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RESUMEN 
 

Introducción: La psoriasis es una enfermedad dermatológica crónica que afecta 

predominantemente a la piel y las articulaciones, pero que también tiene 

manifestaciones dañinas en otros sistemas del cuerpo. La gravedad de la enfermedad 

varía según varios factores, incluidos la herencia y los factores ambientales; algunos 

pacientes tienen una enfermedad leve con placas eritematosas descamativas aisladas 

en los codos, las rodillas o el cuero cabelludo, mientras que otros pueden tener afectada 

hasta el 100% de su superficie cutánea. La psoriasis vulgar es el fenotipo más común 

y afecta entre el 85 y el 90% de los pacientes con psoriasis. Cada vez hay más pruebas 

que sugieren que, en comparación con la población general, los pacientes con psoriasis 

tienen una mayor prevalencia de otras enfermedades crónicas y graves, como artritis, 

enfermedades metabólicas, diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, 

depresión o ansiedad, enfermedades hepáticas, enfermedad de Crohn, y linfoma u otros 

cánceres. Cabe destacar que se ha informado que la prevalencia de depresión en 

pacientes con psoriasis oscila entre el 6% y el 62%, lo que es directamente 

proporcional a la gravedad de las lesiones. Objetivo: Estimar la prevalencia del 

trastorno depresivo en pacientes de 18 a 60 años con psoriasis vulgar en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo 2022-2023. Metodología: Estudio 

transversal, observacional, retrospectivo, descriptivo y analítico. La población a ser 

estudiada son pacientes de 18 a 60 años con psoriasis vulgar atendidos en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo 2022-2023. La estrategia de análisis 

comprende del uso de gráficos de frecuencia e histogramas simples para las variables 

cualitativas; adicionalmente se realizaron tablas cruzadas y tablas de chi-cuadrado. 

Resultados: La prevalencia del trastorno depresivo en pacientes con psoriasis vulgar 

es de 81%, no se evidencia influencia significativa del tratamiento ni las 

comorbilidades presentes en el desarrollo del trastorno depresivo o de la gravedad de 

la psoriasis. Conclusiones: Este estudio demuestra la relación de la gravedad de la 

psoriasis con la aparición y progresión del trastorno depresivo.  

 

 

Palabras claves: psoriasis, depresión, psoriasis vulgar
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ABSTRACT 

 

Introduction: Psoriasis is a chronic dermatological disease that predominantly affects the skin 

and joints, but also has harmful manifestations in other body systems. The severity of the 

disease varies depending on several factors, including heredity and environmental factors; 

Some patients have mild disease with isolated scaly erythematous plaques on the elbows, 

knees, or scalp, while others may have up to 100% of their skin surface affected. Psoriasis 

vulgaris is the most common phenotype, affecting 85 to 90% of psoriasis patients. There is 

increasing evidence to suggest that, compared to the general population, patients with psoriasis 

have a higher prevalence of other chronic and serious diseases, such as arthritis, metabolic 

diseases, diabetes, cardiovascular diseases, hypertension, depression or anxiety, liver diseases, 

Crohn's disease, and lymphoma or other cancers. Notably, the prevalence of depression in 

patients with psoriasis has been reported to range between 6% and 62%, which is directly 

proportional to the severity of the lesions. Objective: Estimate the prevalence of depressive 

disorder in patients aged 18 to 60 years with psoriasis vulgaris at the Teodoro Maldonado Carbo 

Hospital between the period 2022-2023. Methodology: Cross-sectional, observational, 

retrospective, descriptive and analytical study. The population to be studied are patients 

between 18 and 60 years old with psoriasis vulgaris treated at the Teodoro Maldonado Carbo 

Hospital between the period 2022-2023. The analysis strategy includes the use of frequency 

graphs and simple histograms for qualitative variables; Additionally, cross tables and chi-

square tables were made. Results: The prevalence of depressive disorder in patients with 

psoriasis vulgaris is 81%, there is no significant influence of the treatment, or the comorbidities 

present on the development of the depressive disorder or the severity of psoriasis. Conclusions: 

This study demonstrates the relationship between the severity of psoriasis and the onset and 

progression of depressive disorder. 

 

 

 

 

 

Keywords: psoriasis, depression, psoriasis vulgaris. 
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INTRODUCCIÓN 
La psoriasis es una enfermedad dermatológica crónica que afecta predominantemente a la piel y las 

articulaciones, pero que también tiene manifestaciones dañinas en otros sistemas del cuerpo. La gravedad de 

la enfermedad varía según varios factores, incluidos la herencia y los factores ambientales; algunos pacientes 

tienen una enfermedad leve con placas eritematosas descamativas aisladas en los codos, las rodillas o el 

cuero cabelludo, mientras que otros pueden tener afectada hasta el 100% de su superficie cutánea. 

Aproximadamente el 40% de los pacientes tienen antecedentes familiares de psoriasis o artritis psoriásica 

entre familiares de primer grado. Por lo tanto, se desarrolla hasta en la mitad de los hijos cuando ambos 

padres tienen psoriasis, pero la prevalencia disminuye al 16% cuando solo uno de los padres está afectado y 

al 8% cuando solo un hermano está afectado (1). 

En los países occidentales, se cree que entre el 2% y el 4% de la población padece psoriasis, mientras que 

las estimaciones mundiales sugieren una incidencia regional entre el 0,09% y el 11,43% (2). En 

Centroamérica, las características epidemiológicas y clínicas de la psoriasis varían desde el 0,7% en 

Guatemala, el 1,2% en Honduras y el 1,2% en Nicaragua hasta el 6% en las islas del Caribe. En los países 

de América del Sur, la prevalencia alcanza el 1,3-4,2%, siendo el 1,3% en Brasil, el 2% en Venezuela, el 3% 

en México y el 4,2% en Paraguay (3). Dentro de Ecuador no hay información epidemiológica acerca del 

número de individuos perjudicados por esta enfermedad, sin embargo, Ricardo Loaiza, médico que trabaja 

en el Hospital Luis Vernaza, informó que, de cada 100 personas, 2 son diagnosticados con diferentes tipos 

de psoriasis en dicho hospital (4). 

La psoriasis vulgar es el fenotipo más común y afecta entre el 85 y el 90% de los pacientes con psoriasis. 

Cada vez hay más pruebas que sugieren que, en comparación con la población general, los pacientes con 

psoriasis tienen una mayor prevalencia de otras enfermedades crónicas y graves, como artritis, enfermedades 

metabólicas, diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, depresión o ansiedad, enfermedades 

hepáticas, enfermedad de Crohn, y linfoma u otros cánceres (5). Cabe destacar que se ha informado que la 

prevalencia de depresión en pacientes con psoriasis oscila entre el 6% y el 62%, lo que es directamente 

proporcional a la gravedad de las lesiones (6). 

