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Resumen  

 

Evidencia reciente relaciona a la psoriasis con enfermedad cardiovascular. El 

objetivo de este estudio era determinar la prevalencia de enfermedad arterial 

periférica (EAP) en pacientes con psoriasis.  La EAP puede ser diagnosticada 

con un estudio de alta sensibilidad y especificidad como el índice tobillo-brazo 

(ITB) que además no es invasivo, es fácil de realizar, tiene bajo costo y 

detecta aterosclerosis subclínica.  

Métodos: Realizamos un estudio observacional prospectivo en Aguascalientes, 

México en el cual se incluyeron 91 pacientes con psoriasis que fueron 

diagnosticados por un dermatólogo.  Su ITB se calculó dividiendo la presión 

sistólica del tobillo entre la presión sistólica más alta del brazo.  Se consideró 

que el paciente tenía EAP si el ITB era ≤0.90. 

Resultados: La prevalencia de EAP en pacientes con psoriasis fue de 18.7%, 

la edad promedio fue de 51.3 ± 14, duración promedio de la psoriasis 10.3 ± 

9.1 años, 62.6% tenía psoriasis leve, 30.8% psoriasis moderada y 6.6% 

severa.  De todos los pacientes 29.7% fumaba, 36.3% tenían hipertensión, 

38.5% dislipidemia, 20.9% diabetes, 11% tenía peso normal, 42.9% tenían 

sobrepeso y 43.1% obesidad. 

Conclusión: Los pacientes con psoriasis tienen una alta prevalencia de EAP 

asintomática, especialmente los que son mayores, los que tienen obesidad y 

los que tienen más años con psoriasis.  
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Abstract 

 

Recent evidence links psoriasis to cardiovascular disease.  The goal of this 

study was to determine the prevalence of peripheral arterial disease (PAD) in 

patients with psoriasis.  PAD can be diagnosed with a high-sensibility, high-

specificity test  such as the ankle-brachial index (ABI), which is non-invasive, 

easy to perform, low cost, and it recognizes subclinical atherosclerosis.  

Methods: We performed an observational study in Aguascalientes, Mexico that 

included 91 psoriasis patients evaluated by a dermatologist. Their ABI was 

calculated by dividing the higher of the two ankle systolic blood pressures in 

each leg by the higher brachial systolic blood pressures. The patient was 

considered to have PAD if either leg had an ABI ≤0.90.   

Results: Prevalence of PAD in patients with psoriasis was 18.7%; mean age 

51.3±14, mean duration of disease 10.3±9.1, 62.6% had mild psoriasis, 

30.8% moderate, 6.6% severe. Of all patients 29.7% smoked, 36.3% had 

hypertension, 38.5% dyslipidemia, 20.9% diabetes; 11% had normal weight, 

42.9% were overweight, and 43.1% obese.   

Conclusion: Patients with psoriasis have a high prevalence of asymptomatic 

PAD, especially those who are older, obese, and with longer duration of 

psoriasis.    
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Introducción  

 

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una entidad caracterizada por la 

oclusión aterosclerótica de las extremidades inferiores.  Al mismo tiempo que 

es un factor de riesgo mayor para la amputación de extremidades inferiores, 

es un marcador potente de afectación arteriosclerótica en otros territorios 

vasculares y de complicaciones tanto cerebrovasculares como coronarias.  El 

diagnóstico de esta enfermedad se puede realizar a través de un estudio de 

consultorio como el índice tobillo-brazo (ITB).  Por lo anterior el ITB es 

considerado un marcador de riesgo cardiovascular (CV). 

 

En años recientes la asociación entre psoriasis y enfermedad cardiovascular y 

sus factores de riesgo como obesidad, hipertensión (HTA), dislipidemia y 

diabetes mellitus tipo 2 (DM), han sido de particular interés.1  El ITB puede ser 

un marcador de riesgo CV en estos pacientes con psoriasis. 

 

El dermatólogo suele ser con frecuencia el único médico que atiende a los 

pacientes con psoriasis y tiene, por tanto, un papel muy importante en la 

estratificación  del riesgo cardiovascular de sus pacientes.  

Actualmente se está concientizando a los dermatólogos para identificar las 

situaciones de riesgo y/o enviar a valoración cardiovascular al paciente con 

psoriasis.  La realización de un estudio diagnóstico y pronóstico sencillo como 

el ITB pudiera ser una herramienta útil para dicha estratificación.  
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Capítulo I. Marco teórico  

 

1.1 Enfermedad Arterial Periférica  

 

La EAP es una patología que afecta principalmente a la población adulta.  Su 

prevalencia depende de la edad, presentándose entre el 3-10% de la población 

mundial, llegando hasta 20% en mayores de 70 años.2   

 

Es una enfermedad de origen ateroesclerótico que afecta a la aorta, sus ramas 

viscerales y a las arterias de los miembros inferiores.  La ateroesclerosis es un 

proceso complejo que involucra a la disfunción endotelial, alteraciones de 

lípidos, activación plaquetaria, estrés oxidativo y actualmente es bien 

reconocido el papel de la inflamación en el desarrollo de ateroesclerosis.  

