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Resumen
Antecedentes:  La  psoriasis  es  una  dermatosis  inflamatoria  crónica  en  la  que,  por  clínica  y  distri-
bución topográfica,  a  menudo  se  plantea  el  diagnóstico  diferencial  o  la  asociación  con  el  eccema
de contacto  alérgico  (ECA),  circunstancia  que  lleva  a  la  realización  de  pruebas  epicutáneas  (PE).
Objetivos:  Describir  el  perfil  epidemiológico,  clínico  y  alérgico  de  los  pacientes  con  diagnóstico
primario  o  secundario  de  psoriasis  sometidos  a  PE,  y  compararlos  con  aquellos  con  diagnóstico
de ECA  al  final  del  circuito  diagnóstico.
Métodos:  Estudio  transversal  a  partir  de  los  datos  del  Registro  Español  de  Dermatitis  de  Con-
tacto (REIDAC),  entre  2018-2023,  seleccionando  los  pacientes  con  diagnóstico  de  psoriasis  y/o
ECA.
Resultados:  Se  incluyeron  11.502  pacientes,  de  los  cuales  513  presentaron  el  diagnóstico  princi-
pal o  secundario  de  psoriasis,  3.640  el  de  ECA  y  108  fueron  registrados  con  ambos  diagnósticos.
Los grupos  con  psoriasis,  y  psoriasis  y  ECA  simultáneamente,  presentaron  una  mayor  proporción
de varones,  con  lesiones  predominantemente  en  las  manos  y  escasa  asociación  con  comorbilida-
des atópicas,  respecto  al  grupo  con  ECA.  El  porcentaje  de  positividades  en  las  PE  con  la  batería
española 2022  fue  menor  en  los  sujetos  del  grupo  únicamente  con  psoriasis  (27%  de  ellos).  Los
alérgenos  más  comunes  en  los  pacientes  con  psoriasis  fueron  también  los  más  habituales  en  la
población  general  con  ECA.
Conclusiones:  En  su  conjunto,  36,2%  de  los  pacientes  con  psoriasis  presentó  positividades  en  las
PE con  la  batería  española  2022.  Aquellos  con  esta  enfermedad  mostraron  mayor  edad  media,
una proporción  mayor  de  varones  y  mayor  afectación  de  las  manos,  respecto  al  grupo  con  ECA.
© 2024  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Contact  dermatitis;
Allergic  contact
dermatitis;
ACD

Epidemiological,  Clinical,  and  Allergic  Profile  of  Psoriatic  Patients.  Evaluation  of  the
Spanish  Registry  of  Contact  Dermatitis  and  Cutaneous  Allergy  (REIDAC)

Abstract
Background:  Psoriasis  is  a  chronic  inflammatory  dermatosis  whose  clinical  and  topographic
distribution  requires  differential  diagnosis,  or  the  possible  association  with  allergic  contact
dermatitis  (ACD),  requiring  patch  testing  (PT)  as  part  of  the  diagnostic  procedure.
Objectives:  To  describe  the  epidemiological,  clinical,  and  allergic  profile  of  patients  with  a
primary  or  secondary  diagnosis  of  psoriasis  undergoing  PT  and  compare  them  with  patients  with
a diagnosis  of  ACD  at  the  end  of  the  diagnostic  process.
Methods:  Cross-sectional  study  with  data  from  REIDAC  from  2018  through  2023  of  selected
patients with  a  diagnosis  of  psoriasis  and/or  ACD.
Results:  A  total  of  11  502  patients  were  included,  513  of  whom  had  been  diagnosed  with  primary
or secondary  psoriasis,  3640  with  ACD,  and  108  with  both  diseases.  Men  were  more  predominant
in the  groups  of  patients  with  psoriasis,  psoriasis  +  ACD,  and  lesions  were  more  predominantly
seen in  the  hands  with  little  association  with  atopic  factors  vs  the  ACD  group.  The  rate  of
positivity  in  PT  to  the  2022  Spanish  battery  of  allergens  was  lower  in  the  group  with  psoriasis
only in  27%  of  the  patients.  The  most  common  allergens  found  in  the  psoriasis  group  were  also

the most  common  ones  found  in  the  overall  ACD  population.
Conclusions:  Overall,  36.2%  of  psoriatic  patients  tested  positive  in  PT  to  the  2022  Spanish  bat-
tery of  allergens,  which  proved  that  this  association  is  not  uncommon.  Overall,  psoriatic  patients
had a  higher  mean  age,  were  more  predominantly  men,  and  showed  more  hand  involvement.
© 2024  AEDV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creati
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ACTAS  Dermo-Sifiliográ

ntroducción

a  psoriasis  es  una  de  las  dermatosis  inflamatorias  cró-
icas  más  frecuentes,  con  una  prevalencia  en  adultos  de
,14-1,92%  a  nivel  mundial;  siendo  esta  más  alta  en  los
aíses  europeos,  de  1,83-1,92%1,  así  como  en  España,
e  2,3%2.

