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RESUMEN 
 
 

 

Antecedentes: Psoriasis es una enfermedad crónica que produce deterioro de la calidad 

de vida, se caracteriza por estar asociada con mayor riesgo de ansiedad, depresión e ideas 

suicidas; estos cuadros afectan el curso de la enfermedad retrasando su tiempo de 
recuperación y pobre respuesta a varios tratamientos o incluso el riesgo de recurrencias. 

 

Materiales y métodos: se desarrolló una investigación de tipo observacional, transversal, 
analítica y prospectiva a 71 pacientes que acudieron a la consulta externa, a cada paciente 

se le realizó una entrevista, la aplicación de cuestionarios mediante la hoja de recolección 
de datos y examen físico. La escala para medir depresión utilizada fue PHQ-9, índice de 

calidad de vida, DLQI 

 

Resultados: Se estudiaron un total de 71 pacientes consecutivos con diagnóstico de 

psoriasis. El riesgo determinado mediante el Odds ratio, mostró que pacientes con 

severidad moderada/grave tienen 2,57 veces más probabilidad de presentar depresión con 

respecto a los que presentan severidad leve. EL 64.7% de los pacientes con psoriasis 

presentó algún grado de depresión. Al consultar a los pacientes con psoriasis sobre si ha 

pensado que sería mejor estar muerto o hacerse algún daño el 18,31% respondió 

afirmativamente en la misma. 

 

Conclusiones: Los paciente con psoriasis moderada o grave se asocia a niveles de 

depresión leve; mientras que cuando tenemos leve severidad de la psoriasis se asocia con 

la ausencia de depresión. Los 2/3 de los pacientes con psoriasis presentaron algún grado 
de depresión junto con afectación de la calidad de vida según DLQI. 

 
 
 
 
 
 
 
     Palabras claves: psoriasis, grado de depresión, PASI, DLQI, test PHQ-9 
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ABSTRACT 

 

Background: Psoriasis is a chronic disease that causes deterioration in the quality of life; 
it is characterized by being associated with a higher risk of anxiety, depression and 

suicidal ideas. These conditions affect the course of the disease, producing a delayed 
recovery time and poor response to various treatments or even the risk of recurrences. 

 

Materials and methods: an observational, cross-sectional, analytical and prospective 

study was carried out with 71 patients who attended the outpatient clinic, each patient 

was interviewed, we did the application of questionnaires through the data collection 
sheet and physical examination. The scale to measure depression was PHQ-9 and quality 

of life index DLQI 

 

Results: A total of 71 consecutive patients diagnosed with psoriasis were studied. The 

risk determined by the Odds ratio, showed that patients with moderate / severe disease 

were 2.57 times more likely to present depression than those with mild severity; 64.7% 

of the patients with psoriasis presented some degree of depression. When consulting 

patients with psoriasis about whether they thought it would be better to be dead or hurt 

themselves, 18.31% answered affirmatively. 

 

Conclusions: Patients with moderate or severe psoriasis are associated with levels of 
mild depression; while mild severity of psoriasis it is associated with the absence of 

depression.  
Two thirds of the patients with psoriasis presented some degree of depression along with 
impaired quality of life according to DLQI. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Key words: psoriasis, degree of depression, PASI, DLQI, PHQ-9 test 
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INTRODUCCIÓN 
 

La Psoriasis es una enfermedad inmunomediada, inflamatoria crónica y recurrente que 

afecta a 2-3% de la población mundial. (1) Las manifestaciones clínicas son muy 

variadas; lo más común es que la enfermedad afecte a la piel y se presente en forma de 

pápulas y placas crónicas, simétricas, eritematosas y escamosas.(2) En su 

Inmunopatología se habla de la activación persistente del sistema innato y adaptativo, 

las células th17 son un pilar en el desarrollo del problema inflamatorio que caracteriza 

la Psoriasis. C Entre las moléculas que intervienen en el proceso inflamatorio tenemos 

a la citoquinas inflamatorias, el factor de necrosis tumoral alfa, el interferón gamma y 

IL17, que desempeñan un papel fundamental en la patogenia de la Psoriasis y 

comorbilidades asociadas, ya que estas generan procesos inflamatorios en otros 

órganos y sistemas. (4-5) Estos datos que sugieren que estos componentes están 

relacionados con la etiopatogenia de la depresión. Hoy en día con el uso de 

tratamientos biológicos para la Psoriasis que han demostrado mejorar tanto los 

síntomas de esta enfermedad como los síntomas depresivos, mejorando así la calidad 

de vida en estos pacientes, refuerzan el lazo bidireccional que existe entre la Psoriasis 

y al depresión el mismo que nos habla de una asociación entre la severidad de la 

Psoriasis, la depresión e ideas suicidas (5). Conocer el componente psicológico de 

nuestros pacientes nos permite contribuir de manera sustancial para crear la adherencia 

apropiada y éxito en nuestros tratamientos junto con el mejoramiento que se da por sí 

mismo a la enfermedad al identificar grupos de riesgo con presencia de depresión. Es 

por esto que esta investigación tiene como finalidad estudiar la relación existente entre 

el nivel de actividad de la Psoriasis y el grado de depresión. 
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1 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 
 

1.1 IDENTIFICACIÓNDEL PROBLEMA 

 
 

1.1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Existen enfermedades dermatológicas gran impacto psicológico en los pacientes que 

las padecen, dependiendo de su forma de presentación, su evolución, de manera aguda 

o crónica con periodos de agudización. Más aún cuando se trata de enfermedades 

crónicas, con manifestaciones clínicas en toda la superficie corporal, ya que nuestra 

piel carta de presentación ante la sociedad. 
 

La Psoriasis se asocia a baja autoestima y a mayor prevalencia de trastornos del estado 

de ánimo, como es la depresión. Existen cuestionarios de tamizaje para ayudar a 

identificar pacientes con depresión, como el Patient Health Questionnaire (PHQ-9), 

que es uno de los instrumentos que ha alcanzado mayor reconocimiento a nivel 

internacional debido a su capacidad para identificar la gravedad de los síntomas en 

personas con trastornos depresivos, y su sensibilidad al cambio para monitorear la 

respuesta al tratamiento 6. Se basa en los criterios de diagnóstico del DSM-IV y 

permite medir el estado de ánimo del paciente en las semanas previas a la consulta 5. 

En este estudio se propone el uso del cuestionario PHQ-9, por ser un instrumento fácil, 

práctico que permite el diagnóstico temprano de la presencia del depresión en pacientes 

que padecen de Psoriasis y ver en ellos si a mayor severidad de su enfermedad existe 

mayor grado de depresión. 

 

 
 

1.1.2 VALORACIÓN DEL PROBLEMA 
 

La Psoriasis tiene un impacto en varios aspectos de la vida del paciente, tanto en el 

ámbito personal como el laboral, lo cual influye directamente sobre el estado de ánimo 

y su calidad de vida; llevándolo a este a que sufra cuadros de depresión. La prevalencia 

de depresión en Psoriasis, reportada en un estudio publicado en el 2017 en Ecuador 

fue de 24,4%, éste porcentaje es elevado si se compara con los datos en la población 

general, sugiriendo que los pacientes con Psoriasis tienen con mayor frecuencia esta 

alteración del estado de ánimo. (5) 
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Debido a la ausencia de datos similares en nuestro país, el objetivo de este estudio es 

detectar la presencia de depresión en pacientes con diagnóstico establecido de  

 

Psoriasis, por medio del cuestionario de PHQ-9 y evaluar su relación con la actividad 

de la enfermedad; a fin de proporcionar un soporte psicológico oportuno para mejorar 

la adherencia al tratamiento y por ende su la calidad de vida; con la finalidad de 

implementar de manera rutinaria escalas de valoración como la propuesta, para 

proporcionar un manejo integral a nuestros pacientes. 
 

Para el médico dermatólogo no es un reto dar un diagnóstico acertado de Psoriasis, 

pero si lo es el detectar problemas psicológicos en el paciente los cuales influyen en la 

respuesta al tratamiento; por eso en este estudio se determinará la relación entre el nivel 

de Actividad de la Psoriasis con el grado de depresión, usando el cuestionario PHQ-9 

para la detección oportuna de pacientes que sufren esta patología. 
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1.1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA (PREGUNTAS DE 

INVESTIGACIÓN) 
 

1. ¿Cuál es el grado de actividad de Psoriasis mediante la escala de PASI 

(Psoriasis Área Severity Index)? 
 

2. ¿Existe asociación de las comorbilidades con el grado de actividad de 

Psoriasis? 
 

3. ¿Cuál es la frecuencia de depresión mediante PHQ-9 (Patient Health 

Questionnaire)? 
 

4. Calcular el nivel de depresión con la escala PHQ-9 y su correlación con el 

nivel de PASI. 
 

5. ¿Cuál es la correlación entre en nivel de depresión y el estrato 

socioeconómico GRAFFAR? 
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2. HIPÓTESIS 
 

2.1 Formulación de la Hipótesis 
 

El nivel de actividad de la Psoriasis se correlaciona con el grado de depresión. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo General 
 

Determinar la relación entre el nivel de Actividad de la Psoriasis con el grado de 

depresión, en la consulta externa de Dermatología. Hospital Luis Vernaza. Enero - 

Junio 2020. 

