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     1. DATOS GENERALES 
 
 

1.1 Título:  

Utilidad de la proteína C reactiva en la evaluación de la artritis psoriática, 

síndrome metabólico y severidad de enfermedad en pacientes con 

diagnóstico de psoriasis en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen Periodo: Enero – Diciembre 2008.  

 

1.2 Autor responsable del trabajo de investigación :  

Dra. Raquel Mery Ruiz Araujo 

 

1.3 Asesor del trabajo de investigación :  

Dra. Zoila García Pow Sang 

Jefe del Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen 

Tutor de la especialidad de Dermatología en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen 

 

1.4 Institución: 

 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
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1.5 Entidades o personas con las que se coordinó el trabajo de investigación :  

- Comité de la Especialidad de Dermatología de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos. 

- Jefatura del Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen. 

- Jefatura de la Oficina de Capacitación, Docencia e Investigación del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 

- Jefatura de la Oficina de Soporte Informático del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen. 

 

1.6 Duración : 12 meses 

 

1.7 Palabras claves: psoriasis, proteína C reactiva, artritis psoriática, síndrome 

metabólico. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

  

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica, con una prevalencia que se 

estima  entre 0.6 a 4.8%1,2 de la población. Es una enfermedad que tiene un gran  

impacto en la calidad de vida del paciente y es comparable con otras 

enfermedades crónicas como la diabetes, enfermedades cardiacas, cáncer y el 

síndrome depresivo 3. 

Se caracteriza por placas eritemato descamativas que contienen un infiltrado 

inflamatorio e hiperproliferación epidermal4. Es causada por una activación 

inapropiada del sistema inmune donde  la patogenia vincula diferentes respuestas 

entre infiltrado de leucocitos, células cutáneas residentes, citocinas 

proinflamatorias y mediadores químicos producidos en la piel bajo la regulación 

del sistema inmune celular5.  

La evaluación de la reacción inflamatoria puede ser realizada mediante  el estudio 

de niveles de citocinas, receptores inflamatorios, leucocitosis, velocidad de 

sedimentación eritrocitaria y dosaje de proteína C reactiva6 que son el resultado de 

la compleja interacción inmune. La proteína C reactiva sérica ha probado su 

utilidad clínica y numerosos estudios han mostrado asociación estadísticamente 

significativa entre los niveles de ésta y la probabilidad y severidad de diversas 

enfermedades inflamatorias, incluidas las autoinmunes7.  
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En nuestro medio, encontrar una asociación entre la proteína C reactiva y las 

características clínicas observadas en los pacientes con diagnóstico de psoriasis 

tales como la severidad , presencia de artritis psoriática y síndrome metabólico, 

sería de gran utilidad en la evaluación integral del paciente que padece esta 

enfermedad, porque permitiría tomar las medidas de manejo correspondiente de 

forma oportuna. 
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3. PROBLEMA 

 

3.1 Formulación del problema:  

¿Cuál es la utilidad de la proteína C reactiva en la evaluación de la presencia de 

artritis psoriática, presencia de síndrome metabólico y severidad de psoriasis en 

pacientes con  diagnóstico de psoriasis? 

 

3.2 Antecedentes del problema 

Diversos estudios han evaluado la presencia de marcadores inflamatorios tanto en 

sangre como en piel de pacientes psoriáticos tratando de dilucidar mejor la 

fisiopatología8, los blancos terapéuticos de nuevos fármacos9 , encontrar factores 

pronósticos y de exacerbación de enfermedad10,11 o su relación con otras 

enfermedades tales como la artritis psoriática12 , síndrome metabólico13 y 

enfermedades cardiacas14,15, sin embargo los resultados han sido muchas veces 

contradictorios.  

