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1. Introduccién:

La psoriasis es una enfermedad autoinmune, inflamatoria de la piel, de curso crénico,
con remisiones y exacerbaciones de intensidad y duracion variable, caracterizada por
la erupcion bilateral y simétrica de placas rojas cubiertas de escamas, bien
delimitadas. Fue descrita en el afio 400 AC por Hipécrates, quien la llamé “Psora” o
“Lepra”, ya que entonces no se distinguian ambas enfermedades. Durante muchos
siglos, ha sido un estigma para los pacientes ya que suponia un problema de
exclusién social muy importante. No amenaza la vida del paciente, pero puede

impactar gravemente en su calidad de vida **.

En las ultimas décadas se ha apreciado un incremento en la prevalencia. Afecta
alrededor del 2% de la poblacién mundial, convirtiéndola en la enfermedad cutdnea
mas frecuente %, Es una enfermedad universal, aunque su prevalencia varia en las
diferentes poblaciones 2. En la caucésica, se sitla entre el 1,5 y el 3%, siendo inferior
en los asiaticos, los afroamericanos y los indios °. En Espafia se estima en un 1,17%y
1,43%, siendo semejante en ambos sexos y mas frecuente en las regiones centrales y
secas del pais % Las cifras de prevalencia por comunidades auténomas oscilan entre
el 1,7% de Castilla-Ledn y Galicia al 4,1% de Cantabria. Si agrupamos las distintas
comunidades auténomas en 3 regiones con caracteristicas climaticas diferentes:
region sur y mediterranea de clima templado (Canarias, Andalucia, Extremadura,
Murcia, Valencia, Catalufia y Baleares), region centro de clima seco y frio (Aragon,
Castilla-Leon, Castilla-La Mancha, Navarra y La Rioja) y region norte de clima hiumedo
y frio (Asturias, Cantabria, Galicia y Pais Vasco), las cifras estimadas oscilan entre

2,2% y 2,5% sin diferencias significativas entre ellas €,

Puede iniciarse en cualquier momento de la vida, sin embargo, en mas del 60% de los
casos aparece antes de los 30 afios, y en el 35% de los pacientes tiene inicio durante
la infancia. En Espafa, la edad media de inicio es de 29 afios, con una tendencia a
gue comience antes en las mujeres que en los hombres (28 afios en las mujeres
versus 32 en los hombres) 3. El inicio precoz se asocia con frecuencia a antecedentes
familiares y a una peor evolucién. Un tercio de los pacientes con psoriasis tienen algin

familiar afectado *.

La edad de inicio y la presencia de antecedentes familiares identifican dos grupos de
prondstico diferente. La psoriasis tipo |, que se inicia en la infancia o pubertad, tiene
antecedentes familiares y se asocia con una clinica grave; mientras que la psoriasis

tipo Il debuta en la cuarta década, es menos intensa y sin tanta predisposicion

1



genética. No se trata de una clasificacion rigida, existen pacientes que no se

enmarcan en un determinado tipo *.

La etiopatogenia es desconocida. La piel se inflama produciendo placas rojas y
abultadas cubiertas de escamas blanquecinas que se desprenden facilmente. Estas
lesiones son el resultado de un fallo en el sistema inmune, los linfocitos T se activan
de forma anormal y producen alteraciones en las respuestas inmunoldgicas, causando
gue las células de la piel cambien cada 3 o 5 dias, en lugar de cada 28-30 dias, como
ocurre normalmente 2.

Se trata de una enfermedad multifactorial, condicionada por numerosos genes que
influencian las distintas manifestaciones clinicas ’. Su etiologia es compleja e implica
factores genéticos, ambientales e inmunes. Existe un patron de herencia autosémica
dominante, produciéndose una elevada agregacion familiar, pero se desconoce su
etiologia exacta. Sobre esta base genética actuarian determinados factores
desencadenantes a través de estimulos suficientemente fuertes como para producir
cambios inflamatorios que se puedan evidenciar clinicamente en forma de placas de
psoriasis, como lo agentes infecciosos (estreptococos, estafilococos, VIH vy
candidiasis), los traumatismos (fendmeno de Koebner), algunos farmacos
(betabloqueantes, el litio y los antiinflamatorios no esteroideos) y el estrés psiquico,

que los propios pacientes lo identifican como responsable de muchos de sus brotes ™.

Se distinguen varios tipos de psoriasis clasificadas clinicamente segun la forma,
gravedad o el patron de presentacién de las escamas. Las personas con psoriasis
pueden desarrollar de forma aislada una de las variedades de la enfermedad, o por el
contrario, desarrollar mas de una a lo largo de su vida. De igual manera, estas
variedades pueden coincidir en el tiempo o aparecer alternativamente. El diagndstico
mas frecuente es el de psoriasis vulgar o en placas (80%) con placas de distribucién
bilateral y simétrica en codos, rodillas, zona sacra y cuero cabelludo; seguido de la
psoriasis guttata o en gotas (14,2%), frecuente en nifios y a menudo producida tras un
antecedente de faringitis por estreptococo B-hemolitico. Otros tipos son: psoriasis
pustulosa, en la que aparecen granos de pus (pUstulas) sobre las placas,
desencadenada por infecciones o por farmacos; psoriasis eritrodérmica, que requerir
ingreso hospitalario ya que afecta casi toda la superficie cutdnea, causando eritema
generalizado (>90% de la superficie corporal) y ardor en la piel, dando sensacién de
sufrir guemaduras en la piel, que se encuentra muy roja, caliente y se descama de
forma abundante; psoriasis invertida, en la que hay presencia de placas de color rojo

intenso alrededor de los pliegues de la piel, sin presencia de escamas. Es incbmoda y



puede ser dolorosa e invalidante si se producen fisuras en el fondo de los pliegues y

se puede agravar con el sudor y el roce de la piel .

Aunque la psoriasis puede afectar a cualquier zona del cuerpo, aparece con mas
frecuencia en codos, rodillas, cuero cabelludo, manos, pies y genitales. La afectacion
de la cara es poco frecuente, pero cuando ocurre interfiere mucho en la vida personal
y profesional y puede ejercer un profundo impacto psicolégico; la afectacion del cuero
cabelludo es la mas frecuente y suele ser la precursora de las otras formas de
psoriasis; en las manos y en los pies puede ser mas dificil de sobrellevar ya que es
mas visible y también porque las manos juegan un papel importante en las relaciones
interpersonales. Cuando afecta a las palmas, la piel se agrieta con mucha facilidad, lo
que permite que las bacterias penetren pudiendo dar lugar a un circulo vicioso de
inflamacién e infeccién; en las membranas mucosas, es menos comdn que en otras
zonas, afectando a las mucosas genitales y bucales. Las lesiones son dificiles de

tratar, y pueden conllevar problemas sexuales y tener efectos psicolégicos importantes
10-12

El diagnéstico de la psoriasis es fundamentalmente clinico, por visualizacion de las
lesiones, y el diagnéstico diferencial incluye distintas enfermedades como: eccema,
tifia, liqguen plano y lupus eritematoso ®'°. Ante un paciente con psoriasis se debe
evaluar la gravedad de la enfermedad, el impacto sobre el bienestar fisico, psicolégico
y social, la existencia de artritis psoriatica y la presencia de comorbilidades 3. Los
signos que ayudan al diagndstico son el fenbmeno isomorfico de Koebner (aparicion
de lesiones en areas de traumatismos), la hipopigmentacioén postinflamatoria, el signo
del rocio hemorragico de Auspitz (sangrado puntiforme tras la retirada de las escamas)

y la presencia de pits ungueales .

