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Resumen

Introducción: La psoriasis es una enfermedad dermatológica autoinmune que puede acompañarse de manifestaciones 
articulares y cuya presentación clínica más frecuente es la variedad «en placas». En México, en el Centro Dermatológico 
Pascua, es la octava causa de consulta. El objetivo de este estudio fue determinar la ruta diagnóstica de los pacientes de 
un centro de referencia para enfermedades de la piel. Método: Estudio transversal analítico, que incluyó 100 pacientes, en 
el que se interrogó sobre el proceso diagnóstico, se aplicaron escalas clinimétricas y se evaluó antropométricamente.  
Resultados: Se encontró que el 70% de los pacientes habían tardado más de un mes para solicitar atención médica (me-
diana: 3 meses; rango intercuartil: 11 meses), habiendo consultado el 61% a un médico general, como médico de primer 
contacto, y siendo diagnosticado el 89% por un dermatólogo. El 88% de los pacientes presentaron sobrepeso u obesidad. 
Se encontró una asociación con la variable de contar con servicio médico institucional (U = 695.5; p = 0.019) como factor 
de retraso. Conclusión: Se requiere diseñar un sistema que permita acortar el proceso diagnóstico, no solo en la psoriasis, 
además de enfatizar la enseñanza dermatológica.

PALABRAS CLAVE: Psoriasis. Diagnóstico. Retraso. Obesidad. Educación médica.

Abstract

Background: Psoriasis is an autoimmune skin disease that may be associated with articular manifestations, and the most 
common clinical presentation is the variety “in plaques”. In Mexico, in the Centro Dermatológico Pascua, it is the eighth lead-
ing cause of consultation. The aim of this study was to determine the diagnostic process of patients in a reference center for 
diseases of the skin. Methods: Performing an analytical cross-sectional study that included 100 patients where the diagnos-
tic process was questioned, clinimetric scales were applied and evaluated anthropometric. Results: It was found that 70% 
of patients had taken over a month to get medical care (median: 3 months; IQR: 11 months), having consulted in 61% to a 
general physician as a doctor of first contact and 89% being diagnosed by a dermatologist. Eighty-eight percent of the 
patients were overweight or obese. We found as a factor of delay, a partnership with the variable of having an Institutional 
Medical Service (p = 0.019; U = 695.5). Conclusion: it is necessary to design a system to shorten the diagnostic process, 
not only in psoriasis, in addition to emphasizing dermatological education. 

KEY WORDS : Psoriasis. Diagnosis. Delay. Obesity. Medical education.
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Introducción

La psoriasis es una enfermedad dermatológica au-
toinmune con manifestaciones articulares en alrededor 
del 14% de los casos1,2. Clínicamente se caracteriza 
por lesiones eritemato-escamosas bien circunscritas, 
con predominio en zonas de extensión, cuya presen-
tación clínica más frecuente (90%) es la variedad «en 
placas»3,4. Tiene una prevalencia mundial de un 
2-11.8%5,6. En México, en el Centro Dermatológico Dr. 
Ladislao de la Pascua (CDP), es la octava causa de 
consulta7.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémi-
ca8,9 que afecta principalmente entre los 20 y los 60 
años de edad, y por igual a ambos sexos10. Por sí mis-
ma puede afectar la calidad de vida del paciente, con 
un deterioro que se asocia con la gravedad de la en-
fermedad11,12. Por su fisiopatología, la psoriasis incre-
menta el riesgo de presentar comorbilidad, como sín-
drome metabólico, hipertensión arterial sistémica y 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2)9,13, lo que la convierte 
en un problema de salud complejo que requiere una 
estrategia de atención integral, tanto para el diagnós-
tico como para el tratamiento temprano. En un estudio 
previo realizado en el CDP, se detectó que el 43.5% 
(intervalo de confianza del 95%: 28-60%) de los pa-
cientes presentaban síndrome metabólico al momento 
del diagnóstico de la psoriasis14.