3.2 Objetivos Específicos 
 

1. Determinar el grado de actividad de Psoriasis mediante la escala de PASI 

(Psoriasis Area Severity Index). 
 

2. Relacionar los factores asociados (comorbilidades) con el grado de actividad 

de Psoriasis. 
 

3. Medir la frecuencia de depresión mediante PHQ-9 (Patient Health 

Questionnaire) y su correlación con el nivel de PASI. 
 

4. Medir el grado de afectación de la calidad de vida DLQI (Dermatology Life 

Quality Index) y su correlación con el nivel de depresión con la escala PQH-9. 
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4 MARCO TEÓRICO 
 

4.1 Introducción 

 

La Psoriasis es una enfermedad cutánea crónica, inmunomediada que afecta 

aproximadamente al 2-3% de la población mundial. Es de origen poligénico 

inmunomediado, y otros factores desencadenantes ambientales como, traumatismos, 

infecciones y ciertos medicamentos, que pueden exacerbar la enfermedad. 

Característicamente se presenta como placas eritematosas; entre el 11-30% de 

pacientes desarrollan artritis psoriásica concomitantemente, en su forma moderada o 

grave hay riesgo de síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular aterosclerótica. 

Esta patología impacta sobre la salud mental y afecta la calidad de la calidad de vida 

de estos pacientes(1;7) 

 

 

4.2 Epidemiología 

 

Alrededor del mundo más de 125 millones de personas padecen psoriasis, afectando a 

hombres y mujeres por igual(1), puede afectar a cualquier edad, desde la infancia hasta 

la octava década de vida, pero más frecuentemente ocurre entre 20-30 y 50-60 años de 

edad.(8) 

La prevalencia varía dependiendo de la localización, en Estados Unidos es del 4.7%(8) 

estudios en Latinoamérica sugieren que la prevalencia es del 1%. En el Ecuador los 

datos epidemiológicos no son concretos, sin embargo en el del Hospital Carlos 

Andrade Marín en el periodo de 1990-2000, encontraron una prevalencia del 1.1 0%(9) 

 

 

4.3 Etiopatogenia 

 

Aunque cada día surgen nuevos avances en torno a lo que se conoce de esta 

enfermedad, todavía falta mucho por conocer acerca de su etiopatogenia, la cual es una 

patología multifactorial; que involucrada la parte genética, inmunológica y 

ambiental(10) 
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Se caracteriza por alteraciones inmunoquímicas, vasculares que generan cambios en 

la diferenciación y crecimiento epidérmico, los mismo pueden ser modificados por 

algunos factores inmunitarios, ambientales, psicosomáticos y bacterianos.(11;12) 

 

 

4.4 Factores Genéticos 

La genética tiene un papel significativo en la Psoriasis, aunque todavía no se conoce 

el Patrón de Herencia con exactitud; se sabe existe antecedentes familiares positivos 

entre el 68% de los pacientes con Psoriasis (13) 

En un estudio hecho en Alemania, se vio que si ambos padres tenían Psoriasis el riesgo 

de que su hijo desarrolle la enfermedad es del 41%; si solo uno de los padres estaba 

afectado, el riesgo fue del 14% y el riesgo era del 6% si solo un hermano tenía 

Psoriasis. (8) Estudios en gemelos han encontrado concordancia elevada , de 2 a 3.5 

veces mayor en gemelos monocigóticos que en dicigóticos, y el porcentaje estimado 

de susceptibilidad e heredar esta patología(1) 

 

El gen de susceptibilidad a la Psoriasis localizado en el cromosoma 6 gen 1 (PSORS1), 

presenta relación con determinadas moléculas del complejo mayor de 

histocompatibilidad (HLA), de estas la más relevante es el HLA-Cw6 que se ha 

encontrado en personas de raza blanca y asiático, aumenta 10 a 15 veces más el riesgo 

de tener Psoriasis, está vinculada con el inicio temprano y actividad severa de la 

enfermedad.(1;14;15) 

 

Entre otras moléculas implicadas tenemos, HLA-B27 asociada con Psoriasis pustulosa, 

sacroiliitis y PsA. HLA-B13 y HLA-B17: con las formas gutata y la eritrodérmica. Y 

por último HLA-B8, Bw35, Cw7, y DR3 con la Psoriasis palmoplantar pustulosa.(8;16) 

 

 

4.5 Factores desencadenantes 

 

En Pacientes que tienen una predisposición genética existen factores que puede, 

desencadenar la enfermedad. Uno de los más importantes, es el “Fenómeno de  
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Koebner” que se presenta en el 20% de los Pacientes, y está dado por mediadores 

inflamatorios derivados de los mastocitos como la triptasa, IL-6, IL-8, IL-17 e IL-36γ.  

 

Esto es lo que produce lesiones de Psoriasis en el lugar que previamente sufriera un 

traumatismo, suele ocurrir entre a dos a seis semanas después del incidente(17) 

 

El estreptococo betahemolítico como causante de faringitis y/o celulitis; debido a la 

presencia de su proteína M; está asociado con el desarrollo de Psoriasis tipo gutata(18) 

Entre las alteraciones metabólicas, tenemos la hipocalcemia, el embarazo, el consumo 

de alcohol y de drogas; así vemos que también la obesidad empeora el curso de la 

Psoriasis ya que comparten rasgos en su patogenia, como el aumento de citocinas 

proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-α y adiponectina).(19) 

 

Existen múltiples medicamentos, considerados como inductores de Psoriasis, entre 

ellos tenemos los betabloqueantes, como el propanolol, el litio, el interferón, los 

antimaláricos, anti TNF IECAS y los AINEs.(1;20) 

 

 

4.6 Mecanismo inmune de la Psoriasis 

 

La Psoriasis es una enfermedad que involucra tanto la inmunidad innata como la 

adaptativa, es así que varias moléculas juegan un papel fundamental en el desarrollo 

de la misma, como los queratinocitos y linfocitos T que junto con macrófagos y células 

dendríticas al migran hacia la epidermis y generan citocinas inflamatorias que incluyen 

interleucina (IL) 1 e IL-6, IL-22, factor de necrosis tumoral (TNF), IL-2, interferón 

[IFN] y TNF alfa. Por otro lado, inhiben la secreción de IL 10, lo cual potencia este 

efecto inflamatorio. De este grupo las encargadas de maduración de las células T en 

células Th17 es la IL6, IFN gama y TNF alfa produciendo el acumulo de neutrófilos 

hacia localizaciones específicas como el borde de las placas en crecimiento.(3; 21) 

 

Esta enfermedad se debe a un trastorno de células T, principalmente de linfocitos T 

CD8 localizados en la epidermis y una mezcla de CD4 y CD8 en la dermis. Una de la  
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citoquinas generadas más importantes, es la IL 23 que estimulación de células T helper 

especialmente Th17 y esta produce la liberación de IL-17 e IL-22 llevando así a la 

inflamación dérmica y replicación de queratinocitos. Los queratinocitos secretan 

además proteínas antimicrobianas (hBD1-2, catelicidina LL37 y SLP1), IL-1, IL-6, IL-

8 y TNF-α; también expresan TLR. (1; 3; 16) 

 

 

4.7 Formas clínicas 

 

La mayoría de pacientes presenta una afectación cutánea, sin embargo, un 15% 

manifiesta síntomas articulares como inflamación o dolor previo al desarrollo de 

lesiones en piel, las cuales se pueden desarrollar en prácticamente cualquier área de la 

superficie corporal, aunque comúnmente se presentan en codos y rodillas, 

extremidades inferiores, con placas eritematosas de bordes definidos y una superficie 

cubierta de escamas gruesas de color blanco, llegando en casos excepcionales a la 

eritrodermia y elevando la mortalidad.(22; 23) 

 

Existen características clínicas patognomónicas, entre ellas un anillo hipo crómico 

periférico, el Halo de Woronoff nos indica regresión, aparece en lesiones previas y que 

han sido tratadas.(24) 

 

Dentro de la valoración clínica, un método diagnostico consiste en el raspado de la 

placa de Psoriasis, el raspado metódico de Brocq lo cual genera descamación 

blanquecina que constituye el Signo de la bujía o de la mancha de cera, posteriormente 

se aprecia una fina membrana epidérmica que es la membrana de Duncan Buckley; 

dejando finalmente una superficie con pequeños puntos hemorrágicos, donde se 

observa capilares dilatados en las papilas dérmicas, conocido como Signo de 

Auspitz.(24) 

 

Desde el punto de vista histológico existe un infiltrado inflamatorio, con predominio 

de linfocitos; caracterizado por hiperqueratosis, paraqueratosis, acantosis de la 

epidermis, vasos tortuosos y dilatados. Se conoce que el 20-30% de pacientes  
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desarrollan artritis psoriásica, en su forma moderada o grave conlleva múltiples 

comorbilidades entre ellas hay riesgo de síndrome metabólico y enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica.(8) 

 

 

4.7.1 Psoriasis en Placas o Psoriasis vulgar 

 

En el 90% de los pacientes se encuentra esta variante constituyendo así la forma clínica 

más frecuente de Psoriasis. (25) Se presenta con placas descamativas, eritematosas, de 

tamaño variable y borde bien definido, localizadas en diferentes zonas del cuerpo, 

aunque es más frecuente en extremidades, codos y rodillas; seguida de piel cabelluda 

y región lumbar. Lesiones en genitales pueden aparecen en el 45%; al igual que otras 

formas clínicas se caracteriza por estar acompañadas de prurito(26) 

 

 

4.7.2 Psoriasis en gotas (Gutata) 

 

Esta es la forma clínica de presentación abrupta más frecuente en niños y adolescentes, 

y su pronóstico varia acorde a la edad; se ha reportado remisión espontanea en 2 a 3 

meses o llegar a ser una forma crónica como el caso de los adultos. La mayoría tienen 

un antecedente de infección por estreptococo, que afecta vías respiratorias altas. 

