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Artículo original

Descripción de los pacientes con 
diagnóstico de psoriasis en un 
centro dermatológico de referencia 
de Bogotá, Colombia

Resumen

ANTECEDENTES: la psoriasis es una enfermedad frecuente en la 
consulta dermatológica que afecta a 2% de la población mundial, 
por tanto, es importante conocer las características clínicas de los pa-
cientes que la padecen y los tratamientos prescritos en nuestra región. 

OBJETIVO: caracterizar en términos clínicos y epidemiológicos a 
los pacientes con diagnóstico de psoriasis que consultaron al Centro 
Dermatológico Federico Lleras Acosta, Bogotá, Colombia. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio descriptivo transversal retrospectivo 
en el que se incluyeron los pacientes con diagnóstico confirmado de 
psoriasis mediante la revisión de las historias clínicas entre 2011 y 2013.

RESULTADOS: se incluyeron 793 pacientes con diagnóstico de pso-
riasis. La proporción de hombres y mujeres afectados fue similar. La 
forma clínica de psoriasis vulgar se observó en 88% de la población 
evaluada. Los tratamientos tópicos se administraron en 96.5% de los 
pacientes y los tratamientos sistémicos en 33.5%. Se encontró relación 
entre psoriasis y enfermedades como hipertensión arterial en 13%, 
dislipidemia en 7% y diabetes mellitus en 5%. 

CONCLUSIONES: los hallazgos en esta población fueron similares 
a los de estudios de otros países de Latinoamérica, Asia y Europa en 
cuanto a la epidemiología de las formas clínicas. La población del 
Centro Dermatológico recibe tratamiento tópico en mayor proporción 
frente al tratamiento sistémico comparado con otros estudios de pso-
riasis realizados en Colombia y Europa. 

PALABRAS CLAVE: psoriasis, epidemiología, tratamiento, comorbi-
lidad, Colombia.
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Abstract

BACKGROUND: Psoriasis is a common disease in the dermatol-
ogy practice and affects 2% of the world population; therefore, it is 
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ANTECEDENTES

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria 
crónica de la piel que afecta aproximadamente 
a 2% de la población mundial, su frecuencia 
es de 0.2 a 5%, con mayor prevalencia en los 
países del norte de Europa y menor en Asia y 
Suramérica.1-2

Las manifestaciones clínicas de la psoriasis 
incluyen placas eritematosas con escamas pla-
teadas gruesas, ubicadas en el cuero cabelludo, 
los codos, las rodillas y la región lumbosacra. 
También afecta las palmas, las plantas y las uñas 
en 20 a 50% de los casos.2 La psoriasis vulgar es 
la forma más frecuente y ocurre en 80 a 90% de 

important to know the clinical characteristics of the patients and the 
treatments imparted in our region.

OBJECTIVE: To perform clinical and epidemiological characterization 
of patients diagnosed with psoriasis that consulted the Dermatology 
Referral Center Federico Lleras Acosta, in Bogota, Colombia.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, cross-sectional study. 
Patients included had a confirmed diagnosis of psoriasis, as noted in 
their medical records, between the years 2011-2013.

RESULTS: This study included 793 patients diagnosed with psoriasis. 
The proportion of men and women were similar. The clinical form of 
psoriasis vulgaris corresponded to 88% of the evaluated population. 
Topical treatments were given to 96.5% of patients and systemic 
treatments were given to 33.5%. Psoriasis was found to be related 
with diseases such as hypertension (13%), dyslipidaemia (7%) and 
diabetes mellitus (5%).

CONCLUSIONS: The data found in the evaluated population, related 
with the clinical presentation, were similar as those found in some 
studies of other countries in Latin America, Asia and Europe. Most of 
the population who attended to the dermatological centre received 
topical treatment instead of systemic treatment compared with other 
studies of psoriasis in Colombia and Europe. 