El retraso en el diagnóstico y en el tratamiento de 
las enfermedades dermatológicas solo se ha investiga-
do en el cáncer de piel, principalmente en el melano-
ma15,16. En el caso de la psoriasis, Haroon, et al.17 cal-
cularon que un retraso de 6 meses o más en el 
diagnóstico y el inicio del tratamiento de la artritis pso-
riásica se asocia con deterioro en la calidad de vida 
de los pacientes, en comparación con periodos meno-
res. Sin embargo, no existen estudios que exploren el 
tiempo del retraso para el diagnóstico de las manifes-
taciones cutáneas de la psoriasis. Uno de los objetivos 
de este estudio fue determinar el tiempo requerido para 
el diagnóstico de la psoriasis y la ruta diagnóstica de 
los pacientes de un centro de referencia para enferme-
dades de la piel.

Métodos

Se realizó un estudio transversal, analítico, durante 
el periodo del 7 de septiembre al 4 de diciembre de 
2015, en la División de Investigación en la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, en colaboración con el CDP. El estudio fue 
sometido y aprobado por los comités de ética e inves-
tigación de ambas instituciones, con los números de 
registro 079/15 y 103/2015, respectivamente. Se reclu-
taron pacientes con diagnóstico de psoriasis, con es-
tatus de atención de «primera vez» y subsecuentes, 
que tuvieran lesiones clínicas al momento del estudio 
y que provinieran de cualquiera de los servicios de la 
unidad médica. Se interrogó sobre el proceso diagnós-
tico considerando las siguientes fechas: T0, fecha de 
aparición de las lesiones; T1, tiempo en meses trans-
currido desde la aparición de las lesiones hasta solici-
tar atención médica; T2, tiempo entre la aparición de 
lesiones y la fecha de diagnóstico clínico o histológico 
de psoriasis; y T3, tiempo hasta el inicio del tratamiento 
específico para la enfermedad.

Adicionalmente se investigó el número de consultas 
y de médicos que el paciente visitó hasta recibir el 
diagnóstico de psoriasis. A todos se les aplicó un cues-
tionario de calidad de vida (DLQI, Dermatology Life 
Quality Index)18 y de tamizaje para artritis psoriásica 
(PASE, Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation)19, 
ambos validados y adaptados transculturalmente a 
nuestro idioma.

Se midieron las siguientes variables: presión arterial, 
índice de masa corporal (IMC), alteraciones ungueales 
mediante el NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index)20, 
extensión de la enfermedad mediante el PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index)21 y discapacidad asociada 
mediante el PDI (Psoriasis Disability Index)22. Para el 
cálculo del PASI se utilizó la calculadora electrónica 
disponible de forma gratuita en el sitio web PASI 
Training23, y para el cálculo del IMC se recurrió a la 
aplicación digital del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS)24; ambos recursos se utilizaron para es-
tandarizar los cálculos.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS v22.0. Las variables cualitativas se describieron 
en proporciones. Para las variables cuantitativas se cal-
cularon el promedio y la desviación estándar (DE) si 
presentaban una distribución normal; en caso contrario, 
se calcularon la mediana y el rango intercuartil (RIQ). 
Se realizó un análisis bivariado para comparar los tiem-
pos en relación a las variables demográficas y de aten-
ción médica, mediante las pruebas U de Mann-Whitney 
y Kruskal-Wallis de acuerdo a su distribución.

Resultados

Se entrevistaron 104 pacientes con diagnóstico de 
psoriasis, de los cuales solo se incluyeron para el 
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análisis 100 pacientes, debido a que la información 
proporcionada por cuatro era contradictoria a lo con-
testado en diversos puntos del cuestionario y lo regis-
trado en el expediente clínico institucional del paciente, 
por lo que fueron excluidos.