Tanto  por  clínica,  distribución  topográfica  y  sintomatolo-
ía  ---en  particular  en  las  formas  de  psoriasis  eccematosas  y
e  localización  palmoplantar--- a  menudo  se  plantea  el  diag-
óstico  diferencial  o  la  asociación  con  el  eccema  de  contacto
lérgico  (ECA),  circunstancia  que  justifica  la  realización  de
ruebas  epicutáneas  (PE)  como  un  procedimiento  frecuente
n  el  circuito  diagnóstico3.

La  descripción  de  los  pacientes  con  psoriasis  en  los  que
e  realizan  PE  para  descartar  ECA  podría  permitir  mejorar  el
onocimiento  de  este  perfil  de  sujetos  y  plantear  estrategias
e  optimización  en  el  diagnóstico  y  el  manejo.

El  objetivo  de  este  estudio  es  describir  el  perfil  epidemio-
ógico,  clínico  y  alérgico  de  los  pacientes  con  diagnóstico  de
soriasis  sometidos  a  PE,  y  comparar  a  aquellos  con  el  diag-
óstico  primario  o  secundario  de  psoriasis  frente  a  los  que
o  lo  recibieron.  Concretamente,  se  ha  analizado  este  perfil
on  respecto  a  los  sujetos  que  presentan  un  diagnóstico  de
CA  al  final  del  circuito  diagnóstico.

aterial y métodos

e  ha  realizado  un  análisis  a  partir  de  los  datos  del  Regis-
ro  Español de  Dermatitis  de  Contacto  (REIDAC),  un  registro
ulticéntrico  nacional  prospectivo  de  pacientes  que  se

ometen  a  pruebas  de  parche.  Para  ello,  se  incluyeron  todos
quellos  registrados  desde  el  primero  de  junio  de  2018  hasta
l  31  de  enero  de  2023.

El  REIDAC  es  un  registro  centralizado  desarrollado  por  el
rupo  Español de  Investigación  en  Dermatitis  de  Contacto

 Alergia  Cutánea  (GEIDAC)  junto  con  la  Unidad  de  Investi-
ación  de  la  Fundación  Piel  Sana  y  la  Academia  Española  de
ermatología  y  Venereología  (AEDV)  que  agrupa  las  princi-
ales  Unidades  de  Dermatitis  de  Contacto  de  España.  En  el
egistro  se  recogieron  de  forma  sucesiva  las  variables  epi-
emiológicas,  clínicas  y  alérgicas  de  los  pacientes  a  los  que
e  les  realizaron  PE  en  los  centros  incluidos4.

En  este  estudio,  las  variables  recogidas  fueron  sexo,
dad,  localizaciones  afectas,  antecedente  personal  de  der-
atitis  atópica  u  otras  comorbilidades  atópicas  (asma,

inoconjuntivitis),  profesión,  asociación  a  factores  labora-
es,  duración  de  los  síntomas,  resultados  de  las  PE  con  la
atería  española  2022  (positividad,  grado  de  intensidad)  y
iagnóstico  principal/secundario.  Se  atribuyó  como  ECA  a
os  pacientes  que  estaban  registrados  como  «ECA  exclusivo»,
ECA  predominante» o  «ECA  contribuyente».

Las  pruebas  se  realizaron  según  las  recomendaciones  de
a  European  Society  of  Contact  Dermatitis  (ESCD)5.  En  el

EIDAC,  el  estudio  del  ECA  se  efectúa  mediante  la  bate-
ía  estándar  española  y  aquellas  baterías  complementarias

 productos  propios  del  paciente  según  el  criterio  clínico6.
n  este  estudio  solo  se  consideraron  los  datos  procedentes
e  la  batería  estándar  del  GEIDAC.
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Los  pacientes  incluidos  se  dividieron  en  tres  grupos:
quellos  con  diagnóstico  principal/secundario  de  psoriasis,
os  sujetos  con  diagnóstico  de  ECA  y,  finalmente  los  que
ecibieron  ambos  diagnósticos  al  final  de  la  evaluación.

