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RESUMEN 

HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES 

DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN CONSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

Reyes Obispo A; Ventura M; Santos Tejada L; Camps A; Canto I 

 

Objetivo. Evaluar la prevalencia de hiperuricemia en pacientes con enfermedades 

dermatológicas en consultas de clínica Corominas en un período de 6 meses 

 

Métodos y técnicas. Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo con enfoque 

comparativo de corte transversal, con una muestra de 99 pacientes seleccionados por 

muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 

Resultados. De los 99 participantes incluidos, se observó una predominancia de hombres 

(54.5%) y una proporción significativa de individuos con sobrepeso u obesidad (62.2%). 

Entre los diagnósticos dermatológicos más comunes se encontraron dermatitis (38.4%), 

celulitis (21.2%) y onicomicosis (16.2%). Si bien la mayoría de los pacientes presentaban 

niveles normales de ácido úrico en suero (78.8%), se observaron variaciones según el 

diagnóstico dermatológico, con una proporción considerable de pacientes con 

hiperuricemia en algunos casos (por ejemplo, 30.5% de los pacientes con celulitis). 

 

Conclusión.  No se encontraron asociaciones significativas entre la hiperuricemia y los 

parámetros sociodemográficos o clínicos analizados. 

 

Palabras Claves.   Hiperuricemia, enfermedades dermatológicas, prevalencia, ácido úrico,
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ABSTRACT 

HYPERURICEMIA IN PATIENTS WITH DERMATOLOGICAL DISEASES 

ATTENDED AT CLINICA COROMINA CONSULTATIONS FROM JUNE TO 

DECEMBER 2023 

Reyes Obispo A., Ventura M., Santos Tejada L., Camps A., Canto I. 

 

Objective: To evaluate the prevalence of hyperuricemia in patients with dermatological 

diseases attending Clinica Coromina consultations over a period of 6 months. 

 

Methods: A descriptive observational study with a comparative cross-sectional approach 

was conducted, with a sample of 99 patients selected through non-probabilistic 

convenience sampling. 

 

Results: Among the 99 included participants, there was a predominance of men (54.5%) 

and a significant proportion of individuals with overweight or obesity (62.2%). The most 

common dermatological diagnoses were dermatitis (38.4%), cellulitis (21.2%), and 

onychomycosis (16.2%). While the majority of patients had normal serum uric acid levels 

(78.8%), variations were observed according to the dermatological diagnosis, with a 

considerable proportion of patients having hyperuricemia in some cases (e.g., 30.5% of 

patients with cellulitis). 

 

Conclusion: No significant associations were found between hyperuricemia and the 

sociodemographic or clinical parameters analyzed. 

 

Keywords: Hyperuricemia, dermatological diseases, prevalence, uric acid. 
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

 

 Existen infinidad de enfermedades dermatológicas que junto con la genética y el ambiente 

condicionan el estilo de vida de una persona. La mayor cantidad de las enfermedades 

relacionadas a la piel convergen con la gravedad de las afectaciones cutáneas y los factores 

clásicos de aterosclerosis, los que  pueden ser y convertirse en factores de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares, La hiperuricemia es uno de estos factores de 

riesgos aunados a la diabetes mellitus , hipertensión arterial, dislipidemia y obesidad los 

cuales tienen un gran impacto en la calidad de vida de las personas con enfermedades 

dermatológicas. Es por esto que se recomienda a la población con afecciones 

dermatológicas recibir evaluaciones de rutinas incluidas valoración de los niveles de ácido 

úrico en sangre aunado a control metabólico. Incluso resultan abundantes los dermatólogos 

que derivan pacientes a otros especialistas de la salud con el fin de diagnosticar y prevenir 

otras enfermedades cardiovasculares (1,2).  

 

Al hablar de enfermedades dermatológicas tenemos que hacer hincapié en la psoriasis 

como principal afectación cutánea y sistémica relacionada con mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares; la dermatitis atópica o eccema, la gota, rosácea, lupus 

eritematoso sistémico, hidradenitis supurativa, pénfigo,  son algunas de las enfermedades 

dermatológicas que se relación con hiperuricemia y se asocian con mayor predisposición a 

accidente cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, entre otros. 

(2,3). De acuerdo con la organización mundial de la salud, las enfermedades 

cardiovasculares están siendo consideradas una de las principales causas de muerte a nivel 

mundial, relacionadas tanto al estado proinflamatorio en las que se encuentran aquellos 

pacientes con enfermedades dermatológicas y nivel elevado de ácido úrico en promedio de 

7-9mg/dl. 

 

En este estudio se trata de analizar la persistencia de hiperuricemia en pacientes con 

enfermedades dermatológicas y los factores de riesgo asociados con morbilidades como la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad o estado ponderal.  Además de hábitos 
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tóxicos como el tabaquismo como predisponente de alteraciones vasculares que puedan 

exacerbar las patologías dermatológicas. Por otro lado, valorar la influencia del apoya 

familiar como las parejas a la hora de determinar un adecuado apego al tratamiento. 

 

1.1 Antecedentes del problema 

En el estudio llevado a cabo por Kammar et al (4) en el 2019 con 768 adultos jóvenes, la 

investigación se centró en la relación entre hiperuricemia y enfermedades cardiovasculares. 

A pesar de que la edad promedio de la población era de 18.8 ± 1.4 años y solo el 30% 

presentaba sobrepeso u obesidad, se identificó a la hiperuricemia, junto con el sobrepeso u 

obesidad y la hipertensión, como factores de riesgo significativos para el desarrollo de 

enfermedades metabólicas y cardiovasculares. En cuanto a las prevalencias, se registró que 

la hiperglucemia afectaba al 2.6% (n = 20) de la población, mientras que el bajo nivel de 

HDL se observó en el 38.5% (n = 295). Las tasas de hipertensión (3.3%, n = 25), 

dislipidemia (5.7%, n = 44) y síndrome metabólico (4.8%, n = 37) fueron relativamente 

bajas en la población general. Al dividir a los participantes en dos grupos según los niveles 

de ácido úrico, se destacó que aquellos con hiperuricemia (n = 189) mostraban mayor peso, 

índice de masa corporal y circunferencia de cintura en comparación con el grupo con ácido 

úrico normal (n = 579). Además, el perfil metabólico del grupo con hiperuricemia exhibía 

valores más elevados. Estas diferencias indicaron que las alteraciones metabólicas eran 

más frecuentes en individuos con hiperuricemia, sugiriendo una mayor propensión a 

desarrollar factores cardiovasculares en este grupo, con una significancia estadística de p 

< 0.01.  

 

Desde hace muchos años, la afección de la piel  más estudiada asociada con riesgo 

cardiovascular es la psoriasis, sin embargo Hojman et al (5) en el 2022, plantean que 

existen otras enfermedades dermatológicas como la hidradenitis supurativa , la dermatitis 

atópica  así como otras enfermedades inflamatorias y no inflamatorias que se relacionan 

con riesgo cardiovascular debido al  mecanismo molecular compartido entre el daño de la 

piel y la formación del proceso ateromatoso, asociadas tanto a factores de riesgos 

modificables como no modificables. Según el estudio de Gorajek et al (6), en el 2022, 

existe una relación directa entre las enfermedades dermatológicas y el riesgo 
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cardiovascular debido a la inflamación constante que lleva a la formación de aterosclerosis 

además de síndrome metabólico con consiguiente resistencia a la insulina y diabetes 

mellitus. Dentro de los trastornos cardiovasculares más comúnmente encontrados en 

pacientes con afecciones cutáneas se encuentran la enfermedad arterial coronaria, 

insuficiencia cardiaca, arritmias, enfermedad arterial periférica y aterosclerosis. El RR 

promedio de angina (n52) se estimó en 1,18 (IC del 95 %, 1,13-1,24), y el de insuficiencia 

cardíaca (n52) se estimó en 1,26 (IC del 95 %, 1,05-1,51). 

 

En un estudio de cohorte transversal realizado en el hospital víctor lazarte echegaray por 

cruz et al (7) en el 2019 para el año 2018, en donde se registraron 1717 con psoriasis, con 

un porcentaje de un 13.87%  que pertenecen a la consulta de dermatología, en donde la 

severidad clínica de éstos pacientes  se determinó por la aparición de lesiones cutáneas 

entre las que se encuentran: el eritema, escama, grosor de la escama y extensión de las 

lesiones, el cual fue influenciado por la aparición de hiperuricemia como factor 

predisponente. Es por esto que Gui et al (8) en el 2018, realizaron un estudio transversal en 

donde incluyeron 117 pacientes con psoriasis tomando en cuenta la edad, sexo e IMC. Los 

pacientes con psoriasis tenían niveles más altos de ácido úrico sérico (6,25 ± 1,62 vs 5,71 

± 1,35 mg/dl; P=0,019) y una prevalencia significativamente mayor de hiperuricemia 

(31,6% vs 16,2%; P=0,009) que los individuos sin la enfermedad. Este análisis de regresión 

logística multivariante demostró que la psoriasis puede ser un fuerte predictor de 

hiperuricemia (odds ratio 2.61; intervalo de confianza del 95%: 1,34 a 5,00; P=0,004). 

Además, el nivel de ácido úrico en sangre se relacionó positivamente con el índice de masa 

corporal (r = 0,46; p <0,001), triglicéridos séricos (r = 0,30; p<0,001), y sexo (r = 0,42; 

p<0,001), pero no se correlacionó significativamente con la edad. 

 

El estudio de Zhang et al (9). en el 2021 se propuso investigar la asociación entre la 

psoriasis y la hiperuricemia mediante un análisis de 27 estudios observacionales 

seleccionados de una búsqueda exhaustiva que abarcó desde enero de 1980 hasta febrero 

de 2021. Los resultados revelaron diferencias significativas en los niveles de ácido úrico 

sérico (SUA) y la frecuencia de hiperuricemia entre el grupo de pacientes con psoriasis y 

el grupo de control. La diferencia de medias (DM) en los niveles de SUA fue de 0,99 (IC 
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del 95 %: 0,48–1,49, p = 0,0001), mientras que la frecuencia de hiperuricemia mostró un 

odds ratio (OR) de 5,39 (IC del 95 %: 1,88–15,40, p = 0,002). En el análisis de subgrupos 

geográficos, se encontraron diferencias notables. Los pacientes con psoriasis moderada a 

grave en Europa y América presentaron niveles de SUA significativamente más altos (DM: 

0,89, IC del 95 %: 0,18–1,60, p = 0,01), al igual que aquellos en el sudeste asiático (DM: 

1,79, IC del 95 %: 0,55–3,02, p = 0,004). Sin embargo, no se observaron diferencias 

significativas en el subgrupo del Medio Oriente (DM: 0,63, IC del 95%: −0,33 a 1,59, p = 

0,20). Además, los análisis de subgrupos basados en condiciones específicas, como 

síndrome metabólico, obesidad o tipos especiales de psoriasis, arrojaron resultados 

similares, consolidando la asociación entre la psoriasis y la hiperuricemia en diversas 

situaciones clínicas.  

 

 

El estudio de Tamer et al. (10) en 2023 tuvo como objetivo evaluar el impacto del 

tratamiento con agentes biológicos en los niveles séricos de ácido úrico en pacientes con 

psoriasis. Se llevó a cabo una evaluación retrospectiva entre abril de 2019 y septiembre de 

2022, analizando los niveles séricos de ácido úrico antes y 3 meses después del tratamiento 

con agentes biológicos.  La muestra consistió en 224 pacientes, 100 mujeres y 124 

hombres, tratados con inhibidores de TNF-α, IL-17, IL-12/23 e IL-23. Se encontró que los 

niveles de ácido úrico eran significativamente más altos en hombres en comparación con 

mujeres (p <0,001), en pacientes con sobrepeso y obesidad en comparación con aquellos 

con peso normal (p = 0,004), y en pacientes con psoriasis grave versus leve (p = 0,028). El 

resultado clave fue que el nivel medio de ácido úrico sérico disminuyó significativamente 

de 5,89 ± 1,53 mg/dL a 5,41 ± 1,39 mg/dL en todos los pacientes 3 meses después del 

tratamiento con agentes biológicos (p < 0,001). Además, se observó una disminución 

estadísticamente significativa en los niveles séricos de ácido úrico en pacientes tratados 

con adalimumab (p < 0,001), infliximab (p = 0,002), ixekizumab (p = 0,001), secukinumab 

(p = 0,012) y ustekinumab (p < 0,001). 

 

La hiperuricemia se ha relacionado con aumento de estrés oxidativo, jugando un papel de 

gran importancia en el mantenimiento de estado proinflamatorio, es por esto que Nery et 
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al (11), en el 2019 estudiaron 70 pacientes (edad media 63,3 ± 12,1 años, 60% mujeres) 

con el fin de observar si los niveles séricos ácido úrico inciden en la cicatrización tisular, 

En esta muestra, el 25,7% de los sujetos tenían los niveles de ácido úrico elevados,  En la 

primera visita, la mediana del número de ulcera fue de 1,0; La mediana del área de 

úlcera/paciente fue de 18 cm2, y el grado de dolor fue de 3,0 en escala subjetiva del dolor. 

El tejido de granulación estaba presente en 98,5%, fibrina en 42,8%, hiperqueratosis en 

2,8%, y ninguno tenía tejido necrótico. En este estudio se encontró correlación entre el 

grado de dolor y el nivel de ácido úrico en sangre (p = 0,02, Rho = 0,27, IC del 95% = 

0,03-0,47), pero no entre el dolor y el área o el número de úlceras (p = ns), Concluyendo 

que los niveles de ácido úrico están relacionados con la intensidad del dolor y con la 

formación de fibrina local.  

 

En su estudio Ribeiro et al (12), en el 2022 plantean que las enfermedades inflamatorias 

crónicas como la dermatitis atópica podrían estar asociadas a enfermedades 

cardiovasculares, no solo por la presencia del estado pro inflamatorio crónico que lleva a 

daño endotelial y alteración de la remodelación vascular, sino también a los factores de 

riesgo cardiovasculares presentes los cuales aceleran el envejecimiento arterial 

aumentando así el riesgo de afectaciones cardiovasculares como infarto agudo de 

miocardio. Así lo exponen en su estudio Ivert et al (13) en el 2020, donde en su estudio de 

casos y controles  investigaron la asociación entre la dermatitis atópica como enfermedad 

dermatológica y su relación con angina de pecho, infarto agudo de miocardio y evento 

cerebrovascular encontrándose positividad en dicho estudio en comparación con población 

si sin ninguna enfermedad inflamatoria En el análisis primario, hubo asociaciones 

significativas entre la dermatitis atópica y angina de pecho (OR 1,18, IC 95 % 1,13–1,23), 

IM (OR 1,10, IC 95 % 1,04–1,15) y accidente cerebrovascular isquémico (OR 1,07, IC 

95% 1,02-1,13). Así mismo, las personas con enfermedad atópica grave tenían una 

prevalencia significativamente mayor de diabetes mellitus (7,9 % frente a 6,3 %, 

pag<0,001), hiperlipidemia (6,0 % frente a 5,0 %, pag<0,001) e hipertensión (21,0% vs. 

16,4%, pag<0,001) en comparación con los controles 
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Existen cada vez más estudios que demuestran la asociación entre el eccema atópico o la 

dermatitis atópica que respaldan  su relación con las enfermedades cardiovasculares, es por 

esto que en su estudio, Choi et al (14) en el 2021  en su estudio de cohorte retrospectivo el 

cual incluyó pacientes con rosácea recién diagnosticada (n = 2681) y poblaciones de 

referencia emparejadas por edad, sexo y año  sin rosácea (n = 26 810) entre 2003 y 2014 

demostraron que los pacientes con rosácea tenían un mayor riesgo de eventos 

cerebrovascular (aHR, 1,20 [IC 95 %, 1,03–1,40];PAG=0,017) y cardiopatía coronaria 

(aHR, 1,29 [IC 95 %, 1,05–1,60];PAG=0,017) en comparación con el grupo de referencia. 

Tomando en cuenta los factores de riesgo predominantes para ECV, los más comunes son 

el tabaquismo, el consumo de alcohol, la baja actividad física, la obesidad, la hipertensión 

y la diabetes. Años anteriores se consideraba la rosácea como una enfermedad autolimitada 

y aunque existen pocos estudios que avalen la relación de la rosácea y las enfermedades 

cardiovasculares, sin embargo, este estudio demostró positividad para el mismo.   

