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RESUMEN

Introduccion: La psoriasis es una dermatosis cronica que se manifiesta a través de brotes
de manera imprevista, variable y recurrente; de manera que, a lo largo de su evolucién

causa un gran impacto psicosocial a los pacientes que la padecen.

Material y métodos: Estudio de caso control, observacional y descriptivo, con una
muestra de 44 pacientes con psoriasis en seguimiento en el Servicio de Dermatologia el

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias y 44 sujetos control.

Resultados: Un 77,3% de nuestros pacientes informaron de antecedentes familiares de
psoriasis y el 36,4% refieren un evento traumatico al inicio de la enfermedad. Las
localizaciones mas frecuentes fueron tronco y extremidades en un 59,1% vy, codos y
rodillas en un 52,3%. El 31,8% presentaba artritis psoridsica. Respecto a factores de
riesgo, un 40,9% tenia obesidad, 38,6% sobrepeso, y 68,2% fumaba o era exfumador. En
el grupo control, un 27,3% tenia sobrepeso, 6,8% obesidad y el 36,3% eran fumadores o
exfumadores. En cuanto al impacto psicosocial, el 22,7% y el 11,4% presentaban ansiedad
o depresion, respectivamente; mientras que, en el grupo control, no se encontraron casos
de estos trastornos psiquiatricos. El estrés estaba presente en alguno de sus grados en el
79,5% de los pacientes con psoriasis, encontrandose en el 56,8% de los controles, pero
con un grado de severidad inferior. Respecto a la calidad del suefio, un 63,3% de los

pacientes mostraron dificultad para dormir frente a un 27,3% de los controles.

Conclusiones: Los pacientes con psoriasis presentaban mayor prevalencia de sobrepeso,
obesidad y tabaquismo, asi como de trastornos ansioso-depresivos, niveles elevados de

estrés y trastornos del suefio con respecto a los de las personas sanas.

Palabras clave: Psoriasis, trastornos del suefio, estrés, ansiedad, depresion.



SUMMARY

Introduction: Psoriasis is a chronic dermatosis that manifests itself through outbreaks in
an unexpected, changing and recurrent way; so that, throughout its evolution, it causes a

great psychosocial impact on the patients who suffering it.

Material and methods: Observational and descriptive case control study, with a sample
of 44 patients with psoriasis under follow-up at the Dermatology Service of the University

Hospital Complex of the Canary Islands and 44 control subjects.

Results: 77.3% of our patients reported a family history of psoriasis and 36.4% reported
a traumatic event at the onset of the disease. The most frequent locations were trunk and
extremities in 59.1% and elbows and knees in 52.3%. 31.8% had psoriatic arthritis.
Regarding risk factors, 40.9% were obese, 38.6% overweight, and 68.2% smoked or were
ex-smokers. In the control group, 27.3% were overweight, 6.8% obese, and 36.3% were
smokers or ex-smokers. Regarding the psychosocial impact, 22.7% and 11.4% presented
anxiety or depression, respectively; while, in the control group, no cases of these
psychiatric disorders were found. Stress was present in some of its degrees in 79.5% of
the patients with psoriasis, being found in 56.8% of the controls, but with a lower degree
of severity. Regarding sleep quality, 63.3% of the patients showed difficulty sleeping

compared to 27.3% of the controls.

Conclusions: Patients with psoriasis had a higher prevalence of overweight, obesity and
smoking, as well as anxiety-depressive disorders, high levels of stress and sleep disorders

compared to healthy people.

Keywords: Psoriasis, sleep disorders, stress, anxiety, depression.



INTRODUCCION

La psoriasis es una patologia cronica de la piel caracterizada por manifestarse a través de
brotes que dejan periodos asintomaticos entre ellos, de manera inconstante e imprevisible,
siguiendo un curso permanente, recurrente y evolutivo causando un gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes (1). Es una enfermedad que se acompana de lesiones
maculo-papulares, eritemato-escamosas bien delimitadas, que tienden a disponerse en las
superficies extensoras de los miembros superiores ¢ inferiores, la zona lumbar y el cuero
cabelludo. No obstante, también pueden localizarse en las palmas y las plantas de manos
y pies, en las ufias, en los grandes pliegues y, muy raramente, en las mucosas, mostrando
una enorme variabilidad clinica entre los diferentes enfermos, incluso en distintas épocas

en el mismo paciente (2).

Actualmente, se considera una Enfermedad Inflamatoria Sistémica Inmunomediada que
asocia trastornos dermatologicos que afectan a la piel y a las articulaciones, asi como
trastornos sistémicos (3). Del mismo modo, se trata de una enfermedad con un alto riesgo
para presentar comorbilidades psiquiatricas del tipo trastornos ansioso-depresivo y del

suefio, observandose una elevada ideacion suicida (4).

Se trata de una enfermedad estigmatizada a lo largo de la historia. Fue descrita como una
variacion de la Lepra hasta 1841 cuando el médico especialista en Dermatologia

Ferdinand Von Hebra las separd, definiéndose como dos entidades distintas (5).
EPIDEMIOLOGIA

La psoriasis no es una enfermedad que reduzca la esperanza de vida, pero en 2014 fue
reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud como una enfermedad grave no
transmisible (6) cuya prevalencia oscila entre 0,27% (7) (con un intervalo de confianza
entre 0,17 y 0,36) y 11,4% (8). La variabilidad de la prevalencia depende de la edad y
sexo de los pacientes, que tenga o no historia familiar de psoriasis, sus localizaciones
geograficas, razas étnicas a las que pertenecen, factores medioambientales a los que estan

expuestos y factores genéticos (9).

Con respecto al estudio de la incidencia de psoriasis, ocurre por igual en hombres y

mujeres, con una edad promedio de inicio de 33 afios. Puede presentarse mas temprano



en mujeres, con un inicio bimodal entre los 16-22 afios y entre los 55-60 afios, asociado a
dos subtipos diferentes segun caracteristicas genéticas e inmunoldgicas: inicio temprano,

antes de los 40 anos (75% de casos) y tardio, a partir de los 40 anos (10).
PATOGENIA

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica cronica que se caracteriza por una
proliferacion y diferenciacion de queratinocitos excesiva pero estructurada. Se distinguen

dos fases: una fase de inicio y otra de mantenimiento (11).

Su fase de inicio comienza cuando los antigenos en la piel activan células dendriticas y
neutréfilos, que liberan citocinas, incluido el factor de necrosis tumoral (TNFa),
interleucina 23 (IL-23) e IL-12. Estas citocinas generan bucles de retroalimentacion
positiva mediante la activacion de leucocitos, que luego liberan més citocinas,
produciendo una inflamacién continua. Estas citocinas inflamatorias ayudan en la
supervivencia y proliferacion de las células Th17 y Th22. LallL-12 facilita la
diferenciacion de células T nativas a la diferenciacion de células Thl que producen, a su
vez, IFN-y y TNF-a y las células Th17 producen IL-17, IL-22 y TNF-a, creando un
ambiente inflamatorio continuo. La fase de mantenimiento de la psoriasis esta mediada

por el eje TNF-o/IL-23/IL-17 (11).
FACTORES DE RIESGO

1. Factores genéticos

La herencia genética es el principal determinante del riesgo para desarrollar psoriasis. El
riesgo es de dos a tres veces mayor en los gemelos monocigoéticos en comparacion con
los gemelos dizigéticos. Los estudios de asociacion de todo el genoma han descubierto
mas de 80 loci que explica alrededor del 30% de la heredabilidad de la enfermedad. El
principal factor de riesgo genético para la psoriasis de inicio temprano es HLA-

C*06:02.31. La enfermedad de inicio tardio, la artritis psoridsica y las formas pustulosas

de psoriasis no estan asociadas con este loci (12).

2. Factores extrinsecos

Los traumatismos fisicos (fendmeno de Koebner), las infecciones (la infeccion

estreptocdcica relacionada con la psoriasis guttata o también el HIV tipo I que puede



conducir al empeoramiento o a la resistencia de una psoriasis estable al tratamiento), el
estrés psicologico, la toma de algunos farmacos como la interrupcion de un tratamiento
prolongado con esteroides sistémicos, la toma de litio, antipaliidicos, bloqueantes
betaadrenérgicos e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, se asociaron
tanto a la aparicion de lesiones psoriasiformes como con el agravamiento de la psoriasis
preexistente. Ademas de factores ambientales como la contaminaciéon del aire, la

exposicion solar y el consumo de sustancias toxicas (13).

3. Factores intrinsecos

Las patologias endocrinas como son la obesidad, el sindrome metabdlico, la dislipemia la
diabetes, la hipertension arterial y las enfermedades psiquiatricas aumentan el riesgo de

sufrir brotes psoriasicos severos (13).
CLINICA

La psoriasis es una dermatosis cronica caracterizada por presentar lesiones
maculopapulares, eritemato-escamosas. Las escamas son de color plateado y se
desprenden con facilidad. Se trata de lesiones muy bien delimitadas que pueden presentar

un halo, de color algo méas palido que la piel normal, llamado anillo de Woronoff.
Caracteristicas de la lesion:

- Forma: redondeada, arciforme, en corona, circinada, geografica, serpiginosa, girata,
puntiforme, folicular... Si la lesion es lineal debemos plantearnos que sea fruto del
fendmeno isomorfico de Koebner, en el cual se reproduce la clinica de las lesiones en

un lugar de trauma: rascado, roce, intervencion quirurgica...