La gravedad se determina utilizando un sistema objetivo de evaluacién denominado
Psoriasis Area and Severity Index (PASI) [Anexo 1], que tiene en cuenta signos como
la rojez, la dureza de las placas y las escamas. El célculo de la superficie total
afectada (BSA — Body Surface Area) [Anexo 2] permite clasificar a los pacientes en

psoriasis leve (<5% de la superficie afectada), moderada (5-10%) y severa (> 10%)
3,9,14,15

Desde su aparicion la evolucién es muy caprichosa: puede persistir toda la vida, durar
s6lo unos meses o desaparecer durante largos periodos de tiempo con o sin
tratamiento. Lo mas usual es que evoluciones de forma fluctuante, con periodos de

mejoria y de empeoramiento de duracion variable *°.



Es frecuente la aparicion conjunta de artritis psoriatica. La lesion articular es
inflamatoria, con dolor, hinchazén, calor, dificultad de movimiento de la articulacion y
posibilidad de deformacion a la larga. La gravedad de la artritis no tiene relacion con la
extension de la lesién de la piel. Es una enfermedad cronica, que evoluciona
irregularmente a lo largo de la vida, con épocas de inactividad y épocas de inflamacion
y dolor. La forma de manifestarse es diferente para cada individuo. Es una enfermedad
frecuente ya que si consideramos que la psoriasis afecta a un 2% de la poblacién y la
artritis a un  10% de ellos, en Espafia, sobre una poblacion de unos 40 millones,
habria 80.000 personas con artritis psoriasica. El inicio suele ocurrir entre los 30 y los
50 afios, y puede afectar a personas de cualquier edad y sexo, incluso a nifios. Su
diagnostico precoz es importante para prevenir secuelas como la artropatia
deformante, ya que, a diferencia de las lesiones en la piel, la afectacion articular puede

ser irreversible 178,

Las otras comorbilidades asociadas a la psoriasis son: enfermedad cardiovascular
(obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia y sindrome metabélico),
higado graso no alcohdlico, enfermedad inflamatoria intestinal, linfoma y cancer de

piel, ansiedad y depresion 8.

No existe cura para la psoriasis. Los tratamientos actuales se dirigen a mejorar y
aliviar los sintomas y la calidad de vida de los pacientes. En el abordaje se debe tener
en cuenta la gravedad de la enfermedad, el impacto en la calidad de vida, los riesgos y
los beneficios de los diferentes tratamientos y la respuesta del paciente frente a los
tratamientos previos. La respuesta a cada tratamiento puede variar de una a otra
persona. En ocasiones, la psoriasis se hace resistente a un tratamiento, que deja de
ser efectivo, y por lo tanto debe cambiarse por otro. Por todo ello, es muy importante la
personalizacion del tratamiento. Por lo general, si la afectacion es leve o moderada, se
inicia con un tratamiento topico. Si estos no son efectivos o la gravedad del caso lo
requiere, se pasa a la fototerapia o al tratamiento sistémico. El criterio es usar primero
los tratamientos con menos efectos secundarios y s6lo pasar a otros mas agresivos si
los primeros fracasan. En los dltimos afios, han aparecido los agentes biologicos, que
representan una opcién en pacientes con psoriasis moderada-severa, que tienen

contraindicada la terapia sistémica clasica o bien es resistente a la misma *°.



2. Justificacioén:

Las enfermedades de la piel, entre ellas la psoriasis, pueden producir un deterioro
significativo de la calidad de vida de quien la padece, ya que las manifestaciones
clinicas de la enfermedad, como el prurito y el dolor, pueden ser obstaculo para que el
individuo realice funciones basicas como caminar, dormir, trabajar o estudiar, debido a

la alta demanda de cuidados médicos **°.

Las reacciones del resto de la gente hacen que a veces los pacientes se sientan
estigmatizados, ya que al tratarse de una afectacion visible, las placas psoriaticas
pueden llamar la atencion y curiosidad de los demas y debido a su visibilidad y al
desconocimiento de algunos, pueden llegar a pensar que se trata de una enfermedad
contagiosa. La mayoria de las veces el primero que se discrimina es el propio
paciente. Puede sentir verglienza, lo que repercute en la confianza que tienen en si

mismos y en su autoestima 715.20-23

Sin embargo, la estigmatizacion no sélo es
causada por la presencia de lesiones psoriasicas en zonas expuestas del cuerpo, sino

también por sintomas tales como picor, dolor, ardor y rigidez en las articulaciones %.

También durante su evolucion, la psoriasis puede incidir en el desarrollo psicosocial
del enfermo, ya que puede ocasionar cambios repentinos en su vida personal, laboral,
econdmica y social. Para algunos puede ser una simple molestia, pero para otros tiene
efectos negativos en todos los aspectos de su vida diaria. La experiencia personal
depende de como el paciente viva su psoriasis, el apoyo que tenga en su entorno y de
cdmo se adapten a su dia a dia. Algunos pacientes pueden vivir perfectamente con su
psoriasis, mientras que otros sienten que sus vidas habrian sido diferentes si no
tuvieran psoriasis ya que muchos no han podido lograr un "potencial de vida completo”

debido a su padecimiento **%.

La psoriasis, especialmente en sus formas mas graves, se asocia a una prevalencia
de depresién e ideacion suicida mas elevada que la de los pacientes de medicina
general, siendo las alteraciones psicoldgicas y la disfuncion social los factores que
mas parecen contribuir a la ideacion suicida. Por otra parte, el estrés causado por la
enfermedad, junto a otros factores de riesgo interrelacionados como son la obesidad,
la adiccién al tabaco o el abuso de alcohol pueden ser también responsables del
incremento de la mortalidad cardiovascular que se ha observado en las formas mas

graves de la enfermedad *.



Las situaciones expuestas ponen de manifiesto el impacto negativo de la psoriasis en
las dimensiones bioldgica, psicolégica y social, lo que sumado a su elevada
discapacidad, disminuye considerablemente la calidad de vida del individuo .

El deterioro del bienestar padecido por los pacientes con psoriasis, es comparable al
de otros pacientes con enfermedades cronicas como cardiopatias, diabetes y
depresion; lo que justifica el uso de intervenciones mas eficaces para mejorar la

calidad de vida y evitar las potenciales secuelas psicolégicas y emocionales **.

El concepto de calidad de vida (CV) es muy amplio y abarca tanto el estado fisico y
psiquico del individuo, como sus relaciones familiares, laborables y sociales. Es
definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como la percepcion de un
individuo frente a su vida, el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de
valores en que vive, la relaciébn con sus objetivos, estandares y preocupaciones,
influenciados por sus actividades diarias, la salud fisica, el estado psicolégico, el grado
de independencia, las relaciones sociales, la vida sexual, los factores ambientales y
sus creencias personales #°. Como son muchos los factores que contribuyen a la CV
del individuo, para medirla se emplean cuestionarios o test, uno de los mas utilizados
es el indice de Calidad de Vida en Dermatologia (Dermatology Life Quality Index
DLQI), que permite comparar el impacto de la enfermedad entre diferentes dermatosis
[Anexo 3] *%.



