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. INTRODUCCION

La Psoriasis es una enfermedad crénica sistémica que se caracteriza por la presencia de
lesiones cutaneas hiperqueratdsicas eritematodescamativas, que se distribuyen con
mayor frecuencia en cuero cabelludo, codos, rodillas y superficies extensoras de las
extremidades.

La enfermedad superficial no solamente es un problema cosmético, sino que tiene un
tremendo impacto en la calidad de vida del paciente, afectandolo emocional , laboral y
familiarmente. (47)

Esta descrito que mas o menos 1 a 2 % de la poblacién en general esta predispuesto a
padecer de Psoriasis, y de estos el 30 al 50 % de la poblacion con Psoriasis, padece
algun trastorno psiquiatrico actual o crénico, como consecuencia de su enfermedad, lo
cual retroalimenta a la enfermedad y al empeoramiento del paciente.(22 ,28)

Diferentes estudios realizados en la India, comprobaron que la psoriasis se ve
influenciada por factores emocionales que provocan inicios agudos o exacerbaciones de
la enfermedad, demostrando que un estado de animo y conductas anormales, van en
contra del restablecimiento y control de la enfermedad, asi como la no aceptacion de
tratamientos y como consecuencia, el empeoramiento del estado clinico. (27, 29.)

El presente estudio evalud la calidad de vida y determiné cual es la alteracion
psicolégica mas frecuentemente asociada en  los pacientes guatemaltecos con
diagnostico de psoriasis.

El 61 % de los pacientes psoriasicos tiene una percepcion de calidad de vida buena o
muy buena, sin inclinacién por genero.

Se observo que el 53 % de los pacientes esta alterado psicoldégicamente, presentando
cualquiera de los trastornos descritos en la literatura, incluyendo riesgo leve a
moderado de suicidio. La alteracion psicolégica mas frecuentemente asociada fue
Episodio Depresivo Mayor, representando un 24% de la muestra.

Este estudio se realizd en pacientes que asistieron al servicio de consulta externa y
encamamiento durante el periodo, 9 de agosto al 6 de septiembre del 2,002, del
Instituto de Dermatologia y Cirugia de la Piel, (INDERMA).



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Psoriasis es una enfermedad que se aplica a un cuadro comun, tipificado por la
presencia de papulas o placas eritematosas, descamativas, de evolucién cronica, que
predomina en codos, rodillas, cuero cabelludo, pene y superficies extensoras de las
extremidades.(45)

El esclarecimiento de la etiopatogenia de la psoriasis, se ha constituido en un reto muy
importante en dermatologia, asociandose a un componente multifactorial, hereditario,
neurogénico e inmunoldgico. Oscilando su prevalencia entre el 1-2 % de la poblacion
general.(46)

El paciente psoriatico visita muchos médicos en busca de una nueva alternativa de trata
miento, ya que el hecho de conocer su enfermedad y especificamente su pronostico, lo
mantiene en un estado constante de intranquilidad y desconfianza, que suele dificultar el
tratamiento. De ahi que se le ha atribuido un origen psicoldgico y psiquiatrico, ya que
un estado de animo controlado y relajado ha demostrado mejorar la evolucion clinica de
la enfermedad, por el contrario un ambiente de estrés puede ocasionar cuadros agudos o
exacerbaciones. (39, 5)

Aparte de la severidad clinica de la enfermedad, los psoriaticos también experimentan
un profundo impacto psico-social en su calidad de vida, por lo que la evaluacién debe
involucrar un examen fisico completo y una valoracién psicoldgica individual. (11)

En el 56.6 % de estos pacientes se ha reportado dificultad para dormir y diferentes
grados de depresion.(28) Esto nos revela que un alto porcentaje de la poblacién
psoriatica esta predispuesto a padecer o a caer dentro del rango de una depresién cronica
como lo revela el Journal of Dermatology de agosto del 2,001 en su articulo Psychiatric
morbidity in vitiligo and psoriasis: a comparative study from India. En el cual se revela
que un 9% de los pacientes psoriaticos, se encuentran dentro del rango de una depresion
crénica como consecuencia directa de su enfermedad. Esto obviamente se ve reflejado
en la calidad de vida de dichos pacientes, quienes dentro del proceso de su enfermedad
caen en el circulo vicioso, enfermedad —rechazo —depresion —exacerbacién del cuadro
clinico —depresion —exacerbacion.........

Por lo tanto se hace necesario estudiar al paciente integralmente, como a cualquier otro,
ya que representan un buen porcentaje de la poblacion en general. Y creo que lo
fundamental de este estudio es comparar y determinar como la psoriasis afecta
psicolégicamente 0 no a los pacientes en nuestro pais y en que porcentaje , con respecto
a los paises en los que el estudio ya se realiz6, demostrando que la morbilidad
psicolégica estd presente en aproximadamente un 30-50% de la poblacion
psoriatica.(2,22,28,31).

Con todo lo anterior, podemos llegar a la siguiente pregunta “como se ve afectada la
calidad de vida en nuestros pacientes psoriaticos y con que frecuencia se asocian las
alteraciones psicologicas?

Se evalu6 mediante la Encuesta del estado de Salud S-F 36 y la entrevista estructurada
M.LN.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview) a los pacientes qucumplieron
con todos los criterios de inclusion que asisten a la clinica de la consulta externa del

INDERMA, durante el periodo 9 de agosto al 6 de septiembre del 2,002.
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I11. JUSTIFICACION.

El intentar evaluar la calidad de vida del paciente psoriasico y asociarlo con trastornos
psiquiatricos, tiene un objetivo fundamental, ya que como sabemos, la psoriasis es una
enfermedad crdnica de la epidermis, determinada por factores genéticos, psicoldgicos e
inmunoldgicos, de evolucion impredecible, que una vez se manifiesta, permanece
localizada en algunas areas, pudiendo originar una afeccion generalizada intermitente y
continua. (39)

Las lesiones psoriaticas pueden ser sumamente insignificantes o Ilamativas y
desagradables, tanto para el paciente como para las personas del entorno, y méas aun
cuando el entorno desconoce la etiopatogenia de la enfermedad. Esta forma de ver la
psoriasis, redunda en una mala calidad de vida del paciente ya que se ven afectada, sus
relaciones interpersonales, laborales, emocionales y como consecuencia, el desarrollo de
patologias psiquiatricas, que a temprano, mediano y largo plazo, complican el cuadro
clinico de la enfermedad, provocando cuadros agudos o exacerbaciones de la misma,
resistencia a los tratamientos convencionales, convirtiendolos en el Ilamado paciente
“picaflor”, que va de médico en médico. (40,47).

Un estudio publicado en la revista. Clinical Experience of Dermatology, de junio del
2001, de la universidad de Manchester, en su articulo, Psychologycal influeces in
psoriasis, demostrdé que el padecer psoriasis esta intimamente relacionado, a padecer
como consecuencia de la misma, un trastorno psiquiatrico, manifestado principalmente,
como cambios en el estado de animo del paciente.(8).

También se ha demostrado que mas del 30% Yy en algunos casos, hasta el 50% de los
pacientes psoriaticos, presentan un patologia psiquiatrica asociada (depresion mayor,
ansiedad, distimia, desordenes de ajuste, baja autoestima) y mas del 50% ha referido
dificultad para conciliar el suefio (14, 22,28).

También sabemos que los pacientes que padecen psoriasis y viven una vida plena, en la
medida de sus posibilidades y que reciben ayuda profesional, aprendiendo a manejar sus
emociones, responden mejor a los tratamientos y alternativas para controlar su
enfermedad.(11) . y disminuir el riesgo no solo de padecer trastornos psiquiatricos sino
el riesgo de suicidio, que ha sido plenamente identificado entre estos pacientes, como la
mas pronta salida o liberacion, de una intensisisima inestética lesional y como refugio a
la verglienza que para muchos pacientes supone el ir siempre recubiertos y obligados a
una terapéutica local intensa y con frecuencia sucia.(43)

Conocer e identificar a los pacientes que padecen un trastorno psiquiatrico conductual,
dentro de la poblacion psoriatica nuestra, nos permitira encaminar alternativas de
tratamiento, no solo en el campo de la medicina somatica sino en el campo conductual,
para brindar apoyo emocional y psicolégico a los pacientes y sus familias,
conduciéndolos a una mejor comprensién y aceptacion del problema.



IV. OBJETIVOS:

Generales:

e Evaluar la Calidad de Vida de los pacientes con diagndstico de psoriasis.

e Determinar cual es la forma de psoriasis mas frecuentemente asociada a
alteraciones psicoldgicas

Especificos.

e Cuantificar en que porcentaje, de los pacientes psoriaticos esta alterada la
calidad de vida.

e Establecer el porcentaje de presentacion de:
a.) Episodio Depresivo Mayor.
b.) Episodio Maniaco.
c.) Episodio Hipomaniaco.
d.) Trastorno Distimico.
e.) Riesgo de Suicidio.

En pacientes con psoriasis.

e Identificar cual es el género y grupo de edad con mejor percepcion de Calidad de
vida.

e Determinar que aspecto de la Calidad de vida , esta alterado en los pacientes
psoriasicos.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA.
PSORIASIS
Definicion:

La psoriasis es una enfermedad de manifestacion dérmica, cronica, genéticamente
determinada, que se caracteriza clinicamente por lesiones papulares aplanadas,
eritematoescamosas, purpuricas , que varian en didmetro , habitualmente asintomaticas,
que pueden ser localizadas en cualquier area del cuerpo. Se trata de una enfermedad
cronica que evoluciona en brotes de periodicidad imprevisible, suele darse en un 1.5-
2% de la poblacidn, sin ninguna preferencia por género. La enfermedad se manifiesta en
brotes, donde regularmente las lesiones se intensifican en nimero y extension, la
duracién y gravedad del brote puede ser variable de acuerdo al tratamiento, estado
psicoldgico, infecciones asociadas. La herencia familiar juega un importante papel en el
desarrollo de la enfermedad.

La lesién psoriatica puede manifestarse en cualquier etapa de la vida, si bien es mas
frecuente entre nifios mayores y adultos joévenes, observandose esta como una placa
bien delimitada de color rosa, cubierta de escamas adherentes de color tipicamente
plateado, aunque existen variaciones, puede presentarse con lesiones en anillo, lineales,
en remolino, salpicadas y profusas (psoriasis guttata), o eritema y descamacion
generalizada o llamada también eritrodermia.(47)

Epidemiologia:

La enfermedad tiene una distribucién a nivel mundial, oscila entre el 1-3 % de la
poblacion, en México es una de las enfermedades dermatoldgicas méas frecuentes,
ubicandose entre las primeras 15 dermatopatias, en E.E.U.U. y Europa se ha observado
en el 2% de toda la poblacion, en China la prevalencia fue del 1.6 %. Sin embargo se
sabe que existe un sub-registro importante debido a la forma leve de la enfermedad, por
lo cual los pacientes aprenden a vivir con ella y no consultan. No se ha relacionado con
factores climaticos, ni socioeconémicos, pero el factor herencia juega un importante
papel en la génesis de la enfermedad, ya que es mas comdn entre blancos que entre
mongoloides o0 negros, y sumamente rara en indios. Puede aparecer a cualquier edad,
pero su aparecimiento es mas frecuente entre los 15-35 afios. Solo supone un 4% de
todas las enfermedades de la piel en pacientes menores de 16 afos, afecta por igual al
sexo masculino y femenino.(39, 40, 47)

Etiologia y Patogénesis:

Se han identificado tres elementos principales en la etiopatogenia de la lesion:
1. renovacién de las células epidérmicas acelerada, 10 a 15 veces la velocidad
normal, en comparacion con la epidermis sana.
2. La queratina que se produce es de mala calidad, ya que el queratinocito se
modifica  en su evolucion natural
3. fendmenos inflamatorios.