 

Por lo anterior, la EAP es uno de los 3 grandes síndromes de aterotrombosis 

(coronaria, cerebrovascular, periférica) que se describe como la formación de 

un trombo en el sitio de ruptura de una placa.  Estas placas ateroescleróticas 

habitualmente se forman en la bifurcación del vaso por alteraciones en los 

mecanismos protectores y en el flujo provocando daño a la  íntima.  Cuando se 

presenta ateroesclerosis clínicamente significativa en múltiples lechos 

vasculares se conoce como enfermedad panvascular.3 

 

Ya que la EAP  es una manifestación de ateroesclerosis también se considera 

un marcador de ateroesclerosis sistémica por lo que su prevalencia además 

aumenta con la presencia de factores de riesgo CV.  Fumar y ser diabético son 

los factores de riesgo más importantes, se sabe que el 80% de las personas 

con EAP fuman o fumaron. También se conoce que la probabilidad de presentar 

esta enfermedad aumenta en 40% por cada 10 cigarros que se fuman al día, 

además los síntomas suelen presentarse una década antes en las personas que 

fuman.4 Otros factores de riesgo como HTA, dislipidemia, 

hiperhomocisteinemia o evidencia de ateroesclerosis en otros lechos vasculares 
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(infarto al miocardio, EVC, enfermedad renovascular, etc.) también aumentan 

significativamente el riesgo de padecer EAP.3 

 

Su detección es muy importante ya que esta enfermedad se asocia a 

amputación de extremidades, disminución en la calidad de vida, además de 

que aumenta la morbilidad y mortalidad CV.  La tasa anual de eventos CV en 

estos pacientes es de 5-7%. El riesgo de amputación en personas que no son 

diabéticas es <2%.  Sin embargo, en la población diabética la progresión a 

isquemia que pone en riesgo la extremidad aumenta en los diabéticos que 

requieren hipoglucemiantes orales o terapia con insulina, con un aumento en el 

riesgo de 20-25% por cada 0.1 unidades disminuidas en el índice tobillo-brazo 

(ITB).5  

 

En los pacientes con EAP se ha demostrado la coexistencia de lesión coronaria 

arteriográfica en un 40-60%.  La población con mayor riesgo son los sujetos 

fumadores, diabéticos o mayores de 75 años.  Además, también aplica en la 

dirección opuesta ya que en los pacientes con enfermedad coronaria conocida, 

la presencia de EAP eleva el riesgo de muerte un 25% con respecto a los 

controles. Por lo tanto podemos decir que ateroesclerosis en un lecho vascular 

significa ateroesclerosis en otro lecho vascular, hay quienes llegan a comentar 

que la EAP es un equivalente de enfermedad coronaria.6-8  

 

1.2 Diagnóstico clínico de EAP 

 

Actualmente la EAP está sub diagnosticada y además solo el 25% de aquellos 

con diagnóstico establecido tienen tratamiento adecuado.4 El síntoma 

característico de EAP es la claudicación intermitente el cual se describe como 

dolor en las piernas que inicia durante la deambulación, exigiendo el cese de la 

actividad y cediendo con el reposo después de unos minutos. Sin embargo 

únicamente del 10 al 30% de las personas con EAP presentan este síntoma.7  

La mayoría de las personas con esta enfermedad están asintomáticas o 
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presentan síntomas atípicos como fatiga al caminar, dificultad para caminar o 

dolor sin las características de la claudicación, o atribuyen los síntomas al 

envejecimiento normal.7,11 

 

En la exploración física se deben de evaluar las extremidades a detalle, sin 

zapatos, ni calcetas con especial enfoque en los pulsos (disminuidos o 

ausentes), pérdida de vello, palidez, llenado capilar disminuido, piel delgada e 

hipotermia.  

 

1.3 Diagnóstico a través del ITB  

 

La EAP puede ser diagnosticada a través del índice tobillo-brazo, el cual tiene 

una sensibilidad del 95% y especificidad del 99%, es un estudio simple, no 

invasivo, económico y confiable que ayuda a evaluar la severidad y pronóstico.  

En el ITB se compara la presión sistólica del tobillo contra la presión sistólica 

del brazo (Fig. 1), recordando que la presión sistólica en el tobillo es 

normalmente de 8-15% más alta que en el brazo debido al aumento de las 

resistencias periféricas por la mayor distancia.  Dadas sus características se 

recomienda el cálculo del índice como protocolo de estudio inicial en todo 

paciente que se sospeche la enfermedad o tenga factores de riesgo, 

recordando que un gran porcentaje es asintomático.5   
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Si al realizar la división el resultado es <0.9 se considera anormal, y además 

se puede subdividir en obstrucción leve, moderada y severa (Tabla 1).7  

 

Tabla 1. Interpretación del índice tobillo-brazo 

INDICE TOBILLO-BRAZO 

Normal  1.00-1.29 

Limítrofe   0.91-0.99 

Estenosis leve  0.81-0.9 

Estenosis moderada  0.41-0.80 

Estenosis severa  0.00-0.40 

 

De la misma manera el ITB se considera un índice pronóstico ya que estudios 

epidemiológicos han demostrado una asociación entre el resultado del ITB y la 

Figura 1. Cómo calcular el índice tobillo-brazo (ITB) 
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morbilidad/mortalidad CV.9  En un estudio de cohorte que involucró 154 

pacientes con un ITB <0.9, Sikkink et al10 reportaron las tasas de sobrevida 

que se muestran en la Tabla 2.   

 

Tabla 2. Tasa de sobrevida a 5 años en relación al ITB en reposo 

ITB % SOBREVIDA A 5 AÑOS 

0.70-0.89 91% 

0.50-0.69 71% 

<0.50 63% 

 

Según la última actualización en las guías de manejo para EAP de la ACC/AHA 

se recomienda que se realice el ITB en los siguientes grupos de riesgo12:   

 Individuos con claudicación intermitente  o heridas que no sanan 

 Todos los individuos mayores de 70 años 

 Individuos entre 50-70 con antecedente de tabaquismo o diabetes 

mellitus. 

