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Resumen

Aunque en la mayoria de las ocasiones la psoriasis presenta una clinica fundamentalmente cu-
ténea, hoy sabemos que puede asociarse a otras enfermedades extracutaneas, tanto articulares
como digestivas, metabdlicas, cardiovasculares e incluso psiquicas.

Revisamos en este articulo las bases etiopatogénicasy los riesgos que los pacientes psoriasicos
tienen para padecer estas llamadas comorbilidades.
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Although in most majority the psoriasis presents/ displays a clinical cutaneous today
fundamentally we know that it can be associated to other diseases extracutaneous, as much you
will articular, digestive, metabolic, cardiovascular and even psychic.

We reviewed in this article the atiopathogenics bases and the risks that the psoridasics patients
must to suffer these comorbidities.
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Introduccion

Hasta hace pocos afios la psoriasis era considerada como
una enfermedad exclusivamente cutanea; tan sblo se ad-
mitia la artropatia psoriasica como posible complicacién o
asociacién. Recientemente, a través de distintos estudios
epidemioldgicos, y como consecuencia de un mejor conoci-
miento de la etiopatogenia de la enfermedad, basado en
muchas ocasiones en la buena respuesta a distintos tipos de

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: md1mogij@uco.es (J.C. Moreno-Giménez)

farmacos dirigidos frente a linfocitos T, sus receptores o su
produccién de sustancias pro-inflamatorias, se ha pasado a
considerar como un proceso inflamatorio sistémico con posi-
ble asociacién (comorbilidades) a otras enfermedades circu-
latorias, articulares, metabdlicas, etc.

B Dr. Puig' define comorbilidad como diversas manifesta-
ciones patoldgicas secundarias de la enfermedad primaria
gue se expresan en uno o varios 6rganos y cuyo tiempo de
aparicion es variable, pero cuya repercusion desde el punto
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Tabla 1

Pat ogenia comun

Artritis psoriasica

Enfermedad de Crohn

Activacion persistente de los linfocitos T en la piel
Linfoma cutaneo de células T

Comorbilidades asociadas a la psoriasis

Inflamacion
Sindrome metabdlico
Dislipemia iatrogénica
Hipertensién
Obesidad (abdominal)
Diabetesy resistencia a la insulina
Predisposicion tormboembolica
Esteatosis hepatica no alcohdlica
Relacionadas con |a pérdida de calidad de vida
Ansiedad, depresion, ideas suicidas
Habit os toxicos
Tabaquismo
Alcoholismo
Drogadiccién
Relacionadas con el tratamiento
Nefrotoxicidad, hepatotoxidad, dislipemia, cancer cutaneo

Modificada de Puig-Sanz L'.

de vista sociosanitario puede incluso ser superior ala de la en-
fermedad “indice”. La cronologia de la aparicion de estas
enfermedades, asi como su frecuencia, la diferenciaria del lla-
mado “sindrome” .

No cabe duda de que la psoriasis es una enfermedad muy
prevalente. En EE.UU. se establece entre el 2-3%de la po-
blacién?, mientras que en Espafia, segun el estudio Epider-
ma, se considera entre el 1-29%.

Todo clinico conoce que la psoriasis presenta una expre-
sividad clinica muy variable: desde cuadros apenas per-
ceptibles a otros de una gran extension. La mayoria de los
estudios consideran que la expresién de la enfermedad se
relaciona con las medidas terapéuticas a establecer y, en
parte, con la aparicion de comorbilidades.

La etiologia de la psoriasis es desconocida, pero se sabe
que es consecuencia de una base genética sobre la que in-
teractUan diversos factoresinmunitarios: linfocitos T cuta-
neos, productores de distintas sustancias proinflamatorias,
queratinocitos epidérmicos, factores de proliferacion
vascular, etc. H promotor de la enfermedad es alin desco-
nocido.