Clínicamente se observa pequeñas pápulas y placas eritematoescamosas de 0.5 y 1.5cm 

de diámetro, localizadas generalmente en tronco(8;12) 

 

 

4.7.3 Eritrodermia Psoriásica 

 

Se presenta en el 2% de casos y es más frecuente en el sexo masculino. Puede ser la 

forma de inicio o presentarse en el curso de cuadro clínico típico de Psoriasis en Placas. 

Clínicamente se observa un eritema generalizado con descamación fina, que se 

produce por una gran vasodilatación generando a cuadros de alteración 

hidroelectrolítica, déficit proteico, hipotermia y/o edema. Esto puede llevar a  
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complicaciones raras como insuficiencia cardiaca y alteración en la función hepática y 

renal. Puede ser desencadena por la suspensión abrupta de corticoides sistémicas, 

infección o tratamiento irritativos.(12; 27) 

 

 

4.7.4 Psoriasis pustulosa 

 

Es la forma más rara e infrecuente de todas, puede manifestarse como una forma 

localizada acrodermatitis continua de Hallopeau (palmo-plantar,) o generalizada Von 

Zambusch, patrón anular, exantemática. Clínicamente se observa un eritema y pústulas 

estériles. Existen factores que desencadenan estos cuadros generalizados, entre ellos: 

suspensión abrupta de corticoides sistémicos, embarazo, hipocalcemia e infecciones. 

 

 

4.8 Escalas de evaluación de la Psoriasis – Clinimetría 

 

4.8.1 PASI (Psoriasis Area Severity Index) 

 

Fue definido por Frediksson y Pettersson en 1978, constituye la escala más utilizada 

que muestra una buena correlación y un bajo índice de variabilidad entre observadores, 

además de ser la medición de la eficacia de las drogas en la mayoría de los ensayos 

clínicos; sin embargo, no ha tenido una valoración formal. Al igual que el BSA es útil 

solo en la Psoriasis vulgar. La valoración de la severidad está dada por la siguiente 

escala: 

Leve a los pacientes entre 0-5 

Moderada de 5-10 

Grave con un PASI superior a 10.(28; 29) 

 

Para el calcular el grado de severidad es necesario valorar cada lesión de Psoriasis, y 

dar una puntuación que vaya de 0 a 4 (0=ninguno, 1=leve, 2=moderado, 3=marcado, 

4=muy marcado) en base a tres parámetros: eritema, infiltración o induración y 

descamación, así como el área de afectación del cuerpo, cada localización es 

importante. Luego se suma el puntaje de cada característica evaluadas y a esta suma se  
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multiplica por el cálculo de la superficie corporal, donde 0 es nada, 1=0-9%, 2=10-

29%, 3=30-49%, 4=50-69%, 5=70-89% y 6=90-100%. Al final se multiplica por un 

coeficiente según el área evaluada, 0,10 en cabeza, 0,30 en tronco, 0,20 en miembros 

superiores y 0,40 en miembros inferiores. Actualmente el uso de herramientas digitales 

y aplicaciones permiten realizar un cálculo automático.(28; 30; 31) 

 

 

4.8.2 BSA (Body Surface Area) 

 

Este es el método más sencillo y rápido para medir la extensión de la Psoriasis que 

afecta la superficie corporal, se toma como equivalente al 1% de la palma de la mano 

del Paciente, incluyendo los dedos. Puede haber dificultades cuando se trata de 

pacientes con Psoriasis gutata o ante la presencia de hiper-hipopigmentación 

postinflamatorio al ser manifestaciones residuales.(32) 

 

 

4.8.3 Calidad de vida – Dermatology Life Quality Index (DLQI) 

 

Es una escala que tiene la finalidad de evaluar como la enfermedad, en este caso la 

Psoriasis, ha afectado la calidad de vida del paciente; durante la última semana. 

Cuantificar el impacto de la Psoriasis en la vida de los pacientes forma parte de la 

evaluación objetiva de la persona; que consiste en la sumatoria de 10 preguntas con 

un puntaje mayor de 30, que es indicativo de mayor afectación.(29) 

 

 

4.9 LA PSORIASIS Y LA DEPRESION 

 

Frecuentemente la Psoriasis presenta un cierto grado de deterioro en la calidad de vida 

del paciente, que incluye una complejidad de problemas psicológicos dados por la falta 

de autoestima, disfunción sexual, alteración en la vida laboral y social; llevando a que 

este grupo de pacientes presente trastornos mentales como la ansiedad, depresión y 

hasta ideas suicidas.(1; 10; 33) 
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La Psoriasis es una enfermedad crónica que aunque no se presenta de una forma severa, 

puede tener un gran impacto psicológico en el paciente. La prevalencia de depresión 

en pacientes con psoriasis varía entre 9 – 55% incluso 62 % -en otras publicaciones-(2; 

34) 

La idea de suicidio ha sido reportada en el 3,5% de pacientes con Psoriasis con un 

trastorno depresivo mayor. Este porcentaje se incrementa en los casos más severos de 

la enfermedad.(35) 

 

 

4.9.1 Mecanismo inflamatorio de la depresión 

 

Actualmente se conoce que la inflamación contribuye al desarrollo de la Psoriasis y la 

depresión. Los biomarcadores presentes en las personas que sufren un trastorno 

depresivo incluyen IL-6, IL-17, IL-21, y el TGF-B, así como la vía del JAK-STAT; 

produciendo un daño crónico por efecto del incremento del estrés oxidativo y el 

estímulo de moléculas que generan mayor inflamación. 

 

 

4.9.2 Factores psicológicos 

 

La Psoriasis al ser una enfermedad que varias comorbilidades psicológicas requiere un 

manejo multidisciplinario para lograr un mayor control de la enfermedad. 

 

Un paciente con Psoriasis presenta una serie de manifestaciones clínicas en base al 

prurito, dolor, cambios cutáneos q más allá de la afectación física generan 

preocupación sobre su apariencia general, vergüenza, estrés emocional, baja 

autoestima y el impacto que esto trae en la sociedad donde ellos se desarrollan. 

 

Esta serie de cambios generados a los largo del tiempo, las recaídas y fallas terapéuticas 

junto con rasgos propios de la personalidad, hacen que estos pacientes puedan 

desarrollar estilos de vida poco saludables, los mismos que empeoran su enfermedad, 

entre estos, sedentarismo, el tabaquismo, mala alimentación; el alcoholismo es uno de 

los más importantes, el 60% de los pacientes con Psoriasis tiene riesgo de morir a causa 

de una enfermedad generada por al uso de alcohol.(10) 
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4.9.3 Diagnóstico de depresión 

 

Es necesario una entrevista psiquiátrica y los criterios clínicos del Manual diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV) para llegar al diagnóstico de 

depresión. Para realizar un tamizaje oportuno hay cuestionarios que nos ayudan, entre 

ellos tenemos los siguientes: Hospital anxiety and depression scale (HADS), Hamilton  

rating scale for depression (HAM-D), Mental health inventory (MHI-5), Center for 

epidemiologic studies depression scale (CES-D), Beck depression inventory (BDI-II) 

y Patient health questionnaire 9 (PHQ-9). Esta variabilidad en el uso de cuestionarios, 

al no haber una medida estándar que este implementada en dermatología; puede ser un 

limitante para la detección de este trastorno psiquiátrico, además de lo poco que 

podemos estar familiarizados con los dermatólogos en el empleo de las mismas.(37) 

 

 

4.9.4 Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

 

Es un instrumento que nos permite detectar la gravedad de los síntomas en personas 

con depresión y llevar un control de su tratamiento, se basa en los criterios de 

diagnóstico del DSM-IV, el PHQ-9 tiene la ventaja de ser más corto y fácil de aplicar; 

Consta de nueve preguntas con un puntaje de 0 a 27, de 0-4 ausencia de depresión; de 

5 -9, depresión leve; de 10 -14, depresión moderada; de 15 - 19, depresión 

moderadamente grave y de 20 a 27, cuadro grave.(35) 

 

Un estudio realizado en Chile encontró con el uso del PHQ-9 una sensibilidad y 

especificidad de 88% y 92% para el diagnóstico de trastorno depresivo, comparado 

con la escala de Hamilton por psiquiatra. En una publicación en el 2017 en el British 

Journal of Dermatology menciona porcentajes de sensibilidad de 78% y especificidad 

de 91%(5; 35; 37) 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
 

El nivel de actividad de la Psoriasis se correlaciona con el grado de depresión. 
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6 MÉTODOS 
 

6.1 Justificación de la elección del método 
  

El estudio realizado, según el investigador, es observacional, según la planificación de 

toma de los datos, es prospectivo; es transversal, por el número de ocasiones que fue 

medido y según las variables analíticas, es analítico. 
 