 Individuos menores de 50 años con factores de riesgo CV como 

tabaquismo, hipertensión, hiperlipidemia, diabetes mellitus de más de 

10 años de evolución 

 

Por otro lado en el 2010 la AHA/ACCF13 publicaron una Guía para la 

estratificación del riesgo cardiovascular en el individuo asintomático y sin 

historia de enfermedad cardiovascular y determinaron el grado de evidencia 

que existe para la mejor utilización de biomarcadores (ej. PCR, lípidos, 

microalbuminuria, etc.) y bioimágenes (ECG en reposo, ECG en esfuerzo, 

ecocardiograma, etc.)  En dicha publicación se establece el ITB como un 

estudio de bioimagen con una indicación clase IIa, nivel de evidencia B, es 

decir, el peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia y la 

información proviene de un único ensayo clínico con distribución aleatoria o de 

grandes estudios sin distribución aleatoria.  Cabe mencionar que no hay ningún 

estudio de bioimagen que tenga una indicación clase I y el único biomarcador 
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con indicación clase I es la estratificación básica y el interrogatorio de 

antecedentes familiares de enfermedad CV.14    

 

Otros estudios que se pueden realizar para el diagnóstico de EAP incluyen  

ultrasonido doppler, angiotomografía o resonancia magnética, los cuales se 

utilizan en caso de que se planee una revascularización.  Sin embargo el 

estándar de oro para el diagnóstico de EAP es la angiografía con sustracción 

digital la cual se utiliza comúnmente si se planea intervención endovascular.4 

 

1.4 Psoriasis  

 

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica y recidivante, que afecta a 

la piel y sus anexos.  Aproximadamente 1.5-3% de la población presenta 

psoriasis. La etiología de la psoriasis se desconoce, aunque se considera que se 

trata de una enfermedad causada por la interacción de diversos genes con el 

sistema inmune y factores ambientales, que determina una activación de los 

linfocitos T cutáneos y los queratinocitos de la epidermis con aumento en la 

expresión de citocinas T1 y factor de necrosis tumoral, entre otros mediadores, 

que determinan un fenotipo cutáneo inflamatorio con alteraciones en la 

proliferación y diferenciación de los queratinocitos y la vascularización 

cutánea.15 

 

Clínicamente tiene varias presentaciones (Tabla 3), pero la de mayor 

frecuencia es la vulgar, que se caracteriza por placas eritematosas 

descamativas bien delimitadas, localizadas principalmente en codos, rodillas o 

región glútea que evolucionan por brotes (Fig. 2).  Es incurable y puede 

ocurrir a cualquier edad y se distribuye de igual manera en hombres y 

mujeres. Se caracteriza por su gran heterogeneidad clínica, con periodos de 

remisión y exacerbación; en un 20% de los pacientes la gravedad de la 

enfermedad se considera de moderada a grave y justifica el tratamiento 

sistémico.15 
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Tabla 3. Formas clínicas de presentación de la psoriasis 

 

Forma clínica Descripción 

Vulgar o en placas Es la forma más frecuente; afecta el 90 % de 

los pacientes. Pueden ser placas únicas o 

múltiples, de diámetro variable. 

Invertida Localizada en pliegues 

Pustular Forma poco común de psoriasis caracterizada 

por la aparición de pústulas estériles de 

evolución aguda, subaguda o crónica. Puede 

tener manifestaciones sistémicas asociadas. 

Puede ser generalizada o localizada, 

preferentemente en palmas y plantas. 

Eritrodérmica Enrojecimiento inflamatorio y descamación 

generalizada de la piel, de evolución 

subaguda o crónica, con alteración del estado 

general del paciente. 

Guttate o en 

gotas 

Se presenta como pequeñas pápulas 

eritematoescamosas que predominan en 

tronco y extremidades. 

 

Hay distintas escalas para evaluar la severidad de la psoriasis pero la más 

utilizada es el Psoriasis Area and Severity Index (PASI). Este obtiene una 

puntuación única entre 0 (no psoriasis), y 72 (psoriasis muy grave) calculada a 

partir de la superficie corporal afectada, y de la gravedad de los signos de la 

psoriasis (eritema, infiltración y descamación), en cada zona corporal. 
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Figura 2. Psoriasis en codo y cuello 

 

A pesar de que principalmente se manifiesta en la piel, actualmente se 

considera una enfermedad inflamatoria sistémica, y aunque la mortalidad 

atribuible a la psoriasis es mínima, ésta conlleva una morbilidad significativa, 

con una gran afectación de la calidad de vida.16  

 

1.5 Psoriasis y Enfermedad Cardiovascular   

 

Hasta hace algunos años la psoriasis se relacionaba a comorbilidades como 

artritis y enfermedad de Crohn.  Actualmente se reconoce una clara asociación 

entre psoriasis y mayor riesgo cardiovascular.  En múltiples estudios se ha 

reportado que la psoriasis se asocia independientemente a factores de riesgo 

cardiovascular como HTA, DM, dislipidemia y síndrome metabólico.17 

 

De igual manera se ha reportado que los pacientes con psoriasis son más 

frecuentemente obesos y además tienen psoriasis de mayor severidad.  

 

En el 2006 se concluyó en un estudio que la psoriasis confiere un riesgo 

independiente para infarto al miocardio, principalmente en personas jóvenes 

con psoriasis severa.  
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Se realizó un estudio en que se midió a través de ecografía carotidea el grosor 

intima media que permite la detección de aterosclerosis subclínica, la cual fue 

significativamente más elevada en pacientes con psoriasis.  Cabe señalar que 

la presencia de enfermedad carotidea es otro tipo de enfermedad arterial 

periférica. 