3. Objetivo:

Conocer como la psoriasis afecta la calidad de vida percibida en las personas que la

sufren.



4. Metodologia:

Se realiza una busqueda bibliografica en octubre de 2014 en las bases de datos
biomédicas: Pubmed, Scopus, CINAHL, Science Direct y Dialnet. Las palabras clave
utilizadas para la busqueda han sido “psoriasis” y “quality of life”. El operador booleano
utilizado ha sido “AND”.

Para la seleccién de los articulos se han empleado los siguientes criterios de inclusion:
documentos que daten del afio 2006 hasta el presente (grupo heterogéneo: estudios
descriptivos, estudios transversales, estudios observacionales, estudios longitudinales,

monografias en internet, articulos de revistas cientificas), en castellano o en inglés.

Como criterios de exclusion se descartaron los articulos escritos antes del 2006 y
aquellos que hablen de la calidad de vida del paciente con psoriasis relacionada con
algun tipo de tratamiento en especifico, como la artritis psoriatica u otras

enfermedades dermatolégicas.

Se seleccionaron aquellos documentos que hablen de la calidad de vida del paciente
gue sufre psoriasis, teniendo en cuenta el impacto de esta enfermedad en todas las
esferas de la vida: psicologico, social y familiar. Se identificaron un gran nimero de
articulos, de los cuales, tras leer los titulos y los resimenes se seleccionaron un total
de 156 articulos: Pubmed (34 articulos), Scopus (50 articulos), CINAHL (3 articulos),
Science Direct (65 articulos) y Dialnet (4 articulos). Estos han sido leidos en su
totalidad utilizando la guia SQUIRE (Standards for Quality Improvement Reporting
Excellence) para analizarlos [Anexo 3y 4].

En total se han validado para la realizacion del trabajo 51 articulos. Tras leer en
totalidad cada articulo, se han tabulado [Anexo 5] y relacionado cada uno de ellos con

la dimensién de la vida del paciente que esta afectada:

Impacto fisico: picor.

- Impacto psicol6gico: depresion, ansiedad, ideas suicidas, genero.
- Estigma

- Sexualidad

- Realizacion personal: estudio y trabajo.



5. Resultados:

1. Impacto fisico:

- Picor:

El prurito puede causar una significativa angustia a quien lo padece, disminuyendo el
bienestar percibido y la CV. Es el sintoma prominente de la psoriasis y afecta entre el

64 y 97% de los pacientes. Suele predominar en el tronco y en las extremidades %34,

La intensidad del picor se correlacioné significativamente con la CV de los pacientes,
los sentimientos de estigmatizacion, el estrés experimentado antes del brote de la
enfermedad, los sintomas depresivos y el deterioro del patron del suefio, ya que el
picor empeora por la noche, produciendo dificultad para conciliar el suefio, afectando
tanto la calidad como la cantidad de éste, produciendo despertares nocturnos.

También se demostré que es el mismo suefio uno de los factores que pueden aliviarlo
26-28,30,31,34

Un aspecto interesante del picor es que no es un sintoma visible de la enfermedad,
sino mas bien una sensacion subjetiva invisible. Sin embargo, el comportamiento de
rascarse, puede llamar la atencion d psoridticas en el momento del rascado, lo que
podria explicar la asociacion entre prurito y los sentimientos de estigma percibidos por
el paciente. Segun Janowski et al. %’ los pacientes que tenfan menos prurito, presentan
las lesiones en areas que se pueden cubrir con ropa. En cambio los que indicaban
elevado prurito, tenian las lesiones visibles. Esto se podria atribuir al estrés psicosocial

que sufren las personas con las lesiones facilmente visibles *°.

El estrés se identific como un factor agravante del picor *. Reich et al. ?® encontraron
gue la intensidad del picor estd relacionada con el estrés experimentado por los

® corroboran

pacientes antes de la exacerbaciéon de la psoriasis. Verhoeven et al. 2
estos resultados y refieren que los pacientes no solo experimentan una percepcion
mas grave de la enfermedad, sino que también sufren mas picor cuando presenta mas
nivel de estrés diario. Se produce por lo tanto un circulo vicioso entre el estrés y el
picor: un nivel alto de estrés produce picor, y un nivel alto de picor produce alin mas
estrés . Amatya et al. * relacionan el picor con el estrés e identifican la sequedad de

la piel como otro importante factor agravante del prurito.

La comorbilidad psiquica es alta en los pacientes con picor, teniendo mayores niveles
de depresién en comparacion con los sujetos sin prurito. Aqui también se produce un

circulo vicioso entre la depresién y el picor: la depresion puede provocar sensacion de



picor y a su vez, el picor cronico puede producir depresion en los pacientes
susceptibles. Un nivel de picor intenso, la afectacion articular y las lesiones visibles
aumenta el riesgo de depresion *. Amatya et al. ** el prurito incide en la CV de manera
significativa de los pacientes con psoriasis, siendo varias las dimensiones afectadas:

humor, concentracion, suefio, deseo sexual y apetito *.

Janowski et al. #’ encontraron que la frecuencia del picor estaba relacionada con la
extension y la localizaciéon de las lesiones en zonas visibles el cuerpo. Los pacientes
que informaron picor con mas frecuencia eran significativamente mayores, tenian una
menor CV vy utilizaban con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento como:
resignacion, autoinculpacion y tendencia a valorar su enfermedad como un obstaculo,

31

amenaza o pérdida. Ograczyk et al. ** refieren que los pacientes mayores con una

duracion larga de la enfermedad tenian més picor y peor CV.

Se relacion6 el picor con el trabajo, ya que este puede interferir en la capacidad de

trabajar del sujeto 2%,

2. Impacto psicoldgico:

- Depresion:

Se puede establecer un circulo vicioso entre la depresion, la psoriasis y la CV del
paciente. La mejoria de la psoriasis no significa que necesariamente se produzca una
mejoria también de la depresién. Esto conlleva una dificil autogestién de los cuidados
gue requiere la patologia, por el hecho de sufrir psoriasis y la propensién de padecer

depresion 3213642,

La prevalencia de la depresién en la psoriasis oscila entre el 10% y 62% frente a otras
enfermedades dermatologicas “**%*°. Los factores que se asocian con la depresion
generalmente estan relacionados con la CV percibida. Existe una asociacion
significativa entre prurito y depresion, asi como entre este y la calidad del suefio. Al
tener mucho picor se puede alterar el suefio, lo que en conjunto puede llevar a la
aparicion de la depresion **. Juventud, género femenino, bajo nivel de ingresos, abuso
de tabaco y alcohol, afectacién genital y la gravedad de la enfermedad, también se

asociaron positivamente con una mayor probabilidad de depresion ***°.

En el estudio de 2007 de Schmitt et al. ** el 33% de los pacientes tenian antecedentes
personales de depresion y entre 31,7% y 48,7% de los individuos examinados dieron
positivo en el cribado de depresion. De estos pacientes, el 60% tenian antecedentes

personales de depresion, aunque solo el 23% estaban tratados en ese momento.
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Los mismos autores en el 2010 encontraron que la prevalencia de la depresion era
mas alta en los pacientes con psoriasis que en el grupo control. También se observo
un mayor riesgo en los casos de sufrir trastornos neuroéticos, somatoformos, de

personalidad y comportamiento “°.