Estos tres elementos se aunan a una serie de factores bastante complejos, dando como
resultado un queratinocito que se expresa, de modo anormal en los genes. EI modo de
transmision hereditaria no se conoce. Se ha propuesto un tipo de herencia multifactorial.
Existe una asociacion con los antigenos de histocompatibilidad clase | (HLA)-BW 17, -
B13,B16 Y BW37, de iniciacion en la infancia, pero la asociacion mas significativa es
la existencia con el antigeno —CW 6. Estos tipos de HLA no se asocian a la forma
pustulosa de la enfermedad. En los HLA clase I, DR7, de inicio tardio. (47)

Parece existir en el paciente psoriatico una predisposicion heredada, un terreno ya
predeterminado sobre el que actuarian factores desencadenantes, como los
traumatismos, (fendmeno de Koebner o respuesta isomorfica, en la que aparecen
nuevas lesiones, en las zonas que han sufrido un traumatismo, es una caracteristica Gtil
para el diagnostico), cambios hormonales ( menstruacién, embarazo, menopausia),
ciertos farmacos como: sales de litio, aines. Cloroquina, interferon alfa,
betabloqueadores, antagonistas del calcio, hidroxicloroquina y gemfibrozilo. La
psoriasis guttata se ha observado después de infecciones estreptocécicas, infecciones
virales, quemaduras solares, suspension de tratamiento con corticoides sistémicos .
Existen datos recientes que sugieren que las lesiones cutaneas psoriasicas pueden ser
inducidas en un huésped genéticamente vulnerable, por células T CD4+ que han sido
activadas inicialmente por exotoxinas pir6genas estreptococicas que actGan como
superantigenos. El origen de los antigenos estreptocécicos puede ser la faringe o la piel.
Algunas de las células T activadas por superantigenos identifican a la proteina M
estreptocdcica en la piel y parecen presentar también una reaccién cruzada con una
queratina anormal que presenta una homologia con la proteina M estreptocdcica. Las
células T activadas autorreactivas pueden ser responsables de la formaciéon y
mantenimiento de lesiones cutaneas psoriasicas . (47)

Estudios publicados en el Journal Dermatology de diciembre de 1,999 y agosto del
2,001, concluyen , en que los factores psicosomaticos y el estrés , se correlacionan
directamente con los brotes psoriaticos . Es un trastorno con base genética, con un factor
hereditario y actuante y parece ser que los pacientes heredan rasgos o factores
predisponentes, mas que la enfermedad en si misma; el factor hereditario se ha
detectado en cifras que van de 13 al 41% segln diferentes autores. Si ambos padres
padecen la enfermedad las posibilidades de herencia son del 60 %, en tanto que si un
solo progenitor, las posibilidades bajan al 20- 30 %. EI hermano de un gemelo no
idéntico tiene un 70% de posibilidades, pero si su gemelo es idéntico el riesgo sube a un
90 %.(20,22)

Estudios apoyan la teoria de que la psoriasis , puede tratarse de una reaccion mediada
por el complemento localizado en la capa cornea de la epidermis. Segln esta hipotesis,
la lesion de la capa cOrnea en determinados individuos, pondria al descubierto
“antigenos” propios que provocaran una respuesta autoinmune, al estimular la
formacion de autoanticuerpos especificos, que se ligarian al estrato corneo, fijando y
activando al sistema del complemento, esta activacion a su vez supone la activacion y
acumulo de neutrofilos, que liberarian enzimas destructoras y ponen al descubierto mas
antigenos propios y perpetuarian el proceso, y como consecuencia se liberan factores
estimulantes de la proliferacion de las células epiteliales subyacentes, lo que se traduce
en aumento del recambio epidérmico y la formacién de escamas caracteristicas de la
psoriasis. De hecho cada vez existen mas evidencias a favor de que la psoriasis no es
una enfermedad de la piel sino un proceso autoinmune.(46,48)
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Trabajos recientes han demostrado que el empleo de toxinas que se unen a los
receptores de interleukina 2 consigue eliminar las lesiones en un alto numero de
pacientes. El objetivo se centra en eliminar la amplificacion de la respuesta inmunitaria
que se ejerce a nivel local por la accion de la interleukina 2, a base de destruir las
células presentes en la placa, que contiene receptores para aquella, (linfocitos T Helper
y Citotdxicos). Existe evidencia que implica a los linfocitos T, en la activacion de la
lesion psoriatica , especificamente CD 4 ayudadores, los cuales inducen a la produccién
de IL-2, IFN-b y TNF-alfa. También se ha observado que en los pacientes con psoriasis
los linfocitos T, siempre estan elevados, anteriormente se discutia sobre ¢qué ocurria
primero? Se altera primero el queratinocito, provocando una respuesta inmunoldgica
del paciente, o el linfocito alterado, crea una anomalia epidérmica, cada dia los
investigadores estan méas convencidos de que es una alteracion a nivel del linfocito, lo
que provoca la lesion del queratinocito.(36,39)

Basicamente en las placas de psoriasis , la piel es mas gruesa por la acumulacion de
células externas de piel, estas se renuevan en cuatro dias, en lugar de los 25-30 dias
habituales, razén por la que se acumulan las capas de piel muerta, desprendiéndose en
forma de escamas, la hiperproliferacién es debida quizds a un desequilibrio en el
metabolismo de lo nucléotidos ciclicos y de las prostaglandinas, con una alteracion del
AMP ciclico . Las células de la piel no maduran y no protegen adecuadamente,
perdiéndose humedad a través de las lesiones. Los capilares son mas largos y gruesos
que en la piel normal, estan enredados sobre si mismos, y la sangre fluye en mayor
cantidad, por lo que las placas aparecen rojizas, la piel estd inflamada y aumentada en
células inmunitarias.(39,46)

En la transformacién hipérplasica que sucede al pasar la piel de su estado no
comprometido clinicamente, a la lesion, puede suceder lo siguiente: el &cido
araquidonico se libera de los fosfolipidos de las membranas y se transforma en el &cido
12-hidroxiecosatetranico (HETE) mediante la accion de la 12 lipooxigenasa. Como
paso anterior se forman leucotrienos y prostaglandinas E2 y F2 alfa, todas sustancias
proinflamatorias que pueden atraer a los leucocitos polimorfonucleares de la sangre a la
epidermis, ademéas de tener una accion sobre el AMP ciclico. El polimorfonuclear
descarga su leucotrieno B 'y los macréfagos y mastocitos dérmicos, pueden ser una
fuente mas de leucotrienos C4 y D4. Aparte de estos fendmenos metabdlicos de los
leucotrienos, se habla de desequilibrios y cambios de las proteasas, sustancias
importantes en la proliferacion y division celular. EI desequilibrio lleva a la activacion
del plasmindégeno y activa reacciones inflamatorias. Las poliaminas moléculas
importantes en la proliferacion celular, son diversas; de ellas la putresina y la
espermadina se encuentran en la piel sana y enferma de los psoriasicos.(39,40,45)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La lesion primaria consiste en una lesiébn maculopapular, cubierta por una escama
nacarada adherida hacia el centro de la lesion, con limites netos, de elementos
simétricos, aunque hay excepciones. Las lesiones son placas eritematosas de
crecimiento progresivo. La remocion de las escamas muestra la aparicion de pequefios
puntos sangrantes en la superficie de la piel (signo de Auspitz). El crecimiento y
coalescencia de las lesiones pueden llevar a formas caprichosas , originando términos
como: circinada, arcuata, serpinginosa, anular, girata, guttata o rupioide.
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Habitualmente las lesiones son poco pruriginosas y pueden estar situadas en cualquier
parte de la piel, sin embargo, existe una predileccion por ciertas zonas: codos, rodillas.
Si las lesiones se encuentran en otro lugar el diagndstico se facilita, pero si solo se
encuentran afectados los miembros inferiores en su regién inferior, debe considerarse el
liquen plano, liquen simple, tifia, eccema varicoso. Area lumbosacra, cuero cabelludo
(pudiendo ser el unico afectado) raramente hay pérdida del cabello, es un lugar dificil de
tratar, confundiéndose con dermatitis seborreica, pitiriasis amiantacea, tifia capitis,
lupus eritematoso. Las orejas se encuentran regularmente involucradas. Otra area
afectada son los genitales, esta ocurre en ausencia de psoriasis en otras regiones. Las
superficies extensoras de los miembros son muy frecuentemente afectadas, aunque a
veces son las é&reas flexoras, las méas afectadas, conocida como psoriasis
invertida.(39,40,41)

La afectacion articular es excepcional en la infancia, mientras que en el adulto aparece
en un 10 % de casos. Probablemente los pliegues, el cuero cabelludo y el tronco,
representan las areas mas involucradas en los nifios.(39)

La curacion de las lesiones conduce a una piel con hipo o hiperpigmentacién en alo que
rodea la piel eritematosa de la lesion psoriasica, que ha sido denominado anillo de
Woronoff, y se cree que es producto de la incapacidad local, de producir prostaglandina
E2. Las ufias son un asiento frecuente de cambios con gravedad variable, en los
enfermos con psoriasis y puede ocurrir con o sin compromiso de la piel, es comun la
presencia de foveas en la placa ungueal, la cual toma aspecto de dedal, y la onicolisis,
causada por la separacion de la lamina ungueal del lecho ungueal por comprosmiso sub-
ungueal, en casos mas severos hay surcos transversales y cambios de color en la placa
ungueal, la cual se torna amarilla, quebradiza y con hiperqueratosis en su borde libre y
lecho. En su forma eritrodérmica y pustulosa, la psoriais de la piel subyacente al pliegue
ungueal posterior puede determinar cambios destructivos. Las alteraciones mas severas
pueden asociarse con artritis en las falanges distales, denominada artropatia
psoriasica.(39,40,45)

Las lesiones psoriaticas en manos producen un verdadero problema social, es mas,
puede interferir en la destreza manual, las lesiones en pies puede provocar dificultad en
la marcha, terapéuticamente constituyen un serio problema, ya que el espesor del estrato
cdrneo en estas regiones impide la penetracion de medicamentos por via local. Las areas
afectadas son simétricas, rojas y escamosas, frecuentemente fisuradas y confundidas con
lesiones eccematosas, particularmente si no hay evidencia de psoriasis en otras regiones,
ademas pueden existir, lesiones de diversos tipos: clavos psoriasicos, consistentes en
papulas hiperqueratosicas de 1 a4 mm. Muy cornificadas y duras con halo eritematoso
angosto; las lesiones descamativas circunscritas de diversos tamarfios, a veces fisuradas,
descamacion difusa de las palmas y finalmente erupciones de tipo pustuloso crénico
.(39,40,41,43)

Existen otras manifestaciones mas severas, como son la eritrodermia psoriasica, la
psoriasis pustulosa de Von Zumbush, raro cuadro clinico consistente en una erupcion
pustulosa, generalizada precedida por lesiones de psoridisis clasica. La forma aguda
guttata puede ofrecer dificultad diagnostica, debe diferenciarse de la parasoriasis en
gotas, pitiriasis rosada y liquen plano. Las lesiones aisladas se confunden con el liquen
simple crénico o eccema crénico, y solo un buen seguimiento y la biopsia, pueden
confirmar el diagndstico. Debe tenerse en cuenta sifilis y descartarlo.
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Una enfermedad que imita a la psoriasis es la micosis fungoide, linfoma cutaneo, que
puede requerir varias biopsias para el dx. Otras zonas de dificultad son palmas y plantas,
en donde las queratodermias y el eccema cronico pueden despistar el verdadero
diagnéstico, lo mismo que aquellas tifias cronicas hiperqueratosicas. Las lesiones de las
ufias se diferencian de las producidas por los dermatofitos en que estos comprometen
pocas ufias , en tanto que la psoriasis las afecta a todas. (39, 41)

VARIANTES CLINICAS DE PSORIASIS.

Psoriasis aguda: La forma aguda puede aparecer bruscamente, de manera explosiva y
espontaneamente o consecutivamente a una exposicién prolongada al sol , por el uso de
drogas como la quinacrina, penicilina, aplicacion de ditrano (antralina),
en un sitio sensible como lo son los pliegues de flexion, o aplicaciones en alta
concentracion, aunque frecuentemente no se identifica el insulto que dio origen al
cuadro.