KEYWORDS: psoriasis; epidemiology; treatment; comorbidity
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los casos, con otras variantes menos frecuentes 
como las formas invertida, pustulosa, en gotas 
y eritrodérmica.3,4 La artritis psoriásica afecta a 
5-20% de los pacientes con psoriasis.5 Además, 
es una enfermedad que afecta la calidad de vida 
y genera morbilidad cutánea y articular de leve 
a grave.1,5,6

Se considera una enfermedad poligénica, asocia-
da con los genes PSORS 1 a PSORS 9, en 35-50% 
se asocia con PSORS1. También se han asociado 
los alelos HLA-Cw6 y la expresión elevada de 
HLA-B13, HLA-B17, HLA-B37, HLA-Bw16 y 
HLA-B27 y variantes en el gen que codifica para 
el receptor de la interleucina 23 (IL-23R) y la 
interleucina 12 (IL-12B).1,5,7,8 En la patogénesis de 
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la enfermedad se han identificado la expresión 
de interferón alfa (IFN-a), péptidos inflamato-
rios (LL-37, b-defensinas y S100A7) y factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-a).1,7 También se ha 
reportado un papel del eje IL23/Th17 respon-
sable de la hiperproliferación queratinocítica.9

Algunos factores ambientales, como la infección 
faríngea por estreptococo, se han asociado en 
56 a 85% con la psoriasis en gotas.3,8,10 La infec-
ción por VIH se relaciona con exacerbaciones 
severas.2 La acción de algunos medicamentos 
se identifican en las recurrencias, como los 
antihipertensivos (IECA, betabloqueadores), los 
antimaláricos y el litio.3,8

En Colombia existen pocos trabajos acerca de la 
psoriasis que caractericen la enfermedad: Gonzá-
lez y su grupo describen la clínica y el tratamiento 
de 86 pacientes con psoriasis;10 Cortés y su grupo 
evaluaron la repercusión del tratamiento de la 
psoriasis en la calidad de vida en 59 pacientes;11 
Velez y colaboradores caracterizaron 93 pacientes 
con psoriasis en tratamiento con fototerapia12 y en 
dos estudios, Rojas y colaboradores y Jiménez y 
su grupo describieron la relación entre la psoriasis 
y el síndrome metabólico en dos estudios de 46 
y 52 pacientes.13,14 El objetivo de este estudio fue 
caracterizar en términos clínicos y epidemioló-
gicos los pacientes con diagnóstico de psoriasis 
que consultaron este centro con mayor número 
de pacientes que los estudios previos realizados 
en Colombia. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo transversal, retrospectivo, 
en el que se evaluaron las historias clínicas de 
los pacientes con diagnóstico confirmado de 
psoriasis, por clínica e histología, entre 2011 
y 2013. Se excluyeron los pacientes con diag-
nóstico diferente por histología, antecedentes 
de neoplasias cutáneas tipo linfoma o historias 
clínicas incompletas.

Se determinó la carga asistencial en el Centro 
Dermatológico de acuerdo con el número de 
consultas por año. Se evaluaron las variables: 
edad, sexo, número de consultas por año, tiempo 
de diagnóstico definido como el tiempo desde 
el inicio de la enfermedad hasta la consulta en 
la institución, familiares con psoriasis, forma clí-
nica de psoriasis, índices clinimétricos, toma de 
biopsia, comorbilidades y tratamientos recibidos. 

La información se almacenó en una base de da-
tos diseñada en Excel 2010® y el procesamiento 
estadístico de datos se realizó con el programa 
Stata 13®. 

El proyecto se rigió por las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación 
del Ministerio de Salud y se sometió a la apro-
bación por parte del Comité Científico y de Ética 
Institucional del Centro Dermatológico. 

RESULTADOS

Se revisaron 1,426 historias clínicas con diagnós-
tico confirmado de psoriasis desde 2011 hasta 
2013. Se consideraron 793 historias con los 
datos completos para ingresar al estudio. 

El número de pacientes con diagnóstico nuevo 
de psoriasis fue de 4 a 9 por mil pacientes por 
año e hizo referencia a 2% del total de pacien-
tes de la consulta en el Centro Dermatológico 
por año. 