Esl6gico pensar que la liberacién de estas sustancias, ci-
tocinasy factor de necrosis tumoral (TNF), no van a actuar
s6lo sobre la piel, sino también sobre otras visceras con la
consiguiente repercusion sistémica*. No podemos obviar el
impacto sobre |a calidad de vida de los pacientes o las con-
secuencias derivadas de |a utilizacion de diversos farmacos
(tabla 1).

Comorbilidades de patogenia comun
Artritis psoriasica
La artitis psoriasica (AP) esun tipo de artritis que se presen-

ta asociado a psoriasis, si bien un porcentaje pequefio de
pacientes puede manifestar enfermedad articular sin que se

Figura 1 Uha psoriésica con punteado y mancha de aceite.

aprecien lesiones cutaneas. H porcentaje de psoriasicos que
desarrollan artritis es muy variable, y lascifras oscilan entre
el 3y el 20% ya que los criterios aplicados en los diversos
estudios también varian®. Parecen creibles las cifras deriva-
dasdel estudio de Gisondi et al®, que tiene como sesgo estar
centrado en pacientes ingresados, que se establecen entre
el 1-12%

En las formas moderadas el diagndéstico se hace a veces
dificil, porque puede confundirse con artritis reumatoide.
La AP suele iniciarse entre los 30 y 50 afios, afectando por
igual a hombres 'y mujeres. Puede comenzar de forma len-
tay con sintomas moderados que se controlan muy bien
con antiinflamatorios, pasando desapercibido su diagnosti-
co. En ocasiones sigue un curso progresivo que puede lle-
var alaincapacidad funcional. Los sintomas mas frecuentes
son”’:

1. Inflamacién articular: caracteristicamente es asimétrica
y reduce la movilidad articular. Las articulaciones mas
frecuentemente afectadas son las mufiecas, las rodillas,
las caderasy la columna lumbar y cervical.

2. Rigidez: aparece por las mafanas en las articulaciones
comprometidas; al igual que en otras artritis la grave-
dad de larigidez esta en relacion con el grado de infla-
macion.

3. Dolor: esun sintoma frecuente que empeora con el repo-
S0, por lo que se presenta sobre todo por la noche, pu-
diendo turbar el suefio.

4. Cambios en las uias: suele ser un signo clinico muy fre-
cuente, ya que se manifiesta hasta en el 80%de los pa-
cientes con AR Aunque puede aparecer clinicamente con
signos muy variables el pitting ungueal suele ser el que
se encuentra con mayor frecuencia; también pueden
apreciarse lesiones de hiperqueratosis ungueal y “man-
chas de aceite” (fig. 1).

5. Una forma muy caracteristica de la AP es el “dedo en
salchicha”, en la que se produce un engrosamiento de
todo el dedo con dolor y evidentes signos inflamatorios

(fig. 2)°.

La AP puede mostrar 5 formasclinicas: a) artritissimétrica:
compromete simétricamente las articulaciones, por ejem-
plo ambas rodillas, ambas manos, etc. Se parece mucho a
la artritis reumatoide. La psoriasis asociada es generalmen-
te grave. La mitad de los pacientes con esta forma clinica



Comorbilidades en psoriasis

57

Figura 2 Artritis psoriésica con deformacion de los dedos.

desarrolla una enfermedad progresiva que lleva a grados va-
riables de incapacidad; b) artritis asimétrica: usualmente
afecta de una a tres articulaciones, generalmente la rodilla,
la cadera, la murieca o el tobillo. Puede comprometer algin
dedo determinado la forma “en salchicha”. Aunque general-
mente es de evolucion moderada, algunos pacientes pueden
desarrollar una forma grave; c) pseudoartrosis: sélo el 5%de
los pacientes con AP la presentan. Afecta a laspartesdistales
de los dedos de las manos o los pies y puede confundirse con
una osteoartrosis erosiva; d) espondilitis: afecta a la columna
provocando rigidez del cuello o la columna lumbar, dolor de
las articulaciones sacroiliacas, lo que dificulta los movimien-
tos. Asociado a este cuadro puede verse afectada alguna
articulacion periférica (rodilla, tobillo, etc.), y e) artritismu-
tilante: esuna forma grave. Incumbe a menos del 5%de los
pacientes con AR Afecta principalmente a articulaciones de
las manos o los pies. Esta forma clinica progresa rapidamen-
te, lo que conduce a la destruccion articular en un plazo de
meses a anos (fig. 3).

Enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn (CD) es una enfermedad inflamato-
ria que afecta predominantemente al tubo digestivo y se
manifiesta por diarreas, dolor abdominal, fiebre, obstruc-
cion intestinal y fistulas. Puede asociarse a procesos extra-
digestivos como epiescleritis, nefrolitiasis y amiloidosis
secundaria. Desde el punto de vista dermatoldgico las mani-
festaciones son muy amplias: eritema nodoso, pioderma
gangrenoso, piodermitis vegetante, lesiones mucosas y
apéndices perianales®.

La presencia de un aumento en TNF-« y la buena respues-
ta en ambos procesos a la terapia inhibidora de esta citoci-
na hacen pensar en una asociacién no puramente casual
entre psoriasis y CD', lo que se apoya en otros datos:

1. Herencia: tanto la CD como la psoriasis son procesos in-
flamatorios con carga hereditaria. Lee et al'" demuestran
que el 10%de los pacientes con CD tiene un pariente en
primer grado afecto de psoriasis, estando esta misma
asociacion presente sélo en el 2,9%de los controles

Figura3 Artritispsoridsica deformante (cedida por el Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba).

(p < 0,02). En sentido contrario la presencia de psoriasis
aparece en el 8,9%de los pacientes afectos de CDy solo
en el 1,4%de la poblacion control (p < 1x107°); en defi-
nitiva los pacientes con psoriasis tienen un riesgo relati-
vo préximo a 3 para desarrollar CD, mientras que en
estos el riesgo para desarrollar psoriasis seria 7 veces su-
perior al de la poblacion control 2.

2. Genética: recientemente el gen patogeno CARD-15, lo-
calizado en el cromosoma 16921, se ha detectado en pa-
cientes con CD. En la misma zona se localiza el area
[lamada PSORS8, que marca la susceptibilidad para pa-
decer psoriasis, o que podria sugerir un predisposicion
genética comun'®,

3. Participacién de linfocitos T, citocinasde células T tipo |,
TNF-«, ITF-y, IL-12, células dendriticas, etc., en la pro-
duccién de ambas enfermedades'®.

Activacion persistente de los linfocitos T
en la piel

Linfoma cutaneo de célulasT

Se ha sugerido que la psoriasis se ha asociado a un mayor
riesgo de padecer linfoma en funcion de su patofisiologia, sus
tratamientos o combinacién de ambos factores®. Gelfand et
al'* revisan 153.197 psoriasicos y encuentran que 7,9/ 100.000
de estos pacientes acaban por desarrollar linfoma, cifras es-
casamente superiores a las esperadas. Posiblemente el uso de
terapias inmunodepresoras (metotrexato, ciclosporina o bio-
|6gicos) pueden a largo plazo determinar esta complicacion.