Psoriasis en gotas (guttata): sucede luego de una infeccion estreptoccécica de la
faringe en una persona predispuesta a la psoriasis, rapidamente aparecen pequefias
lesiones que cubren toda la superficie de la piel, especialmente en tronco y
extremidades. El diminuto tamafio de las lesiones distingue a esta, de la psoriasis
vulgar. Se presenta en gente joven y por lo general remite espontdneamente en 3
meses.(39,45,48)

Psoriasis Pustulosa:

a. Localizada: es una variante de dificil manejo confinada a palmas y plantas. Se
observan pustulas amarillas, que cuando envejecen se tornan color marron,
aparecen sobre una base eritemat6sa, se ubican fundamentalmente en eminencia
tenar e hipotenar y en las regiones medial y central de las plantas.

b. Generalizada: es una variante rara y a veces letal de la enfermedad, extensas
ondas de pequefias pustulas estériles cubren la piel, y durante cada siembra el
paciente corre peligro, hay toxemia, hipertermia severa y leucocitosis. La piel se
haya roja, encendida y dolorida, causando angustia y postracién. El peligro
incluye infeccion bacteriana de piel, pulmones, tracto urinario, septicemia,
desbalance electrolitico , deshidratacion, hipocalcémia e hipoalbuminemia. El
cambio hacia la pustulizacion puede ocurrir sin causa obvia en pacientes con
psoriasis vulgar previa; ocasionalmente la psoriasis pustulosa localizada en
palmas y plantas puede hacerse generalizada. De cualquier forma, la psoriasis
pustulosa es el resultado de un mal manejo. Los esteroides por via sistémica y
ocasionalmente ciertas formas topicas potentes, pueden precipitar la enfermedad.

Psoriasis cronica o vulgar: al contrario de las otras formas, esta no siempre sigue ni es
consecutiva a la aguda, esta aparece de forma lenta y progresiva, sin sintomas generales
asociados o podromicos. La lesion inicial pude ser una o varias papulas de color rojo,
pequefias, que crecen a la periferia y aisladas o coalescentes forman placas de tamafio
variable, superficiales y no infiltradas, de bordes precisos y con escasa reaccion
inflamatoria periférica; la superficie pronto se recubre de escamas nacaradas O
plateadas, secas friables y poco adheridas. Es la forma mas estable de la psoriasis . es la
que responde mas rapido a tratamiento topico.
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Psoriasis en pacientes con VIH: la psoriasis puede presentarse como el primer signo
en VIH, o aparecer después del diagndstico. Se presenta de forma severa, como
enfermedad eritrodérmica, incluyendo artritis psoriasica.

De las diferentes formas clinicas de la psoriasis , la mas habitual en la infancia es la
forma en placas o vulgar (91 %), guttata (4%), con menor frecuencia, psoriasis ungueal
(3%), pustulosa (2%), eritrodermia generalizada ( menos del 1%). (39,41,42,47)

COMPLICACIONES:

Se puede mencionar la eritrodermia generalizada, en donde se observan, cambios en
ufias y articulaciones, escamas sobre toda la superficie del cuerpo, inclusive en cara,
acompafada de mal estado general, intenso prurito y frio, febricula, adenopatias y
muchas veces infeccién de las lesiones. La artropatia psoriasica, se presenta en una
minoria de los pacientes donde patognomonicamente se encuentran involucradas las
articulaciones interfalangicas distales, respetandose las proximales, puede presentarse
una artritis monoarticular, a menudo asimétrica, como en una rodilla o codo.

La psoriasis pustulosa se ha considerado también una complicacion. La dermatitis de
contacto consecutiva al uso de medicamentos, la infeccion pidgena secundaria al
rascado; la dificultad de movimientos de flexion y extension de miembros, por
hemorragia o dolor. Todo esto a su vez afecta la personalidad del sujeto, debido a su
cronicidad, falta de alivio y lesiones antiestéticas.(40, 41)

HISTOPATOLOGIA:

El aumento del recambio de células epidérmicas causa un llamativo engrosamiento de la
epidermis (acantdsis), con un alargamiento regular hacia debajo de las papilas
epidérmicas. Se identifican facilmente figuras de mitosis muy por encima del estrato
basal, al cual se limita la actividad mitotica en la piel normal. El estrato granuloso esta
adelgazado o falta, y se observa por encima una amplia escama hiperqueratésica. Es
tipico de la psoriasis el adelgazamiento de la porcién de células epidérmicas situada
encima de las puntas de las papilas dérmicas (placas suprapapilares), y la existencia de
vasos dilatados y totuosos..Esta constelacion de hallazgos hace que halla una
proximidad anormal entre los vasos de la dermis situados en las papilas dérmicas y la
escama parqueratosica que los cubre, lo cual explica el fendmeno clinico de la aparicion
de multiples puntos sangrantes diminutos, cuando se separa la escama de la placa.(signo
de Auspitz). Los neutrdfilos forman pequefios agregados en el seno de la epidermis
superficial ligeramente espongioticos (pUstulas espongiformes) y en el interior del
estrato corneo paraqueratosico (microabscesos de Munro). En la psoriasis pustulosa
existen cumulos mayores de neutréfilos analogos a abscesos inmediatos por debajo del
estrato corneo. (46)

PRONOSTICO:

Es una enfermedad crénica, con grandes variaciones en su gravedad, preocupa al
paciente por su aspecto antiestético y las recidivas frecuentes. Aungue algunos pacientes
presentan pocas lesiones por su localizacion pueden estar social o emocionalmente
incapacitados. En ocasiones , inclusive con tratamientos agresivos, se convierte en un
padecimiento invalidante, dificil de tratar y hasta grave (forma eritrodérmica y
artropica).
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Por otro lado es impredecible su evolucién y su resistencia o no al tratamiento ya que
puede ser desesperadamente recidivante. Aunque la situacion de estos pacientes puede
ser mejorada con uno de los diversos esquemas de tratamiento existente, pero ello
requiere un adecuado juicio clinico.( 39, 40)

TRATAMIENTO
Terapia local

Todo farmaco que se utilice en psoriasis debe actuar sobre las caracteristicas
patogénicas, sobre la hiperproliferacion de los queratinocitos y evidentemente sobre el
infiltrado de la piel por componentes inflamatorios.(39,45)

En psoriasis localizada con pocas lesiones , se utilizan corticoides topicos, aplicados
sobre la placa de psoriasis, estos actlan sobre el proceso inflamatorio, reduciendo
también la hiperqueratosis. Puede iniciarse con queratoliticos como: urea, &cido
salicilico, etc. Para eliminar la capa escamosa y hacer que el corticoide tdpico trabaje
facilmente sobre la parte inflamatoria de la psoriasis. Si la lesion es realmente muy
pequefia , se usan agentes reductores como el alquitran, existen alquitranes con brea de
hulla y acido salicilico combinado, gel de alquitran, y antralinas que reducen la lesion
rapidamente. Los alquitranes son muy Utiles pero tienen un defecto grave, irritan y
manchan la piel y la ropa.

Otros tdpicos que tienen una funcién similar, especificamente sobre la parte queratosica
0 queratinica, pero tienen una cierta capacidad anti-inflamatoria, son los derivados de la
vitamina D, como la D3, el Calcipotriol, talcalcitol, y los retinoides modernos. Pero
todos estos productos solos, la mayoria de las veces, no son capaces de resolver el
proceso y necesitan combinarse con otros tratamientos.(39,40,45,48)

La vitamina D actla sobre varios factores importantes, tiene un efecto inmuno supresor
pues actla sobre factores inmunitarios. Es capaz de modular la inflamacién por su
accion sobre los polimorfonucleares y también puede regular los genes por los
queratinocitos, aumentar la diferenciacion y disminuir la proliferacion de las células
queratinocitarias. Diversos estudios se han hecho con respecto a la utilizacién de la
vitamina D por via oral y local en psoriasis, pero se ven limitados por el efecto
fotocalcico. Actualmente se intenta obtener productos que no intervengan en dicho
efecto. El calcipotriol que se obtiene por las modificaciones de la cadena terminal de la
vitamina D3, consiguiendo una retencion sobre el mecanismo fotocélcico de 100 a 200
veces que la propia vitamina D. Las células de la piel humana poseen receptores para la
vitamina D. El calcipotriol, y la vitamina D3 tienen la misma afinidad por los
receptores cutaneos de la vitamina D y similares efectos sobre las células de la
epidermis. En cuanto a la tolerancia, muy claramente el calcipotriol es mas irritante que
los dermocorticoides, (20 % de irritacion), pero este no somete al paciente al mismo
riesgo, de la corticoterapia, riesgo de atrofia dérmica en particular o pustulizacion.
Sobre todo si las lesiones psoriasicas son extensas. El calcipotriol se aplica en forma de
pomada, locion y crema, dos veces al dia. La mejoria se detecta hacia la 18 Y 22
Semana de y un maximo de mejoria hacia la semana 62 Y 82 Un 70 % de los pacientes
notan la mejoria durante la 4% Semana. Tras su aplicacion sobre la placa psoriasica
menos de un 5% se absorbe de forma sistémica.
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No se deben aplicar mas de 100 gr./ semana, para no tener efectos indeseados sobre el
calcio. En nifios entre 6 y 12 afios 50 gr./ semana, mientras que para pacientes mayores
de 12 afios la dosis es de 75 gr./ semana. Dentro de las ventajas del calcipotriol esta, que
no presenta efecto rebote, y la locién es especialmente interesante en las lesiones del
cuero cabelludo u otras areas pilosas. Para evitar la irritacion se combina con un
corticoide tépico suave como la mometasona o el prednicarbato. Ademas no existe
ninguna complicacion general, pues no se absorbe significativamente, por lo que no
altera el metabolismo fdsfo- célcico y la respuesta de reduccion del indice PASI
(psoriasis area and severity index) es excelente.(39,40, 45, 48)

Se ha intentado la combinacion del calcipotriol + UVB de corto espectro, calcipotriol +
ciclosporina a bajas dosis, con muy buenos resultados pero también se ha observado
fendmenos irritantes, o toxicos.

Otro analogo de la vitamina D es el tacalcicol (Bonalfa), que tiene ventajas, una sola
aplicacion al dia, menos irritante, efecto mas rapido, bien tolerado en los pliegues y
puede utilizarse en psoriasis invertida, cuando otros medicamentos no lo permiten.

Los retinoides topicos, derivados sintéticos de la vitamina A, el Tazaroteno (zorac)
retinoide acetilénico que funciona especificamente sobre  receptores en los
queratinocitos, de acido retinoico, actuando sobre la hiperproliferacion queratinocitica,
también se le atribuye un efecto anti-inflamatorio.(39,48)

Terapia sistémica.

PUVA (psoraleno+ rayos ultravioleta largos de tipo A, 320-400 nm), es una terapia
inmunomoduladora, donde al paciente le va muy bien ya que el queratinocito capta el
psoraleno y cambia el ritmo de la hiperproliferacién. Es altamente efectiva en el control
de formas severas y diseminadas, sola 0 combinada con otra forma de tratamiento. No
esta libre de complicaciones, como el carcinoma cutaneo y lentigo. Al escoger al
paciente para este tratamiento se debe, descartar paciente cardiopata, paciente que esté
tomando medicamentos fotosensibles, riesgo de cataratas.

Si el paciente no tolera los psoralenos p.o. se puede utilizar supositorios, o bafios en
una solucion de este, al paciente antes de introducirlo a la camara.(11,39)

PUVA+ retinoides sistémicos o re-PUVA funciona muy bien ya que el retinoide
sistémico descama toda la piel facilmente, por lo que puede utilizarse en la forma
pustulosa generalizada. Entre los mas utilizados estan el etretinato y acitretin, poseen
efecto antiqueratinizante y estimulan la macroagregacion de la queratohialina, inhiben
la liberacién del acido araquidonico, aparentemente por la inhibicion de la fosofolipasa
C, y modulan la accién de la proteina C, con lo cual se disminuye la produccion de
PGE2, inducida por la IL-1, poseen un efecto anti-inflamatorio inhibiendo la reaccién
de hipersensibilidad retardada.(11)

El metrotexate se ha utilizado en el tratamiento sistémico de psoriasis en su forma
moderada y severa, también en artritis psoriasica, obviamente bajo supervision médica.
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La ciclosporina tiene un efecto sobre los linfocitos T en psoriasis, inhibiendo la
produccion de IL-2, que lleva a una disminuciéon de linfocitos CD-4 activados,
disminuyendo con ello la actividad inflamatoria, por otro lado bloquea la quimiotaxis de
los neutrofilos.

