales en artritis psoriásica en nuestra población, ya que su subdiagnóstico y retraso en el 
tratamiento provoca mayor morbilidad y afectación en la calidad de vida. 
 
La dieta colombiana tiene altas cargas calóricas y esto ha llevado a sobrepeso y obesidad. De hecho, 
para el 2015 el Ministerio de Salud y la Proteccion Social en su Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional de Colombia (ENSIN) mostró que el 56.4% de los colombianos tiene obesidad o sobrepeso, 
siendo más común la obesidad en las mujeres(68). Los resultados de este estudio mostraron una 
frecuencia alta de sobrepeso y obesidad abdominal en las medidas antropométricas, situación que se 
ha visto igualmente en estudios internacionales tanto latinoamericanos como de países 
desarrollados(17,67,69). Lo anterior es muy relevante ya que se ha descrito que existe mayor riesgo 
de psoriasis en personas con sobrepeso y obesidad, demostrado en estudios de cohortes y casos y 
controles(70–72). Igualmente importante, es el hecho de que  estos pacientes tienden a tener más 
aislamiento social, depresión, menos actividad física, dietas hipercalóricas, y consumo de alcohol.(70–
72). Adicionalmente, y según estudios publicados, la obesidad favorece un estado proinflamatorio, con 
liberación de adipocinas que dificultan el control de la enfermedad y limitan las opciones 
terapéuticas(73). El perímetro abdominal para evaluar obesidad abdominal en pacientes con psoriasis 
es un marcador de riesgo cardivovascular independiente que aumenta la mortalidad general(74–76), 
por lo que la pérdida de peso debe ser uno de los objetivos del tratamiento en nuestra población(77).  
 
La frecuencia de la hipertensión arterial en Colombia es del 29%(78), por lo que no encontramos un 
aumento importante de su frecuencia en este estudio. De manera similar, Castro y col. en Bogotá solo 
hallaron  un 13% de pacientes con hipertensión. Hay estudios que soportan la asociación de la 
hipertensión arterial y la psoriasis grave (79–81), sin embargo, este es un tema controversial, teniendo 
en cuenta que en ocasiones algunos medicamentos de la psoriasis pueden empeorar favorecer su 
aparición y algunas terapias igualmente pueden empeorar la enfermedad.  
 
La relación de psoriasis con diabetes ha sido demostrada, incluso se ha visto que el riesgo aumenta 
a medida que la psoriasis es más grave(80,82,83), igualmente se ha descrito un aumento en la 
frecuencia de las complicaciones asociadas a la enfermedad(84). En Colombia, aunque la información 
publicada es escasa y los pocos estudios que se encuentran se han realizado hace mucho tiempo, lo 
que incidiría en diferencias en los habitos de vida antiguos y actuales, se estima que aproximadamente 
el 7% de la población sufre diabetes mellitus(85). En nuestro estudio se encontró un frecuencia mayor 
a la frecuencia reportada en Colombia. Adicionalmente, la información encontrada en otro estudio de 
psoriasis colombiano muestra similitud con nuestros datos, realizado en el año 2016 (16). Un estudio 
en Medellín mostró una frecuencia muy alta (36%)(17), sin embargo, el tamaño de muestra de ese 
estudio fue bajo y no se descarta que haya tenido un sesgo de selección de estos pacientes, y una 
posible sobreestimación de los datos obtenidos.  
 
La dislipidemia es una comorbilidad importante no sólo para el control del riesgo cardiovascular, sino 
también para la implementación de algunas terapias. Es asi como en la encuesta nacional de salud 
del año 2007 (86), se estimó una frecuencia de dislipidemia en la población colombiana de 7.8%, dato 
posiblemente lejano a lo esperable actualmente teniendo en cuenta los cambios en los hábitos de vida 
de las ultimas décadas. Datos de países como México muestran mayor frecuencia (45.5%-67%) de 
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dislipidemia, especialmente hipertrigliceridemia en pacientes con psoriasis (69,87), mientras que en 
este estudio se encontró que un 9% de los pacientes tenían dislipidemia y estaban en tratamiento. 
Pero debido a la falta de control médico y seguimiento, probablemente esta cifra sea inferior a la real, 
y la dislipidemia sea más común de lo evaluado y para tener un mejor panorama, se le debería tomar 
un perfil lipidico a los pacientes para estudiarlo. 
 