De los 100 pacientes, el 55% eran mujeres y el 45% 
hombres, con un promedio de edad de 46.5 años (DE: 
15.26 años). El 56% residía en la Ciudad de México y el 
31% en el Estado de México. En relación a sus antece-
dentes familiares, el 23% refirió tener parientes de pri-
mer y segundo grado con diagnóstico de psoriasis. Del 
total de individuos, el 14% fue entrevistado en su primera 
cita médica en el CDP y el 72% contaba con alguna 
forma de servicio médico institucional, definido como 
contar con derechohabiencia de una institución de salud 
en México, tales como el IMSS, el Instituto de Seguridad 
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), el Instituto de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios (ISSEMyM) y el Seguro Popular 
(Tabla 1).

Clínicamente, los fototipos IV (38%) y III (33%) fueron 
los más frecuentes; la variedad de psoriasis más preva-
lente fue la psoriasis «en placas», con el 89% (Fig. 1); 
el 61% presentaba afectación del cuero cabelludo; el 
9% tenía alteraciones ungueales y solo dos pacientes 
tenían diagnóstico de artritis psoriásica al momento del 
interrogatorio.

Dentro de la comorbilidad, el 88% presentó altera-
ciones del peso corporal, el 18% padecía hipertensión 
arterial sistémica, el 14% presentaba otra dermatosis 
(liquen escleroso, dermatitis por contacto, dermatitis 
seborreica, entre otras), el 13% DM2 y el 5% otra en-
fermedad autoinmune, de las cuales la artritis reuma-
toide se presentó en dos casos (Tabla 2).

Destacó que solo el 12% presentó un IMC dentro de 
los valores normales, el 47% sobrepeso y el 41% co-
rrespondió a obesidad. Del grupo de obesidad, el 
70.7% tenían obesidad de grado1, el 21.9% obesidad 
de grado 2 y el 7.3% obesidad de grado 3 (Tabla 2).

En función de la ruta diagnóstica, se pudo observar 
que el 30% de los pacientes habían tardado un mes o 
menos para solicitar atención médica desde el momen-
to de aparición de las lesiones; de ellos, el 40% acudió 
antes de 4 semanas. La mediana de T1 fue de 3 meses 
(RIQ: 11), con un periodo máximo de 120 meses en un 
caso (Fig. 2 A). En este rubro, cabe señalar que el 61% 
consultó a un médico general como médico de primer 
contacto para la atención, el 35% a un dermatólogo y 
el 14% realizó su primera consulta en el CDP.

Siguiendo el proceso diagnostico (T2), solo el 42% 
fue diagnosticado en el mismo año de inicio de la 

enfermedad, el 20% después de un año y el 12% tras 
2 años desde el inicio de la enfermedad (Fig. 2 B), 
siendo diagnosticados en un 89% por un dermatólogo, 
mientras que solo el 11% lo fue por el médico general. 
En el 59% de los casos no se recibió el diagnóstico de 
psoriasis hasta acudir al CDP y solo ocho requirieron 
estudio histopatológico.

En este sentido, el 46% de los individuos mencionó 
haber consultado solo a un médico para su diagnóstico, 
siendo el valor máximo 25 médicos, en uno de los ca-
sos, y calculándose una mediana de dos consultas (RIQ: 
2) realizadas previamente al diagnóstico, con un valor 
máximo de 30 consultas en uno de los pacientes.

Finalmente, se observó que únicamente el 28% de 
los pacientes inició tratamiento específico «formal» 
para la psoriasis en el mismo año de inicio de la en-
fermedad (Fig. 2 C). La mediana de tiempo para el 
inicio del tratamiento fue de 2 meses (RIQ: 7). 

En relación al costo del tratamiento, un subgrupo de 
pacientes (n = 34) reportó un gasto de $ 291 MN por 

Figura 1. Psoriasis en placas. Lesión en el antebrazo de un pacien-
te con psoriasis. Fotografía obtenida en el CDP.
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mes durante el último año para su tratamiento, con un 
gasto anual mínimo de $ 800 MN y máximo de $ 
10,000 MN. El análisis del gasto realizado por los pa-
cientes desglosado por gravedad (leve vs. modera-
da-grave) mostró lo siguiente: para los casos leves, una 
mediana de $ 3,000 MN (RIQ: 1,500), y para los casos 
moderados-graves, una mediana de $ 9,000 MN (RIQ: 
2,000).