Y sus efectos son muy rapidos pero, es muy nefrotdxico, y puede causar el “ataque de
ciclosporina” en pacientes con psoriasis grave. La respuesta se da entre la 52 Y 62
Semana de tratamiento.(39,48)

Otras perspectivas se centran en los monoclonales, citoquinas anti-inflamatorias, anti-
interleukina —1. En Australia se encontr6 una sustancia llamada DT-1064, que puede ser
un oligonucleotido, que actla sobre el ADN intentando frenar la capacidad de respuesta
del queratinocito ante informacion linfocitaria, evitando el factor de crecimiento.
También se ha utilizado terapia fotodinamica laser.(48)

Terapia de areas especificas.

El tratamiento de la psoriasis guttata en el que hay un desencadenante estreptocdccico,
antibidticos sistémicos y PUVA, es el mejor tratamiento. En cuero cabelludo,
corticoides tdpicos con agentes reductores queratoliticos, alquitranes, derivados de
vitamina D3, en locién, mas un champu antiflngico es lo ideal.

Para tratar la psoriasis palmar, los queratoliticos, acido salicilico, vaselinas selectivas,
ureas, queratinoides topicos, dan muy buenos resultados en pacientes que no responden
a otras terapéuticas; con corticoides de alta potencia. Los retinoides orales, metroxate,
PUVA y re-PUVA.(11,39,40)

En la psoriasis invertida: compresas himedas con permanganato potasico, eliminando
muchos de los estimulantes que hay en los pliegues. También son Utiles corticoides
suaves, soluciones secantes ( dermomicos), derivados de vitamina D3 en locién o gel.
En la psoriasis ungueal los corticoides intra-lesionales son muy dolorosos y dificiles de
manejar. El calcipotriol en locién y combinado con un corticosteroide suave es muy Util
y efectivo en estas lesiones. EI PUVA también ejerce buen efecto aqui.(11,48)

Terapias alternativas.

Hidroterapia:

La aplicacion de aguas sulfuradas o cloruradas, pueden se eficaces en alteraciones de la
queratinizacion. Las aguas sulfuradocalcicas y sulfuradocloruradas son eficaces en las
dermatosis escamosas ya que tienen efecto sedante. Las aguas silicatadas tienen accion
emoliente, sedante y anti-inflamatoria. La aplicacion local varia con la temperatura,
presion y mineralizacion, los bafios a 34° - 35° son sedantes a diferencia de los més
frios 0 los més calientes, que son excitantes. La ducha fria tras el bafio no se aconseja a
los enfermos de la piel porque afecta la respuesta vasodilatadora. El secado debe ser
suave, sin friccién. La ducha a presion destruye las placas acumuladas.(39,40,45)

Climatoterapia:

Esta es una modalidad de tratamiento en donde se utilizan los elementos climaticos, de
una determinada zona geografica, con fines terapéuticos. A principios de los afios
cincuenta se empezo6 a utilizar en Israel y mas concretamente en la region del Mar
Muerto, se aconsejaba la estancia de 2-4 semanas en esta zona combinando los bafios

termales de Ein Bokek con los bafios en el Mar Muerto y la exposicion al sol.
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Ante los buenos resultados en la década de los setenta se inicia la construccion de
hoteles con las instalaciones necesarias para acoger un mayor nimero de pacientes, del
territorio nacional y del norte y centro de Europa. EI Mar Muerto es en realidad el lago
que contiene las aguas mas salinizadas del mundo, con una concentracién de sales
superior a la del océano. El agua procede del rio Jordan . el Mar Muerto se encuentra en
una situacion geografica de transicion entre el Mediterraneo y el desierto, tiene un clima
seco con valores de humedad relativa, lo que le proporciona presiones de oxigeno
elevadas. Bajo estas condiciones, a los pacientes que acuden al Dead Sea Psoriasis
Clinic, se les recomienda realizar exposiciones diarias al sol en solarios proximos al
lago, perfectamente vallados con lonas opacadas, lo que impide la visualizacion desde el
exterior. El tiempo de exposicion inicial es de 10-20 minutos, en funcion del tipo de
piel, las sesiones se realizan por la mafiana y por la tarde, el tiempo se incrementa 10
minutos cada dia, hasta alcanzar un maximo de 6 horas diarias, luego de un bafio en el
Mar Muerto, se recomienda bafios diarios, al inicio por la mafiana y por la tarde, y el
tiempo se incrementa 5 minutos ¢/ 3 dias, hasta alcanzar media hora por la mafiana y
media por la tarde. A todo ello se afiade la aplicacién de preparados tdpicos, vaselinas,
aceites, cremas que contienen 4cido salicilico y azufre como queratoliticos, y en algunos
pacientes cremas con alquitran, para potenciar los efectos del sol. (17,36,)

Cuando el tratamiento se ha llevado perfectamente, estudios revelan resultados
excelentes con una respuesta global del 75-100% de los casos, cualquiera que fuese la
extension de la enfermedad, aunque la respuesta ha sido menor en pacientes con
psoriasis eritrodermica o pustulosa. No existen estudios sobre recurrencia o tiempo de
reaparicion de un nuevo brote, tras la climatoterapia.

Un aspecto importante, ademas del climatico, es el psicolégico y se cree que el estar
lejos del estrés complementa la climatoterapia.

Se cree que el papel curativo del agua del Mar Muerto reside en el barro y agua
procedentes del fondo, la concentracion de sales minerales (10 veces superior a la de
cualquier océano ), es rica en sales de sodio, potasio, bromo, y especialmente magnesio
y calcio. Esta agua ha demostrado en el laboratorio, que reduce la velocidad de division
de las células de la piel, pero el efecto real estd muy lejos de ser demostrado.(17,11,36)
Obviamente es una excelente alternativa de tratamiento pero, que estd muy lejos del
alcance econdmico de nuestros pacientes, afortunadamente no es la Unica.

Dietoterapia:

Dentro de la patogenia de la psoriasis estd descrito cierto tipo de hiperuricemia
secundaria, que podria ser la causa desencadenante, por alguna via metabélica de una
gran degradacioén de ATP. Por ejemplo, el alcohol no favorece la eliminacion por la
orina, del exceso de este acido, también ocurre mayor intercambio de acidos nucleicos,
estas consideraciones dan la base cientifica para estudiar el tema de la dieta en psoriasis.
Aunque hay otras posibilidades, por ejemplo, el exceso en el consumo de polimeros, por
lo que es aconsejable una dieta baja en proteinas, para disminuir las purinas.

Se describe a la psoriasis como un proceso de acidificacion del cuerpo, pero con una via
de eliminacion diferente a la orina, la piel. Antes de que aparezca la placa, cualquier
persona con psoriasis tiene una sensacion de quemazon, también es frecuente ver un
brote de psoriasis alrededor de un area de trauma, siendo esta origen de estrés organico
y el estrés como sabemos es una fuente a acidificacion, también lo es el ejercicio, y la

ingestion de alimentos ricos en proteinas, tales como:
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Cereales y sus derivados

Carnes y embutidos.

Mariscos.

Huevos.

Cacahuates.

Y no se trata de que nunca los coma sino, cuando se esta delante de un brote, es mejor
eliminarlos, ya que realmente es el exceso de estos lo que afecta al paciente psoriatico.
A continuacion se nombraran alimentos que son adecuados:

Legumbres.

Aceitunas

Papas.

Almendras y nueces.

Verduras.

Miel.

Frutas.

Frutos secos dulces.

Productos lacteos.

Alimentos ricos en yodo.

AN NN

AN N N N N NN

Al escoger las grasas es aconsejable, cocinar con aceite de oliva virgen, pues este tiene
ciertas propiedades anti-inflamatorias.(39,47)

CALIDAD DE VIDA.
Definicion

Durante toda la historia de la humanidad, los diferentes grupos sociales, se han
mantenido en una lucha constante por mejorar las condiciones de vida y por lo tanto
mejorar su calidad de vida, a través de diferentes corrientes, sociales culturales y
econdmicas.

El término calidad de vida se empezd a utilizar en los afios setenta con un enfoque
meramente economista.

La calidad de vida estd relacionada con condiciones de vida, con aspectos como:
educacién, salud, ambiente, aspectos socioculturales, satisfaccion, estilos de vida
aspectos econémicos.(26)

No existe un concepto Unico sobre Calidad de vida, ya que este ha sido modificado
segun la experiencia que de su propia vida tiene el sujeto que la define. Lo que mejor
designa la “Calidad de Vida”, es: “calidad de la vivencia que de la vida tienen los
sujetos” (Coehlo y Coehlo). (26)

Calidad de vida ha sido definida por la Real Academia Espafiola como: “propiedad o

conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten apreciarla como igual o
mejor o peor que las restantes de su especie”.
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La Organizacién Mundial de la Salud, a través de su grupo de trabajo en calidad de
vida ha establecido la siguiente definicion: “Es la percepcion que tiene un individuo, de
su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, en relacion
con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”. (24)

De ahi que podemos opinar que la calidad de vida es un estado actual donde se valora al
sujeto por su historia personal y sus expectativas de vida. La definicion sobre calidad de
vida de la OMS abarca, el estado psicoldgico, funcional, social, sobre la base del
concepto “Vida”. Todas las definiciones hasta ahora vertidas, consideran que la vida
tiene multiples facetas que se deben tomar en cuenta para definir y medir la calidad de
vida asi:

La nocién de calidad de vida comprende todos los aspectos de las condiciones de vida
de los individuos es decir, todas sus necesidades y la medida en la que se satisfacen
[UNESCO 1,979 a:100]

La calidad de vida es un concepto inclusivo, que cubre todos los aspectos de la vida, tal

y como son experimentados por los individuos. Comprende tanto la satisfaccion

material de las necesidades como los aspectos de la vida, relacionados con el desarrollo

personal, la autorrealizacion y un ecosistema equilibrado. [Solomon y otros, 1980:224].
(25)

El concepto “Vida” comprende diferentes aspectos y dimensiones fisicas y emocionales,
de tal manera que el individuo debe estar sano de mente, cuerpo y espiritu, para poder
gozar de una buena calidad de vida, la clave es tratar todo aquello que nos permita estar
bien, a diferencia de todo aquello necesario y complementario, que nos hace sentir
bien.(24)

Levy y Anderson (1980) definieron calidad de vida asi: “una medida compuesta de
bienestar fisico, mental y social, tal y como lo percibe cada individuo y cada grupo, de
felicidad, satisfaccion y recompensa. Las medidas pueden referirse a la satisfaccion
global, asi como a sus componentes incluyendo, aspectos como: salud, matrimonio,
familia, trabajo, vivienda, situacion financiera, oportunidades educativas, autoestima,
creatividad, competencia, sentido de pertenencia a ciertas instituciones y confianza en
0tros.(26 )

El grupo de trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha identificado, a
través de un estudio universal, los diez factores que més influyen en el nivel global de la
calidad de vida de un individuo. Estos diez factores son:

Sentimientos positivos.
Actividades de la vida diaria.
Energia y fatiga.
Sentimientos negativos.
Capacidad de trabajo.
Autoestima.

Actividades de ocio.
Relaciones personales.
Dolor y disconfort.

Suefio y descanso. (25 )

AN N N N N N Y NN
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Medicion de la Calidad de vida.

Esta es una variable multidimensional y abstracta, que no puede ser medida
directamente, sin embargo son los componentes los que poseen a su vez, facetas
distintas, sub- areas o sub-componentes, de los que debe ofrecerse una panoramica
cuando se pretende plasmar la calidad de vida. Por lo tanto actualmente se utilizan los
Indicadores de Calidad de Vida, que son por supuesto indicadores sociales, que
caracterizan el bienestar de los grupos o categorias de la gente.