La proporción de mujeres afectadas fue de 46%. 
El promedio de edad de los pacientes fue de 46 
años (hombres: 47 años, mujeres: 45 años), con 
límites de edad de 3 a 95 años. El número de 
casos se incrementó con la edad, sin diferencias 
por sexo, con un pico de 54 a 59 años y descenso 
a partir de este grupo de edad (Figura 1). 

El tiempo de inicio de la psoriasis, definido como 
el periodo desde que se manifestó la enfermedad 
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Figura 1. Distribución de los pacientes por sexo y 
edad.

Figura 2. Tiempo desde el inicio de la enfermedad 
hasta el momento de consulta.

hasta el momento de la consulta, se determinó 
en 699 (88%) pacientes y fue de 6.1 años en 
promedio. Según los tiempos de diagnóstico, 
70% de los pacientes fueron diagnosticados 
antes de los cinco años (Figura 2). 

La forma clínica predominante fue la psoriasis 
vulgar (89%, Cuadro 1). No hubo casos de pso-
riasis articular como única manifestación de la 
enfermedad. El daño articular de la psoriasis se 

encontró en 16 (2%) pacientes y el de las uñas, 
independientemente de la forma clínica, en 119 
(15%) pacientes. El diagnóstico confirmatorio 
por biopsia se realizó en 10% de los pacientes.

La existencia de un familiar afectado con la 
enfermedad se observó en 9% de los casos. La 
existencia de comorbilidades como obesidad, hi-
pertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, 
artritis reumatoide y trastornos psiquiátricos en pa-
cientes con psoriasis ocurrió en 22% (Cuadro 2). 

En 765 (96.5%) pacientes con psoriasis se 
prescribió tratamiento tópico que incluyó 
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Cuadro 1. Distribución de las formas clínicas de la enferme-
dad y otros daños ungueales y articulares 
 

Formas clínicas de 
psoriasis

Número total 
de pacientes 

(%)

Hombres, 
núm.

Mujeres, 
núm. 

Vulgar 703 (88.9) 390 313

En gotas 49 (6) 16 33

Ungueal exclusiva 22 (3) 5 17

Invertida 10 (1) 3 7

Eritrodérmica 4 (0.5) 4 -

Pustulosa 4 (0.5) 3 1

No definida 1 (0.1 1 -

Artritis psoriásica 
exclusiva

0
- -

Total 793 (100) 422 371

Cuadro 2. Comorbilidades en los pacientes con psoriasis

Comorbilidades Número de pacientes (%)

Total 171 (21)

Hipertensión arterial 102 (13)

Dislipidemia 52 (7)

Diabetes mellitus 36 (5)

Obesidad* 30 (4)

Trastornos psiquiátricos 4 (0.5)

Artritis reumatoide 7 (1)

* Datos insuficientes. El 86% de los datos ausentes.

Dermatología Revista mexicana



287

Castro-Ayarza JR y col. Psoriasis en un centro de referencia de Bogotá

de 149/100,000 habitantes/año, sin diferencias 
por grupo étnico ni de género, hallazgos epide-
miológicos similares a los de este estudio.15-17

La carga asistencial de consulta por psoriasis en 
el Centro Dermatológico fue de 2%, en contraste 
con la reportada en un Centro de Referencia de 
Malasia que fue de 9.5%.18 En el Hospital Uni-
versitario de Noruega del Norte se informó que 
en un periodo de estudio de 30 años, la consulta 
por psoriasis pasó de 4.5 a 11%.19

El inicio de la enfermedad suele ocurrir entre 
la segunda y la cuarta décadas de la vida, pero 
puede aparecer a cualquier edad, aunque al-
gunos estudios muestran que aumenta desde la 
infancia, llegando a un punto estable en la edad 
adulta.6,10 En este estudio se encontró menor 
proporción de pacientes menores de 20 a 30 

corticoesteroides, análogo de la vitamina D y 
retinoides (Cuadro 3). En 266 (33.5%) se prescri-
bió tratamiento sistémico con sulfonas (dapsona 
o trimetoprim-sulfametoxazol) en 20%, me-
totrexato en 11%, retinoides orales en 0.5% 
y tratamientos biológicos (anti-TNF-anti-IL-12 
e IL-23) en 0.5%. No hubo pacientes tratados 
con ciclosporina. La fototerapia se documentó 
en 7% de los pacientes (Cuadro 4). La psoriasis 
invertida fue la única forma clínica que no reci-
bió tratamiento sistémico.