 

 

El estudio de Felten et al. (15) en 2023 presenta un análisis post hoc integral utilizando 

datos combinados de los estudios FUTURE 2–5 y el estudio MAXIMIZE. El objetivo era 

evaluar el impacto de la hiperuricemia en la presentación clínica y gravedad de la 

enfermedad, así como la respuesta al secukinumab en pacientes con artritis psoriásica 

(APs).  Los pacientes se dividieron en dos grupos según el nivel basal de ácido úrico sérico 

(SUA), con umbrales de 360 µmol/l. Se realizaron análisis de sensibilidad con umbrales de 

SUA de 300 µmol/L y 420 µmol/L. Se recopilaron datos demográficos, clínicos, 

radiológicos y comorbilidades. Al inicio, los pacientes con hiperuricemia eran 

principalmente hombres, con mayor prevalencia de hipertensión, más dactilitis clínica, 

psoriasis y enfermedades de la piel más graves en comparación con los pacientes 

normouricémicos. Sin embargo, ambas cohortes lograron respuestas positivas según el 

American College of Rheumatology, resolución de entesitis y dactilitis, inhibición de la 

progresión del daño estructural y mejora en la calidad de vida relacionada con la salud con 

todas las dosis de secukinumab en la semana 52. 
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El estudio de Shetty et al. (16) en 2023 investiga la prevalencia, los factores asociados y el 

impacto en la calidad de vida relacionada con la salud (HR-QOL) y el sueño en pacientes 

sometidos a hemodiálisis. El estudio observacional unicéntrico de 3 meses incluyó a 120 

adultos en hemodiálisis de mantenimiento. Se registraron características basales, factores 

de la diálisis y parámetros de laboratorio relacionados con el prurito urémico. Los pacientes 

con prurito urémico completaron cuestionarios para evaluar la gravedad del prurito (12-

PSS), el impacto en la calidad de vida relacionada con la salud (SKINDEX10) y el sueño 

(Itch-MOS).  El 55,83% de los pacientes presentaron prurito, siendo en su mayoría leve 

según el 12-PSS. Aquellos con prurito tenían una edad media de 56,5±11,3 años, la mayoría 

eran hombres, y la glomerulonefritis crónica fue la causa más común de enfermedad renal 

terminal. No se encontró asociación significativa entre el prurito urémico y parámetros de 

laboratorio o relacionados con la diálisis. Los pacientes con prurito mostraron una 

significativa disminución en la calidad de vida relacionada con la salud según el 

SKINDEX-10 (p<0,001), y las puntuaciones de Itch-MOS demostraron una disminución 

significativa en la calidad del sueño con la gravedad del prurito (p<0,001). 

 

En el estudio de Dehlin et al (17). en 2021, que incluyó 1042 pacientes con psoriasis/PsA 

de tres ensayos controlados aleatorios de fase 3 tratados con secukinumab o placebo, se 

investigó la asociación entre la puntuación del Índice de gravedad del área de la psoriasis 

(PASI) y los niveles de ácido úrico sérico (SU). Se encontró que la afectación cutánea de 

la psoriasis mostró una asociación estadísticamente significativa, aunque modesta, con SU 

al inicio del estudio (R2 = 0,014, P < 0,0001 de manera univariante). Los factores de riesgo 

conocidos de hiperuricemia tuvieron un impacto más significativo en este punto (R2 = 0,33, 

P < 0,0001). Además, se observó que una mejora sustancial en la puntuación PASI resultó 

en una disminución modesta de SU durante las 12 semanas de tratamiento con 

secukinumab (R2 = 0,014, P < 0,0001 de manera univariante).  

 

En el estudio de Rizwan et al (18). realizado en 2019 para determinar la asociación entre 

la psoriasis y los niveles séricos de ácido úrico, se llevó a cabo un estudio de casos y 

controles en el Departamento de Dermatología del Hospital de la Fuerza Aérea de Pakistán, 

Islamabad, durante el período de enero de 2017 a julio de 2017. Participaron 31 sujetos con 
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psoriasis, emparejados con 31 voluntarios sanos del personal del hospital. La edad de los 

sujetos osciló entre 18 y 70 años, con una media de 39,47 ± 13,92 años. El ácido úrico 

sérico medio fue significativamente mayor entre los casos (5,89 ± 1,28 vs. 4,76 ± 1,44 

mg/dl; p=0,002) en comparación con los controles. Además, la frecuencia de hiperuricemia 

fue significativamente mayor entre los casos (25,8% vs. 6,5%; p=0,038; OR=5,043; IC 

95%: 0,975 – 26,086) en comparación con los controles.  

 

En el estudio de Zhao et al. (19) en 2022, que comparó las diferencias en los niveles séricos 

de ácido úrico entre pacientes con psoriasis y controles sanos, así como analizó el riesgo 

de hiperuricemia, se realizó un estudio de cohorte retrospectivo con 196 pacientes con 

psoriasis y 191 controles sanos de la misma edad y sexo. De los pacientes con psoriasis 

grave, 127 fueron tratados con productos biológicos, siendo 68 tratados con adalimumab y 

59 con secukinumab. Los niveles séricos de ácido úrico se midieron al inicio, en la semana 

24 y en la semana 48 de tratamiento.  Los resultados revelaron que los pacientes con 

psoriasis tenían niveles séricos de ácido úrico más altos que los controles sanos (6,4 ± 1,7 

mg/dL vs. 5,7 ± 1,5 mg/dL, P <0,001), y la prevalencia de hiperuricemia fue 

significativamente mayor en los pacientes con psoriasis (33,7%) en comparación con los 

controles sanos (13,1%, P <0,001). No se encontró una relación significativa entre los 

niveles de ácido úrico y la gravedad de la psoriasis (P > 0,05). Además, el tratamiento con 

adalimumab no mostró cambios significativos en los niveles de ácido úrico ni en la 

prevalencia de hiperuricemia (P > 0,05). En el caso del secukinumab, aunque no hubo 

cambios estadísticamente significativos en los niveles de ácido úrico a la semana 24, se 

observó una disminución significativa a la semana 48 (6,3 ± 1,5 mg/dL frente a 6,6 ± 1,4 

mg/dL, P = 0,007). Sin embargo, secukinumab no tuvo un efecto significativo en la 

prevalencia de hiperuricemia (P > 0,05). 

 

En el estudio realizado por Goel et al. (20) en 2021, se llevó a cabo un estudio observacional 

transversal hospitalario durante 18 meses en el Departamento de Dermatología de la 

Facultad de Medicina del Gobierno y el Hospital Rajindra, Patiala, que incluyó a 250 

pacientes con psoriasis. Se evaluaron parámetros metabólicos, incluyendo glucosa en 

sangre en ayunas (FBS), perfil de lípidos séricos, ácido úrico sérico y proteína C reactiva 
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(PCR), en relación con la gravedad de la enfermedad clínica, medida por el Índice de 

Gravedad del Área de Psoriasis (PASI).  La gravedad de la psoriasis se clasificó en leve 

(PASI <7), moderada (PASI 7-12) y grave (PASI >12). Los resultados revelaron un 

aumento significativo en los valores de FBS, perfil de lípidos séricos, ácido úrico sérico y 

PCR a medida que aumentó la puntuación PASI. La diferencia entre estos valores fue 

estadísticamente altamente significativa, con un valor de p <0,001. 

 

En el estudio llevado a cabo por Hu et al. (21) en 2019, se investigó la posible asociación 

entre la psoriasis, la artritis psoriásica y la gota en una extensa población de pacientes en 

Taiwán. Se empleó un estudio transversal poblacional a nivel nacional utilizando la Base 

de Datos de Investigación del Seguro Nacional de Salud de Taiwán (NHIRD). Se 

identificaron 114.623 pacientes con gota y se emparejaron 1:1 con pacientes sin gota según 

edad, sexo, categoría de ingresos y nivel de urbanización. Los resultados revelaron una 

mayor prevalencia de psoriasis en pacientes con gota en comparación con aquellos sin gota 

(1,6% vs. 1,1%, P <0,0001). Además, se observó una mayor prevalencia de artritis 

psoriásica en pacientes con gota en comparación con aquellos sin gota (0,3% vs. 0,1%, P 

<0,0001). El análisis de regresión logística condicional múltiple indicó una asociación 

significativa entre la gota y la psoriasis (OR ajustada 1,30, IC 95 % 1,20–1,42) y la artritis 

psoriásica (OR ajustada 2,50, IC 95 % 1,95–3,22). La fuerza de la asociación entre la gota 

y la psoriasis fue similar entre hombres y mujeres, pero varió según el grupo de edad, 

siendo más fuerte en los pacientes de 41 a 50 años. 

 

El estudio llevado a cabo por Ahmed et al. (22) en 2021 tuvo como objetivo determinar los 

niveles de ácido úrico sérico en pacientes con psoriasis en placas crónica en comparación 

con casos de control, buscando evaluar su utilidad como herramienta para evaluar la 

extensión y gravedad de la psoriasis en placas crónica. Este fue un estudio de casos y 

controles realizado en el Departamento de Pacientes Ambulatorios (OPD) del 

Departamento de Dermatología, PNS Shifa, Karachi, durante el período de enero de 2013 

a diciembre de 2016. Se incluyeron 194 pacientes, 97 con psoriasis confirmada por biopsia 

y 97 como casos de control con otras quejas dermatológicas. Se extrajo sangre para medir 

los niveles séricos de ácido úrico, registrando la prevalencia de niveles elevados en 
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pacientes con psoriasis en comparación con los controles. Se observó que los niveles 

elevados de ácido úrico sérico eran aproximadamente 4,5 veces más comunes en los casos 

que en el grupo de control (OR: 4,46; IC del 95%: 1,83 a 10,91).  

 

El estudio realizado por Nadeem et al (23). en 2019 tuvo como objetivo evaluar los niveles 

de ADA, SUA y ESR séricos en pacientes con psoriasis y analizar sus correlaciones con la 

puntuación PASI (Índice de Severidad y Área de Psoriasis). Este estudio de casos y 

controles incluyó 50 pacientes con psoriasis que asistieron al ambulatorio en SMHS y la 

Facultad de Medicina del Gobierno en Srinagar, divididos en tres grupos según las 

puntuaciones PASI (leve, moderada y grave), y un grupo de 50 sujetos sanos emparejados 

por edad y sexo como grupo de control. Los resultados indicaron que, entre los 50 pacientes 

con psoriasis, cuatro tenían psoriasis leve, doce presentaban psoriasis moderada y treinta y 

cuatro tenían psoriasis grave según la escala PASI. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en edad y sexo entre los pacientes y el grupo de control. 

Este estudio proporciona una evaluación detallada de los niveles de ADA, SUA y ESR en 

pacientes con psoriasis, vinculando estos marcadores con la gravedad de la enfermedad 

según la puntuación PASI. 

 

En el estudio de Chu et al (24), en 2021, se buscó determinar si la actividad de la 

enfermedad, evaluada mediante diversas puntuaciones compuestas, afecta los niveles de 

ácido úrico en pacientes con artritis psoriásica (APs). Se llevó a cabo un estudio 

observacional transversal con 52 pacientes con APs, donde se evaluaron parámetros 

clínicos como dactilitis, recuento de articulaciones sensibles e inflamadas, índice de 

gravedad y área de psoriasis, índice de entesis de Leeds, actividad mínima de la enfermedad 

y actividad de la enfermedad para la artritis psoriásica. La hiperuricemia se definió como 

niveles séricos de ácido úrico ≥ 6 mg/dL en mujeres y ≥ 7 mg/dL en hombres. Los 

resultados mostraron que el 26,92% de los pacientes presentaron hiperuricemia, y estos 

pacientes tenían una mayor circunferencia de cintura (p<0,0046). No se observaron 

diferencias significativas en la actividad de la enfermedad entre los grupos, tanto en ítems 

aislados como en índices compuestos. Sin embargo, se identificó una diferencia 

significativa en los niveles de ácido úrico según la clasificación de la enfermedad renal 
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crónica mediante la tasa de filtración glomerular estimada (p=0,0016). Además, aquellos 

que utilizaban leflunomida mostraron niveles significativamente más bajos de ácido úrico 

en comparación con los que no la usaban (p=0,0071). 

 

Bazid et al. (25) en el 2023 llevaron a cabo un estudio para investigar la correlación entre 

los derivados de purina (PD) y la función renal en pacientes con psoriasis (Pso). El estudio 

de casos y controles incluyó a 30 pacientes con psoriasis y 30 controles sanos de edad y 

sexo similares. Se utilizaron ensayos inmuno-absorbentes ligados a enzimas (ELISA) para 

evaluar los niveles de xantina oxidasa (XO) sérica y albúmina en orina, mientras que el 

ácido úrico sérico (AUS) y la creatinina urinaria se midieron mediante el método 

colorimétrico. Los resultados revelaron un aumento en los niveles de PD relacionados en 

pacientes con psoriasis en comparación con los controles, evidenciado por niveles elevados 

de ácido úrico sérico (p < 0,001) y niveles de xantina oxidasa (p < 0,001). La presencia de 

PD relacionadas en el suero se correlacionó con la gravedad de la psoriasis, y se observó 

una asociación entre los niveles de PD relacionados en la sangre y los indicadores de 

disfunción renal. Además, se encontró una correlación significativa entre el ácido úrico 

sérico y el índice de albúmina-creatinina en orina (UACR) (r = 0,371, p = 0,044), así como 

entre xantina oxidasa y UACR (r = 0,422, p = 0,020). En pacientes psoriásicos con prurito 

y afectación palmo-plantar, los niveles medios de ácido úrico sérico fueron 

significativamente más elevados que en otros casos (p = 0,005 y p = 0,018, 

respectivamente). 

 

Nicolae et al. (26) en el 2019 llevaron a cabo un estudio prospectivo de 5 años con 45 

pacientes con psoriasis vulgar y 45 controles, investigando los derivados de purinas como 

predictores de disfunciones renales. Se determinaron alteraciones en la función renal, ACR 

(mg/g) y UACR (mg/mg) en muestras de orina, mientras que en suero se evaluaron ácido 

úrico (UA, mg/dl), adenosina desaminasa (ADA, UI/mg de proteína), xantina oxidasa (XO, 

UI/mg de proteína) y niveles de 8-hidroxi-desoxi-guanosina (8-OHdG, ng/ml). Los 

pacientes con psoriasis mostraron aumentos significativos en los niveles de UA (5,1 ± 0,4 

vs. 5,4 ± 1,0, P = 0,066), ADA (0,14 ± 0,08 vs. 0,29±0,12, P=0,052), XO (0,22±0,11 vs. 

0,42±0,21, P=0,011) y 8-OHdG (3,1±0,05 vs. 8,3±4,7, P=0,002) en comparación con los 
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controles. Se encontró asociación entre los niveles séricos de derivados de purina y la 

gravedad de la psoriasis. Además, se identificaron correlaciones positivas entre 8-OHdG y 

ACR (r=0,452, P=0,028) y entre ADA, XO, UA, 8-OHdG y UACR (r=0,297 y P=0,032, 

r=0,301 y P=0,002, r =0,431 y P=0,027, r=0,508 y P=0,002), así como correlaciones 

negativas entre UA, 8-OHdG y la tasa de filtrado glomerular estimada (r=-0,301 y P=0,036, 

r=-0,384 y P=0,002). 

 

La gota y la hiperuricemia son factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes, 

por lo que Song et al (27) en el 2022, en su estudio se dedicó a investigar la prevalencia de 

hiperuricemia y la gota en un total de 78.130 personas incluidos 38.013 hombres y 40.117 

mujeres en adultos chinos, demostrando que Las tasas de prevalencia fueron de 17,7% y 

3,2%, comparativamente. La prevalencia de hiperuricemia en el sexo masculino disminuyó 

significativamente con relación a la edad, mientras que la prevalencia en el sexo femenino 

mostró la tendencia opuesta (tanto P para tendencia < 0,01).  

 

Adameck et al (28) en el 2018, determinó que el aumento del ácido úrico sérico se asocia 

con un aumento en el grosor de la íntima carotidea en pacientes con artritis psoriásica; de 

lo contrario en pacientes sin psoriasis se ha utilizado como pronóstico de desarrollar 

eventos cardiovasculares y de mortalidad de origen cardiovascular. Por otra parte, La gota 

es una manifestación cutánea que se caracteriza por una alteración metabólica subyacente 

que lleva asociados los componentes del síndrome metabólico, como es la hiperuricemia 

en un estudio de caso realizado en el 2015 por Cortés et al (29), se estableció que el ácido 

úrico como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular no se ha determinado que por 

cada aumento de 1 mg/dL de ácido úrico, el riesgo relativo de mortalidad expresado era de 

1.12%.  

 

Según estudios, la dermatitis atópica (DA) se ha vinculado con riesgo cardiovascular, 

cáncer, comorbilidades oculares y neuropsiquiátricas. Carrascosa et al (30) en el 2020. 

encontraron que la obesidad estaba positivamente asociada con la DA para un IMC ≥ 50% 

(OR 2,46, IC 95%: 1,73-3,51) y ≥ 95% (OR 2,95, IC 95%: 1,73-3,51). En una población 

taiwanesa, se confirmó una asociación positiva entre la DA y comorbilidad cardiovascular, 
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principalmente el infarto agudo de miocardio con un OR de 1,33 (IC 95%: 1,12-1,59; P = 

0,001). Las probabilidades ajustadas para pacientes con formas leves, moderadas y graves 

fueron de 1,20 (IC 95%: 1,00-1,45; P = 0,052), 1,64 (IC 95%: 1,23-2,19; P = 0,001) y 1,71 

(IC 95%: 1,15-2,56; P = 0,008) respectivamente. 