Szalai, explica que los indicadores de Calidad de vida, son una nueva clase de
indicadores sociales, que se basan tanto en hechos objetivamente observables y en las
condiciones de vida en sociedad, como en las percepciones Yy juicios subjetivos de la
propia gente respecto de su vida y sus circunstancias concretas. (24)

En sus inicios la medicién de “Calidad de Vida” se trat6 de hacer a través de un
cuestionario que contemplaba 40 indicadores de salud fisica y mental, sin embargo el
interés sobre formas cortas para la medicion de esta, se hizo necesario cuando durante
un estudio, algunos participantes se rehusaron a completar un cuestionario largo.
Consecuentemente fueron creadas escalas cortas, con mucho éxito, tal como el S-F 36.
Que fue construido para lograr los requerimientos minimos de precisién necesarios
entre grupos de comparacién, en ocho areas conceptuales. También fue construido para
producir un perfil de punteos que seria de utilidad para entender las diferencias en los
estados de salud fisica y mental de la poblacion, la percepcion de calidad de vida y
salud de los pacientes con enfermedades crénicas y otras condiciones médicas y el
efecto de los tratamientos en el estado de salud y vida en general. (25)

DESCRIPCION DEL SF-36.

Este instrumento fue creado sobre la base de la necesidad de disminuir el tiempo de
respuesta, construyendo escalas con items mas eficientes.

El SF-36 es referido como una medicion genérica debido a que contempla conceptos de
salud que representan valores basicos humanos que son relevantes para el estado
funcional y bienestar de todas las personas.

Dichas mediciones son llamadas genéricas no solo porque son valoradas
universalmente, sino también porque no son especificas para, edad, enfermedad o
tratamiento. Las medidas de salud genéricas contemplan los resultados de la relacion
salud-calidad de vida, es decir, aquellos que son afectados mas directamente por la
enfermedad y tratamiento.

El SF-36, medicién de salud representa ocho de los conceptos mas importantes de salud

incluidos en el ERM (Estudio de Resultados Médicos) y otros instrumentos de medicién
de salud ampliamente usados.
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Funcionamiento fisico.

Limitaciones en el desempefio diario secundarias a problemas de salud fisica.
Dolor corporal.

Salud general.

Vitalidad (energia/ fatiga)

Funcionamiento social.

Limitaciones en el desempefio diario debido a problemas emocionales.

Salud mental (afliccion psicoldgica y bienestar psicolégico) (24).

NG~ wWNE

TRASTORNOS DE ANIMO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA.

Criterios para el diagnostico de trastornos de estado de animo, debido a una
enfermedad medica.

En el cuadro clinico predomina una notable y persistente, alteracion del estado de
animo, caracterizada por uno o ambos de los siguientes estados:

v’ Estado de animo depresivo, o notable disminucion de interés y placer en todas o

casi todas las actividades.

v' Estado de animo elevado, expansivo o irritable.
A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio, hay
pruebas, de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de una enfermedad
médica.
La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej. Un
trastorno adaptativo con estado de animo depresivo en respuesta al estrés de tener una
enfermedad médica.)
Las alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo. (43)

Dermatosis cronicas asociadas comunmente con depresion y ansiedad: (44)

Psoriasis alta incidencia en depresion agravada por estrés

Dermatitis atopica incidencia elevada en ansiedad, cominmente
Depresion.

Urticaria colinergica. Asociada con ansiedad.

Acné vulgar. Asociado con depresion, agravado por el estrés.

Alopecia areata. Asociada con depresion, agravada por el estrés
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Episodio depresivo mayor

Se caracteriza a este por un periodo de al menos dos semanas, donde el individuo esta
deprimido 6 hay una perdida de interés y placer en todas o casi todas las actividades. En
nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto
también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas, de estos: cambios de apetito
y peso, cambios en el suefio y la actividad psicomotora, falta de energia, sentimientos de
infravaloracion o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones,
pensamientos de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. Para indicar la existencia
de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presentacion, o haber
empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del episodio. Los
sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos dos
semanas consecutivas. El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico
significativo o de deterioro social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

Criterios para el episodio depresivo mayor.

La presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas
debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el
placer.

v Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo que
indica el sujeto (p. Ej. Se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por
otros (p. Ej. Llanto). Nota: en los nifios adolescente el estado de animo puede
ser irritable.

v Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, cada dia (segun refiere el sujeto o
quienes lo rodean.)

v’ Pérdida importante del peso sin hacer régimen, o aumento del mismo (cambio de
mas del 5% del peso corporal en 1 mes) por perdida o aumento del apetito casi
cada dia. En los nifios no se logra el aumento de peso esperado.

v Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

v Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observables por los
demas, no mera sensacion de inquietud o de enlentecimiento).

v’ Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

v’ Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva (puede ser delirante) casi cada dia.

v Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, indecision, dia a dia.

v Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion

suicida recurrente sin un plan especifico, tentativa o plan especifico de suicidio.
Los sintomas no cumplen criterios para un episodio mixto, que se caracterizan por
presentar, sintomas de un episodio maniaco mas sintomas de un episodio depresivo
mayor practicamente a diario durante al menos una semana.
Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes en la actividad del individuo.
Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (una
droga o medicamento) o una enfermedad (hipotiroidismo).
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Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (después de la
pérdida de un ser querido) los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor. (43)

Trastorno Depresivo Mayor.

Criterios para el diagnostico de trastorno depresivo mayor, episodio Unico.

v Presencia de un Unico episodio depresivo mayor.

v’ El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno no
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicdtico no
especificado.

v Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco. nota: esta exclusién no se aplica si todos los episodios similares a
la mania, o los episodios mixtos o la hipomania son inducidos por sustancias o
tratamientos o por efectos fisioldgicos directos de la enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o0 mas reciente:

leve

moderado

grave sin sintomas psicéticos

grave con sintomas psicoticos.

En remision parcial./ en remision total.

no especificado.

O B~ wWNPEFO

Especificar (es episodio actual o el mas reciente)

Cronico.

Con sintomas catatonicos.
Con sintomas melancélicos.
Con sintomas atipicos.

De inicio en el posparto.

AN NN NN

Criterios para el diagnostico de trastorno depresivo mayor recidivante.

v’ Presencia de dos 0 méas episodios depresivos mayores.

v Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de
un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno no esquizofreniforme, un trastorno delirante, o psicotico no
especificado.

v" Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco. Nota: esta exclusion no se aplica si todos los
episodios similares a la mania, o a los episodios mixtos o la hipomania son
inducidos por sustancias o medicamentos, o efectos fisiologicos de la
enfermedad médica.
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Codificar es estado del episodio actual o mas reciente:

leve.

Moderado.

Grave sin sintomas psicoticos.
Grave con sintomas psicoticos.
En remision parcial o total.

no especificado.

O~ wWNEFO

Especificar (para episodio actual o el mas reciente):

Cronico.

Con sintomas catatonicos.
Con sintomas melancélicos.
Con sintomas atipicos.

De inicio en el posparto.

AN NN NN

Especificar.
v' Especificaciones de curso (con o sin recuperacion interepisodica)

v' Con patron estacional. (43).

EPISODIO MANIACO.

Es un periodo durante el cual el estado de &nimo es anormal y persistentemente elevado,
expansivo e irritable, que debe durar al menos 1 semana.

La alteracion del estado de animo debe ir acompafiada de tres 0 mas de los siguientes
sintomas: aumento de la autoestima, sentimientos de grandiosidad, disminucion de la
necesidad de dormir, lenguaje verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de las
actividades intencionadas o agitacién psicomotora, implicacién excesiva en actividades
placenteras con un alto potencial para producir consecuencias graves.

La alteracién debe ser grave como para producir deterioro social o laboral, necesitar
hospitalizacion o caracterizarse por la presencia de sintomas, psicoticos y no se debe
relacionar con efectos de droga o enfermedad orgéanica.

El estado de animo de un episodio maniaco puede ser eufdrico, anormalmente bueno,
alegre o alto. La cualidad expansiva del estado de animo se caracteriza por un incesante
e indiscriminado entusiasmo en las interacciones interpersonales, sexuales o laborales.
El estado de animo puede ser irritable, especialmente cuando se contradicen los deseos
del sujeto. Es caracteristico que se de una exageracion en la autoestima. Suelen dar
consejos sobre temas que no conocen son frecuentes las ideas de grandeza.

Hay un descenso en la necesidad de dormir, se despierta varias horas antes de lo
habitual y se siente con mucha energia, puede llegar a varios dias sin dormir y no

sentirse cansado.
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El lenguaje es verborreico, fuerte rapido y dificil de interrumpir, pueden hablar sin
parar, inclusive durante horas. El sujeto puede mostrarse teatral con dramatismos y
cantos. Si el estado de animo es irritable, el lenguaje puede estar lleno de quejas,
comentarios hostiles y furiosos.

Los pensamientos pueden ser rapidos e imposibles de verbalizar, el lenguaje puede
volverse desorganizado e incoherente.

Es frecuente que la actividad intencionada implique una excesiva planificacion o
participacion en multiples actividades.

Se suele presentar un aumento de los impulsos, las fantasias y los comportamientos
sexuales. Hay un aumento de la sociabilidad, sin tener en cuenta la naturaleza
entrometida, dominante y demandante de esas interacciones. Estos pacientes
demuestran agitaciéon o inquietud psicomotora, paseando 0 manteniendo varias
conversaciones al mismo tiempo.

El sujeto se puede proveer de muchas cosas innecesarias sin tener el dinero con que
pagarlas. Puede presentar un comportamiento sexual inusual que puede incluir
infidelidad o encuentros sexuales con personas desconocidas.

Es frecuente que estos pacientes no reconozcan que estan enfermos y que se resistan a
los tratamientos. Pueden viajar perdiendo el contacto con los familiares, cambiar su
vestimenta y su apariencia hacia un estilo sugerentemente sexual.

El episodio maniaco puede acompafarse de juegos patoldgicos y comportamientos
antisociales. Puede presentarse hostil y amenazar fisicamente a los deméas. Cuando ya
han superado el episodio maniaco la mayoria de los pacientes se siente avergonzado por
su comportamiento durante el episodio maniaco.

El estado de animo puede cambiar muy réapido de la ira a la depresién, los sintomas
depresivos suelen durar unos momentos horas y mas raramente dias. A medida que se
desarrolla el episodio maniaco, suele haber un aumento del consumo de bebidas
alcoholicas o estimulantes que pueden exacerbar o prolongar el episodio.

Los episodios maniacos en adolescentes son mas proclives a incluir sintomas psicéticos
y puede asociarse a mal comportamiento escolar, comportamiento antisocial, fracaso
escolar o consumo de sustancias.

La edad media de inicio de un primer episodio maniaco, se sitla en los primeros afios de
la tercera década de la vida, pero se han reportado casos en la adolescencia y después de
los 50 afios. El episodio maniaco es de inicio brusco, aparece después de un estado de
estrés psicosocial, suele durar de algunas semanas a varios meses. En el 50-60 % de los
casos un episodio depresivo mayor precede o sigue de forma inmediata a un episodio
maniaco.

Criterios para el episodio maniaco.
v"Un periodo diferenciado, de un estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable que dura al menos una semana.
v" Durante el periodo de alteracion del estado de animo tres o mas de los siguientes
sintomas:

=

autoestima exagerada o grandiosidad.

2. disminucion de la necesidad de dormir (se siente descansado tras s6lo 3 horas de
suefio)

mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que el pensamiento esté acelerado.
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5. distraibilidad (la atencion se desvia facilmente hacia estimulos externos banales

o irrelevantes).

aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora.

7. implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial,
para producir consecuencias graves.

o

Los sintomas no cumplen criterios para episodio mixto.

La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para provocar
deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con
los demas, o para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a el
mismo o a los demas, o hay sintomas psicoticos.

v Los sintomas no son debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o
una enfermedad médica.

AN

EPISODIO HIPOMANIACO.

Se caracteriza a este, por un periodo en el cual hay un estado de animo anormal y
persistentemente elevado y expansivo o irritable que dura al menos 4 dias. Este periodo
debe ir acompafiado por lo menos de otros tres sintomas: aumento de la autoestima o de
la grandiosidad, disminucién de la necesidad de dormir, palabra verborreico, fuga de
ideas, distraibilidad, aumento de las actividades intencionadas o agitacion psicomotora e
implicacion excesiva en actividades placenteras, con un alto potencial para producir
consecuencias graves. Si el estado de animo es irritable deben haber por lo menos 4 de
los sintomas mencionados.

El estado de animo durante el episodio hipomaniaco debe ser claramente distinto del
estado de animo habitual del sujeto cuando no esta deprimido y tiene que haber un
cambio claro en su actividad normal que debe también ser observado por otras personas.