 

En años recientes algunos autores acuñaron el término de “marcha 

psoriática”18 como teoría que vincula la psoriasis y la enfermedad 

cardiovascular.  Esta marcha inicia con la inflamación sistémica propia de la 

psoriasis, produciendo un estado de resistencia a la insulina, la cual a su vez 

desencadena la disfunción de las células endoteliales, conduciendo a 

ateroesclerosis; al nivel de las arterias coronarias, carótidas o cerebrales, dicha 

cascada derivará en infarto al miocardio o evento vascular cerebral.  En otra 

revisión19 proponían una hipótesis de cómo la marcha psoriática evoluciona de 

la genética a la clínica explicándolo en 5 pasos: 1) factores genéticos inducen 

procesos específicos de la enfermedad; 2) posiblemente desencadenados por 

factores ambientales, que involucran respuestas inmunitarias tanto innatas 

como adaptativas; 3) conduciendo a la expresión de la enfermedad; 4) por lo 

tanto la comorbilidad podría entonces “probablemente” derivar de la 

inflamación crónica.  Este último paso sería equiparable a la manifestación de 

la DM.  

 

La psoriasis en sí es más que una enfermedad cutánea superficial y la mayoría 

de los estudios coinciden que el riesgo cardiovascular de los pacientes con 

psoriasis depende de la severidad de su enfermedad.  En un estudio sueco20 

reportaron que solo los pacientes hospitalizados afectados con psoriasis 

severa, más no los pacientes ambulatorios afectados solo por psoriasis leve, 

mostraron una mortalidad superior. De igual manera se ha detectado que 

varios biomarcadores de inflamación en general y las adipocinas en particular, 

correlacionan con su respectivo PASI, es decir, a mayor PASI mayor elevación 

de biomarcadores.21 
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Además se ha encontrado que marcadores que indican un estado de 

inflamación sistémica como la proteína C reactiva y el factor de crecimiento del 

endotelio vascular (VEGF), se encuentran elevados en la sangre de los 

pacientes con psoriasis.22 

 

La teoría de la marcha psoriática incluye la disfunción de las células 

endoteliales.  Esta disfunción se refiere a un desequilibrio en la liberación de 

factores de vasodilatación como el óxido nítrico y la prostaciclina, así como de 

factores de vasoconstricción como la endotelina 1 y la angiotensina II; cuando 

este equilibrio se modifica, predispone al endotelio hacia un medio aterogénico. 

Los eventos precoces comprenden una extravasación de los leucocitos mediada 

por adhesión, la cual es facilitada por las plaquetas activadas y seguida por 

una infiltración de macrófagos, liberando citocinas y enzimas, como las 

metaloproteinasas de matriz, degradando de este modo la matriz del tejido 

conjuntivo.  A dicho paso le sigue la formación de una lesión fibrosa más 

avanzada con acumulación de residuos necróticos ricos en lípidos y células de 

músculo liso.  Esta placa cubierta de tejido fibroso evoluciona posteriormente a 

una lesión avanzada y sumamente compleja. La inflamación continua puede 

alterar la capa fibrosa y producir una placa inestable, cuya ruptura produciría 

complicaciones tromboembólicas, como infartos al miocardio o eventos 

vasculare cerebrales.23 Cabe mencionar que los niveles de endotelina 1 se 

encuentran significativamente elevados en la psoriasis y la endotelina parece 

ser producida por los queratinocitos.24 
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Capítulo II. Planteamiento del problema  

 

La EAP es una enfermedad de origen ateroesclerótico, reflejo de daño 

endotelial sistémico, que genera incapacidad y mala calidad de vida.   

El ITB es un estudio con alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar EAP.   

Los pacientes con psoriasis tienen mayor prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular por lo que es importante hacer una estratificación oportuna.  

 

2.1 Naturaleza del problema 

 

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica y este componente 

inflamatorio puede generar comorbilidades asociadas en articulaciones, 

aparato digestivo y en el lecho vascular.   

 

2.2 Factores relacionados con el problema 

 

El desconocimiento del paciente psoriático sobre este riesgo cardiovascular 

agregado y la falta de valoración con enfoque preventivo por parte del 

dermatólogo pueden generar el desarrollo de factores de riesgo. 
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Capítulo III. Justificación 

 

3.1 Magnitud 

 

En el mundo existen aproximadamente 125 millones de personas con psoriasis, 

en México la cifra es de 2 millones.25 

 

3.2 Trascendencia  

 

Una de las principales causas de amputaciones no traumáticas en el mundo es 

la EAP, la cual puede ser detectada a través de un estudio sencillo y económico 

como el ITB.  Además la presencia de un ITB anormal se traduce en 

ateroesclerosis subclínica el cual puede ser un foco de alarma para la búsqueda 

en otros lechos vasculares como las coronarias o carótidas, detectando 

oportunamente potenciales problemas CV futuros. 

 

La psoriasis por sí misma genera incapacidad física y emocional y además 

actualmente representa un foco de alarma como riesgo cardiovascular.   

 

3.3 Aplicabilidad de los resultados 

 

Con los resultados del presente estudio se pretende conocer la prevalencia de 

enfermedad arterial periférica por medio del ITB en pacientes con psoriasis. De 

igual manera sugerir la medición del ITB por parte del dermatólogo como 

estratificación de riesgo.  

 

3.4 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la prevalencia de enfermedad arterial periférica medida a través del 

índice tobillo-brazo en pacientes con psoriasis? 
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Capítulo IV. Objetivos 

 

4.1 Objetivo general 

 

Conocer la prevalencia de enfermedad arterial periférica a través de la 

medición del índice tobillo-brazo, en pacientes con psoriasis.  
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Capítulo V. Hipótesis 

 

5.1 Hipótesis de investigación 

 

Los pacientes con psoriasis tienen mayor prevalencia de EAP que sujetos de la 

misma edad y género sin patología alguna. 