Respecto a la evaluación por escalas clinimétricas 
(Tabla 3), el 18% obtuvo un puntaje igual o mayor a 36 
puntos en el PASE, motivo por el cual requirieron va-
loración por parte de un reumatólogo. El 90% de los 
pacientes presentaron un PASI menor de 10 puntos, 
con una mediana de 2.85 puntos (RIQ: 3.2), con un 
valor máximo de 17.4 puntos y un mínimo de 0, que 

correspondieron a un paciente que acudió a revisión 
y otro que reingresó por cambios ungueales. Así, el 
90% de los pacientes fueron clasificados como psoria-
sis leve y el 8% moderada-grave. El DLQI mostró que 
el 11% no presentaba repercusión en la calidad de 
vida, el 23% un efecto pequeño, el 31% un efecto mo-
derado, el 24% un efecto grande y el 8% un efecto 
extremadamente grande, debido a la psoriasis. La me-
diana del DLQI fue de 7 puntos (RIQ: 10) y la del PDI 
fue de 5 puntos (RIQ: 13), con un valor máximo de 35 
puntos.

Al detectarse solo nueve casos de alteraciones un-
gueales, el NAPSI obtuvo una mediana de 18 puntos 
(RIQ: 59), con un valor mínimo de 18 y un máximo de 
88 puntos.

Tabla 1. Características demográficas de la población estudiada

Mujeres
(n = 55)

Hombres
(n = 45)

Edad media, años (± DE) 45.32 ± 16.23 47.97 ± 14.04

Estado civil

Con pareja 28 (51%) 30 (66.7%)

Sin pareja 27 (49%) 15 (33.3%)

Escolaridad

Ninguna* 2 (3.6%) 3 (6.7%)

Primaria 10 (18%) 11 (24.4%)

Secundaria 12 (21.8%) 16 (35.5%)

Bachillerato/Preparatoria 10 (18%) 5 (11.1%)

Carrera técnica 10 (18%) 1 (2.2%)

Licenciatura 11 (20%) 9 (20%)

Lugar de residencia

Ciudad de México† 29 (52.7%) 27 (60%)

Estado de México 19 (34.5%) 12 (26.7%)

Otros Estados 7 (12.7%) 6 (13.3%)

Estatus de atención

Primera vez 7 (12.7%) 7 (15.5%)

Subsecuente 48 (87.3%) 38 (84.4%)

Servicio médico institucional

Con servicio 44/55 (80%) 28/45 (62.2%)

IMSS 18/44 (40.9%) 11/28 (39.2%)

ISSSTE 5/44 (11.3%) 5/28 (17.8%)

Seguro Popular 19/44 (43.2%) 12/28 (42.8%)

ISSEMyM 2/44 (4.5%) 0/28 (0%)

*El paciente sabe leer y escribir.
†Anteriormente Distrito Federal.
DE: desviación estándar; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSEMyM: Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios; ISSSTE: Instituto de Seguridad 
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado.
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Sobre el retraso en los puntos del proceso diagnós-
tico (Tabla 4), se realizaron pruebas de estadística 
inferencial para determinar la asociación entre T1, T2 
y T3 con las siguientes variables: edad, sexo, escola-
ridad, residencia y servicio médico institucional con el 
que contaban. De estos factores, solo se encontró re-
lación con diferencia estadísticamente significativa 
con la variable de servicio médico institucional y T1, 
donde se obtuvo una mediana de 1.5 meses (RIQ: 5) 
en el grupo sin servicio médico institucional y de 4 
meses (RIQ: 10) en el grupo con servicio médico ins-
titucional (U = 695.5; p = 0.019). En relación al mo-
mento del diagnóstico (p = 0.082) y el inicio de un 
tratamiento formal (p = 0.215), no hubo diferencias 
significativas. Cabe señalar que el retraso al momento 

del diagnóstico del 50% del grupo con servicio médico 
institucional fue de 1 mes (RIQ: 17), en comparación 
con 0 meses (RIQ: 2) en el grupo sin servicio médico 
institucional.