El episodio hipomaniaco no es suficientemente grave como para provocar un deterioro
social o laboral importante o para necesitar hospitalizacion, ni esta caracterizado por la
presencia de sintomas psicéticos.

En algunos sujetos el cambio de la actividad puede tomar la forma de un importante
aumento de eficiencia, logros y creatividad.

El estado de animo de un episodio hipomaniaco puede ser euférico, anormalmente
bueno, alegre o alto. Si bien el estado de animo del sujeto inicialmente puede tener una
cualidad contagiosa para el observador, los que conocen bien a la persona lo consideran
como excesivo. La cualidad expansiva del estado de animo se caracteriza por un
incesante e indiscriminado entusiasmo en las interacciones sociales, interpersonales o
laborales.

Es caracteristico que exista una exageracion de la autoestima, normalmente en un nivel
de confianza en si mismo carente de autocritica, mas que en el de una evidente
grandiosidad.

El aumento de la actividad intencionada puede implicar, la planificacion o participacion
en multiples actividades, siendo estas frecuentemente creativas y productivas.
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Pueden presentarse actos impulsivos como compras desmesuradas, conduccion
temeraria e inversion econdmica poco razonable. No obstante estas actividades estan
bien organizadas, no son extrafias y no dan lugar al deterioro caracteristico de un
episodio maniaco.

Los episodios hipomaniacos comienzan en forma brusca, con un incremento rapido de
los sintomas en 1 o 2 dias. Los episodios suelen durar unas semanas a varios meses.
Estudios sugieren que un 5-15% de los sujetos con hipomanias acabaran presentando
episodios maniacos.

Criterios para el diagnostico hipomaniaco:

v Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es persistentemente
elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 4 dias y es claramente
diferente del estado de animo normal.

v" Durante el periodo de alteracion del estado de animo, 3 0 mas de los siguientes
sintomas:

1. autoestima exagerada o grandiosidad.

2. disminucion de la necesidad de dormir (se siente descansado con solo 3 horas de
suefo).

3. verborreico.

4. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esté acelerado.

5. distraibilidad.

6. aumento de la actividad intencionada o agitacién psicomotora.

7. implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para

producir consecuencias graves.

v El episodio estd asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es
caracteristico del sujeto cuando esta asintomatico.

v’ La alteracion del estado de animo y el cambio de actividad son observables por
los demas.

v" La alteracion del estado de animo no es lo suficientemente grave como para
provocar deterioro laboral o social importante, para necesitar hospitalizacion, no
hay sintomas psicoticos.

v' Los sintomas no son debido a los efectos fisiolégicos de una sustancia o
enfermedad médica.(43)

Distimia.

Es un estado de animo crénicamente depresivo que esta presente la mayor parte del dia
de la mayoria de los dias durante al menos dos afios. En los nifios el estado de animo
puede ser irritable mas que depresivo y la duracion minima exigida es de un afio.

El cuadro depresivo se acompafia al menos de otros dos sintomas, entre los que se
pueden mencionar: pérdida o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, falta de
energia o fatiga, baja autoestima, dificultad para concentrarse o tomar decisiones y
sentimientos de desesperanza.
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Los pacientes pueden presentar falta de interés y aumento de la autocritica, viéndose a si
mismos como indtiles y poco interesantes.

Los intervalos libres de sintomas no son superiores a dos meses. Solo se puede realizar
el diagnostico de distimia, si no ha habido episodios depresivos antes de aparecer los
sintomas distimicos.

Después de los dos primeros afios del trastorno distimico , pueden sobre afiadirse,
episodios depresivos mayores.

No se puede establecer el trastorno distimico si el paciente ha presentado alguna vez
episodio maniaco, hipomaniaco o mixto.

No se establece diagnostico de trastorno distimico si los sintomas depresivos se
presentan exclusivamente en el curso de un trastorno psicético crénico como la
esquizofrenia o el trastorno delirante.

Si la alteracion es debida a los efectos de alguna sustancia (alcohol, drogas, etc.) o
alguna enfermedad, trastorno distimico.

Los sintomas deben provocar un malestar significativo o deterioro social, laboral,
escolar o de otra area importante de la actividad del individuo.

Los sintomas més frecuentemente encontrados en el trastorno distimico son los
sentimientos de incompetencia, la pérdida generalizada del interés o placer; el
aislamiento social, los sentimientos de culpa o tristeza referente al pasado, sentimientos
de irritabilidad o de ira, descenso de la actividad, la eficiencia o la productividad.

En los nifios la distimia se presenta igual en ambos sexos, deteriorando el rendimiento
escolar y la interaccién social, son irritables, inestables o tristes, son pesimistas y con
baja autoestima. En los adultos las mujeres son 2-3 veces mas propensas a presentar
distimia que los varones.

La prevalencia-vida del trastorno distimico es de aproximadamente el 6%, la
prevaléncia puntual es de aproximadamente 3%.

El trastorno distimico tiene un inicio temprano e insidioso, asi como un curso crénico.
Habitualmente los pacientes con distimia presentan un trastorno depresivo mayor. Si el
trastorno distimico precede al depresivo, es menos probable la recuperacion completa.
La distimia se presenta con mayor frecuencia entre los familiares de primer grado con
trastorno depresivo mayor que entre la poblacion general.

Criterios para el diagnostico de trastorno distimico:

v Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia la mayoria de
los dias, manifestado por el sujeto o por los que le rodean, durante al menos 2
afios ( en los nifios irritabilidad de al menos un afio).

Presencia mientras se esta deprimido de dos o mas de los siguientes sintomas:

pérdida o aumento del apetito.

insomnio o hipersomnia.

falta de energia o fatiga.

baja autoestima.

dificultad para concentrarse o tomar decisiones.
sentimientos de desesperanza.

oakrwndE

25



v Durante el periodo de dos afios ( un afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios primeros y
segundos, durante mas de dos meses seguidos.

No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los dos primeros afios.
Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, o hipomaniaco.

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico crénico, como la esquizofrenia o el trastorno delirante.

Los sintomas no son debido a los efectos fisioldgicos de una sustancia E

Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.(43).

ANANIN

AN

SUICIDIO

En los Estados Unidos el suicidio es la cuarta causa de muerte en la adolescencia
precoz. (10-14 afos) y la tercera en la adolescencia tardia y adultos jovenes. El suicidio
es raro antes de la pubertad y aumenta a partir de los 16 afios ocurriendo la mayoria
entre los 18 y 24, en adolescentes y adultos jovenes, blancos y nativos americanos. Por
cada suicidio consumado, puede haber 20-50 intentos, con predominio en mujeres. Los
métodos, arma de fuego, ahorcamiento, salto al vacio, pero intoxicacion por farmacos es
el método mas frecuente.

El factor suicidio mas comdn, es un antecedente familiar de suicidio, abuso de alcohol y
drogas, trastornos de conducta, depresion, ansiedad, conocer a alguien que lo ha
intentado o consumé el hecho. Los factores desencadenantes: estrés agudo, problemas
con la ley, problemas académicos, consumo de drogas, embarazo no deseado,
hipocondria, aislamiento social, problemas amorosos.

El reconocimiento del suicida puede ser dificil, aunque el factor subyacente mas
frecuente es la depresién, que se manifiesta, por sentimientos de desesperanza, baja
autoestima, desesperacion y sintomas somaticos. En el adolescente joven, los
equivalentes depresivos de problemas escolares y las conductas de representacion,
puede incluir problemas legales, tiene problemas para expresar sus sentimientos. En el
adolescente mayor, es frecuente el consumo de drogas. Un adolescente deprimido que
ha considerado el suicidio, suele recibir bien la oportunidad de manifestar sus
sentimientos.

En caso de urgencia, los médicos deben decidir si es adecuado el ingreso hospitalario, si
es necesario tratamiento inmediato, deber& consultarse a un psiquiatra siempre que el
paciente permanezca estable, desde el punto de vista médico, se recomienda ingreso en
caso de:

> Paciente que aun esta decidido a suicidarse.
» Paciente con intentos previos de suicidio.
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VI. HIPOTESIS DE TRABAJO.

> Hay diferencia entre la calidad de vida de los pacientes con diagnostico de
psoriasis, de acuerdo a la presentacion clinica de esta.

> La alteracion psicoldgica mas frecuentemente asociada a pacientes con
psoriasis, es un estado depresivo.

> El riesgo de suicidio se asocia mas frecuentemente a las formas pustulosa y
generalizada de psoriasis.
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VII. MATERIAL Y METODOS:
A. METODOLOGIA

1.) Tipo de Estudio:

a.) Por el grado de profundidad:...........cccoooviiiiiniiinnceiee. descriptivo.
b.) Por el enfoque metodoldgico:.........ccoceveivireniciie e, descriptivo.
C.) POr 1a duraCion:.........ccocoiiiiieicne e transversal.
d.) Por el disefio de eStudiO:.......ccouvrireninicieice e no experimental.

2.) Sujeto de estudio.
Pacientes con diagnostico de psoriasis que asisten a la consulta externa 'y
Encamamiento del Instituto de Dermatologia y Cirugia de la Piel.
3.) Tamafio de la muestra.
El tamafio de la muestra fue de 38 pacientes que asistieron a la consulta externa y
encamamiento de INDERMA, con diagnostico de psoriasis, durante los meses de agosto
y septiembre Se tomé como muestra pacientes con psoriasis en cualquiera de sus
presentaciones clinicas, que cuentan con todos los criterios de inclusion.
4.) Criterios
4.1) Criterios de inclusion:
@ Paciente masculino o femenino con diagnostico de psoriasis.
@ Paciente que acepte y autorice entrar en el estudio.
@ Paciente con mas de 6 meses de diagndstico.
4.2) Criterios de exclusién:

@ Paciente con diagnostico de alteracidn psicoldgica, anterior al diagnostico
de psoriasis.
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5.) Variables de estudio.

Definicion teorica Definicion operativa. | Indicadores * Escala Instrumentos.
Psoriasis:  cuadro  clinico | Enfermedad de la piel | Diagnéstico  de | nominal Diagndstico realizado en el
caracterizado por la presencia | asociada a un | psoriasis. servicio de consulta externa
de papulas 0 placas | componente genético en INDERMA.
eritrodescamativas, de | inmunolégico y
evolucion cronica, que | neurogénico,
predomina en codos caracterizado por la
Rodillas, cuero cabelludo, pene | presencia de placas
y superficies extensoras de | eritematosas
extre-midades. descamativas en
diversas regiones del
cuerpo.
Calidad de vida: “calidad de | Evaluado a través de Nominal | Encuesta del estado de salud.
la vivencia que de la vida|la funcion fisica, rol SF - 36.
tienen los sujetos” (Coehlo y | fisico, salud general,
Coehlo). Expectativa de la vida | rol emocional, salud
frente a las experiencia, de | mental, vitalidad,
cada individuo. dolor fisico y funcion
social.
Funcion fisica: medida en que | Se evalud como su Nominal | Encuesta del estado de salud.
el paciente puede realizar sus |estado de salud le SF - 36.
actividades fisicas. limita realizar sus
actividades fisicas.
Rol fisico: medida en que el [ Se evalu6 como la Nominal | Encuesta del estado de salud
paciente puede realizar | salud fisica interfiere SF - 36.
actividades cotidianas o en el | en sus actividades.
trabajo debido a su salud fisica.
Dolor fisico: medida en que el | Se evalud la presencia Nominal | Encuesta del estado de salud
dolor se presenta en el |de dolor en el GUltimo SF- 36.
individuo e interfiere con sus | mes y si este dificultd
actividades. sus actividades.
Salud general: medicion de la | Evalu6 la forma de Nominal | Encuesta del estado de salud
salud como mala o excelente. | percibir  la  salud, SF -36.
comparado con los
demas.
Vitalidad.  Sensacién  de | Evalla entusiasmo y Nominal | Encuesta del estado de salud
entusiasmo y energia energia, agotamiento y SF - 36.
cansancio.
Funcién social: relacion del | Evalué cuanto se ha Nominal | Encuesta del estado de salud
individuo con la sociedad | dificultado sus SF -36.
familia y amigos. actividades  sociales
normales debido a su
salud fisica 0
problemas
emocionales.
Rol emocional: sentimientos | Evalu6 como  sus Nominal | Encuesta del estado de salud
positivos 0 negativos del | problemas SF-36.
individuo. emocionales afectaron
su trabajo u otras
actividades.
Salud mental: situacion actual | Evalué el animo y la Nominal | Encuesta del estado de salud
de la salud mental, | tranquilidad del SF -36.
sentimientos  positivos 0 | paciente con psoriasis.
negativos.
Transicion de salud: | Evalué la percepcion Nominal | Encuesta del estado de salud
comparacion de la salud actual, | de  salud  respecto SF -36
respecto a hace un afio comparada al afio
anterior.
Episodio depresivo mayor: | Periodo de al menos |Si responde, si a| Nominal. | Entrevista diagnostica

un periodo de al menos dos
semanas, durante el cual hay
un estado de animo deprimido

dos semanas durante
el que hay un estado
de &nimo deprimido o

preguntas Al o
A2, contestar
preguntas de A3

estructurada. M.I.N.1.