 

1.2 Importancia y justificación del estudio.  

En el contexto médico contemporáneo, el vínculo entre la hiperuricemia y las 

enfermedades dermatológicas ha emergido como un área de investigación significativa, 

motivando un esfuerzo intensivo tanto en la reumatología como en la dermatología. La 

hiperuricemia, actualmente reconocida por su estrecha relación con condiciones médicas 

como enfermedad renal crónica, hipertensión arterial, obesidad, resistencia a la insulina y 

enfermedades cardiovasculares, no solo ha capturado la atención por su incidencia, sino 

también por su papel en la patogenia de estas enfermedades. A pesar de la prevalencia que 

oscila entre el 2% y el 13.2% en la población adulta, su impacto en las consultas de atención 

primaria trasciende sus manifestaciones clínicas, extendiéndose hacia su conexión como 

un factor de riesgo cardiovascular. 

 

La mayoría de los individuos con hiperuricemia permanecen asintomáticos a lo largo de 

sus vidas; sin embargo, su asociación directa con enfermedades dermatológicas y el riesgo 

cardiovascular, bajo la influencia de factores genéticos, procesos inflamatorios crónicos y 

condiciones ambientales, plantea un interesante campo de investigación. La relación íntima 

entre hiperuricemia y enfermedades cardiovasculares, que constituyen una de las 

principales causas de mortalidad a nivel mundial, se convierte en un tema imperativo de 

comprensión. Destacando aún más, existe evidencia respaldada de la asociación específica 

entre hiperuricemia y psoriasis, revelando su naturaleza como un factor de riesgo con 

considerables implicaciones genéticas y de estilo de vida. 

 

Ante la ausencia de datos y estudios nacionales sobre la incidencia de hiperuricemia en 

pacientes con afectaciones dermatológicas, se plantea la necesidad inminente de realizar 

un estudio descriptivo de corte transversal. Este proyecto de investigación no solo se 

propone proporcionar información precisa y objetiva sobre las variables pertinentes, sino 
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que también busca identificar factores de riesgo y complicaciones asociadas, 

contribuyendo así a un entendimiento más profundo de la relación entre enfermedades 

dermatológicas e hiperuricemia. Además, esta iniciativa no solo llenará un vacío en la 

investigación médica nacional, sino que también allanará el camino para futuras 

investigaciones y promoverá prácticas clínicas más efectivas y preventivas en estas 

condiciones médicas interrelacionadas. En resumen, este estudio se erige como un esfuerzo 

crucial para abordar un área de investigación subexplorada en el contexto nacional, 

ofreciendo un impacto sustancial en la toma de decisiones clínicas informadas y en la 

dirección de futuras investigaciones. 

 

1.3 Planteamiento del problema 

La hiperuricemia, caracterizada por niveles elevados de ácido úrico en suero, es una 

condición médica en constante aumento a nivel global, afectando a millones de personas, 

especialmente en entornos donde estilos de vida y dietas occidentales se adoptan 

progresivamente. Se estima que alrededor de 38 millones de estadounidenses padecen esta 

condición (31)., cuyos efectos a largo plazo en la salud cardiovascular, la función renal y 

la morbilidad general no están completamente comprendidos. Su origen puede ser 

resultado de un aumento en la producción de ácido úrico, una disminución en la excreción, 

o una combinación de ambos procesos (32).  

 

En el contexto de enfermedades dermatológicas como la psoriasis, se observa una compleja 

interrelación entre la hiperuricemia y los mecanismos patogénicos de estas afecciones 

cutáneas. El ácido úrico sérico (SUA) se revela como un mediador en las vías inflamatorias, 

liberando quimiocinas proinflamatorias y, al mismo tiempo, desempeñando un papel 

potencial como antioxidante en pacientes con psoriasis. La elevación en la producción de 

queratinocitos, característica de la psoriasis, puede influir en el metabolismo de purinas, 

contribuyendo al incremento de los niveles de SUA (33).  

 

La hiperuricemia emerge como una entidad de relevancia en pacientes con enfermedades 

dermatológicas, afectando a individuos de diversas edades y niveles socioeconómicos. Más 

allá de sus manifestaciones cutáneas, se ha vinculado con consecuencias médicas más 
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amplias, incluyendo la exacerbación de patologías crónicas preexistentes y, en casos 

extremos, desenlaces fatales como enfermedades cardiovasculares y renales (34).  Esta 

complejidad se intensifica en pacientes que enfrentan enfermedades dermatológicas 

crónicas, donde el manejo se ve afectado por el escaso apego al tratamiento y la falta de 

conciencia sobre la propia condición médica. 

 

La falta de conciencia sobre la propia condición médica y la ausencia de un apoyo familiar 

sólido se presentan como desafíos significativos en este contexto. Estos aspectos no solo 

contribuyen al mal manejo de la enfermedad, sino que también pueden exacerbar las 

complicaciones asociadas con la hiperuricemia. Comprender estos factores es esencial para 

mejorar la atención clínica y prevenir consecuencias evitables en una población ya afectada 

por enfermedades dermatológicas. 

 

La relevancia global de este estudio se manifiesta en su capacidad para contribuir al 

conocimiento médico (31), proporcionar información valiosa para mejorar las estrategias 

de diagnóstico y tratamiento, y enriquecer la atención clínica en pacientes con 

enfermedades dermatológicas. Además, este trabajo de investigación puede tener 

implicaciones significativas en términos de salud pública, destacando la necesidad de 

enfoques integrales en la atención de pacientes con enfermedades dermatológicas, 

considerando no solo los aspectos cutáneos, sino también los factores metabólicos y 

sociales que pueden influir en la progresión de la enfermedad y en las complicaciones 

asociadas. En vista de la problemática expuesta, la pregunta de investigación que orienta 

este estudio es: ¿Cuál es la prevalencia de hiperuricemia en pacientes con enfermedades 

dermatológicas que acuden a consulta de Clínica Corominas de la ciudad de Santiago De 

Los Caballeros durante un período de 6 meses comprendidos entre junio a diciembre del 

año 2023?  
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CAPÍTULO 2 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

2.1 Objetivo general 

 

• Evaluar la prevalencia de hiperuricemia en pacientes con enfermedades 

dermatológicas en consultas de dermatología y medicina interna de clínica Corominas en 

un periodo de 6 meses comprendido entre junio y diciembre del 2023.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

enfermedades dermatológicas. 

• Establecer el estado ponderal de los pacientes con enfermedades dermatológicas. 

• Determinar los antecedentes patológicos de los pacientes con enfermedades 

dermatológicas. 

• Establecer el tipo de tratamiento que reciben los pacientes con enfermedades 

dermatológicas. 

• Valorar el nivel de ácido úrico en sangre de los pacientes con enfermedades 

dermatológicas. 

• Relacionar el nivel de ácido úrico en pacientes con enfermedades dermatológicas 

en asociación con diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica e hipertensión arterial.  

• Analizar el desarrollo de hiperuricemia relacionadas con edad, sexo y IMC en 

pacientes con afectaciones dermatológicas.  
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CAPÍTULO 3 

MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Definición Enfermedades dermatológicas. 

Las enfermedades dermatológicas, también conocidas como afecciones cutáneas, 

constituyen la base de todas las manifestaciones en la piel y representan respuestas a 

agresiones tanto internas como externas. Su diversidad y complejidad se categorizan en 

tres grupos principales: primarias, secundarias y otras, cada una con características 

particulares que permiten una clasificación precisa. Las lesiones primarias son aquellos 

cambios iniciales que se manifiestan directamente en la piel. Pueden presentar una 

consistencia sólida, como ronchas, pápulas, nódulos, gomas y nudosidades, o contener 

líquidos, manifestándose como vesículas, ampollas, pústulas, abscesos y quistes. Estas 

alteraciones constituyen la primera respuesta del organismo a estímulos o afecciones, y su 

identificación es crucial para el diagnóstico adecuado (35) 

 

En contraste, las lesiones secundarias representan cambios ulteriores en la piel, resultantes 

de la evolución de lesiones primarias o como respuesta a diferentes procesos. Estas 

incluyen residuos destinados a ser eliminados, como costras y escaras; soluciones de 

continuidad como erosiones, excoriaciones, ulceraciones, grietas y fisuras; así como 

vegetaciones, verrugosidades o secuelas de otros trastornos, tales como queratosis, atrofia, 

esclerosis, cicatrices (queloides) y liquenificación. El entendimiento de estas lesiones 

secundarias es esencial para seguir la evolución de la enfermedad y determinar su manejo 

clínico (36). 

 

En la categoría de otras lesiones se agrupan manifestaciones más complejas, como tumores 

o neoformaciones, comedones, surcos, fístulas e infiltraciones. Estas lesiones requieren un 

análisis más detallado y a menudo se asocian con trastornos dermatológicos más 

específicos o avanzados. Su identificación precisa es fundamental para establecer un 

diagnóstico diferencial y planificar el tratamiento adecuado (37). 
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Entre las enfermedades dermatológicas más prevalentes se encuentran la dermatitis, 

caracterizada por inflamación de la piel que puede manifestarse en diversas formas, y la 

psoriasis, una enfermedad autoinmune crónica que provoca la proliferación rápida de 

células cutáneas. Además, afecciones como la urticaria, el acné y la alopecia también 

constituyen un componente significativo de la carga global de enfermedades 

dermatológicas. La importancia de estas enfermedades se destaca no solo por su 

prevalencia, sino también por su impacto en la calidad de vida de los pacientes. Las 

manifestaciones clínicas, que pueden incluir picazón, dolor, descamación y alteraciones 

estéticas, pueden tener repercusiones significativas en la salud mental y emocional de 

quienes las padecen. 

 

3.2 Enfermedades dermatológicas más comunes  

La piel se revela como el órgano más extenso del cuerpo, desempeñando funciones 

esenciales como la regulación de la temperatura interna, la retención de líquidos para 

prevenir la deshidratación y la protección contra microorganismos perjudiciales. Las 

enfermedades cutáneas son altamente prevalentes, afectando a aproximadamente uno de 

cada tres estadounidenses en algún momento. Entre las afecciones cutáneas habituales se 

encuentran el acné, la dermatitis de contacto, tumores benignos, distintos tipos de cánceres, 

dermatitis atópica (también conocida como eczema) y psoriasis. Aunque el cáncer de piel 

constituye el diagnóstico de cáncer más frecuente en los Estados Unidos, es importante 

destacar que el melanoma, que representa la mayoría de las muertes relacionadas con el 

cáncer de piel, constituye menos del 5 por ciento de todos los casos de cáncer de piel 

diagnosticados (38). 

 

3.2.1 Acné 

El acné, la afección cutánea más extendida en los Estados Unidos, afecta a 

aproximadamente 50 millones de estadounidenses anualmente. Por lo general, se inicia 

durante la pubertad, impactando a numerosos adolescentes y adultos jóvenes. Alrededor 

del 85 por ciento de las personas entre 12 y 24 años experimentan algún grado de acné. Es 

importante destacar que esta condición puede persistir hasta los 30 o 40 años, y su 
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incidencia en adultos está en aumento, afectando hasta al 15 por ciento de las mujeres. En 

2013, los costos relacionados con el tratamiento y la pérdida de productividad de aquellos 

que buscaron atención médica para el acné superaron los $1.2 mil millones, con más de 5.1 

millones de personas buscando tratamiento médico. 

 

El acné vulgar, derivado del griego "acmé" que significa "que sale a la superficie" y 

"vulgaris" que se traduce como "común", representa una inflamación crónica de la unidad 

pilosebácea ocasionada por la retención del sebo. Este trastorno cutáneo se manifiesta 

principalmente durante la pubertad, afectando a individuos con piel seborreica, y se 

caracteriza por su prevalencia en áreas específicas del cuerpo, siendo la cara (99%), espalda 

(60%) y tórax (15%) las más propensas a su desarrollo. Las lesiones características 

comprenden comedones, pápulas y pústulas, pudiendo avanzar a la formación de abscesos, 

quistes y, en última instancia, cicatrices que pueden perdurar. Este fenómeno, además de 

ser una preocupación estética, puede generar afectaciones emocionales en quienes lo 

experimentan, subrayando la importancia de un enfoque integral para su prevención y 

tratamiento (39). 

 

3.2.2 Dermatitis  

3.2.2.1 Dermatitis Atópica 

Aproximadamente una de cada diez personas desarrollará dermatitis atópica en algún 

momento de su vida. Esta condición afecta hasta al 25 por ciento de los niños y al 2-3 por 

ciento de los adultos. Se estima que el 60 por ciento de quienes padecen esta afección la 

desarrollan en su primer año de vida, y el 90 por ciento antes de los 5 años. Sin embargo, 

también puede iniciarse durante la pubertad o más tarde. En 2013, los costos asociados con 

el tratamiento y la pérdida de productividad por dermatitis atópica alcanzaron los $442 

millones, con un costo médico total de $314 millones (40). 

 

La dermatitis atópica, una dermatosis reactiva caracterizada por su naturaleza pruriginosa, 

crónica y propensa a recidivas, presenta manifestaciones agudas (eccema) o crónicas que 

afectan principalmente los pliegues, mejillas, párpados, cuello y manos, con la distribución 
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de las lesiones variando según la edad del afectado. Este trastorno tiene su inicio 

típicamente durante la lactancia, con una tendencia a mejorar después de este periodo, 

aunque puede experimentar recurrencias en la etapa escolar, siendo menos común en 

adultos. La compleja etiología de la dermatitis atópica se atribuye a la interacción de 

factores genéticos, inmunitarios y ambientales, lo que hace que su abordaje y tratamiento 

sean desafiantes. Además de su impacto físico, la dermatitis atópica puede afectar 

significativamente la calidad de vida del individuo, generando preocupaciones 

emocionales y sociales. Las estrategias terapéuticas, que incluyen cuidados cutáneos 

específicos, el uso de emolientes, la gestión de los desencadenantes ambientales y en 

algunos casos, la aplicación de inmunomoduladores tópicos o sistémicos, buscan aliviar 

los síntomas y mejorar la función barrera de la piel, contribuyendo así a una mejor calidad 

de vida para quienes padecen esta condición (41). 

 

La dermatitis atópica (EA) es un trastorno inflamatorio cutáneo recurrente, con picazón 

intensa, que afecta tanto a niños como a adultos. Este artículo aborda aspectos clave de la 

EA, destacando su compleja patogénesis, que involucra predisposición genética, 

disfunción epidérmica, cambios en el microbioma cutáneo y desregulación inmunológica 

y neuro-inmunológica. Mutaciones genéticas, inflamación exagerada y péptidos 

antimicrobianos inadecuados contribuyen al desarrollo de la EA. Se destaca la importancia 

de la diversidad microbiana intestinal, la deficiencia de células NK y los fenotipos 

inmunológicos según la edad y la raza. (42). 

 

3.2.2.2 Dermatitis por contacto 

La dermatitis de contacto (EC) se erige como una enfermedad inflamatoria cutánea 

frecuente, resultado de la exposición a alérgenos e irritantes de contacto, y se destaca como 

la principal causa de dermatitis ocupacional, desempeñando un papel significativo en las 

dermatitis de manos y faciales. Más allá de las formas primarias, alérgica e irritante, la EC 

abarca otros subtipos, como reacciones cutáneas inmediatas, dermatitis foto-inducida, 

sistémica y no eczematosa. Esta afección, un versátil imitador, puede mimetizar diversas 

enfermedades de la piel, desde dermatitis atópica hasta liquen plano y angioedema. El 

diagnóstico preciso de la EC requiere una historia médica exhaustiva, incorporando la 
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ocupacional para identificar posibles desencadenantes. Además de las pruebas de parche 

tradicionales, otras evaluaciones, como las pruebas de foto-parche y la detección de 

reacciones inmediatas, pueden ser cruciales. El tratamiento implica la completa evitación 

de irritantes o alérgenos, retirando al paciente del entorno contaminado y facilitando la 

expulsión de alérgenos absorbidos. Restaurar la barrera cutánea y reducir la inflamación se 

logra mediante diversas terapias, incluyendo emolientes, corticosteroides tópicos, 

antihistamínicos, así como corticosteroides e inmunosupresores sistémicos. Este enfoque 

integral busca mejorar la calidad de vida de quienes padecen EC (43). 

 

3.2.2.3 Dermatitis seborreica 

La dermatitis seborreica, una condición cutánea crónica y recurrente, se manifiesta con 

eritema y descamación, afectando áreas como la piel cabelluda, la cara y pliegues cutáneos. 

Su prevalencia oscila entre el 1% y el 3%, con dos picos de incidencia, el primero en los 

primeros tres meses de vida y el segundo entre los 40 y 60 años. Diversos factores, 

incluyendo genéticos, infecciosos, hormonales, dietéticos, ambientales y emocionales, 

contribuyen a su desarrollo. Esta afección muestra una mayor intensidad en personas VIH 

positivas, y la dermatitis seborreica tiende a ser más persistente en estos pacientes. Además, 

se ha observado una asociación con trastornos neurológicos y enfermedades crónicas. La 

teoría predominante sobre su patogénesis destaca la participación de levaduras del género 

malassezia, que provocan una irritación no inmunogénica debido a la producción de ácidos 

grasos insaturados depositados en la superficie de la piel (44). 