El Atlas Global de Psoriasis (GPA) tiene como objetivo mejorar la comprensión de la epidemiología de la 

psoriasis y sus comorbilidades, y proporcionar un punto de referencia común sobre la carga global de la 

psoriasis. Recientemente, el grupo GPA generó estimaciones globales, regionales y específicas de cada país 

sobre la prevalencia de la psoriasis en niños, adultos y en la población general. Sin embargo, aún no se ha 

examinado sistemáticamente hasta qué punto la incidencia y prevalencia de la psoriasis varían con la edad, 

entre géneros y a lo largo del tiempo. En los últimos años, se han publicado varios estudios que examinan la 

epidemiología de la psoriasis y proporcionan datos sobre las tendencias temporales en la incidencia y 

prevalencia de esta importante enfermedad de la piel. Estos datos son importantes para determinar si la carga 

global de la enfermedad está cambiando en el contexto del envejecimiento de la población (7). 
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FORMULACIÓN DE OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 

  

Estimar la prevalencia del trastorno depresivo en pacientes de 18 a 60 años con psoriasis vulgar en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo 2022-2023. 

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

• Describir las características demográficas de los pacientes de 18 a 60 años con psoriasis vulgar 

atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo 2022-2023. 

• Detallar las comorbilidades presentes en los pacientes con psoriasis y depresión. 

• Relacionar la severidad de la psoriasis con la presencia de depresión en la población de estudio. 

• Describir el tratamiento más comúnmente utilizado en la población de estudio. 

  

 

HIPÓTESIS 

No lleva hipótesis por ser estudio de prevalencia 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En comparación con la población general, los pacientes con psoriasis tienen tasas más altas de 

depresión, ansiedad y tendencias suicidas. Las estimaciones de depresión comórbida varían, oscilando 

entre el 9 y el 62%. Sin embargo, son más altas que en muchas otras afecciones dermatológicas, 

incluidos el melanoma y las enfermedades alérgicas de la piel (por ejemplo, dermatitis atópica). En 

algunos estudios, sólo la alopecia areata, las úlceras en las piernas y el vitiligo tuvieron tasas de 

depresión tan grandes o mayores que las observadas en la psoriasis. De igual manera, este riesgo 

aumenta con una mayor carga de enfermedad, y los pacientes con psoriasis de moderada a grave tienen 

un mayor riesgo de depresión que los pacientes con la enfermedad leve (8). 

Muchos pacientes con psoriasis tienen dolor y prurito que afectan grandes cantidades de superficie 

corporal, lo que lleva a un deterioro de la calidad de vida, disminución de la confianza en sí mismos, 

ansiedad y depresión. Esto puede resultar en un cumplimiento deficiente del tratamiento, deterioro de 

la calidad de vida e ideación y conducta suicidas. Los pacientes con psoriasis también tienen altas tasas 

de disfunción sexual, alteraciones del sueño y, a menudo, se sienten estigmatizados por sus lesiones 

cutáneas visibles. Todos estos factores pueden contribuir a mayores tasas de depresión. El deterioro de 

la salud mental puede surgir como resultado de la psoriasis; sin embargo, la depresión por sí sola 

también puede predisponer de forma independiente a los pacientes al desarrollo de psoriasis, que puede 

deberse, en parte, a la superposición de citocinas inflamatorias implicadas en la fisiopatología de ambas 

enfermedades (9). 

 

JUSTIFICACIÓN 
Dependiendo del diseño del estudio, los supuestos y la población, se ha informado que entre el 9% y el 

55% de los pacientes con psoriasis padecen una depresión comórbida. En general, se ha sugerido que 

los dermatólogos realicen pruebas de detección de depresión; sin embargo, se sabe poco sobre lo que 

sucede después de realizar pruebas de detección a los pacientes con psoriasis. En general, incluso si se 

reconocen los casos, la proporción de pacientes que reciben tratamiento psiquiátrico es 

inapropiadamente baja en la población general. Si bien se han realizado estudios longitudinales de 

pacientes con síntomas depresivos positivos para otras enfermedades crónicas como la diabetes, la 

eficacia de la detección de depresión en pacientes con psoriasis y sus vías hacia la prestación de atención 

de salud mental siguen sin estar claras (10), por lo tanto, se justifica la elaboración de un artículo que 

ayude a responder dichas incógnitas. 
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Estudios anteriores encontraron que los pacientes con psoriasis comúnmente presentaban ansiedad y/o 

depresión, y la psoriasis de moderada a grave tenía más probabilidades de sufrir discapacidades físicas 

o mentales. A su vez, esta condición emocional también puede exacerbar la psoriasis e incluso 

perjudicar los resultados del tratamiento. Recientemente, algunos estudios demostraron que la ansiedad 

y la depresión también pertenecían a enfermedades inflamatorias crónicas. Por tanto, la identificación 

temprana del trastorno emocional es importante para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud 

y los resultados clínicos (11). Sin embargo, hasta donde sabemos, los datos relevantes de Ecuador sobre 

la prevalencia de la psoriasis con la depresión no han sido informados.  

 

APLICABILIDAD DEL ESTUDIO 
 

Este estudio es aplicable y factible porque tiene amplio acceso a artículos de revisión primaria. El 

estudio tardará aproximadamente 1 año en completarse y se llevará a cabo durante el año de internado 

en el periodo 2023-2024. Al tratarse de un estudio de prevalencia, sólo se revisarán datos secundarios 

de las bases de datos hospitalarias, por lo que no se producirá ningún daño a la población. Finalmente, 

el estudio no requirió financiación alguna, por lo que no hubo conflicto de intereses. Si este estudio 

tiene resultados importantes para el conocimiento médico en nuestro medio, el siguiente paso será 

iniciar el mismo estudio en otros hospitales del país y comenzar a desarrollar medidas preventivas. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

PSORIASIS 

 

DEFINICIÓN 

La psoriasis es una enfermedad sistémica crónica, de carácter inmune, inflamatoria no contagiosa, con 

predisposición genética que tiende a desencadenarse por distintos factores. Afecta en su gran mayoría 

a la piel cuya lesión típica son placas eritemato-escamosas blanquecinas con distribución simétrica que 

se localizan principalmente en codos, cuero cabelludo, rodillas, palmas y plantas de la piel, región 

lumbosacra y uñas. Las mucosas, semimucosas e incluso las articulaciones pueden verse 

comprometidas.  Es una enfermedad que no pone en riesgo la vida de los pacientes; sin embargo, 

perjudica a gran escala la calidad de vida, debido a la relación con otras patologías como la enfermedad 

cardiovascular, síndrome metabólico, enfermedad inflamatoria intestinal, ansiedad, depresión, cáncer, 

entre otras. Entre los tipos de psoriasis, la más común es la psoriasis vulgar y representa el 90% de los 

casos. (14) 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

Su prevalencia a nivel mundial es del 2%. Su forma leve o moderada representa el 75% de los casos y 

el 25% a la forma grave.  Puede afectar tanto a hombres como a mujeres sin predilección alguna.  Se 

observa en los adultos, alrededor de los 20 y 60 años. Según la edad en la que comienza la psoriasis se 

va a clasificar en: (15) 

- Psoriasis tipo I:  inicio antes de los 40 años, asociado al antígeno de histocompatibilidad HLA, 

con predisposición a artritis psoriásica y mayor prevalencia familiar. 