0 una pérdida de interés o
placer en casi todas las
actividades.

una pérdida de interés
o0 placer en casi todas
las actividades.

y si 5 0 mas son
afirmativas =
Episodio

depresivo mayor.

Trastorno distimico. estado |Estado de  animo | Silaresp. En B1 | Nominal | Entrevista diagnostica
de animo croénicamente | cronicamente es Si, pasar a B2; estructurada. M.LN.I..
depresivo, que estd presente la | depresivo que dura al | si laresp. es No
mayor parte del dia, de la|menos 2 afios. en B2 responder
mayoria de los dias, durante al B3;sien B3 la
menos 2 afios, que presenta respuesta es Si en
pérdida de peso insomnio, falta dos 0 mas pasar a
de energia, baja autoestima y B4; si B4 essi =
sentimientos de desesperanza. trastorno
distimico.
Episodio Maniaco: | Estado de &nimo|Si en Dla o en|nominal | Entrevista diagnostica
anormalmente elevado, | permanentemente D2 a pasar a D3. estructurada (M.N.1.)

expansivo o irritable, que dura
al menos una semana, asociado
a: autoestima elevada,
disminucién de la necesidad de
dormir

Verborreico, distraibilidad,
aumento de las actividades
intencionadas y placenteras
que provocan un deterioro
laboral y/o social.

elevado o irritable con
las caracteristicas de la
definicion tedrica.

Si en Dilb =
episodio  actual.
No en D1b y D2b
= episodio
pasado. Sl, en 3 0
mas respuestas de
D3, pasar a D4.
SI, en D4 =
episodio
maniaco. NO, en
D4= episodio
hipomaniaco.

Episodio hipomaniaco:estado
de animo persistentemente
elevado, expansivo o irritable
durante al menos 4 dias,
diferente del estado de animo
habitual, asociado a autoestima
elevada, disminucién de la

necesidad de dormir,
verborreico, distraible,
aumento en las actividades

placenteras e intencionadas,
que no son suficientemente
graves como para provocar
deterioro laboral y/o social.

Estado de animo
permanentemente
elevado o irritable con
las caracteristicas de la
definicion tedrica.

Sl, en Dla o en
D2a, pasar a D3.

SI  en Dlb=
episodio  actual.
NO, D1b y D2b=

episodio pasado.
Sl en 3 0 mas
respuestas de D3,
pasar a D4. SI, en
D4= episodio
maniaco. NO, en
D4= episodio
hipomaniaco.

Entrevista diagnostica
estructurada (M.N.1.)

Intento suicidio:

Atentado contra la propia vida,
debido  principalmente  a
depresion y ansiedad.

Atentado contra la
propia vida, debido a
depresion y ansiedad

Si se responde si
a una  sola
pregunta de C1 a
C6=riesgo de
suicidio

Entrevista diagnostica
estructurada (M.N.1.)
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6.) Métodos e instrumentos de recoleccion de datos.

Para recolectar la informacion se utilizé el ambiente fisico del Instituto Nacional de
Dermatologia y Cirugia de la Piel, (INDERMA).

Ubicando a los pacientes con diagnostico de psoriasis, en las clinicas del servicio de
consulta externa y encamamiento donde se les entrevistd, utilizando para ello, dos tipos
de entrevista estructurada y una hoja de autorizacion.

Una de ellas explora las alteraciones psicologicas (M.I.N.l.) y la otra evalta la Calidad
de Vida. (SF-36).

La M.LN.I. Es un documento que evalla a través de 5 mddulos (A.B.C.D) divididos en
48 preguntas dirigidas, las alteraciones psicolégicas.

SF-36, mide la Calidad de Vida, a través evaluar ocho conceptos de salud, que se
incluyen en las &reas de salud fisica, salud mental e interaccion social, los conceptos de

salud son los siguientes: * PM. pm.
Salud general: 5 preguntas 25 05
Funcion fisica: 10 preguntas 30 10
Rol fisico: 4 preguntas 08 04
Dolor corporal: 2 preguntas 12 02
Vitalidad : 4 preguntas 24 04
Salud mental: 5 preguntas 30 05
Rol emocional: 3 preguntas 06 03
Funcidn social: 2 preguntas 10 02

Transicion: 1 item

Se le asigno al cuestionario, una calificacion maxima de 145 puntos y una minima de 35
puntos.

*PM = puntuacién mayor
*pm = puntuaciéon menor.
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La calificacién obtenida fue interpretada de la siguiente manera :

33-55 pésima calidad de vida.
56-70 muy mala calidad de vida.
71-85 mala calidad de vida.

86-100 regular calidad de vida.

101-115 buena calidad de vida.

116-130 muy buena calidad de vida.

131-145 excelente calidad de vida.

Se utilizo la regla de Sturges , para considerar los intervalos de clase, dando como
resultado 7 intervalos, para clasificar la calidad de vida. La amplitud de los intervalos se
decidi6 dividiendo el recorrido (la diferencia entre la observacion mas pequefia y mas
grande en el conjunto de datos) entre el nimero de intervalos, y modificAndose a

conveniencia.

Se consideran calidad de vida satisfactorias las tres Gltimas, y como insatisfactorias, las
cuatro primeras.

7. Presentacion de resultados.

Se utiliz6 estadistica descriptiva, presentando resultados en cuadros y gréficas.

8. Aspectos éticos.
Se informd a los pacientes sobre el proyecto de investigacion, los propdsitos de este,

Pidiendo su colaboracion para participar, la cual quedo6 constatada en la hoja de
Consentimiento escrito.
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Cuadro 1.

Distribucion segun sexo de pacientes psoriasicos, atendidos en la consulta externa
del Instituto de Dermatologia y Cirugia de la Piel, durante agosto y septiembre del

2,002.

Sexo frecuencia %
Masculino 21 55.3
Femenino. 17 447
Total. 38 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Grafica 1l
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33




Cuadro 2

Distribucion segun sexo y variante clinica de psoriasis, en pacientes psoriasicos que
asistieron a consulta externa y encamamiento de INDERMA, durante agosto y
septiembre, del 2,002.

Variante clinica: | Femenino | Masculino. | Frecuencia %
Vulgar o crénica 5 10 15 39.4
severa:
Vulgar o crénica 2 3 5 13.1
moderada:
Vulgar o crénica 2 3 5 13.1
leve:

Gutata. 4 2 6 15.7
Invertida 1 0 1 0.25
Pustulosa. 2 2 4 1.05

Eritrodermica. 0 2 2 0.52
Total: 16 22 38 100.

Fuente: boleta de recoleccion de datos (M.N.I)

Grafica 2
120 -
OVulgar o crénica
severa:
100 H Vulgar o crénica
moderada:
80 OVulgar o crénica leve:
60 [l |OGutata.
40 [| |HInvertida
20 A H |OPustulosa.
0 - H Eritrodermica.
O O & Qe
Q/(\\Q & & OTotal:
< X >
& & &
< W %
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Cuadro 3

Distribucion segun variante clinica de psoriasis mas frecuentemente asociada a
alteraciones psicoldgicas, atendidos en la consulta externa y encamamiento de
INDERMA durante agosto y septiembre del 2,002,

Variante Presencia de alt. |Ausencia de alt.
clinica de psico. Psico.
psoriasis
Pustulosa 9 10 19
crénica
severa.
Pustulosa 3 3 6
Cronica
moderada.
Pustulosa 3 3 6
crénica
leve.
Gutata 3 3 6
Invertida. i 1
Total. 19 19 38

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro 4

Distribucion por sexo y calidad de vida de pacientes psoriasicos, que asisten a la
consulta externa y encamamiento de INDERMA, durante agosto y septiembre de

2,002.
Calidad de | Masculino | Femenino. Frecuencia %
vida.
Muy buena 2 2 4 10.4
Buena 11 8 19 50.0
Regular 7 6 13 34.20
Mala. 1 1 2 5.20
Total. 21 17 38 100.0
Fuente: boleta recoleccion de datos. (S-F 36)
Grafica 4
120
100
80 | |EMasculino
60 | H Femenino.
- OFrecuencia
40 — — |O%
20 —
Muy buena Buena Regular Mala. Total.
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Cuadro 5

Distribucion por grupo etareo y Calidad de vida en pacientes psoriasicos, que
asisten a la consulta externa y encamamiento de INDERMA.

Calidad de | -6 =20 afios 21-40 41-60 61-80 Total.
vida *

Muy buena 0 1 2 1 4
Buena. 2 11 5 1 19
Regular 2 4 5 2 13

Mala. 0 0 0 2 2
Total. 4 16 12 6 38

Fuente : boleta de recoleccion de datos SF-36.

Grafica s
40
35 O Muy buena
gg B Buena.
20 O Regular .
15 O Mala
10 .
5 H Total.
O _|
-0 = 21-40 41-60 61-80 Total.
20
anos
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IX. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se evaluaron un total de 38 pacientes con diagnostico de psoriasis con mas de seis
meses de evolucién inclinandose la distribucién hacia el sexo masculino con veintiun
pacientes que representa el 55.2% comprendidos entre las edades de 19-72 afios. De
estos, 4 pacientes se encuentran en la edad de adulto mayor, pero en tres de ellos la
enfermedad se presentd en la edad de adulto joven, como lo refiere la literatura (), solo
uno de ellos refiere que la enfermedad se presentd a la edad de 65 afios. Como dato
interesante también se documentd que 5 de los 21 pacientes que representan el 23 % de
la poblacién masculina psoriasica que asiste a INDERMA, tienen como oficio, chofer
de transporte pesado.

El 45 % de la muestra tomada esta representada por el sexo femenino con 17 pacientes,
de ellas el 78 % son adultas jovenes y en quienes por el tiempo de evolucién y la edad
actual de la paciente se deduce que la enfermedad se desarroll6 en una etapa de
importantes cambios psicosexuales Por el contrario de las cuatro pacientes que
actualmente se encuentran en la edad de adulto mayor el 100% tienen un tiempo corto,
que va mas 0 menos de 10 meses a 3 afios de haber desarrollado la enfermedad y este
tiempo curiosamente coincide con la etapa perimenopausica.

De los 38 pacientes evaluados se observa que el 50% codificaron positivo para una o
mas alteraciones psicoldgicas incluyendo riesgo de suicidio, esto pone de manifiesto
que nuestros pacientes psoriasicos al igual, que los pacientes psoriasicos de otros paises
(India, México) presentan mas o menos del 30-50% una alteracion psicologica
asociada, como consecuencia de su enfermedad ( ).

También se observé que la forma de psoriasis mas frecuentemente asociada a
alteraciones psicoldgicas es la pustulosa generalizada, aunque esta directamente
relacionado al area de piel afectada

Pero al contrario de lo que la literatura consultada refiere que es el sexo femenino en el
que con mayor frecuencia se observan alteraciones de tipo depresivo, este estudio reveld
que de 38 pacientes psoriasicos evaluados:

1. Nueve pacientes que representan el 23.6% de la muestra codificaron positivo
para Episodio Depresivo Mayor mas Episodio Mayor Recidivante, y de estos
cinco de ellos son de sexo masculino quienes representan el 56%. Los cuatro
pacientes restantes son de sexo femenino representando el 44% restante.

2. Para episodio maniaco fueron 5 los pacientes que codificaron positivo,
representando un 13.13 % de la muestra, de ellos 3 son de sexo masculino y 2 de
sexo femenino representando un 40 y 60 % respectivamente.