Los estudios realizados por Rajendran16  y Gladdman  17,18  señalan que la artritis 

psoriática a pesar de ser una artritis inflamatoria tiene valores de proteína C 

reactiva dentro de rangos normales en muchos de los  pacientes. A diferencia de 

las observaciones de Sergeant12 que hallaron  incremento de la proteína C reactiva 

en aquellos pacientes con artritis psoriática y se concluyó que los valores elevados 

de este marcador serológico de inflamación podrían alertar a los médicos tratantes 

en la posibilidad de daño articular10. 
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El síndrome metabólico es una de las comorbilidades más asociada con la 

psoriasis19 y uno de los objetivos modificables más importantes para la 

prevención de las enfermedades cardiovasculares. Se han realizado estudios que 

demuestran que la proteína c reactiva es un marcador que podría ser útil para la 

identificación de poblaciones en riesgo20,21. Este  síndrome ha recibido una 

importante atención en el campo de la psoriasis en los últimos años22; sin embargo 

son escasos los estudios que correlacionan proteína c reactiva y síndrome 

metabólico en paciente psoriáticos; T. Ohtsuka13 encuentra una asociación 

positiva con los algunos de los componentes del síndrome metabólico pero 

sugiere estudios con mayor número de pacientes para llegar a una conclusión.  

Todas estas investigaciones realizadas se llevaron a cabo en poblaciones de 

pacientes de Europa y Estados Unidos, donde los factores genéticos pueden influir 

en los resultados23,24.También se analizaron otras enzimas, citocinas y productos 

inflamatorios que por la tecnología y el costo necesario para su utilización no son 

reproducibles de una manera práctica en nuestro medio. 

3.3 Justificación e importancia del problema 

La psoriasis es una enfermedad crónica  que afecta significativamente la vida de 

las personas que la padecen, contar con una herramienta adicional de evaluación 

podría ser de utilidad para el manejo de estos pacientes, ayuda en la detección 

temprana de exacerbaciones, diagnóstico precoz de comorbilidades o pronóstico 

de enfermedad.  
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3.3.1 Justificación legal 

El trabajo de investigación cumple con todos los requisitos médicos legales, ya 

que no infringe a las personas en estudio. 

  

3.3.2 Justificación teórico-científico 

Conocer cada vez más acerca de una enfermedad crónica de muchas veces de 

difícil manejo como es la psoriasis es esencial. 

Contribuye al conocimiento científico- médico sobre la psoriasis. 

  

3.3.3 Justificación práctica 

Poder utilizar en el consultorio de forma práctica, los resultados del dosaje de la 

proteína c reactiva como una herramienta adicional en la atención del paciente 

psoriático y poder brindarle una atención más completa. 

 

3.4 Objetivos de la investigación 

Objetivo general 

- Determinar la utilidad de la proteína C reactiva en la evaluación de la 

presencia de artritis psoriática, presencia de síndrome metabólico y 

severidad de la psoriasis en pacientes con diagnóstico de psoriasis. 
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Objetivos específicos 

- Determinar la diferencia del nivel de proteína C reactiva entre pacientes 

psoriáticos con artritis psoriática y pacientes psoriáticos sin artritis 

psoriática 

- Determinar la diferencia del nivel de proteína C reactiva entre pacientes 

psoriáticos con síndrome metabólico y pacientes psoriáticos sin 

síndrome metabólico. 

- Construir una curva ROC para determinar la capacidad discrimatoria de 

la proteína C reactiva en la evaluación de la artritis psoriática en 

pacientes con psoriasis 

 

3.5 Hipótesis:  

- Los pacientes con psoriasis y artritis psoriática tienen mayores niveles 

de proteína C reactiva en comparación de los pacientes con psoriasis  

sin artritis psoriática. 

- Los pacientes con psoriasis y síndrome metabólico tienen mayores 

niveles de proteína C reactiva en comparación de los pacientes con 

psoriasis sin síndrome metabólico. 

- A mayor severidad de psoriasis, mayores niveles de proteína C 

reactiva. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

La psoriasis es una enfermedad cutánea crónica, caracterizada por la formación 

focal de placas descamativas derivadas del excesivo crecimiento de las células 

epidermales de la piel. Es reconocida como la enfermedad autoinmune más 

prevalente causada por una activación inapropiada del sistema inmune celular4. 

