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PRESENTACIÓN 

 

Señores Miembros del Jurado, 

Presento ante ustedes la Tesis titulada Asociación entre psoriasis y dislipidemia en 

pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo, cuya finalidad es 

determinar si la psoriasis se encuentra asociada a dislipidemia. 

Segura de cumplir con los requisitos de aprobación, confío en que ustedes sabrán valorar el 

esfuerzo desplegado para su elaboración. En espera de su justo criterio al emitir su dictamen 

correspondiente al desarrollo de este trabajo, expreso por adelantado mi más sincera gratitud. 

 

La Autora 
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RESUMEN 

Se estudió la asociación entre psoriasis y dislipidemia en pacientes atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2014 – 2017, mediante una investigación 

correlacional retrospectiva. Teniendo una población de 570 pacientes se obtuvo la muestra 

de 210 pacientes mediante la fórmula para proporciones poblacionales, incluyéndose a los 

pacientes que cumplieron los criterios de selección. Se recolectaron los datos de las historias 

clínicas en una ficha, los resultados indicaron que la psoriasis no se encuentra asociada a 

dislipidemia (p = 0.74). Se concluyó que no existe asociación entre psoriasis y dislipidemia 

en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  

Palabras claves: psoriasis, dislipidemia, asociación. 

 

 

ABSTRACT 

The association between psoriasis and dyslipidemia was studied in patients treated at the 

Regional Teaching Hospital of Trujillo during the period 2014 - 2017, through a 

retrospective correlational investigation. Having a population of 570 patients, the sample of 

210 patients was obtained by means of the formula for population proportions, including the 

patients who met the selection criteria. Data were collected from the medical records in a 

file, the results indicated that psoriasis is not associated with dyslipidemia (p = 0.74). It was 

concluded that there is no association between psoriasis and dyslipidemia in patients treated 

at the Regional Teaching Hospital of Trujillo. 

Keywords: psoriasis, dyslipidemia, association 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA 

La psoriasis es caracterizada como una enfermedad inflamatoria de la piel, siendo ésta de 

distribución universal, su prevalencia es igual en hombres, mujeres y en raza blanca. En 

Estados Unidos y Europa alcanzó una prevalencia entre 0,8% y el 4.8%; y en Perú de 2.5%. 

1, 14  

 

En un meta análisis mundial que abarco 53 estudios, analizaron la prevalencia e incidencia 

de psoriasis en la población. Se encontró que la prevalencia en niños osciló entre 0% 

(Taiwán) y 2.1% (Italia); en adultos fue de 0,91% (Estados Unidos) a 8.5% (Noruega). En 

Estados Unidos la estimación de la incidencia en niños fue 40.8/100.000 años-persona y en 

los adultos, varió de 78,9/100.000 años-persona (Estados Unidos) a 230/100.000 años-

persona (Italia). La prevalencia varía según grupo etario y región geográfica, siendo 

frecuente en países de latinoamerica.2 

 

Por otro lado según la OMS refirió que la dislipidemia en todo el mundo se asoció a casos 

de enfermedad cardíaca, de estos se estima que en países en desarrollo incremente un 50 a 

60% en los próximos diez años. En un 40% a 66% de la población adulta tienen sus niveles 

de colesterol total, HDL y LDL fuera de los valores normales. Las causas más frecuentes 

para el desarrollo de dislipidemia son el estilo de vida y la alimentación (80%) y en menor 

proporción es de origen genético (20%). Además se encontró que en la población americana 

un 30 % tiene hipercolesterolemia, y es más frecuente encontrar valores altos en hombres 

que en mujeres, sin embargo un mayor número de hombres al recibir tratamiento logran 

obtener valores normales al compararlos con mujeres 3, 4 

 

Diversos estudios han determinado el aumento de la prevalencia de dislipidemia en los 

pacientes que presentan psoriasis, con incremento de los triglicéridos, colesterol LDL y 

disminución del colesterol HDL, con el riesgo de llegar a desarrollar 2,77 veces más psoriasis 

(IC95%: 1,59-4,69). Aun no se ha encontrado una asociación clara; sin embargo, se presume 

que existe una alta posibilidad en pacientes con diagnóstico de psoriasis de al menos un año 

de duración, podrían llegar a tener aumento de los valores de colesterol total y sus fracciones, 

triglicéridos comparados con pacientes sin psoriasis5, 6 
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1.2. TRABAJOS PREVIOS 