3. Para episodio Hipomaniaco, codificaron positivo solamente 2 pacientes, que
representan 0.52 % de la muestra encontrandose 1 paciente femenino y 1
masculino.

4. Del total de pacientes evaluados 4 codificaron positivo para Distimia
representando un 1.05 % del total de la muestra, siendo dos pacientes del género
femenino y dos del genero masculino.
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5. Nueve de los pacientes codificaron positivo para riesgo de suicidio, ocho de los
pacientes riesgo leve y uno riesgo moderado representando 23.6 % de la muestra
y de ellos 5 son del género femenino y 4 del género masculino, representando el
56% Yy 44 % respectivamente.

6. De los 38 pacientes el 47.3 % demostro no estar alterado psicologicamente.

La evaluacion de la calidad de vida de los pacientes revela que.

1.) 4 pacientes refieren tener una muy buena calidad de vida, representando un 11 %
del total de la muestra.

2.) 19 de ellos codificaron para una buena calidad de vida, representando un 50 % del
total de la muestra.

3.) 13 revelaron una regular calidad de vida, representando el 34 % de total de la
muestra.

4.) Solo dos pacientes se encuentran en la categoria de mala calidad de vida,
representando solo el 5. % de la muestra.

De acuerdo a los datos obtenidos podemos demostrar que el 60.52% de los pacientes
con diagnostico de psoriasis, perciben la vida de manera muy optimista, entrando estos
en el rango de buena y muy buena calidad de vida. En este grupo se observo
predominio de genero masculino, elevandose en un 10% sobre el género femenino, esto
nos indica que existe predominio de género en cuanto a la percepcion de Calidad de
vida, porque de acuerdo a lo observado durante la encuesta, al hombre le es més dificil
adaptarse y aprender a vivir con la enfermedad, razon por la que con mayor frecuencia
busca ayuda, médica y psicolégica.

Con lo que podemos concluir que de acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad
que es predominantemente largo en los pacientes de la muestra, mas o0 menos de 3 a 30
afios, las personas aprenden a sobre llevarla y se adaptan mas facilmente cuando
conocen el diagnostico y pronostico de la enfermedad.

El 34.21 % de los pacientes entra en la categoria de regular calidad de vida aqui
tampoco se observé una diferencia significativa de género.

El grupo que percibe una mala Calidad de vida, son pacientes adultos mayores, con una

larga evolucion de la enfermedad y descuido en el tratamiento. Representando estos
solo el 5.20 %.
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X. CONCLUSIONES.

1. EI60.40% de la muestra perciben una buena o muy buena calidad de vida

2. Lavariante clinica de psoriasis mas frecuentemente asociada a alteraciones
psicoldgicas es la pustulosa, directamente relacionada con el area de piel
afectada.

3. EI'50% de los pacientes con diagnostico de psoriasis presentan una 0 mas
alteraciones psicoldgicas incluyendo riesgo leve y moderado de suicidio.

a. El porcentaje de presentacion de Episodio Depresivo Mayor, fue
de 23.68%

b. EIl porcentaje de presentacion de Episodio Maniaco, fue de 13.16
%.

c. El porcentaje de presentacion de Episodio Hipomaniaco, fue de
5.26 %

d. El porcentaje de presentacion de Distimia fue de 10.40 %

e. El porcentaje de presentacion de riesgo de suicidio fue de
26.25%.

4. El grupo de edad que mejor calificd para Calidad de vida fue el de 21-60 afios
y no se observo diferencia significativa en cuanto a Calidad de vida entre sexo
masculino y femenino.
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XI. RECOMENDACIONES

Evaluacion, tratamiento y seguimiento integral de los pacientes psoriasicos.

Informar al paciente sobre la enfermedad, para que el pueda hablar de ella
libremente y mejorar sus relaciones interpersonales.

Tratar de ayudarlos a manejar su psicologia, con miras a reducir la reactivacion
de la enfermedad y por lo tanto el costo que conlleva.

Estimular a los pacientes para que sean parte del programa de
psicodermatologia.

Tratar de no hacer del momento del diagnostico un acontecimiento tragico por lo
obvio de las consecuencias.
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XIl. RESUMEN

La percepcion de Calidad de vida, varia de una persona a otra, de un momento a otro y
de la expectativa que el sujeto tiene de la vida.

En los pacientes psoriasicos se hace necesario avaluar la calidad de vida y las
alteraciones psicoldgicas por la etiologia de esta y el circulo vicioso en el que entra el
paciente, cuando no esta bien informado sobre la enfermedad. Esto con el afan de
liberarse de la tension a la que lleva la desinformacién y por lo tanto ayudarlos a
mejorar su calidad de vida.

Fueron evaluados 38 pacientes psoriasicos, que asistieron a la consulta externa del
Instituto de Dermatologia y Cirugia de la Piel durante agosto y septiembre del 2,002,
predominando el diagnostico en el género masculino en un 10 % sobre el género
femenino (21 hombres y 17 mujeres), pero segun lo observado existe un sub-registro en
pacientes del género femenino y una de las causas puede ser, el lugar que ocupan adn en
la sociedad, en la que es el hombre el que tienen la obligacion de trabajar y por lo tanto,
interrelacionarse mas con el medio externo, esto forza al hombre a buscar ayuda
profesional, mas que a la mujer.

De acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad el 86.5% de los pacientes
desarrollaron la enfermedad entre la etapa de la pubertad y la etapa de adulto joven.

A todos los pacientes se les realizd dos encuestas con el fin de evaluar las alteraciones
psicolégicas y la calidad de vida, utilizando para ello dos entrevistas estructuradas
(M.LN.l. 'y SF-36), previo consentimiento, para lo que se utilizo una hoja de
consentimiento escrito. También se recolectaron datos complementarios como: sexo,
edad, diagnostico especifico y tiempo de evolucion de la enfermedad.

El estudio demostré que el 50% de los pacientes psoriasicos presenta una 0 mas
alteraciones psicoldgicas, incluyendo riesgo de suicidio. También se observd que no
existe preferencia de sexo en cuanto a la presentacion de las alteraciones psicoldgicas.

Los resultados demostraron que la variante clinica de psoriasis mas frecuentemente
relacionada a mala calidad de vida y presencia de alteraciones psicoldgicas fue la
pustulosa, directamente relacionada con el area y extension de piel afectada. (cuero
cabelludo, extremidades).

El 60.40 % de los pacientes evaluados, entran en la categoria de calidad de vida
satisfactoria. (buena y muy buena), el grupo restante 39.60 % se sitdan el la categoria de
calidad de vida insatisfactoria, (regular y mala).

También se demostrd que el grupo etdreo con mejor percepcion de calidad de vida,
fueron los pacientes que se encuentran en la edad de adulto joven, por el contrario los
pacientes adultos mayores tienen con mayor frecuencia, una mala percepcion de calidad
de vida , aunque no esta relacionado con el tiempo de evolucién de la enfermedad.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO ESCRITO

Calidad de vida de los pacientes con dx de psoriasis.
Responsable: Maribel L. Contreras.

YO ---mmmmmm o de afios, he sido informado del proyecto
de investigacion “Calidad de vida de los pacientes con dx de psoriasis” , que se realiza
en el Hospital de Dermatologia y Cirugia de la piel, y estoy de acuerdo en participar en

dicho proyecto, contestando las encuestas que se me realizan.

Fecha firma.



ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD S-F 36

INSTRUCCIONES: esta encuesta pide su opinion acerca de su salud. Esta informacion
permitird saber como se siente y que bien puede hacer usted sus actividades normales.
Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta seguro o
segura de como responder una pregunta, por favor de la mejor respuesta posible.

1.En general . ¢diria que su salud es?

(marque un solo numero)

(1= (=T 1) (= 1
MUY DUENA?.....c.ooiiiiiiiicie e 2
ST =] T 3
ReguIar?........co e 4
1Y 5

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ;,como la calificaria en general ahora:

Mucho mejor ahora que hace un afo?................. 1
Algo mejor ahora que hace una afio?................... 2
Mas o menos igual ahora que hace un afio?......... 3
Peor ahora que hace un afo?.........ccccceevevverernnnns 4
Mucho peor ahora que hace un afio?.................... 5

3.Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria realizar en un dia
normal, ¢, su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades? Si es asi

cuanto?

ACTIVIDADES Sime Sime No me
limita limitaun |limita
mucho poco en

absoluto

a. Actividades vigorosas. tales como: correr, levantar |1 2 3

objetos pesados, participar en deportes intensos.

b. Actividades moderadas, tales como: mover una 1 2 3

mesa, barrer, trapear, lavar, jugar fatbol o béisbol

c. Levantar o llevar las compras del mercado 1 2 3

d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3

e. Subir un piso por la escalera 1 2 3

f. Doblarse, arrodillarse o agacharse. 1 2 3

g. Caminar mas de diez cuadras 1 2 3

h. Caminar varias cuadras 1 2 3

i. Caminar una cuadra 1 2 3




|j. Bafiarse 0 vestirse

1 2 3

4. Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales, a causa de su salud fisica?

(marque un solo nimero)

Sl NO
a. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades. |1 2
b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2
c. Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras 1 2
actividades.
d. Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades ( 1 2
por ejemplo le ha costado mas esfuerzo)

5. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢, ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas, con el trabajo u otras actividades diarias normales, a causa de algin
problema emocional. (como sentirse deprimido 0 ansioso)?

(margue un nimero en cada linea)

Sl NO
a. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades. |1 2
b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 2
c. Ha dejado de hacer su trabajo u otras actividades con el cuidado de |1 2
siempre.

6. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢/en que medida su salud fisica o sus problemas
emocionales, han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos

Vecinos 0 grupos?

(' marque un solo nimero)

I F= T £ T 1
UN POCO.....eieeierie e 2
MAS O MENOS......ceveeeieeiieeriee e 3
MUCKO.....eeiiiiece e 4
DeMASIado........c.ueeeeviveieie e 5

7. ¢Cuanto dolor fisico a tenido usted durante las tltimas cuatro semanas?

(marque un solo nimero)

NINGUN dOIOT ..o 1
MUY POCO...ceeiiiiieeie e 2
POCO...ccci i 3
1Y/ 0o [T =T [0 4
=AY L] (o T 5



8. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo
normal, (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?

(marque un solo nimero)

9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted, durante las Gltimas cuatro
semanas. Por cada pregunta por favor de la respuesta, que mas se acerca a la manera
como se ha sentido usted. ;cuéanto tiempo durante las cuatro semanas...

(marque un numero en cada linea)

Siempre | Casi Muchas Algunas |Casi |Nunc
siempre |veces veces nunca|a

a. se ha sentido llenode |1 2 3 4 5 6
vida.?
b. se ha sentido muy 1 2 3 4 5 6
nervioso?
c. se ha sentido tan 1 2 3 4 5 6
decaido de animo que
nada podia alentarlo?
d. se ha sentido tranquilo | 1 2 3 4 5 6
y sosegado?
e. ha tenido mucha 1 2 3 4 5 6
energia
f. se ha sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado y triste?
g. se ha sentido agotado? | 1 2 3 4 5 6
h. se ha sentido feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se ha sentido cansado? |1 2 3 4 5 6




10. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢, cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales, han dificultado sus actividades sociales. (como visitar amigos, parientes,

etc.)?

(marque un solo nimero)

SIBMPIE..eie e 1
Casi SIEMPIE....ccveeiieceireeie s 2
AlQUNAS VECES.......ccviiiiieieiie e 3
CaSi NUNCA....c.veiveiieiieice e 4
NUNCA. ... 5)

11. ;Qué tan cierta o tan falsa, es cada una de las siguientes frases para usted?

(margue un nimero en cada linea)

Totalmente | Bastante | No sé Bastante | Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a. parece que yo me 1 2 3 4 5
enfermo mas facilmente que
otra gente.
b. tengo tan buena salud 1 2 3 4 5
como cualquiera que
CoNozco.
C. creo que mi salud va a 1 2 3 4 5
empeorar.
d. mi salud es excelente 1 2 3 4 5

Copyright health assessment lab, 1995.

All rights reserved.

(IQOLA SF-36 Spanish (Guatemala) version 10).