Inflamacion

Sindrome metabolico

Conocido anteriormente como “sindrome X', el [lamado sin-
drome metabdlico (SV)) consiste en la asociacion de obesi-
dad, resistencia alainsulina, alteracién de latoleranciaala
glucosa, hipertensién y dislipemia. Se define clinicamente
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por loscriteriosdel National Colesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel 11I*® que se reflejan en la tabla 2,
considerandose de gran importancia la obesidad abdominal
(OA), de modo que es un dato muy evocador para el diag-
néstico, ya que se diagnostica cuando esta se encuentra
presente, mas dos de los otros criterios reflejados en la
tabla 2. Qu valor radica en que es un marcador de riesgo de
enfermedad cardiovascular mayor que los componentesin-
dividuales. Esto se debe a un doble motivo: a) es un factor
de riesgo independiente y b) frecuentemente se asocia a
otrosfactoresde riesgo. La amenaza para la salud que supo-
ne la OA es debida en realidad al componente intraabdomi-
nal, que corresponde al cimulo de grasa alrededor de los
organosy dentro de la cavidad abdominal. Esta se comporta
como un érgano endocrino, liberando diferentes apoquinas,
angiotensina Il y acidos grasos libres'. Entre estas apoquinas
destacan la IL-6, el TNFq, y el PAI-1 (inhibidor del activador
del plasminogeno de tipo 1). Los dos primeros disminuyen la
sensibilidad a la insulina, contribuyendo a la aparicion de
insulinorresistencia, mientras que el aumento del PAl-1 de-
termina un incremento del riesgo aterotrombético. Otra
adipoquina importante es la adiponectina, que tiene un
papel antiaterogénico y antidiabético y que se encuentra
disminuida en la OA. La angiotensina Il origina una vaso-
constriccién colaborando en la aparicion de hipertension.
Por su parte los acidos grasos libres determinan:

1. Anivel sistémico, una disminucién de captacién de glu-
cosa por parte del masculo, contribuyendo a la insulino-
rresistencia.

2. Anivel hepético, por la via de la circulacién portal, un
aumento de la sintesis de glucosa, de la insulinorresis-
tenciay de la produccion de lipoproteinas de muy baja
densidad, originandose elevacion de los triglicéridos,
aumento de los niveles de colesterol ligado a lipoprotei-
nas de baja densidad (LDL) circulante y disminucién de
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL).

3. Anivel pancreético, una estimulacion de la secrecion de
insulina a corto plazo, pero un dafio en las células beta
pancreaticas, con disminucion de la secrecion de insulina
a largo plazo, favoreciendo la aparicion de diabetes. La
mayoria de los pacientes tienen algun grado de insulino-
rresistencia, sin saber si esla causa o el producto de este
sindrome; esta determina la aparicion de diabetestipo 2
y niveles altos de insulina, que a nivel sistémico produ-
ce: a) elevacion de los triglicéridos y descenso de coles-
terol HDL, originando dislipemia aterogénica; b) aumento
del PAI-1y el fibrindgeno, lo que conlleva un estado

Tabla 2 Criterios clinicos definitorios de sindrome
metabdlico

Obesidad abdominal >102 cm > 88 cm
(medida como perimetro en hombres en mujeres
de la cintura)
Triglicéridos > 150 mg/ dI
Colesterol HDL <40 mg/ dI <50 mg/ dI
en hombres en mujeres
Tension arterial > 130/ > 85 mmHg
Glucemia en ayunas > 110 mg/ dI*

*> 100 mg/ dI segun el nuevo limite de la American Diabetes
Association. HDL: lipoproteinas de alta densidad.

protrombético; c) incremento de la retencion renal de
sodio, con el consiguiente aumento del volumen extrace-
lular y de las resistencias periféricas, 10 que ocasiona
hipertension, y d) proliferacion de células musculares li-
sas y disminucién de la prostaciclina determinando una
disfuncion endotelial.

En el SM existe ademas un estado proinflamatorio (con
niveles elevados de proteina Creactiva, que también esli-
berada en parte por los adipocitos) y protrombético (favore-
cido por el PAI-1y fibrindgeno) que probablemente estén
interconectados y relacionados con niveles elevados de ci-
tocinas proinflamatorias, en especial el TNFa'”. Hay eviden-
cias de que en la psoriasis, al igual que en la artritis
reumatoide o el lupus eritematoso sistémico, la inflamacién
crénica tiene un papel patogénico en el desarrollo del SV,
por lo que es posible que el tratamiento adecuado de la
psoriasis, al reducir el componente inflamatorio, determine
un descenso del riesgo cardiovascular debido al SV