En los sistemas de clinimetría se utilizó el índice 
de severidad del área de psoriasis (PASI, por sus 
siglas en inglés) en 11.5% de los pacientes, el de 
superficie de área corporal afectada (BSA) en 6% 
de los pacientes y el índice de calidad de vida en 
dermatología (DLQI) en 0.4% de los pacientes. 

DISCUSIÓN

Los estudios en psoriasis vulgar reportan pre-
valencias en América Latina, África y Asia de 
0.5%.15,16 En Estados Unidos la incidencia de 
psoriasis reportada fue de 59.9/100,000 habi-
tantes/año, mientras que en el Reino Unido fue 

Cuadro 3. Tipos de tratamientos tópicos recibidos por los 
pacientes

Tipo de tratamiento
Número de 
pacientes 

(%)

Combinaciones

Corticoesteroide + análogo de la vita-
mina D

188 (24)

Corticoesteroide + análogo de la vitami-
na D + retinoide

3 (0.4)

Análogo de la vitamina D + retinoide 0

Corticoesteroide + retinoide 4 (0.5)

Monoterapia

Retinoide solo 0

Calcipotriol solo 1 (0.1)

Corticoesteroide solo 569 (71)

Cuadro 4. Tratamientos sistémicos de acuerdo con la forma 
clínica

Forma clíni-
ca, núm.

Tratamiento

Sulfonami-
das, número 
de pacientes 

(%)

Metotrexato, 
número de 
pacientes 

(%)

Fototerapia, 
número de 
pacientes 

(%)

Vulgar, 
n=703

132 (19) 70 (10) 54 (8)

En gotas, 
n=49

24 (49) 9 (18) 5 (10)

Eritrodérmi-
ca, n=4 

0 2 (50) 2 (50)

Ungueal 
exclusiva, 
n=22

2 (9) 2 (9) 0

Invertida, 
n=10

0 0 0

Pustulosa, 
n=4

1/4 (25) 4 (100) 0

* Los pacientes pueden haber recibido uno o más tratamien-
tos sistémicos.
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años y que aumenta a partir de esta edad con 
un pico a los 54 años. En un estudio realizado 
en Corea del Sur, 58% de los pacientes iniciaron 
la enfermedad antes de los 30 años y en Italia 
73% manifestó la enfermedad antes de los 40 
años de edad.15,16,20 

En las islas Feroe y en Suecia, entre 8 y 23% de 
los pacientes tiene un familiar afectado en primer 
o segundo grado, hallazgo similar a nuestros re-
sultados.21 Sin embargo, un estudio que recogió 
datos de países europeos y de Estados Unidos 
indica incluso 45% de antecedente familiar de 
psoriasis.17

La psoriasis vulgar fue la forma clínica más 
frecuente en este estudio en 89%. En Corea del 
Sur un estudio describe la psoriasis vulgar en 
85%, en gotas en 8%, palmoplantar en 3.5% y 
eritrodérmica en 1%, porcentajes comparables a 
los encontrados en este estudio.16 Otros estudios 
realizados en Estados Unidos, Europa, Taiwán, 
Brasil y Perú mostraron hallazgos similares.22,23 
La afectación ungueal se observó en 15%, por 
debajo de lo descrito previamente en otros es-
tudios (40-76%).24

La biopsia de piel no se requiere de manera ru-
tinaria, sólo en caso de dificultad diagnóstica, lo 
que sugiere que el diagnóstico es predominante-
mente clínico, como se observó en este estudio.4

La existencia de artritis psoriásica se encontró 
por debajo de lo descrito en otros estudios. En 
Brasil se informó su existencia en 35% de los 
pacientes, que fueron evaluados con criterios 
CASPAR.23 Este estudio no tuvo el alcance de 
poder tomar un dato fiable de la existencia de 
artritis psoriásica. 