La investigación se llevó acabo en la consulta externa del Servicio de Dermatología 

del Hospital Luis Vernaza, en el período comprendido de enero a junio del 2020, de 

los cuales se captaron 71 pacientes que padecían de Psoriasis y que acudían a consulta 

externa. 
 

La Pandemia por COVID-19 fue declarada a nivel mundial el 16 de marzo, debido a 

esto se debe universo del estudio, no se utilizó ningún método para calcular el tamaño 

muestral, ya que los pacientes fueron incluidos según su cumplimiento con los criterios 

de inclusión y exclusión. 

 
 

6.2 Diseño de la investigación 
 

El diseño de la investigación es prospectivo, observacional, transversal y analítico. 
 

 

6.3 Universo del estudio 
 

Los Pacientes con Psoriasis, atendidos en la Consulta Externa del Servicio de 

Dermatología del Hospital ‘Luis Vernaza’ con grados variables de afectación, en un 

período de 6 meses y que hubieran cumplido los criterios de inclusión y exclusión. 

 
 

6.3.1 Criterios y procedimientos de selección de Pacientes 
 

Criterios de Inclusión 
 

• Mayores de 18 años 
 

• Pacientes con diagnóstico de Psoriasis 
 

Criterios de Exclusión 
 

• Pacientes con diagnóstico de otra patología psiquiátrica 
 

• Negación para participar en el estudio 

 

 
 

6.3.2 Procedimiento de Recolección de la Información 
 

Se solicitó la aprobación del proyecto al Director del Posgrado y al Jefe del Servicio 

de Dermatología. A cada Paciente se le realizó una entrevista, aplicando para el efecto, 

diferentes cuestionarios y también mediante una hoja de recolección de datos a más 

del examen físico pertinente. 
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6.3.3 Técnica para la recolección de información 

 

Variable Tipo de técnica 

  

Edad Hoja de Recolección de datos – entrevista 
  

Sexo Hoja de Recolección de datos – entrevista 

  

Estratificación Social, GRAFFAR Hoja de Recolección de datos – cuestionario 

  

Comorbilidades Hoja de Recolección de datos – Examen físico 
  

Formas clínicas de Psoriasis Hoja de Recolección de datos – Examen físico 

  

Psoriasis Area Severity Index (PASI) Hoja de Recolección de datos – Examen físico 

  

Patient Health Questionnaire Hoja de Recolección de datos – cuestionario 

(PQH-9)  
  

DLQI – Dermatology life quality index Hoja de Recolección de datos – cuestionario 

   

 

6.3.4 Técnica de análisis estadístico 
 

Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos RStudio e IBM SPSS 

versión 25, para lo cual se empleó estadísticas descriptivas, utilizando tablas y 

gráficos representando los valores absolutos y relativos de las variables 

cualitativas, así como medidas de tendencia central y dispersión para las 

cuantitativas. 
 

En estadística inferencial se realizaron análisis bivariantes, para las variables 

cualitativas donde se compararon proporciones se empleó la prueba Chi-

cuadrado así como el cálculo del riesgo mediante Odds Ratio; para las 

variables cuantitativas (edad) se utilizó la prueba t de muestras independientes 

o ANOVA; para el análisis multivariante se empleó Componentes Principales 

Categórico (CATPCA). La significancia estadística para comparar 

proporciones y medias se estableció para p-valor <0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

6.4 Variables 
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6.4.1 Operacionalización de las variables  

 

Variable Definición Dimensión Indicador 

    

Edad Intervalo de tiempo Cuantitativa Años 

 transcurrido desde el Continua  

 nacimiento hasta el estudio   

    

Sexo Condición de la persona que  Cualitativa Femenino 

 los distingue entre femenino y dicotómica Masculino 

 masculino y se lo obtiene de la   

 historia clínica       

    

Estratificación Es la forma en que la sociedad Cualitativa 4-6 Clase alta 

Social se agrupa en estratos sociales Ordinal 7-9 Clase media alta 

 reconocibles  de acuerdo a  10-12 Clase media 

 diferentes   criterios  de  13-16 Clase media 

 categorización.  Se tiene en  baja 

 cuenta la conformación de  17-20 Clase baja 

 grupos de acuerdo a criterios   

 establecidos  y reconocidos,   

 como   ser   la   ocupación   e   

 ingreso,  riqueza y estatus,   

 poder social, económico o   

 político.          

       

Comorbilidades La presencia de uno o más Cualitativa HTA 

 trastornos (o enfermedades) nominal DMT2 

 además  de  la  enfermedad  o  Tiroides 

 trastorno   primario,  y  Hiperlipidemia 

 el efecto de estos trastornos o  Otros 

 enfermedades adicionales.    

       

Formas clínicas Existen  diferentes formas Cualitativa Placas 

de Psoriasis clínicas  de  expresión que nominal Gutata 

 pueden coexistir en un mismo  Eritrodérmica 

 Paciente. La lesión elemental  Invertida 

 más característica y clásica de   

 la  Psoriasis  es  una  placa,  de   

 tamaño variable, generalmente   

 ovalada, muy bien definida,   

 eritematosa, con una superficie   

 cubierta por una escama   

 gruesa  blanca  o  de  aspecto   

 céreo           
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1
6 

   

Psoriasis Area Constituye una herramienta Cualitativa 0 a 5 Leve 

Severity Index para  medir la gravedad y Ordinal 6-9 Moderada 

(PASI) extensión de la Psoriasis.  Más de 10 Grave 

 Analiza distintas áreas de la   

            

 superficie corporal y evalúa el   

 eritema,  la  induración  y  la   

 escama  asignándole a cada   

 uno un valor entre 0 (nada) y 4   

 (muy severo).       

      

Patient Health Es    un instrumento para Cualitativa 0 a 4 ausencia de 

Questionnaire identificar la gravedad de los Ordinal depresión; 

(PHQ-9) síntomas en personas  con  5 a 9 leve 

 trastornos depresivos,  y su  10 a 14 moderada 

 sensibilidad al cambio para  15 a 19 

 monitorear la respuesta al  moderadamente 

 tratamiento. El PHQ-9 tiene 9  grave 

 preguntas y una puntuación de  20 a 27 grave. 

 0 a 27         

    

DLQI – Es un cuestionario a base de Cualitativa 0-1 no afecta la vida 

Dermatology diez   preguntas, las cuales Ordinal del paciente 

life quality evalúan el impacto que tuvo la  2-5  leve efecto 

index enfermedad en la semana  sobre la vida del 

 previa a su estudio, mediante  paciente 

 aspectos tanto de lo personal,  6-10 moderado 

 social junto con lo laboral del  efecto sobre la vida 

 individuo.        del paciente 

         11-20 gran efecto 

         sobre la vida del 

         paciente 

         21-30n extremo 

         efecto. 
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7 RESULTADOS 
 

Para determinar la relación entre el nivel de actividad de la Psoriasis con el grado de 

depresión, la muestra quedó conformada por 71 pacientes atendidos en la consulta 

externa de Dermatología del Hospital Luis Vernaza, en el período de enero a junio 

2020. 
 

Tabla 1. Relación entre las características clínicas y la severidad de la Psoriasis. 
 

Características 
 Severidad Psoriasis (PASI) 

p-valor 
 

 
Leve Moderada Grave 

 

   
 

     
 

Edad (media (DE)) años
1/

 50,88 (18,03) 44,91 (20,47) 56,01 (13,52) 0,237 
 

Sexo (n (%))
2/

      
 

Femenino 17 (56,67) 5 (16,67) 8 (26,67) 
0,972 

 

Masculino 24 (58,54) 6 (14,63) 11 (26,83) 
 

 
 

Comorbilidades (n (%))
2/

      
 

Presente 19 (57,58) 5 (15,15) 9 (27,27) 
0,995 

 

Ausente 22 (57,89) 6 (15,79) 10 (26,32) 
 

 
 

Tipo de comorbilidad (n (%))
2/

      
 

HTA 9 (60) 3 (20) 3 (20) 0,744 
 

DM 5 (83,3) 0 (0) 1 (16,7) 0,236 
 

Hipertrigliceridemia 1 (25) 2 (50) 1 (25) 0,211 
 

Hipotiroidismo 2 (50) 1 (25) 1 (25)  
 

Tipo de Psoriasis (n (%))
2/

      
 

Gutata 4 (40) 1 (10) 5 (50) 
0,246 

 

Placas 36 (60) 10 (16,67) 14 (23,33) 
 

 
 

Pensamiento suicida (n (%))
2/

      
 

Sí 5 (38,46) 2 (15,38) 6 (46,15) 
0,077 

 

No 36 (62,07) 9 (15,52) 13 (22,41) 
 

 
   

Nota: DE= desviación estándar; 1/ basada en ANOVA para comparar más de dos medias; 2/ basada en la prueba 
 

Chi-cuadrado o razón de verosimilitudes 
 

Fuente: Elaboración propia 
 
 

Descripción: En la tabla 1 se presenta la relación de las características clínicas 

de los pacientes y la severidad de la Psoriasis. 
 