Existen cada vez mas referencias sobre la existencia de
una mayor prevalencia de SM en pacientes psoriasicos. Gi-
sondi et al'® encuentran que esta es mucho mayor en pa-
cientes de mas de 40 afios, asi como en aquellos que tenian
una enfermedad de mayor tiempo de evolucion, mientras
que no se correlacionaba la presencia de SMcon la gravedad
de la psoriasis. Cohen et al'® también encuentran una mayor
prevalencia de SM en los pacientes con psoriasis, especial-
mente a partir de los 35-50 afos. Shapiro et al? tienen ha-
Ilazgos similares en su estudio en pacientes israelies. H
riesgo de padecer enfermedad cardiovascular en pacientes
psoriésicos se ve agravado por la mayor tendencia de este
colectivo a desarrollar habitos téxicos, y muy especialmen-
te el tabaquico?'. De todo ello se deriva la necesidad de re-
conocer dichos elementos, con el fin de proponer, junto al
tratamiento 6ptimo de la enfermedad, cambios en los habi-
tosde vida y/ o tratamiento farmacoldgico asociado que de-
terminen una reduccién del riesgo de morbimortalidad
cardiovascular.

Un aspecto especialmente polémico es el empleo de me-
dicacion que habitualmente manejamos en la psoriasis en
pacientes con riesgo de padecer SM (acitretino, metotrexa-
toy ciclosporina) que puede llegar a agravarlo®.

Comorbilidades relacionadas con la pérdida
de calidad de vida

Psoriasis y afectacion psicoldgica del paciente.
Factores que actuan sobre la calidad de vida

Cuando valoramos las percepciones y reacciones de los pa-
cientes con respecto a su salud hablamos de una forma par-
ticular de calidad de vida relacionada con la salud. En el
contexto de la calidad de vida relacionada con las enferme-
dades cutaneas, y concretamente con la psoriasis, los esta-
dosfisico y psicolégico del paciente van a venir determinados
por diversos aspectos que podemos agrupar en 3 grandes
grupos: aspectos fisicos (movilidad, dolor), aspectos psico-
l6gicos (emociones, estado de animo) y aspectos sociales
(relacién interpersonal, en el trabajo o el ocio).

No cabe duda de que la psoriasis es percibida, por algunos
pacientes, como una enfermedad “deformante” del aspecto
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normal de la piel, 1o que influye de modo importante en
cOmo una persona se ve a si misma y es realmente vista por
los demas. Ademas, la pérdida de la calidad de vida en el
paciente psoriasico no solamente produce una perturbacién
en la propia persona, sino también en su actividad diaria
habitual y en su economia, ya que los cuidados diarios de su
piel conllevan un gasto, a menudo importante.

En términos generales y basandonos en algunos estudios
amplios se puede afirmar que un porcentaje importante de
pacientes con psoriasis tienen en algiin momento de su vida
ideas suicidas. Asi, un estudio realizado en 1998 por la Na-
tional Psoriasis Foundation concluye que hasta el 20%de los
pacientes con psoriasis y afectacion emocional han experi-
mentado este sentimiento®.

Diversos estudios observacionales consideran que los fac-
tores que van a ser determinantes sobre el cambio de la
calidad de vida son:

1. Factoresderivados del propio paciente y de la enferme-
dad: a) edad y sexo: en muchos estudios (aunque no en
todos) se demuestra que la pérdida de calidad de vida
es mayor en mujeres, y sobre todo en las mas j6venes?;
b) superficie corporal afectada: se establece que existe
unarelacion directa entre la superficie corporal afecta-
day el descenso en el nivel de calidad de vida, y c) evo-
lucién crénica-recurrente de la enfermedad: el hecho
de que no exista una cura definitiva y de que la evo-
lucion de la enfermedad sea en forma de brotes fre-
cuentes, mantenidos o no, conduce al paciente a una
importante sensacion de desesperanza respecto de su
curacion. Aesto se debe afadir la frustracién que pro-
duce en el paciente el uso de diferentes alternativas
terapéuticas que no llegan a mejorar satisfactoriamen-
te la enfermedad.