El uso de medidas clinimétricas (PASI, BSA, 
DLQI) en este estudio fue menor a lo esperado, 
que debe evaluarse idealmente en todos los 
pacientes para establecer el tratamiento inicial 

y la progresión. Esto indica probablemente que 
en la consulta del día a día, no se siguen todos 
los parámetros de clinimetría, lo que podría 
relacionarse con el tiempo que requieren los 
cuestionarios y tablas para su realización.25,26 

La terapia tópica es la primera línea de tratamien-
to.3,4 En este estudio el tratamiento más prescrito 
fueron los corticoesteroides tópicos, hallazgos si-
milares a los de otro estudio realizado en Perú.22 
En Italia, se observó que los pacientes fueron 
tratados con esteroides tópicos en 42% y con 
tratamiento biológico en 40%.20 Otros estudios 
ilustran la administración de esteroides tópicos 
en 20%, análogos de la vitamina D en 19%, 
tratamiento combinado (análogos de vitamina D 
+ corticoesteroides) en 16%.27 Un estudio multi-
céntrico reportó la administración de tratamiento 
combinado de esteroides tópicos más análogos 
de vitamina D en 24%, cifra similar a nuestros 
hallazgos.17 La administración de tazaroteno se 
ha descrito en 11%, en nuestra población los 
retinoides tópicos se prescribieron en 0.9%, pro-
bablemente debido a los altos costos y la poca 
disponibilidad en nuestro medio.17,28

La fototerapia, tanto PUVA como UVB de banda 
estrecha, se ha prescrito sola o en combinación 
con otros tratamientos.12 En un estudio previo 
realizado en Colombia se trató a 27% de los 
pacientes, porcentaje mayor a lo encontrado en 
los resultados de este estudio,10 aunque en otros 
países como Perú se han prescrito en menor pro-
porción (3%),22 lo que parece variar de acuerdo 
con la disponibilidad del tratamiento.

Los tratamientos sistémicos están dirigidos a 
pacientes con formas moderadas a severas de 
psoriasis.25 Su acción se basa en reducir la pro-
liferación de los queratinocitos y la inflamación, 
para lo que se prescriben metotrexato, retinoides 
y ciclosporina como principales tratamien-
tos.3,4,25 En un estudio multicéntrico conducido 
en Europa, Norteamérica y Latinoamérica el 
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metotrexato se prescribió en 40%, la fototerapia 
en 54% y el tratamiento biológico en 72% de 
los pacientes y este hallazgo fue diferente al de 
este estudio.17 Asimismo, Ponce-Rodríguez y su 
grupo, en un estudio realizado en Perú, encon-
traron proporciones de tratamiento similares, lo 
que sugiere que las diferencias posiblemente se 
relacionen de acuerdo con los países donde se 
da el tratamiento.22 

En la institución se prescribió el tratamiento con 
sulfonas con más frecuencia a lo descrito en la 
bibliografía y en particular en la psoriasis en go-
tas. En una revisión de la bibliografía se encontró 
la administración de sulfonas en algunas formas 
pustulosas, pero hay poca experiencia en otras 
formas de psoriasis y no debe ser primera línea 
de tratamiento.29

Otras opciones terapéuticas, como el tratamiento 
biológico, están dirigidas a receptores espe-
cíficos para la psoriasis vulgar o la artropatía 
psoriásica, así como contra el factor de necrosis 
tumoral (etanercept, adalimumab e infliximab, 
golimumab y certolizumab), los inhibidores de 
IL-12/IL-23 (ustekinumab) y los inhibidores de 
IL-17 (secukinumab, ixekizumab),3,30 que en 
nuestro estudio se prescribieron sólo en cuatro 
pacientes (adalimumab y etanercept). 