 

5.2 Hipótesis nula 

 

Los pacientes con psoriasis no tienen mayor prevalencia de enfermedad 

arterial periférica que sujetos de la misma edad y género sin patología alguna. 
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Capítulo VI. Metodología  

 

Este estudio fue diseñado como un estudio observacional, prospectivo 

realizado en el Departamento de Cardiología del Hospital MAC Aguascalientes 

en México. El estudio se apego a las guías de Buenas Prácticas Clínicas, la 

Declaración de Helsinki y fue aprobado por el comité de ética local.  Se 

incluyeron 91 pacientes con psoriasis.  Para ingresar al estudio los pacientes 

cumplieron los siguientes criterios de inclusión:  

 

 Hombres y mujeres mayores de 18 años 

 Psoriasis de reciente diagnóstico o crónica 

 Psoriasis de cualquier presentación clínica 

No se incluyeron los pacientes con los siguientes criterios de exclusión:  

 Antecedente de infarto agudo al miocardio 

 Insuficiencia cardiaca 

 Evento cerebral vascular isquémico 

 Enfermedad arterial periférica 

 Amputación de miembros inferiores por cualquier causa 

 

Se invitó a dermatólogos de instituciones públicas y privadas a enviar 

pacientes con una evaluación por escrito indicando duración de la enfermedad, 

presentación clínica, tratamiento y severidad de la enfermedad utilizando la 

escala PASI (Psoriasis Area and Severity Index).   

 

En el Departamento de Cardiología un médico (MRMS) obtuvo la ficha de 

identificación e historia clínica del paciente y realizó el ITB en reposo.  Las 

presiones sistólicas para calcular el ITB se obtuvieron utilizando un doppler 

portátil de 5-mHz (Hadeco Echo sounder ES 101EX, Japón), un 

esfigmomanómetro y un brazalete.  Las presiones se obtuvieron con el 

paciente en decúbito dorsal y después de haber reposado por lo menos 5 

minutos.  La presión sistólica se midió en ambos brazos y en ambos tobillos 



 

24 
 

utilizando el pulso tibial posterior y pulso pedio.  El ITB se calculó dividiendo la 

presión sistólica más alta del tobillo entre la presión sistólica más alta del 

brazo. Se considero que el sujeto tenía EAP si presentaba un ITB menor o igual 

a 0.90 en cualquiera de las piernas.   

 

Para el análisis estadístico se utilizó el software SPSS (versión 17, SPSS Inc. 

Chicago). Las estadísticas descriptivas se reportaron como desviación estándar 

(DE) media y mediana, y las frecuencias como porcentajes. Para variables 

cualitativas se utilizó chi-cuadrada o la prueba exacta de Fisher según el caso. 

La t de Student se utilizó para variables cuantitativas.  Una p<0.05 se 

consideró estadísticamente significativa.   
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Capítulo VII. Resultados 

 

En total 91 pacientes con psoriasis fueron incluidos, la edad promedio fue de 

51.3 años (DE 14 años) y 51.6% (n=47) fueron hombres.  El PASI promedio 

fue de 9.4 (DE 7.5), 62.6% (n=57) padecían psoriasis leve (PASI<10), 30.8% 

(n=28) psoriasis moderada (PASI 10-20) y 6.6% (n=6) psoriasis severa (PASI 

>20). La duración de la enfermedad promedio fue de 10.3 años (DE 9.1 años) 

y 90.1% (n=82) tenían psoriasis vulgar (Tabla 4).   

 

Tabla 4. Presentación clínica de los pacientes con psoriasis 

Presentación clínica  ITB normal ITB anormal 

Vulgar 82 (90.1%) 67 (90.5%) 15 (88.2%) 

Invertida 7 (7.7%) 6 (8.1%) 1 (5.9%) 

Pustular 1 (1.1%) 0 1 (5.9%) 

Eritrodérmica 1 (1.1%) 1 (1.4%) 0 

Guttate 0 0 0 

ITB, índice tobillo-brazo 

 

Adicionalmente, 90.1% (n=82) de los pacientes estaban tratados con terapia 

tópica (análogos de vitamina D, corticoesteroides tópicos, ácido salicílico, urea 

al 40%, ungüento de tacrolimus, crema de pimecrolimus), 55% (n=50) con 

fármacos sistémicos (acitretina, metotrexate), 4.4% (n=4) con fototerapia 

(UVB de banda estrecha o PUVA) y 2.2% (n=2) con agentes biológicos 

(etanercept, adalimumab) (Tabla 5).  

 

 

 

 

 

 

 



 

26 
 

 

Tabla 5. Tratamiento para la psoriasis utilizado por los pacientes 

 

Tratamiento  ITB normal ITB anormal 

Tópico 82 (90.1%) 65 (87.8%) 17 (100%) 

Fototerapia 4 (4.4%) 4 (5.4%) 0 

Sistémico 50 (55%) 38 (51.4%) 12 (70.6%) 

Agentes biológicos 2 (2.2%) 2 (2.7%) 0 

ITB, índice tobillo-brazo 

 

De todos los pacientes, 29.7% (n=27) eran fumadores activos, 36.3% (n=33) 

tenían hipertensión en la historia clínica, 38.5% (n=35) tenían dislipidemia y 

20.9% (n=19) tenían diabetes mellitus en la historia clínica.  El índice de masa 

corporal (IMC) promedio fue de 29.3 kg/m2 (DE 3.7), 11% (n=10) tenían peso 

normal, 42.9% (n=39) tenían sobrepeso y 46.1% (n=42) obesidad.  La 

circunferencia abdominal promedio fue de 99.6 cm (DE 10.7). De todos los 

pacientes 18.7% (n=17) tenían un ITB anormal, diagnosticando de esta 

manera EAP.  Cabe resaltar que ninguno de los pacientes tenía síntomas en 

piernas.   