Resultados: Se estudiaron un total de 71 pacientes consecutivos con 

diagnóstico de Psoriasis. Dentro de las características clínicas de los pacientes 

estudiados, las comorbilidades estuvieron presentes en el 57 % tanto en el sexo 

masculino como femenino con un grado leve de severidad, siendo la más frecuente la 

HTA con un 60% en este grupo. 
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En cuanto al tipo de Psoriasis, en el grupo de severidad leve 60% presento el tipo 

placas y 40% gutata; mientras severidad grave fue 23,33% para el tipo placas y 50% 

para el tipo gutata. 
 

Por otra parte, se observaron resultados con relevancia clínica, donde los pacientes con 

pensamientos suicidas y severidad grave fue en 46,15%, mientras en los pacientes con 

severidad leve tienen un 62.07% sin pensamientos suicida. Al agrupar los porcentajes 

de severidad moderada y grave de la Psoriasis, se tiene 61,53% en pacientes con 

pensamiento suicida y 38.46% pacientes con pensamientos suicidas y actividad leve 

de enfermedad. 
 

Conclusión 
 

El tipo de Psoriasis es más frecuente el tipo placas. Los 2/3 de los pacientes con 

severidad moderada y grave tienen pensamiento suicida. 
 

Gráfico 1. Polígono de frecuencia para la edad en pacientes con psoriasis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: El gráfico 1 muestra la distribución de las frecuencias de edades de 

los pacientes incluidos en el estudio. 
 

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 51.34 años, el valor mínimo 

fue de 18 años y el máximo de 84 años. 
 

Conclusión: En promedio los pacientes con psoriasis son adultos de edad media. 
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  Gráfico 2. Distribución de los pacientes con psoriasis por sexo  
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Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: En el gráfico 2 muestra la distribución de los pacientes por sexo. 
 

Resultados: De los 71 pacientes con psoriasis, el 57.75% de los pacientes 

correspondían al sexo masculino, mientras que el 42.25% corresponden al femenino. 
 

Conclusión: La mayoría de los pacientes correspondieron al sexo masculino. 

 

Gráfico 3. Distribución de los pacientes con psoriasis por estado civil 
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Fuente: Elaboración propia 
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Descripción: En el gráfico 3 se muestra la distribución de los pacientes por 

estado civil. 
 

Resultados: El 59.15% de los pacientes eran casado, que incluye los pacientes en 

unión libre; mientras que el 40.85% correspondían al estado civil soltero, incluyendo 

viudos y divorciados dentro de esta categoría. 
 

Conclusión: La mayoría de los pacientes correspondieron al estado civil casado. 

 

Gráfico 4. Distribución de los pacientes con psoriasis por estratificación social - GRAFFAR 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: En el gráfico 4 se muestra la distribución de los pacientes con 

psoriasis por estratificación social 
 

Resultados: En cuanto al estrato social de los pacientes se observó predominio del 

estrato medio baja 46,48%, seguido estrato medio 22,54%, estrato medio alto 15,49%, 

estrato baja 14,08% y estrato alto 1,41%. 
 

Conclusión: La mayoría de los pacientes correspondieron al grupo de clase 

media baja. 
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Gráfico 5. Distribución de los pacientes con psoriasis por comorbilidades. 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: En el grafico 5 se muestra la distribución por comorbilidades de los 

pacientes con psoriasis. 
 

Resultados: El 46,48% de los pacientes con psoriasis presentaron comorbilidades; 

entre las más frecuentes se tienen HTA 21,13%, DM 8,45%, hipotiroidismo 5,63% e 

igual porcentaje para hipertrigliceridemia, entre otras. 
 

Conclusión: La mayoría de los pacientes presentó hipertensión arterial. 

 

Gráfico 6. Distribución de los pacientes por el tipo de Psoriasis que padecen. 
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Descripción: El gráfico 6 muestra la distribución de los Pacientes por el tipo de 
 

Psoriasis que padecen. 
 

Resultados: El tipo de psoriasis más frecuentes fue placas 84,51%, seguido de gutata 
 

14,08% y eritrodérmica con 1,41%. 
 

Conclusión: La mayoría de los pacientes presentó el tipo de Psoriasis en Placas. 

 

Gráfico 7. Distribución de los pacientes por la severidad de la Psoriasis que padecen 
 

Principales índices de medida de gravedad de la psoriasis 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: El gráfico 7 muestra distribución de los pacientes con psoriasis por 

severidad. 
 

Resultados: La severidad de la psoriasis se determinó mediante las escalas PASI, SCT 

y PGA. Mediante la escala PASI se observó severidad leve 57,75%, moderada 15,49% 

y grave 26,76%; el grado de afectación de la superficie mediante la escala SCT mostró 

severidad leve 42,25%, moderada 32,39% y severa 25,35%; por último la severidad 

mediante PGA fue mínimo 45,07%, leve 30,99%, leve a moderada 19,72% y moderada 

4,23%. 
 

Conclusión: La mayoría de los pacientes presentó actividad leve de la enfermedad 

medida con diferentes índices de medida de para determinar la gravedad de la 

Psoriasis. 
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Gráfico 8. Distribución de los pacientes con Psoriasis por sus niveles de Depresión (PHQ-9). 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: El gráfico 8 muestra la distribución de los pacientes con psoriasis por 

nivel de depresión (PHQ-9) 
 

Resultados: La depresión de los pacientes con psoriasis se determinó mediante la 

escala PHQ-9, donde 45,07% presentó depresión leve, 9,86% moderada, 8,45% 

moderadamente grave, 1,41% grave; mientras que 35,21% no presentó depresión. 
 

Conclusión: los dos tercios de los pacientes presentaron algún grado de 

depresión. 

 

Gráfico 9. Distribución de los pacientes con psoriasis por presencia de pensamientos suicidas. 
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Descripción: El gráfico 9 muestra la distribución de los pacientes con psoriasis por 

presencia de pensamientos suicidas. 
 

Resultados: Al consultar a los pacientes con psoriasis sobre si ha pensado que sería 

mejor estar muerto o hacerse algún daño, el 18,31% declaró que lo han pensado en 

varias oportunidades. 
 

Conclusión: 18,31% declaró ha pensado que sería mejor estar muerto o hacerse 

algún daño. 

 

Gráfico 10. 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: El gráfico 10 muestra la Distribución de los pacientes con psoriasis 

por calidad de vida (DLQI). 
 

Resultados: La calidad de vida de los pacientes se determinó mediante la escala DLQI, 

donde se observó 28,17% con poca afectación en la calidad de vida, 23,94% moderada 

afectación, 15,49% gran afectación y 4,23% extrema afectación, mientras 28,17% no 

presentó afectación en su calidad de vida. 
 

Conclusión: El 71.83% de los pacientes presenta algún grado de afectación de la 

calidad de vida según DLQI. 
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Gráfico 11. Relación entre Depresión y Psoriasis severa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: El gráfico 11 muestra la relación entre depresión y severidad de la 

psoriasis. La severidad de la psoriasis se agrupo en leve y moderada/grave, con el fin 

de relacionar con la depresión de los pacientes y determinar el riesgo asociado. 
 

Resultados: La severidad de la psoriasis no presentó significancia al relacionar 

con la presencia de depresión en los pacientes, sin embargo, se observó relevancia 

clínica en cuanto a la proporción de pacientes con depresión, donde las proporciones 

fueron 56,10% para severidad leve vs 76,67% para severidad moderada/grave. 
 

Conclusión: El riesgo determinado mediante el Odds ratio, mostró que pacientes 

con severidad moderada/grave tienen 2,57 veces más probabilidad de presentar 

depresión con respecto a los que presentan severidad leve. 
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Tabla 2. Relación entre las características clínicas y la Depresión. 