- Tamafo: puntiforme, gutatta o en gotas (0.5-1.5 cm), numular o en moneda (1.5-3
cm), placas (3-5 cm), grandes placas (>5cm) y, eritrodermia (>80% de la superficie

cutanea afecta).

- Color: rojo mas o menos vivo, con frecuencia oscuro, con escamas plateadas faciles
de desprender en zonas secas y, amarillentas, algo adheridas y untuosas, en zonas

seborreicas (14,15).



Clasificacion

1. Psoriasis en placa o Psoriasis Vulgaris, con areas elevadas de mas de 3 cm. Este es el
subtipo mds comun. Clinicamente, se acompafia de lesiones redondeadas bien
delimitadas compuestas por una base eritematosa y una gruesa capa escamosa
plateada. Estas lesiones se encuentran a menudo en las superficies extensoras (codos,
rodillas), el cuero cabelludo, el 4rea lumbosacra y la hendidura intergluteal (Fig. 1).

\\i ; B : w'r

g

Figura 1. Lesiones de la psoriasis. Imagenes pertenecientes al archivo  del
Servicio de Dermatologia del C omplejo Hospitalario Universitario de
Canarias (CHUC)

2. Psoriasis invertida: caracterizada por lesiones que aparecen en zonas de flexura o en
la zona genital, zonas himedas que provocan que las lesiones pierdan el componente

escamoso y tengan aspecto de lesion maceradas color rojo oscuro.

3. Psoriasis eruptiva o aguda: muchas veces caracterizada por la apariciéon brusca de
lesiones guttata (gotas) en la parte superior del tronco y zona proximal de las
extremidades. Es tipica de la infancia o los adultos jévenes y, con frecuencia, tiene

como antecedente una faringoamigdalitis estreptocdcica, 1 o 2 semanas antes.

4. Psoriasis pustulosa (PP): se caracteriza por pustulas blancas estériles con una

distribucion generalizada o localizada:



o Generalizado o de Von Zumbusch: cursa con un periodo de fiebre que dura unos
dias y con el que, paralelamente, aparecen pustulas estériles de 2-3 mm sobre areas
previamente eritematosas. Suelen distribuirse por el tronco y las extremidades,
afectando a las ufias, palmas y plantas. Las ptstulas van confluyendo hasta formar

“lagos de pus”. El estado general del enfermo es malo.

e Anular: lesiones pustulosas dispuestas sobre base eritematosa en areas anulares

con tendencia a diseminarse, a generalizarse.

e Localizado: no cursa con malestar general, pero si puede tener componente
articular o de reabsorcion Osea y cursar con alteraciones ungueales. Hay dos
variantes: la psoriasis pustulosa palmo-plantar de Barber, acompainada de lesiones
monomorfas que aparecen por brotes y duran 8-10 dias, a medida que envejecen
se tornan amarillentas y finalmente marrones y, la Acrodermatitis continua de
Hallopeau, que afecta a las puntas de los dedos de las manos y los pies y, se
extiende lentamente en sentido proximal. Puede cursar con destruccion de las

tablas ungueales e, incluso, osteolisis de las falanges distales.

5. Eritrodermia psoriasica: cuando la afectacion cubre mas de un 80% de la superficie
cutanea, lo que predomina es el eritema y hay una intensa descamacion. Suele cursar
con incremento del &cido Urico, anemia leve, balance negativo de nitrogeno, aumento

de la velocidad de sedimentacion, aumento de la proteina C reactiva... (14,15).

6. Psoriasis como enfermedad sistémica: ademas de las lesiones cutaneas caracteristicas
de la psoriasis, pueden debutar primero, simultinea o secuencialmente otras
enfermedades sistémicas. De esta manera, la psoriasis es una enfermedad inflamatoria
sistémica importante, que comparte manifestaciones con otras enfermedades
inflamatorias cronicas y que aumenta el riesgo de padecer enfermedades inflamatorias
del aparato digestivo, eventos cardiacos, nefrologicos, endocrinos, reumatologicos e,
incluso, episodios psiquiatricos. La psoriasis se asocia con baja autoestima, ansiedad
y depresion, asi como con alexitimia y riesgo de suicidio. Entre estos desencadenantes
psicopatologicos encontramos el estigma social, el estrés elevado, las limitaciones
fisicas y sexuales (los sintomas que incluyen prurito, irritacion, ardor y dolor genital
pueden empeorar con la actividad sexual, lo que desencadena conductas de evitacion

de la actividad sexual), los problemas laborales y las dificultades en las relaciones



sociales. Todo esto hace que el manejo de la psoriasis sea un esfuerzo
multidisciplinario que considera no so6lo el impacto fisico sino también el psicosocial

de la psoriasis (16).
DIAGNOSTICO

El diagnostico de la psoriasis es fundamentalmente clinico. Raramente, suele requerir el
uso de pruebas complementarias y el raspado metoddico de Brocq se usa en caso de

necesitar hacer un diagndstico diferencial con otras patologias descamativas (17).
TRATAMIENTO

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica cronica que no tiene cura. La
eleccion del tratamiento depende de muchos factores, como: el tipo de paciente, la edad
de inicio de la enfermedad, si tiene o no comorbilidades asociadas, el alcance sistémico
de la enfermedad y el tipo de lesiones clinicas que manifiesta (19). Por lo tanto, se debera
realizar un manejo individualizado de la enfermedad; usando para ello, herramientas
clinicas, como son el Area de Psoriasis e indice de Gravedad (PASI), el area de superficie
corporal (BSA), la puntuacién dada por el investigador (IGA) y el Indice de calidad de

vida Dermatolégica, que nos permiten clasificar el grado de severidad (15, 8).

Psoriasis leve o Localizada (BSA<3%; PASI <3; IGA-1)

- Seguimiento clinico y tratamiento topico de primera linea con emolientes de urea o
glicina para hidratar el estrato corneo y queratoliticos de 4cido salicilico para eliminar
las escamas, analogos de vitamina D (Calcipotriol o Tacalcitol), corticoides,
tacrolimus y retinoides usados, sobre todo, en zonas de piel gruesa e hiperqueratosicas

(15, 17, 18).

Psoriasis Moderada (10%>BSA>3%; 10>PASI >3; IGA-2)

- Tratamiento topico como en la Psoriasis leve.

- Fototerapia con rayos UVB y la UVA que se combina con un fotosensibilizante
(Psoraleno) para potenciar su efectividad (terapia P-UVA) cuando la radiacion por si

sola no tiene el efecto deseado.



- Tratamiento sistémico cldsico: Se reserva para la psoriasis moderada-severa (>25%

superficie corporal):

1. Metrotexato: muy efectivo en la psoriasis pudiendo ser administrado en

combinacion con terapia biologica.

2. Acitretina: retinoide analogo de la vitamina A, de menor eficacia y accion mas

lenta que el metrotexato. Ademas, no suele usarse en mujeres de edad fértil.

3. Ciclosporina A: es un inhibidor de los linfocitos CD4 activados. Es un fairmaco

muy eficaz y de accion rapida (15, 17, 18).

4. Dimetil-fumaratos

Psoriasis Severa (BSA>10%; PASI >10; IGA-3/4)
- Tratamiento sistémico.

- Tratamiento biologico: Se usa cuando la respuesta al tratamiento sistémico no es

suficiente como para lograr una calidad de vida satisfactoria.
1. Féarmacos anti-TNF: Infliximab, Adalimumab, Etanercept.
2. Farmacos anti IL-12 y IL-23: Ustekinumab.

3. Férmacos anti IL-17: Secukinumab, Ixekizumab, Brodalumab, Bimekizumab (17,

19, 20).
4. Farmacos anti-IL-23: Guselkumab y Risankizumab.
IMPACTO PSICOSOCIAL

El suefio y la calidad de vida, junto con los aspectos psicosociales que afectan a los
pacientes con psoriasis, constituyen un circulo vicioso. La piel es el 6rgano mas grande
del cuerpo humano y afecta al suefio, pues desempefia un papel termorregulador. Las
dermatosis pueden presentar sintomas como prurito, dolor, sensacioén de ardor o, en caso
de afectacion sistémica sobre tejidos y/o articulaciones subyacentes, dolor o incapacidad

para moverse. No obstante, son sintomas subjetivos que deben ser individualizados y que



pueden llegar a causar diferentes niveles de dificultad para conciliar el suefio, despertarse

durante el suefio o levantarse demasiado temprano y sin descanso (4).

La privacion del suefio en los pacientes con psoriasis da como resultado visible una
disminucion de la calidad de vida que, a su vez, genera una situacion cronica de estrés y
cansancio. En el curso de la enfermedad, el estrés es uno de los principales factores
desencadenantes para la aparicion de la enfermedad y el primer estimulador de las
exacerbaciones o brotes caracteristicos de las lesiones psoridsicas. Esta condicion cronica
lleva al paciente a un estado de a&nimo bajo y/o, en casos graves y crdnicos, incluso a
trastornos psicoldgicos, asociando un mayor riesgo de depresion, ansiedad y tendencias
suicidas con respecto a la poblacion general (19, 20, 21). Existe una retroalimentacion
positiva bidireccional entre la enfermedad, los trastornos del suefo, el desarrollo de

enfermedades psiquiatricas y la calidad de vida en los pacientes con afeccion psoridsica

(4).