Se  realizó  un  análisis  descriptivo  y  se  comparó  el  índice
OAHLFAp  de  los  grupos  mediante  la  prueba  de  X2.  El  índice
OAHLFAp  es  un  acrónimo  que  hace  referencia  a  las  iniciales
n  inglés  de  M:  male,  O:  occupational  dermatitis,  A:  atopic
ermatitis,  H:  hand,  L:  leg,  F:  face,  A:  age  >  40,  y  p:  positi-
ity  rate  (≥  1  positive  reaction).  Este  índice  permite  evaluar

 comparar  de  forma  rápida  las  características  demográfi-
as  de  la  población  evaluada.  Para  el  análisis  de  los  datos
e  utilizó  el  paquete  estadístico  Stata  17  (Stata  Corp.  2021
tata  Statistical  Software:  Release  17.  College  Station,  TX:
tataCorp  LLC.  Texas,  EE.UU.).

esultados

urante  el  periodo  de  estudio  se  realizaron  PE  a  11.502
acientes,  de  los  cuales  513  (4,5%)  recibieron  el  diagnós-
ico  principal  o  secundario  de  psoriasis,  3.640  (31,6%)  el
iagnóstico  de  ECA  y  108  (0,9%)  ambos  simultáneamente
psoriasis  +  ECA).  En  total  se  incluyeron  2.972  (70%)  muje-
es,  11,7%  de  las  cuales  tenían  psoriasis  o  psoriasis  +  ECA,

 1.288  (30%)  varones,  21,2%  de  ellos  con  psoriasis  o  pso-
iasis  +  ECA.  De  los  pacientes  incluidos,  n  2,5%  compartían
mbos  diagnósticos.

La  tabla  1  muestra  las  características  epidemiológicas  de
os  pacientes  con  psoriasis  y  psoriasis  +  ECA  respecto  al  grupo
ontrol  (ECA  como  único  diagnóstico).

En  las  tablas  2-4  se  comparan  los  índices  MOAHLFAp  de
os  grupos  con  psoriasis  y  psoriasis  +  ECA  con  los  del  grupo
on  ECA.

Los  pacientes  del  grupo  con  psoriasis  únicamente,  res-
ecto  al  conjunto  con  ECA,  tuvieron  mayor  edad  media  y  una
ayor  duración  de  los  síntomas  de  forma  previa  a  la  reali-

ación  de  las  PE.  Destacaba,  además,  una  mayor  proporción
e  varones  respecto  al  grupo  control  (45  vs.  28%  en  ECA;  p

 0,001).  En  cuanto  a  la  localización  de  las  lesiones,  pudo
omprobarse  un  alto  porcentaje  de  afectación  de  las  manos
n  los  pacientes  con  psoriasis  (63  vs.  33%  en  ECA;  p  <  0,001),
sí  como  una  menor  afectación  de  la  región  facial  (5  vs.  23%
n  ECA;  p  <  0,001),  un  menor  número  de  comorbilidades
tópicas  y  menor  frecuencia  de  los  antecedentes  laborales
omo  desencadenantes  (3  vs.  18%  en  ECA;  p  <  0,001).

El  grupo  de  psoriasis  +  ECA  presentó,  en  global,  unas
aracterísticas  basales  muy  similares  a  los  pacientes  del
rupo  con  psoriasis,  con  una  mayor  proporción  de  varones  y
scaso  contexto  atópico  (aunque  ambos  no  estadísticamente
ignificativos,  sí  se  observó  esta  tendencia),  una  mayor  pro-
orción  de  pacientes  mayores  de  40  años  (84  vs.  67%  en  ECA;

 <  0,001),  así  como  una  mayor  afectación  de  manos  (67  vs.
3%  en  ECA;  p  <  0,001)  y  menor  afectación  facial  (10  vs.
3%  en  ECA;  p  <  0,01).  No  obstante,  a  diferencia  del  grupo

nicamente  con  psoriasis,  sí  presentó  una  mayor  proporción
e  factores  laborales  como  desencadenantes  (22  vs.  3%  en
soriasis;  p  <  0,001).

El  tiempo  medio  desde  la  aparición  de  las  lesiones  hasta
a  valoración  fue  de  24  meses  en  los  pacientes  únicamente

1
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Tabla  1  Características  epidemiológicas  de  los  pacientes  con  psoriasis  y  psoriasis  +  ECA  respecto  al  grupo  control  (ECA)

Diagnóstico

ECA  PSO  PSO  +  ECA  Total

n  %  n  %  n  %

Total  de  muestras  parcheadas  (n) 3.640  100  513  100  108  100  4.261  100
Sexo (M)

Hombre  1.015  28  233  45  40  37  1.288  30

Factores laborales  (O)
Sí 597  18  14  3  23  22  634  17

Dermatitis atópica  (A)
Sí  567  16  23  5  9  8  599  14

Localización
Manos (H)

Sí 1.196  33  323  63  72  67  1.591  37

Piernas (L)
Sí 209  6  12  2  1  1  222  5

Cara (F)
Sí  841  23  27  5  11  10  879  21

EDAD
Edad >  40  (A)

Sí  2.425  67  411  80  91  84  2.927  69
Edad (media,  DE)  47,8  17,7  51,4  14,2  50,2  12,6  48,3  17,3
Duración síntomas  meses  (mediana,  Q1-Q3)  12  (6-24)  24  (12-48)  12  (8-36)  12  (6-24)
COMORBILIDADES

Asma
Sí 358  10  36  7  13  12  407  10

Rinoconjuntivitis
Sí 780  22  84  16  21  20  885  21

ECA: eccema de contacto alérgico; PSO: psoriasis; DE: desviación estándar.