Las principales características clínicas de la psoriasis, producto del infiltrado 

inflamatorio y hiperproliferación epidermal con diferenciación anormal del 

queratinocito ,parece ser conducida por varias citoquinas y quimoquinas liberadas 

por una población de células T cutáneas patogénicas activadas3,7. Una vez 

activadas, las células T liberan una amplia variedad de citoquinas capaces de 

estimular a las células vecinas (células dendríticas, macrófagos, queratinocitos, 

entre las principales), los cuales secretan citocinas adicionales generando una 

retroalimentación positiva que mantiene el estado inflamatorio crónico7. 

 Numerosos investigadores han sugerido que un perfil de citocinas 

proinflamatorias o Th1 (IL-1, IL-2,IL-6, IL-8, TNFα, IFNγ, entre las principales ) 

predomina en la respuesta de la células T de la psoriasis25,26,27. Este patrón de 

citocinas es típicamente asociado con respuesta de células T a injuria tisular 

autoinmune28. A pesar de que las células T CD4+ activadas son la fuente primaria 

de citocinas29, otras células dentro y fuera del sistema inmune también producen 

estas citocinas. Las células citotóxicas CD8+, por ejemplo, producen  IFNγ y 

TNFα, y contribuyen a la respuesta tipo Th130. 
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Estudios epidemiológicos alrededor del mundo sitúan la prevalencia entre 0,6 a 

4,8% 1.La edad de presentación es bimodal; con dos picos de máxima incidencia: 

entre los 15 a 20 años  y 55-60 años31. Evoluciona con remisiones y recaídas 

espontáneas. Puede persistir toda la vida o durar sólo unos meses. 

 

La psoriasis incluye una variedad de diferentes formas clínicas; la clasificación de 

ellas antiguamente era sólo de forma descriptiva, como por ejemplo la forma 

“geográfica”; luego se la clasificó de acuerdo a la edad de presentación así 

Henseler  y Chirstopher32 identificaron dos grupos: tipo I que se presenta antes de 

los 40 años (aproximadamente 75% de pacientes) y el tipo II que se presenta 

luego de los 40 años , con un pico de incidencia a los 55-60 años y recientemente 

el Consejo Internacional de Psoriasis (CIP) en el año 2005  acordó una 

clasificación simplificada de la psoriasis basado en el fenotipo clínico, que 

permite definir y describir mejor la clínica de la psoriasis33: 

Fenotipo Localizado (A). Que incluye compromiso flexural/intertriginoso, 

facial/seborreico, cuero cabelludo, palmas/plantas (no pustular),extremidades o 

tronco. 

Fenotipo extenso (B).Incluidas otras formas de psoriasis extensa: Guttata, pustular 

generalizada y eritrodérmica. 

Estos dos fenotipos pueden estar asociado a psoriasis tipo I o II de la clasificación 

de Henseler, compromiso ungueal, folicular, placas grandes o pequeñas (> o < de 

3 cm), gruesas o delgadas (> o < de 0.75 mm), estables o inestables. 
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Las uñas están afectadas en un 20-50% de los casos, con más frecuencia en las 

manos. Es más frecuente si hay afectación articular y en la psoriasis eritrodérmica. 

A veces es aislada y ayuda al diagnóstico de psoriasis atípicas. Las lesiones más 

características son: hoyuelos o "pits" (depresiones puntiformes), manchas 

amarillentas debajo de la placa ungueal en dirección distal hacia el hiponiquio 

("mancha de aceite") y onicolisis e hipertrofia subungueal. 

 

La artritis psoriática es una artritis inflamatoria asociada con psoriasis. La 

prevalencia de artritis psoriática en pacientes con psoriasis se encuentra desde el 

7% al 42%34 , es más frecuente en la 4ª-5ª décadas y tiene una importante 

asociación familiar. El diagnóstico precoz es importante porque tiene un impacto 

mayor en la salud relacionado a la calidad de vida y para la instauración de 

terapias adecuadas. Sin embargo el diagnóstico de artritis psoriática puede ser 

difícil incluso para los reumatólogos y su retraso trae discapacidad y deformidad 

muchas veces permanentes35. 