En relacién con este cansancio generalizado, la baja energia de los pacientes provoca,
durante las actividades cotidianas de la vida diaria, incapacidad para cumplir con los
deberes, para la toma de decisiones en situaciones de estrés, dificultad para afrontar y
resolver problemas cotidianos y una mayor tasa de errores. Todo ello conlleva a que las
personas que sufren tales trastornos sean empleados menos productivos y, como resultado
de lo cual, pueden perder su trabajo y, en consecuencia, ver afectada su situacion
economica. Todo ello genera mas ansiedad por miedo a quedar desempleado, mas
depresion por la situacion incapacitante, y una menor calidad de vida que derivan en un
aumento de los trastornos del suefio, dando lugar al ya mencionado circulo vicioso.
Asimismo, el estado de letargo conduce a una mayor tasa de accidentes automovilisticos

y muertes asociadas (19, 20, 21).



HIPOTESIS DEL TRABAJO Y OBJETIVOS

La hipotesis de nuestro trabajo es que los pacientes con psoriasis presentan una mayor
incidencia de trastornos del suefio, ansiedad y depresion que el resto de la poblacion.

Nuestros objetivos son:
Principal

Evaluar la calidad del suefio en los pacientes con psoriasis en tratamiento con terapia
biologica atendidos en el Servicio de Dermatologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias comparando los resultados con los datos recogidos dentro

de la poblacion seleccionada como controles.
Secundarios

1. Valorar el estrés percibido en los pacientes con psoriasis en terapia bioldgica y

compararlo con el grupo control.

2. Evaluar el impacto psicoldgico de la psoriasis, midiendo los niveles de ansiedad

y depresion y compararlo con los niveles de un grupo control sano.

3. Valorar el impacto psicosocial de la enfermedad teniendo en cuenta las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, asi como las caracteristicas de

la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de caso control, observacional y descriptivo, en el que, tras aceptar
la inclusién en el estudio, habiendo firmado el consentimiento informado y en ausencia
de criterios de exclusion, se han valorado pacientes con psoriasis en seguimiento en el
Servicio de Dermatologia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC),
recogiendo diferentes variables durante las consultas. Asimismo, también se han recogido
datos de un grupo control empleando la Escala de Estrés Percibido (PSS), la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), y el Cuestionario de Pittsburg de Calidad
de suefio (PSQI).



La Escala de Estrés Percibido (PSS), fue originalmente creada con el objetivo de
determinar cuanto estrés supone para el paciente varios supuestos de situaciones de la
vida cotidiana (22) que se hayan producido en el Gltimo mes. Desarrollado en 1983 por
Cohen, Merlmestein y Kamarck, cada vez es mas utilizada para analizar muestras, y es,
ademas una escala cuyo cuestionario es muy breve, puesto que tiene unicamente 14 items
que se evalian de manera muy sencilla. Por otra parte, al no ser especifica en sus
enunciados, es decir, no formula las preguntas refiriéndose a eventos determinados de la
vida de cada paciente, sino que lo hace de una manera mas genérica; evita los sesgos del
contenido de los eventos a los que hace referencia y hace que las preguntas sean mas

objetivas y comparables entre sujetos (23).

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion o HADS, por su parte, fue creada en
1983 por Zigmond y Snaith, para el diagnostico de trastornos afectivos que anteriormente
se evaluaban con el GHQ (General Health Questionnaire), mas enfocado para trastornos
somaticos, y que, presentaba muchas desventajas. Por tanto, para evitar que la puntuacion
final del cuestionario HADS fuera enganosamente elevada, como ocurria con el GHQ, al
registrar estos sintomas somaticos cuyo origen era verdaderamente psicogeno, Zigmond
y Snaith evitaron cualquier item en su escala que pudiera relacionarse con dichos sintomas
(24). Ademas, el HADS tiene la ventaja de que no se basa Unicamente en el andlisis
factorial, sino que, al contrario, sus datos se recogen en su mayoria de la experiencia
clinica (25). Esto lo hace a través de 14 preguntas enfocadas, la mitad a la ansiedad y, la
otra mitad a la depresion, que se evallian por separado y que, para el paciente, hacen
referencia a la Ultima semana. Cada una con 4 opciones de frecuencia, se valora con una
escala numérica del 0 al 3, de menor a mayor, de manera que, en el sector de la depresion,
las cuestiones van mas enfocadas a la incapacidad de experimentar placer, mientras que,
en la ansiedad, los sintomas proceden del PSE (Present State Examination), desarrollada
por J.LK. Wing y cols, es una entrevista estructurada del estado del paciente. Cabe destacar
que, a pesar de que en este estudio y en muchos otros el HADS se utilice en el ambito
hospitalario, también puede ser empleado en el comunitario debido a su facil

interpretacion y su amplia diferenciacion entre los conceptos de ansiedad y depresion

(24).



Por tultimo, el cuestionario de Pittsburg de la calidad del suefo. Este cuestionario es la
herramienta que mas se ha utilizado en el estudio del suefio, de hecho, el 75% de los
estudios psicométricos a los que ha sido sometido, confirman una consistencia interna
ideal para comparaciones entre grupos (26). Se trata de la herramienta que, tanto en el
ambito clinico como en el no clinico, se usa mas ampliamente para evaluar la higiene del
suefio en las poblaciones, ademas del mas traducido. Este califica 24 items, 19 que
responde el propio paciente de manera autdbnoma y 5 que podrian requerir colaboracion
de quien duerma con este, si nos encontraramos ante esta situacion. De esta manera, para
conseguir el objetivo del cuestionario, es decir, que sea el propio paciente el que valore
de forma cuantitativa la calidad del sueflo, inicamente se tendran en cuenta los elementos
que responde ¢l mismo, que se reunen en los 7 componentes del PSQI valorados en una
escala del 0-3. Cada componente evallla una caracteristica especifica del suefio, que
tendrd una puntuacion individual. Cuando se suman todas, obtendriamos la puntuacion
total o global, en un rango de 0 a 21, que proporcionard, de manera eficiente, la

informacion necesaria para valorar la calidad del suefio del paciente en el tltimo mes (27).

Con respecto a la severidad de la enfermedad cabe destacar el uso de diferentes escalas
como el PASI (Psoriasis Area Severity Index), una herramienta ampliamente utilizada en
ensayos clinicos y, en practica clinica, cuando se emplean terapias sistémicas. Su
proposito es proporcionar una evaluacion cuantitativa de la carga lesional de la psoriasis,
basada en el nivel de BSA y la cantidad y la gravedad del eritema, la induracion y la
descamacion, ponderados por parte del cuerpo. Valora cada lesion cutanea del 0 a 4
(O=ninguno, 1=leve, 2=moderado, 3=marcado, 4=muy marcado) en cada una de las zonas
corporales (miembros inferiores, tronco, miembros superiores y cabeza). De este modo,
este indice considera que hay psoriasis leve cuando la puntuacion se sitia entre 0 y 5;

moderada cuando se establece entre 5 y 10 y grave si supera el 10 (28).

Recogida de datos

El protocolo de investigacion se presenté al Comité Etico y de Investigacion Clinica del
CHUC, siendo aprobado el 10 de agosto de 2022 (Anexo 1). Tras esto, el proceso de
reclutamiento de datos se llevdo a cabo en las consultas externas del Servicio de
Dermatologia del CHUC, en el que, en horario de mafiana en el periodo comprendido

entre octubre de 2022 y marzo de 2023, se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes



que cumplieron con los criterios de inclusion, aceptaron participar en el estudio y firmaron
el consentimiento informado. Asi mismo, se incluy6 un grupo de controles procedentes
de la misma comunidad que los pacientes y se siguié el mismo procedimiento de

reclutamiento.

Durante ese primer contacto, se explico el estudio y se entregd el consentimiento
informado. Una vez firmado, se asign6é un cddigo numérico establecido por orden de
entrada en el estudio, disociando este numero con el de la historia clinica, garantizando
de esa manera el anonimato y la confidencialidad. Los datos fueron extraidos tanto de la
historia clinica como de las preguntas y cuestionarios realizados y contenidos en el
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) disefiado para este trabajo (Anexo II).
Posteriormente, se almacenaron en un documento en el programa IBM SPSS Statistics,
cuyo acceso quedoé limitado a los investigadores del estudio, y se procedio al analisis de

los resultados.

Andlisis estadistico de los datos

Mediante estadisticos descriptivos (proporciones, media [DE]) se exploraron las

diferencias en las caracteristicas de interés entre los grupos:

- Para comparar el valor de una variable cuantitativa entre dos grupos, se utilizé la
prueba “t” de Student para grupos independientes, o bien el andlisis de la varianza

(ANOVA) para hacer comparaciones entre mas de dos grupos.

- Para investigar las diferencias entre las variables categoricas y para las binarias se

utilizo la prueba ji-cuadrado.

- Para los analisis, se consider6 un nivel de significacion del 5% (p < .05). Para la
realizacion de los analisis estadisticos de los datos, se utilizo el paquete estadistico

SPSS version 24 Chicago (Illinois).



RESULTADOS

Caracterizacion de la muestra

Nuestro estudio constd de dos muestras bien definidas, siguiendo los criterios de inclusion
y exclusion, cuyos pacientes contestaron presencialmente los cuestionarios en la consulta
del Servicio de Dermatologia del CHUC, mientras que los controles fueron recogidos
fuera de consulta, en la misma provincia donde residian los pacientes: Santa Cruz de

Tenerife.