Tabla  2  Comparación  del  índice  MOAHLFAp  de  los  pacientes  con  psoriasis  y  los  pacientes  con  ECA

ECA  (n)  % PSO  (n)% OR  (IC  95%)

Hombres  (M)  (1.015)  28  (233)  45  2,17  (2,56-1,79)  *
Factores  laborales  (O)  (597)  18  (14)  3  0,15  (0,09-0,26%)  *
Dermatitis  atópica  (A)  (567)  16  (23)  5  0,25  (0,16-0,39)  *
Manos  (H)  (1.196)  33  (323)  63  3,50  (2,88-4,24)  *
Piernas  (L)  (209)  6  (12)  2  0,39  (0,22-0,71)  **
Cara  (F)  (841)  23  (27)  5  0,19  (0,12-0,27)  *
Edad  >  40  (A)  (2.425)  67  (411)  80  2,01  (1,60-2,53)  *
Al  menos  un  alérgeno  positivo  (p)  (2.959)  81  (139)  27  0,09  (0,07-0,11)**

: odd

c
s

s
p

ECA: eccema de contacto alérgico; IC: intervalo de confianza; OR
* p < 0,001

** p < 0,01
on  psoriasis  y  de  12  meses  en  los  grupos  con  ECA  y  psoria-
is  +  ECA.

Los  antecedentes  laborales  de  los  pacientes  parcheados
e  describen  en  la  tabla  5.  No  se  encontraron  diferencias  por
rofesiones  entre  los  grupos  estudiados.

2
ú
d
(

54
s ratio; PSO: psoriasis.
El  porcentaje  de  positividades  de  la  batería  española
022  en  las  PE  fue  significativamente  menor  en  los  pacientes
nicamente  con  psoriasis:  27%  (139)  presentaron  positivi-
ad  para  al  menos  un  alérgeno,  en  comparación  con  81%
2.959  pacientes)  en  el  grupo  con  ECA  (p  <  0,01),  y  80%  en  el

2
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Tabla  3  Comparación  del  índice  MOAHLFAp  de  los  pacientes  con  psoriasis  +  ECA  y  los  pacientes  con  ECA

ECA  (n)  %  PSO  +  ECA  (n)%  OR  (IC  95%)

Hombres  (M)  (1.015)  28  (40)  37  1,52  (1,02-2,26)
Factores laborales  (O)  (597)  18  (23)  22  1,42  (0,89-2,28)
Dermatitis atópica  (A)  (567)  16  (9)  8  0,50  (0,25-0,99)
Manos (H)  (1.196)  33  (72)  67  4,07  (2,71-6,11)  *
Piernas  (L) (209)  6 (1)  1 0,15  (0,02-1,10)
Cara (F) (841)  23 (11)  10 0,38  (0,20-0,71)**
Edad  >  40  (A) (2.425)  67 (91)  84 2,65  (1,57-4,46)  *
Al  menos  un  alérgeno  positivo  (p)  (2.959)  81  (86)  80  0,90  (0,56-1,45)

ECA: eccema de contacto alérgico; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PSO: psoriasis.
* p < 0,001

** p < 0,01

Tabla  4  Comparación  del  índice  MOAHLFAp  de  los  pacientes  con  psoriasis  y  los  pacientes  con  psoriasis  +  ECA

PSO  +  ECA  (n)%  PSO  (n)%  OR  (IC  95%)

Hombres  (M)  (40)  37  (233)  45  1,41  (0,92-2,17)
Factores laborales  (O)  (23)  22  (14)  3  0,10  (0,05-0,21)*
Dermatitis  atópica  (A)  (9)  8%  (23)  5%  0,51  (0,23-1,13)
Manos (H)  (72)  67  (323)  63  0,86  (0,55-1,33)
Piernas (L)  (1)  1  (12)  2  2,57  (0,33-20)
Cara (F)  (11)  10  (27)  5  0,49  (0,24-1,03)
Edad >  40  (A)  (91)  84  (411)  80  0,76  (0,43-1,33)
Al menos  un  alérgeno  positivo  (p)  (86)  80  (139)  27  0,10  (0,06-0,16)*

ECA: eccema de contacto alérgico; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PSO: psoriasis.
* p < 0,001

Tabla  5  Antecedentes  laborales  de  los  pacientes  parcheados

Diagnóstico

ECA  PSO  PSO  +  ECA  Total

n  %  n  %  n  %

Total  de  pacientes  parcheados  (n)  3.640  100  513  100  108  100  4.261  100
Trabajo principal

Jubilado  533  15  70  14  11  10  614  15
Estudiante 345  10  18  4  4  4  367  9
Ama/o de  casa  339  10  42  8  11  10  392  9
Administrativos  397  11  67  13  13  12  477  11
Sanitario 267  8  32  6  8  7  307  7
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Otros 1.672  47  

ECA: eccema de contacto alérgico; PSO: psoriasis.

rupo  con  psoriasis  +  ECA  (p  <  0,001).  Analizando  de  forma
onjunta  el  grupo  con  psoriasis  y  el  de  psoriasis  +  ECA,  se
educe  un  porcentaje  global  de  positividades  de  la  batería
stándar,  de  todos  los  pacientes  con  psoriasis  parcheados,  de
6,2%  (225).