 

Los pacientes con psoriasis y un ITB anormal eran significativamente mayores 

(60.5 ± 8.8 vs. 49.2 ± 14.2 años), que los pacientes con ITB normal (p=0.02, 

t-Student).  Además los pacientes con un ITB anormal tenían una duración de 

la psoriasis significativamente más prolongada (15.9 ± 11.2 vs. 9 ± 8.2 años), 

que los pacientes con ITB normal (p=0.41, t-Student).  

 

El IMC y circunferencia abdominal promedios fueron mayores en pacientes con 

un ITB anormal pero sin significancia estadística (p=0.7 y 0.6, 

respectivamente, t-Student).  Sin embargo 76.5% de los pacientes con un ITB 

anormal eran obesos comparado con 39.2% que tenían un ITB normal 

(p=0.02, chi-cuadrada).  Los porcentajes de tabaquismo, HTA y dislipidemia 

fueron mayores en los pacientes con un ITB anormal y los porcentajes de DM 
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fueron menores, sin embargo no fueron significativos.  La psoriasis fue más 

severa en los pacientes con un ITB anormal (PASI 10.6 ± 6.2 vs. 9.1 ± 7.8), 

pero la diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0.41, t-Student) 

(Tabla 6).  

 

Tabla 6. Características de los pacientes con psoriasis 

 ITB normal ITB anormal valor P 

Pacientes 91 74 (81.3%) 17 (18.7%)  

Edad (años) 51.3 ± 14 49.2 ± 14.2 60.5 ± 8.8 0.02 

Hombres 47 (51.6%) 37 (78.7%) 10 (21.3%) 0.5 

Mujeres 44 (48.4%) 37 (84.1%) 7 (15.9%) 0.5 

Duración (años) 10.3 ± 9.1 9 ± 8.2 15.9 ± 11.2 0.04 

PASI 

Leve 

Moderado 

Severo 

9.4 ± 7.5 

57 (62.6%) 

28 (30.8%) 

6 (6.6%) 

9.1 ± 7.8 

48 (64.9%) 

21 (28.4%) 

5 (6.7%) 

10.6 ± 6.2 

9 (52.9%) 

7 (41.2%) 

1 (5.9%) 

0.41 

NS 

NS 

NS 

Tabaquismo 27 (29.7%) 21 (28.4%) 6 (35.3%) 0.5 

Hipertensión 33 (36.3%) 26 (35.1%) 7 (41.2%) 0.6 

Dislipidemia 35 (38.5%) 27 (36.5%) 8 (47.1%) 0.4 

Diabetes mellitus 19 (20.9%) 16 (21.6%) 3 (17.6%) 0.7 

IMC 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

29.3 ± 3.7 

10 (11%) 

39 (42.9%) 

42 (46.1%) 

28.8 ± 3.6 

9 (12.2%) 

36 (48.6%) 

29 (39.2%) 

31.4 ± 3.7 

1 (5.9%) 

3 (17.6%) 

13 (76.5%) 

0.7 

NS 

NS 

0.02 

CA 99.6 ± 10.7 98.5 ± 10.3 104.8 ± 11.7  0.6 

ITB, índice tobillo-brazo; PASI, Psoriasis Area and Severity Index; NS, no significativo; IMC, 

índice masa corporal; CA, circunferencia abdominal   
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Capítulo VIII. Discusión 

 

Algunos estudios han mostrado la asociación entre la EAP y la psoriasis.  Yeung 

et al.26 analizaron 9035 pacientes con psoriasis entre 25 y 64 años de edad y 

encontraron una asociación con EAP con odds ratio (OR) 1.38 (95% IC: 1.07-

1.77).  Prodanovich et al.27 tuvieron hallazgos similares concluyendo que los 

pacientes con psoriasis era significativamente más probable que tuvieran EAP 

con OR 1.98 (95% IC: 1.32-2.82). En ambos estudios la EAP fue detectada a 

través de códigos de enfermedades en bases médicas electrónicas.  Sin 

embargo, recientemente en un estudio prospectivo con más de 10 años de 

seguimiento a los pacientes, Dowlatshahi et al.28 reportaron una prevalencia 

de EAP de 14.4% comparada con 18.1% en un grupo de referencia señalando 

que no había diferencia significativa (p=0.26).  Este estudio era parte del 

Estudio Rotterdam donde la EAP fue diagnosticada por medio del ITB e incluyó 

139 pacientes. Fue diseñado para evaluar ateroesclerosis subclínica, 

enfermedad coronaria, evento vascular cerebral e insuficiencia cardiaca en 

sujetos diagnosticados con psoriasis, pero solo el 44% de los pacientes fueron 

diagnosticados con psoriasis por un dermatólogo y 76% de los pacientes tenían 

psoriasis leve. Nosotros creemos que la psoriasis leve puede ser más 

fácilmente confundida con otras dermatosis si los pacientes no son evaluados 

por un dermatólogo.  En nuestro estudio todos los pacientes fueron 

diagnosticados por un dermatólogo y eso podría explicar porque nuestros 

resultados son diferentes.  