Por un lado, un grupo de casos formado por 44 pacientes psoriasicos constituido por 24
mujeres (54,5%) y 20 hombres (45,5%), de los cuales 18 eran pacientes de novo, es decir,
pacientes que empezaban con el tratamiento biologico (inestables) y, 26 eran pacientes en
tratamiento de mantenimiento (estables). El rango de edad de este grupo oscil6 entre 29
y 74 afios con una media (M) de edad de 49,36 afios, y con una desviacion estandar

(DE) de 11,5. Por otra parte, un grupo control constituido por 44 pacientes de los cuales
28 eran mujeres (63,6%) y 16 eran hombres (36,4%); la media de edad de esta fraccion
era de 47,07 anos, con una desviacion estandar de 10,63 y un rango de edades que oscilaba

entre 24 y 65 afios.

Sin discriminar entre sexos, en el grupo psoriasis, ubicamos al 77,3% de los pacientes
en un medio urbano y, al 22,7% en uno rural. En cuanto al nivel de estudios de estos
pacientes, el 25% de los pacientes termind unicamente los estudios primarios, el 34,1%
no paso de los estudios secundarios y, el 40,9% completd hasta estudios superiores.
Asimismo, hallamos que el 63,6% se encontraba activo en el &mbito laboral, el 18,2% en
paro, el 9,1% jubilado y otro 9,1% tenia una incapacidad profesional. Teniendo en cuenta
la situacion sentimental de los pacientes, observamos que el 77,3% tenian pareja
actualmente, el 9,1% estaban solteros/as, otro 9,1% eran divorciados/as y el 4,5% eran
viudas/os. A su vez, el grupo control se localizaba mayoritariamente en un medio urbano
con una frecuencia de 93,2% contrastando con el 6,8% que residia en un medio rural.
Asimismo, hallamos que el 88,6% se encontraba activo en el ambito laboral, el 4,5% en
paro y el 6,8% jubilado. A nivel formativo, el 25% de los pacientes cursé Educacion
Secundaria y el 75% Educacion Superior. Teniendo en cuenta la situacion sentimental de
los pacientes, observamos que el 68,2% tenian pareja actualmente, el 13,6% estaban

solteros/as, otro 15,9% eran divorciados/as y el 2,3% eran viudas/os.



Con respecto a los malos héabitos de nuestros pacientes, encontramos que, valorando el
consumo de alcohol, dentro del grupo psoriasis un 9,1% eran bebedores habituales (una
0 mas veces por semana), el 66,9% lo eran ocasionales, un 25% no bebian alcohol, y un
2,3% eran ex-bebedores. Con respecto al tabaco, un 34,1% eran fumadores, un 34,1%
exfumadores y el 31,8% restante nunca habia fumado. Del mismo modo, valorando los
habitos toxicos del grupo control, encontramos que el 13,6% eran bebedores habituales,
el 40,9% lo eran ocasionales y que un 45,5% eran ex-bebedores. Con respecto al consumo
de tabaco, un 29,5% eran fumadores, un 6,8% ex-fumadores y el 63,6% restante nunca

habia fumado.

En cuanto al estudio de la actividad fisica diaria, obtuvimos que el 38,6% de los pacientes
del grupo psoriasis realizaban ejercicio 4 dias o mas a la semana, que el 31,8% realizaba
actividades 2 o 3 dias a la semana y que el 29,5% hacian vida sedentaria. Por otro lado,
se observé a través del Indice de Masa Corporal (IMC) que el 38,6% de los pacientes
psoriasicos presentaban sobrepeso (IMC = 25-29,9) y que el 40,9% se encontraba en una
situacion de obesidad (IMC > 30), frente a un 20,5% situado en normopeso (IMC =
18,524,9). Por su parte, el estudio de la actividad fisica diaria del grupo control revelaba
que el 25,6% de los pacientes realizaban ejercicio 4 dias o més a la semana, que el 46,5%
realizaba actividades 2 o 3 dias a la semana y que el 27,9% hacian vida sedentaria. Del
mismo modo que en el otro grupo, se evaluo a través del IMC que el 65,9% de la muestra
se encontraba en normopeso mientras que el 27,3% padecia de sobrepeso y el 6,8% de

obesidad.

A continuacién, se estudi6 la prevalencia de las comorbilidades mas frecuentes En el
grupo psoriasis, siendo la artritis psoridsica no solo relevante, sino la mas prevalente en
nuestra muestra, con un 31,8% de pacientes afectados. De la misma forma, se constato
que el 15,9% tenian diabetes mellitus tipo 2 y un 9,1% padecian otras enfermedades de la
piel. Por otra parte, en el grupo control, se observé que el 4,5% tenian diabetes mellitus

y que el 9,1% presentaba alguna enfermedad de la piel.

Analizando en mayor profundidad al grupo psoriasis, se evidenci6 que el 77,3% poseia
antecedentes familiares, frente al 22,7% que no tenia; siendo la media de edad al
diagnodstico de la enfermedad de 22,25 afios, con una DE = 13,99, y un tiempo de

evolucion que oscilaba en un rango de 1 a 55 afos. Ademads, un 27,3% de pacientes



relacionan la aparicion de la enfermedad con un evento traumatico en sus vidas, un 36,4%
de la muestra tenian antecedentes personales de enfermedades psiquiatricas y un 20,5%
tomaba tratamiento psiquiatrico en la actualidad, del cual un 18,2% eran ansioliticos.
Asimismo, se valoro el nivel de prurito en estos pacientes con una escala llamada EVA
que puntua de 0 a 10 la evaluacién subjetiva que realizaron los mismos sobre su nivel de
escozor, obteniendo, asi una media de 4,09 en la escala EVA con una desviacion estandar
de 3,34. Se estudiaron las distintas localizaciones de lesiones psoriasicas, asi como su
frecuencia, evidenciando principalmente lesiones en tronco y en extremidades (59,1%),
codo y rodillas (52,3%), cuero cabelludo (36,4%). Igualmente, se registraron lesiones en
las ufias (22,7%), en la cara (13,6%) y en genitales (13,6%). Sin embargo, la presentacion

palmo-plantar de la enfermedad fue la menos habitual (11,4%) (Fig. 2).
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Figura 2. Localizaciones Lesiones Psoriasis

Con respecto a la valoracion del estado psicologico basal de la muestra, se observo en el
grupo psoriasis que el 63,6% de los pacientes presentaron dificultad para dormir, que el
22,7% de los pacientes eran considerados un caso de ansiedad y el 20,5% un caso probable
de ansiedad, mientras que, por otro lado, el 11,4% eran catalogados como caso de
depresion y el 15,9% como caso probable de depresion, segtin la escala HAD. Siguiendo
con la valoracidn, se analiz6 el estrés percibido (PSS) evidenciando, en la muestra, que el
2,3% estaba muy a menudo estresado, el 36,4% a menudo estaba estresado, el 40,9% de

vez en cuando estaba estresado y que el 20,5% casi nunca o nunca estaba estresado.

En el grupo control, por otro lado, obtuvimos datos que reflejaban que el 27,3% de la
muestra presentaba dificultades para conciliar el suefio, que el 11,4% de los pacientes

tenian un posible trastorno de ansiedad, y que el 88,6 % de los pacientes entraban dentro



de la normalidad. Por otro lado, solamente el 2,3% fue catalogado como posible caso de
depresion siendo el 97,7% de los participantes normal. Siguiendo con la valoracion, se
analizo el PSS evidenciando, que el 6,8% a menudo estaba estresado, el 50% de vez en

cuando estaba estresado y que el 43,2% casi nunca o nunca estaba estresado.

Analisis de resultados

Procediendo a la comparaciéon de casos—controles, se visualizaron diferencias
significativas en el area de comorbilidades pues se aprecid que el grupo psoriasis
presentaba un mayor IMC que el grupo control con una p = .00 (Fig. 3). Asimismo, el [IPA
(mamero de cigarrillos diarios x afos fumando /20 visita basal) era significativamente

mayor en el grupo psoriasis (p = .00) (Fig. 4).
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También se analizaron las variables de los diferentes cuestionarios para valorar el impacto
psicosocial, y se observaron diferencias significativas entre el grupo de pacientes con
psoriasis y el grupo control en la probabilidad de padecer trastornos del suefio, estrés,
ansiedad y depresion. Asi, se obtuvieron los siguientes resultados: la valoracion de estrés
percibido (PSS) era menor en los casos que en los controles con un nivel de significacion
de (p =.00) (Fig. 5). Algo similar ocurria con la valoracion del HAD ansiedad (p = .00)
(Fig. 6) y el HAD depresion (p = .00) (Fig. 7).
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Figura 7. HAD Depresion

Se analiz6 la valoracion global del suefio, evidenciando una mayor facilidad para dormir

en el grupo control (p =.00) ((Fig. 8).

Del mismo modo, estudiamos y comparamos nuestra muestra en varias areas del
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Figura 8. Valoracion Global del Suefio
cuestionario PSQI, tal y como se aprecia en la tabla 1. En primer lugar, en la latencia del

sueo, en la que observamos diferencias significativas (p =.04), pues del grupo psoriasis
un 45,5% de los pacientes podia conciliar el suefio en los primeros 15 minutos, mientras
que el 15,9% lo hacia entre 16-30 minutos, un 20,5% entre 31-60 minutos y un 18,2%
tardaba mas de 1 hora. Por otra parte, en el grupo control, el 45,5% conciliaba el suefio
en menos de 15 minutos, el 40,9% entre 16-30 minutos, el 9,1% entre 31-60 minutos, y
solo un 4,5% refirié tardar mas de 1 hora. Ademas, al preguntarles a los pacientes del
grupo psoriasis cuantas veces no habian podido conciliar el suefio en la primera media
hora en el ultimo mes, encontramos que al 43,2% no le habia pasado ninguna vez, al 6,8%
menos de 1 vez a la semana, al 25% 1 0 2 veces a la semana, y a otro 25% le habia ocurrido
3 0 mas veces a la semana. Sin embargo, el 63,6% de los pacientes del grupo control no

habian tenido dificultades para conciliar el suefio en la primera media hora, el 15,9%



menos de 1 vez a la semana, el 13,6% habia tenido problemas 1 o 2 veces a la semana y

a un 6,8% le habia pasado 3 o mas veces a la semana.