La forma más frecuente (50-70%) es la oligoarticular asimétrica seronegativa y 

hasta  10% de pacientes con artritis psoriática  progresan a artritis mutilante y se 

sugiere que todos los pacientes están en riesgo potencial de esta complicación.36 

Diferentes estudios37, 38 señalan que las lesiones cutáneas preceden a la artritis 

psoriática en la mitad de pacientes y ocurre un inicio asincrónico en el porcentaje 

restante. 
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El grado de severidad de psoriasis se correlaciona bien con el Índice de Severidad 

y Área de psoriasis (PASI) que evalúa el grado de eritema, infiltrado y 

descamación de las lesiones psoriáticas con relación al porcentaje del área 

topográfica comprometida, dando una puntuación de 0 a 72, siendo calificado de 

leve cuando el PASI es menor de 8; moderado, de 8 a 12 y severo, mayor de 12. 

La psoriasis eritrodérmica y la psoriasis pustular se consideran como severas39, 40.  

La psoriasis ha sido asociada con el síndrome metabólico, obesidad, dislipidemia, 

diabetes e incremento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares19. 

Diversos estudios plantean que las citocinas proinflamatorias contribuyen a la 

resistencia periférica a la insulina, aterogénesis, desarrollo de hipertensión y 

diabetes; la psoriasis  como enfermedad crónica inflamatoria también podría 

predisponer a estos desórdenes 41,42. 

El síndrome metabólico es una combinación de factores de riesgo metabólico en 

un individuo, incluyendo obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica, elevada 

presión sanguínea, resistencia a la insulina o intolerancia a la glucosa, estado 

protrombótico, y un estado proinflamatorio43. Los criterios clínicos más aceptados 

son los emitidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Grupo 

Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) y el III Panel de 

Tratamiento del Adulto del Programa Nacional de Educación del Colesterol 

(NCEP ATP III); sin embargo aplican de forma diferente los criterios de 

identificación y algunos datos solo pueden ser obtenidos en estudios de 

investigación avanzados. Es por esta razón que la Federación Internacional de  
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Diabetes  formula una nueva definición de síndrome metabólico de que provea 

una herramienta accesible, de utilidad diagnóstica de uso mundial (incluye 

diferencias raciales en sus criterios)44. 

 
La proteína C reactiva  (PCR) es una de las dos proteínas de fase aguda conocidas 

como “pentraxinas”45. La primera actividad descrita para la proteína C reactiva 

fue la habilidad para precipitar componentes de la pared celular del estreptococo 

pneumoniae: acido teicoico y el polisacárido C 46. Así mismo es importante 

conocer que la proteína C reactiva se puede unir con una variedad de ligandos 

incluyendo cromatinas, histonas, ribonucleoproteinas, proteínas de envoltura 

nuclear y células apoptóticas 47,48, presentes en la respuesta inflamatoria. Las 

citocinas que participan en estos procesos son estimuladores principales en la 

producción de las proteínas de la fase aguda, y se ha observado que la inducción 

de la proteína C reactiva es mediada por las citocinas: interleucina-6 y la 

interleucina-1 o el factor de necrosis tumoral-α, entre otras49. La estimación de 

cambios en los niveles de proteína C reactiva, a pesar de la poca especificidad 

diagnóstica, es de gran utilidad para los clínicos porque aquellos cambios reflejan 

la presencia e intensidad de un proceso inflamatorio, son de ayuda para el manejo 

de la enfermedad y algunas veces de valor pronóstico50. 