 

La prevalencia de EAP aumenta sustancialmente con la edad, se ha reportado 

en 47.2% de las personas mayores de 85 años. Como se esperaba, en nuestro 

estudio los pacientes con un ITB anormal eran significativamente mayores. La 

prevalencia de EAP en pacientes con psoriasis que nosotros reportamos es más 

alta que la reportada en la población general (Tabla 7). 
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Tabla 7. Prevalencia de EAP en estudios epidemiológicos 

Autores Características de la 

población 

Prevalencia 

de EAP 

Stoffers et al.31 3171 hombres y mujeres 6.9% 

Framingham Offspring 

Study30 

3313 hombres y mujeres, 

promedio de edad 59 años 

3.9% hombres 

3.3% mujeres 

National Health and Nutrition 

Examination Survey 

(NHANES)29 

2174 hombres y mujeres 

≥ 40 años 

4.3% 

Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis (MESA)32 

6814 hombres y mujeres 

entre 45–84 años 

3.7% 

Sigvant et al.33 5080 hombres y mujeres, 

promedio de edad 71 años 

18% 

EAP, enfermedad arterial periférica  

 

En la encuesta NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)29, 

la prevalencia de EAP entre las edades de 40-49 años fue de 0.9%, 50-59 años 

2.5%, 60-69 años 4.7% y en mayores de 70 años 37.7%.  En nuestro estudio 

el grupo de edad de 50-59 años tuvo la prevalencia más alta con 41.2%, 

seguido por el grupo de >70 años (29.4%), 40-49 años (17.6%) y 60-69 años 

(11.8%).  Nuestros resultados muestran que la EAP se desarrolló en un grupo 

de edad más joven en pacientes con psoriasis.  Resultados similares fueron 

presentados por Yiu et al.34 quienes evaluaron rigidez arterial medida por 

velocidad de onda de pulso en brazo y tobillo, reportando que los pacientes 

jóvenes con psoriasis tenían mayor rigidez arterial la cual podía asociarse a 

ateroesclerosis prematura.  Sin embargo, se requiere estudios futuros para 

validar esta información.  La severidad de la psoriasis y ITB anormal no fueron 

significativos (p=0.58, chi-cuadrada).  

 

Se ha reportado aumento en el riesgo CV entre pacientes con mayor duración 

de la psoriasis.  En un estudio de cohorte Li et al.35 mostraron un hazard ratio 

de 1.64 (95% IC: 0.68-3.96) en pacientes con duración <9 años y 3.09 (95% 
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IC: 1.15-8.29) en pacientes con duración ≥9 años. Nosotros encontramos que 

los pacientes con un ITB anormal tenían una duración de la enfermedad mayor 

(15.9 ± 11.2 vs. 9 ± 8.2 años, p=0.04). 

 

Varios estudios han reportado que los pacientes con psoriasis frecuentemente 

tienen más sobrepeso (IMC 25-29.9 kd/m2) u obesidad (IMC ≥30 kg/m2) 

comparado con la población general. Huang et al.36 observaron que la obesidad 

se asociaba a mayor severidad en la psoriasis. En México la prevalencia de 

obesidad en los adultos es de 32.4%37, nosotros encontramos que 46.2% de 

todos los pacientes con psoriasis eran obesos y ese porcentaje aumentaba a 

76.5% para los pacientes con psoriasis e ITB anormal (Fig.3).  Esto refleja el 

importante vínculo entre obesidad, psoriasis y enfermedad CV.  

 

 

Figura 3. Paciente con psoriasis y obesidad 

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable más importante para 

desarrollar EAP; el riesgo es mayor para desarrollar EAP que enfermedad 

coronaria7. El tabaquismo aumenta el riesgo de EAP aproximadamente cuatro 

veces, también hace que la EAP se diagnostique una década antes que los que 

no fuman y es más probable que los pacientes progresen a amputación38. Por 
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otro lado, algunos estudios han mostrado una mayor prevalencia de 

tabaquismo en pacientes con psoriasis.  Herron et al.39 encontraron una 

prevalencia de 37% en pacientes con psoriasis comparado con 13% en la 

población general y 25% en pacientes no psoriáticos que acudían a clínicas de 

dermatología. Wolk et al.40 evaluaron la información de 373 pacientes con 

psoriasis recientemente diagnosticada y observaron que los que fumaban 

tenían 70% más riesgo de aparición de la enfermedad comparado con los que 

no fumaban. En un estudio transversal, Fortes et al.41 reportaron que fumar se 

asocia con la severidad clínica de la psoriasis. Nuestros resultados muestran 

que 29.7% (n=27) de todos los pacientes con psoriasis eran fumadores 

activos, los pacientes con un ITB anormal fumaban más que los pacientes con 

un ITB normal pero inesperadamente la diferencia no fue significativa (35.3% 

vs. 28.4%, p=0.5).  Después del tabaquismo la DM es el factor de riesgo más 

importante para desarrollar EAP29, y tiene una prevalencia de 2.4% a 37.4% 

en pacientes con psoriasis42. Sin embargo en nuestro estudio no fue un factor 

de riesgo significativo entre los pacientes con psoriasis e ITB anormal. La HTA 

se asocia positivamente con EAP, pero la asociación es más débil que otros 

factores de riesgo, presentando un OR 1.75 (95% IC: 0.97-3.15)29. La HTA 

también se ha asociado a la psoriasis, en un meta-análisis de Armstrong et 

al.43 revisaron 24 estudios observacionales y reportaron un OR 1.58 (95% IC: 

1.42-1.76). La prevalencia de HTA en pacientes psoriáticos va del 8.9% al 

44.4%42. En nuestro estudio 36.3% (n=33) de los pacientes tenían HTA como 

antecedente en la historia clínica, pero no fue un factor de riesgo en el grupo 

con ITB anormal. Se ha reportado que el 60% a 77% de los pacientes con 

EAP29,44 y 6.4% a 50.9% de los pacientes con psoriasis tienen dislipidemia42.  

Nosotros observamos que el 38.5% (n=35) de los pacientes tenían dislipidemia 

como antecedente en la historia clínica y no fue un factor de riesgo 

significativo en los pacientes con psoriasis e ITB anormal.  