En lo que se refiere a la eficiencia del suefio, tal y como se puede apreciar en la tabla,

también se encontraron significancias entre los grupos de pacientes psoriasicos y los
controles (p = .00), con una mejor eficiencia del suefio en el grupo control. En cambio,
no se observaron diferencias significativas entre los grupos en las areas relacionadas con

la calidad subjetiva (p = .09) ni en la duracion del suefio (p = .06). Respecto a las

perturbaciones del suefio, también se detectaron diferencias significativas entre grupos (p

=.00) presentando el grupo de psoriasis mayores perturbaciones.

Dentro de estas destacaron los despertares durante la noche, pues un 34,1% de pacientes
del grupo psoriasis describieron suftrirlos 3 o mas veces a la semana en el Gltimo mes,
mientras que un 15,9% referian experimentarlos menos de 1 vez a lasemanay 1 o 2 veces
a la semana respectivamente. También un 34,1% aludi6é no haber tenido ninguno en el
ultimo mes. En cambio, en el grupo control un 31,8% de los encuestados se despert6 3
0 mas veces a la semana, el 11,4% lo hizo 1 o 2 veces a la semana, el 20,5% menos de 1

vez, y el 36,4% no se despertd ninguna vez en el tltimo mes.

De la misma manera, se analiz6 en este estudio las veces que los pacientes habian sufrido
perturbaciones en el suefio debido a no poder respirar bien. En el grupo psoriasis, un
11,4% de pacientes se despertd por esta causa 3 o mas veces a la semana y otro 11,4% 1
0 2 veces a la semana, un 4,5% lo hizo menos de 1 vez a la semana, y un 72,7% no lo
sufrié ninguna vez en el ultimo mes. Ahora bien, dentro de este mismo grupo un 20,5%
se despertd 3 o mas veces a la semana por toser o roncar ruidosamente, un 9,1% 1 o 2
veces a la semana, un 13,6% menos de 1 vez a la semana, y un 56,8% ninguna vez en el
ultimo mes. En cambio, al preguntarle lo mismo a los controles, obtuvimos que un 93,2%
de individuos no experimentaron ninguna vez en el ltimo mes perturbaciones en el suefio
debido a no respirar bien, un 2,3% las sufrié menos de 1 vez a la semana y un 4,5% 1 0 2
veces en semana; pero destacd que ninguno se despertd por este motivo 3 o mas veces a
la semana. Ademds, un 75% de encuestados del grupo control refiri6 no haberse
despertado en el Gltimo mes por toser o roncar ruidosamente, un 13,6% admitio haberlo
vivido menos de una vez a la semana, un 6,8% 1 o 2 veces a la semana, y un 4,5% 3 o

mas veces a la semana.



Igualmente, dentro de las mencionadas perturbaciones del suefio se incluyen las veces que
los pacientes se despertaron a causa de sufrir dolores en el tltimo mes. En este caso, al
preguntarselo al grupo psoriasis, se hallo que el 11,4% de pacientes lo hizo 3 o mas veces
a la semana, un 18,2% 1 o0 2 veces a la semana, un 11,4% menos de 1 vez a la semana y
un 59,1% refirio no haberlo hecho ninguna vez en el Gltimo mes. Dentro del grupo
control, en cambio, el 84,1% de ellos no se despertd a causa de dolores durante la noche,
un 2,3% menos de 1 vez a la semana, un 9,1% 1 o 2 veces a la semana y un 4,5% lo hizo

3 0 mas veces a la semana.

Volviendo a la tabla 1, podemos apreciar que también se observaron diferencias
significativas en otras areas del PSQI entre los grupos mencionados: tanto en el uso de

medicacion para dormir (p =.01), como en la disfuncién durante el dia (p = .00). Destaca

que en el grupo psoriasis ninglin paciente refirié tomar medicacion menos de 1 vez a la
semana, mientras que un 18,2% lo hacia 3 0 mas veces. Sin embargo, en el grupo control
un 95,5% de ellos no tom6 nada para dormir ninguna vez en el tltimo mes, y ninguno lo
hizo 3 o mas veces a la semana. Por ultimo, dentro de la disfuncion durante el dia se
incluyeron la somnolencia y los problemas de animo realizando actividades. En este caso,
destac6 que en el grupo psoriasis, un 11,4% de pacientes considerod tener un grave
problema de 4&nimo en sus actividades cotidianas, al contrario que en el grupo control, en

el que ninguno considero tener tal dificultad.

Aprovechando los datos del estudio, se compararon, dentro del grupo psoriasis, el grado
de afectacion de la enfermedad (BSA) con las variables suefio, estrés, ansiedad y
depresion. De esta manera, no se hallaron datos significativos que apoyen la relacion del
BSA en cuanto a la calidad del suefio (p = .32), el PSS (p = .68) el HAD depresion (p =
.59) y el HAD ansiedad (p = .08) en nuestra muestra.

De igual manera, se compararon aquellos pacientes que ya se encontraban en tratamiento
versus aquellos que acababan de empezar a recibirlo. Como resultado, se objetivo, dentro
de esta base de datos, que el grado de prurito de los pacientes en nuevo tratamiento era
significativamente mayor al de los pacientes en mantenimiento con una p = .01. Sin
embargo, la relacion con la valoracion global del suenio (p = .32), el HAD ansiedad (p =
.75) y el HAD depresion (p = .63) no mostraron datos significativos entre un subgrupo y

otro.



Muy mala 9.1% 0%
. Bastante mala 15.9% 11.4%
Calidad .09
bjetiva del Bastante buena 54,5% 52.3%
suefio Muy buena 20.,5% 36.4%
Facilidad 36.4% 40.9%
X Normalidad 15.9% 36.4%
Latencia del .04
suefio Dificultad leve 20,5% 13.6%
Dificultad severa 27.3% 9.1%
Mas de 7 horas 29.5% 40.9%
Duracién del Entre 6 y 7 horas 29.,5% 43 2%
sueiio Entre 5y 6 horas 22.7% 11.4% -06
Menos de 5 horas 18,2% 4.5%
=85% 52.3% 77.3%
Eficiencia del 75-84% 20,5% 20.5%
sueiio 65-74% 13.6% 0% -00
<65% 13.6% 2.3%
Facilidad 2.3% 22.7%
Perturbaciones Normalidad 56.8% 59.1%
del sueiio Dificultad leve 36.4% 18.2% -00
Dificultad severa 4.5% 0%
Ninguna vez al mes 75% 95.5%
Uso de T =
e Heniion ! de 1 vez/ 0% 2.3%
para dormir 1 o 2 veces/semana 6.8% 2.3% -01
3 o mas veces/semana 18.2% 0%
Facilidad 36.4% 79.5%
Disfuncién Normalidad 27.3% 11.4%
durante el dia .00
Leve 20.5% 6.8%
Severa 15.9% 2.3%

Tabla 1. ftems PSQI




DISCUSION

Nuestro estudio recogid los datos de 88 personas divididas en dos grupos, uno formado
por individuos sanos y otro constituido por pacientes que padecian psoriasis, obteniendo
dos muestras de 44 mujeres y hombres. En la literatura, se menciona como la psoriasis
afecta negativamente a multiples facetas de la vida, tanto a nivel social como laboral y
personal, dando lugar al desarrollo de enfermedades psiquiatricas como el insomnio, la
ansiedad y la depresion. Por todo ello, hemos querido enfocarnos en la importancia de
esta enfermedad de cara a la calidad de vida de nuestros pacientes, recogiendo también
los datos de individuos sanos, con el fin de demostrar que padecer psoriasis es un factor
que afecta directamente al ambito psicosocial de los mismos. Varios estudios han
coincidido en que la enfermedad no presenta diferencias entre mujeres y hombres con
respecto a la edad de incidencia de la psoriasis, con una media de edad de inicio de la
enfermedad 33 afos (10). Sin embargo, en nuestra base de datos obtuvimos que la media
de edad de diagndstico de la enfermedad fue de 22,3 afios. No obstante, hay que tener en
cuenta que, en este dato, reflejamos las edades de hombres y mujeres sin diferenciar entre
sexos, sin tener en cuenta que en las mujeres existe una distribucion bimodal con dos
picos de presentacion que varian entre los 16-22 afios y entre los 55-60 afos, y que el 75%
de los casos de psoriasis en éstas, son diagnosticadas en el primer grupo, por lo que este
factor puede haber influido en nuestro resultado, siendo un elemento de sesgo para esta
variable (10). En cuanto a las localizaciones, en nuestro estudio nos hemos enfocado en
las lesiones en placa o Psoriasis Vulgaris. Los datos obtenidos evidencian,
principalmente, lesiones en tronco y en extremidades (59,1%), codo y rodillas (52,3%),

cuero cabelludo (36,4%) y genitales (13,6%), areas tipicas segiin multiples estudios (16).