- Psoriasis tipo II:  inicio después de los 40 años, casos más aislados, menor prevalencia de 

afección familiar y asociación al antígeno de histocompatibilidad.  

 

 

ETIOPATOGENIA 

Según los estudios el desarrollo de la psoriasis se relaciona con la genética, inmunogenicidad y los 

factores ambientales. La psoriasis es un trastorno que resulta de la desregulación inmunitaria. Las 

lesiones típicas que aparecen en la piel son resultado de la hiperproliferación de queratinocitos debido 

a la interacción que existe entre los desencadenantes ambientales y el sistema inmune innato y 

adaptativo. En cuanto a la cascada inflamatoria de la psoriasis inicia cuando las células dendríticas y 

los neutrófilos son activados por los antígenos de la piel, estos van a liberar citocinas: factor de necrosis 
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tumoral, interleucina-23 e interleucina-12. Dichas citocinas intervienen en ciclos de retroalimentación 

positiva cuando se activan los leucocitos los cuales van a liberar más citocinas y produce la inflamación 

continua. (16,17) 

En relación con la genética, la psoriasis tiene una probabilidad de herencia del 60-75%, ya que se 

describe que el cromosoma 6 (6p21) de la región PSORS-1 codifica el HLA cw6, donde se asocia el 

desarrollo de esta enfermedad. También pueden existir alteraciones como los polimorfismos de 

nucleótidos que causan metilación aberrante del ADN que junto a los factores desencadenantes van a 

dar inicio al desarrollo de esta patología. Cuando los dos padres tienen la enfermedad, el riesgo de que 

uno de sus hijos sea susceptible a contraerla es del 40%, si solo uno la tiene es del 14% y si solo un 

hermano lo tiene será del 6%. (17) 

 

FACTORES DE RIESGO Y DESENCADENANTES  

La psoriasis es una enfermedad multifactorial, que se desarrolla tras la combinación de factores 

genéticos y la exposición a factores agravantes o “triggers”, extrínsecos o intrínsecos. Entre ellos están: 

(17) 

• Drogas: las más comunes son el litio, betabloqueantes, AINES, antipalúdicos, IECA, 

progesterona, ioduro de potasio, sales de oro, entre otros. 

• Trauma físico o químico: el fenómeno de Koebner donde aparecen lesiones en piel sana. 

• Infecciones: bacterias (S. pyogenes, S. aureus), hongos como Malassezia en el cuero cabelludo, 

Cándida albicans en los pliegues, virus (papilomavirus, retrovirus) 

• Hábitos tóxicos: el consumo de alcohol y tabaco son agravantes. 

• Estrés emocional:  la reacción neuroendocrina perteneciente al estrés crónico y agudo, 

conformado por el eje hipotálamo-hipófisis- adrenérgico va a desencadenar una inflamación 

sistémica. 

• Nutrición: la obesidad se relaciona con la psoriasis ya que el tejido adiposo tiene citoquinas que 

forman parte de la inflamación sistémica.  

• Comorbilidades: son las enfermedades que se asocian fisiopatológicamente a la psoriasis; sin 

embargo, no son la causa de esta. Hay mediadores inflamatorios como el TNF, las 

interleuquinas y citocinas que interfieren en esta patología: encontramos a las adicciones, 

depresión, trastornos del ánimo y del sueño, obesidad, síndrome metabólico, neoplasias, 

compromiso hepático, gastrointestinal y cardiovascular.  

• Vacunas: hay ciertas vacunas de las cuales se han observado que exacerban la psoriasis como, 

por ejemplo: BCG, influenza y adenovirus. Esta incidencia es muy leve y tiene más 

beneficiosos terapéuticos al tener inmunidad contra ciertas enfermedades. (17) 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Los signos y síntomas más comunes son: (18) 

• Erupciones irregulares, que varían en color 

• Pequeños puntos escamados 

• Piel agrietada y muy seca que es posible que sangre 

• Prurito, ador o irritación 

• Erupciones cíclicas que aparecen unas pocas semanas o meses y luego desaparecen 

 

La psoriasis vulgar o psoriasis estacionaria crónica es la forma clínica que se presenta más 

frecuentemente en los pacientes. Este tipo de psoriasis se caracteriza por aparecer como una erupción 

monomorfa, simétrica y cuya lesión presenta las siguientes características: (19) 

• Presenta placas eritematosas, rojas, bien delimitadas. 

• Puede ser de diferentes tamaños. 

• Su forma es redondeada u oval 

• La recubre escamas blanquecinas, gris plateas, nacaradas, y finas. 

• Se distribuyen simétricamente y afectan superficies de extensión; codos, rodillas, tronco y hasta 

cuero cabelludo. 

• Persisten durante meses o años.  

• Tiene brotes sucesivos que pueden llegar a extenderse a otras áreas de la superficie corporal. 

• Puede ser de diferentes colores por el tono de la piel. 

 

La psoriasis en el cuero cabelludo presenta: (20) 

• Descamación seca muy adherida (caspa gruesa) sobre una zona roja. 

• Produce prurito 

• No produce alopecia 

 

 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico en la psoriasis es fundamentalmente clínico; se basa en realizar una completa y detallada 

historia clínica. En la exploración física se debe examinar el aspecto clínico, la detección de las lesiones 

y su distribución en la piel, cuero cabelludo y las uñas. La forma y localización permiten determinar el 

tipo y la gravedad de la psoriasis. (19, 23) 
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Raras veces hay que usar biopsia cutánea para examinar la muestra, determinar el tipo de psoriasis y 

descartar otros trastornos. (23) 

BSA (Body Surface Area); el porcentaje de superficie corporal afectada nos permite evaluar la gravedad 

de la enfermedad, considerando la palma de la mano como 1% de dicha superficie, se clasifica en: (22) 

Leve <5% 

Moderada 5-10% 

Grave >10% 

Fuente: Journal of the American Academy of Dermatology  

 

PASI (Psoriasis Area and Severity Index) es un índice que da una valoración del 0 al 4 a cada lesión en 

base de tres parámetros: eritema, infiltración y descamación, en conjunto con una evaluación ponderada 

del área que está afecta: cabeza, tronco, extremidades superiores e inferiores.  (22) 

 

 

Fuente: Manual Clínico del Hospital Universitario Virgen del Rocío  

• Leve 0-7 

• Moderada 7-12 

• Grave > 12 

 

DLQI (Dermatology Index pf Disease Severity) evalúa el impacto de la enfermedad en la calidad de 

vida del paciente mediante 10 preguntas fáciles y útiles en la práctica clínica. (22) 
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Fuente: LiveMed  

TRATAMIENTO 

El tratamiento se lo decide en función de la extensión, forma y características de las lesiones; el cual 

puede ser tópico o sistémico. Sin embargo, el tratamiento no solo abarca la parte farmacológica, sino 

que también comprende medidas terapéuticas como una serie de medidas generales o cambio en el estilo 

de vida: alimentación, exposición al sol y el entorno laboral. (19, 20) 

  

Dieta  

Se debe tener una dieta balanceada y controlada debido a que, aunque no influya de forma significativa, 

la obesidad puede complicar la evolución y el tratamiento de la psoriasis. (19) 



11 
 

Fototerapia 

Este es un tratamiento de primera línea para la psoriasis moderada a grave, puede ser en conjunto a 

medicamentos. Esta consiste en la exposición de la piel a la luz natural o artificial: (18, 19,21) 

- Luz solar: deben ser de manera breve y diarias las exposiciones (helioterapia), bajo un control 

para prevenir efectos contraproducentes en la salud del paciente. 