 

3.2.3 Rosácea 

La rosácea, una dermatosis crónica cuyo origen y fisiopatología aún permanecen en gran 

parte desconocidos, se manifiesta en la cara, específicamente en la nariz, mejillas, mentón 

y frente. Esta condición presenta un componente vascular que se traduce en un eritema 

persistente, así como episodios acneiformes que a menudo evolucionan hacia una forma 

hipertrófica denominada “fima”. La rosácea no solo afecta la apariencia cutánea, sino que 

también puede vincularse con problemas oculares concomitantes. Sus tipos clínicos 

incluyen el eritemato-telangiectásico, papulo-pustular, fimatoso y ocular, abarcando una 
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gama de presentaciones que contribuyen a la complejidad de su diagnóstico y manejo 

clínico. La comprensión de esta afección y su abordaje integral son esenciales para mejorar 

la calidad de vida de quienes la experimentan (45). 

 

La rosácea, una afección cutánea común, afecta a 16 millones de estadounidenses, siendo 

más frecuente en personas entre 30 y 60 años, con piel clara y antecedentes familiares de 

la enfermedad. En 2013, los costos relacionados con el tratamiento y la pérdida de 

productividad por rosácea alcanzaron los $243 millones, con más de 1.6 millones de 

personas buscando tratamiento médico (40). 

 

3.2.4 Psoriasis 

Alrededor de 7.5 millones de estadounidenses padecen psoriasis, siendo más común en 

adultos entre las edades de 45 y 64 años. Entre el 25 y el 30 por ciento de las personas con 

psoriasis experimentan inflamación articular, conocida como artritis psoriásica. La forma 

más prevalente, la psoriasis en placas, afecta entre el 80 y el 90 por ciento de los pacientes 

con psoriasis. En 2013, el costo directo total del tratamiento para la psoriasis se estimó 

entre $51.7 y $63.2 mil millones (40). 

 

La psoriasis es una enfermedad cutánea que presenta diversas variantes clínicas, siendo la 

psoriasis vulgar la forma más prevalente, abarcando aproximadamente el 90% de los casos. 

Esta variante, también conocida como psoriasis en placas, se caracteriza por la presencia 

de placas pruriginosas, eritematosas, claramente definidas y recubiertas por escamas 

plateadas. Estas placas tienen la capacidad de fusionarse, extendiéndose en áreas extensas 

de la piel, siendo más comunes en el tronco, las superficies extensoras de las extremidades 

y el cuero cabelludo (46,47).. 

 

Otra variante es la psoriasis inversa, también denominada psoriasis en flexión, la cual 

afecta zonas de pliegues y se manifiesta clínicamente mediante placas y parches 

eritematosos levemente erosivos (48). 
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La psoriasis guttata se presenta como una variante aguda con pequeñas placas eritematosas, 

siendo más prevalente en niños o adolescentes y a menudo desencadenada por infecciones 

estreptocócicas en las amígdalas. Notablemente, alrededor de un tercio de los pacientes con 

psoriasis guttata desarrollarán psoriasis en placas durante su vida adulta (49). 

 

La psoriasis pustulosa, caracterizada por la presencia de múltiples pústulas estériles que 

tienden a fusionarse, puede manifestarse de manera localizada o generalizada. Dos 

fenotipos específicos son la psoriasis pustulosa palmoplantaris (PPP) y la acrodermatitis 

continua de Hallopeau (SCA), ambos afectando las manos y los pies de manera distinta. 

La psoriasis pustulosa generalizada se presenta con un curso agudo y progresión rápida, 

acompañada de síntomas sistémicos y enrojecimiento difuso, a menudo con pústulas 

subcórneas. La psoriasis eritrodérmica, una condición aguda donde más del 90% de la 

superficie corporal muestra enrojecimiento e inflamación, puede desarrollarse en cualquier 

tipo de psoriasis y requiere tratamiento de emergencia (50). 

 

3.2.4.1 Comorbilidades en la Psoriasis 

La psoriasis, reconocida primariamente por sus efectos cutáneos, también influye en las 

articulaciones y se vincula con diversas enfermedades. La inflamación asociada no se 

restringe a la piel, y se ha demostrado su impacto en diversos sistemas orgánicos. Esto ha 

llevado a considerar la psoriasis como una entidad sistémica más que una condición 

dermatológica exclusiva. En comparación con sujetos de control, los pacientes con 

psoriasis exhiben un aumento en condiciones como hiperlipidemia, hipertensión, 

enfermedad coronaria, diabetes tipo 2 y un índice de masa corporal elevado. El síndrome 

metabólico, englobando estas condiciones en un solo paciente, se presenta el doble de 

frecuente en aquellos con psoriasis (51). Además, se observa el doble de incidencia de 

placas coronarias en pacientes con psoriasis en comparación con individuos sin la afección 

(52). 

 

Diversos estudios de envergadura respaldan una mayor prevalencia de diabetes y 

enfermedades cardiovasculares que se correlacionan con la gravedad de la psoriasis (53). 

Aunque hay opiniones divididas sobre si la psoriasis constituye un factor de riesgo 
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cardiovascular independiente (54), la evidencia global respalda que la psoriasis aumenta 

de manera independiente el riesgo de eventos cardíacos, accidentes cerebrovasculares y 

muertes por enfermedad cardiovascular (ECV). Este riesgo se mantiene incluso en 

pacientes con formas leves de psoriasis (48). 

 

La duración prolongada de la psoriasis se asocia con un incremento en la inflamación 

vascular, según estudios de tomografía por emisión de positrones con 18F-

fluorodesoxiglucosa-tomografía computarizada (18F-FDG PET/CT). Esta inflamación 

crónica de bajo grado sugiere un riesgo negativo, acelerando el desarrollo de enfermedades 

vasculares. Investigaciones adicionales con FDG-PET/CT han identificado inflamación 

tanto sistémica como vascular en pacientes con psoriasis moderada a grave, afectando la 

piel, articulaciones, tendones, hígado y aorta (55). 

 

La psoriasis, una enfermedad cutánea, no solo afecta la piel, sino que también puede influir 

en las articulaciones, dando lugar a la artritis psoriásica (PsA) en hasta el 40% de los 

pacientes. La PsA, con su inflamación crónica, requiere tratamientos sistémicos para 

prevenir la progresión destructiva. Además, la psoriasis ungueal, presente en más del 50% 

de los casos, se asocia con manifestaciones articulares en hasta el 80% de los pacientes. 

Las uñas, apéndices dérmicos especializados, muestran diversos síntomas según la región 

inflamada, y en un 5-10% de los pacientes, la psoriasis ungueal puede ser la única 

manifestación (48). 

 

3.2.4.2 Fisiopatología  

La psoriasis se caracteriza por una inflamación persistente que provoca una proliferación 

descontrolada de queratinocitos y una diferenciación disfuncional. La histología de la placa 

psoriásica revela acantosis, infiltrados inflamatorios y neovascularización. Las vías 

inflamatorias en la psoriasis se superponen, pero presentan diferencias que explican los 

diversos fenotipos y resultados del tratamiento. Las respuestas inmunitarias cutáneas 

innatas y adaptativas alteradas son responsables de la inflamación psoriásica. La activación 

del sistema inmunológico innato coexiste con reacciones autoinmunitarias impulsadas por 

células T. La psoriasis muestra características de enfermedad autoinmune y 
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autoinflamatoria. Los queratinocitos interactúan con diversas células, determinando el 

desarrollo de la placa psoriásica en la capa dérmica (48). 

 

Las células dendríticas desempeñan un papel crucial en las etapas iniciales, activadas 

posiblemente por el reconocimiento de péptidos antimicrobianos liberados por 

queratinocitos dañados. Se ha estudiado el papel de AMP como LL37, β-defensinas y S100 

en la psoriasis. La activación de células dendríticas plasmocitoides (pDC) por LL37 está 

implicada en el desarrollo de la placa psoriásica, estimulando la producción de IFN tipo I. 

La señalización de IFN tipo I contribuye a la maduración de células dendríticas mieloides 

(mDC) y la diferenciación de Th1 y Th17, involucradas en la producción de IFN-γ e IL-

17, respectivamente (56). 

 

La psoriasis implica la activación de distintas vías inmunitarias. Los complejos LL37-ADN 

estimulan las células dendríticas plasmocitoides (pDC) a través de TLR9, mientras que 

LL37-ARN activa pDC a través de TLR7 y las células dendríticas mieloides (mDC) a 

través de TLR8. Las mDC activadas migran a los ganglios linfáticos, secretando TNF-α, 

IL-23 e IL-12, modulando la diferenciación de células Th17 y Th1 (57). 

 

La respuesta inmune adaptativa, impulsada por diferentes subconjuntos de células T, 

contribuye a la fase de mantenimiento de la inflamación psoriásica. Las citoquinas Th17, 

como IL-17, IL-21 e IL-22, activan la proliferación de queratinocitos en la epidermis. La 

inflamación estimula la proliferación de queratinocitos a través de TNF-α, IL-17 e IFN-γ, 

con la participación de LL37 y ADN, aumentando la producción de IFN tipo I. Los 

queratinocitos también secretan citocinas, quimiocinas y péptidos antimicrobianos (58). 

 

En modelos de ratones, la inflamación similar a la psoriasis se inicia mediante el agonista 

de TLR7/8 imiquimod, destacando la participación del eje IL-23/IL-17 en la inflamación 

cutánea. La vía inflamatoria TNFα-IL-23-Th17 caracteriza la psoriasis en placas, donde 

IL-17A e IL-17F son clínicamente relevantes. Estas citoquinas actúan a través de 

complejos receptores y vías de señalización intracelular, siendo válidas como blancos 
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terapéuticos junto con TNFα e IL-23 en el tratamiento de la psoriasis en placas. Se reconoce 

la validez de vías inflamatorias alternativas en distintas variantes psoriásicas (48). 

 

3.3 Otras enfermedades de la piel 

3.3.1 Liquen simple crónico 

El liquen simple crónico es una dermatosis localizada que comúnmente afecta la nuca y las 

extremidades. Esta condición se caracteriza por la presencia de una o varias placas 

circunscritas, muy pruriginosas y de evolución crónica, las cuales se originan 

principalmente por el acto repetido de rascado, sin la intervención de mecanismos 

inmunitarios. Esta afección se define como una variante frecuente de la neurodermatitis 

crónica, manifestándose a través de áreas de piel secas e irregulares, con una textura 

escamosa y gruesa. La hipertrófica epidermis, observada comúnmente, resulta de la acción 

constante de rascado o frotado en una región específica de la piel. El liquen simple crónico 

puede surgir como un síntoma primario, indicando posiblemente un componente 

psicológico subyacente, o como secundario a otras afecciones cutáneas como el eczema o 

la psoriasis. La formación de estas placas está vinculada a dermatosis pruriginosas que 

generalmente se desencadenan por factores estresantes psicológicos. Aunque el liquen 

simple crónico no suele representar un riesgo vital, la persistente picazón puede llevar a 

complicaciones como infecciones, alteraciones en la proliferación y crecimiento de los 

queratinocitos, y, en casos raros, la transformación maligna de los tejidos epiteliales 

afectados. Es importante destacar que la localización preferencial de esta dermatosis abarca 

áreas específicas del cuerpo, siendo la nuca y las extremidades sitios frecuentes de 

afectación (59).  

 

3.3.3 Dermatitis de la zona del pañal 

Dermatosis La dermatitis de la zona del pañal, una dermatosis aguda inflamatoria frecuente 

en lactantes afecta los genitales, nalgas y áreas adyacentes, manifestándose con eritema, 

exulceraciones, escamas, vesículas, costras y liquenificación, acompañadas de ardor y 

prurito. Esta afección se desencadena por factores como la humedad, aumento de la 

temperatura local, orina y heces, agravada por malos hábitos higiénicos y otros elementos, 
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incluyendo infecciones por Candida sp. o bacterias. En este contexto, la dermatitis del 

pañal se identifica como una reacción inflamatoria de la piel en las zonas perineal y 

perianal, siendo el trastorno cutáneo más común en bebés pequeños. Aunque suele ser 

causada por irritación cutánea, también pueden contribuir a su desarrollo la dermatitis 

atópica, la dermatitis seborreica y la infección por Candida albicans, siendo esta última 

una razón común, ya sea de forma primaria o secundaria. A pesar de su prevalencia, la 

dermatitis del pañal generalmente se considera una afección leve y autolimitada, 

requiriendo intervenciones mínimas (60).  

 

3.3.4 Eccema numular 

El eccema numular, una dermatosis predominante en las extremidades, se manifiesta a 

través de placas eccematosas o liquenificadas con forma de moneda, las cuales varían en 

tamaño y muestran una evolución crónica, siendo reincidentes y resistentes al tratamiento 

convencional. Este trastorno cutáneo puede desencadenarse por diversos factores, entre 

ellos la presencia de dermatitis atópica, la sequedad de la piel, la exposición a climas fríos, 

y posiblemente, la sensibilización a un foco infeccioso bacteriano primario o incluso a 

ciertos metales (61).   

 

El eccema numular se caracteriza por la presencia de placas eritematosas ovaladas o en 

forma de moneda, con límites claramente definidos, y suele tener un diámetro que varía 

entre 1 y 10 cm. Estas lesiones tienden a ser múltiples y distribuirse simétricamente, siendo 

más comunes en las extremidades inferiores, seguidas de las superiores. La intensa picazón 

es una característica distintiva de estas lesiones. El diagnóstico, en su mayoría, se realiza 

de manera clínica, centrándose en las características de las placas eritematosas redondas a 

ovaladas en pacientes con piel notablemente seca. Para diferenciar el eccema numular de 

otras lesiones anulares, la dermatoscopia puede revelar características adicionales valiosas. 

En general, no se requieren biopsias ni pruebas de laboratorio, salvo cuando se sospecha 

tiña corporal, momento en el cual se realiza un examen en húmedo con hidróxido de potasio 

de raspados de piel. Dada la común asociación con alergias de contacto, se sugiere 

considerar la prueba del parche en casos de eccema numular crónico y resistente (62). 
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3.3.5 Dermatitis medicamentosas 

La dermatitis medicamentosa es una manifestación cutánea adversa asociada al uso de 

fármacos, pudiendo afectar la piel, las mucosas o los anexos cutáneos. Esta reacción 

dermatológica puede ser desencadenada por medicamentos administrados por diversas 

vías, excluyendo la cutánea. La amplia variedad de compuestos medicamentosos 

disponibles en el mercado implica que varios de ellos pueden producir el mismo tipo de 

lesiones en diferentes individuos o incluso generar diversos tipos de reacciones en una 

misma persona, ya sea en momentos distintos o como consecuencia de la interacción con 

otros factores (63). 

 

Las manifestaciones clínicas de la dermatitis medicamentosa son muy polimorfas y pueden 

incluir eritema, prurito, pápulas, vesículas, ampollas, descamación, entre otras. Esta 

heterogeneidad en las presentaciones hace que el diagnóstico pueda resultar desafiante, ya 

que las lesiones pueden ser similares a otras afecciones dermatológicas o tener variaciones 

en su apariencia. La dermatitis medicamentosa puede involucrar diversos mecanismos 

inmunológicos, como reacciones de hipersensibilidad tipo I (inmediatas), tipo II 

(citotóxicas), tipo III (por complejos inmunológicos) y tipo IV (mediadas por células). 

Estos mecanismos pueden desencadenar una cascada de eventos que llevan a la inflamación 

cutánea y la aparición de lesiones características (64). 

 

3.3.6 Eritema multiforme 

El eritema multiforme se presenta como una dermatosis aguda mucocutánea, caracterizada 

por una evolución autolimitada e inmunopatológica. Esta afección se manifiesta con fiebre 

y síntomas generales, acompañados de lesiones cutáneas que son acrales, centrípetas, 

simétricas y polimorfas. Dichas lesiones comprenden eritema, pápulas, vesículas, ampollas 

y placas urticariales, que suelen involucionar en un período de 2 a 4 semanas. Es posible 

que se produzcan recurrencias a lo largo del tiempo. Las causas del eritema multiforme 

pueden variar, siendo una de las más comunes la infección viral, especialmente el herpes 

simple. Además, puede estar asociado al consumo de ciertos fármacos, neoplasias u otras 
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condiciones médicas. Este amplio espectro de desencadenantes contribuye a la 

heterogeneidad de las presentaciones clínicas del eritema multiforme (65). 

 

La enfermedad se caracteriza por afectar tanto a la piel como a las membranas mucosas, lo 

que puede llevar a la aparición de lesiones en áreas como la boca, los ojos y los genitales. 