En  la  tabla  6  se  muestra  la  batería  completa  de  alérgenos
 sus  positividades  de  los  tres  grupos.

Los  alérgenos  de  la  serie  estándar  detectados  con

ayor  frecuencia  en  los  pacientes  con  psoriasis  fueron

l  sulfato  de  níquel  (15,5%),  el  cloruro  de  cobalto  y  la
arafenilendiamina  (ambos  2,2%),  hidroperóxidos  de  linalool
1,8%),  el  bálsamo  de  Perú  (1,8%),  el  dicromato  potá-
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69  54  60  56  2.001  48

ico  (1,6%),  la  metilcloroisotiazolinona/metilisotiazolinona
1,4%),  mezcla  de  fragancias  II  (1,28%)  y  metilisotiazolinona
1,1%).

En el  caso  de  los  pacientes  con  psoriasis  +  ECA,  los
lérgenos  detectados  con  mayor  frecuencia  fueron  el
ulfato  de  níquel  (34,3%),  la  metilisotiazolinona  (12%)

 la  metilcloroisotiazolinona/metilisotiazolinona  (11,2%),
-HEMA  (2-hidroxietil  metacrilato)  (9,2%),  el  dicromato

otásico  (8,3%),  hidroperóxidos  de  linalool  (7,5%),  el  bál-
amo  de  Perú  y  la  mezcla  de  tiuranes  (ambos  7,4%),  la  mezcla
e  carbas  (6,6%)  y  el  cloruro  de  cobalto,  así  como  la  para-
enilendiamina  (ambos  6,5%).
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Tabla  6  Batería  completa  de  alérgenos,  basada  en  la  batería  estándar  2022  del  GEIDAC,  y  sus  positividades,  en  el  grupo  de
pacientes con  psoriasis,  el  grupo  con  ECA  y  el  grupo  con  psoriasis  +  ECA

Alérgenos  PSO  PSO  +  ECA  ECA

n  Pos.  (+/  +  +/+++)  n  Pos.  (+/++/+++)  n  Pos.  (+/++/+++)

n  (%) n  (%) n  (%)
1. Sulfato  de  níquel  513  79  (15,49)  108  37  (34,26)  3.640  1.221  (33,92)
2. Alcoholes  de  la  lanolina  513  1  (0,19)  108  1  (0,93)  3.640  44  (1,22)
3. Sulfato  de  neomicina  513  2  (0,39)  108  1  (0,93)  3.639  61  (1,68)
4. Dicromato  potásico  513  8  (1,56)  108  9  (8,33)  3.639  230  (6,37)
5. Mezcla  de  caínas  304  2  (0,66)  72  0  (0)  2.540  43  (1,7)
6. Mezcla  de  fragancias  I  513  3  (0,59)  108  6  (5,56)  3.640  336  (9,32)
7. Colofonia  513  2  (0,39)  108  2  (1,85)  3.640  108  (2,98)
8. Mezcla  de  parabenos 513  2  (0,39)  108  2  (1,85)  3.638  31  (0,85)
10. Bálsamo  del  Perú  513  9  (1,76)  108  8  (7,41)  3.640  241  (6,66)
12. Cloruro  de  cobalto  513  11  (2,15)  108  7  (6,48)  3.640  300  (8,3)
13. Resina  de  p-tert-butilfenol  formaldehído  513  1  (0,2)  108  2  (1,85)  3.640  99  (2,73)
14. Resina  epoxi  513  4  (0,78)  108  3  (2,78)  3.640  61  (1,68)
15. Mezcla  de  carbas 511  4  (0,78)  108  7  (6,6)  3.625  129  (3,58)
16. Mezcla  de  gomas  negras/IPPD 513  3  (0,58)  108  1  (0,93)  3.640  68  (1,87)
17. Metilcloroisotiazolinona  /metilisotiazolinona 439  6  (1,37)  89  10  (11,24)  3.030  336  (11,15)
18. Quaternium-15 513  1  (0,19)  108  2  (1,85)  3.640  66  (1,82)
20. Parafenilendiamina 513  11  (2,15)  108  7  (6,48)  3.639  300  (8,28)
21. Formaldehído 452  4  (0,88)  93  2  (2,17)  3.291  172  (5,25)
22. Mezcla  de  mercaptos 513  0  (0) 108  2  (1,85)  3.639  31  (0,85)
24. Mezcla  de  tiuranes 513  3  (0,58) 108  8  (7,41)  3.639  136  (3,74)
25. Diazolidinil  urea 513  1  (0,19) 108  0  (0)  3.636  38  (1,05)
27. Pivalato  de  tixocortol 513  0  (0) 108  0  (0)  3.638  24  (0,66)
29. Imidazolidinil  urea 513  0  (0) 108  1  (0,93)  3.636  31  (0,85)
30. Budesonida  513  3  (0,58)  108  1  (0,93)  3.639  59  (1,62)
32. Mercaptobenzotiazol  513  0  (0)  108  0  (0)  3.639  34  (0,93)
33. Metilisotiazolinona  467  5  (1,07)  95  11  (11,96)  3.373  574  (17,19)
35. Mezcla  de  fragancias  II  470  6  (1,28)  96  4  (4,26)  3.371  248  (7,41)
38. 2-HEMA  (2-hidroxietil  metacrilato)  263  2  (0,76)  65  6  (9,23)  2.217  235  (10,62)
39. Mezcla  de  colorantes  textiles  («Textile  dye  mix») 266  3  (1,13)  65  1  (1,56)  2.195  144  (6,6)
40. Hidroperóxidos  de  linalool  278  5  (1,83)  70  5  (7,46)  2.354  255  (11,16)
41. Hidroperóxido  de  limoneno  282  4  (1,43)  69  3  (4,48)  2.359  195  (8,45)
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ECA: eccema de contacto alérgico; GEIDAC: Grupo Español de Inve
Pos.: positividades