- Terapia de Goeckerman 

- UVB de banda ancha 

- UVB de banda estrecha 

- Psoraleno más luz ultravioleta A 

- Láser de excímeros  

  

 Farmacoterapia 

Tratamiento tópico: está indicado en la psoriasis leve que afecta a <25% de la superficie corporal. 

(18,19)  

1. Emolientes y queratolíticos: (vaselina salicílica) ayudan a mantener la capa córnea hidratada, 

evitando fisuras y exceso de escamas. 

 

2. Corticoides tópicos: depende de la intensidad, localización y cronicidad de las lesiones. Se usan 

frecuentemente en los casos de psoriasis leve a moderada. Estos pueden ser de media, baja y en 

ocasiones de alta potencia, sobre todo en placas muy gruesas como la triamcinolona o cobetasol. 

Se aplican ungüentos suaves (hidrocortisona) durante períodos cortos en casos leves o cuando 

se localizan en cara, pliegues, cuero cabelludo y genitales.  

  

3. Cremas de antralina: (Ditranol) actúa como agente reductor, disminuye el recambio celular y 

retrasa el desarrollo de las células de la piel. Ayuda a eliminar las escamas y suaviza la piel. Se 

usa en una concentración de 0,5-5% en un período corto de máximo 30 min al día, para evitar 

los efectos irritantes. 

  

4. Análogos de la vitamina D3: ayudan a retardar el desarrollo de las células de la piel. Puede 

usarse en conjunto a corticoides tópicos.  

  

o Calcipotriol: se encarga de inducir la diferenciación de los queratinocitos e inhibe su 

proliferación. Se usa en casos donde las placas tengan una extensión <30% de la 
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superficie cutánea. No se recomienda usarlo en áreas sensibles como la cara, genitales 

o pliegues, debido a sus efectos irritativos. 

o Tacalcitol: su mecanismo es similar al calcipotriol pero tiene menos efecto irritativo, 

por lo que se puede aplicar en áreas sensibles. 

5. Retinoides: estos son los derivados de la vitamina A, a este grupo pertenece el tazaroteno que 

se encuentra en concentraciones del 0,05-0,1% en forma de gel o crema. Su uso es de una o dos 

veces al día. 

  

6. Breas: tienen efecto antimitótico, antiinflamatorio y antipruriginoso. 

 

7. Alquitrán de hulla: reduce la descamación, el prurito e inflamación. 

 

8. Acido salicílico: reducen la descamación del cuero cabelludo. 

 

9. Inhibidores de la calcineurina: alivian el sarpullido y disminuye la acumulación de escamas. 

Son usadas en las zonas finas ya que no tienen efectos irritantes como otros tratamientos 

tópicos. 

  

Fármacos Sistémicos 

Son usados en los casos que las lesiones, por su extensión, impiden el tratamiento tópico. El período de 

los medicamentos puede variar según la necesidad del paciente: ciclos discontinuos que alternan con 

otros de descanso y/o de tratamiento tópico, o períodos muy prolongados en donde se cambian de 

medicamentos cuando haya producido resistencia u toxicidad. (18,19) 

1. Retinoides: ayudan a reducir la producción de células de la piel. Se usa el acitretino 0,5-1 

mg/kg/día por vía oral. 

2. Metotrexato: ayuda a suprimir la inflamación 12,5-50 mg/semana vía oral o intramuscular. 

3. Ciclosporina: más usado en los casos graves porque ayuda a inhibir el sistema inmune. Se usa 

3-5 mg/kg/día por vía oral. 

4. Esteroides: inyecciones de triamcinolona para mejorar las manchas pequeñas y persistentes. 

5. Medicamentos biológicos: alteran el sistema inmune de manera que interrumpe el ciclo de la 

enfermedad y mejora las manifestaciones clínicas en semanas. Se usa el apremilast, etanercept, 

infliximab o adalimumab. 
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DEPRESIÓN 

DEFINICIÓN  

La depresión se define como la alteración del estado de ánimo, la incapacidad de las personas para 

regular sus emociones o humor, presentando así  miedo, tristeza, apatía, decaimiento, irritabilidad, 

anhedonia, ansiedad durante un largo periodo de tiempo, esto conlleva a presentar cambios en el apetito; 

sueño; en las relaciones sociales evadiendo a las personas más cercanas como familia, amigos, parejas; 

interfiere en las actividades diarias como el levantarse de la cama, el aseo personal y en otros casos el 

deseo de abandonar actividades académicas o laborales,  y los pensamientos negativos empiezan a 

predominar así también como la baja autoestima.(23) 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

Según la OMS refiere que el 3,8% de las personas a nivel mundial presentan depresión; los adultos 

representan el 5% y los adultos mayores el 5,7%, aumenta si el paciente presenta antecedentes de 

patologías. Es más frecuente en mujeres, incluso duplica su prevalencia con respecto a los hombres ya 

que las embarazadas presentan depresión en más del 10% en esta etapa y en las adolescentes influyen 

los cambios hormonales y estrés. Según la edad, es más común en la adolescencia y entre los 29-45 

años cuya prevalencia aumenta con la edad. En el mundo, aproximadamente 280 millones de personas 

tienen depresión y anualmente existen más de 7000.000 casos de suicidios. (24) 

 

ETIOLOGÍA 

Existen distintos factores biológicos que causan depresión: genéticos, neuroquímicos, endocrinos, 

fisiológicos, anatómicos. 

Los factores genéticos donde los familiares de 1° grado tienen la probabilidad de padecer depresión, 

factores fisiológicos hacen referencia a cambios en el ritmo circadiano y el sueño, factores anatómicos  

cuando hay alteraciones en el sistema límbico, hipotálamo y ganglios de la base; factores neuroquímicos 

donde los neurotransmisores que se relacionan son la noradrenalina y la serotonina, se ha observado un 

descenso de los niveles de metabolito de la noradrenalina, 3metoxi-4 hidroxifenilglicol tanto en sangre 

y orina, en los puntos de recaptación de serotonina y depleción de dopamina y como factores endocrinos 

hay una variación en la secreción de la hormona del crecimiento, hipersecreción de cortisol, hiperplasia 

hipofisiaria y suprarrenal y cambios en el eje hipotálamo- hipofisiario-tiroideo. 