 

Características 
Depresión 

p-valor OR (IC-95%) 
 

Presente Ausente 
 

   
 

     
 

Edad (media (DE)) años
1/

 50,50 (16,11) 52,88 (20,02) 0,587 - 
 

Sexo (n (%))
2/

     
 

Femenino 21 (70,00) 9 (30,00) 
0,432 1,49 (0,55-4,07) 

 

Masculino 25 (60,98) 16 (39,02) 
 

  
 

Estratificación social (n (%))
2/

     
 

Alta-Media Alta 8 (66,67) 4 (33,33)   
 

Media 12 (75,00) 4 (25,00) 
0,655 - 

 

Media baja 19 (57,58) 14 (42,42) 
 

  
 

Baja 7 (70,00) 3 (30,00)   
 

Comorbilidades (n (%))
2/

     
 

Presente 22 (66,67) 11 (33,33) 
0,758 1,17 (0,44-3,11) 

 

Ausente 24 (63,16) 14 (36,84) 
 

  
 

Tipo de comorbilidad (n (%))
2/

     
 

HTA 9 (60) 6 (40) 0,662 0,77 (0,24-2,49) 
 

DM 3 (50) 3 (50) 0,658 0,51 (0,10-2,75) 
 

Hipertrigliceridemia 4 (100) 0 (0) 0,290 - 
 

Hipotiroidismo 1 (25) 3 (75) 0,122 0,16 (0,02-1,66) 
 

Tipo de psoriasis (n (%))
2/

     
 

Gutata 5 (50) 5 (50) 
0,477 0,5 (0,13-1,93) 

 

Placas 40 (66,67) 20 (33,33) 
 

  
 

Pensamiento suicida (n (%))
2/

     
 

Sí 13 (100) 0 (0) 
0,003* 1,76** (1,4-2,2) 

 

No 33 (56,9) 25 (43,1) 
 

  
   

Nota: DE= desviación estándar; 1/ basada en la prueba t para comparar dos medias; * diferencias significativas en la proporción de 
 

depresión 2/ basada en la prueba Chi-cuadrado, estadístico exacto de Fisher o razón de verosimilitudes; OR=Odds Ratio, **factor 
 

de riesgo para depresión 
 

Fuente: Elaboración propia 
 
 

Descripción: La tabla 2 muestra la relación entre las características clínicas y 

depresión. 
 

Resultados: la proporción de depresión por sexo fue de 70% en el sexo femenino 

y por el tipo de psoriasis se observó que 66,67% tipo placas presentó depresión. Se 

comparó la presencia de depresión en las distintas características clínicas, se observó 

diferencias significativas para la presencia o no de pensamientos suicidas con p-valor 
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0,003, donde la proporción de depresión fue 100% en pacientes con pensamiento suicida vs 

56,90% en pacientes sin pensamientos suicidas. 
 

Conclusión: los pacientes con pensamientos suicidas presentaron 1,76 veces más 

probabilidad de presentar depresión. 

 

Gráfico 12. Relación entre la afectación de la calidad de vida y la Depresión.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: El gráfico 11 muestra la relación de la afectación calidad de vida y 

depresión. 
 

Resultados: La depresión y la afectación de la calidad de vida de los pacientes con psoriasis 

presentaron relación significativa con p-valor 0,006, donde la proporción de pacientes con 

afectación en la calidad de vida fue de 82,61% en pacientes con depresión vs 52,00% en 

pacientes sin depresión. Los pacientes con depresión tienen 4,39 veces más probabilidad de 

presentar afectación en la calidad de vida con respecto a los que no presentan depresión. 
 

Conclusión: la proporción de pacientes que tienen afectación en la calidad de vida va en 

relación directa con el porcentaje de pacientes que sufren depresión. 
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Tabla 3. Relación entre las características clínicas y la afectación de la calidad de vida. 

 

Características 
Afectación calidad de vida 

p-valor OR (IC-95%) 
 

Sí No 
 

   
 

     
 

Edad (media (DE)) años
1/

 48,63 (15,78) 58,25 (20,01) 0,036* - 
 

Sexo (n (%))
2/

     
 

Femenino 28 (93,33) 2 (6,67) 
0,001** 10,96*** (2,3-52,22) 

 

Masculino 23 (56,1) 18 (43,9) 
 

  
 

Estratificación social (n (%))
2/

     
 

Alta-Media Alta 10 (83,33) 2 (16,67)   
 

Media 12 (75) 4 (25) 
0,653 - 

 

Media baja 23 (69,7) 10 (30,3) 
 

  
 

Baja 6 (60) 4 (40)   
 

Comorbilidades (n (%))
2/

     
 

Presente 22 (66,67) 11 (33,33) 
0,367 0,62 (0,22-1,76) 

 

Ausente 29 (76,32) 9 (23,68) 
 

  
 

Tipo de comorbilidad (n (%))
2/

     
 

HTA 11 (73,33) 4 (26,67) 1,000 1,1 (0,3-3,97) 
 

DM 4 (66,67) 2 (33,33) 1,000 0,77 (0,13-4,55) 
 

Hipertrigliceridemia 4 (100) 0 (0) 0,571 - 
 

Hipotiroidismo 4 (100) 0 (0) 0,571 - 
 

Tipo de psoriasis (n (%))
2/

     
 

Gutata 6 (60) 4 (40) 
0,443 0,5 (0,12-2,01) 

 

Placas 45 (75) 15 (25) 
 

  
 

Pensamiento suicida (n (%))
2/

     
 

Sí 13 (100) 0 (0) 
0,014** 1,53*** (1,27-1,84) 

 

No 38 (65,52) 20 (34,48) 
 

  
  

 
Nota: DE= desviación estándar; * diferencias significativas en las medias, 1/ basada en la prueba t para comparar dos medias; ** 

diferencias significativas en la proporción de afectación calidad de vida 2/ basada en la prueba Chi-cuadrado, estadístico exacto de 

Fisher o razón de verosimilitudes; Odds Ratio=OR, *** factor de riesgo para afectación calidad de vida Fuente: Elaboración propia 

 

Descripción: la tabla 3 muestra la relación entre las características clínicas y 

afectación de la calidad de vida. 

 

Resultados: La edad presentó diferencias significativas con p-valor 0,036, donde la 

media de edad fue de 48,63 años en pacientes con alteraciones en la calidad de vida vs 

58,25 años en pacientes sin alteraciones en la calidad de vida. 

 

Al observar la proporción de pacientes con alteraciones en la calidad de vida según 

sexo, se observaron diferencias significativas con p-valor 0,001, donde las 
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proporciones fueron 93,33% para el sexo femenino vs 56,10% para el sexo masculino. 
 

Al comparar la proporción de pacientes con alteraciones en la calidad de vida según 

presencia o no de pensamientos suicidas, se observaron diferencias significativas con 

p-valor 0,014, donde la proporción de alteraciones en la calidad de vida fue 100% en 

pacientes con pensamiento suicida vs 65,52% en pacientes sin pensamientos suicidas. 
 

Conclusión: El sexo femenino tiene 10,96 veces más probabilidad de presentar 

alteraciones en la calidad de vida con relación al sexo masculino. Los pacientes con 

pensamientos suicidas presentaron 1,53 veces más probabilidad de presentar 

alteraciones en su calidad de vida. 

 

Gráfico 13. Relación multivariante entre sexo, depresión, calidad de vida y severidad de la Psoriasis.  
 

II I  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
III IV  

 
 
 
 

 

Nota: Basado en el análisis multivariante de Componentes Principales Categórico (CATPCA). 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Descripción: en el grafico 12 se realizó análisis multivariante para determinar la 

relación entre sexo, depresión, calidad de vida y severidad de la Psoriasis. 

Resultados: Se utilizó el análisis multivariante de Componentes Principales 

Categóricos (CATPCA) con el fin de caracterizar las relaciones del sexo, depresión, 

calidad de vida y severidad de la psoriasis. 
 

Las dimensiones de los componentes presentaron Alfa de Cronbach de 0.839, lo que 

indica buena consistencia en la discriminación. 
 

Los cuadrantes I y III presentaron la relación entre las categorías de la severidad de la 

psoriasis y el nivel de depresión. Para el cuadrante I se tiene que la severidad de 

psoriasis moderada o grave se asocia a niveles de depresión leve y moderada/grave; 

mientras que en el cuadrante III la severidad leve de la psoriasis se asocia con la 

ausencia de depresión. 
 

Los cuadrantes II y IV presentan relación entre el sexo y la calidad de vida. En el 

cuadrante II se tiene que el sexo masculino se asocia con la no afectación de la calidad 

de vida; mientras en el cuadrante IV se tiene que el sexo femenino se relaciona con 

poca, moderada o gran afectación de la calidad de vida. 
 

Conclusión: En el análisis multivariante nos enseña que un paciente con 

psoriasis moderada o grave se asocia a niveles de depresión leve; mientras que cuando 

tenemos leve severidad de la psoriasis se asocia con la ausencia de depresión. 

 

 
 

7.1 CONDENSADO DE RESULTADOS 
 

• Se estudiaron un total de 71 pacientes consecutivos con diagnóstico de 

psoriasis. Dentro de las características clínicas de los pacientes estudiados. La 

comorbilidad más frecuente es el la hipertensión arterial, en el 60% en el grupo 

de severidad leve. 
 

• En cuanto al tipo de psoriasis, en el grupo de severidad leve 60% presento el 

tipo placas y 40% gutata; mientras severidad grave fue 23,33% para el tipo 

placas y 50% para el tipo gutata. 
 

• Por otra parte, se observaron resultados con relevancia clínica, donde los 

pacientes con pensamientos suicidas y severidad grave fue en 46,15%, mientras 

en los pacientes con severidad leve tienen un 62.07% sin pensamientos suicida. 
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• Al agrupar los porcentajes de severidad moderada y grave de la psoriasis, se 

tiene 61,53% en pacientes con pensamiento suicida y 38.46% con severidad 

leve. 
 

• La edad promedio de los pacientes fue de 51.34 años, el valor mínimo fue de 

18 años y el máximo de 84 años. 
 