Vélez y su grupo, en Colombia, encontraron en 
un estudio que 43% de los pacientes tenía alguna 
enfermedad asociada, como dislipidemia, hiper-
tensión arterial y diabetes.12 En Taiwán, en una 
revisión de casos y controles con mayor riesgo de 
hipertensión arterial (OR 1.63), diabetes mellitus 
(OR 1.78), dislipidemia (OR 1.76) y enfermedad 
cardiaca (OR 1.34), se observaron hallazgos si-
milares a los de otros estudios multicéntricos.6,31 

La existencia de comorbilidades fue similar en 
este estudio a la de una población en Toulouse, 
Francia, donde informaron hipertensión arterial 
en 26%, diabetes mellitus en 10% e hipercoles-

terolemia en 14%.28 Otro estudio realizado en 
Brasil con pacientes con psoriasis y controles no 
encontró diferencias en comorbilidades entre los 
pacientes con psoriasis y la población general.32 

La relación entre psoriasis, enfermedades 
psiquiátricas y artritis reumatoide fue baja, 
probablemente debido a que en la consulta 
dermatológica no se valoran síntomas psiquiá-
tricos y reumatológicos como lo harían estas 
especialidades, lo que hace que este dato sea 
poco fiable. En Brasil, según algunos estudios 
de casos y controles, se observó una diferencia 
en pacientes con depresión,32 mientras que en 
Taiwán se encontró mayor riesgo de artritis reu-
matoide (OR 10.25) sin relación con el grupo 
de edad, situación que no se valoró en este 
estudio.31

La obesidad no pudo valorarse con los datos 
encontrados ante la ausencia del registro (86% 
de los registros no tenía información relacionada 
con el peso). En un estudio multicéntrico interna-
cional se encontró obesidad con índice de masa 
corporal mayor a 30 en 48% de la población, 
cifra por encima de la media de Estados Unidos 
y Canadá (25-35%),17 al igual que en Brasil, 
donde se ha observado tendencia a la obesidad 
en estos pacientes.32

Existen diversas escalas y cuestionarios para eva-
luar la calidad de vida que tratan de estandarizar 
la severidad de la enfermedad y se utilizan para 
determinar la respuesta al tratamiento. En nuestro 
estudio el uso de estas escalas de clinimetría 
(PASI, BSA) y de calidad de vida (DLQI) no fue 
habitual en todos los pacientes, lo que impidió 
establecer el seguimiento.11,33

CONCLUSIONES

Este estudio aporta datos epidemiológicos de la 
psoriasis en la región debido a que el número 
de pacientes incluidos con diagnóstico de pso-
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riasis fue mayor al de otros trabajos; permite 
reconocer las similitudes en las formas clínicas 
en todo el mundo y las formas de tratamiento a 
nivel regional. Se correlaciona la existencia de 
comorbilidades observadas en nuestra población 
del centro dermatológico frente a los hallazgos 
en otras poblaciones de los estudios descritos. 
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Fundación para la Dermatitis Atópica (FDA) en México
Siendo la dermatitis atópica uno de los padecimientos más prevalentes, crónicos en niños, y que requiere 
de explicaciones precisas, apoyo a la investigación, para todo eso se creó la Fundación México, tiene 
como sede al prestigiado Servicio de Dermatología del Instituto Nacional de Pediatría, y lo lidera su jefa 
la Dra. Carola Durán McKinster, y está conformado por su selecto grupo de especialistas.
Sus objetivos son claros y precisos, afiliación de pacientes, dar información, conducir talleres, ayuda 
directa a los pacientes. Su página web es:
 http://www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx/

Misión y Visión de la FDA
“Su misión. Poner al alcance de los niños mexicanos con Dermatitis Atópica y sus familiares información 
clara, precisa y profesional sobre qué es, cómo tratar y cómo superar la enfermedad, basados en un 
enfoque no sólo de salud clínica sino psicológica y social.”

“Su visión. Convertir a la Fundación para la Dermatitis Atópica en la entidad de referencia más 
relevante del país, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clínicas 
y sociales que puedan identificar esta enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clínicos 
y emocionales de más niños con Dermatitis Atópica, para devolverles una mejor calidad de vida que 
redunde en una mejor integración y un mejor desempeño de estos pequeños en su entorno social.”
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