Entre otras causas se presentas: 

• Endógena: donde su origen es desconocido, pero se cree que está ligada a una predisposición 

biológica del paciente. 
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• Psicógena: relacionada a la personalidad del paciente y a situaciones vividas. 

• Orgánica: se da debido a un fármaco o a una enfermedad que el paciente presente. Entre las 

causas más frecuentes están: hipo e hipertiroidismo, enfermedad de Addison, intoxicaciones 

por plomo, mercurio, monóxido de carbono, hepatitis neuro sífilis, neumonía, deficiencia de 

folato, anemia perniciosa, enfermedad de Parkinson, EM, LES, artritis reumatoide, fármacos 

como metildopa, BB, esteroides, carbamazepina, fenitoína, AINES. (25) 

 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los síntomas de la depresión varían según el individuo que la presenta, de igual manera la severidad de 

ellos es diferente en cada persona e incluso puede modificarse con el tiempo. En general, uno de los 

primeros síntomas que aparece es el cambio de conducta habitual, donde la persona se muestra con un 

carácter desmoralizado, apático, sin ilusión, sin deseo de hacer las cosas del día a día y sin disfrutar las 

cosas que anteriormente le gustaban. 

Al conjunto de estos síntomas los llamamos síndrome depresivo, que según la intensidad y combinación 

en la que aparecen nos permiten considerar diferentes formas clínicas de depresión y su gravedad. Estos 

se manifiestan en agrupaciones de síntomas de diferentes esferas psicológicas (26) 

SINTOMAS AFECTIVOS 

Tristeza patológica o humor depresivo: se expresa como pena, vacío, desesperación, hasta falta de 

sentimientos. (26) 

• Anhedonia: dificultad para sentir recompensa grata de lo que anteriormente era placentero. 

• Ansiedad: miedo intenso, estado de alerta y desesperación. 

• Irritabilidad: conductas violentas e injustificadas. 

• Disforia: malestar general con una mezcla de sentimientos negativos. 

• Apatía: indiferencia total. 

 

SINTOMAS COGNITIVOS 

• Alteraciones del pensamiento: dificultad de concentrarse, pesimismo, distorsiones del entorno 

y de uno mismo, y pensamientos de ideas negativas como muerte o suicidio. 

• Alteraciones cognoscitivas: desorientación, alteraciones de la memoria, deterioro de la 

capacidad de aprendizaje y atención. (26) 

 

SINTOMAS SOMÁTICOS 

Están asociados a la gravedad de la depresión: (26) 
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• Trastornos vegetativos: astenia, cefalea, pérdida de peso, trastornos digestivos, trastornos 

cardiacos, perdida del libido o alteraciones del sueño. 

• Trastornos de ritmos vitales: deterioro del ritmo sueño/vigilia, cardiaco y estacional. 

 

SINTOMAS CONDUCTUALES 

Alteraciones en la actividad psicomotora: deterioro de la apariencia general, postura, marcha y lenguaje, 

disminución del rendimiento, conductas de aislamiento, llanto, intentos de suicidio y/o conductas 

agresivas o histeria. (26) 

 

DIAGNÓSTICO  

La escala de valoración de Hamilton tiene el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los 

síntomas y los cambios, con la información recolectada en la anamnesis. 

Esta consta de una serie de preguntas que evalúa diferentes aspectos de la depresión. Incluyendo 17 

ítems, calificados en escala de 0a 4 o de 0 a 2, los cuales se deben sumar para que de el puntaje total.  

Aparte de ayudarnos en el diagnóstico, también es útil para ver la progresión de los síntomas depresivos 

a largo plazo y evaluar la eficacia del tratamiento en el paciente, ya que una disminución del puntaje 

indicaría una mejora. (27) 
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 Fuente: MedSol 

PUNTUACIÓN  GRAVEDAD 

0-7 No deprimido 

8-13 Depresión ligera/menor 

14-18 Depresión moderada 

19-22 Depresión severa 

>23 Depresión muy severa 

 

TRATAMIENTO 

El objetivo principal del tratamiento es conllevar al paciente a una remisión total de los síntomas y 

restaurar su funcionalidad, sin embargo, esto solo ocurre aprox. un 67% de los casos. En el trastorno 

depresivo mayor tiene tratamiento farmacológico que son específicamente para casos moderados a 

severos. Además, es necesario individualizar la selección de los fármacos en base a una serie de aspectos 

(28): 

• Síntomas del trastorno depresivo 

• Comorbilidades 

• Efectos secundarios 

• Interacciones farmacológicas 

• Disponibilidad y acceso al medicamento. 

 

Cuando es el primer episodio se debe extender el tratamiento seleccionado entre 6 y 12 meses para 

evitar las recurrencias y alcanzar la remisión de los síntomas.  

Los fármacos comúnmente usados en el trastorno depresivo mayor son: 

1. Inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS): se encargan de inhibir el transportador de 5-

HT, en la brecha sináptica para ser reciclado. Los efectos adversos que provocan son nauseas, 

diarrea, boca seca, disfunción sexual y ansiedad.  
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• Fluoxetina 

• Sertralina 

• Paroxetina 

• Citalopram 

• Escitalopram 

 

2. Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN): similar a los ISRS, conocidos 

como “duales” porque bloquean el transportador de noradrenalina y aumentan la dopamina a 

nivel prefrontal, ya que en esta zona la DA es recapturada por NAT. Estos pueden causar 

cefalea, insomnio, hiporexia, disfunción sexual, aumento de la presión arterial, entre otros. 

• Venlafaxina 

• Desvenlafaxina 

• Duloxetina 

• Milnacipran 

 

3. Inhibidores de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND): bloquean el transportador de 

noradrenalina y el transportador de dopamina. Este no presenta disfunción sexual porque no 

actúa directamente en 5-HT. Puede presentar boca seca, constipación, insomnio, ansiedad y 

aumento de la presión arterial. 

• Bupropion  

 

4. Agonistas de melatonina: sirve para las alteraciones de sueño que los pacientes con TDM 

presentan porque actúa en los receptores MT1 y MT2 modulando estos ciclos y además tiene 

efecto antidepresivo porque bloquea el receptor 5-HT2c.   

 

5. Antagonistas alfa-2: similar a IRSN porque bloquea los receptores pre y postsinápticos alfa-2 

noradrenérgicos, que se encargan de bloquear la liberación de NA y 5-HT. Producen boca seca, 

aumento del apetito, constipación e hipotensión arterial.  

• Mirtazapina 

• Mianserina  

 

6. Moduladores de la serotonina: inhiben al SERT, aumentando así la disponibilidad de serotonina 

y actuando como antidepresivo por ser antagonista de receptores 5-HT2a Y 5-HT2c. Por su uso 

puede producir edema, visión borrosa, boca seca, constipación e hipertensión arterial. 

• Nefazodona 

• Trazodona 
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• Vilazodona  

 

7. Inhibidores de la monoamino oxidada (IMAO): bloquea la enzima MAO-A la cual se encarga 

del metabolismo de 5-HT, NA, DA, aumentando así el tiempo de disponibilidad de estos 

neurotransmisores en la brecha sináptica pero se lo usa muy poco porque genera crisis 

hipertensivas. 