La prevalencia de hígado graso oscila entre el 46 al 59% de pacientes con psoriasis, una cifra mayor 
que la esperada en población sana(88–92). Las cifras de este estudio fueron menores a las planteadas 
en la mayoría de los estudios, sin embargo, puede estar francamente subestimada teniendo en cuenta 
que los estudios específicos realizados internacionalmente fueron hechos usando pruebas 
diagnósticas. El riesgo de desarrollar hígado graso en psoriasis ha sido calculado con un metaanálisis 
de 8 estudios de casos y controles y 1 estudio de cohorte, con un OR ajustado de 1,95(93). En 
Colombia no hay datos específicos en psoriasis sobre hígado graso, se requieren estudios locales 
adicionales.  
 
Según un estudio realizado en el 2017 por el Ministerio de Salud y la Proteccion Social, en Colombia 
se ha reducido el consumo de tabaco de un 21.4% en 1993 a un 7% (94). Por otra parte, estudios 
colombianos en psoriasis han encontrado cifras de tabaquismo variables, en tamaños de muestras 
más pequeños, recolectados en un solo centro de referencia.(16,20).  Lo anterior cobra especial 
relevancia porque se ha descrito que el consumo de cigarrillo aumenta el riesgo de padecer 
psoriasis(95), e igualmente la gravedad de la enfermedad incrementa con el número de cigarrillos 
fumados por día, especialmente  mayor de >10/día, observándose una mejoría al suspender su 
consumo(96). De manera importante la cifra encontrada por el ministerio contrasta con la de nuestro 
estudio en el que esta cifra de tabaquismo activo fue de un  13%, lo que muestra que estos pacientes 
están expuestos a otro factor que también aumenta su riesgo cardiovascular(97) y que dificulta el 
control de la enfermedad. Sumado a lo anterior,  preocupa que en diferentes reportes (98–100) 
relacionan  la psoriasis con  el síndrome metabólico, lo que los pone en mayor riesgo de sufrir eventos 
cardiovasculares mayores, habiéndose reportado un hazard ratio (HR) de 2.23 para diabetes, 6 para 
dislipidemia y 6.5 para hipertensión, sumado al riesgo de la obesidad central, el tabaquismo, el 
alcoholismo y el que per se la psoriasis provee (HR de 3) (101). En conjunto esto nos debe alertar a 
los dermatólogos tratantes para prestar una atención especial al riesgo cardiovascular de la población 
antioqueña con psoriasis.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como consumo perjudicial de alcohol aquel que 
sea mayor a 60 gramos por día en hombres y más de 40 gramos por día en mujeres(102). Colombia 
es considerado el segundo país con mayor consumo de alcohol per cápita en Latinoamérica, solo 
superado por Brasil(103). El estudio mostró que un importante porcentaje de pacientes tiene un alto 
consumo de alcohol con un promedio de 8,6 copas/día (por convención, una copa alcohol es el 
equivalente a 10g de alcohol). Lo anterior es relevante porque se ha descrito que el consumo de 
alcohol se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar psoriasis(104–106), además de que  su 
consumo favorece el progreso y la presentación de cuadros más graves, sobre todo cuando se 
consumen más de dos copas de licor al día(107). Se ha observado que los pacientes con psoriasis 
tienden a consumir mayores cantidades de alcohol, aumentando el riesgo de alcoholismo y 
complicaciones médicas(108). Uno de los aportes de este estudio ha sido mostrar una importante 
frecuencia de consumo de alcohol en estos pacientes, mostrando el grado de consumo en rangos 
perjudiciales para la salud general y su enfermedad dermatológica, lo cual no se ha publicado ni 
explorado en Colombia.  
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Un metaanálisis realizado en Europa halló una prevalencia de disfunción tiroidea de un 3,82%(109). 
Estudios descriptivos han encontrado frecuencias entre 9 al 11% de enfermedad tiroidea en pacientes 
con psoriasis(110,111), las cuales son similares a las vistas en este estudio. La asociación de 
enfermedad tiroidea (tiroiditis de Hashimoto especialmente) y psoriasis ha sido controversial, siendo 
en su mayoría estudios de corte transversal, contradictorios en sus resultados(112–114), en la 
actualidad solo hay un estudio de cohorte que mostró un resultado a favor de una asociación de 
psoriasis con enfermedad tiroidea(115), sin embargo, fue realizado en población asiática, por lo que 
tiene débil validez externa en nuestra población. No hay datos, ni hay claras recomendaciones de 
tamizaje para enfermedad tiroidea en los pacientes con psoriasis en Colombia, por lo que es necesario 
realizar estudios locales a futuro que permitan evaluar la posible asociación o por el contrario,  
descartarla.  
 