Para Magina et al. * la morbilidad psicoldgica en la psoriasis es considerable. Los
sintomas mas frecuentes que el paciente experimenta son: vergiienza, deterioro de la
autoimagen, baja autoestima y estigmatizacion. La percepcion de la psoriasis como
una enfermedad incurable mas alla del control de esta, con el consiguiente pesimismo

sobre el prondstico y la eficacia del tratamiento, también contribuye.
- Ansiedad:

La prevalencia de la ansiedad es mas alta que la depresion en pacientes con
psoriasis, siendo mas elevada que en otras enfermedades crénicas como el cancer.
Oscila entre el 11% y el 43% *®. Se ha relacionado con la presencia de lesiones en la
cara, las manos y las ufias. El exceso de preocupacion, uno de los sintomas de la
ansiedad, es comun en los pacientes con psoriasis y puede estar relacionado con las

creencias personales y la preocupacion social ¥4,
- Ideas suicidas:

La aparicion de las ideas suicidas es mayor en pacientes con ciertas enfermedades

dermatolégicas y en particular en los que padecen psoriasis *°“3.

Se estima que en el Reino Unido mas de 350 diagndésticos de las tendencias suicidas

fueron atribuibles a la psoriasis anualmente *°.

Picardi et al. *°

en un estudio realizado que incluyo 466 pacientes con psoriasis, 40 de
ellos reportd ideas suicidas durante las Udltimas 2 semanas: 29 pacientes la
presentaron varios dias, 8 pacientes la mitad de los dias y 3 pacientes todos los dias.
Sélo 7 pacientes informaron de que estaban tomando medicacién para la ansiedad, la

depresién o el estrés. La ideacién suicida era predominante en el sexo femenino.
- Geénero:

La psoriasis no discrimina por género. Los estudios generalmente no muestran
diferencias en la severidad de los sintomas fisicos que sufren los hombres y las
mujeres. Sin embargo, hay diferencias en la percepcién subjetiva de cémo los
sintomas afectan a sus relaciones sociales, estados emocionales y su calidad de vida

en los dos sexos. Para los hombres puede ser més facil distanciarse de las actividades
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sociales, pero en cambio las mujeres son mas propensas a sufrir sentimientos de

malestar, vergiienza y perturbacion en sus actividades sociales .

Diversos estudios muestran una mayor prevalencia de trastornos psicolégicos y de
estrés en mujeres con afectacion psoriatica frente a los hombres “**°*!, Asi mismo,
Bohm et al. *® encontraron que las mujeres reportan mayores niveles de malestar y
estigmatizacion, teniendo menos autoestima y mas dificultad de mantener la

compostura en situaciones sociales. Ograczyk et al. **

también revelan que las mujeres
refieren sintomas fisicos mas problematicos y generalmente peor calidad de vida.
Sampogna et al. *° hallaron que los problemas con el trabajo se producen con mas

frecuencia en mujeres que en hombres.

El picor es mas frecuente e intenso en las mujeres, con mas molestias genitales, lo

que puede llevar a ser mas propensas a sufrir depresion 30335354,

3. Estigma:

Una experiencia frecuente de los pacientes con psoriasis, debido a la visibilidad de la
enfermedad, es la estigmatizacion. El estigma es la desaprobacion social grave de una
persona basandose en una caracteristica distintiva. Puede ser un defecto fisico visible
0 marca, pero también puede ser una caracteristica particular, situaciéon o evento
pasado, que por lo general se asocia con estereotipos negativos, lo que lleva a la
discriminacion social 20°°%°°,

Estos sentimientos de estigmatizacion se ven confirmados en algunas situaciones
sociales, cuando las lesiones son visibles a los otros, los pacientes se sienten
observados detenidamente e incluso instados a abandonar las instalaciones o
equipamientos publicos. Estas experiencias fomentan en algunos pacientes dos tipos
de actitudes: se efectla una observacion minuciosa de la actitud del otro, mostrando
cierta hipersensibilidad a la observacion, o bien, se desarrolla una anticipacion del
rechazo, es decir, que evitan la exposicion para no sufrir la visién del observador, que

les condena a un progresivo e importante retraimiento social 2°°°.

La visibilidad de las lesiones, ademas, provoca en la persona una afectacién negativa
de su imagen corporal, que unida a los sentimientos de estigmatizaciéon y a las
experiencias de rechazo social provocan una disminucién de la autoestima,
sentimientos de inferioridad, disminuciéon de la seguridad en uno mismo y por

consiguiente del bienestar emocional %,

Las conductas de aislamiento y la
afectacion psicoemocional reduciran inevitablemente el contacto del paciente con el

exterior, con disminucion de las relaciones personales y sociales, provocando también
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una pérdida de oportunidades laborales e inhibicion en las relaciones interpersonales,

afectando incluso a las relaciones sexuales %%,

9

Dubertret et al. > informan que el mayor impacto de la enfermedad es sobre las

actividades de la vida diaria, afectando especialmente la eleccion de la vestimenta, la

rutina en el bafio y las actividades deportivas 2061,

Los pacientes con una duracién larga de la enfermedad y el género femenino,

reportaron mas sentimientos de vergilenza en comparacion a los controles sanos -,

Hrehoréw et al. >* demostraron una correlacion positiva entre estigmatizacion y el nivel
de estrés experimentado. El estrés en los pacientes con psoriasis fue causado no sélo

por la discriminacion real, sino también por el temor a ser discriminados.

4. Sexualidad:

La psoriasis puede afectar negativamente la vida sexual, sobre todo cuando las
lesiones genitales estan presentes, la CV disminuye **%3%_ Diversas hipétesis intentan
explicar la disfuncién sexual en pacientes con psoriasis, ya que pueden haber varios
factores que las asocien: por un lado, la psoriasis puede causar una alteracion de la
imagen corporal, con sentimientos de baja autoestima, estigmatizacion y disminucién
de la confianza, lo que podrian conducir a la disfuncion sexual. Por otro lado, cuando
los dérganos genitales estan afectados podrian ser un impedimento directo para

mantener relaciones sexuales 3°°1:58:6566

|58

Solovan et a revelaron que mas de la mitad de los pacientes estaban insatisfechos

con su cuerpo, su vida sexual y su salud. Meeuwis et al. >3

encontraron que los
pacientes con lesiones genitales tenian una CV percibida peor que los que no tenian
esta zona afectada. En el estudio que realizaron, de los 481 pacientes que
participaron, 120 respondieron que su actividad sexual habia disminuido después de la
aparicion de la enfermedad. Los factores que asociaron a esta disminucién fueron el
efecto negativo de la psoriasis sobre su apariencia fisica, la disminuciéon del deseo

sexual y los inconvenientes debidos al tratamiento tépico y la descamacion de la piel.

Samponga et al. * informaron que el 71% de los pacientes que participaron en su
estudio (936 pacientes) reportaron haber experimentado problemas sexuales debido a

la psoriasis.