• Isocarboxazid  

 

8. Antidepresivos tricíclicos (ATC): bloquean la recaptura de 5-HT y NA, actúan en receptores 

H1, alfa-1 adrenérgicos y canales de sodio. Por tener tantas vías de acción son poco tolerados 

y tienen muchos efectos negativos como visión borrosa, aumento del apetito, disfunción sexual 

y aumento de la presión arterial. 

• Imipramina 

• Desipramina 

• Amitriptilina  

 

9. Antidepresivos multimodales: inhiben SERT, DAT y NET, y es antidepresivo por ser agonista 

de receptores 5-HT. Lo cual ayuda a mejorar los síntomas cognitivos del TDM y con pocos 

efectos adversos.  

• Vortioxetina  

 

 

Psicoterapia  

Para que cumpla con su objetivo el paciente debe estar dispuesto e interesado a recibirlo, ya que durante 

las terapias se tocan diferentes emociones. Esta terapia tiene distintos formatos que se adaptan a cada 

paciente, según sus necesidades, sintomatología y padecimientos. Se utiliza en pacientes con distintos 

grados de depresión, embarazadas, postpartos, entre otros. Solo en pacientes psicóticos no se debe usar. 

Lo más recomendable es que sea cara a cara, pero también se puede usar terapias grupales, en línea y 

por vía telefónica, como decida el paciente.(28) 

Esta terapia se divide en 3 fases:  

- Inicial: primeras 3 sesiones 

- Media: hasta 10 sesiones 

- Terminación: entre 2 a 4 sesiones 
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RELACIÓN DE LA DEPRESIÓN CON LA PSORIASIS VULGAR 

 

La psoriasis se relaciona con distintas patologías mentales como la ansiedad y depresión. Enfocándonos 

en la depresión, existen estudios que exponen una prevalencia de aproximadamente el 30% en pacientes 

que presentan psoriasis e incluso este porcentaje puede aumentar si los casos de esta enfermedad 

dermatológica son más severos. La asociación entre la piel y la parte psíquica es variada; sin embargo, 

comparten el mismo origen embriológico. La piel es un órgano que nos protege, es la parte externa por 

la cual nos perciben las personas, interactúa con el entorno de modo que al presentar estas lesiones 

cutáneas que pueden producir ya sea dolor, escozor, prurito;  llegan afectar la calidad y bienestar del 

paciente  ocasionando malestar por su apariencia física, vergüenza, autoestima baja, distrés emocional, 

pueden llegar a ser estigmatizados y hasta excluidos social y laboralmente por eso el gran impacto que 

produce a pacientes con psoriasis. Cuando el paciente tiene depresión, altera las medidas de 

autocuidado, esto conlleva a un mal pronóstico ya que empiezan adoptar rutinas y hábitos no saludables 

como el sedentarismo, mala alimentación, consumo de alcohol y tabaco. Esto influye en la adherencia 

y la efectividad de los tratamientos. La depresión, aunque aún no se ha determinado como una 

enfermedad inflamatoria, existen estudios que demuestran la función de la inflamación en la 

fisiopatología de las enfermedades mentales. Tanto la depresión, experiencias desfavorables y la 

limitación para relacionarse contribuyen al estrés y aumentan la inflamación, lo cual llega agravar la 

depresión. Como respuesta al estrés, el sistema nervioso simpático libera aminas como la noradrenalina, 

que inducen mediante la medula ósea a la proliferación de monocitos al torrente periférico, que 

interactúan con otras sustancias de bacterias como lipopolisacáridos, flagelina; patrones moleculares 

asociados al daño e inducidos al estrés. Así mismo, existe resistencia a corticoides ya que se inhiben los 

receptores que activan el eje hipotálamo-pituitario-adrenal y se extiende la inflamación. 

Este proceso inflamatorio sigue en el sistema nervioso ya que interviene los receptores y productores 

de citoquinas como por ejemplo microglía, astrocito, y oligodendrocitos. Esta relación de las citoquinas 

esclarece la relación con el sistema inmune, alteraciones conductuales y endocrinas que se manifiestan 

en la depresión. En varios estudios pudieron comprobar que existió un incremento de citoquinas 

proinflamatorias como IL-1B, IL-6, TNF-alfa, PCR, prostaglandinas y moléculas de adhesión en 

aproximadamente 30% en pacientes depresivos. Estos marcadores inflamatorios ingresan al cerebro e 

interactúan con las partes fisiológicas presentes en la depresión, perjudican el metabolismo de la 

dopamina, serotonina, glutamato, la neuroplasticidad, neurogénesis, función neuroendocrina, 

incrementa la neurotoxicidad y apoptosis neuronal; donde lo mencionado concuerda con hallazgos 

neuropatológicos descritos en los trastornos depresivos. Estos datos explican la prevalencia de 

trastornos depresivos en pacientes que presentan enfermedades inflamatorias.(29) 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio transversal, observacional, retrospectivo, descriptivo y analítico. 

Transversal 

Debido a que se recogen los datos en una sola ocasión sobre los pacientes que tienen psoriasis vulgar y 

que desarrollan depresión, sin realizar un seguimiento para examinar cómo evolucionan los pacientes.  

Observacional 

Debido a que los investigadores no intervendrán y simplemente se usará la información que ya se 

encuentra en la base de datos del hospital.  

Retrospectivo 

Puesto que los datos recolectados serán tomados de las evoluciones ya elaboradas por personal médico 

en las historias clínicas.  

Descriptivo 

Ya que el objetivo de este estudio es estimar la prevalencia del trastorno depresivo en pacientes de 18 

a 60 años con psoriasis vulgar, limitándose a medir los resultados sin buscar causalidad.  

Analítico  

Por la razón que asociamos las variables tabuladas en tablas cruzadas. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

• Descripción de la muestra y procedencia de los sujetos de estudio: 

Pacientes de 18 a 60 años con psoriasis vulgar atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre 

el periodo 2022-2023. 

•    Criterios de inclusión: 

• Pacientes atendidos en el área de consulta externa de Dermatología. 

• Pacientes a los que se les haya aplicado la escala de severidad de psoriasis (PASI) 

• Pacientes a los que se les haya realizado interconsulta a psiquiatría. 

•    Criterios de exclusión: 
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• Pacientes con trastornos psicóticos. 

• Pacientes con historias clínicas incompletas 

• Pacientes con trastornos depresivos inducidos por una sustancia o medicamento. 

Método de recogida de datos 

Revisión de historias clínicas y pruebas complementarias. 

Entrada y gestión informática de datos 

Hoja de recolección de datos en Microsoft Excel.  

Estrategia de análisis estadístico 

Análisis descriptivo con cuantitativas equivale a promedio con desviación estándar y con cualitativa 

equivale a frecuencia y porcentaje.  