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica inmunomediada, que asocia
trastornos dermatolégicos que afectan a la piel y a las articulaciones, asi como trastornos
sistémicos (2) y, a su vez, estos trastornos desencadenan comorbilidades psiquiatricas.
Por todo ello, consideramos importante estudiar y analizar los distintos procesos
patoldgicos que se relacionan con la psoriasis y la repercusion que tienen en la calidad de
vida de los pacientes. De esta manera, numerosos articulos reflejan una clara asociacion
entre el sindrome metabolico y la psoriasis, pues la obesidad estd fuertemente asociada
con el inicio y la exacerbacion de la enfermedad. Los pacientes con psoriasis tienen una

prevalencia significativamente mayor de obesidad, asi como un mayor riesgo de obesidad



(13). En un metaanalisis anterior, la obesidad se asocid con psoriasis grave (29). Un gran
estudio prospectivo de cohortes también mostr6é una asociacion positiva entre el indice de
masa corporal (IMC) y la psoriasis (30). Este hecho, también se observa en los resultados
obtenidos en nuestro estudio, pues la prevalencia de obesidad en pacientes con psoriasis
era significativamente mayor a la del grupo control, situando al 79,5% de la muestra
psoriasica por encima de 25 en la escala IMC frente al 31,9% del grupo control. También
se valoraron otras comorbilidades como la Diabetes Mellitus (DM). Su prevalencia esta
generalmente influenciada por la raza y el estilo de vida. Un metaandlisis revelo que la
psoriasis estaba asociada con la DM (31). Sin embargo, en nuestro estudio so6lo el 15,9%
de la muestra psoriasica padecia de DM. Los habitos toéxicos como el consumo de tabaco
y el consumo de alcohol se han relacionado con la psoriasis. Las personas con psoriasis
tienen mas probabilidades de ser fumadores o exfumadores, segin una revision
sistematica y un metaanalisis (32) y, fumar aumenta el riesgo de psoriasis (13).
Igualmente, se ha observado que las personas con psoriasis beben mas alcohol que la
poblacion general. Aunque la relacidon entre la psoriasis y el consumo de alcohol es
compleja y multifactorial, el abuso de alcohol se asoci6 positivamente con la gravedad de
la enfermedad y una menor respuesta al tratamiento (33). Nuestro estudio, coincidid en
que los pacientes con psoriasis tienden a tener un mayor héabito para el consumo de tabaco
que el resto de la poblacion, pues el 68,2% era fumador o habia sido fumador frente al
36,3% que representaba el grupo control. No obstante, el analisis sobre el consumo de
alcohol en nuestro estudio no aportd datos relevantes con respecto a otros estudios pues
no se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el grupo psoriasis. En
cuanto a la artritis psoridsica, hay estudios que demuestran que cerca del 30% de las
personas con psoriasis desarrollan artritis psoriasica (APs). La APs es una enfermedad
sistémica progresiva que puede causar hinchazén y dolor en las articulaciones afectadas,
lo que lleva a artritis oligoarticular o poliarticular, limitando la movilidad y, en casos
graves, destruccion y deformidad articular (34, 35). Este proceso doloroso que conlleva
la APs puede influir en el desarrollo de enfermedades mentales, y por eso hemos decido
analizarlo. Coincidiendo con lo encontrado en los diferentes estudios, se evidencio en el

analisis que el 31,8% de pacientes con psoriasis presentaba APs,

La psoriasis, como todas las enfermedades cronicas, se asocia con un alto riesgo para

presentar comorbilidades psiquiatricas, como trastornos ansioso-depresivos y del suefio,



observandose una elevada ideacion suicida. En el curso de la enfermedad, el estrés es uno
de los principales factores desencadenantes para la aparicion de la enfermedad y el primer
estimulador de las exacerbaciones caracteristicas de la psoriasis (13). Respecto a esta
asociacion, un estudio prospectivo concluyd que los patrones cognitivo-conductuales
preocupacion-rascado, se relacionaban con un aumento en la gravedad de la
manifestacion dermatologica de la enfermedad y del prurito 1 mes después de haber
sufrido altos niveles de estrés diarios. Esto, ademas, se vincula a una mayor vulnerabilidad
de los pacientes. De esta forma, se entra en un ciclo de retroalimentacion positiva que, en
definitiva, empeora tanto el estado fisico como el psicoldgico de los pacientes psoridsicos
(36). Sin embargo, esta relacion entre prurito y estrés, no se observo en nuestro estudio,
pues no se encontraron diferencias significativas, al comparar el nivel de prurito con las
escala EVA en el grupo psoriasis y los niveles de estrés percibido. Por otro lado,
encontramos diferencias significativas cuando analizamos el nivel de estrés percibido
entre la muestra de psoriasis y controles, pues el 38,7% del grupo de psoriasis se

encontraba a menudo o muy a menudo estresado, frente a un 6,8% de los controles.

Dicha relacion entre las enfermedades cronicas y trastornos psiquiatricos se corrobora
revisando otros estudios, como un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo, en el que se demostr6 que la inflamacion cronica propia de las enfermedades
inflamatorias autoinmunes como la psoriasis, estd considerada un factor desencadenante
para padecer trastornos psiquidtricos como la depresion (37). En el caso de nuestro
estudio, evidenciamos de igual manera que existe una retroalimentacion positiva entre
ambas, puesto que Unicamente en el grupo psoriasis fuimos capaces de encontrar
pacientes catalogados como caso de depresion (11,4%); mientras que, casi la totalidad de
la muestra del grupo control se encontraba dentro de la normalidad (97,7%). Esto mismo
se repetia al analizar la ansiedad, que también fue superior en los pacientes con psoriasis.
De hecho, un 56,8% de los pacientes con psoriasis se encontraban dentro de la normalidad
frente a un 88,6% de los controles. Esta relacion no es casualidad. A pesar de que las
dermatosis y, sobre todo las cronicas como la psoriasis, son enfermedades con sintomas
muy llamativos de prurito, quemazon y dolor que llegan, incluso, a producir inmovilidad;
se ha visto que la subjetividad y la necesidad de individualizacion para cada paciente hace
que, muchas veces, estos sean dificiles de percibir por los médicos en la consulta y, acaben

eludiéndolos, a pesar de que la relacion entre dichos sintomas y trastornos como la



ansiedad y depresion esté bien establecida. Esto no solo resulta en un retraso en el
diagnodstico de dichas enfermedades, sino en su empeoramiento, y la aparicion de
trastornos del suefo (38, 39). De hecho, la privacion del suefio estd intimamente
relacionada con la pérdida de calidad de vida en los individuos afectados por la misma,
lo cual fue evidente en el grupo psoriasis de nuestro estudio. Se evidenciaron importantes
diferencias entre los grupos en: latencia, eficiencia y perturbaciones del suefio, asi como
en el uso de medicacion para dormir y en la disfuncion durante el dia a causa de dicha
privacion. Respecto a esto ultimo, existen estudios que, en efecto, relacionan las
alteraciones del suefio con niveles muy bajos de energia en la vida cotidiana, que muchas
veces llegan incluso a provocar incapacidad para cumplir con obligaciones, una mayor
tasa de errores y problemas para tomar decisiones por importantes o banales que resulten
(40). Efectivamente, un 11,4% de pacientes del grupo psoriasis, afirmé tener problemas
de animo durante el dia, frente a un nimero inexistente de individuos del grupo control.
Dentro de las perturbaciones del suefio, las que fueron mas frecuentes e importantes en
nuestro grupo de pacientes afectados por la enfermedad fueron los despertares a causa de
dolores, roncar o toser ruidosamente y no poder respirar bien. El dolor, al tratarse de un
sintoma muy frecuentemente referido por pacientes psoridsicos, fue el mas representativo,
pues un 11,4% de pacientes con psoriasis contaban haberse despertado a causa de ello 3
0 mas veces a la semana en el ultimo mes, frente a un 4,5% de controles. En cambio, el
84,1% de estos ultimos relaté no haberlos sentido ninguna vez en el Gltimo mes, lo que
en el grupo psoriasis ocurrid en menor proporcion (59,1%). Este sintoma, estd mas
frecuentemente relacionado con aquellos pacientes con una enfermedad acompanada de
afectacion articular, como es la artritis psoriasica, tal y como se describe en estudios
enfocados a la valoracion de los aspectos psicosociales de individuos afectados por la
enfermedad (41). Las dificultades respiratorias durante el suefio, por su parte, se sabe que
estan relacionadas con un mayor indice de individuos obesos y con trastornos
metabolicos, que frecuentemente coexisten con el Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio (SAOS) y con la psoriasis, por lo que el vinculo entre estos tres factores estad
demostrado y es evidente (42). En referencia a esto, en nuestro estudio hubo una
diferencia clara entre grupos en cuanto a despertares por alteraciones de la respiracion
durante la noche. Ademas, como hemos mencionado con anterioridad, la mayoria de los
pacientes con psoriasis de nuestra muestra presentaban un IMC por encima de 25, por lo

que, el nexo entre dichos factores fue observable y significativo. En el grupo psoriasis un



11,4% de pacientes se despertd 3 o mas veces a la semana por no poder respirar bien, y
un 20,5% por toser o roncar ruidosamente, mientras que, el 93,2% de controles no se
despertaron ninguna vez en el Gltimo mes por dificultades en la respiracion y un 75% no
ronco ni tosio ruidosamente. También se midi6 el porcentaje de pacientes que tomaban
medicacion para dormir, encontrandose que ningtn individuo con psoriasis referia tomar
medicaciéon menos de 1 vez a la semana, y un 18,2% lo hacia 3 o mas veces. Sin embargo,
casi la totalidad (95,5%) de controles afirm6 no haber tomado nada para dormir en el
ultimo mes. También existe evidencia de esto en la literatura, en la que se ha demostrado
que los pacientes psoridsicos toman mas somniferos que los individuos sanos. Por tanto,
con respecto a los trastornos del suefio en pacientes psoriasicos, parece que estos tienen
peor calidad del suefio que las personas sin enfermedades de la piel, duermen menos
horas, y toman mds fairmacos, por lo que deberia tenerse en cuenta en la practica clinica
diaria y establecer recomendaciones para la deteccion precoz de dichas alteraciones, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida de los enfermos (43). Para comprobarlo, en
nuestro estudio, haciendo referencia a la valoracion global del suefio, encontramos que un
63,6% de los pacientes presentaba dificultad para dormir, frente a un 27,3% de individuos
sanos, por lo que no solo se demostr6 que los pacientes con psoriasis tenian mas trastornos

del suefio, sino que la diferencia entre grupos fue reveladora.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un estudio de caso control, observacional y descriptivo, este ha presentado

diferentes limitaciones:

- Sesgo de seleccion de los pacientes.