La psoriasis es una de las causas de malestar vulvar en aproximadamente el 5% de

|54

todas las mujeres, que refieren picazén o ardor en la zona. Zamirska et al. > revelaron

gue en mas del 50% de las mujeres el malestar desparecié cuando desaparecieron las
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lesiones psoriaticas de la piel. Este disconfort puede contribuir a la aparicién de la

depresion en las mujeres afectadas, ya que la angustia es particularmente alta cuando

53 3

la piel genital se ve perjudicada *°. Ryan et al. ® relatan que los sintomas mas
prevalentes de la psoriasis genital son: picor, dolor, quemazon, dispareunia,
empeoramiento de la psoriasis genital tras coito y disminucién de la frecuencia de las

relaciones sexuales.

Los pacientes con psoriasis tienen un mayor riesgo de alteracion de la funcién eréctil.
Recientemente, Tasliyurt et al. ® encontraron que la depresién se asocia con la
disfuncién eréctil en pacientes con psoriasis. En el estudio de Goulding et al. °’ 58% de

los pacientes tenian problemas de ereccion *°’.

La gravedad de la enfermedad y la presencia de problemas psicolégicos se asociaron

al deterioro sexual %%,

5. Realizacién personal: estudio v trabajo

Uno de los principales aspectos de la vida es el trabajo, no sélo pensado como una
necesidad para vivir, sino también como un medio para la realizacion personal y el
crecimiento. Una enfermedad crénica puede interferir fuertemente con tal realizacion.
En particular, se reconoce que los efectos fisicos y emocionales de la psoriasis
pueden tener un impacto negativo en el estudio y oportunidades de empleo, ejerciendo
una influencia sobre el desarrollo vital de los pacientes, llegando a mermar su
realizaciébn personal y expectativas vitales, e incluso influenciar en la toma de
decisiones trascendentales y determinantes del curso vital, que marcaran su identidad

y desarrollo personal, profesional, social y familiar 22,

Los estudios que evalian el efecto de la psoriasis en el lugar de trabajo han
demostrado que la psoriasis moderada a severa puede tener un impacto sustancial en
la productividad del trabajo. Chan et al. ”® revelaron que aproximadamente el 38% de

los sujetos indicaron que la psoriasis afectaba a su eleccion de una carrera o a la
capacidad de encontrar un empleo 0626972,

73

Pearce et al. encontraron que los pacientes con psoriasis experimentaron un

impacto negativo en el trabajo, que se asocia directamente con la gravedad de la

|7l

enfermedad. En contraste, Schmitt et al. *~ reportaron que las limitaciones en el trabajo

y la pérdida de productividad estan asociadas con la CV, pero no con la gravedad

® no observaron una asociacién entre las

clinica de la enfermedad. Ayala et al. °
limitaciones de trabajo y la severidad de la enfermedad, pero si observaron que la

verglienza, la ira y la baja autoestima fueron los aspectos en su mayoria asociados a
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las limitaciones en el trabajo. También indicaron que la psoriasis tiene un impacto
importante en la educaciéon y en el trabajo de quien lo padece, no sélo haciendo
referencia a los dias de trabajo perdidos, sino también puede llegar a condicionar la
eleccion de un determinado tipo de trabajo o carrera, y por tanto, afectar a la situacion

econdmica del paciente.

En el estudio de Horn et al. ®> 32% de los pacientes con psoriasis severa entre las
edades de 31 y 64 afos no estaban trabajando a tiempo completo y el 48% de ellos
inform6 que su psoriasis fue la razén (al menos parcialmente) de esta reduccion del
horario laboral. Con una mayor gravedad de la psoriasis, algunos pacientes pueden
optar por pasar a puestos de trabajo con una minima interaccion con los demas, lo que
puede dificultar su capacidad de promocion y alcanzar un mayor nivel de ingresos;
38% de los pacientes con psoriasis severa informdé que la psoriasis afectaba
negativamente a su trabajo. Wu et al. " constataron que los pacientes con psoriasis
eran mas propensos a perder su trabajo y tenian considerablemente un mayor

deterioro de la productividad laboral que los pacientes sanos.

La pérdida de la productividad y el absentismo laboral se valor6 en diferentes estudios
se constatd que los pacientes perdieron 2,2 horas de trabajo por semana debido a los
acontecimientos relacionados con la psoriasis, y un promedio de 6.6% de su tiempo de

2 Estos

trabajo en las 4 semanas anteriores como resultado de su psoriasis
resultados son similares a los encontrados por Ayala et al. *°, donde aproximadamente
el 37% de los pacientes informaron de que habian perdido tres 0 mas dias de trabajo

en el trimestre anterior, debido a los chequeos o tratamientos clinicos para la psoriasis.
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5. Conclusiones:

La intensidad del picor se correlacioné significativamente con la calidad de vida de los
pacientes, los sentimientos de estigmatizacion, el estrés experimentando antes de un
brote, el deterioro del patréon del suefio y los sintomas depresivos. Los pacientes
mayores y con una duracion larga de la enfermedad eran mas propensos a sufrir

prurito.

Los pacientes con psoriasis tienen un mayor riesgo de depresion, ansiedad y
tendencias suicidas en comparacion con la poblacion general. Es el género femenino
el mas vulnerable, teniendo mas riesgo de sufrir depresion, picor, estigma y

dificultades sexuales y laborales.

Las reacciones del resto de la gente hacen que a veces los pacientes se sientan
estigmatizados, ya que al tratarse de una afectacion visible, las placas psoriaticas
pueden llamar la atencion y despertar la curiosidad de los demas y debido a su
visibilidad y al desconocimiento de algunos, pueden llegar a pensar que se trata de
una enfermedad contagiosa. La mayoria de las veces el primero que se discrimina es

el propio paciente.

La psoriasis puede afectar negativamente la vida sexual de quien lo padece, sobre
todo cuando estan afectados los 6rganos genitales. Esta relacionada con sentimientos
de baja autoestima, disminucion de la confianza, alteracién de la imagen corporal y

estigmatizacion.

Los efectos fisicos y emocionales de la psoriasis pueden tener un impacto negativo en
el estudio y en las oportunidades de empleo e puede influir en el desarrollo vital del
paciente, llegando a mermar su realizacion personal y sus expectativas vitales, e
incluso afectar la toma de decisiones transcendentales determinantes del curso vital

gue marcaria su identidad y desarrollo personal, profesional, social y familiar.

Las situaciones expuestas ponen de manifiesto el impacto negativo de la psoriasis en
las dimensiones bioldgica, psicolégica y social, lo que sumado a su elevada
discapacidad, disminuye considerablemente la calidad de vida en el individuo

afectado.
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7. Anexos:

Anexo 1: PASI: Psoriasis Area and Severity Index

Valora el eritema, la descamacion y la infiltracion de las lesiones por separado en
diferentes zonas del cuerpo (cabeza, extremidades y tronco) y las relaciona con el
area afecta en cada una de ellas. Para ello se emplea una formula en la que se asigna
a cada area un porcentaje: cabeza 10%; extremidades superiores 20%; tronco 30%; y
a las extremidades inferiores 40%. También, valora el eritema, la infiltracion y la
descamacion mediante una escala del 0 al 4. En la que 0 es nada, 1 es leve, 2 es
moderado, 3 es marcado y 4 es muy marcado o severo. La extension de las lesiones

en la zona determinada se valora de 0 a 6, siendo O la ausencia y 6 la totalidad de la

zona cubierta por las lesiones.