Discusión

La psoriasis se ubica dentro de las 15 dermatosis 
más frecuentes25, y por lo tanto su diagnóstico debe 
considerarse en pacientes cuya morfología de las le-
siones sea sugerente de la enfermedad; conocimiento 
que debiera ser de dominio del médico general. En el 
CDP, en 2013, la psoriasis representó el noveno lugar 
en frecuencia26, y para el año 2014 ocupó el octavo 
lugar como motivo de consulta7. En nuestro estudio, el 

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con psoriasis

Mujeres
(n = 55)

Varones
(n = 45)

Antecedente familiar de psoriasis 14 (25.4%) 9 (20%)

Fototipos prevalentes

II 8 (14.5%) 4 (8.9%)

III 22 (40%) 11 (24.4%)

IV 19 (34.5%) 19 (44.2%)

VI 6 (10.9%) 11 (24.4%)

Presentación clínica

En placas 48 (87.2%) 41 (91.1%)

Otros 7 (12.7%) 4 (8.9%)

Afectación del cuero cabelludo 32 (58.2%) 29 (64.4%)

Cambios ungueales 7 (12.7%) 2 (4.4%)

Artritis psoriásica 1 (1.8%) 1 (2.2%)

Gravedad de la enfermedad

En remisión 0 (0%) 2 (4.4%)

Leve 51 (92.7%) 39 (86.7%)

Moderada-grave 4 (7.3%) 4 (8.9%)

Presencia de comorbilidad

Diabetes mellitus tipo 2 6 (10.9%) 7 (15.5%)

Hipertensión arterial sistémica 11 (20%) 7 (15.5%)

Otras dermatosis 11 (20%) 3 (6.7%)

Antropometría 

Normal 7 (12.7%) 5 (11.1%)

Sobrepeso 24 (43.6%) 23 (51.1%)

Obesidad 24 (43.6%) 17 (37.8%)

Grado 1 16/24 (66.7%) 13/17 (76.5%)

Grado 2 6/24 (25%) 3/17 (17.6%)

Grado 3 2/24 (8.3%) 1/17 (5.9%)
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tiempo que tardaron la mitad de los pacientes en bus-
car atención médica fue de 3 meses; sin embargo, el 
tiempo para el diagnóstico en el 58% de los pacientes 
fue mayor de 1 año. Es importante señalar que en el 

61% de los casos fue el médico general el primer mé-
dico consultado, pero en el 89% de los pacientes el 
diagnóstico no fue realizado hasta la consulta con un 
dermatólogo.

El retraso del paciente, definido como el tiempo para 
buscar atención médica, que se cuantificó en nuestra 
muestra, es inferior a lo reportado para otras enferme-
dades de la piel, como es el caso del melanoma. En 
los EE.UU., solo el 32% de los pacientes con melano-
ma buscan atención médica en un lapso inferior a 3 
meses desde la aparición del tumor27. Sin embargo, es 
superior a lo reportado para este mismo tumor en 
Australia, donde la mediana del tiempo de retraso del 
paciente es de 1 mes28. La diferencia entre ambos paí-
ses en relación al retraso en el diagnóstico del mela-
noma se debe a la incidencia de este, y por lo tanto a 
la eficiencia de los programas de prevención y diag-
nóstico temprano existentes en cada país.

Este lapso de tiempo, 3 meses, puede deberse a que 
la psoriasis, al ser una enfermedad que cursa con eri-
tema y escama, es factible confundirla clínicamente 
con otras dermatosis, que pueden ir desde una simple 
dermatitis seborreica hasta un carcinoma epidermoide 
in situ (enfermedad de Bowen)3,29, y que solo al obser-
var la persistencia y la progresión de las lesiones el 
paciente sienta la necesidad de buscar atención 
médica.