Shaowei Wu. et al 7 (Estados Unidos, 2014), determinaron si una historia de 

hipercolesterolemia estaba asociada con el riesgo de desarrollar psoriasis. Para lo cual 

realizaron un estudio de cohorte, incluyeron un total de 95.540 participantes. Hallaron que 

tras 1.320.765 años-persona de seguimiento, se detectó 646 participantes con psoriasis 

incidente, de los cuales 165 tenían artritis psoriasica concomitante. La hipercolesterolemia 

se asoció con elevado riesgo de psoriasis (RR= 1.25 [IC del 95%: 1,04 – 1.50]). Los 

participantes con hipercolesterolemia de ≥7 años de duración corrían un riesgo mayor de 

desarrollar psoriasis (OR 1,29 [IC del 95%: 1.03 – 1.61]) (P = 0.0002). 

 

Liangjuan Ma. et al 8 (China, 2014), evaluaron la asociación de factores de riesgo 

cardiovasculares con psoriasis mediante un estudio de casos y controles. Consideraron a 291 

pacientes con psoriasis moderada o grave y 445 controles pareados por edad y género. 

Encontraron una asociación significativa (OR, 1.76, IC 95%: 1.29– 2.40). Concluyeron que 

la hiperlipidemia, el consumo de tabaco y alcohol se relacionaron con la severidad de 

psoriasis. 

 

Espinoza C. et al 9 (México, 2014), realizaron un estudio de casos y controles para determinar 

si el síndrome metabólico y sus componentes se asociaban a psoriasis en una población 

mexicana. Incluyeron 103 pacientes con psoriasis y 103 controles sin psoriasis. La 

frecuencia del componente dislipidemia del síndrome metabólico en el grupo con psoriasis 

fue del 41.7%, frente al 20% en el grupo control (p < 0.001; (OR: 1.74; IC 95%: 1.19 -2.5). 

además encontraron una mayor frecuencia de triglicéridos (p = 0.002). Concluyeron que los 

pacientes con psoriasis presentaron valores aumentados de triglicéridos que puede favorecer 

al desarrollo de enfermedades cardiovasculares a futuro. 

 

Ma C. et al 10 (Estados Unidos, 2014), realizaron un estudio con el fin de examinar la 

asociación entre psoriasis y varias mediciones de la dislipemia, que incluyen los niveles de 

triglicéridos, Apolipoproteína B, colesterol-LDL, HDL-colesterol, relación HDL/LDL y 

colesterol total. Realizaron un estudio transversal, basado en la población mediante el 

National Health and Nutrition examen Survey (NHANES) 2010. La población fue de 41813 

adultos que proporcionaron respuestas a su condición de psoriasis, de los cuales se halló 353 
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(2,63%) participantes con psoriasis, de los cuales, el colesterol total > 200 mg/dL OR= 0,96 

(IC 95%: 0,74 – 1,24); para HDL-colesterol <40 mg/dl OR=0.92 (IC95% 0.65–1.30); para 

el LDL-colesterol >130 mg/dL OR=0.67 (IC 95%: 0,43 – 1.03); Para triglicéridos > 150 

mg/dL fue un OR=1.20 (IC95%: 0,89 – 1,63). Basado en los datos NHANES 2010, la 

psoriasis no se asocia significativamente con alteraciones en los niveles de ciertos lípidos. 

Tamaños de muestra más grandes pueden ser necesarios para detectar diferencias apreciables 

en los niveles de lípidos entre pacientes con y sin psoriasis. 

 

Ma C. et al 11 (Estados Unidos, 2013), realizaron una revisión sistemática virtual para 

evidenciar la asociación entre psoriasis y dislipidemia de los años 1980 al 2012. Veinte 

estudios (80%) informaron que la dislipidemia se asoció significativamente con psoriasis, 

con OR= 1.04 a OR= 5.55. (IC 95%) Cuatro estudios definieron la dislipidemia como los 

niveles de triglicéridos ≥ 150 mg dl. Hallando una asociación para la hipertrigliceridemia en 

la psoriasis con OR 1.20- 4.98. Tres estudios encontraron que los pacientes con colesterol 

presentaron aumentó significativo para psoriasis de OR 1.36 a 1.77. Un estudio de cohorte 

halló una incidencia significativamente mayor de hiperlipidemia entre los pacientes con 

psoriasis (HR 1.17; IC 95% 1.11 - 1.23). Cinco de los 25 estudios (20%) no presentaron 

relación significativa entre psoriasis y dislipidemia. Sin embargo para mayor prevalencia de 

dislipidemia, mayor severidad de psoriasis.  