La variedad de síntomas y la combinación de lesiones cutáneas y mucosas hacen que el 

diagnóstico de esta afección sea clínico, basado en la evaluación de las características de 

las lesiones y la historia clínica del paciente (66). 

 

3.3.7 Eritrodermias 

La eritrodermia es un fenómeno cutáneo caracterizado por un enrojecimiento intenso y 

generalizado de la piel, a menudo asociado con descamación. Este término se utiliza para 

describir una enfermedad inflamatoria de la piel, también conocida como dermatitis 

exfoliativa (DE) cuando está vinculada con la descamación cutánea. Aunque es una 

condición rara, puede afectar a individuos de todas las edades y razas, siendo 

aproximadamente tres veces más común en hombres que en mujeres. Alrededor del 30% 

de los casos de eritrodermia no tienen una causa identificable, siendo considerados 

idiopáticos (67). 

 

La eritrodermia puede estar relacionada con diversas afecciones cutáneas preexistentes o 

enfermedades sistémicas. En niños y adultos jóvenes, la dermatitis atópica eritrodérmica 

es más frecuente, mientras que otras formas de eritrodermia son más comunes en personas 

de mediana edad y ancianas. Entre las condiciones cutáneas que pueden provocar 

eritrodermia se encuentran la erupción farmacológica, dermatitis (especialmente la 

dermatitis atópica), psoriasis (particularmente después de la retirada de esteroides 

sistémicos u otro tratamiento) y la pitiriasis rubra pilaris (68). 

 

3.4 Hiperuricemia  

La hiperuricemia, un trastorno común que afecta a aproximadamente el 11% de la 

población estadounidense y en aumento a nivel mundial, está mayormente asociada con la 
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gota y la nefrolitiasis cálcica. Aunque muchos pacientes son asintomáticos, la gota y la 

nefrolitiasis son manifestaciones posibles. El diagnóstico requiere una sospecha clínica, ya 

que los niveles de ácido úrico sérico no se miden rutinariamente. La hiperuricemia se define 

por niveles elevados de ácido úrico en suero, siendo superior a 6 mg/dl en mujeres y 7 

mg/dl en hombres (69).  

 

Se atribuye a una mayor producción, disminución de la excreción o una combinación de 

ambos. La dieta, la lisis celular y factores genéticos pueden contribuir. Aunque la mayoría 

de los afectados son asintomáticos, la hiperuricemia se asocia con diversas condiciones 

como síndrome metabólico, diabetes, enfermedad cardiovascular, hipertensión, obesidad y 

enfermedad renal crónica. La relación entre hiperuricemia y la salud a largo plazo, 

especialmente en términos de salud cardiovascular y función renal, sigue siendo objeto de 

investigación (70). 

 

3.4.1 Epidemiología  

La hiperuricemia, caracterizada por niveles elevados de ácido úrico, afecta hasta el 21% de 

la población general y el 25% de los pacientes hospitalizados. Puede manifestarse 

asintomáticamente, elevándose de 10 a 15 años antes de que aparezcan los síntomas de 

gota (71). La hiperuricemia es prevalente en la población, siendo asintomática en el 90% 

al 95% de los casos. A nivel mundial, su incidencia está en aumento, especialmente en 

países económicamente favorecidos y en desarrollo que adoptan estilos de vida 

occidentales. Los hombres presentan tasas más altas que las mujeres, ya que el estrógeno 

actúa como protector, y las mujeres pueden desarrollar hiperuricemia después de la 

menopausia. Los isleños del Pacífico tienen una prevalencia particularmente alta de 

hiperuricemia (72). 

 

3.4.2 Fisiopatología  

La gota es un trastorno metabólico caracterizado por la acumulación de ácido úrico en la 

sangre y tejidos, lo que lleva a la formación de cristales de monohidrato de urato en las 

articulaciones, especialmente en las periféricas, como el dedo gordo del pie, siendo más 
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prevalente en hombres que en mujeres en proporción de 4:1 (73). En la nefrolitiasis por 

ácido úrico, el ácido úrico se precipita en la orina, generalmente debido a una orina ácida 

y síndrome metabólico. Factores importantes para la nefrolitiasis por ácido úrico incluyen 

la orina ácida, hipovolemia y hiperuricosuria, que es la presencia de niveles elevados de 

ácido úrico en la orina, superiores a 800 mg/día en hombres y 750 mg/día en mujeres. Este 

tipo de cálculos renales representan del 5% al 10% de todos los cálculos urinarios (74). 

 

La relación entre hiperuricemia y otras condiciones de salud es evidente en diversas áreas. 

La hiperuricemia se asocia con hipertensión, y estudios sugieren que incluso niveles 

considerados normales se relacionan directamente con la hipertensión. La conexión con la 

obesidad es significativa, y se propone que la obesidad induce la producción de ácido úrico 

y disminuye su excreción. La asociación de la hiperuricemia con enfermedades cardíacas 

y renales es reconocida, aunque la causalidad y los efectos a largo plazo aún se investigan. 

La relación entre la hiperuricemia y la enfermedad renal crónica (ERC) es compleja; 

mientras que algunos estudios sugieren una asociación, otros han encontrado que la 

reducción de los niveles de ácido úrico no mejora los resultados renales (75). 

 

La producción elevada de ácido úrico puede originarse en dietas ricas en purinas, 

producción endógena acelerada de purinas y una rápida descomposición celular, como 

ocurre en condiciones de alto recambio celular o descomposición acelerada, como en casos 

de rabdomiólisis, hemólisis, psoriasis, trastornos mieloproliferativos y lisis tumoral. La 

excreción de urato, que ocurre principalmente en los riñones, se ve afectada por factores 

como la disminución de la filtración glomerular, la reducción de la secreción tubular y el 

aumento de la reabsorción tubular. Transportadores específicos, como URAT1 y GLUT9, 

desempeñan un papel esencial en la reabsorción y excreción de ácido úrico. Los inhibidores 

de URAT1 se consideran efectivos para tratar la hiperuricemia (76). 

 

 

 

 

 



32 

 

 

 

CAPÍTULO 4 

PRESENTACIÓN DE VARIABLES 

 

En este capítulo se presentan las definiciones de cada variable seleccionadas en el estudio, 

el cual está titulado hiperuricemia en pacientes con enfermedades dermatológicas en 

consultas de medicina interna y dermatología de clínica Corominas comprendido en el 

periodo junio-diciembre 2023, un estudio descriptivo. El cuadro de variables se dividió en 

4 secciones, de acuerdo con los objetivos elegidos se detallarán, cada uno de los conceptos.  

 

Enfermedad dermatológica:  

Las enfermedades dermatológicas son la base de todas las manifestaciones cutáneas y la 

respuesta a agresiones internas o externas. Se dividen en primarias (primitivas), 

secundarias y otras. Las primeras aparecen de novo, y las segundas son consecutivas a las 

primarias.28  

 

Género: 

 Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, entendido este desde un punto 

de vista sociocultural en lugar de exclusivamente biológico.29 

 

Edad: 

     Tiempo que se transcurre desde el nacimiento hasta el presente o un momento 

determinado de una persona, ciertos animales o vegetales. 30 

 

Perímetro abdominal:  

Medida antropométrica del contorno del abdomen que permite determinar la grasa 

acumulada en el cuerpo. 31 

 

Índice de masa corporal: 

 El índice de masa corporal (IMC) es la relación que existe entre la masa corporal de una 

persona y su estatura.  Para la mayoría de las personas, el IMC es un indicador confiable 
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para evaluar su estado nutricional y se usa para identificar las categorías de peso que pueden 

llevar a problemas de salud. 32 

 

Estado civil:  

Es la situación en la que se encuentra una persona en determinado momento de su vida 

personal. 33 

 

Antecedentes patológicos:  

Enfermedades que padeció, así como de las que se encuentran presentes en la etapa actual 

de su vida. 34 

 

Hipertensión arterial: 

 Es una patología crónica en la que los vasos sanguíneos tienen una tensión 

persistentemente alta, lo que puede dañarlos. La tensión arterial es la fuerza que ejerce la 

sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al ser bombeada por el corazón. Cuanta 

más alta es la tensión, más esfuerzo tiene que realizar el corazón para bombear. Una de las 

características de esta enfermedad es que no presenta unos síntomas claros y estos pueden 

tardar mucho tiempo en manifestarse. Sin embargo, constituye el factor de riesgo 

cardiovascular más prevalente.35 

 

Diabetes Mellitus:  

Es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por la glucosa en sangre 

elevada (hiperglucemia). Se asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la producción 

y/o de la acción de la insulina. Hay tres tipos principales de diabetes: tipo 1, tipo 2 y 

diabetes gestacional.36 

 

Obesidad: 

Significa tener un exceso de grasa en el cuerpo. Se diferencia del sobrepeso, que significa 

pesar demasiado. El peso puede ser resultado de la masa muscular, los huesos, la grasa y/o 

el agua en el cuerpo. Ambos términos significan que el peso de una persona es mayor de 

lo que se considera saludable según su estatura.37 
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Insuficiencia renal: 

Ocurre cuando los riñones pierden de repente la capacidad de filtrar los desechos de la 

sangre. Cuando los riñones pierden la capacidad de filtración, pueden acumularse niveles 

nocivos de deshechos, y puede desequilibrarse la composición química de la sangre.38 

 

Hábitos tóxicos (Tabaquismo): 

 Consumo frecuente de alguna sustancia dañina para la salud y que resulta a veces difícil 

de superar, a pesar de tener conocimientos del peligro que su utilización ocasiona. 35. 

Como es el caso del tabaquismo, ya que se ha asociado a mayor predisposición de padecer 

enfermedades pulmonares como cardiovasculares.  

 

Hiperuricemia:  

Es un trastorno metabólico que se caracteriza por presentar concentraciones elevadas de 

ácido úrico en la sangre, producto del metabolismo final de las purinas que se sintetiza en 

el hígado e intestino .36 
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CAPÍTULO 5 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 

  

5.1 Tipo de Estudio 

En esta investigación, se llevó a cabo un estudio descriptivo de cohorte transversal, 

prospectivo y con fuentes de información primaria y secundaria. El cual tuvo como objetivo 

evaluar la prevalencia de hiperuricemia en pacientes con enfermedades dermatológicas en 

las consultas de dermatología y medicina interna de clínica Corominas en el periodo de 

junio a diciembre del año 2023. Fue descriptivo, limitándose a medir, describir y explicar 

las variables, generando una hipótesis. Además, fue de cohorte transversal, realizado en 

una sola ocasión; prospectivo, ya que se registraron datos de acuerdo con cada paciente, y 

de fuente primaria y secundaria, obteniendo información a través de entrevistas y revisión 

de expedientes para obtener resultados de laboratorios necesarios. 

 

5.2 Universo o Población 

La investigación se centró en todos los pacientes con enfermedades dermatológicas que 

acudieron a consultas de dermatología y medicina interna en la Clínica Corominas, ubicada 

en la ciudad de Santiago de los Caballeros. La población estimada fue de 133 pacientes. 

Participaron aquellos con enfermedades dermatológicas que acudieron a dichas consultas 

y que cumplían con los criterios de inclusión establecidos en el estudio. 

 

5.3 Muestra 

Se utilizó un tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia empleando un calculador 

muestral online (http://www.raosoft.com/samplesize.html), seleccionando aquellos 

pacientes con enfermedades dermatológicas que asistieron a consultas de dermatología y 

medicina interna en el periodo junio a diciembre del año 2023 en la Clínica Corominas. En 

el período de junio a diciembre asistieron aproximadamente 446 pacientes con afecciones 

dermatológicas a dichas consultas, un 40% de estos pacientes tenían analíticas 

ambulatorias donde incluían ácido úrico de otro centro de salud y un 30% eran menores de 

18 años. Luego de excluir las poblaciones que no cumplían con nuestros criterios de 

http://www.raosoft.com/samplesize.html
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inclusión, la cantidad utilizada para el cálculo muestral fue de 133.  Se manejaron 

restricciones muestrales, tales como un 5% de error, un 95% de intervalo de confianza y 

un porcentaje de distribución de 50% de probabilidad máxima de tener la condición de 

interés. Con una población de 133 pacientes, la muestra calculada fue de 99 pacientes para 

reclutar en un periodo de tres meses. La muestra incluyó a todos los pacientes mayores de 

18 años que padecieran alguna enfermedad dermatológica. Debido a que la muestra fue de 

99 pacientes se asumió un margen de error de 4.98%  

 

5.4 Criterios de Inclusión y de Exclusión 

En la investigación, se aplicaron criterios de inclusión y exclusión para garantizar los 

requisitos necesarios para su realización: 

 

5.4.1 Criterios de Inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes con enfermedades dermatológicas. 

• Pacientes que acudan a consultas de dermatología y medicina interna en Clínica 

Corominas en el periodo de junio a diciembre del año 2023 

 

5.4.2 Criterios de Exclusión 

• Pacientes que hayan decidido retirarse voluntariamente del estudio posterior a haber 

aceptado.  

• Pacientes en condiciones críticas al momento de la recolección.  

• Pacientes con pruebas de ácido úrico externas  

 

5.5 Variables y su Operacionalización 

En este estudio, se tuvieron cuatro objetivos específicos, cada uno con variables 

operacionalizadas para obtener una interpretación adecuada de los datos. Estas variables se 

dividieron en cuatro secciones: 
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En la primera sección, se abordaron factores sociodemográficos como sexo, edad 

cronológica y estado civil. 

 

En la segunda sección, se consideraron enfermedades dermatológicas, como psoriasis, gota 

y urticaria. 

 

La tercera sección evaluó el nivel de ácido úrico en sangre. 

 

La última sección examinó factores asociados y enfermedades concomitantes, como 

hipertensión arterial, diabetes e insuficiencia renal, así como hábitos tóxicos. 

 

Para cada variable, se proporcionó una definición obtenida de fuentes bibliográficas 

confiables, junto con dimensiones, indicadores y escalas, detallados en el apéndice número 

1. 

 

5.6 Instrumentos de Recolección de Datos y su Validación 

La recolección de datos se llevó a cabo mediante una encuesta utilizando un formulario 

estructurado y validado previamente para evaluar el nivel de comprensión. El formulario 

constó de dos páginas y 16 preguntas distribuidas en cuatro secciones, alineadas con los 

objetivos de la investigación. 

 

El formulario, identificado con el logo de PUCMM y los nombres de los investigadores y 

asesores, fue aplicado a través de entrevistas. La primera sección abordó factores 

sociodemográficos con preguntas sobre sexo, edad, estado civil y nivel académico. La 

segunda sección exploró información sobre enfermedades dermatológicas, incluyendo el 

tipo de enfermedad, tiempo de diagnóstico y tratamiento. La tercera sección evaluó el nivel 

de ácido úrico en sangre. La cuarta sección abordó factores de riesgo y antecedentes 

mórbidos, como hipertensión, diabetes, insuficiencia renal, medidas antropométricas y 

hábitos tóxicos. 
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La encuesta fue validada previamente para garantizar la comprensión y consistencia de las 

respuestas. Los datos recopilados contribuyeron al logro de los objetivos planteados en la 

investigación. 

 

5.7 Procedimiento de la recolección de la información 

El procesamiento de la recolección de datos se llevó a cabo en un periodo de 6 meses, 

durante el cual se entrevistó a cada uno de los pacientes incluidos en el estudio. Se 

abordaron pacientes mayores de 18 años con enfermedades dermatológicas e hiperuricemia 

que acudieron a consultas de medicina interna y dermatología de Clínica Corominas desde 

junio a diciembre del año 2023.  

 

En primer lugar, se elaboró una carta que fue entregada al centro donde se realizó el estudio, 

para proceder con la investigación y dar inicio a la recolección de datos. En segundo lugar, 

el grupo de investigadores se dirigió a cada una de las consultas de medicina interna y 

dermatología de Clínica Corominas, explicó el propósito del estudio a los especialistas, 

solicitó la autorización para la recolección de datos en dichas consultas y, tras obtenerla, 

se presentaron a cada uno de los participantes en el estudio. Se explicó la investigación y, 

previo consentimiento del paciente, se inició la recolección de datos. 

 

Al inicio de la recolección de datos, se presentaron como residentes de tercer año de 

medicina interna de Clínica Corominas, explicaron a cada participante los objetivos del 

estudio y su utilidad futura para la sociedad, destacando la falta de investigaciones sobre el 

tema. Se leyó el consentimiento informado y se aseguró la confidencialidad de la 

información. Después de la aceptación por parte de los participantes, se les leyó el 

instrumento de recolección de datos, compuesto por 16 preguntas desglosadas en cada uno 

de los apartados, y se procedió al interrogatorio, siendo llenado por el residente a cargo en 

ese momento. Antes de iniciar, se consideraron los criterios de inclusión y exclusión del 

estudio. Al concluir la recolección, se agradeció a cada participante, y cada formulario fue 

identificado con un código numérico. 
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5.8 Procesamiento de datos 

Para el procesamiento de datos, después de la recolección de la información, se empleó en 

primer lugar Microsoft Excel para tabular cada uno de los datos recopilados. Estos datos 

fueron evaluados por un experto en el área y posteriormente exportados a SPSS (Statistical 

Package for Social Science) para llevar a cabo el análisis de cada una de las variables 

documentadas. Este proceso permitió la creación de tablas y gráficos, facilitando así la 

comprensión de los resultados por parte del lector. 