• De los 71 pacientes con psoriasis, el 57.75% de los pacientes correspondían 

al sexo masculino, mientras que el 42.25% corresponden al femenino. 
 

• El 59.15% de los pacientes eran casados, mientras que el 40.85% 

correspondían al estado civil soltero. 
 

• En cuanto al estrato social de los pacientes se observó predominio del estrato 

medio baja 46,48%, seguido estrato medio 22,54%, estrato medio alto 15,49%, 

estrato baja 14,08% y estrato alto 1,41%. 
 

• El 46,48% de los pacientes con psoriasis presentaron comorbilidades; entre las 

más frecuentes se tienen HTA 21,13%, DM 8,45%, hipotiroidismo 5,63% e 

igual porcentaje para hipertrigliceridemia, entre otras. 
 

• El tipo de psoriasis más frecuentes fue placas 84,51%, seguido de gutata 

14,08% y eritrodérmica con 1,41%. 
 

• La severidad de la psoriasis se determinó mediante las escalas PASI, SCT y 

PGA. Mediante la escala PASI se observó severidad leve 57,75%, moderada 

15,49% y grave 26,76%; el grado de afectación de la superficie mediante la 

escala SCT mostró severidad leve 42,25%, moderada 32,39% y severa 25,35%; 

por último, la severidad mediante PGA fue mínimo 45,07%, leve 30,99%, leve 

a moderada 19,72% y moderada 4,23%. 
 

• La depresión de los pacientes con psoriasis se determinó mediante la escala 

PHQ-9, donde 45,07% presentó depresión leve, 9,86% moderada, 8,45% 

moderadamente grave, 1,41% grave; mientras que 35,21% no presentó 

depresión. 
 

• Al consultar a los pacientes con psoriasis sobre si ha pensado que sería mejor 

estar muerto o hacerse algún daño, el 18,31% declaró que lo han pensado en 

varias oportunidades. 
 

• La calidad de vida de los pacientes se determinó mediante la escala DLQI, 

donde se observó 28,17% con poca afectación en la calidad de vida, 23,94% 
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moderada afectación, 15,49% gran afectación y 4,23% extrema afectación, 

mientras 28,17% no presentó afectación en su calidad de vida. 
 

• La severidad de la psoriasis no presentó significancia al relacionar con la 

presencia de depresión en los pacientes, sin embargo, se observó relevancia 

clínica en cuanto a la proporción de pacientes con depresión, donde las 

proporciones fueron 56,10% para severidad leve vs 76,67% para severidad 

moderada/grave. 
 

• la proporción de depresión por sexo fue de 70% en el sexo femenino y por el 

tipo de psoriasis se observó que 66,67% tipo placas presentó depresión. Se 

comparó la presencia de depresión en las distintas características clínicas, se 

observó diferencias significativas para la presencia o no de pensamientos 

suicidas con p-valor 0,003, donde la proporción de depresión fue 100% en 

pacientes con pensamiento suicida vs 56,90% en pacientes sin pensamientos 

suicidas. 
 

• La depresión y la afectación de la calidad de vida de los pacientes con psoriasis 

presentaron relación significativa con p-valor 0,006, donde la proporción de 

pacientes con afectación en la calidad de vida fue de 82,61% en pacientes con 

depresión vs 52,00% en pacientes sin depresión. Los pacientes con depresión 

tienen 4,39 veces más probabilidad de presentar afectación en la calidad de 

vida con respecto a los que no presentan depresión. 
 

• La edad presentó diferencias significativas con p-valor 0,036, donde la media 

de edad fue de 48,63 años en pacientes con alteraciones en la calidad de vida 

vs 58,25 años en pacientes sin alteraciones en la calidad de vida. 
 

• Al observar la proporción de pacientes con alteraciones en la calidad de vida 

según sexo, se observaron diferencias significativas con p-valor 0,001, donde 

las proporciones fueron 93,33% para el sexo femenino vs 56,10% para el sexo 

masculino. 
 

• Al comparar la proporción de pacientes con alteraciones en la calidad de vida 

según presencia o no de pensamientos suicidas, se observaron diferencias 

significativas con p-valor 0,014, donde la proporción de alteraciones en la 

calidad de vida fue 100% en pacientes con pensamiento suicida vs 65,52% en 

pacientes sin pensamientos suicidas. 
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• Las dimensiones de los componentes presentaron Alfa de Cronbach de 0.839, 

lo que indica buena consistencia en la discriminación. Los cuadrantes I y III 

presentaron la relación entre las categorías de la severidad de la psoriasis y el 

nivel de depresión. Para el cuadrante I se tiene que la severidad de psoriasis 

moderada o grave se asocia a niveles de depresión leve y moderada/grave; 

mientras que en el cuadrante III la severidad leve de la psoriasis se asocia con 

la ausencia de depresión. 
 

• Las comorbilidades estuvieron presentes en el 57 % tanto en el sexo masculino 

como femenino con un grado leve de severidad, siendo la más frecuente la 

HTA con un 60% en este grupo. 

 

 
 

7.2 CONDENSADO DE CONCLUSIONES 
 

• El tipo de psoriasis es más frecuente el tipo placas. La presencia de 

pensamientos suicidas en el grupo de severidad moderada y grave de la 

psoriasis fue de 61,5 % y 38.46% en pacientes con severidad leve. 
 

• En promedio los pacientes con psoriasis son adultos de edad media y al grupo 

de clase media baja. 
 

• La mayoría de los pacientes correspondieron al sexo masculino y estado civil 

casado. 
 

• La mayoría de los pacientes presentó actividad leve de la enfermedad, 57.75%, 

medida con diferentes índices de medida de para determinar la gravedad de la 

psoriasis 
 

• Los 2/3 de los pacientes presentaron algún grado de depresión. 
 

• El 18,31% declaró que ha pensado que sería mejor estar muerto o hacerse 

algún daño. 
 

• El 71.83% de los pacientes presenta algún grado de afectación de la calidad 

de vida según DLQI. 
 

• El riesgo determinado mediante el Odds ratio, mostró que pacientes con 

severidad moderada/grave tienen 2,57 veces más probabilidad de presentar 

depresión con respecto a los que presentan severidad leve. 
 

• los pacientes con pensamientos suicidas presentaron 1,76 veces más 

probabilidad de presentar depresión. 
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• El sexo femenino tiene 10,96 veces más probabilidad de presentar 

alteraciones en la calidad de vida con relación al sexo masculino. 

• Los pacientes con pensamientos suicidas presentaron 1,53 veces más 

probabilidad de presentar alteraciones en su calidad de vida. 
 

• En el análisis multivariante nos enseña que un paciente con psoriasis moderada 

o grave se asocia a niveles de depresión leve; mientras que cuando tenemos 

leve severidad de la psoriasis se asocia con la ausencia de depresión. 
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8 DISCUSIÓN 
 

La Psoriasis es una enfermedad crónica que produce deterioro de la calidad de vida, se 

caracteriza por estar asociada con mayor riesgo de ansiedad, depresión e ideas 

suicidas; estos cuadros afectan el curso de la enfermedad retrasando su tiempo de 

recuperación y pobre respuesta a varios tratamientos o incluso el riesgo de 

recurrencias(2, 10, 28) 
 

En Latinoamérica la prevalencia de depresión es aproximadamente del 5 %; se calcula 

que afecta a más de 300 millones de personas en el mundo según datos de la OMS. Los 

trastornos psiquiátricos más frecuentemente asociados a condiciones dermatológicas, 

son en especial la ansiedad, depresión, estrés, ideas suicidas; los cuales han demostrado 

ser factores que exacerban dichos enfermedades(10). 

La prevalencia de depresión en pacientes con psoriasis es estimada entre el 10 y 62 
 

% de acuerdo a diferentes estudios y dependiendo del test aplicado.(10) Es por esto que 

Patel y colaboradores en el 2017 hablan de un porcentaje que va del 9-55 % 
 

(34)valores que se aproximan a lo encontrado en nuestro estudio, donde se encontró que 

el 64.79% de la población estudiada sufre algún grado de depresión, datos similares 

reporta Goulpour con un 67%.(38) 
 

En Ecuador Paola Veintimilla encontró que la prevalencia de depresión en pacientes 

con psoriasis es del 24 %. y es más frecuente en mujeres(6); al igual que Ortega 

Hernández, donde el mayor porcentaje se atribuye a mujeres con un 61.7%(23); 

concordando con nuestro estudio que, de un total de 71 pacientes con diagnóstico de 

psoriasis, se destaca que la proporción de depresión por sexo fue de 70% en el sexo 

femenino y 60,98% en el masculino 
 

En el 2014 Dowlatshahi en su revisión sistemática reporto aproximadamente el 10 % 

de pacientes con psoriasis sufren un cuadro clínico de depresión.(39) En el 2019 Kok 

Yonatan, habla de una prevalencia de depresión en psoriasis del 13.3%(40) 
 

Cañarte reporto que la psoriasis produce ansiedad en un 50 % y depresión en un 24 %; 

lo cual coincide con lo que reporta la FEPSO (Fundación Ecuatoriana de la Psoriasis) 

donde el porcentaje de depresión llega al 26%.(45) 
 

La depresión de los pacientes con psoriasis en nuestro estudio se determinó mediante 

la escala PHQ-9, donde las proporciones fueron 45.07% para severidad leve vs 19.72% 

para severidad moderada/grave; similar a lo reportado por Ventimilla quien obtuvo el 

57.3% de casos leves. 
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Mediante el Odds ratio, vimos que pacientes con severidad moderada/grave tienen 

2,57 veces más probabilidad de presentar depresión con respecto a los que presentan 

severidad leve. Ventimilla encontró que hay asociación entre severidad de enfermedad 

y grado de depresión p <0.001 junto con una correlación significativa entre la escala 

PASI y el puntaje de depresión de Beck.(6) 
 

Lamb y colaboradores en el 2017 realizaron un estudio en pacientes con psoriasis en 

donde la idea de suicidio fue reportada en el 3.5% de los pacientes con un trastorno 

depresivo mayor.(35) En nuestro estudio vimos que los pacientes con pensamientos 

suicidas presentaron 1,53 veces más probabilidad de presentar alteraciones en su 

calidad de vida. 
 