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Nombres variables Indicador Tipo Resultado final 

Psoriasis vulgar 

Psoriasis Area 

Severity Index 

(PASI) 

Cualitativa 

ordinal 

• Leve 0-7  

• Moderada 7-12  

• Grave > 12  

Depresión  Hamilton 
Cualitativa 

ordinal 

No deprimido: 0-7 

Depresión ligera/menor: 8-13 

Depresión moderada:14-18 

depresión severa: 19-22 

Depresión muy severa: >23 

Características 

sociodemográficas 
Historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

Sexo 

Edad 

Comorbilidades  Historia clínica 
Cualitativa 

nominal 

Diabetes 

Hipertensión 

Obesidad 

No refiere 

Otras 

Tratamiento de 

psoriasis 
Historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

Tratamiento tópico 

Tratamiento sistémico 
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Tratamiento con biológicos 

RESULTADOS 

Ilustración 1: Histograma simple grupo etario 

 

Análisis: 

En el Gráfico 1 se puede demostrar que el grupo etario predominante es el grupo de 46 a 60 

años representando el 64% de la población general, el grupo etario de 31-45 años lo sigue con 

34% y finalmente el menos prevalente el grupo de 18-30 años con apenas 2%. Con estos 

resultados se puede evidenciar que la edad avanzada se relaciona más con los trastornos 

depresivos en pacientes con psoriasis vulgar.  
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Ilustración 2: Recuento de género 

 

 

 

 

Análisis 

En el Gráfico 2 se puede observar el recuente de los pacientes del presente estudio según su 

género, demostrando que el género masculino es el más prevalente representando el 66% en 

contraste del 34% del género femenino. Estos resultados demuestran una razón de 2:1 del 

género masculino sobre el femenino.  
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Ilustración 3: Recuento de tratamiento 

 

Análisis 

En el Gráfico 3 se exponen los resultados del recuento del tratamiento usado por la población 

de estudio, demostrando que el tratamiento más utilizado es el tratamiento sistémico (44%), 

seguido del tratamiento con biológicos (29%) y tópicos (27%).  
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Ilustración 4:  Recuento de comorbilidades 

 

 

Análisis 

En el Gráfico 4 se evidencian las comorbilidades asociadas los pacientes del presente estudio. 

La comorbilidad más prevalente en esta población es la Hipertensión arterial (18%), seguido 

de la Diabetes Mellitus (16%) y la obesidad (11%). Adicionalmente se evidenció que el 24% 

de la población presentaron otras comorbilidades no especificadas en este estudio. El 31% de 

esta misma población no presentó una comorbilidad asociada. 
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Ilustración 5: Barras simple recuento de Escala Hamilton 

 

Análisis 

El Gráfico 5 es un recuento de los valores de la escala Hamilton, de los cuales se demostró que 

los niveles inferiores son los más prevalentes en el presente estudio; denotando que un gran 

porcentaje de resultados de dicha escala demostraron ausencia de depresión y/o leve depresión. 

Los valores de depresión muy severa son los menos comunes en los pacientes del presente 

estudio.  
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Ilustración 6: Barras simple recuento Escala PASI 

 

Análisis 

En el Gráfico 6 se demuestra que la gran mayoría de los pacientes presentaron psoriasis grave 

según la escala de PAIS, adicionalmente se presentaron lesiones leves y moderadas en menor 

proporción de la población de estudio.  
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Tabla 1: Tabla cruzada Escala PASI-Tratamiento 

RECUENTO 
TRATAMIENTO 

TOTAL 

0 1 2 

ESCALA 

PASI 

0 14 12 11 37 

1 4 10 3 17 

2 9 22 15 46 

TOTAL 27 44 29  

 

Tabla 2: Pruebas de chi-cuadrado de Tabla cruzada Escala PASI-Tratamiento 
 

Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

5,723a 4 0,221 

Razón de verosimilitud 5,791 4 0,215 

Asociación lineal por 

lineal 

1,674 1 0,196 

N de casos válidos 100     

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 4,59. 

 

Análisis 

En la Tabla 1 se observan los resultados de los tipos de tratamiento (tópico, sistémico, 

biológicos) según la gravedad de la psoriasis vulgar. Entre los datos obtenidos, se resalta el uso 

de terapia sistémica como el tratamiento predominante en los pacientes del presente estudio, 

sobre todo en estadios graves de la psoriasis según la escala de PASI. La tabla 2 se realizaron 
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las pruebas de chi-cuadrado donde se evidenció que el resultado obtenido es menor al valor 

crítico esperado, por lo que se puede determinar que no hay asociación importante entre la 

severidad de la psoriasis y el tipo de tratamiento elegido.  

 

Tabla 3: Tabla cruzada Comorbilidades-Escala PASI 
 

ESCALA PASI Total 

0 1 2 

COMORBILIDADES 

0 6 4 4 14 

1 5 2 9 16 

2 5 1 4 10 

3 8 3 16 27 

4 7 4 8 19 

Total 31 14 41 86 

 

Tabla 4: Pruebas chi-cuadrado de Tabla cruzada Comorbilidades-Escala PASI 

  Valor df Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

5,851a 8 0,664 

Razón de 

verosimilitud 

5,775 8 0,672 

Asociación lineal por 

lineal 

0,404 1 0,525 

N de casos válidos 86     

a. 7 casillas (46,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 1,63. 

 

Análisis 

En la Tabla 3 se exponen las diferentes comorbilidades presentes en los pacientes con psoriasis 

vulgar en sus distintos grados de severidad según la escala PASI, siendo la Hipertensión arterial 

la afección más prevalente y siendo predominante en los pacientes con psoriasis vulgar grave. 
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Por otro lado,  la mayoría de los pacientes que no presentaron alguna comorbilidad se 

encontraron cursando con psoriasis vulgar grave según la escala PASI. En la Tabla 4 se 

realizaron las pruebas chi-cuadrado en la comparación de las comorbilidades y escala PASI, 

demostrando que el valor obtenido es inferior al valor crítico esperado, por lo que no se 

mantiene la hipótesis nula, es decir, no hay una asociación evidenciable en la presencia de 

comorbilidades con la gravedad de la psoriasis vulgar según la escala PASI.  

 

Tabla 5: Tabla cruzada comorbilidades-Escala Hamilton 
 

ESCALA 

HAMILTON 

Total 

0 1 2 3 4 

COMORBILIDADES 0DM 4 4 5 0 1 14 

1HTA 2 4 6 2 2 16 

2Obe 3 3 2 1 1 10 

3No 8 6 5 5 3 27 

4Otr 4 8 3 4 0 19 

Total 21 25 21 12 7 86 

 

 

Tabla 6: Pruebas chi cuadrado de Tabla cruzada comorbilidades-Escala Hamilton 

  Valor df Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

11,536a 16 0,775 

Razón de 

verosimilitud 

14,788 16 0,540 

Asociación lineal por 

lineal 

0,035 1 0,853 

N de casos válidos 86     
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a. 21 casillas (84,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,81. 