 

5.9 Plan de análisis  

Después de completar el procesamiento de datos, se llevó a cabo el plan de análisis, que 

constó de dos fases. La primera fase fue descriptiva, donde se detallaron y describieron 

minuciosamente cada una de las variables. Se destacaron los datos relevantes con el 

objetivo de aclarar y respaldar una hipótesis. La segunda fase fue de tipo bivariado, 

orientada a establecer las relaciones entre cada variable propuesta. Este enfoque se 

implementó con el fin de cumplir con los objetivos delineados en nuestro estudio.  

 

La fase descriptiva fue realizada con cada una de las variables en la tabla de 

operacionalización. Las variables cualitativas del estudio se mostraron con sus respectivos 

porcentajes y frecuencias, a su vez las variables cuantitativas fueron descritas utilizando la 

media.  

 

Variables Cuantitativas  Variables Cualitativas 

      Edad (años) 

- Peso (libras, kg) 

- Talla (cm, m) 

- IMC ( kg/m) 

- Tiempo de diagnóstico 

(años) 

- Nivel de ácido 

úrico(número) 

 - Sexo 

- Rangos de edad 

- Estado civil 

- Religión 

- Grado académico 

- Tipo de enfermedad 

dermatológica 

- Recibe tratamiento (Si/No) 
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- Cuantos cigarrillos 

(número) 

 

- Tipo de tratamiento   

- Presencia de factores de riesgo 

(Diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

insuficiencia renal crónica) 

- Rango de IMC (bajo peso/normo 

peso/sobrepeso/ obesidad) 

- Hábitos tóxicos (Si / no) 

 

 

La segunda y última parte del análisis corresponde al bivariado. Este, en conexión con los 

objetivos, tiene como finalidad analizar la relación entre dos variables. Asumidos con un 

nivel de confianza de 95% y un margen de error de 4.90% Para estos propósitos se 

utilizaron los análisis tipo Chi2 y regresión logística multinomial: 

   

     Hiperuricemia vs. 

Enfermedades dermatológicas  

Hiperuricemia vs Edad (joven, 

joven adulto, adulto, adulto mayor, 

anciano, mayores de 75 años) 

Hiperuricemia vs Sexo (hombre/ 

mujer) 

Hiperuricemia vs Diabetes 

mellitus (si/no) 

Hiperuricemia vs hipertensión 

arterial 

Hiperuricemia vs Insuficiencia 

renal crónica 

Hiperuricemia vs hábitos tóxicos 

(Tabaco) 

 Enfermedades dermatológicas vs edad 

(joven, joven adulto, adulto, adulto 

mayor, anciano, mayores de 75 años)  

Enfermedades dermatológicas vs 

sexo(hombre/mujer) 

Enfermedades dermatológicas vs 

tratamiento farmacológico 

Enfermedades dermatológicas vs tipo de 

tratamiento 

Enfermedades dermatológicas vs 

hipertensión arterial  

Enfermedades dermatológicas vs diabetes 

mellitus tipo 2 

Enfermedades dermatológicas vs 

insuficiencia renal crónica 
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Hiperuricemia vs índice de masa 

corporal. (Normopeso, sobrepeso, 

obesidad grado I, obesidad grado 

II) 

 

Enfermedades dermatológicas vs hábitos 

tóxicos (Tabaco) 

 

 

5.10 Consideraciones éticas 

En este estudio se tuvieron en cuenta los derechos de autonomía, justicia, beneficencia y 

no maleficencia de cada uno de los pacientes, garantizando así cada aspecto ético del 

estudio. Se implementó la aplicación de un consentimiento informado, donde, posterior a 

la información proporcionada sobre el estudio, cada participante decidía si aceptaba o no 

participar en dicha investigación. Es importante destacar que los resultados obtenidos en 

esta investigación servirán como piloto para la realización de investigaciones futuras, 

contribuyendo a un mejor abordaje y prevención oportuna de los riesgos o complicaciones 

que podrían surgir si no se tratan adecuadamente. 

 

De manera similar, se subraya que en el proceso de recolección de datos no se puso en 

riesgo la vida de los pacientes. Además, se cumplió con los estatutos del Consejo de Ética 

de la Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra (COBE-FACS), así como con los 

requisitos del departamento de postgrado durante el proceso de investigación. 
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CAPÍTULO 6 

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas 

Variable n % 

Sexo   

Masculino 54 54.5 

Femenino 45 45.5 

Edad   

Jóven:18-24 años 5 5.1 

Adulto Joven: 25-39 años 13 13.1 

Adulto: 40-54 años 18 18.2 

Adulto Mayor: 55-64 años 24 24.2 

Anciano: 65-75 años 28 28.3 

Mayores a 75 años 11 11.1 

Estado Civil   

Soltero/a 33 33.3 

Casado/a 53 53.5 

Unión Libre 4 4 

Viudo/a 9 9.1 

Nivel Académico   

Ninguno 4 4 

Primaria 28 28.3 

Segundaria 38 38.4 

Universitario 29 29.3 

Hábitos tóxicos   

Ninguno 92 92.9 

Fumaba 5 5.1 

Fuma 2 2 

Total 99 100.0 
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Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

La Tabla 1 ofrece un resumen de las características sociodemográficas de una muestra 

específica. En cuanto al sexo, se observa que el 54.5% eran hombres, mientras que el 45.5% 

eran mujeres.  

 

Respecto a la distribución por edad, se encontró que un pequeño porcentaje, 

aproximadamente el 5.1%, tenía entre 18 y 24 años, mientras que el grupo más grande 

estaba compuesto por adultos mayores y ancianos, representando el 24.2% y el 28.3% 

respectivamente. En relación con el estado civil, la mayoría se encontraba casada, 

abarcando el 53.5%, seguida por los solteros con el 33.3%.  

 

En términos de nivel académico, la muestra estaba bastante equilibrada, con porcentajes 

cercanos para educación primaria, secundaria y universitaria, siendo el 38.4% el mayor 

para educación secundaria. Finalmente, en cuanto a los hábitos tóxicos, la mayoría de los 

participantes, el 92.9%, no reportó ningún hábito de este tipo, mientras que un pequeño 

porcentaje fumaba o había fumado en el pasado, representando el 5.1% y el 2% 

respectivamente. La muestra total consistió en 99 participantes. 
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Tabla 2. Estado Ponderal de los pacientes 

Variable n % 

Estado Ponderal   

Normopeso: IMC 18.5- 24.9 kg/m2 32 32.3 

Sobrepeso: IMC 25-29 kg/m2 39 39.4 

Obesidad grado I: 30-34.9 kg/m2 17 17.2 

Obesidad grado II: 35-39.9 kg/m2 8 8.1 

Obesidad grado III: IMC > o igual a 40 kg/m2 3 3.0 

Total 99 100 

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

La Tabla 2 presentaba información sobre el estado ponderal de los pacientes, evaluado a 

través del Índice de Masa Corporal (IMC). Se describía la distribución de los pacientes 

según diferentes categorías de IMC. 

 

Se observaba que el 32.3% de los pacientes se encontraban en la categoría de normopeso 

(IMC 18.5-24.9 kg/m2), mientras que el 39.4% presentaban sobrepeso (IMC 25-29 kg/m2). 

Además, el 17.2% de los pacientes mostraban obesidad grado I (IMC 30-34.9 kg/m2), 

seguido por el 8.1% con obesidad grado II (IMC 35-39.9 kg/m2), y finalmente, el 3.0% 

tenía obesidad grado III (IMC ≥ 40 kg/m2). 
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Tabla 3. Antecedentes patológicos  

Variable n % 

HTA   

Si 59 59.6 

No 40 40.4 

DM   

Si 38 38.4 

No 61 61.6 

IRC   

Si 15 15.2 

No 84 84.8 

Total 99 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE  2023 

 

En cuanto a la hipertensión arterial (HTA), se observó que el 59.6% de los sujetos 

presentaban esta condición, mientras que el 40.4% no la tenían. Respecto a la diabetes 

mellitus (DM), el 38.4% de los sujetos tenían esta enfermedad, mientras que el 61.6% no 

la padecían. Por último, en cuanto a la insuficiencia renal crónica (IRC), el 15.2% de los 

sujetos mostraban esta condición, mientras que el 84.8% no la tenían. 
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Tabla 4.  Diagnostico Dermatológico  

 

Variable n % 

Absceso 4 4.0 

Acné 1 1.0 

Artritis 2 2.0 

Celulitis 11 11.1 

Dermatitis 20 20.2 

Eccema 1 1.0 

Epidermólisis 1 1.0 

Erisipela 1 1.0 

Fascitis 1 1.0 

Forunculosis 2 2.0 

Infección de tejido blando 9 9.1 

Insuficiencia + ulcera vascular 1 1.0 

Liquen plano 1 1.0 

Onicomicosis 8 8.1 

Pénfigo 2 2.0 

Petequias 1 1.0 

Pitiriasis 1 1.0 

Psoriasis 1 1.0 

Ulcera 7 7.1 

Tiña corporis 3 3.0 

Vasculitis Leucocito clástica 1 1.0 

Vitíligo 1 1.0 

Pie diabético 6 6.1 

Carcinoma epidermoide 1 1.0 

Dishidrosis 1 1.0 

Eritema nodoso 1 1.0 

Fibroma blando 1 1.0 
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Hidrosadenitis 2 2.0 

Prurito 5 5.1 

Queratodermia 1 1.0 

Urticaria 1 1.0 

Total 99 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

La Tabla 4 muestra una amplia gama de diagnósticos dermatológicos encontrados en los 

sujetos de estudio. Se identificaron diferentes condiciones dermatológicas junto con el 

número total de casos y el porcentaje correspondiente de la muestra. 

 

Entre los diagnósticos más comunes se encontraron la dermatitis con 20 casos (20.2%), 

seguida de celulitis con 11 casos (11.1%) y onicomicosis con 8 casos (8.1%). Otras 

condiciones, como abscesos, infección de tejido blando y úlceras, también estuvieron 

presentes en la muestra, con 4% cada una. Además, se observaron varios diagnósticos con 

una menor frecuencia, como pie diabético con 6 casos (6.1%), prurito con 5 casos (5.1%), 

y tiña corporis con 3 casos (3.0%). 

 

Tabla 5. Tiempo diagnosticado 

Variable n % 

Tiempo diagnosticado     

Menos de 1 año 79 79.8 

1-5 años 16 16.2 

6-10 años 4 4.0 

Total 99 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE  
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La tabla ofrece información sobre el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de los 

pacientes en la muestra. 

 

La mayoría de los sujetos, el 79.8%, fueron diagnosticados en un período de menos de 1 

año. Un porcentaje menor, el 16.2%, había sido diagnosticado entre 1 y 5 años atrás. Solo 

un pequeño grupo, el 4.0%, había sido diagnosticado hace 6-10 años. 
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Tabla 7. Recibe Tratamiento 

Variable n % 

Recibe tratamiento 
  

Si 37 37.4 

No 62 62.6 

Total 99 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

Se encontró que el 37.4% de los sujetos estaban recibiendo tratamiento en el momento del 

estudio, mientras que el 62.6% no lo estaban. Estos datos reflejan la distribución de los 

sujetos en términos de la atención médica que estaban recibiendo en ese momento. 
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Tabla 8. Tipo de tratamiento 

Variable n % 

Ninguno 44 44.5 

Argental plus 1 1 

Cefepime 4 4 

Ceftriaxona 5 5.1 

Clindamicina 1 1 

Ertapenem 3 3 

Fosfomicina 1 1 

Hidrocortisona crema, 1 1 

Linezolid 1 1 

Meropenem 4 4 

Metotrexato 1 1 

Oxido de zinc 1 1 

Piperacilina +  

Tazobactam  
21 21..3 

Vancomicina 11 11.1 

Total 99 100 

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

El tratamiento más comúnmente administrado fue "Ninguno", con un total de 44 casos, lo 

que representa el 44.5 % de los sujetos. Esto sugiere que una proporción significativa de 

los sujetos no estaba recibiendo tratamiento médico en el momento del estudio. 

 

Entre los tratamientos específicos administrados, “Piperacilina + tazobactam “fue el más 

frecuente, con 21 casos, lo que equivale al 21.3 % del total de sujetos. Esto indica una alta 

prevalencia de infecciones bacterianas graves o resistentes que requieren el uso de este 

antibiótico de amplio espectro. 
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Otros tratamientos, como "Vancomicina", también se utilizaron en varios sujetos, con 11 

casos respectivamente, lo que representa el 11.1 % del total, respectivamente. Estos 

medicamentos también son antibióticos comunes utilizados para tratar una variedad de 

infecciones bacterianas. 

 

Además de los antibióticos, se observa que se administraron otros tratamientos médicos, 

como "Metotrexato" y "Hidrocortisona crema", cada uno con un caso (1%), lo que sugiere 

la presencia de enfermedades autoinmunes o dermatológicas que requieren estos 

tratamientos específicos. 

 

Tabla 9.  Nivel de Ácido Úrico 

 

Variable N % 

Nivel de ácido úrico   

< 3.5 bajo 12 12.1 

3.5-72 Normal 64 64.6 

< 7.2 Hiperuricemia 23 23.2 

 Total 99 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

Se encontró que el 12.1% de los sujetos tenían niveles de ácido úrico bajo, mientras que el 

64.6% presentaban niveles normales. Por otro lado, el 23.2% de los sujetos tenían 

hiperuricemia. 
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Tabla 10. Nivel de ácido úrico según la enfermedad dermatológica 

  Ácido Úrico 

Valor p  

  < 3.5 bajo 3.5-72 Normal 

< 7.2 

Hiperuricemia 

  n % n % n % 

Enf. 

Dermatológica. 
            

 
Absceso 2 50.0% 2 50.0% 0 0.0% 

0.547 

Acné 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Artritis 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0% 

Dermatitis 2 10.0% 15 75.0% 3 15.0% 

Eccema 0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 

Epidermólisis 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Fascitis 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Forunculosis 1 50.0% 0 0.0% 1 50.0% 

Infección de 

tejido blando 
2 10.0 % 14 60.5% 5 29.5% 

Insuficiencia + 

Ulcera Vascular 
0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Liquen plano 0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 

Onicomicosis 1 12.5% 5 62.5% 2 25.0% 

Pénfigo 1 50.0% 0 0.0% 1 50.0% 

Petequias 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Pitiriasis 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Psoriasis 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Ulcera 0 0.0% 5 71.4% 2 28.6% 

Tiña Corporis 0 0.0% 2 66.7% 1 33.3% 

Vasculitis 

Leucocitoclastica 
1 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Vitíligo 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 
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  Ácido Úrico 

Valor p  

  < 3.5 bajo 3.5-72 Normal 

< 7.2 

Hiperuricemia 

  n % n % n % 

Enf. 

Dermatológica. 
            

 
Pie diabético 1 16.7% 3 50.0% 2 33.3% 

Carcinoma 

epidermoide 
0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 

Dishidrosis 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Eritema nodoso 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Fibroma blando 0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 

Hidrosadenitis 1 50.0% 1 50.0% 0 0.0% 

Prurito 0 0.0% 5 100.0% 0 0.0% 

Queratodermia 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Urticaria 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Totales 12 12.1% 64 64.6% 23 23.2% 

Fuente: Base de recolección de datos HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

Se observó que, para la mayoría de las enfermedades dermatológicas, la mayoría de los 

pacientes exhibían niveles de ácido úrico dentro del rango normal. Por ejemplo, en el caso 

de la dermatitis, el 75.0% de los pacientes mostraban niveles normales, mientras que el 

10.0% presentaban niveles bajos y el 15.0% tenían hiperuricemia. No obstante, se 

registraron algunas variaciones en estos patrones para ciertas enfermedades. Por ejemplo, 

en el caso de la infección de tejido blando, el 60.5% de los pacientes tenían niveles 

normales, mientras que un 10.0% presentaban niveles bajos y un 29.5% mostraban 

hiperuricemia. 
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En general, los pacientes con artritis, eccema, epidermólisis, erisipela, fascitis, infección 

de tejido blando, insuficiencia con úlcera vascular, liquen plano, pénfigo, petequias, 

pitiriasis, psoriasis, úlcera, vasculitis leucocito clástica, vitíligo, dishidrosis, eritema 

nodoso, fibroma blando, prurito, queratodermia y urticaria, predominantemente 

presentaron niveles de ácido úrico dentro del rango normal. Por ejemplo, el 100% de los 

pacientes con vasculitis leucocito clástica tenían hiperuricemia. Sin embargo, se 

observaron algunas variaciones en los niveles de ácido úrico entre los pacientes afectados 

por enfermedades como la celulitis, forunculosis, onicomicosis, tiña corporis, pie diabético, 

carcinoma epidermoide e hidrosadenitis. Por ejemplo, en la onicomicosis, el 62.5% de los 

pacientes tenían niveles normales, el 12.5% tenían niveles bajos y el 25.0% mostraban 

hiperuricemia. 
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Tabla 11. Enfermedad Dermatológica según Sexo en pacientes con Hiperuricemia 

 
Sexo 

Valor p 
 

Masculino Femenino 

  n % n % 

Enf. Dermatológica. 
     