El antecedente familiar de psoriasis tiene implicaciones en la expresión de la enfermedad, siendo más 
frecuente tanto las artritis psoriásicas deformantes como los cambios ungulares marcados, en quien 
tiene antecedente familiar de artritis psoriásica o psoriasis respectivamente(116). Estudios 
internacionales muestran que entre del 31% al 45% de los pacientes tienen antecedentes familiares 
de la enfermedad en algún grado (117). Igualmente resalta que el tener un familiar enfermo con 
psoriasis aumenta hasta 7 veces el riesgo de padecerla y generalmente en edades tempranas, 
especialmente por debajo de los 30 años(118,119). Los resultados de nuestro estudio mostraron una 
mayor frecuencia de psoriasis familiar comparada con la descrita en otros estudios realizados en 
Medellin  y Bogota (8,3%- 27%). En tal sentido se hace relevante incorporar este antecedente en 
nuestra practica dermatológica como factor de riesgo fácilmente identificable.  

En la última Encuesta Nacional de Salud Mental (120), se encontró en Colombia una prevalencia de 
trastornos depresivos en un 5,4% de la población adulta. En nuestro estudio, el antecedente 
psiquiátrico mas frecuente fue la depresión, con un 10% de los casos, cifras mas altas que las 
planteadas en la encuesta a nivel nacional. Adicionalmente, la relación entre depresión y psoriasis ha 
sido ya descrita en varios estudios internacionales, mostrando un odds ratio (OR) de 1,5 a 3 de padecer 
depresión al tener psoriasis (121–124). Igualmente en este trabajo se encontró que un importante 
porcentaje de pacientes (30%), tenía algún antecedente psiquiátrico, lo cual nos debe alertar ya que 
esto sugeriría que  aproximadamente 1 de cada 3 pacientes con psoriasis podría requerir algún tipo 
de evaluación o manejo por especialistas en salud mental. También es relevante resaltar que nuestros 
resultados mostraron un no despreciable porcentaje de pacientes (9%) con trastorno de ansiedad,  lo 
que concuerda con el reporte de una revisión sistemática; con muchas limitaciones técnicas, en la que 
se encontraron frecuencias entre el 7-43% y un riesgo casi 3 veces mayor que la población general 
de sufrir ansiedad en el curso de la enfermedad(125). También se ha visto que estos síntomas mejoran 
no solo con la atención en salud mental, sino con un adecuado control de la psoriasis, demostrado  
principalmente en estudios con terapia biológica (126–128). Igualmente sucede con el riesgo 
suicida(129,130), aunque este aspecto no fue evaluado en nuestro estudio.  

Con referencia a los transtornos del sueño, ha sido difícil establecer prevalencias exactas de este en 
psoriasis, debido a la varibilidad en su definición y en las herramientas de medición(131). Se 
encuentran reportes de hasta un 50% de afectación del sueño con una relación estrecha con la 
gravedad de la enfermedad. Adicionalmente, la  depresión, el prurito y el dolor se han considerado 
factores asociados a los trastornos del sueño en psoriasis(132). Cabe resaltar que en nuestro estudio 
un importante porcentaje de pacientes manifestó tener dificultades para conciliar o mantener el sueño. 
De manera similar,  la prevalencia de Síndrome de Apnea e Hipopnea Obstructiva del Sueño  (SAHOS) 
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en psoriasis se ha encontrado que es mayor que en la población general ( 36% a 56% vs 3% a 7%) 
(133). La frecuencia encontrada en nuestro estudio fue de sólo el 4%, sin embargo, hay que tener en 
cuenta que esta enfermedad esta subdiagnosticada en nuestro medio y pocas personas acceden al 
gold standard en su diagnóstico que es la polisomnografía. Es así entonces este, otro de los aportes 
del estudio, demostrando que el sueño se encuentra frecuemente afectado en nuestros pacientes, 
datos no publicados ni explorados en el contexto colombiano en otros trabajos. Igualmente 
consideramos que hay un vacío en lo relacionado al SAHOS en nuestra población, una enfermedad 
que no solo tiene que ver con el riesgo cardiovascular, sino también, con la funcionalidad laboral y 
social de las personas, por lo que es necesario nuevas investigaciones sobre el tema.  