 

 

Análisis 

En la Tabla 5 se evidencia la presencia de comorbilidades en comparación con la gravedad 

demostrando una distribución muy igualada en los diferentes niveles de depresión según la 

escala de Hamilton con las comorbilidades de los pacientes del presente estudio, por lo que no 

se demuestra una predominancia por ninguna comorbilidad por la gravedad de la depresión de 

los pacientes con psoriasis vulgar. En la Tabla 6 se realizaron pruebas chi-cuadrado para valorar 

la comparación de la presencia de comorbilidades con la gravedad de la depresión según la 

escala de Hamilton, estos hallazgos fueron menores al valor crítico esperado, por lo que se 

demuestra que la presencia de comorbilidades no influye en el desarrollo y progreso de la 

depresión según la escala de Hamilton.  

 

Tabla 7: Tabla cruzada Escala PASI-Escala Hamilton 
 

ESCALA HAMILTON 
Total 

0 1 2 3 4 

ESCALA 

PASI 

0 19 10 7 1 0 37 

1 6 6 3 2 0 17 

2 2 11 14 11 8 46 

Total 27 27 24 14 8 100 

 

Tabla 8: Pruebas chi cuadrado de Tabla cruzada Escala PASI-Escala Hamilton 

  Valor df Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

35,428a 8 0,00002 

Razón de verosimilitud 42,594 8 0,00002 
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Asociación lineal por 

lineal 

31,426 1 0,00002 

N de casos válidos 100     

a. 7 casillas (46,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 1,36. 

Análisis 

En la Tabla 7 se demuestra el recuento de la gravedad de la psoriasis vulgar según la escala 

PASI en comparación con la gravedad de la depresión según la escala de Hamilton. Se encontró 

que la mayoría de los pacientes que presentan una psoriasis vulgar leve no presentan síntomas 

depresivos, en contraste con el grupo de pacientes que presentan una depresión muy severa, los 

cuales todos tienen psoriasis grave. En Tabla 8 se realizaron las pruebas estadísticas de chi-

cuadrado donde se evidencia que los resultados son mayores que el valor crítico esperado, por 

lo que estos hallazgos demuestran que la gravedad de la psoriasis esta intrínsecamente 

relacionada a la gravedad de la depresión, anulando de esta manera la hipótesis nula.  
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DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio se valoró a los pacientes con psoriasis vulgar, con el fin de evidenciar la 

presencia de depresión asociada a esta afección. Se evidenció el trastorno depresivo según la 

escala de Hamilton. De 100 pacientes con psoriasis vulgar, 81 de ellos (81%) presentaron algún 

nivel de depresión. El hallazgo más importante fue los 8 pacientes que presentaron depresión 

muy severa, todos presentaron psoriasis grave, demostrando la gran influencia de dicha 

afección cutánea en el bienestar emocional. Estos hallazgos son esenciales para demostrar la 

importancia del cuidado de la salud emocional en pacientes con psoriasis o con algún otro 

trastorno dermatológico. 

Este estudio demostró no existir una diferencia en el tratamiento para la psoriasis en relación 

al trastorno depresivo, sin embargo, en 2019 Gonzáles y Daudén realizaron una investigación 

sobre la psoriasis y la depresión, donde concluyeron que el tratamiento con biológicos sería 

esencial para una mejoría eficaz de la psoriasis y a su vez de su repercusión emocional (29); 

un estudio parecido en el 2018 de Kim et al, demostró que el uso de ustekinumab mejoró la 

gravedad de la psoriasis y de los síntomas depresivos (30). Al igual que lo evidenciado en la 

presente investigación, la investigación ¨Psoriasis, Depression, and Inflammatory Overlap: A 

Review¨ de la revista American Journal of Clinical Dermatology, demostró que la gravedad de 

la depresión en los pacientes con psoriasis está íntimamente relacionada con la gravedad de 

dicha afección cutánea (31).  

Este trabajo de titulación utilizó la escala PASI para valorar la gravedad de la psoriasis y la 

escala de Hamilton para valorar el desarrollo de depresión y su gravedad, al igual que un 

estudio de cohorte del 2022 de Fabrazzo et al (32), el cual verificó la progresión de la psoriasis 

con el desarrollo de la depresión con las escalas mencionadas en el presente estudio; 

demostrando en ambos estudios la progresión de la depresión con la gravedad de la psoriasis.  

Adicionalmente se valoraron otras variables como el sexo, en donde el género masculino fue 

predominante en el presente estudio, un resultado muy parecido fue demostrado por Guillet en 

el 2022, donde se evidenció que la psoriasis afecta más al género masculino y tiende a tener 

mayor severidad en la enfermedad(33). Otra variable analizada fue las comorbilidades 

asociadas a los pacientes con psoriasis que presentan depresión, evidenciando que la 

hipertensión fue la comorbilidad prevalente en la población de estudio, en comparación con 

una publicación de la revista Psoriasis: Targets and Therapy, donde demostró que la 
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comorbilidad principal asociada a los pacientes con psoriasis son las alteraciones 

cardiovasculares (34). El grupo etario prevalente en este estudio fue el grupo de 46-60 años, 

este hallazgo es muy similar al presentado por Alakbarov en el 2021, donde demostró que el 

grupo etario predominante en su estudio fue de 41 a 65 años (35).  

Entre las limitaciones del presente estudio las más importantes son el periodo, la base de datos 

y el tipo de estudio transversal. Con un periodo muy corto la población de estudio es pequeña 

y puede producir sesgos en la valoración individual; la base de datos obtenida por el HTMC 

no detallo si los pacientes del estudio tenían adicciones (tales como tabaco, alcohol), puesto 

que puede producir síntomas depresivos sin aumentar la gravedad de la psoriasis. El diseño de 

este estudio es transversal y observacional, por lo que no se pudo valorar la evolución y 

causalidad de la psoriasis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

CONCLUSIONES 

En el presente estudió se evidenció que la prevalencia del trastorno depresivo en pacientes con 

psoriasis vulgar es del 81% en el período 2022-2023. Se realizó este estudio utilizando la escala 

PASI para valorar la gravedad de la psoriasis y la escala de Hamilton para valorar el desarrollo 

y gravedad del trastorno depresivo.  Entre los hallazgos de esta investigación se encontró que 

el grupo etario predominante es de 46-60 años y el género predominante es el sexo masculino. 

Variables como el tratamiento, y las comorbilidades no demostraron influencia directa en la 

progresión de la depresión ni en una respuesta significativa en la gravedad de la psoriasis. El 

hallazgo más importante de esta investigación fue la relación de la gravedad de la psoriasis con 

el desarrollo y progresión de la depresión, puesto que todos los pacientes con depresión muy 

severa tuvieron psoriasis grave. 

En conclusión, este estudio demuestra la intrínseca relación que tiene la psoriasis con el 

trastorno depresivo,  por lo que es esencial una valoración correcta en la salud emocional en 

todos los pacientes con psoriasis con el fin de evitar complicaciones que puedan afectar 

permanentemente el bienestar mental del paciente o de su familia. 
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