2. Factores derivados de la afectacion emocional del pa-
ciente a causa de la enfermedad: a) sensacion de ver-
glienza: los pacientes con psoriasis sienten verglienza y
rechazo social que puede llegar incluso a sensacion de
humillacién cuando acceden a lugares publicos como pis-
cinas, playas, gimnasios, etc., pudiendo, incluso, reper-
cutir en sus relaciones intimas®2¢; b) afectacion de la
autoestima: secundariamente a la sensacién de vergiien-
za, el paciente con psoriasis siente limitada, de forma
real o no, su oportunidad de acceder a puestos de traba-
joy grupos sociales, 1o que le conduce progresivamente
al establecimiento de una pérdida de seguridad en si
mismo. Estas son las bases del aislamiento sociofamiliar
y el posible inicio de otros habitos poco saludables, como
la ingesta de alcohol o el consumo de drogas?; c) sensa-
cién de enfermedad grave: las enfermedades cronicas
como la psoriasis pueden crear una sensacion progresiva
y creciente de padecer una enfermedad grave e incura-
ble que se ve alimentada por la falta de respuesta a tra-
tamientos y la duracién croénica de los brotes. Esta
sensacién es mas frecuente en pacientes mayores con
una larga historia de enfermedad®#, y d) falta de con-
trol sobre su vida: la psoriasis puede llevar, por todo lo
expuesto, a un aislamiento del paciente, que en ocasio-
nesle obliga a “retirarse” de cualquier tipo de interrela-
cién o actividad, hasta el punto de suspender de forma
continua la posibilidad de cualquier plan de vacacionesu
otro tipo de ocio®.

Afectacion de la calidad de vida por la psoriasis:
el paciente y su enfermedad

Hassanyeh et al®' revisan las diferentes formas de expresion
de la afectacion de la calidad de vida por |la psoriasis. En-
cuentran, entre otros, rechazo hacia si mismo como reac-
cion ante los demas, sensacion de fealdad o defecto de
forma, sentimiento de culpabilidad al no poder ofrecer una
actitud o expectativa positiva®3*. En este respecto, Gupta
et al encuentran una clara asociacion entre la gravedad de
la psoriasis y la depresion e ideas suicidas®.

Ginsburg® encontré asociacion entre psoriasis localizada
en zonas expuestas y sentimientos exagerados de verglienza
y preocupacion. Se ha descrito que el menor nivel cultural
en pacientes psoriasicos hace prevalecer una mayor pre-
sencia de sintomas ansiosos y depresivos®. Por otro lado, no
parece estar claro el efecto de la enfermedad a lo largo
del tiempo, ya que aunque seria l6gico suponer que a mayor
tiempo de evolucion existiria peor estado de calidad de
vida, algunos autores demuestran lo contrario®, ya que en-
cuentran que a mayor tiempo de enfermedad menor es la
depresion, y sugieren que esta relacion se debe a que el
enfermo se adapta y aprende a convivir con los efectos psi-
cosociales de la psoriasis. De esta forma, un nivel cultural
alto se convierte en un factor de proteccion contrala vulne-
rabilidad psiquiatrica, debido a que permite que el impacto
de la enfermedad sea mitigado.

Afectacion de la calidad de vida por la psoriasis:
el paciente y su entorno

Segun Roenigk y Roenigk® las mujeres con psoriasis, compa-
radas con los hombres, tienen un mayor nivel de interferen-
ciaen su vida social y sexual, que viene determinado porque
el sexo femenino es el blanco principal de las campanas pu-
blicitariasy los canones de belleza actuales.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes con psoriasis,
Ginsburg® encuentra un refuerzo positivo en el ambito la-
boral cuando el paciente psoriasico realiza un trabajo
productivo y ademas mantiene buenas relaciones con sus
companeros y superiores, de manera que Su amor propio se
ve fortalecido y el impacto de la enfermedad disminuye.

Parece que los pacientes solteros con psoriasis tienen una
mayor prevalencia de ansiedad y depresion en comparacién
con los casados. Algunos autores establecen la teoria de que
el paciente soltero se siente incapaz de encontrar una pare-
jaque lo acepte. En esta linea, Gupta et al® comentan que
si la psoriasis aparece antes de los 40 afnos de edad se origi-
naria una gran dificultad para relacionarse con los demas.