 

Miller I. et al12 (Dinamarca, 2013), realizaron un meta-análisis de estudios observacionales 

utilizando las estadísticas de efecto aleatorio. Identificaron 75 artículos pertinentes. Se 

incluyeron 503.686 casos (psoriasis) y 29’ 686,694 controles (sin psoriasis). La Psoriasis se 

asoció con dislipidemia (OR 1.5, IC 95%: 1.4-1.7) y el síndrome metabólico (OR 1.8; IC 

95% 1.2-2.8), Concluyeron que las asociaciones más fuertes fueron vistas en estudios 

hospitalarios. Estudios de base poblacional no mostraron asociación significativa, con la 

excepción de dislipidemia. 

 

Marreros L.13 (Perú, 2018), determinó si la dislipidemia era factor asociado a psoriasis en un 

hospital de Essalud. Aplicó un estudio de tipo analítico, retrospectivo transversal, constituido 

por 142 pacientes, distribuidos en dos grupos: con y sin psoriasis. La proporción de 

dislipidemia en pacientes con psoriasis fue de 94%. La proporción de dislipidemia en 

pacientes sin psoriasis fue de 82%. La dislipidemia fue factor asociado a psoriasis con una 
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razón de prevalencia de 2.31, la cual fue significativa (p<0.05). El grupo con psoriasis tuvo 

un promedio significativamente mayor de colesterol total, colesterol LDL y Triglicéridos; y 

menor para colesterol HDL; que el grupo sin psoriasis. Concluyó que la dislipidemia es 

factor asociado a psoriasis. 

 

Lara S.14 (Perú, 2018), identificó la asociación entre psoriasis vulgar y los principales 

factores de riesgo cardiovasculares. Realizó un estudio retrospectivo, observacional, 

analítico, tipo casos y controles, constituido por 101 casos y 101 controles, dentro de las 

enfermedades estudiadas, la dislipidemia (49.5% vs 26.7%, OR= 2.687, p 0.001) 

demostraron tener asociación con psoriasis vulgar. Concluyó que existe asociación entre 

dislipidemia y psoriasis vulgar. 

 

Mussallam S. et al15 (Perú, 2009), demostraron que existe asociación entre los componentes 

del síndrome metabólico y psoriasis. Aplicaron un estudio de casos y controles, revisaron 51 

pacientes con psoriasis y 51 pacientes sin psoriasis. En este estudio los casos presentaron 

valores aumentados de triglicéridos (206.2±79.6 vs. 136.9±48.5), además de valores 

menores de colesterol HDL (40.6±10.2 vs. 45.5±9.9) comparado con pacientes sin psoriasis, 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.001). La hipertrigliceridemia (OR=7.8 

[IC95% 3.2-18.9]), se encontró fuertemente asociados con la psoriasis. 

 

1.3.TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA  

La psoriasis por definición es una reacción inflamatoria de la piel de larga data, caracterizada 

por el aumento exagerado de queratinocitos como respuesta al estímulo del sistema 

inmunitario mediado por linfocitos T, manifestándose en forma de escamas y manchas rojas 

con comezón y a veces dolor en piel. Hoy en día se demuestra que existe relación entre la 

psoriasis y otras enfermedades neoplásicas, metabólicas, sistémicas e inflamatorias. Por lo 

tanto existe una reacción inflamatoria autoinmune, donde las células y las citosinas del 

sistema inmunitario provocan inflamación y apoptosis. Se clasifica la psoriasis como una 

enfermedad inflamatoria sistémica que afecta la morbilidad y mortalidad de los pacientes 

que la padecen. La psoriasis afecta la calidad de vida y tiene efecto en el ámbito social, 

económico, laboral, físico, sexual y emocional de los pacientes.16 

 



5 
 

Dentro del desarrollo de esta enfermedad influyen diversos factores genéticos, ambientales 

que van a actuar como desencadenantes en aquellos pacientes con sospecha de carga 

genética, por ejemplo están: el estrés que desencadena la patogenia por su acción sobre las 

hormonas, el sistema inmunitario y nervioso autónomo, infecciones bacterianas 

(Streptococcus spp.), virales (influenza, VIH), consumo de alcohol, cigarrillos  y  

medicamentos como el litio, betabloqueadores, antipalúdicos, antagonistas adrenérgicos, 

interferón, digoxina, gemfibrozilo, clonidina, corticosteroides, antiinflamatorios no 

esteroideos, IECA, etc. En más del 83 % de casos los responsables del desarrollo de la 

psoriasis son los medicamentos.17  

 