Con relación a la calidad de vida, en nuestro estudio encontramos que los pacientes tenian una 
afectación global moderada por su enfermedad, demostrando que la calidad de su vida se ve afectada 
de forma importante por la psoriasis, lo que se asemeja a lo encontrado en otro estudio nacional que 
evaluo la calidad de vida por medio del SKINDEX-29 en pacientes con psoriasis(134). De forma 
llamativa, los antioqueños han mostrado una afectación mayor al discriminar por dominios  los 
aspectos relacionados con los síntomas y                                                                                                                                                                                                                                                                                   
emociones, que tienen que ver con sentimientos de vergüenza, depresión, frustración prurito, dolor e 
irritación(135)lo que nos debe alertar para establecer estrategias de intervención en estos campos, 
especialmente al observar que los participantes han vivido en promedio 12 años bajo estas 
circunstancias.    En cuanto al dominio funcional que habla sobre vida social, laboral y persona, la 
afectación fue leve, quizás por que a pesar de que modifican parte de su forma en que interactúan con 
la sociedad, no se restringen completamente en este aspecto de su vida.  

En Colombia no hay datos de calidad de vida en psoriasis utilizando el EQ5D-3L, los estudios 
realizados implementando esta herramienta se han hecho en población sana o con enfermedades de 
origen reumático(136–138), por lo tanto, esta es una prueba piloto usando esta escala en nuestra 
población con psoriasis. No obstante, algunos estudios internacionales han usado esta escala para 
evaluar calidad de vida en psoriasis(139–141), e igualmente compararlo con otras enfermedades 
dermatológicas y no dermatológicas, encontrando afectaciones en pacientes con psoriasis similares a 
las de padecer enfermedades cardiovasculares, hepáticas o incluso cancer. Consideramos entonces 
que estos resultados obtenidos podrían usarse para realizar igualmente comparaciones en el contexto 
nacional ayudando a mostrar la carga en morbilidad de las enfermedades dermatológicas con otras 
enfermedades crónicas de interés en salud pública en nuestra nación. Adicionalmente llama la 
atencion que los dominios de movilidad, el autocuidado y el desarrollo de las actividades diarias se 
vieron poco afectados lo que se explicaría posiblemente porque en enfermedades dermatológicas, la 
afectación de estos dominios están principalmente en los cuadros mas graves de la enfermedad, y en 
este estudio la mayoría de pacientes tenían psoriasis leve-moderada y una baja frecuencia de artritis 
psoriásica. 

Con relación a la severidad de la psoriasis, los pacientes evaluados presentaron una gravedad entre 
leve a moderada, lo que se semeja a los resultados reportados en la mayoría de estudios 
internacionales y nacionales, donde este espectro de la enfermedad abarca la mayoría de pacientes 
(16,17,20,21,24)(142). Al correlacionarlos con las escalas de calidad de vida, observamos que estos 
pacientes igualmente a pesar de oscilar en un promedio de una psoriasis leve a moderada, su 
afectación estuvo en general en rangos moderados, lo que habla de la importancia en esta población 
de la enfermedad y como afecta negativamente sus condiciones de vida, teniendo participantes que 
llevan hasta 45 años del diagnóstico bajo estas condiciones. Este comportamiento se ha replicado en 
la mayoría de estudios usando escalas similares(143–146). 
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En cuanto a la terapia, la de tipo tópico sigue correspondiendo a la mas usada, siendo los esteroides 
el medicamento mas usado en esta población Colombiana y en el mundo(147–152). Igualmente vemos 
que los preparados con  queratolíticos siguen siendo formulados por muchos de nuestros 
dermatológos según nuestro estudio, siendo realmente efectivos según revisiones de la literatura 
(153). En este estudio llama la atención que muchos pacientes aún no accedan al uso de análogos de 
vitamina D, siendo la primera línea recomendada por las guias colombianas e internacionales(154–
156). Lo anterior podría ser explicado por dificultades administrativas como la necesidad de realizar 
MIPRESS (mi prescripción), los trámites asociados, el pobre acceso a las consultas dermatológicas 
en las EPS y el costo de este tratamiento en el mercado. Los inhibidores de calcineurina han mostrado 
efectividad en tratamiento de psoriasis invertida o con compromiso facial(157–159), es recomendado 
por las guías nacionales(154), pero ningún participante mencionó haberlo usado, a pesar que, el 8% 
tenían compromiso inverso, esta situación puede ser el reflejo de su costo y la no aprobación FDA o 
INVIMA para su uso en psoriasis o simplemente a las limitaciones de memoria en recordar su uso.  