Kleyn y colaboradores en el 2020 hablan de la depresión como uno de los trastornos 

más fuertemente asociados con causa de incapacidad y reducción de la calidad de vida, 

menciona además que el test DLQI por si solo puede pasar por alto varios síntomas 

depresivos que pueden ser detectados con el PHQ-9; dato que resalta el punto de 

nuestro estudio al aplicar las dos escalas simultáneamente(41). 
 

En nuestro estudio, la calidad de vida de los pacientes se determinó mediante la escala 

DLQI; se observó relación significativa con p-valor 0,006, donde la proporción de 

pacientes con afectación en la calidad de vida fue de 82.61 % en pacientes con 

depresión vs 52,00% en pacientes sin depresión. Los pacientes con depresión tienen 

4,39 veces más probabilidad de presentar afectación en la calidad de vida. 
 

Datos similares reporta Jankowiak y Colb es su publicación en el 2020, quienes 

encontraron una correlación entre la calidad de vida y mayor tiempo de duración de la 

enfermedad psoriasis, con p = 0.06. (42) 
 

Al consultar a los pacientes con psoriasis sobre si ha pensado que sería mejor estar 

muerto o hacerse algún daño, el 18,31% declaró que lo han pensado en varias 

oportunidades, y estos presentaron 1,76 veces más probabilidad de presentar 

depresión. 
 

Sanminder Singh, en el 2017 realizo una revisión sistemática y meta-análisis, entre sus 

resultados en pacientes con psoriasis se vio que tenían más probabilidades de 

comportamientos suicidas. Intentos de suicidarse (OR, 1,32; 95% CI, 1,14-1,54) y 

suicidio completo (OR, 1,20; 95% CI, 1,04-1,39) que aquellos sin psoriasis.(43) 
 

En nuestro estudio no se observó significancia entre la presencia o no de pensamientos 

suicidas con la severidad de la psoriasis, se observaron resultaron con relevancia  
 

clínica, donde los pacientes con pensamientos suicidas la mayoría presentó severidad 

grave 46,15%, mientras en los pacientes sin pensamientos suicidas 62,07% la mayoría 

presentó severidad leve. 
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Al agrupar los porcentajes de severidad moderada y grave de la psoriasis, se tiene 

61,53% en pacientes con pensamiento suicida y 37,93% en pacientes sin pensamientos 

suicidas. A diferencia de lo publicado por Ching-Chi Chi quien no encontró un 

aumento en el suicidio, el intento de suicidio y el suicidio entre las personas con 

psoriasis grave o leve(44). 
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9 CONCLUSIONES 
 

 

• La prevalencia de depresión evaluada con el instrumento PHQ-9 es de 64.79% 

en los pacientes con psoriasis moderada – severa e influye significativamente 

en la calidad de vida de estos. La presencia de depresión tiende a ser 

objetivamente más frecuente según aumenta el grado de severidad de psoriasis, 

y es mayor en el sexo femenino. 
 

• Los 2/3 de los pacientes con severidad moderada y grave tienen 
 

pensamiento suicida. 
 

 

• .El riesgo determinado mediante el Odds ratio, mostró que pacientes con 

severidad moderada/grave tienen 2,57 veces más probabilidad de presentar 

depresión con respecto a los que presentan severidad leve. 

 
 

• La mayoría de los pacientes presentó algún grado de afectación de la calidad 

de vida fue encontrado en el 71.83% de los pacientes según el índice de calidad 

de vida dermatológico (DLQI). En pacientes con depresión la afectación en la 

calidad de vida fue de 82,61%. 

 
 

• El grado de actividad de psoriasis no se vio influenciado por comorbilidades 

tales como HTA, DM2, hipotiroidismo e hipertrigliceridemia en este grupo de 

pacientes. 

 

• Debido a la similitud que comparten la depresión y psoriasis en cuanto a su 

fisiopatología; y la respuesta que se está observando hoy en día con el uso de 

tratamientos biológicos, se debería implementar la aplicación de cuestionarios 

cortos y prácticos tipo PHQ-9 para valorar la presencia de depresión en 

pacientes con psoriasis. 
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10 VALORACION CRÍTICA DE LA INVESTIGACION 
 

Según los datos obtenidos, el objetivo de determinar la relación entre el nivel de 

actividad de la psoriasis con el grado de depresión, en la consulta externa de 

dermatología, mediante la aplicación de cuestionarios y escalas constituyen 

herramientas importantes en el diagnóstico de patologías asociadas, o comorbilidades 

muy importantes como la depresión, ya que al identificarla podemos hacer evaluación, 

seguimiento y tratamiento oportuno obteniendo así mejores resultados en su cuadro 

dermatológico, como es el caso de la psoriasis tema de nuestro estudio. 
 

Debido a la llegada de la PANDEMIA se tuvo una muestra pequeña por lo que sería 

de gran importancia replantear este tema de investigación, captando una gran cantidad 

de pacientes, y compararla con un grupo control; así también es necesaria la 

implementación de una medida estándar para valorar depresión en pacientes con 

cuadros dermatológicos. 
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ANEXOS 
 

 

Anexo 1 
 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil - Hospital Luis Vernaza 
 

Servicio de Dermatología - Consulta Externa 

CUESTIONARIO – PARA PACIENTES CON PSORIASIS 

 

1. HC: 

______________________________________________ 

2. Código: 

______________________________________________ 

3. Procedencia: 

______________________________________________ 

4. Residencia 

______________________________________________ 

5. Teléfono: 

______________________________________________ 

6. Edad: __________ 
 
 
 
 

8. Estado civil: 

 Soltero 

 Casado 

 Divorciado 

 Viudo 

 Unión Libre 
 

 

GRAFFAR 

9. Profesión:  
 1 Universitaria (egresados universitarios, propietarios de empresas, 
ejecutivos). 

 

 2 Técnicos (medianos comerciantes o productores, técnicos medios, perritos, 
artistas). 

 

 3 Empleados (pequeños comerciantes o productores, egresados de cursos 
cortos). 

 

 4 Obreros especializados (chofer, pintor, agricultor, etc., ama de casa que 
tenga educación primaria o secundaria). 

 

 5 Obreros NO especializados (jornaleros, pisatarios, vendedores, servicio 
doméstico, ama de casa sin escolaridad). 

 

10. Educación - nivel de instrucción: 

   1 Universitaria 
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 2 Secundario completo 

 3 Secundario incompleto 

 4 Alfabetas (primaria incompleta) 

 5 Analfabetas 

 

11. Fuente de ingreso: 

 1 Rentas (heredada o adquirida ) 

 2 Ganancias (horarios utilidades) 

 3 Sueldos (remuneración mensual empleados) 

 4 Salario (remuneración semanal por tarea o destajo, pequeños negocios) 

 5 Donaciones (ayudas otorgadas por organismos)  
12. Condiciones de alojamiento:  
 1 Óptimas condiciones en ambiente de lujo (Urb. elegante ambiente 
espacioso) 

 

 2 Óptimas condiciones sanitarias sin lujo (Urb. residencial, ambiente 
espacioso)  

 3 Buenas condiciones sanitarias (zona residencias, espacios reducidos) 
 

 4 Deficiencia de algunas condiciones sanitarias (Urb. de interés social, 
barrios obreros) 

 

 5 Condiciones sanitarias inadecuadas (barrios marginales, vivienda rural en 
malas condiciones) 

 

13. Lugar de residencia: 

 Urbano  

 Rural 

 Provincia 

 

14. Antecedentes patológicos personales: 

 HTA 

 DMT2 

 Hipertiroidismo 

 Hipotiroidismo 

 Dermatitis seborreica 

 Hipertrigliceridemia 

 Cáncer 

 Otra 
 

 

15. Tipo de Psoriasis 

 Inversa 

 Gutata 

 Placas 

 Eritrodérmica. 
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DATOS ADICIONALES Y PUNTAJES  

 

PUNTAJES  

PGA  

PASI 

SCT  

DLQI  

PHQ-9  

ESCALA GRAFFAR 
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 (PHQ-9)  
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