Por otra parte, el retraso del médico, definido como 
el tiempo para llegar al diagnóstico a partir de la pri-
mera consulta, es largo, ya que más del 50% de los 
pacientes fueron diagnosticados después de 12 me-
ses. Este lapso contrasta con el tiempo para el diag-
nóstico de melanoma, el cual oscila entre 1 semana y 
1.4 meses28. Sin embargo, es inferior al retraso en el 
diagnóstico de la artritis psoriásica, para el cual se ha 
reportado un promedio de 53 meses en países como 
Dinamarca30. Desafortunadamente, no contamos con 
datos sobre el retraso en el diagnóstico de enfermeda-
des cutáneas en México. Es importante señalar que, a 
diferencia de la artritis psoriásica, en la que se requie-
ren estudios de laboratorio y gabinete para llegar al 
diagnóstico, en la psoriasis el reconocimiento clínico 
de las lesiones cutáneas y un interrogatorio dirigido 
son suficientes para establecer el diagnóstico e iniciar 
el tratamiento. De hecho, en nuestro estudio se docu-
mentó que existe un retraso de 2 meses entre el diag-
nóstico y el inicio del tratamiento en el 50% de los 
pacientes. Este hecho puede explicarse por el sistema 
de referencia de las instituciones públicas, en donde, 
si el médico de primer contacto no realiza el diagnós-
tico, el paciente será canalizado a un segundo nivel de 

Figura 2. Distribución de los casos en los distintos puntos del proce-
so diagnóstico. A: distribución de la frecuencia de los casos de 
psoriasis según el tiempo en meses transcurrido hasta la primera 
consulta por los síntomas desde la fecha de inicio. B: distribución de 
la frecuencia de los casos de psoriasis según el tiempo en meses 
transcurrido hasta el momento del diagnóstico, obtenido de la diferen-
cia entre la fecha de diagnóstico y la fecha de inicio de la enfermedad. 
El 42% fue diagnosticado en el mismo año de inicio de la enfermedad. 
C: distribución de la frecuencia de los casos de psoriasis según el 
tiempo transcurrido en meses desde el momento del diagnóstico 
hasta el inicio del tratamiento formal. El 28% inició el tratamiento en el 
mismo año de inicio de la enfermedad.
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atención para recibir atención dermatológica, y porque 
en algunas instituciones de salud no esté disponible 
en las unidades de primer nivel el medicamento para 
el tratamiento de la psoriasis.

En relación al diagnóstico oportuno, Ojeda y Graells31, 
en España, en 2011, estudiaron la habilidad para el re-
conocimiento de lesiones de los médicos de familia en 
el cáncer queratinocítico, encontrando que su habilidad 

es menor en comparación con los dermatólogos, lo cual 
es de esperar debido al entrenamiento clínico. Esto no 
debería ser un impedimento en la psoriasis, ya que una 
buena formación clínica de pregrado contribuiría a 
acortar los tiempos para el diagnóstico y el tratamiento. 
De hecho, el análisis estadístico evidenció que el 11% 
de los casos fueron diagnosticados por médicos gene-
rales, y esta cifra no es diferente al considerar los 

Tabla 3. Escalas clinimétricas

Mujeres
(n = 55)

Varones
(n = 45)

Total

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Psoriasis Area and Severity Index 2.7 puntos (3.2) 3.0 puntos (4.0) 2.85 puntos (3.2)

Nail Psoriasis Severity Index
(n = 9)

40 puntos (60)
(n = 7)

8 puntos (0)
(n = 2)

18 puntos (59)

Dermatology Life Quality Index 
(n = 97)

8 puntos (8)
(n = 54)

7 puntos (10)
(n = 43)

7 puntos (10)

Sin efecto 4/54 (7.4%) 7/43 (16.3%) 11/97 (11.34%)

Efecto pequeño 12/54 (22.2%) 11/43 (25.6%) 23/97 (23.7%)