Artritis 2 100.0% 0 0.0% 

0.163 

Dermatitis 3 100.0% 0 0.0% 

Eccema 0 0.0% 1 100.0% 

Forunculosis 0 0.0% 1 100.0% 

Infección de tejido 

blando 
1 16.6% 4 83.4% 

Liquen plano 1 100.0% 0 0.0% 

Onicomicosis 2 100.0% 0 0.0% 

Pénfigo 1 100.0% 0 0.0% 

Ulcera 1 50.0% 1 50.0% 

Tiña Corporis 1 100.0% 0 0.0% 

Pie diabético 2 100.0% 0 0.0% 

carcinoma epidermoide 1 100.0% 0 0.0% 

Fibroma blando 0 0.0% 1 100.0% 

Total 15 65.2% 8 34.8%  

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

La Tabla 11 presenta datos sobre enfermedades dermatológicas segregados por sexo. Se 

observó que la artritis se presentó exclusivamente en pacientes de sexo masculino, 

abarcando el 100% de los casos relacionados con esta afección en el estudio, mientras que 

no se registraron casos en pacientes femeninas para esta enfermedad.  

 

Por otro lado, condiciones como la infección de tejido blando, dermatitis, eccema, 

forunculosis, liquen plano, onicomicosis, pénfigo, tiña corporis, pie diabético y carcinoma 
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epidermoide mostraron una distribución exclusiva o predominantemente masculina, con 

porcentajes del 100% en pacientes masculinos y del 0% en pacientes femeninos. 

 

En contraste, enfermedades como la infección de tejido blando y la úlcera presentaron una 

distribución más equitativa entre ambos sexos. En el caso de la infección de tejido blando, 

el 16.6% de los casos correspondieron a pacientes masculinos y el 83.4% a pacientes 

femeninas. Mientras tanto, para la úlcera, el 50% de los casos se registraron en pacientes 

masculinos y el 50% en pacientes femeninas. 

 

Además, se observaron casos de fibroma blando únicamente en pacientes del sexo 

femenino, representando el 100% de los casos relacionados con esta enfermedad en el 

estudio. La diferencia de prevalencia entre sexos para la artritis no fue estadísticamente 

significativa, con un valor p de 0.163. 

 

Tabla 12. Enfermedad Dermatológica según Edad en pacientes con hiperuricemia 

 
Edad 

Valor 

p 
 

Adulto 

Joven: 25-

39 años 

Adulto: 

40-54 años 

Adulto 

Mayor: 55-

64 años 

Anciano: 

65-75 años 

Mayor 75 

años 

  n % n % n % n % n % 

Enfermedad 

dermatológica. 
           

Artritis 0 0.0% 0 0.0% 1 16.7% 1 10.0% 0 0.0% 

0.263 

Dermatitis 0 0.0% 1 33.3% 0 0.0% 1 10.0% 1 33.3% 

Eccema 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

Forunculosis 0 0.0% 0 0.0% 1 16.7% 0 0.0% 0 0.0% 

Infección de 

tejido blando 
0 0.0% 0 0.0% 1 16.7% 2 20.0% 2 66.6% 

Liquen plano 0 0.0% 0 0.0% 1 16.7% 0 0.0% 0 0.0% 

Onicomicosis 0 0.0% 1 33.3% 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

Pénfigo 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 
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Ulcera 0 0.0% 0 0.0% 2 33.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Tiña Corporis 0 0.0% 1 33.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Pie diabético 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 20.0% 0 0.0% 

carcinoma 

epidermoide 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

Fibroma blando 1 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Total 1 100.0% 3 100.0% 6 100.0% 10 100.0% 3 100.0%   

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

La Tabla 12 presenta un análisis detallado de varias enfermedades dermatológicas según 

diferentes grupos de edad. En el grupo de Adulto Mayor (55-64 años), se registra el mayor 

porcentaje de casos para la mayoría de las enfermedades dermatológicas, como artritis 

(16.7%), forunculosis (16.7%), infección de tejido blando (16.7%), liquen plano (16.7%), 

y carcinoma epidermoide (10.0%). Por otro lado, el grupo de Ancianos (65-75 años) 

muestra un porcentaje más alto para úlceras (33.3%), pie diabético e infección de tejido 

blanco (20.0%). 

 

Algunas enfermedades, como dermatitis, eccema, y onicomicosis, parecen ser más 

comunes en los grupos de Adultos y Adultos Mayores, mientras que otras, como celulitis, 

tiña corporis, y pénfigo, tienden a afectar más a adultos jóvenes y ancianos. 

 

Los valores p proporcionados en la tabla indican la significancia estadística de las 

diferencias observadas en la distribución de enfermedades entre los diferentes grupos de 

edad. Por ejemplo, para la dermatitis y el carcinoma epidermoide, se observa un valor p de 

0.263, lo que sugiere que estas diferencias no son estadísticamente significativas. 
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Tabla 13. Enfermedad Dermatológica según Hipertensión arterial en pacientes con 

hiperuricemia 

 HTA 

Valor p 

 Si No 

  n % n % 

Enfermedad dermatológica. 
     

Artritis 2 11.8% 0 0.0% 

0.107 

Dermatitis 1 5.9% 2 33.3% 

Eccema 1 5.9% 0 0.0% 

Forunculosis 0 0.0% 1 16.7% 

Infección de tejido blando 5 29.4% 0 0.0% 

Liquen plano 0 0.0% 1 16.7% 

Onicomicosis 2 11.8% 0 0.0% 

Pénfigo 1 5.9% 0 0.0% 

Ulcera 2 11.8% 0 0.0% 

Tiña Corporis 1 5.9% 0 0.0% 

Pie diabético 0 0.0% 2 33.3% 

carcinoma epidermoide 1 5.9% 0 0.0% 

Fibroma blando 1 5.9% 0 0.0% 

Total 17 100.0% 6 100.0%   

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

La Tabla 13 presenta datos sobre la distribución de enfermedades dermatológicas según la 

presencia de hipertensión arterial (HTA) en pacientes con hiperuricemia. En primer lugar, 

se observa que el 29.4% de los pacientes con HTA presentan infección de tejido blando, 

mientras que ningún paciente sin HTA muestra esta enfermedad dermatológica.  En cuanto 

a la artritis, el 11.8% de los pacientes con HTA la presentan, mientras que ninguno de los 

pacientes sin HTA la exhibe.  Para la onicomicosis, el 11.8% de los pacientes con HTA la 

padecen, mientras que ningún paciente sin HTA la presenta. Para la dermatitis, el 5.9% de 
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los pacientes con HTA la padecen, mientras que el 33.3% de los pacientes sin HTA la 

presenta. Esta diferencia sugiere una posible asociación entre la ausencia de HTA y una 

mayor incidencia de dermatitis, aunque se requerirían más investigaciones para 

confirmarlo. En relación con el eccema, el 5.9% de los pacientes con HTA lo presentan, 

mientras que ningún paciente sin HTA muestra esta afección.  

Para la forunculosis, el 0% de los pacientes con HTA la padecen, mientras que el 16.7% 

de los pacientes sin HTA la presentan. En el caso de la infección de tejido blando, el 17.6% 

de los pacientes con HTA la muestran, mientras que ningún paciente sin HTA presenta esta 

enfermedad dermatológica. Para el liquen plano, el 0% de los pacientes con HTA lo 

presentan, mientras que el 16.7% de los pacientes sin HTA lo exhiben. En cuanto a la 

onicomicosis, el 11.8% de los pacientes con HTA la padecen, mientras que ningún paciente 

sin HTA muestra esta afección. Para el pénfigo, el 5.9% de los pacientes con HTA lo 

presentan, mientras que ningún paciente sin HTA lo exhibe.  

 

En el caso de la úlcera, el 11.8% de los pacientes con HTA la muestran, mientras que 

ninguno de los pacientes sin HTA presenta esta enfermedad dermatológica. Para la tiña 

corporis, el 5.9% de los pacientes con HTA la padecen, mientras que ningún paciente sin 

HTA muestra esta afección. En cuanto al pie diabético, el 0% de los pacientes con HTA lo 

presentan, mientras que el 33.3% de los pacientes sin HTA lo exhiben. Para el carcinoma 

epidermoide, el 5.9% de los pacientes con HTA lo presentan, mientras que ningún paciente 

sin HTA lo exhibe. En el caso del fibroma blando, el 5.9% de los pacientes con HTA lo 

padecen, mientras que ningún paciente sin HTA muestra esta afección. 

 

No hubo relación estadísticamente significativa entre la HTA y la enfermedad 

dermatológica.  
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Tabla 14. Enfermedad Dermatológica según Diabetes en pacientes con hiperuricemia 

 
Diabetes Mellitus 

% 

 

 
Si No  

 
 n % n Valor p 

Enfermedad 

dermatológica. 
   

 
 

Artritis 2 14.3% 0 0.0% 

0.129 

Celulitis 2 14.3% 0 0.0% 

Dermatitis 0 0.0% 3 33.3% 

Eccema 1 7.1% 0 0.0% 

Forunculosis 0 0.0% 1 11.1% 

Infección de tejido 

blando 
3 21.4% 0 0.0% 

Liquen plano 0 0.0% 1 11.1% 

Onicomicosis 1 7.1% 1 11.1% 

Pénfigo 0 0.0% 1 11.1% 

Ulcera 1 7.1% 1 11.1% 

Tiña Corporis 1 7.1% 0 0.0% 

Pie diabético 2 14.3% 0 0.0% 

carcinoma 

epidermoide 
0 0.0% 1 11.1% 

Fibroma blando 1 7.1% 0 0.0% 

Total 14 100.0% 9 100.0%  

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

La Tabla 14 presenta la distribución de enfermedades dermatológicas según la presencia 

de diabetes mellitus en los pacientes, expresada en porcentajes. En primer lugar, se analiza 

la presencia de artritis, donde el 14.3% de los pacientes con diabetes mellitus la padecen, 

mientras que ningún paciente sin diabetes muestra esta enfermedad dermatológica.  
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Para la celulitis, se observa que el 14.3% de los pacientes con diabetes mellitus la presentan, 

mientras que ninguno de los pacientes sin diabetes exhibe esta afección. 

 

En cuanto a la dermatitis, se evidencia una diferencia significativa, ya que ningún paciente 

con diabetes mellitus la padece, mientras que el 33.3% de los pacientes sin diabetes la 

presentan. Para el eccema, el 7.1% de los pacientes con diabetes mellitus lo padecen, 

mientras que ningún paciente sin diabetes muestra esta afección. En relación con la 

forunculosis, el 0% de los pacientes con diabetes mellitus la muestran, mientras que el 

11.1% de los pacientes sin diabetes la presentan. 

 

En el caso de la infección de tejido blando, el 21.4% de los pacientes con diabetes mellitus 

la padecen, mientras que ningún paciente sin diabetes muestra esta enfermedad 

dermatológica. Para el liquen plano, el 0% de los pacientes con diabetes mellitus lo 

presentan, mientras que el 11.1% de los pacientes sin diabetes lo exhiben. En cuanto a la 

onicomicosis, el 7.1% de los pacientes con diabetes mellitus la padecen, mientras que el 

11.1% de los pacientes sin diabetes la presentan. 

 

Para el pénfigo, el 0% de los pacientes con diabetes mellitus lo padecen, mientras que el 

11.1% de los pacientes sin diabetes lo exhiben. En el caso de la úlcera, el 7.1% de los 

pacientes con diabetes mellitus la muestran, mientras que el 11.1% de los pacientes sin 

diabetes la presentan. Para la tiña corporis, el 7.1% de los pacientes con diabetes mellitus 

la padecen, mientras que ningún paciente sin diabetes muestra esta afección. 

 

En cuanto al pie diabético, el 14.3% de los pacientes con diabetes mellitus lo presentan, 

mientras que ningún paciente sin diabetes lo exhibe. Para el carcinoma epidermoide, el 0% 

de los pacientes con diabetes mellitus lo padecen, mientras que el 11.1% de los pacientes 

sin diabetes lo exhiben. En el caso del fibroma blando, el 7.1% de los pacientes con diabetes 

mellitus lo presentan, mientras que ningún paciente sin diabetes muestra esta afección. 

 

La diferencia no es estadísticamente significativa, con un valor p de 0.129.
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Tabla 15. Enfermedad Dermatológica según IRC en pacientes con hiperuricemia 

  IRC 

Valor p 

  Si No 

  n % n % 

Enfermedad 

dermatológica.           

Artritis 1 12.5% 1 6.7% 

0.470 

Celulitis 0 0.0% 2 13.3% 

Dermatitis 1 12.5% 2 13.3% 

Eccema 1 12.5% 0 0.0% 

Forunculosis 0 0.0% 1 6.7% 

Infección de tejido blando 1 12.5% 2 13.3% 

Liquen plano 0 0.0% 1 6.7% 

Onicomicosis 2 25.0% 0 0.0% 

Pénfigo 0 0.0% 1 6.7% 

Ulcera 1 12.5% 1 6.7% 

Tiña Corporis 1 12.5% 0 0.0% 

Pie diabético 0 0.0% 2 13.3% 

carcinoma epidermoide 0 0.0% 1 6.7% 

Fibroma blando 0 0.0% 1 6.7% 

Total 8 100.0% 15 100.0%   

Fuente: Instrumento de recolección de datos: HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE  2023. 

 

La Tabla 15 muestra la distribución de enfermedades dermatológicas según la presencia de 

enfermedad renal crónica (IRC), expresada en porcentajes. Se divide en dos grupos: 

aquellos con IRC y aquellos sin IRC. Para la artritis, el 12.5% de los pacientes con IRC la 

padecen, mientras que el 6.7% de los pacientes sin IRC la presentan. Sin embargo, esta 

diferencia no es estadísticamente significativa, con un valor p de 0.470. En cuanto a la 
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celulitis, ningún paciente con IRC la muestra, mientras que el 13.3% de los pacientes sin 

IRC la presentan. 

 

Para la dermatitis, el 12.5% de los pacientes con IRC la padecen, mientras que el 13.3% de 

los pacientes sin IRC la presentan. En relación con el eccema, el 12.5% de los pacientes 

con IRC lo padecen, mientras que ningún paciente sin IRC muestra esta afección. Para la 

forunculosis, ningún paciente con IRC la presenta, mientras que el 6.7% de los pacientes 

sin IRC la exhiben. En el caso de la infección de tejido blando, el 12.5% de los pacientes 

con IRC la padecen, mientras que el 13.3% de los pacientes sin IRC la presentan. 

 

Para el liquen plano, ningún paciente con IRC lo presenta, mientras que el 6.7% de los 

pacientes sin IRC lo exhiben. En cuanto a la onicomicosis, el 25.0% de los pacientes con 

IRC la padecen, mientras que ningún paciente sin IRC muestra esta afección. Para el 

pénfigo, ningún paciente con IRC lo presenta, mientras que el 6.7% de los pacientes sin 

IRC lo exhiben. 

 

En el caso de la úlcera, el 12.5% de los pacientes con IRC la muestran, mientras que el 

6.7% de los pacientes sin IRC la presentan. Para la tiña corporis, el 12.5% de los pacientes 

con IRC la padecen, mientras que ningún paciente sin IRC muestra esta afección. En cuanto 

al pie diabético, ningún paciente con IRC lo presenta, mientras que el 13.3% de los 

pacientes sin IRC lo exhiben. 

 

Para el carcinoma epidermoide, ningún paciente con IRC lo padecen, mientras que el 6.7% 

de los pacientes sin IRC lo exhiben. En el caso del fibroma blando, ningún paciente con 

IRC lo presenta, mientras que el 6.7% de los pacientes sin IRC lo exhiben. 
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Tabla 16. Enfermedad Dermatológica según IMC en pacientes con hiperuricemia 

 Estado Ponderal 

Valor 

p 
 

Normopeso: 

IMC 18.5- 

24.9 kg/m2 

Sobrepeso: 

IMC 25-29 

kg/m2 

Obesidad 

grado I: 30-

34.9 kg/m2 

Obesidad 

grado II: 35-

39.9 kg/m2 

  n % n % n % n % 

Enfermedad 

dermatológica 
         

Artritis 2 33.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

0.255 

Dermatitis 0 0.0% 3 25.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Eccema 0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Forunculosis 0 0.0% 0 0.0% 1 50.0% 0 0.0% 

Infección de 

tejido blando 
1 16.7% 2 16.7% 0 0.0% 2 66.6% 

Liquen plano 1 16.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Onicomicosis 0 0.0% 1 8.3% 1 50.0% 0 0.0% 

Pénfigo 0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Ulcera 1 16.7% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Tiña Corporis 0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Pie diabético 1 16.7% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 

carcinoma 

epidermoide 
0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Fibroma 

blando 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 33.3% 

Total 6 100.0% 12 100.0% 2 100.0% 3 100.0%   

Fuente: Base de recolección de datos HIPERURICEMIA EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS ATENDIDOS EN COSULTAS DE CLINICA 

COROMINA EN EL PERIODO DE JUNIO -DICIEMBRE 2023 

 

La Tabla 16 presenta la distribución de enfermedades dermatológicas según el índice de 

masa corporal (IMC). Para la artritis, se observa que el 33.3% de los pacientes con 
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normopeso la padecen, mientras que ningún paciente en los otros grupos de IMC la 

presenta. En cuanto a la infección de tejido blando, el 16.7% de los pacientes con 

normopeso la padecen, mientras que el 66.6% de los pacientes con obesidad grado II la 

presentan. 