iscusión

resentamos  el  perfil  epidemiológico,  clínico  y  alérgico  de
os  pacientes  con  psoriasis  parcheados,  comparándolos  con
quellos  con  ECA  como  grupo  control.  Los  resultados  evi-
encian  que  los  grupos  con  psoriasis  y  con  psoriasis  +  ECA
resentan  un  perfil  clínico  y  epidemiológico  muy  similar
ntre  sí,  con  una  mayor  proporción  de  varones  (respecto  al
lobal  de  pacientes  parcheados  en  el  REIDAC)  y  de  sujetos
ayores  de  40  años,  con  lesiones  predominantemente  en  las
anos  (63  y  67%,  respectivamente),  y  escasos  antecedentes

tópicos  asociados.  Consideramos  que  puede  tratarse  de  un
erfil  concreto  de  pacientes  en  los  que  el  motivo  de  con-
ulta  plantea  el  diagnóstico  diferencial  entre  el  eccema  de
anos  y  la  psoriasis  palmoplantar,  y  que  lleva  a  la  realiza-
ión  de  PE  dentro  del  circuito  diagnóstico.  Los  resultados  de
uestro  estudio  sugieren  que  muchas  de  estas  personas  con
fectación  palmar  serán,  de  hecho,  consideradas  psoriási-
as  al  final  del  circuito  diagnóstico;  teniendo  en  cuenta  que
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ción en Dermatitis de Contacto y Alergia Cutánea; PSO: psoriasis;

olo  2,5%  de  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  recibie-
on  ambos  diagnósticos  (psoriasis  +  ECA)  simultáneamente,

 que  las  PE  con  la  batería  estándar  fueron  negativas  en  73%
e  los  del  grupo  con  psoriasis,  en  comparación  con  19%  del
rupo  con  diagnóstico  únicamente  de  ECA.

Del  mismo  modo,  en  el  grupo  con  diagnóstico  único  de
soriasis  debe  destacarse  la  menor  relación  del  motivo  de
onsulta  con  antecedentes  profesionales  con  respecto  a
quellos  con  ECA  o  psoriasis  +  ECA,  a pesar  de  haber  una
ayor  afectación  de  las  manos,  circunstancia  relevante  en

a  consideración  de  la  enfermedad  como  laboral  o  no  y  con
mplicaciones  económicas.

La  relación  entre  psoriasis  y  ECA  ha  sido  objeto  de
ebate,  y  la  evidencia  en  la  literatura  actual  sigue  siendo
imitada  y  heterogénea7---14.  En  general,  la  psoriasis  no

s  una  indicación  de  realización  de  PE.  No  obstante,
ste  procedimiento  puede  ser  de  ayuda  en  el  diagnóstico
iferencial  en  algunos  grupos  seleccionados  como  en  la
soriasis  palmoplantar,  especialmente  ante  lesiones  persis-
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cuente.  Los  resultados  de  este  estudio  permiten  plantear,
ACTAS  Dermo-Sifiliográ

entes  y  resistentes  al  tratamiento,  o  pacientes  con  psoriasis
ratados  con  biológicos  que  presenten  lesiones  cutáneas  clí-
icamente  sugestivas  de  dermatitis  de  contacto3,14---16.  De
odos  modos,  es  importante  conocer  que  la  asociación  entre
CA  y  psoriasis  es  posible,  independientemente  de  la  con-
roversia  sobre  si  el  ECA  es  realmente  más  o  menos  probable
n  pacientes  con  psoriasis3,9,10,12,17,18.