 

La proteína C reactiva es el marcador de riesgo inflamatorio, más extensamente 

estudiado51; desde 1970 ha sido utilizada para el diagnóstico de estados 

infecciosos ,inflamatorios o daño tisular , sin embargo estudios recientes están 

evaluando la elevación de la proteína C reactiva con el riesgo de enfermedades 
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crónicas severas52, como las enfermedades cardiovasculares, diabetes, síndrome 

metabólico 53,54 y enfermedades autoinmunes55. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 
 
 
5.1 Tipo de estudio:  

 Investigación aplicada  

 

5.2 Diseño de investigación: 

 Diseño analítico transversal  

 

5.3 Muestra de estudio:  

La población estudiada fueron todos los pacientes con diagnóstico de psoriasis 

que acudieron al Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen entre Enero y Diciembre  2008.  

Los criterios de inclusión fueron:  

- Pacientes mayores de 18 años  

- Diagnóstico clínico de psoriasis  

- Autorización para participar en el estudio de investigación médica con 

firma de consentimiento informado 

Los criterios de exclusión fueron: 

- Pacientes menores de 18 años 

- Presencia de datos clínicos que indiquen infección 

- Presencia de datos de laboratorio que indiquen infección  
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5.4 Variables de estudio:  

Variable independiente:  proteína C reactiva 

Variables dependientes:  artritis psoriática, síndrome metabólico, severidad de 

enfermedad. 

Variables intervinientes: Edad, sexo, Tiempo de enfermedad, tratamiento,  

otros diagnósticos. 

 
 
 
5.4.1 Definición de las variables estudiadas: 

 
 

a) severidad de psoriasis 

El grado de severidad de psoriasis es medido frecuentemente en la práctica 

clínica e investigación a través del índice de área y severidad de psoriasis 

para la psoriasis en placa (PASI)56. El Índice de Severidad y Área de 

Psoriasis (PASI) evalúa el grado de eritema, infiltrado y descamación de las 

lesiones psoriáticas con relación al porcentaje del área topográfica 

comprometida, dando una puntuación de 0 a 72, siendo leve menor de 8, 

moderado de 8 a 12 y severo mayor de 12  y  la psoriasis eritrodérmica y la 

psoriasis pustular se consideran como severas38,39. 
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    PASI (Índice de Área y Severidad de Psoriasis) 

 
 

b) Artritis psoriática  

Inflamación que afecta los ligamentos, tendones, fascias y articulaciones 

vertebrales y periféricas en personas con psoriasis diagnosticada por un 

especialista en Reumatología.  

 

c) Síndrome metabólico 

De acuerdo a la nueva definición de la Federación Internacional de 

Diabetes, se define si se cumple los siguientes criterios: 

 Obesidad central ( circunferencia de cintura abdominal > 90 cm para 

hombres y > 80 cm para mujeres para poblaciones de América Central y 

del Sur) 

        

 Cabeza 
Miembros 
superiores 

Miembros 
inferiores Tronco 

1. ERITEMA           (0- 4)          

2. INFILTRACIÓN   (0-4)          

3. DESCAMACIÓN (0-4)           

Suma (1 + 2 + 3)                   =           
Multiplicación por  puntaje de 
área de superficie           

Suma subtotal                       =           

Factor por área corporal xO.1 xO.2 xO.4 xO.3   

Suma Total = + + + + 

PASI = 
(Índice de Área y Severidad 
de Psoriasis)   

     
 

 

Tabla para cálculo de puntaje por área de superficie 

Puntaje 1 2 3 4 5 6 
Área de 
superficie <10% 10 - 29% 30 - 49% 50 - 69% 70 - 90% >90% 



1 20- 20 -111 - 20 -- 20 -  

Más dos de los cuatro siguientes factores: 

 Niveles de triglicéridos elevados: ≥ 150 mg/dL , o tratamiento especifico 

para esta anormalidad lipídica. 

 Colesterol HDL disminuido: < 40 mg/dL en varones y < 50 mg/dL en 

mujeres, o tratamiento especifico para esta anormalidad lipídica. 

 Presión arterial elevada: presión arterial sistólica ≥ 130 o presión arterial 

diastólica ≥ 85 mmHg, o tratamiento para hipertensión previamente 

diagnosticada. 