 

Para la dermatitis, el 25.0% de los pacientes con sobrepeso la padecen, mientras que ningún 

paciente en los otros grupos de IMC la presenta. En relación con el eccema, el 8.3% de los 

pacientes con sobrepeso lo padecen.  Para la forunculosis, el 50.0% de los pacientes con 

obesidad grado I la padecen. 

 

Para el liquen plano, el 16.7% de los pacientes con normopeso la padecen. En cuanto a la 

onicomicosis, el 8.3% de los pacientes con sobrepeso y el 50.0% de los pacientes con 

obesidad grado I la padecen. 

 

Para el pénfigo, el 8.3% de los pacientes con sobrepeso lo padecen. En el caso de la úlcera, 

el 16.7% de los pacientes con normopeso y el 8.3% de los pacientes con sobrepeso la 

padecen. Para la tiña corporis, el 8.3% de los pacientes con sobrepeso la padecen. 

 

En cuanto al pie diabético, el 16.7% de los pacientes con normopeso y el 8.3% de los 

pacientes con sobrepeso lo padecen. Para el carcinoma epidermoide, el 8.3% de los 

pacientes con sobrepeso lo padecen. En el caso del fibroma blando, el 33.3% de los 

pacientes con obesidad grado II lo padecen. Sin embargo, esta diferencia no es 

estadísticamente significativa con un valor p de 0.255.
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DISCUSIÓN  

 

El presente estudio se enfocó en evaluar la prevalencia de hiperuricemia en pacientes con 

enfermedades dermatológicas atendidos en la Clínica Corominas durante un período de 

seis meses. Los resultados obtenidos ofrecen una visión integral de la carga de 

enfermedades dermatológicas en esta población, así como de su relación con los niveles de 

ácido úrico y otros factores sociodemográficos y clínicos relevantes. 

 

Nuestros hallazgos revelaron una predominancia de hombres en la muestra, con un 54.5%, 

lo que sugiere una posible disparidad de género en la incidencia de enfermedades 

dermatológicas. Además, se observó una distribución equitativa en términos de nivel 

académico, estado civil y hábitos tóxicos, lo que refleja la representatividad de la muestra 

en relación con la población general. El estudio de Shetty et al. (16) destacó que la mayoría 

de los pacientes en hemodiálisis con prurito urémico eran hombres, con una edad media de 

56,5 años. Esto es consistente con nuestras observaciones, donde también notamos una 

predominancia de hombres en nuestra muestra, lo que podría sugerir cierta disparidad de 

género en la incidencia de enfermedades dermatológicas. 

 

En cuanto a la edad, se destacó una mayor proporción de adultos mayores y ancianos, lo 

que concuerda con la literatura previa que señala un aumento de la incidencia de 

enfermedades dermatológicas con la edad. Este hallazgo resalta la importancia de 

considerar la edad como un factor de riesgo en la evaluación y manejo de estas afecciones 

en la práctica clínica. Además, el estudio de Hu et al. (21) reveló una mayor prevalencia 

de psoriasis en pacientes con gota en comparación con aquellos sin gota, y esta asociación 

fue significativa tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, la fuerza de la asociación 

varió según el grupo de edad, siendo más fuerte en pacientes de 41 a 50 años. 

 

En términos de estado ponderal, se identificó una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad 

entre los pacientes, lo que sugiere una posible asociación entre el exceso de peso y las 

enfermedades dermatológicas. Esta observación resalta la necesidad de abordar el control 
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de peso como parte integral del manejo de las enfermedades dermatológicas, especialmente 

en pacientes con comorbilidades como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, que 

también se observaron en nuestra muestra en proporciones significativas. 

 

Algunos de los estudios revisados también abordaron la relación entre las enfermedades 

dermatológicas y el peso de los pacientes. Por ejemplo, el estudio de Goel et al. (20) 

encontró un aumento significativo en los valores de glucosa en sangre en ayunas, perfil de 

lípidos séricos, ácido úrico sérico y proteína C reactiva a medida que aumentaba la 

gravedad de la psoriasis medida por el Índice de Gravedad del Área de Psoriasis (PASI). 

Esta asociación entre la psoriasis y los parámetros metabólicos resalta la importancia de 

considerar el control de peso y otros factores de riesgo metabólicos en el manejo integral 

de las enfermedades dermatológicas. 

 

Al analizar los diagnósticos dermatológicos, se identificaron varias condiciones comunes, 

como dermatitis, celulitis y onicomicosis, junto con otras menos frecuentes. Estos 

resultados proporcionan una comprensión detallada de la carga de enfermedades 

dermatológicas en nuestra población de estudio y pueden servir como guía para priorizar 

áreas de intervención y recursos clínicos. 

 

En cuanto al tratamiento, se observó una alta proporción de pacientes que no estaban 

recibiendo ningún tratamiento médico en el momento del estudio, lo que resalta la 

necesidad de una mayor atención a la gestión de enfermedades dermatológicas en esta 

población. Además, se identificaron varios tratamientos comunes, como vancomicina, 

piperacilina más tazobactam, utilizados para abordar una variedad de infecciones 

bacterianas asociadas con enfermedades dermatológicas. 

 

En relación con los niveles de ácido úrico, la mayoría de los pacientes presentaban niveles 

dentro del rango normal, aunque se observaron algunas variaciones según el diagnóstico 

dermatológico. Por ejemplo, mientras que la mayoría de los pacientes con dermatitis 

exhibían niveles normales, aquellos con celulitis mostraban una mayor incidencia de 

hiperuricemia. Estas diferencias sugieren una posible asociación entre ciertas 
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enfermedades dermatológicas y los niveles de ácido úrico, aunque se necesitan estudios 

adicionales para confirmar estas relaciones y comprender mejor sus implicaciones clínicas. 

 

Se pueden destacar varias similitudes y diferencias significativas que arrojan luz sobre la 

relación entre las enfermedades dermatológicas, específicamente la psoriasis, y los niveles 

de ácido úrico, al comparar nuestros hallazgos con los de otros autores  

 

En primer lugar, varios estudios, como el de Rizwan et al. (18) y Zhao et al. (19), han 

encontrado una asociación significativa entre la psoriasis y los niveles séricos elevados de 

ácido úrico, así como una mayor prevalencia de hiperuricemia en pacientes con psoriasis 

en comparación con controles sanos. Nuestro estudio también respalda esta asociación, ya 

que encontramos niveles séricos de ácido úrico más altos en pacientes con enfermedades 

dermatológicas, aunque no se observó una asociación significativa con la gravedad de la 

psoriasis en nuestra muestra. 

 

Por otro lado, estudios como el de Dehlin et al. (17) y Goel et al. (21) sugieren que la 

gravedad de la psoriasis puede estar modestamente asociada con los niveles de ácido úrico 

sérico, aunque los factores de riesgo conocidos de hiperuricemia pueden tener un impacto 

más significativo en esta relación. Esta observación es consistente con nuestros hallazgos, 

donde identificamos una modesta asociación entre la afectación cutánea de la psoriasis y 

los niveles de ácido úrico, pero los factores de riesgo tradicionales parecen influir más en 

los niveles de ácido úrico. 

 

En cuanto a la calidad de vida y el impacto en el sueño, el estudio de Shetty et al. (20) 

encontró una significativa disminución en la calidad de vida relacionada con la salud y la 

calidad del sueño en pacientes con prurito urémico, lo cual coincide con nuestros resultados 

que sugieren una asociación entre el prurito y una disminución en la calidad de vida 

relacionada con la salud. 

 

Además, otros estudios, como el de Bazid et al. (25) y Nicolae et al. (26), exploraron la 

relación entre los derivados de purina y la función renal en pacientes con psoriasis, 



69 

 

 

 

encontrando correlaciones entre los niveles de ácido úrico sérico y otros marcadores de 

disfunción renal, así como con la gravedad de la psoriasis. Aunque nuestro estudio no 

evaluó directamente la función renal, estas investigaciones proporcionan una perspectiva 

importante sobre la relación entre la psoriasis, el ácido úrico y la función renal que podría 

ser relevante para futuras investigaciones en este campo. 

 

Entre las fortalezas que cumplió nuestro trabajo fue el acceso a resultados de laboratorio, 

sin ninguna restricción; Así también la flexibilidad por parte de los especialistas tanto de 

medicina interna como de dermatología, los cuales no presentaron ninguna objeción al 

momento del estudio.  
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LIMITACIONES  

 

Basado en los resultados presentados, el estudio exhibe algunas limitaciones que requieren 

consideración. En primer lugar, el tamaño de la muestra, compuesta por 99 participantes, 

puede no ser suficiente para garantizar la generalización de los hallazgos a una población 

más amplia. Un estudio con una muestra más grande podría proporcionar una visión más 

completa y representativa de la población objetivo. Además, existe la posibilidad de sesgo 

de selección, ya que el estudio se llevó a cabo en una muestra específica que podría no ser 

completamente representativa de la población en general, lo que limita la aplicabilidad de 

los resultados.  

 

Asimismo, la recopilación de datos basada en auto reportes puede introducir sesgos de 

información debido a la falta de verificación independiente. Por otro lado, la naturaleza 

retrospectiva del estudio podría resultar en errores de recuerdo y sesgos de retrospección, 

especialmente en aspectos como el tiempo transcurrido desde el diagnóstico o el estado de 

tratamiento. Finalmente, algunas variables potencialmente importantes, como la actividad 

física, la dieta o el historial familiar de enfermedades, podrían no haber sido consideradas 

o recopiladas exhaustivamente, lo que podría afectar la validez de los resultados.  

 

 

 

 

 

 

.
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CONCLUSIONES 

Según los resultados obtenidos en nuestra investigación quedó en evidencia que la mayoría 

de los pacientes obtenidos en consulta de dermatología y medicina interna de clínica 

Corominas el periodo de junio a diciembre con enfermedades dermatológicas específicas 

que cumplían con los criterios de inclusión para nuestro estudio eran hombres, 

comprendidos dentro de un grupo etario de adultos mayores y ancianos, los cuales estaban 

casados, alcanzando un nivel académico de educación secundaria.  La mayoría de los 

participantes no reportó ningún hábito tóxico. Como hallazgo significativo para nuestro 

estudio la mayoría de estos pacientes se encontraban sobrepeso y un porcentaje de estos 

mostraban obesidad grado I. Así mismo, dentro de las comorbilidades tuvo mayor 

prevalencia la hipertensión arterial (HTA), seguida de la diabetes mellitus (DM2) y 

posteriormente la insuficiencia renal crónica (IRC). La Infección de tejido blando seguido 

de la dermatitis fueron los diagnósticos más comunes con menos de 1 año de diagnóstico 

seguido de la onicomicosis y en menor frecuencia, el pie diabético, prurito, tiña corporis, 

entre otros. por lo que el tratamiento más frecuente de estos pacientes estuvo inclinado 

hacia "Piperacilina + Tazobactam" y posteriormente vancomicina.  

 

Los niveles de ácido úrico estuvieron dentro de rangos normales en la mayoría de los 

pacientes, sin embargo un gran porcentaje de estos presentaban hiperuricemia 

especialmente aquellos con enfermedades dermatológicas tipo dermatitis en relación con 

diferentes variables tipo índice de masa corporal, la cual estaba sujeta a pacientes con 

sobrepeso, patologías concomitantes mencionadas anteriormente como la diabetes 

mellitus, la enfermedad renal crónica y la hipertensión arterial, el cual tuvo mayor 

relevancia en  aquellos que si tenían estas patologías en asociación con enfermedades 

dermatológicas en comparación con aquellos que no.  

 

No hubo una relación estadísticamente significativa entre las variables, con un valor de p 

de 0.547. 
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RECOMENDACIONES 

 

Realizar estudios longitudinales para investigar más a fondo la relación entre los hábitos 

de vida, como la dieta y el ejercicio, y la prevalencia de enfermedades crónicas y 

dermatológicas en la población estudiada. Estos estudios podrían proporcionar datos más 

detallados sobre los factores de riesgo y las intervenciones preventivas más efectivas. 

 

Realizar investigaciones adicionales para comprender mejor los determinantes sociales de 

la salud que pueden influir en los resultados observados, como el acceso a la atención 

médica, el nivel socioeconómico y el entorno físico y social. Esto permitiría diseñar 

intervenciones más específicas y centradas en abordar las desigualdades en salud. 

 

Explorar la asociación entre los niveles de ácido úrico y otras enfermedades no 

dermatológicas, como enfermedades cardiovasculares o renales, para evaluar su relevancia 

clínica y su potencial como biomarcador de riesgo en la población estudiada. 

 

Investigar los factores subyacentes que contribuyen a la falta de tratamiento en una 

proporción significativa de la población, incluyendo barreras de acceso a la atención 

médica, limitaciones económicas y sociales, así como la influencia de las creencias y 

percepciones sobre la salud y el tratamiento. 

 

Realizar estudios comparativos entre diferentes grupos poblacionales para identificar 

variaciones en la prevalencia de enfermedades y en la respuesta al tratamiento, lo que 

podría proporcionar información valiosa para adaptar las estrategias de prevención y 

manejo a las necesidades específicas de cada grupo. 
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Apéndice 1. Operacionalización de Variables 

 

 

 

 Definición Dimensiones Indicadores Escalas 

 

Enfermedad 

dermatológica 

Las enfermedades dermatológicas 

son la base de todas las 

manifestaciones cutáneas y la 

respuesta a agresiones internas o 

externas. 

Lesiones primarias: 

Lesiones secundarias: 

Otras lesiones: 

-

manifestaci

ones  

-sin 

manifestaci

ones 

Si 

No 

 

Género 

Grupo al que pertenecen los seres 

humanos de cada sexo, entendido 

este desde un punto de vista 

sociocultural en lugar de 

exclusivamente biológico. 

-Diferencia: 

-Genotípica 

-Fenotípica 

-Femenino 

-Masculino 

Si 

No 

Edad Tiempo que ha vivido una persona 

o ciertos animales o vegetales 

-Adulto joven 

-Adultez  

-Persona Mayor 

- 18-27 

- 28-59 

- >60 

Si 

No 

Índice de masa 

corporal 

El índice de masa corporal (IMC) 

es un número que se calcula con 

base en el peso y la estatura de la 

persona. Para la mayoría de las 

personas, el IMC es un indicador 

confiable de la gordura y se usa 

para identificar las categorías de 

peso que pueden llevar a 

problemas de salud. 

-obesidad  

-sobrepeso  

-peso normal 

-Bajo peso 

-<18 

-18-25 

-25-29 

-30-40 

 

Estado civil Es una situación personal en la 

que se encuentran las personas en 

un determinado momento de su 

vida. 

-Soltero  

-Casado 

-Unión Libre 

-Divorcido 

- viven 

juntos 

-no viven 

juntos 
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 Definición Dimensiones Indicadores Escalas 

Antecedentes 

patológicos  

enfermedades que padeció 

durante la infancia, así como de 

las que se encuentran presentes en 

la etapa actual de su vida 

-HTA 

-Asma 

-Diabetes mellitus 

-Obesidad 

-insuficiencia renal 

-

Compensad

o 

-

descompens

ado 

 

Hábitos 

tóxicos 

consumo frecuente de alguna 

sustancia dañina para la salud y 

que resulta a veces difícil de 

superar, a pesar de tener 

conocimientos del peligro que su 

utilización ocasiona 

-Café 

-Tabaco 

-Alcohol 

 

-diario 

--ocasional 

 

Hiperuricemia Los niveles altos de ácido úrico en 

la sangre se denominan 

hiperuricemia. 

-niveles normales 

-niveles elevados 

-< 3.5 

(mg/dL). 

-3.5 y 7.2 

(mg/dL) 

>7.2 

 

 

Enfermedades 

dermatológica

s 

Las enfermedades dermatológicas 

son la base de todas las 

manifestaciones cutáneas y la 

respuesta a agresiones internas o 

externas. 

Lesiones primarias 

Lesiones secundarias 

Otras lesiones 

 

 

• Si 

• No 
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Apéndice 2. Instrumento de recolección de datos 
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Apéndice 3. Consentimiento informado 
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Anexo 1. Simililitud de ithenticate 
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