Se sabe que los pacientes con consumo excesivo de alcohol tienden a desarrollar psoriasis, 

y al tener un diagnostico incluso algunos pueden aumentar su consumo; aumentando el 

riesgo de mortalidad. Al parecer el alcohol incrementa el riesgo de infecciones y 

traumatismos mecánicos, y modifica su sistema inmunitario.18 

 

Generalmente las comorbilidades aparecen después del inicio de la psoriasis y más frecuente 

en pacientes que padecen psoriasis grave. Entre las comorbilidades que están más asociadas 

a la psoriasis tenemos el riesgo cardiovascular (enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

coronaria, aterosclerosis), EPOC, neoplasias, alteraciones hepáticas, enfermedad de Crohn, 

hábitos tóxicos, artropatía y psicológicas que van a alterar la calidad de vida, Obesidad / 

síndrome metabólico, en este último el incremento del colesterol y triglicéridos está 

fuertemente asociado a la psoriasis.19 

 

Las dislipidemias se desarrollan por un incremento en la producción o el retraso de la 

degradación de las lipoproteínas plasmáticas que son las responsables de transportar el 

colesterol y triglicéridos, produciendo así la alteración del transporte de lípidos. En la 

epidermis el metabolismo de los lípidos está regulado por la expresión de la apolipoproteína 

E (APOE), que es una glicoproteína sintetizada en una amplia variedad de tejidos extra 

hepáticos que incluye la piel. 20 

Los lípidos son poco solubles en plasma por lo que se transportan acoplados a lipoproteínas. 

Siendo la albúmina la principal transportadora de ácidos grasos. Las lipoproteínas de mayor 

volumen son los quilomicrones y las de mayor contenido de proteínas son las HDL. Los 
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lípidos de la dieta son principalmente los triglicéridos y en menor proporción el colesterol y 

otros; la enzima degradadora de lípidos es la lipasa junto con las sales biliares que luego son 

absorbidos por la mucosa intestinal. En el duodeno se forman los quilomicrones quienes se 

transportan mediante la circulación linfática y son responsables de llevar los triglicéridos 

de origen externo. Los triglicéridos de origen interno son transportados por la VLDL para 

ser sintetizados en el hígado. 21 

 

La dislipidemia se considera una variación genética o adquirida de la degradación o 

síntesis de lipoproteínas que conlleva a un incremento de triglicéridos plasmáticos, 

colesterol, o de ambos. El incremento del colesterol o del LDL y el declive del HDL 

son factores validos de riesgo cardiovasculares modificables (se puede intervenir 

sanitariamente) y causales (desarrollo de ateromas). Respecto a su causa la dislipidemia 

puede ser ambiental y primaria, cuando su estirpe es hereditario. Hablamos de secundaria, 

cuando su causa es por enfermedades o por influencia de algunas sustancias o fármacos. 

Dentro de las principales dislipidemias se encuentran la hipercolesterolemia, dislipidemia 

mixta o combinada e hipergliceridemia.22 

 

Existen factores de riesgo que no se pueden modificar, como la edad (que incrementa 

conforme aumenta la edad), el sexo (más frecuente en mujeres) y los antecedentes familiares. 

Con frecuencia podemos encontrar causas relacionadas a la dislipidemias como la obesidad 

(aumenta los valores de triglicéridos y reduce colesterol-HDL), el hábito de fumar (reduce 

colesterol-HDL), el uso de esteroides (incrementa el colesterol total) el alcoholismo, los 

diuréticos y la diabetes mellitus (incrementan el colesterol total y triglicéridos).23 

 

La dislipidemia se encuentra asociado a la obesidad, que favorece el riesgo de aterosclerosis 

por el acúmulo de grasa en las paredes arteriales y piel. Es por eso que las dislipidemias, por 

su mayor prevalencia, incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad siendo así un 

problema de salud a nivel mundial y local por la repercusión de daños que desencadena en 

los pacientes que la padecen.24 

 

Para el diagnóstico de la dislipidemia se cuantifica los niveles de colesterol en sangre, y si 

encontramos igual o mayor a 200mg/dl en ausencia de factores de riesgo cardiovascular 

(tabaquismo, HTA, diabetes mellitus, obesidad, VIH, antecedentes familiares de enfermedad 
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coronaria), se deberá realizar un segundo estudio con perfil lipídico completo (colesterol 

total, HDL, LDL, VLDL y triglicéridos) en ayunas de 8-12 horas, para confirmar el 

diagnóstico de dislipidemia se considera cuando se encuentra aumentado 1 o más de los 

componentes del perfil lipídico. Esta segunda prueban se debe realizar entre 2 y 8 semanas 

posterior a la primera. 25 

 