Nuestros  datos  muestran  27%  de  positividades  de  la  bate-
ía  española  en  el  grupo  únicamente  con  psoriasis  y  36,2%  de
ositividades  si  consideramos  de  forma  conjunta  los  grupos
on  psoriasis  y  psoriasis  +  ECA,  resultados  coherentes  con  el
rabajo  de  Silverberg  et  al.,  donde  aproximadamente  un  ter-
io  de  los  sujetos  con  psoriasis  presentaron  positividad  para
l  menos  un  alérgeno  en  las  PE  (32,7  vs.  57,8%  en  el  resto
e  los  pacientes  parcheados)17.

Esta  observación  podría  tener  relación  con  el  hecho  de
ue,  en  el  grupo  de  pacientes  con  psoriasis,  las  PE  se  realizan
on  vistas  a  descartar  la  existencia  de  un  ECA  concomi-
ante  o  subyacente  como  parte  del  proceso  diagnóstico,
un  cuando  se  considere  la  psoriasis  como  la  opción  más
robable  en  muchos  casos.

Son  escasos  los  estudios  que  describen  la  asociación  entre
soriasis  y  ECA,  así  como  las  características  de  estos  pacien-
es  a  partir  de  poblaciones  amplias  y  representativas  de
mbitos  geográficos  y  laborales  diferentes.

Dos  estudios  de  la  década  de  los  90  estimaron  una  preva-
encia  de  ECA  en  pacientes  con  psoriasis  vulgar  en  20-27%7,8.
o  obstante,  estudios  posteriores  mostraron  resultados
ispares3,9---14.  En  2018,  un  estudio  retrospectivo  observa-
ional  de  30  años  describió  unas  tasas  de  ECA  similares
ntre  el  grupo  de  pacientes  con  psoriasis  y  el  de  control18.
ás  recientemente,  el  Grupo  Americano  de  Dermatitis  de
ontacto  revisó  su  experiencia  clínica  de  2001-2016,  des-
ribiendo  una  menor  proporción  de  ECA  en  pacientes  con
iagnóstico  principal  o  secundario  de  psoriasis  en  compa-
ación  con  aquellos  sin  esta  patología  (32,7  vs.  57,8%)17.
or  otro  lado,  algunos  autores  defienden  que  los  pacientes
on  psoriasis  palmoplantar  podrían  tener  una  mayor  propor-
ión  de  ECA  con  respecto  a  aquellos  con  psoriasis  vulgar  sin
fectación  palmoplantar,  sugiriendo  el  posible  papel  de  la
ipersensibilidad  de  contacto  como  factor  desencadenante

 agravante  en  este  subgrupo,  así  como  a  una  mayor  resis-
encia  al  tratamiento3,13,15,16.  Vale  la  pena  subrayar  que  este
ltimo  subgrupo  fue,  precisamente,  destacado  en  nuestra
erie.

Pocos  estudios  analizan  el  perfil  de  alérgenos  específico
n  los  pacientes  con  psoriasis3,11,12,17---19.

En  nuestro  estudio,  en  el  perfil  de  positividades  de  los
acientes  únicamente  con  psoriasis  destaca  la  positividad
ara  el  sulfato  de  níquel  (15,5%  en  psoriasis  vs.  33,9%  en  ECA)

 una  menor  positividad  en  conservantes/liberadores  de  for-
aldehído/perfumes,  aunque  cabe  destacar  que  el  número
e  pacientes  con  psoriasis  en  cada  caso  es  pequeño.  Sin
mbargo,  en  su  conjunto,  los  alérgenos  más  comunes  encon-
rados  fueron  también  los  más  habituales  en  la  población

eneral  con  ECA,  aunque  todos  los  alérgenos  fueron  positi-
os  con  menos  frecuencia  en  los  pacientes  con  psoriasis.  Por
tro  lado,  los  que  tenían  psoriasis  +  ECA  presentaron  un  perfil
e  positividades  superponible  a  aquellos  con  ECA,  tanto  en
l  tipo  de  alérgeno  como  en  su  frecuencia.  Estos  hallazgos
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oinciden  con  los  descritos  en  tres  estudios  retrospectivos
ás  recientes  basados  en  poblaciones  amplias14,17,18.  Debe

enerse  en  cuenta  que  en  el  presente  estudio  solo  se  con-
ideraron  los  alérgenos  incluidos  en  la  batería  estándar  del
EIDAC.