Depresion e idea suicida en pacientes psoriasicos

Debido a la escasez de estudios sobre depresion en la pobla-
cion dermatoldgica en Espafia, los datos referidos se basan
fundamentalmente en estudios previos realizados sobre la
depresion en la poblacion general y en pacientes con pato-
logia dermatolégica. Con respecto a la influencia del sexo
en la aparicién de depresion, los estudios revisados sefialan
una vez mas que el sexo femenino tiene hasta dos veces mas
la probabilidad, respecto al sexo masculino, de padecer
este tipo de trastorno®, probablemente debido a que la
produccion de serotonina por el cerebro en el hombre es



60

J.C. Moreno-Giménez et al

un 52%mayor que en la mujer. Sn embargo, en un estudio
reciente sobre una poblacién de 2.599 pacientes con de-
presién se encontro6 que la diferencia de incidencia de la
enfermedad entre los sexos podria estar sobreestimada, al
ser dependiente de la edad. En ese estudio se encontré que
la razén mujer/ hombre en |la depresion, controlada por
edad, exhibe una formade Uen el ciclo vital, con unarazén
de 3:1 entre los 30 y 50 afios y de 1:1 en edades mas tem-
pranas o mas tardias de la vida*. De conformidad con lo
esperado la historia personal de depresion estuvo estrecha-
mente asociada a la depresién actual*'. Al relacionar este
hallazgo con el hecho de que la mayoria de los pacientes
deprimidos afirmaron estarlo a causa de su enfermedad, se
puede plantear la hipétesis de que personalidades con ten-
dencia depresiva podrian exacerbar su problema o instaurar
un cuadro depresivo por la enfermedad dermatoldgica. De
igual forma, la depresion se encontré relacionada con el
tiempo de evolucion de la enfermedad dermatoldgica, lo
cual coincide con lo publicado en estudios que han investi-
gado la enfermedad en pacientes con enfermedades croni-
cas de tipo dermatolégico, como la propia psoriasis, la
urticaria crénicay la dermatitis atdpica.

Algunos estudios revelan que la depresion es mas frecuen-
te en divorciados que en separados. Esta situacién podria
explicarse por la teoria expuesta por Ensel®, en la que con-
siderando que la pareja esté experimentando problemas
maritales serios, una separacién o divorcio bien podria ser-
vir para mejorar el estado psicoldgico de cualquiera de los
miembros de la misma.

Otros factores influyentes en la depresion asociada a la
psoriasis son las pérdidas afectivas, como el fallecimiento
de seres queridos y la pérdida del empleo, que si mostraron
una fuerte asociacién con la depresion4,

En relacion con la idea de suicidio Ficardi et al* comen-
tan que la presencia de esta no es rara en pacientes con
enfermedades dermatoldgicas en general, y en concreto
menciona la psoriasis y el acné como principales provocado-
ras de la idea de suicidio, siendo el sexo femenino un grupo
con un riesgo particular debido al estrés social que soportan
y al que ya nos hemos referido con anterioridad. Otros auto-
res estudian enfermedades cutaneas como acné, alopecia
areata y psoriasis, encontrando que esta ultima es la que
presenta mayor puntuacién en el Carroll Rating Scale for
Depression (CRSD) de pérdida de la calidad de vida, en-
trando ademas en el estado de clinica depresiva. Aunque la
idea de suicidio en esta enfermedad se establece entre un
2,4-3,3% estos autores encuentran tasas del 5,6-7,2%°.

Dado que muchas de las comorbilidades detectadas en
psoriasis se deben a un cuadro de inflamacion sistémica me-
diado por el TNF, esldgico pensar que el empleo de los an-
tagonistas de TNF pueden suponer una medida adecuada en
la prevencion de las mismas. No obstante, no existen aun
estudios en este sentido.
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