Efecto moderado 19/54 (35.2%) 12/43 (27.9%) 31/97 (32%)

Efecto muy grande 14/54(25.9%) 10/43 (23.2%) 24/97 (24.7%)

Efecto extremadamente grande 5/54 (9.2%) 3/43 (6.9%) 8/97 (8.24%)

Psoriasis Disability Index 
(n = 68)

2.8 puntos (3.2)
(n = 39)

2.8 puntos (3.2)
(n = 29)

5 puntos (13)

Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation
(n = 97)

31 puntos (16)
(n = 53)

23 puntos (11)
(n = 44)

26 puntos (14)

Repetir en 3 meses 41/53 (77.3%) 38/44 (86.3%) 79/97 (81.44%)

Considerar referencia a la unidad de reumatología 5/53 (9.4%) 2/44 (4.5%) 7/97 (7.21%)

Referir a la unidad de reumatología 7/53 (13.2%) 4/44 (9%) 11/97 (11.34%)

RIQ: rango intercuartil.

Tabla 4. Factores del proceso diagnóstico

Mujeres
(n = 55)

Varones
(n = 45)

Total
(n = 100)

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Periodo transcurrido hasta la primera consulta (T1) 2 meses (11) 4 meses (6) 3 meses (11)

Tiempo requerido para el diagnóstico (T2) 22≤1 año (52.4%) 20≤1 año (47.6%) 42 ≤1 año (42%)

Tiempo transcurrido para iniciar el tratamiento (T3) 19 ≤ 1 año (67.9%) 9 ≤ 1 año (32.1%) 28 ≤ 1 año (28%)

Médico de primer contacto

Médico general 35/55 (63.6%) 26/45 (57.8%) 61 (61%)

Dermatólogo 19/55 (54.5%) 16/45 (35.5%) 35 (35%)

Otra especialidad 1/55 (1.8%) 3/45 (6.7%) 4 (4%)

Médico que realizó el diagnóstico

Médico general 5/55 (9%) 6/45 (13.3%) 11 (11%)

Dermatólogo 50/55 (91%) 39/45 (86.7%) 89 (89%)

RIQ: rango intercuartil.
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tiempos de evolución de la enfermedad, pues solo cua-
tro de estos casos tenían una evolución ≥ 12 meses.

Es importante señalar que el 28% refirió no estar ins-
crito a algún tipo de servicio médico institucional, y en 
este grupo el retraso del paciente y del médico fueron 
menores en comparación con aquellos que contaban 
con servicio médico institucional, calculando una me-
diana de tiempo para solicitar atención medica (T1) de 
4 meses (RIQ: 10) y para recibir el diagnóstico (T2) de 
1 mes (RIQ: 3) en el grupo con servicio médico institu-
cional. Por el contrario, en el grupo sin servicio médico 
institucional se observó una mediana para T1 de 1.5 
meses (RIQ: 5) y para T2 de 0 meses (RIQ: 2). Esto 
debiera alertar sobre el modo de organización de las 
instituciones de salud, ya que el sistema de referencia 
y contrarreferencia institucional pudiera estar implicado 
en este retraso. Cabe señalar que, durante el estudio, 
del total de los pacientes que refirieron contar con ser-
vicio médico institucional, el 29% pertenecían al IMSS, 
el 10% al ISSSTE, el 31% al Seguro Popular y el 2% al 
ISSEMyM. Este resultado no es sorprendente, ya que 
en un estudio realizado en adultos mayores se observó 
que el 25% de los derechohabientes del IMSS y el 45% 
de los derechohabientes del ISSSTE que participaron 
en el estudio recurrían a un servicio médico privado, en 
lugar del correspondiente a su institución se origen32.