La definición de psoriasis ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, ahora es considerada 

una patología inflamatoria y sistémica que está asociada a diversas comorbilidades que 

afectan la integridad de la salud del paciente. Estas enfermedades están fuertemente 

asociadas a la psoriasis. Los pacientes que padecen psoriasis son más propensos de 

desarrollar diversas neoplasias, síndrome metabólico y entre otros padecimientos.  Se ha 

considerado que la psoriasis se encuentra fuertemente asociado a la obesidad y dislipidemia, 

al igual que otras enfermedades inflamatorias, lo que ha llevado a pensar que presentan 

puntos en común en su etiología. 26 

 

1.4.FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Existe asociación entre psoriasis y dislipidemia en pacientes atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2014 - 2017?  

 

1.5.JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

La relevancia social del presente estudio se basa en que la psoriasis ya no es considerada una 

enfermedad que abarca solo la piel sino también otros sistemas y se constituye un problema 

de salud pública por su impacto, pues se trata de una patología que desmejora la calidad de 

vida de las personas que la padecen, acompañado de frustración de los resultados poco 

alentadores de los tratamientos. De allí la necesidad de estudiar factores que están 

relacionados con su ocurrencia entre los cuales se halla la dislipidemia, una patología cuya 

frecuencia va en aumento por cambios de estilos de vida en la población mundial. 27 

 

Asimismo buscamos establecer si en nuestro medio la dislipidemia incrementa el riesgo de 

psoriasis, por cuanto existen estudios que apoyan esta relación, así como otros estudios son 

detractores del mismo10. Los resultados ayudarán a mejorar las intervenciones de 

comunicación y educación en la prevención de psoriasis.  
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1.6.HIPÓTESIS 

H1: Existe asociación entre psoriasis y dislipidemia en pacientes atendidos en el HRDT 

durante el periodo 2014-2017. 

 

H0: No existe asociación entre psoriasis y dislipidemia en pacientes atendidos en el HRDT 

durante el periodo 2014-2017. 

 

1.7.OBJETIVO 

OBJETIVO GENERAL:  

 Evaluar la asociación entre psoriasis y dislipidemia en pacientes atendidos en el 

HRDT durante el periodo 2014-2017. 

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Establecer la frecuencia de psoriasis según sexo, edad y procedencia. 

 Establecer la frecuencia de dislipidemia según edad, sexo, procedencia. 

 Establecer el tipo de asociación entre psoriasis y dislipidemia. 

 

II. MÉTODO 

2.1.DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

Se utilizó un diseño correlacional.  

V1                                         V2 
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2.2. VARIABLES, OPERACIONALIZACIÓN  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADOR

ES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

 Psoriasis 

Enfermedad 

inflamatoria crónica 

de la piel, 

caracterizada por el 

aumento exagerado de 

queratinocitos por 

respuesta al estímulo 

del sistema 

inmunitario mediado 

por linfocitos T, 

manifestándose en 

forma de escamas y 

manchas rojas con 

comezón y a veces 

dolor en piel16 

 

Se obtuvo de la 

historia clínica: el 

diagnóstico de 

psoriasis según CIE 

10: 

 

  -Vulgar 

- Guttata 

-Pustulosa 

generalizada 

-No especificada 

 

 

 

 

CIE 10: 

-L 400 

-L 404 

-L 401 

-L 40.9 

 

Cualitativa 

            

Nominal 

 

Dislipidemia 

 Son causadas por un 

incremento de la 

producción o 

disminución de la 

degradación de las 

lipoproteínas que son 

las transportadoras de 

colesterol y 

triglicéridos, 

produciendo la 

alteración del 

transporte de los 

lípidos. 20 

Se obtuvo de la 

historia clínica la 

presencia de 

dislipidemia, según 

CIE 10: 

HDL < 40 mg/dl en 

mujer,  

HDL < 50 mg/dl en 

varones  

LDL> 100 mg/dl 

TG> 150 mg/dl 

CT> 200 mg/dl 

 CIE 10: 

E 78.0 

E 78.1 

E 78.2 

No 

dislipidemia 

Cualitativa 

            

Nominal 
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2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA  

POBLACIÓN:  

Estuvo conformada por 574 pacientes con diagnóstico de psoriasis según CIE 10 atendidos 

en los consultorios del servicio de dermatología del HRDT durante el periodo 2014-2017. 