 

La amigdalitis, especialmente la amigdalitis recurrente entre los 10-11 años, ha mostrado una 
asociación como factor de riesgo de desarrollar psoriasis gutata, con un OR 2.28; 95% CI (1.17-
4.48)(160). Esta investigación mostró que un 10% de los pacientes habían sido sometidos a 
amigdalectomía, con una frecuencia de psoriasis gutata de una cifra similar y una población pediátrica 
de solo 3 participantes, sin contar con el dato de edad de inicio de la enfermedad, lo que impide 
plantear alguna hipótesis con estos resultados.  A pesar de esta limitante, se ha descrito tanto en guías 
nacionales, como internacionales, la sugerencia de usar este procedimiento en pacientes con cuadros 
refractarios, con exacerbaciones frecuentes asociados a infecciones recurrentes de amígdalas, 
sustentado en una revisión sistemática (donde mas del 50% eran reportes de caso, un ensayo clínico 
y 3 estudios descriptivos)(161) y un ensayo clínico posterior(162) que plantearían el uso de este 
procedimiento en los pacientes. En Colombia no hay datos sobre este tema por lo que seria necesario 
realizar estudios futuros de causalidad que permitan evaluar si existe o no alguna asociación.   

Por otra parte, encontramos que la fototerapia fue la segunda modalidad de tratamiento mas usada 
luego de los tópicos, habiendo sido mas frecuente el uso de UVB de banda estrecha, especialmente 
cuando la terapia tópica era insuficiente y no se requiere el uso de terapia sistémica, teniendo muchos 
pacientes, buenos resultados clínicos, situación igualmente replicada en revisiones 
internacionales(163,164)   

El uso del metrotexato  en la psoriasis esta bien sustentado en la literatura, que aunque al parecer es 
inferior a la terapia biológica, es una opción costo-efectiva en los sistemas de salud de países en 
desarrollo(19,24,67,165)(29). En nuestro estudio esta terapia sistémica fue la más comúnmente 
administrada, lo que es explicable debido a su bajo costo comparado con otras terapias disponibles 
en Colombia.  

Estudios descriptivos y abiertos no controlados han mostrado efectividad del uso de micofenolato en 
psoriasis moderada-grave(166), sin embargo, la respuesta clínica en esta enfermedad es menor 
comparado con su uso en otras enfermedades inflamatorias(167). Igualmente, su eficacia es inferior 
comparado con otros medicamentos como metotrexato y ciclosporina(168–170). No tiene aprobación 
INVIMA o FDA para su uso en psoriasis y las guías muestran un nivel bajo de recomendación para su 
uso (IIIC)(171,172). Con relación a azatioprina la situación es similar, con escasa evidencia en cuanto 
a su utilidad en psoriasis, donde pocos estudios, abiertos no controlados, han mostrado beneficio en 
su uso, con tasas de éxito inferiores a las metas actuales, usando herramientas de clinimetría 
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diferentes a los actuales debido a la antigüedad de estos(173,174). Es poca la evidencia reciente del 
beneficio de uso de azatioprina en psoriasis(175,176), con una recomendación igualmente IIIC en las 
guías clínicas(171,172).  Bajo este contexto, podríamos quizás explicar la baja frecuencia de su uso 
en los participantes del estudio, donde probablemente su indicación haya obedecido a situaciones 
clínicas particulares.  