 Glucosa plasmática en ayunas elevada: ≥ 100 mg/dL, o diagnóstico 

previo de diabetes tipo 2. 

 

5.5 Técnica y método de trabajo 

Para la recolección de datos se utilizó una ficha elaborada por el investigador 

(anexo 2), en la cual se registró la información necesaria para cumplir con los 

objetivos de la investigación. 

5.6 Tareas específicas para el logro de resultados. 

- Reclutamiento de pacientes con diagnóstico de psoriasis en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen  

- Evaluación clínica de los pacientes diagnosticados con psoriasis 

involucrados en el estudio. 

- Determinación de proteína C reactiva ultrasensible en muestras de 

sangre obtenidos de los sujetos de estudio. 
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- Determinar la severidad de psoriasis, en todos los pacientes 

involucrados en el estudio mediante la aplicación del score de PASI 

(Índice de Área y Severidad de Psoriasis) 

- Determinar la presencia de artritis psoriática y síndrome metabólico en 

pacientes con diagnostico de psoriasis. 

 

5.7 Procesamiento y análisis de datos 

Para el procesamiento y análisis de datos se procedió a elaborar una base de datos 

en el programa SPSS v. 15.0.  

Términos utilizados en el análisis estadístico: 

- Análisis Bivariado: Analiza la relación entre dos variables, una de ellas 

puede ser categórica y otra cuantitativa. 

- Estadística no paramétrica: Utiliza pruebas y modelos estadísticos 

cuando los datos obtenidos no se ajustan a una distribución normal. 

- OR: Odds Ratio o razón de posibilidades, es una medida epidemiológica 

que otorga un valor de probabilidad que un evento suceda o no suceda. 

- IC: Intervalo de confianza, es el intervalo en el cual se estima estará 

cierto valor con una probabilidad de acierto. 

- Rho de Spearman: Coeficiente de correlación de Spearman, es una 

medida de correlación no paramétrica (asociación o interdependencia) 

entre dos variables continuas. 
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- Prueba de Kolmogorov-Smirnov: Se utiliza para determinar la calidad 

de ajuste de dos distribuciones de probabilidad entre si. Es la prueba más 

sensible a los valores cercanos a la mediana que a los extremos de la 

distribución. 

- Prueba U de Mann-Whitney: Es una prueba no paramétrica aplicadas a 

dos muestras independientes. 

- Prueba Kruskal-Wallis: Es un método no paramétrico para probar si un 

grupo de datos proviene de la misma población. Es una extensión de la 

prueba de U de Mann-Whitney para 3 o más grupos. 

- Prueba del Chi- cuadrado: Permite calcular la probabilidad de obtener 

resultados que únicamente por efectos del azar se desvíen de las 

expectativas en la magnitud observada si el modelo es correcto. 

- Curva ROC (Receiver Operating Characteristic): Es un método útil para 

evaluar procederes diagnósticos cuando las pruebas diagnósticas son 

cuantitativas, sobre todo cuando corresponden a determinaciones 

analíticas. 

 

El análisis estadístico consistió en una primera etapa en el cálculo de medidas de 

resumen para las variables cuantitativas (medidas de tendencia central y 

dispersión) y distribuciones de frecuencia para las variables cualitativas. Luego, se 

utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas (edad, 
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tiempo de enfermedad y determinación de proteína c reactiva)  y se realizó un 

análisis bivariado para estas variables mediante pruebas no paramétricas.  

Para la comparación de dos promedios se realizó la prueba U de Mann-Whitney, 

mientras que para la comparación de tres promedios se realizó la prueba Kruskal-

Wallis. Para el análisis bivariado de las variables cualitativas se empleó la prueba 

chi cuadrado. Para determinar la capacidad discriminatoria de la proteína c 

reactiva para artritis psoriática, se elaboró una curva ROC. En todos los casos se 

consideró como significativo un valor p < 0.050.  