 

MUESTRA:  

Para calcular el tamaño de muestra se empleó la fórmula para estimar una proporción, 

considerando una población finita: 

  

𝑛 =  
𝑍2 𝑃(1 − 𝑃)𝑁

𝐸2(𝑁 − 1) + 𝑍2 𝑃(1 − 𝑃)
 

Dónde: 

N = 574 pacientes con psoriasis del servicio de dermatología 

Z = 2,320 asumiendo un nivel de confianza del 98% 

P = 2,5% = 0.025 prevalencia de psoriasis en Perú.14 

E = 0.02   

 

- Reemplazando los datos en la formula obtenemos el tamaño de la muestra. 

𝑛 =
2,3202 ∗ 0,025(1 − 0,025)574

0,022(574 − 1) + 2,3202 ∗ 0,025(1 − 0,025)
 

                      

                                       n = 209.18   

Por lo tanto la muestra obtenida fue de 210 pacientes. 

Unidad de análisis: Cada paciente adulto que cumplió con los criterios de inclusión. 

Unidad de muestra: La historia clínica de los pacientes con diagnóstico de psoriasis 

atendidos en los consultorios del servicio de dermatología. 

 

MUESTREO:  

La población de estudio fue seleccionada de forma aleatoria simple. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

Criterios de inclusión:  

 Pacientes con diagnóstico de psoriasis 

 Pacientes con perfil lipídico completo. 

 Pacientes con historia clínica completa. 

 Ambos géneros. 

 Mayores de 18 años. 

Criterios de exclusión:  

 Diagnóstico de diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares. 

 Pacientes con VIH/SIDA. 

 

2.4.TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD  

TÉCNICA: 

Análisis de documentos, en este caso historias clínicas de cada paciente.   

 

PROCEDIMIENTO: 

Para la recolección de datos se solicitó autorización a la dirección del HRDT, se coordinó 

con el servicio de Archivos para la selección de historias clínicas, utilizando una tabla de 

números aleatorios para completar el tamaño de muestra. 

Posteriormente se creó una base de datos para su procesamiento, análisis, discusión y 

presentación de resultados. 

 

INSTRUMENTO 

Se utilizó una ficha de recolección de datos, que recogió datos como número de historia 

clínica, género, edad, ocupación, procedencia y datos relacionados al diagnóstico de la 

psoriasis y dislipidemia. (Ver anexo 01) 
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VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO  

No fue necesario aplicar una prueba que mida la confiabilidad, por cuanto es un resumen de 

datos exactos que miden las variables de estudio y estas fueron obtenidas de las Historias 

clínicas.   

 

2.5.MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS  

Los datos fueron procesados en Microsoft Excel 2016, que permitió realizar el análisis 

estadístico teniendo en cuenta los objetivos de la investigación; se usó la estadística 

descriptiva a través de tablas y gráficos, se usó Ji cuadrado, asumiendo resultados 

significativos si p < 0.05.  

2.6.ASPECTOS ÉTICOS  

Teniendo en cuenta las normas de la declaración de Helsinki 28 se realizó esta investigación, 

reservando la información de cada paciente según el principio 9 y el principio 23, se contó 

con la autorización del comité de investigación de la Universidad Cesar Vallejo y del 

Hospital Regional Docente de Trujillo, para la realización de recolección de los datos 

significativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

 

III. RESULTADOS 

TABLA 01: TIPOS DE PSORIASIS SEGÚN EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA 

Fuente: Historias Clínicas HRDT. 2014-2017 

 

INTERPRETACIÓN: la psoriasis vulgar predominó en el grupo etario de 48 a 62 años con 

un 22%, en el sexo femenino con un 33 % y en los pacientes con procedencia urbana con un 

54%. No se encontró significancia entre los tipos de psoriasis con la edad, sexo y 

procedencia.  (P> 0.05) 

 

 

 

 

 

 

Característica 

TIPOS DE PSORIASIS 

Total 
Prueba 

estadística 

No 

especificada  

(l 409) 

Pustulosa 

generalizada 

(l 401) 

Vulgar 

 (l 400) 