Es preocupante, como se reporta en los resultados, 
que solo el 12% de los sujetos presentaba un IMC me-
nor de 24.9, y que al igual que en otros estudios33,34 
observamos que los pacientes con psoriasis modera-
da-grave (PASI ≥ 10) presentaban en el 87.5% un IMC 
por arriba de lo normal, y de estos, tres pacientes pre-
sentaban obesidad (IMC ≥ 30). Cabe señalar que la 
ENSANUT 2012 reportó que el 9.2% de los adultos de 
México cuenta con el diagnostico de DM2, de los cua-
les se desconoce quiénes padecen psoriasis35. Como 
se sabe, la inmunopatogenia de la psoriasis eleva la 
resistencia a la insulina (p. ej., el efecto del factor de 
necrosis tumoral sobre los receptores de insulina) y, 
por ende, el riesgo cardiovascular10, por lo cual el res-
tante 92% requerirá un manejo integral de la enferme-
dad cutánea y su comorbilidad.

La principal limitación de este estudio es el tamaño 
de muestra, ya que es pequeño en relación al número 
de pacientes registrados en nuestra institución; sin em-
bargo, las características demográficas y de la enfer-
medad coinciden con lo reportado en la literatura, por 
lo que podemos señalar que la muestra fue clínicamen-
te útil. También es necesario señalar que existe un 
sesgo de memoria, debido a que algunos pacientes 
fueron entrevistados hasta un año después de recibir 

el diagnóstico, por lo que fue necesario estandarizar el 
proceso de recolección de datos y utilizar instrumentos 
validados.

Dentro de las ventajas de nuestro estudio se encuen-
tran que está basado en un modelo de recolección de 
datos prolectivo en la mayor parte de los mismos, que 
la metodología se apegó a estudios similares de retra-
so en el diagnóstico, y que no existe un estudio previo 
que explore nuestro tema de investigación. Sin embar-
go, quedará pendiente realizar un estudio futuro con 
una muestra mayor y exploración de otras variables 
que pudieran estar relacionadas con el retraso en el 
diagnóstico y el tratamiento de la psoriasis, así como 
de otras afecciones dermatológicas.

Conclusiones

Durante la realización del estudio se observó que el 
diagnóstico de una patología frecuente puede ser un 
reto en ciertos casos, hasta el grado de retrasar años 
el inicio de un tratamiento específico «formal» que lleve 
a la remisión de la enfermedad.

El hecho de que el médico general solo pudiera diag-
nosticar la enfermedad en el 11% de los casos, a pesar 
de haber sido quien realizara el 80% de las consultas 
de primer contacto, hace reflexionar acerca de cómo 
se lleva a cabo la preparación en dermatología durante 
el pregrado y la necesidad de continuar con la educa-
ción médica sobre esta rama. Este suceso pudo haber 
ocurrido debido a una morfología muy explícita de las 
lesiones cutáneas, el tiempo de evolución u otros fac-
tores concomitantes de la patología que no hicieran 
pensar en otro diagnóstico.

Una de nuestras propuestas para incidir en este pro-
blema es generar en un futuro un algoritmo diagnóstico 
para el médico de primer contacto, en el que se expon-
gan las características de la enfermedad y los posibles 
diagnósticos diferenciales.

Acerca de los datos sobre el gasto promedio en tra-
tamiento en el último año, solo podemos mencionar 
que, en algunos casos, este gasto se pudo haber ele-
vado debido a la gravedad de la enfermedad al mo-
mento de su llegada a nuestro centro, esto derivado al 
retraso en el diagnóstico y la implementación de un 
tratamiento específico.

En nuestra opinión, además de realizar el diagnósti-
co oportuno de la psoriasis, hacer uso de la clinimetría 
permite una evaluación objetiva del paciente al mo-
mento de su diagnóstico, como lo realizado en nuestro 
estudio, y además permite el monitoreo de la evolución 
una vez implementado el tratamiento.
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Por último, mejorar los sistemas de atención y refe-
rencia/contrarreferencia de las instituciones de salud 
(observado en nuestro estudio como un factor de re-
traso) podría acortar los tiempos de la ruta diagnóstica 
y acelerar el tratamiento específico, no solo en la pso-
riasis, sino también en otras enfermedades.
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