- Reducido tamafio muestral, puesto que cada grupo tenia 44 pacientes, lo cual dificulta
la extrapolacion de los resultados a la poblacion general, es decir, la validez externa
del estudio.

- Sesgo de informacion diferencial, al tratarse de datos referidos por casos que pueden
recordar mejor los aspectos negativos del impacto de su enfermedad en sus habitos de

suefio, y en su nivel de estrés, ansiedad o depresion por ser mas notables y frecuentes.



CONCLUSIONES

- Los pacientes con psoriasis presentan mayor tendencia hacia el sobrepeso y la
obesidad, asi como a presentar un mayor habito tabaquico que la poblacion general.

- Los pacientes con psoriasis tienen niveles de estrés percibido mayores con respecto a
los niveles de las personas sanas.

- La psoriasis es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades psiquiatricas
como la ansiedad y la depresion.

- La valoracion global del suefio, mostrd que los pacientes con psoriasis tienen mas

dificultad para dormir que los individuos sanos.
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ANEXO I:
DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

Dr. FERNANDO A. HIDALGO FIGUEROLA, Secretario Técnico en funciones del Comité de
Etica de la Investigacion con medicamentos del Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias (Provincia de Santa Cruz de Tenerife),

CERTIFICA

Que este Comité en la reunién de fecha 28/07/2022 (Acta 10/2022 Ordinaria VIRTUAL), ha
evaluado la propuesta para que se realice el Estudio Observacional con codigo de protocolo
del promotor CHUC_2022_79 (PSO-PSICO-22-01) version 10 de agosto de 2022, titulado:
“‘Estudio del sueiio, estrés e impacto psicosocial en pacientes con Psoriasis en
terapia biolégica”, considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto,
teniendo en cuenta los beneficios esperados.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja de
informacion para los sujetos y para el grupo control, el consentimiento informado y el plan
de reclutamiento de sujetos previstos, version 2, de 23 de diciembre de 2021, son
adecuados.

La capacidad del investigador y sus colaboradores y las instalaciones y medios disponibles
son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Se han evaluado las compensaciones econdmicas previstas y su posible interferencia con
el respeto a los postulados éticos.

Se cumplen los preceptos éticos formulados en el Real Decreto 957/2020, de 3 de
noviembre, por el que se regulan los estudios observacionales con medicamentos de uso
humano y la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi
como aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcion de las caracteristicas del
estudio.

Por tanto, este CEIm considera que se trataria de un estudio observacional con
medicamentos (Eom) de caracter prospectivo y emite dictamen FAVORABLE para la
realizacion de dicho estudio en el siguiente centro e investigador principal:

Hospital Universitario de Canarias: MARTA CARMEN GARCIA BUSTINDUY

Secretario Técnico en funciones del CElm
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

En la direccidn https://sede.gobiernodecanarias.org/sede/verifica_doc?codigo_nde= % Gy
puede ser comprobada la autenticidad de esta copia, mediante el numero de
documento electrénico siguiente:

OoVDBorvthuPgqw0OAOLSh9 30z0c575009g 3
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CODIGO: CHUC_2022_79 (PSO-PSIC0-22-01)

VERSION: 10 de agosto de 2022

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE/CONSENTIMIENTO INFORMADO: versién 8 de
julio de 2022
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INFORMACION ADICIONAL:

Es responsabilidad del investigador principal garantizar que todos los investigadores asociados
con este proyecto conozcan las condiciones de aprobacién y los documentos aprobados.

El Investigador Principal debe informar a la Secretaria del CEIm mediante una enmienda, informe
anual de seguimiento o notificacion, de:

. Cualquier cambio significativo en el proyecto y la razén de ese cambio, incluida una indicacion
delas implicaciones éticas (si las hubiera);

. Eventos adversos graves en los participantes y la accion tomada para abordar esos efectos;*
Cualquier otro evento imprevisto o inesperado, como desviaciones de protocolo;

. El cambio de Investigador Principal,

. Informe anual de seguimiento;

. La fecha de finalizacion del estudio;

. Informe final del estudio y/o publicacion de resultados.

Con el fin de cumplir con el Real Decreto 957/2020 de 3 de noviembre, sobre los estudios
observacionales con medicamentos, se ha de registrar el estudio en la plataforma GESTO
(https://gesto.aemps.es/), y se podra consultar la informacion a través de REec (https://reec.aemps.es).

En la direccion https://sede.gobiernodecanarias.org/sede/verifica_doc?codigo_nde= O]

puede ser comprobada la autenticidad de esta copia, mediante el nimero de

documento electrénico siguiente: A
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ANEXO II:

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO DEL PROTOCOLO
PSO-PSICO-22-01

Version 17 de junio de 2022
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CENTRO: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA CUMPLIMENTACION

Cuando complete este CRD, por favor:

> Use boligrafos de tinta negra.

> Asegurese de que todo lo que escriba esta claro y legible, preferiblemente en letra de
imprenta.

> Para corregir cualquier error, tache con una linea el item erréneo de forma que quede

legible, y escriba al lado el dato correcto.

> No utilice fluidos correctores.

\l

Al escribir horas utilice siempre el formato de 24 horas (19:00 en lugar de 7 pm).
> Use el formato de la fecha indicado:

Fecha de nacimiento 1 PR FIE B 2 0 1 0

D MMM A A A A

Si un dato historico o parte de éste es imposible de obtener, por favor, tache la casilla

correspondiente.

Si es imposible obtener alguna informacion, por favor, indique la razén por la cual dicha

informacion no esta disponible.

> Sefiale con una palomita o cruz las casillas cerradas.
> Escriba en los campos abiertos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

> Pacientes diagnosticados de vitiligo mayores de 18 afios en seguimiento en el Servicio de
Dermatologia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

> Pacientes que firmen el consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El paciente fue informado oralmente y por escrito sobre los objetivos, métodos y riesgos
potenciales de la investigacion clinica y ha dado su consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio VIT-PSICO.

Firma del investigador:
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ANAMNESIS

Fecha actual [D/ 1] HEEN
Fecha de nacimiento I:l |:| / |:| DI:”:I
/ Edad (aﬁos):l:l

Sexo: |:| Mujer I:l Hombre

Medio en el que reside habitualmente: |:| Urbano |:| Rural

Nivel de estudios:

|:| Sin estudios

|:| Educacién primaria

|:| Educacion secundaria (ESO, grado medio, bachillerato)

|:| Educacion superior (FP-II, grado superior, estudios universitarios)

Profesion:

Estado actual: |:|Activo |:| En paro I:l Jubilado I:lIncapacidad
Situacion sentimental: |:|C0n pareja |:| Sin pareja |:| Separado/divorciado |:| Viudo/a

Hijos: |:| Si |:| No N° ividad fisica:
Frecuente (4 dias o mas semanales)
|:| Regular (2-3 dias semanales)
|:| Sedentaria
Cono de alcohol:
Habitual (al menos una vez a la semana). Especificar:
|:| Ocasional. Especificar:
No bebedor/a
|:| Ex bebedor/a. Especificar:

[]

Consumo de tabaco:

|:| Fumador actual o Numero de

cigarrillos al dia: o Numero de

anos fumando:

o indice paquetes/afio (IPA: n° cigarrillos diarios x n° afios fumando / 20):

|:| Exfumador

o Numero de cigarrillos al dia: o Numero de afios fumando:
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o indice paquetes/afio (IPA: n° cigarrillos diarios x n° afios fumando / 20):

Nunca fumador Consumo de drogas:

Habitual. Especificar:

Ocasional. Especificar:

Ex-drogodependiente. Especificar:

Nunca.

Oodd O

Alergias a medicamentos. Especificar:
(Presenta alguna otra enfermedad de la piel?DSi |:| No

En caso afirmativo, especificar cual/es:

|:| Hipertension arterial

|:| Diabetes Mellitus: DTipo I |:| Tipo II  Medicacion:

|:| Obesidad (especificar grado segiin IMC):  Si |:| Grado |:| N0|:| o
Talla m o Peso kg
|:| Enfermedades destacar:

|:| Tratamientos a destacar:

Antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica: |:| Si |:| No

Trastornos estado de animo (Depresion, T. bipolar...) Parentesco:

Trastornos psicoticos (Esquizofrenia, T psicético inducido por farmacos...)