Guttata  

(l 404) 

n % n % n % n %     X2 gl p 

Edad 

18-32 16 8% 1 0.5% 18 9% 1 0.5% 36 17% 

7.75 12 0.80 

33-47 21 10% 0 0.0% 25 12% 1 0.5% 47 22% 

48-62 27 13% 1 0.5% 47 22% 1 0.5% 76 36% 

63-77 12 6% 0 0.0% 30 14% 0 0.0% 42 20% 

78-92 4 2% 0 0.0% 5 2% 0 0.0% 9 4% 

Sexo 
Femenino 34 16% 1 0.5% 69 33% 2 1.0% 106 50% 

3.74 3 0.33 
Masculino 46 22% 1 0.5% 56 27% 1 0.5% 104 50% 

Procedencia 
Rural 8 4% 0 0% 12 6% 1 0% 21 10% 

2.06 3 0.56 
Urbano 72 34% 2 1% 113 54% 2 1% 189 90% 

Total 80 38% 2 1% 125 60% 3 1% 210 100%       
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TABLA 02: TIPOS DE DISLIPIDEMIA SEGÚN EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA 

Característica 

TIPOS DE DISLIPIDEMIA   

Total Dislipidemia 

mixta 
Hipercolesterolemia Hipergliceridemia 

No 

dislipidemia 

n % n % n % n % n % 

Edad 

18-32 8 4% 5 2% 5 2% 18 9% 36 17% 

33-47 22 10% 9 4% 7 3% 9 4% 47 22% 

48-62 26 12% 13 6% 11 5% 26 12% 76 36% 

63-77 13 6% 5 2% 8 4% 16 8% 42 20% 

78-92 1 0% 1 0% 1 0% 6 3% 9 4% 

Sexo 
Femenino 38 18% 14 7% 20 10% 34 16% 106 50% 

Masculino 32 15% 19 9% 12 6% 41 20% 104 50% 

Procedencia 
Rural 12 6% 1 0% 1 0% 7 3% 21 10% 

Urbano 58 28% 32 15% 31 15% 68 32% 189 90% 

Total 
70 33% 33 16% 32 15% 75 36% 210 100% 

Fuente: Historias Clínicas HRDT. 2014-2017 

 

INTERPRETACIÓN: La dislipidemia mixta predominó en el grupo etario de 48 a 62 años 

con un 12%, en el sexo femenino con un 18% y en los pacientes con procedencia urbana con 

un 28%. No se encontró significancia entre los tipos de dislipidemia con la edad, sexo y 

procedencia.  (P> 0.05) 
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TABLA 03: DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACION SEGÚN EL TIPO DE 

PSORIASIS Y DISLIPIDEMIA 

Fuente: Historias Clínicas HRDT. 2014-2017 

 

INTERPRETACIÓN: Se observa que un 22% de los pacientes con psoriasis vulgar no 

presentó dislipidemia, mientras que un 20% presentó dislipidemia mixta. No se encontró 

relación significativa entre los tipos de dislipidemia y los tipos de psoriasis (p = 0.74 > 0,05). 

  TIPO DE DISLIPIDEMIA     

  

Dislipidemia 

mixta 
Hipercolesterolemia Hipergliceridemia 

No 

dislipidemia TOTAL 

TIPO DE 

PSORIASIS n  % n  % n  % n  %     

No especificada 

(l 409) 27 13% 14 7% 14 7% 25 12% 80 38% 

Pustulosa 

generalizada (l 

401) 0 0% 0 0% 0 0% 2 1% 2 1% 

Vulgar (l 400) 42 20% 19 9% 17 8% 47 22% 125 60% 

Guttata (l 404) 1 0.48% 0 0% 1 0% 1 0% 3 1% 

  70 33% 33 16% 32 15% 75 36% 210 100% 

X2 = 5.97           gl =  9             p = 0.74 > 0.05 
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IV. DISCUSION 

El metabolismo lipídico anormal se considera un sello importante en la etiopatogenia de la 

psoriasis, debido a que la descamación continua de la piel de los pacientes causa la perdida 

permanente de lípidos, afectando así negativamente la homeostasis de lípidos. En la 

epidermis el metabolismo de los lípidos está regulado por la expresión de la apolipoproteína 

E (APOE), que es una glicoproteína sintetizada en una amplia variedad de tejidos extra 

hepáticos que incluye la piel. 20 

En la presente investigación se encontró que la psoriasis vulgar predominó en el grupo etario 

de 48 a 62 años con 22%, en el sexo femenino con 33% y en los pacientes con procedencia 

urbana con 54% (tabla 1); resultados similares al estudio realizado por Espinoza C. et al 9 

(México, 2014), quienes encontraron que la edad media del grupo con psoriasis fue de 48.37 

(+- 15 años) y en su población con psoriasis el sexo femenino obtuvo el 54.4%. 