 

Aunque la idea de la psoriasis como un factor de riesgo CV independiente aún 

es controversial, varios autores entienden que al atender a pacientes con 

psoriasis tienen la oportunidad de identificar su riesgo CV y mejorar su calidad 
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de vida. Wang et al.45 evaluaron los motivos por los que a estos pacientes no 

se les realiza estratificación de riesgo CV y clasificaron los motivos en factores 

relacionados al paciente, factores relacionados al médico y factores 

relacionados al sistema, enfatizando la importancia de programas de educación 

continua para el médico y pacientes. Escalas de riesgo como Framingham, 

SCORE, DORICA y REGICOR se han reportado como útiles en pacientes con 

psoriasis46. Algunos autores como Taberner47, han ido más lejos diseñando 

aplicaciones electrónicas para determinar el IMC y riesgo cardiometabólico. Las 

guías para la evaluación del riesgo CV establecen que la medición del ITB es 

una herramienta razonable para evaluar a los adultos asintomáticos con riesgo 

intermedio48. Por lo anterior el ITB podría ser incluido como una herramienta 

en la estratificación de riesgo en aquellos pacientes con psoriasis que ya 

tengan factores de riesgo CV, teniendo en cuenta que el 20-50% de los 

pacientes que desarrollan EAP no tienen síntomas en piernas.  Al detectar un 

ITB anormal se está detectando EAP y por ende una enfermedad 

ateroesclerótica; detectar EAP puede darle al dermatólogo la oportunidad para 

reducir la morbi-mortalidad CV al modificar agresivamente sus factores de 

riesgo.  
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Conclusiones  

 

Nuestro estudio indica que los pacientes con psoriasis tienen una alta 

prevalencia de EAP asintomática y por lo tanto una alta prevalencia de 

ateroesclerosis subclínica medida a través del ITB.  De acuerdo a nuestros 

resultados los pacientes con psoriasis y EAP son mayores, obesos y con mayor 

duración de la psoriasis.   

 

Estudios epidemiológicos indican que los pacientes con psoriasis tienen una 

prevalencia elevada de factores de riesgo CV. Habitualmente el dermatólogo es 

el médico involucrado en el tratamiento de estos pacientes y es responsable 

del reconocimiento temprano de estos factores de riesgo y su estratificación de 

riesgo CV.  
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Glosario 

 

Ateroesclerosis Es un trastorno común que ocurre cuando se acumulan 

grasa, colesterol y otras sustancias en las paredes de las 

arterias y forman estructuras duras llamadas placas. 

  

Claudicación 

intermitente 

Se refiere al dolor en los grupos musculares en miembros 

inferiores debido a una obstrucción arterial crónica que se 

desencadena por el ejercicio y desaparece en reposo. 

 

Comorbilidades  La presencia de uno o más trastornos (o enfermedades) 

además de la enfermedad o trastorno primario. 

Prevalencia más elevada a la esperada de una entidad 

nosológica en combinación con otro trastorno. 

 

Doppler Prueba diagnóstica que permite detectar anomalías en el 

flujo sanguíneo en arterias y venas, y así indirectamente 

determinar su grado de obstrucción.  

 

Enfermedad 

arterial 

periférica 

Es una enfermedad de origen ateroesclerótico en la cual 

los vasos sanguíneos se obstruyen. Esto sucede cuando la 

placa, una sustancia compuesta por grasa y colesterol, se 

acumula en las paredes de las arterias que abastecen la 

sangre a los brazos y las piernas. La placa hace que las 

arterias se estrechen o se obstruyan. Eso puede disminuir 

o interrumpir el flujo de la sangre, generalmente hacia las 

piernas, provocando dolor o entumecimiento.  

 

Especificidad Indica la capacidad de nuestro estimador para dar como 

casos negativos los casos realmente sanos; proporción de 

sanos correctamente identificados. Es decir, la 
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especificidad caracteriza la capacidad de la prueba para 

detectar la ausencia de la enfermedad en sujetos sanos. 

 

 

Estudio 

observacional  

 

Estudio de carácter estadístico y demográficos, en los que 

no hay intervención por parte del investigador, y éste se 

limita a medir las variables que define en el estudio. 

 

Índice de masa 

corporal 

Es una medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo ideada por el estadístico belga Adolphe Quetelet, 

que nos permite clasificar al sujeto en peso normal, 

sobrepeso u obesidad.  

 

Índice tobillo-

brazo 

Es una herramienta diagnóstica empleada para la 

evaluación de la circulación arterial hacia los miembros 

inferiores. Este parámetro compara la presión sistólica de 

las arterias de los tobillos (tibiales posteriores y pedias) 

con las arterias braquiales (humerales). 

 

Prevalencia Proporción de individuos de un grupo o una población que 

presentan una característica o evento determinado en un 

momento o en un período determinado. 

Cuantifica la proporción de personas en una población que 

tienen una enfermedad (o cualquier otro suceso) en un 

determinado momento y proporciona una estimación de la 

proporción de sujetos de esa población que tenga la 

enfermedad en ese momento. 

 

Psoriasis Es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel que 

produce lesiones escamosas engrosadas e inflamadas, con 

una amplia variabilidad clínica y evolutiva. No es 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstico
http://es.wikipedia.org/wiki/Demograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Investigador
http://es.wikipedia.org/wiki/Variable_estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
http://es.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9lgica
http://es.wikipedia.org/wiki/Adolphe_Quetelet
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_sist%C3%B3lica
http://es.wikipedia.org/wiki/Arterias
http://es.wikipedia.org/wiki/Tobillos
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica
http://es.wikipedia.org/wiki/Inflamaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel
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contagiosa, aunque sí puede ser hereditaria. 

 

Sensibilidad Indica la capacidad de nuestro estimador para dar como 

casos positivos los casos realmente enfermos; proporción 

de enfermos correctamente identificados. Es decir, la 

sensibilidad caracteriza la capacidad de la prueba para 

detectar la enfermedad en sujetos enfermos. 
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