Parentesco:

Trastornos por ansiedad (T.Obsesivo compulsivo, fobia, panico, T. estrés

posttraumatico...) Parentesco:

Otros: Parentesco:

Antecedentes personales de enfermedad psiquiatrica: |:| Si |:| No
Trastornos estado de animo (Depresion, T. bipolar...)

Trastornos psicoticos (Esquizofrenia, T psicotico inducido por farmacos...) Trastornos
por ansiedad (T.Obsesivo compulsivo, fobia, panico, T. estrés posttraumatico...)

Otros:

O o o o oo

Tratamiento psiquiatrico en la actualidad: |:| Si |:| No
[] Antipsicéticos
[] Antidepresivos
[ 1 Ansioliticos

|:| Otros:

Tratamiento psiquiatrico en el pasado: |:| Si |:| No
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[] Antipsicoticos
[ ] Antidepresivos
|:| Ansioliticos

|:| Otros:

CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA PSORIASIS

Antecedentes familiares de psoriasis: |:| Si |:| No
[] Linea paterna. Especificar:

[] Linea materna. Especificar:
Edad al comienzo de la psoriasis (afios): I:I

Edad al diagnoéstico de la psoriasis (afios): I:I
(Relaciona la aparicion de su enfermedad con algin evento traumatico (por ejemplo: fallecimiento

o enfermedad de algin familiar o amigo; accidente; pérdida del empleo; divorcio;

etc.? S N0|:|

o En caso afirmativo, especificar cual/es:

Tiempo de evolucion: edad al diagndstico de la psoriasis (anos) - edad de inclusion en el estudio

(afios): I:I

Gravedad Psoriasis -
PASI:
- BSA:
- PGA:
Localizacion psoriasis:
[ ] Cuero cabelludo
[ ] cara
|:| Grandes pliegues
[ ] Palmas/plantas
[] Genital

(Ha sido diagnosticado de artritis psoriasica? SD No|:|

Tratamiento actual para controlar su enfermedad:

Tratamientos previos para controlar su enfermedad:

[]
|:| Topico:

Sistémico:
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Biologico:

Cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefio.

111()311 0) o - ORISR | ) . (. Fecha:....... Edad:.....

Instrucciones:

Las siguientes cuestiones solo tienen que ver con sus héabitos de suefo durante el altimo
mes. En sus respuestas debe reflejar cual ha sido su comportamiento durante la mayorfa
de los difas y noches del pasado mes. Por favor, conteste a todas las cuestiones.

1.- Durante el altimo mes, ;cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?

2.- (Cuanto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del ultimo
mes? (Marque con una X la casilla correspondiente)

Menos de15 min Entre 16-30 min Entre 31-60 min Mas de 60 min

3.- Durante el iltimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la
maiiana?

4.- ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante
el iltimo mes?

5.-Durante el dltimo mes, cuantas veces ha tenido usted problemas para
dormir a causa de:

a) No poder concliliar el sueiio en la primera media hora:
Ninguna vez en el tiltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

aoonon

Tres o mas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el tiltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

aononn

Tres o mas veces a la semana

c¢) Tener que levantarse para ir al servicio:

@

Ninguna vez en el dltimo mes

Menos de una vez a la semana C
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d)

e)

g)

h)

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

No poder respirar bien:
Ninguna vez en el (iltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
Toser o roncar ruidosamente:
Ninguna vez en el tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Sentir frio:

Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
Sentir demasiado calor:
Ninguna vez en el tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Tener pesadillas o malos sueiios:

Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
Sufrir dolores:

Ninguna vez en el Gltimo mes

Menos de una vez a la semana

ononn aononn aoonon aoonon

aoonon

@

43



j)

6)

7)

8)

9)

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Otras razones. Por favor describalas:
Ninguna vez en el tiltimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o méas veces a la semana

Durante el iltimo mes, ;como valoraria en conjunto, la calidad de su
sueno?

Muy buena
Bastante buena
Bastante mala
Muy mala

Durante el ultimo mes, ;cuantas veces habra tomado medicinas (por su
cuenta o recetadas por el médico) para dormir?

Ninguna vez en el tiltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Durante el altimo mes, ;cuantas veces ha sentido somnolencia mientras
conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Durante el iltimo més, ;ha representado para usted mucho problema el
tener animos para realizar alguna de las actividades detalladas en la
pregunta anterior?

Ningtn problema
S6lo un leve problema
Un problema

Un grave problema

@

aoonon aoonn ononon

aooon

aoonn

10) ;Duerme usted solo o acompaiiado?
Solo
Con alguien en otra habitacion
En la misma habitacién, pero en otra cama

En la misma cama

Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress Scale (PSS)

ol o o o)



Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante
el ultimo mes. En cada caso, por favor indique con una “X” como usted se ha sentido o
ha pensado en cada situacion.

Nunca Casi Devez A Muy a

nunca en menudo menudo
cuando

1. En el altimo mes, ;con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
2. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4 sentido incapaz de controlar las
cosas importantes en su vida?
3. En el altimo mes, ;con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4 sentido nervioso o estresado?
4. En el altimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 manejado con éxito los pequefios
problemas irritantes de la vida?
5. En el ultimo mes, ;/con qué frecuenciaha 0 1 2 3 4  sentido

que ha afrontado efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su
vida?

6. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?

7. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 sentido que las cosas le van bien?
8. En el altimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 sentido que no podia afrontar todas
las cosas que tenia que hacer?

9. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4 controlar las dificultades
de su vida?

10.  En el Gltimo mes, ;con que frecuencia se ha 0 1 2 3 4 sentido que tenia todo bajo
control?

11.  En el tltimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 estado enfadado porque las cosas
que le han ocurrido estaban fuera de su control?

12.  En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 pensado sobre las cosas que le
quedan por hacer?

13.  Enel ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 podido controlar la forma de pasar
el tiempo?

14.  En el altimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4 sentido que las dificultades se
acumulan tanto que no puede superarlas?
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber
cémo se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mds se ajuste a cémo se sintié
durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro es que si
contesta deprisa, sus respuestas pedrdn reflejar mejor como se encontraba durante la

semana pasada,

1, Me siento tenso/a o “molesto/a” (A) B. Me siento come si cada dia (D)
i estuviera més lento/a
Todos los dias || 3 Porlogeneral, en todo momento : 3
Muchas veces || 2 Muyamenudo | ] 2
A veces | | 1 Aveces | !
Nunca | O Nunca H
2. Todavia disfruto con lo que antes me (D) 9. Tengo sensacién de miedo, como de  (A)
gustaba “aleteo” en el estémago
Como siempre : 0 Nunca E 0
No lo bastante | | ! Enciertas ocasiones ] 1
Sélo un poco | | 2 Conbastante frecuencia L | 2
Nada | | 3 Muyamenudo .
3. Tengo una gran sensacién de miedo, (A) 10. He perdido el interés. por mi (D)
como si algo horrible me fuera ¢ aspecto fisico
suceder -
Totalmente, y es muy fuerte 3 Totalmente E 3
Si, pero no es muy fuerte 2 Nome preocupo tanto como debiera | | 2
Un poco, pero no me preocupa !  Podria tener un pocomds de cuidade | | 1
Nada 0  Me preocupa igual que siempre L | 0
4. Puedo reirme y ver el lado divertido (D) 11, Me siento inquieto/a, como si  (A)
de los cosas estuviera continuamente en
Ui movimiento -
Igual que lo hice siempre | | O Mucho | 3
Ahora, no tanto | | 1 Bastante | | 2
Casi nunca | | 2 Nomucho - ). %
Nunca | | 3 Noda L]: O
5. Tengo o cobeza llena de (A) 12. Me siento optimista respecto al (D)
preocupaciones porvenir .
La mayoria de las veces : 3 Igual que siempre | ] O
Con bastante frecuencia | | 2 Menos de lo que acostumbraba " 118
A veces, aunque no muy a menudo || 1 Mucho menos de lo que acostumbraba | | 2
Sélo en ocesiones | | 0 Noda | ] 3
6. Me siento alegre (D) 13. Me asaltan sentimientos repentinos  (A)
de pdnico
Nunca 3  Muy frecuentemente 3
No muy a menudo 2 Bastante a menudo 2
A veces 1 No muy a menudo 1
Casi siempre 0 Nada 0
7. Puedo estar sentado/a (A) 14. Me divierto con un buen libro, la (D)
tranquilamente y sentirme relajado/a radio o un programa de televisidn
Siempre 0 A menudo 0
Por lo general 1 Aveces 1
No muy a menudo 2  No muy a menudo 2
Nunca 3 Raravez 3
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Trabajo Fin de Grado
Conformidad para la presentacitn de la memoria y defensa

Dr/Drs. Marta C. Garcia Bustinduy y Jezabel Bravo Medina, tutor/tutores del trabajo
realizado por el alumno(s)/a(s) Claudia Bermidez Orozco y Sofia Martinez Carrasco
Nunes con el titulo “Estudio del suefio, estrés e impacto psicosocial en pacientes con
Psoriasis en Terapia Biologica”, damos nuestra aprobacion para la presentacion de la

memoria y a su defensa como Trabajo Fin de Grado.

La Laguna, 19 de Mayo de 2023

G‘W}Oig
e
Firmado Dra. Marta C. Garcia Bustinduy

@ =

Firmado Dra. Jezabel Bravo Medina
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