A B C D E F H

01234 01234 01234 0123456 0,1

01234 01234 01234 0123456 0.3

01234 01234 01234 0123456 0,2

01234 01234 01234 0123456 0,4

0 = no afectacién; 1 = leve; 2 = 0=0%; 1=1-9%;2=10- PASI |Suma

moderada; 3 = grave; 4 = muy grave 29%; 3 = 30-49%; 4 = 50- de las
69%; 5 = 70-89%; 6 = 90- H
100%

Anexo 2: Dermatology Life Quality Index (DLOI):

Entre los mdltiples instrumentos utilizados para medir la CVRS, el mas utilizado es el
Dermatology Life Quality Index (DLQI), especialmente en personas de 16 afios o0 mas.
Evalla seis dimensiones: sintomas y sentimientos sobre la enfermedad, actividades
diarias, ocio, trabajo y estudio, relaciones personales y tratamiento. Consta de diez
preguntas, cuyas puntaciones son interpretadas como: 0-1, calidad de vida no
afectada; 2-5, poco afectada; 6-10, moderadamente afectada; 11-20, muy afectada; y

21-30, extremadamente afectada.

CUESTIONARIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA - DERMATOLOGIA
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N° de Centro:

Fecha:d/m/a

N° del paciente:

Iniciales del paciente:

Diagnéstico:

Puntucion DLQI:

El objetivo de este cuestionario consiste en determinar cuanto le han afectado sus problemas de piel en su vida
DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS. Senale, por favor, con una “X” un recuadro de cada pregunta.

1. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ha sentido picor, dolor o escozor | Mucho o
en la piel? Bastante o
Un poco o
Nada m]
2. Durante los ultimos 7 dias, ¢se ha sentido incémodo/a o Mucho o
cohibido/a debido a sus problemas de piel? Bastante o
Un poco o
Nada ]
3. Durante los ultimos 7 dias, ¢le han molestado sus problemas Mucho o
de piel para hacer la compra u ocuparse de la casa (o del Bastante o
jardin)? Unpoco o
Nada ]
Sin relaciéon o
4. Durante los ultimos 7 dias, ¢han influido sus problemas de Mucho 5]
piel en la eleccién de la ropa que lleva? Bastante o
Unpoco o
Nada ]
Sin relaciéon o
5. Durante los ultimos 7 dias, ¢han influido sus problemas de Mucho o
piel en cualquier actividad social o recreativa? Bastante o
Unpoco o
Nada o
Sin relacién o
6. Durante los ultimos 7 dias, ¢hatenido dificultades para hacer Mucho o
deporte debido a sus problemas de piel? Bastante o
Unpoco o
Nada o
Sin relaciéon o
7. Durante los ultimos 7 dias, ¢sus problemas de piel le han Si o
No o

impedido totalmente trabajar o estudiar?

Si larespuesta es "No": Durante los Gltimos 7 dias, ¢le han molestado

Sin relaciéon o

) . . Bastante o
sus problemas de piel en su trabajo o en sus estudios? Un poco o
Nada =]
8. Durante los ultimos 7 dias, ¢sus problemas de piel le han Mucho o
ocasionado dificultades con su pareja, amigos intimos o Bastante o
familiares? Un poco o
Nada u]
Sin relaciéon o
9. Durante los ultimos 7 dias, ¢le han molestado sus problemas Mucho o
de piel en su vida sexual? Bastante o
Un poco o
Nada u]
Sin relaciéon o
10. Durante los Ultimos 7 dias, ¢el tratamiento de su piel le ha Mucho o
ocasionado problemas, por ejemplo ocupandole demasiado Bastante o
tiempo o ensuciando su domicilio? Un poco o
Nada u]

Sin relacién o

Anexo 3: Guia SQUIRE (Standards for Quality Improvement Reporting Excellence):
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Seccién del Texto; Nimero y
Nombre del Item

Descripcion de la Seccion o del Item

Titulo y Resumen:

¢ Se aporta informacién clara y exacta que permita la localizacién,
indexacion y bisqueda de su trabajo?

1. Titulo: a. Se indica que el articulo trata de mejora de la calidad (definida en un
sentido amplio que incluye seguridad, efectividad, orientacion al
paciente, puntualidad, eficiencia y equidad)

b. Se declara el propésito concreto de la intervencion
c. Se especifica la metodologia de estudio empleada (p.ej. “Estudio
cualitativo”, o “Ensayo aleatorizado de conglomerados”

2. Resumen: Se resume de forma precisa toda la informacién clave de las distintas

secciones del texto utilizando el formato de resumen de la revista en la
que se aspira a publicar

Introduccioén:

¢Porqué seinicio el estudio?

3. Antecedentes:

Se aporta un resumen breve e imparcial del conocimiento actual del
problema asistencial que se esta valorando, y de las caracteristicas de
las organizaciones en las que este problema se produce.

4. Problema Local:

Se describe la naturaleza y gravedad, en el ambito local, del problema
especifico o de la disfuncién del sistema que se estudi6.

5. Mejora Perseguida:

a. Se describe el propo6sito especifico (cambios/mejoras en los procesos
asistenciales y en los resultados en los pacientes) de la intervencion
propuesta

b. Se especifica quién (lideres, apoyos) y qué (eventos, observaciones)
provocaron la decision de realizar cambios, y porqué en ese momento
concreto (oportunidad)

6. Pregunta del Estudio:

Se enuncia de forma precisa la pregunta de investigacion principal
relacionada con la mejora, y cualquier otra cuestion secundaria, a las que
se pretendia responder con el estudio de intervencion disefiado.

Metodos

¢ Qué se hizo?:

7. Aspectos Eticos

Se describen los aspectos éticos implicados en la puesta en marcha 'y en
el estudio de la mejora, tales como el respeto a la privacidad, proteccion
del bienestar de los patrticipantes, y los potenciales conflictos de interés
de los autores, y cOmo estos temas éticos fueron resueltos.

8. Ambito

Se especifica como se identificaron y caracterizaron los elementos del
medio asistencial local que se consideraron con mayor probabilidad de
influir en el cambio/mejora del lugar/lugares implicados en el estudio.

9. Planificacién de la intervencién

a. Se describe la intervencion y sus componentes con el detalle suficiente
como para que otros puedan reproducirla.

b. Se indican los principales factores que contribuyeron a la eleccion de
esa intervencién en concreto (p.gj. andlisis causal del problema,
adaptacion/aplicabilidad en el ambito local de experiencias relevantes de
mejora ya existentes de otros autores)
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c. Se perfilan los planes iniciales para la puesta en marcha de la
intervencion ej. Qué habia que hacer (pasos iniciales, objetivos a
alcanzar en cada paso, cémo se utilizarian los cambios detectados para
modificar la intervencién), y Quién tenia que hacerlo (roles, cualificacion,
entrenamiento/formacion.)