En relación a la terapia biológica, no encontramos estudios locales relacionados con su uso en  
psoriasis en Colombia. En una publicación de expertos latinoamericanos  se describió  que Colombia 
mostraba mayor frecuencia de uso para esa fecha anti-TNF y bloqueadores de lL-12/23(177). Por otra 
parte, en estudios internacionales, algunos de países desarrollados y otros en via de desarrollo, 
mostraron frecuencias de su uso en el 40-70% de los pacientes(4,67,178,179), cifras alarmantes, 
considerando que gran parte de los pacientes no suelen presentar una psoriasis severa, lo que tendría 
grandes  implicaciones en los costos y en la sostenibilidad de los sistemas de salud. En nuestro estudio 
los biológicos correspondieron  a la cuarta terapia en frecuencia mas usada, siendo los bloqueadores 
de la IL-12/23 y anti-TNF, los mas frecuentemente utilizados, mientras que pocos casos estaban 
usando moléculas mas nuevas como bloqueadores de IL-17  o IL-23. No obstante, nuestra frecuencia 
de uso de biológicos contrasta con la única reportada en un estudio colombiano en el año 2010 que 
correspondió al 0,5% de los pacientes(18), por lo que es notable que los últimos años el uso de terapia 
biológica ha crecido en nuestro país.  

 
CONCLUSIÓN  
 
Se realizó una caracterización clínica, demográfica, de calidad de vida y de algunos indicadores 
económicos relacionados con el prespuesto familiar invertido en  todos los aspectos relacionados con 
la enfermedad. Igualmente permitió un análisis integrado desde múltiples variables recolectadas en 
diferentes instituciones de referencia en la ciudad, destacando datos como el bajo nivel educativo de 
la población, los bajos ingresos económicos, las fallas en el sistema de salud, la alta frecuencia de 
comorbilidades asociadas, enfermedades mentales y adicciones, e igualmente el impacto de la 
psoriasis en la calidad de vida, incluso en casos leves-moderados, a través de herramientas como el 
Skindex-29 y el EQ5D-3L. Igualmente este estudio sirve de base para la realización futura de estudios 
que desde su diseño observacional analítico permitan evaluar relaciones de causalidad.  . 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO 
 

Tabla.3. Variedad clínica de psoriasis 

Población  (N=121) Porcentaje (100%) 

Placas 113 93 

Cuero cabelludo 69 57 

Uñas 42 35 

Gutata 12 10 

Invertida 10 8 

Eritrodermia 5 4 

Pustulosa 2 2 

Sin dato 4 3 

      

Artritis 16 13 

Interfalangicas 7 44 

Espondolitis/sacroileitis 4 25 

Muñecas 2 13 

Codos 2 13 

Rodillas 2 13 

Metacarpofalagicas 1 6 

Perdidos  2 13 

Años del diagnóstico 

Maximo Minimo Media 

45.0 0.0 12.5 

 
*Número de participantes a quienes no se les diligenció este dato. 
**Porcentaje relacionado a población total (N=125) 
 
Figura.4. Tratamientos tópicos 
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Tabla.8. Tratamiento sistémico 

Población  (N=125) Porcentaje (100%) 

      

Fototerapia 70 56 

Metotrexato 56 45 

Acitretina 4 3 

Micofenolato 3 2 

Ciclosporina 2 2 

Azatioprina 1 1 

Terapia biológica 22 18 

Ustekinumab 10 45 

Adalimumab 6 27 

Etanercept 4 18 

Secukinumab 2 9 

Ixekizumab 1 5 

Guselkumab 1 5 

      

 
 
 
 
 

** No todos los pacientes tenían psoriasis ungular, por lo que sólo se describen los hallazgos en los 
casos con compromiso ungular.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla.9. Hallazgos ungulares 

Población  (N=42) Porcentaje (100%) 

Matriz ungular     

Oquedades 26 62 

Leuconiquia 16 38 

Lecho ungular     

Onicólisis 23 55 

Hiperqueratosis 13 31 

Manchas en aceite  7 17 

Distrofia 8 19 
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Figura.5. Hallagos ungulares 
 

 
 

 

Tabla.10. Hábitos 

Población  (N=125) Porcentaje (100%) 