Cabe  destacar  que  existen  ciertas  limitaciones  en  este
studio.  La  primera  es  el  sesgo  en  la  selección  de  la  mues-
ra,  pues  solo  se  han  tenido  en  cuenta  aquellos  pacientes
uyo  motivo  de  consulta  ha  impulsado  a  realizar  PE.  En
egundo  lugar,  en  los  grupos  de  psoriasis  solo  se  incluye-
on  aquellos  pacientes  en  los  que  constaba  la  psoriasis  como
iagnóstico  principal  o  secundario  en  el  REIDAC,  ya  que  el
egistro  de  los  antecedentes  de  psoriasis  no  se  incluye  como
ariable  en  este  último.  Por  otro  lado,  puede  haber  una
obrerrepresentación  del  subgrupo  de  psoriasis  con  afec-
ación  palmoplantar  en  comparación  con  otros  tipos  de
soriasis,  dado  que  en  muchas  ocasiones  en  este  subgrupo  se
ealizan  PE  para  el  diagnóstico  diferencial  con  el  eccema  de
anos.  Por  todo  esto,  si  bien  el  trabajo  muestra  la  población

studiada  mediante  PE,  los  resultados  no  serían  generaliza-
les  a  todos  los  pacientes  con  psoriasis.

Debe  considerarse  que  los  centros  participantes  perte-
ecen  al  Sistema  Nacional  de  Salud,  por  lo  que  se  excluyen
uchos  pacientes  del  ámbito  laboral  valorados  por  las
utuas  laborales,  lo  cual  puede  condicionar  los  resultados

n  cuanto  a  la  exposición  laboral.  Finalmente,  solo  se  inclu-
eron  los  alérgenos  que  se  abordan  en  la  batería  estándar  del
EIDAC.  Este  hecho  puede  explicar  el  porcentaje  de  negati-
idades  descrito  en  los  grupos  con  ECA  y  psoriasis  +  ECA,  que
odría  deberse  al  hecho  de  que  se  trate  de  pacientes  con  al
enos  una  positividad  para  un  alérgeno  no  presente  en  la
atería  estándar,  y  que,  por  tanto,  no  haya  sido  incluido  en
ste  análisis.  Aunque  este  hecho  permite  una  homogeneidad
ntre  los  centros  participantes,  puede  limitar  la  identifi-
ación  de  la  sensibilización  a  alérgenos  emergentes  en  los
rupos  en  estudio.

onclusión

e  presenta  la  caracterización  de  los  pacientes  parchea-
os  en  el  REIDAC  con  diagnóstico  de  psoriasis.  Se  observa
ue  2,5%  de  estos  comparten  ambos  diagnósticos,  psoria-
is  +  ECA,  de  forma  simultánea.  De  todos  los  sujetos  con
iagnóstico  de  psoriasis,  36,2%  presentan  positividad  para
l  menos  un  alérgeno,  demostrando  que  esta  asociación  no
s  infrecuente.  En  global,  los  pacientes  con  psoriasis  tienen
na  mayor  edad  media,  una  proporción  mayor  de  varones  y
ayor  afectación  de  las  manos,  con  respecto  al  conjunto  de

CA.  El  grupo  únicamente  con  psoriasis  presenta,  además,
enor  sospecha  laboral  y  menor  porcentaje  de  positividades

27%).
El perfil  de  sensibilización  fue  similar  en  los  grupos  con

soriasis  respecto  a  los  pacientes  con  ECA,  destacando  la
ositividad  para  el  sulfato  de  níquel  como  alérgeno  más  fre-
omo  objetivo  plausible,  determinar  en  qué  medida  la  sen-
ibilización  de  contacto  encontrada  en  los  pacientes  con
soriasis,  pudiera  influir  en  la  expresión  clínica  de  la  propia
soriasis.
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l  REIDAC  es  un  proyecto  de  la  Academia  Española  de  Der-
atología  (AEDV)  /  Fundación  Piel  Sana.  Actualmente  el
EIDAC  cuenta  con  la  financiación  del  Ministerio  de  Sanidad
e  España a  través  de  un  convenio  con  la  Agencia  Española
e  Medicamentos  Productos  Sanitarios  (AEMPS).  El  REIDAC
cepta  donaciones  no  condicionadas  por  la  industria  far-
acéutica.  Las  empresas  colaboradoras  no  participan,  ni

an  participado,  en  la  creación  o  gestión  del  proyecto.  La
ecopilación,  gestión,  análisis,  interpretación,  publicación

 revisión  de  los  datos  generados  en  el  REIDAC  es  indepen-
iente  de  las  fuentes  de  financiación  públicas  y  privadas  del
royecto.  El  REIDAC  actualmente  recibe  apoyo  financiero  de
anofi.
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