Respecto a la variable procedencia se encontró similar resultado con el estudio realizado por 

Marreros L.13 (Perú, 2018), donde su población con psoriasis tuvo procedencia urbana con 

97%.  

 

En cuanto a dislipidemia, 64% de la población estudiada tuvo algún tipo de dislipidemia 

predominando la dislipidemia mixta en el grupo etario de 48 a 62 años con 12%, en el sexo 

femenino con 18% y en los pacientes con procedencia urbana con 28% (tabla 2); resultados 

parecidos al estudio realizado por Espinoza C. et al 9 (México, 2014), quienes encontraron 

valores aumentados de triglicéridos en mujeres con diagnóstico de psoriasis. 

Sin embargo, encontramos en la literatura que es más frecuente encontrar valores altos en 

hombres que en mujeres (72% vs 67%), sin embargo, un mayor número de hombres al recibir 

tratamiento (14% vs 10%) logran obtener valores normales al compararlos con mujeres. 3, 4    

Además hay factores de riesgo no modificables como la edad (que incrementa conforme 

aumenta la edad), el sexo (más frecuente en mujeres) y los antecedentes familiares. 23 

 

Respecto a la asociación entre los tipos de psoriasis y los tipos de dislipidemia no se encontró 

asociación significativa, similar resultado al de Ma C. et al 10 (Estados Unidos, 2014) quienes 

basado en los datos NHANES 2010, encontraron que la psoriasis no se asocia 

significativamente con alteraciones en los niveles de ciertos lípidos.  
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En el presente estudio observamos que del 100% de la población de estudio el 60% presenta 

el diagnóstico de psoriasis vulgar de los cuales el 22% no  presentó dislipidemia, el 20% 

presentó dislipidemia mixta y el otro 18% presento otros tipos de dislipidemia (tabla 3); a 

diferencia del estudio realizado por Lara S.14 (Perú, 2018); quien encontró que los pacientes 

con psoriasis vulgar presentaron dislipidemia con una frecuencia de 49.5% vs 26.7%, OR  

2.687 (IC 95% 1.492 – 4.840), y con p de 0.001, quien concluyó que sí existe asociación 

entre las variables psoriasis vulgar y dislipidemia, con resultados estadísticamente 

significativos, al igual que el estudio realizado por Mussallam S. et al15 (Perú, 2009); quienes 

encontraron asociación entre dislipidemia y psoriasis vulgar obteniendo un OR 7.8 con IC 

95% (3.2 – 18.9), en cuanto al tipo de dislipidemia más frecuentes ellos encontraron que la 

hipertrigliceridemia se encuentra fuertemente asociado a psoriasis, difiriendo de nuestros 

resultados donde la dislipidemia mixta se encontró con 20% presente en los pacientes con 

psoriasis vulgar.   
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V. CONCLUSIONES 

 

 

1. La psoriasis vulgar predominó en el grupo etario de 48 a 62 años, sexo femenino y 

pacientes con procedencia urbana. 

 

2. La dislipidemia mixta, es más frecuente en el grupo etario de 48 a 62 años, en mujeres 

y cuya procedencia corresponde a zona urbana. 

 

3. Respecto a la asociación entre los tipos de psoriasis y los tipos de dislipidemia no se 

encontró asociación significativa. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Se debería realizar nuevos estudios prospectivos con una mayor muestra 

poblacional, con el objetivo de obtener una significancia estadística. 

 

2. A todo paciente que se diagnostica psoriasis se debería pedir perfil lipídico 

completo, ya que en este estudio se encontró que más de la mitad de la población 

con dicho diagnóstico no registra perfil lípido completo. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO N°01 

ASOCIACION ENTRE PSORIASIS Y DISLIPIDEMIA EN PACIENTES 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. 

             FICHA N°:  

I. DATOS GENERALES:  

N° Historia clinica:  

Edad: 

Sexo:       masculino (    )       femenino (    ) 

Procedencia:     urbano (    )         rural  (    )  

      

II. PSORIASIS: 

                 Tipo de psoriasis según CIE10: 

Vulgar - L 400 (   ) 

Guttata – L 404 (   ) 

Pustulosa generalizada – L 401 (   ) 

No especificada – L 409 (   ) 

 

  DISLIPIDEMIA: 

       Si (   )  No (   ) 

Hipercolesterolemia   (   )  

Hipergliceridemia      (   )  

Dislipidemia mixta    (   )  

 

Colesterol total  

Colesterol HDL  

Colesterol LDL  

Trigliceridos   

 

 