10. Planificacién del estudio de la
intervencion:

a. Se describe el plan para valorar como de bien se puso en marcha la
intervencion (dosis o intensidad de exposicion).

b. Se describen los mecanismos por los cuales se esperaba que los
componentes de la intervencién produjeran los cambios y los planes
para comprobar si esos mecanismos fueron efectivos.

c. Se identifica el disefio del estudio (p.ej. observacional,
cuasiexperimental, experimental) elegido para medir el impacto de la
intervencion sobre los resultados (outcomes) primarios y secundarios, si
es aplicable.

d. Se explican los planes para llevar a cabo los aspectos esenciales del
tipo de disefio elegido para el estudio, siguiendo las recomendaciones
para la publicacién para disefios especificos, si es aplicable (ver, p.€j.
www.eguator-network.org )

e. Se describen los aspectos del disefio que especificamente afectan a la
validez interna (integridad de los datos) y a la validez externa
(generalizacion de los resultados)

11. Métodos de evaluacion:

a. Se describen los instrumentos y procedimientos (cualitativos,
cuantitativos o mixtos) utilizados para la valoracion de:

- la efectividad de la puesta en marcha

- la contribucién de los distintos componentes de la intervencién y de los
factores contextuales en la efectividad de la intervencién

- resultados (outcomes) principales y secundarios

b. Se informa de los esfuerzos realizados para validar y comprobar la
fiabilidad de los instrumentos de evaluacion

c. Se explican los métodos empleados para garantizar la calidad de los
datos y su adecuacion (p.ej. a ciegas, extraccion de datos y medidas
repetidas, entrenamiento en recogida de datos, recogida de datos
suficientes sobre el nivel de partida)

12. Analisis

a. Se detallan los métodos (estadisticos) cualitativos y cuantitativos
utilizados para realizar inferencias a partir de los datos.

b. Se adapta la unidad de andlisis al nivel en el que se ha realizado la
intervencion, si es de aplicacion.

c. Se especifica el grado de variabilidad esperada en la puesta en
marcha de la intervencion, los cambios esperados en el resultado
principal (tamafio del efecto) y la capacidad del tipo de estudio/disefio
elegido (incluyendo el tamafio de muestra) para detectar dichos efectos.

d. Se describen los métodos de andlisis utilizados para demostrar los
efectos del tiempo como variable ( p.ej. Control Estadistico de Procesos)
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Resultados

¢Qué se encontro?

13. Resultados (Outcomes)

a) Naturaleza del ambito de actuacion y de la intervencion de mejora

i. Se caracterizan los elementos relevantes del &mbito o &mbitos (p.ej.
geografia, recursos fisicos,cultura organizativa, historia de esfuerzos por
producir cambios) y las estructuras y patrones de cuidados (p.€j.
plantilla, liderazgo) que constituyen el contexto de la intervencion.

ii. Se explica el flujo real de la intervencion (p.ej. secuencia de pasos,
hitos o fases; tipo y nimero de participantes en los puntos clave),
preferiblemente utilizando una linea temporal o un diagrama de flujo.

iii. Se documenta el grado de éxito en la puesta en marcha de los
componentes de la intervencién

iv. Se describe como y porqué evolucioné el plan inicial, y las principales
lecciones aprendidas a partir de esa evolucion, en especial los efectos de
la retroalimentacion interna (feedback) de las detecciones de cambios
(autorreflexion)

b) Cambios en los procesos asistenciales y en los resultados sobre los
pacientes asociados a la intervencién

i. Se presentan datos sobre los cambios observados en la provision del
proceso asistencial.

ii. Se presentan datos sobre los cambios observados en las medidas de
resultados sobre los pacientes (p.ej. mortalidad, morbilidad,
funcionalidad, satisfaccion del paciente o de la plantilla, utilizacién de
servicios, costes, variabilidad asistencial)

iii. Se consideran los beneficios, los dafios, los resultados inesperados,
los problemas, los fallos

iv. Se presentan evidencias relativas a la fuerza de asociacién entre los
cambios/mejoras observados y los componentes de la
intervencion/factores contextuales

v. Se incluye un resumen de los datos faltantes sobre la intervencién y
sobre los resultados

Discusién

¢Qué significan los hallazgos?

14. Sintesis

a. Se resumen los logros y dificultades més importantes en la puesta en
marcha de los componentes de la intervencion, y los principales cambios
observados en el proceso asistencial y en los resultados clinicos.

b. Se destacan las fortalezas especificas del estudio

15. Relacién con otras evidencias

Se comparan y contrastan los resultados del estudio con hallazgos
relevantes de otros estudios, detectados a partir de una amplia revision
bibliografica; puede ser de utilidad utilizar una tabla de resumen de las
evidencias disponibles.

16. Limitaciones

a. Se consideran las posibles causas de confusion, sesgos, o
imprecisiones en el disefio, la medicién y el andlisis que pudieran haber
afectado los resultados del estudio (validez interna)

b. Se exploran los factores que pueden afectar a la generalizacion de
resultados (validez externa), p.gj. la representatividad de los
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participantes, efectividad de la implementacion, efectos dosis- respuesta,
caracteristicas del &mbito local asistencial.

c. Se aborda la posibilidad de que los beneficios obtenidos puedan
disminuir a lo largo del tiempo y se describen los planes, si existen, para
monitorizar y mantener las mejoras. En caso de que dichos planes no
existieran, se hace explicito

d. Se revisan los esfuerzos realizados para minimizar y ajustar las
limitaciones del estudio

e. Se evalla el efecto de las limitaciones del estudio sobre la
interpretacién y la aplicabilidad de los resultados

17. Interpretacion

a. Se exploran las posibles causas de las diferencias encontradas entre
los resultados esperados y los observados

b. Se realizan inferencias consistentes con la robustez de los datos sobre
mecanismos causales y magnitud de los cambios detectados, atendiendo
especialmente a los componentes de la intervencion y a los factores
contextuales que ayudaron a determinar la efectividad (o falta de ella) de
la intervencioén y a los tipos de ambitos en los que es mas probable que la
intervencion se muestre efectiva.

c. Se sugieren los aspectos que debieran modificarse para mejorar los
resultados en el futuro.

d. Se revisan aspectos de coste-oportunidad y de costes financieros
reales de la intervencion.

18. Conclusiones

a. Se considera la utilidad préctica de la intervencion en su conjunto

b. Se sugieren las aportaciones de este estudio para futuros estudios
sobre intervenciones para la mejora.

Otra informacién

¢Existian otros factores relevantes para la realizacién del estudio y
su interpretaciéon?

19. Financiacién

Se describen las fuentes de financiacion, en caso de que existan, y el
papel de la entidad financiadora en el disefio, puesta en marcha,
interpretacién y publicacion del estudio.

Anexo 4: Tabla andlisis articulos:

Autor: Pais: Tipo estudio: Muestra:
Reich et al. (2010) Polonia Estudio transversal 102 pacientes con psoriasis.
Verhoeven et al. Holanda Cuestionarios 492 pacientes con psoriasis.
(2007)
Amaya et al (2008) Suecia Cuestionarios 109 pacientes con psoriasis.
Zachariae et al Dinamarca Cuestionarios 24 hombres y 16 mujeres con psoriasis.
(2008)
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Janowski et al Polonia Ensayo clinico 174 pacientes con psoriasis.

(2014)

Gowda et al (2010) USA Recerca PubMed

Ograczyk et al Polonia Cuestionarios 60 pacientes con psoriasis.

(2014)

Prignano et al. Italia Cuestionario picor. 90 pacientes con psoriasis.