Consumo actual cigarrillo     

Si 16 13 

No 106 85 

Numero de cigarrillos/día   

Máximo Mínimo Media Mediana 

20.0 1.0 7.9 6.0 

Consumo actual de licor   

Si   22 18 

No   103 82 

Numero de copas/día     

Máximo Mínimo Media Mediana 

20.0 1.0 8.6 7.0 

Tipo de licor consumido       

Cerveza 12     

Whisky 4     

Aguardiente 3     

Ron 2     

Vino tinto 1     

Consumo de otras sustancias psicoactivas     

Si   12 10 

No   113 90 
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*Número de participantes a quienes no se les diligenció este dato. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla.11. EuroQol 5 Dimensions 3 Level (EQ5D-3L) N(119) Sin dato (6*) 

Dimensiones Movilidad Autocuidado Actividades diarias Dolor/malestar Ansiedad/ Depresión 

Nivel Total Total Total Total Total 

1 98 (82%) 110 (92%) 100 (84%) 78 (%65) 69(58%) 

2 18 (17%) 9 (8%) 18 (15%) 38 (32%) 42 (35%) 

3 0 (%) 0 (%) 1(1%) 3 (3%) 8(7%) 

Estado de salud Hoy 

  Máxima Mínima Media Mediana   

  100% 10% 70% 75%   
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Clinical and sociodemographic characterization of patients with psoriasis and 
its impact on quality of life in institutions providing health services in the city of 

Medellín 
 

Abstract 
Introduction: The epidemiology of psoriasis is well defined in European and American populations, 
however, in the Colombian context, there is a lack of adequate local studies that characterize the 
disease in our Antioquia population.  
 
Objectives: to determine the clinical, sociodemographic and economic; as well as the impact on the 
quality of life of patients diagnosed with psoriasis in the city of Medellin, Colombia. 
 
Methods: descriptive study, which included a cohort of patients diagnosed with psoriasis of any severity 
in health institutions and educational programs of the patient society FUNDAPSO in Medellin, 
Antioquia, between 2018 and 2020. A structured survey was used to collect sociodemographic, 
economic, clinical and quality of life data, using scales such as PASI, PGA, NAPSI and SKINDEX-29. 
Initially, a univariate analysis of the variables was carried out to find out their frequencies. For the 
analysis of qualitative ordinal and nominal variables, absolute and relative frequencies and proportions 
were used. For the continuous variables, the appropriate summary measures and their central 
tendency measures were used. 
 
Results: A total of 125 patients were surveyed. The mean age was 46 years.  53% were women and 
47% were men. 53% had studied up to secondary level or less and only 18% had a profession. 74% 
belonged to the lower socioeconomic levels 1, 2 and 3. 38% of the people were financially dependent 
on another person for survival.  18% had a regular consumption of liquour; 13% were smokers; 10% 
were users of other psychoactive substances; and 30% had some sleep disorder. The most common 
clinical type found was plaque (93%) and nail involvement occurred in 35%. The mean PASI, PGA, 
NAPSI scores were 6.4, 2.3 and 20.6, respectively. The most frequent comorbidity was obesity in 24%, 
followed by high blood pressure in 16% and dyslipidemia in 9%. 30% had some psychiatric history. 
13% suffered from psoriatic arthritis. Phototherapy was used in 56% of patients, the most commonly 
used systemic therapy was methotrexate in 45% and 18% were treated with biological therapy. The 
quality of life measured with Skindex-29 was affected in all its domains, the most important being the 
domain of symptoms and emotions of the scale.  
 
Conclusions: a characterization was made, clinical, demographic, quality of life and some economic 
indicators related to the family budget invested in all aspects related to the disease. It also allowed an 
integrated analysis from multiple variables collected in different reference institutions in the city, 
highlighting data such as the low educational level of the population, low economic income, failures in 
the health system, high frequency of associated comorbidities, mental illness and addictions, and also 
the impact of psoriasis on quality of life, even in mild-moderate cases, through tools such as Skindex-
29 and EQ5D-3L. Likewise, this study serves as a basis for the future realization of studies that from 
their analytical observational design allow the evaluation of causal relationships.  
 
 
Key words: psoriasis, epidemiology, Skindex-29, EQ5D-3L, Medellín, quality of life and 
Colombia 