(2009)

Bilac et al. (2009) Turquia Cuestionarios 87 pacientes con psoriasis.

Horn et al. (2007) USA Encuestas 2673 pacientes que respondieron a las

encuestas National Psoriasis Foundation

Armstrong et al
(2012)

California, USA

Resultados de la Encuesta
Nacional de Datos de la
Fundacién Psoriasis 2003-
2011

75,000 pacientes

Ayala et al (2013) Italia Estudio observacional Un total de 787 pacientes (64% varones,
multicéntrico transversal mayores de 50 afios) completaron el
cuestionario.
Pearce et al (2006) Ohio, USA Estudio cuantitativo Encuesta anénima 90 pacientes
Chan et al (2009) Canada, USA Entrevistas 79 pacientes dermatoldgicos

canadienses fueron entrevistados y
completaron el cuestionario del
deterioro de la productividad y actividad
en el trabajo (WPAIQ).

Schmitt et al (2006)

Dresden , Alemania

Estudio transversal

201 pacientes

Wu et al (2009)

Pennsylvania, USA

Andlisis de casos y controles
retrospectivo.

Los datos recogidos de 40 730 adultos
gue completaron el NHWS (Encuesta

Nacional de Salud y bienestar), de los
cuales 1127 padecian psoriasis.

Meeuwis et al Holanda Cuestionarios auto 1579 pacientes

(2011) administrados

Solovan et al Rumania Estudio de casos y controles 100 pacientes con psoriasis y 101
(2014) pacientes sin psoriasis.

Ryan et al (2015)

Dublin, Irflanda

Estudio observacional,
multicéntrico.

354 pacientes

Zamirska et al Polonia Cuestionario 93 mujeres con psoriasis.
(2008)

Goulding et al Inglaterra Estudio piloto con un disefio 303 pacientes

(2011) transversal observacional

prospectivo

Tasliyurt et al

Tokat, Turquia

Estudio de casos y controles

37 pacientes con psoriasis y 28 sanos
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(2014)

Molina-Leyva et al.
(2014)

Almeria, Espafia

Revisioén sistematica

15 articulos

Rieder et al (2012)

USA

Revision bibliografica

Sampogna et al
(2007)

Verona, Italia

Cuestionarios

936 pacientes con psoriasis.

Reto 6391 Espafa Encuesta 2.500 espafioles

Misery et al (2012) Francia Revision bibliogréafica

Kilic et al (2008) USA Estudio de casos y controles 105 pacientes con psoriasis y 109 sanos
Schmitt et al (2010) | Alemania Estudio de casos y controles 3147 pacientes con psoriasis y 3147

sanos

Schmitt et al (2007)

Dresden, Alemania

Estudio transversal

332 personas entre las edades de 18y
65 aros

Cardona —Arias et
al (2014)

Argentina

Revision bibliografica

Eskin et al (2014)

Aydin, Turquia

Estudio de casos y controles

51 pacientes sanos y 51 pacientes con
psoriasis

Daudén et al Madrid, Espafa Un estudio observacional 1217 pacientes.
(2013) prospectivo (el Estudio
VACAP)
Kurd et al (2012) Reino Unido Un estudio de cohorte de base | Datos recogidos de la historia clinica
poblacional electrénica del paciente 1987-2002
Picardi et al (2006) Italia Estudio de casos y controles 294 pacientes con psoriasis y 172 sanos
Tadros et al (2011) Grecia Cuestionarios 80 pacientes
Finzi et al (2007) Milano, Italia Estudio observacional 1580 pacientes
multicéntrico: PSYCHAE
Esposito et al Italia Encuestas 2,391 encuestas contestadas
(2006)
Samponga et al Roma, Italia Proyecto Psoriasis Research 1721 pacientes
(2006) on Vital Experiences
(IMPROVE)
Hayes et al (2010) USA Revision sistemética
Linder et al (2012) Italia Cuestionarios 40 pacientes y 50 dermatélogos
Kimball et al (2010) | Boston, USA Revision bibliografica
Dubertret et al Europa Cuestionarios auto 18 386 pacientes
(2006) administrados
Reich et al (2014) Polonia Cuestionarios 100 pacientes con psoriasis
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Golpour et al Iran Estudio de casos y controles 100 pacientes con psoriasis y 100

(2011) de base hospitalaria controles sanos

Daudén et al Espafa Estudio observacional, 771 encuestas cumplimentadas por

(2011) multicéntrico, de corte los dermatdlogos y 732 encuestas
transversal cumplimentadas por los pacientes

Daudén et al Espafia Revision bibliografica

(2012)

Ros et al (2014)

Barcelona, Espafa

Revision bibliografica

Magin et al (2009) Australia Estudio cualitativo 29 pacientes con psoriasis
Uttjek et al (2007) Suecia Entrevistas 18 pacientes
Samponga et al Roma, Italia Proyecto Psoriasis Research 936 pacientes
(2012) on Vital Experiences
(IMPROVE)
Bohm et al (2013) Alemania Estudio cualitativo 381 pacientes con psoriasis

Leino et al (2014)

Turku, Finlandia

Cuestionario

262 pacientes con psoriasis.

Khoury et al (2012) Copenhagen, Entrevistas semi estructuradas. | 8 pacientes
Dinamarca

Molina-Leyva et al Espafia Revision sistematica

(2015)

Warren et al (2011) Canad4, USA Estudio de casos

Anexo 5: Tabla andlisis articulos:

Autor: Realizacién Estigma: Impacto psicolégico: | Impacto fisico: picor Sexualidad:
personal: trabajo depresién, ansiedad, ideas
y estudio suicidas, genero.
Reich et al. X X X X
(2010)
Verhoeven X X
et al. (2007)
Amatya et al X X
(2008)
Zachariae et X X
al (2008)
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Janowski et
al (2014)

Prignano et
al. (2009)

Bilac et al.
(2009)

Horn et al.
(2007)

Armstrong
et al. (2012)

Ayala et al
(2013)

Pearce et al
(2006)

Chan et al
(2009)

Schmitt et al
(2006)

Wu et al
(2009)

Meeuwis et
al (2011)

Solovan et
al (2014)

Ryan et al
(2015)

Zamirska et
al (2008)

Goulding et
al (2011)

Tasliyurt et
al (2014)

Molina-

Leyva et al.
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(2014)

Rieder et al
(2012)

Sampogna
et al (2007)

Misery et al
(2012)

Kilic et al
(2008)

Schmitt et al
(2010)

Schmitt et al
(2007)

Cardona -
Arias et al
(2014)

Eskin et al
(2014)

Daudén et al
(2012)

Kurd et al
(2012)

Picardi et al
(2006)

Tadros et al
(2011)

Golpour
(2012)

Finzi et al
(2007

Esposito et
al (2006)

Samponga
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et al (2006)

Hayes et al
(2010)

Reich et al
(2014)

Linder et al
(2012)

Kimball et al
(2010)

Dubertret et
al (2006)

Magin et al
(2009)

Ros et al
(2014)

Daudén et al
(2011)

Bohm et al
(2013)

Uttiek et al
(2007)

Samponga
et al (2012)

Hrehoréw et
al (2012)

Leino et al
(2014)

Molina-
Leyva et al
(2015)
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