Se elaboraron además tablas y gráficos estadísticos adecuados a la naturaleza y 

análisis de las variables. 
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6. RESULTADOS 

 
 
6.1 Resultados generales de los pacientes psoriáticos 

Se incorporaron al estudio un total de 104 pacientes con diagnóstico de psoriasis. 

6.1.1Distribución por edad y sexo 

Se encontraron 37 mujeres (35.6%) y 67 varones (64.4%), con un promedio de 

edad general de 59.0±15.8 años (60.0±13.2 años para las mujeres y 58.5±17.1 

años para los varones); no habiendo diferencia significativa entre ellos  (valor p 

prueba U de Mann-Whitney = 0.911). (Ver tabla Nº1 y gráfico Nº 1) 

 
Tabla Nº 1 

Distribución de los pacientes según sexo y edad. 
 

Sexo Promedio Desviación 
estándar 

Femenino 60.0 13.2 
Masculino 58.5 17.1 

                 Valor p U de Mann-Whitney = 0.911 
 
 

Gráfico Nº 1 
       Distribución de los pacientes según sexo y edad. 
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6.1.2 Tiempo de enfermedad psoriática 

 El tiempo de enfermedad psoriásica promedio fue de 15.5±10.6 años, sin 

encontrarse diferencia entre mujeres y hombres (14.9±11.3 años para las mujeres 

y 15.9±10.3 años para los varones; valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.485).  

 

6.1.3 Comorbilidades a la psoriasis 

Entre las comorbilidades presentes en los pacientes con psoriasis la más frecuente 

es el síndrome metabólico (64.4%) fue la hipertensión arterial (28.8%), artritis 

psoriática, seguida de la dislipidemia (23.1%) y diabetes (16.3%). Con mucho 

menor frecuencia se reportó la enfermedad coronaria (5.8%). Otras enfermedades 

frecuentes fueron gastritis (10.6%), depresión (9.6%), artrosis (8.7%) y 

hipotiroidismo (7.7%). (Ver tabla Nº 2  y gráfico Nº 2) 

 
Tabla Nº 2 

Distribución de los pacientes según comorbilidad 
 

 

 

 

 

 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje % 

Síndrome metabólico 67 64.4 

Hipertensión arterial 30 28.8 
Artritis psoriática 25 24.0 

Dislipidemia 24 23.1 

Diabetes 17 16.3 
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Gráfico Nº 2 

Distribución de los pacientes según comorbilidad 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1.4 Distribución según forma de presentación clínica de psoriasis: Según la 

presentación de la enfermedad psoriática, el 96.2% de los pacientes presentaron 

psoriasis en placa y el 3.8% psoriasis pustular. 

 

 

6.2 Resultados de pacientes psoriáticos con síndrome metabólico 

El 64.4% de los pacientes cumplían con los criterios de síndrome metabólico. 

(Ver tabla Nº 3 y gráfico Nº 3)  

 
Tabla Nº 3 

Distribución de los pacientes según síndrome metabólico. 
 

Síndrome metabólico Frecuencia Porcentaje 
Sí 67 64.4 
No 37 35.6 
Total 104 100.0 
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Gráfico Nº 3 

  Distribución de los pacientes según síndrome metabólico 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

6.2.1 Distribución de síndrome metabólico por género: No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre mujeres n= 26 (70.3%) y varones n= 41 

(61.2%) en la frecuencia de síndrome metabólico (valor p prueba Chi cuadrado = 

0.355). 

 

6.2.2 Distribución de síndrome metabólico por edad: Tampoco hubo diferencia 

estadísticamente significativa en el promedio de edad entre los pacientes con 

síndrome metabólico (60.0±14.1 años) y sin síndrome metabólico (57.0±18.7 

años) (valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.654).  

 

6.2.3 Distribución de síndrome metabólico por tiempo de enfermedad psoriática: 

En el caso del tiempo de enfermedad psoriática, tampoco hubo diferencia 

estadísticamente significativa en el promedio entre los pacientes con síndrome 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

Síndrome metabólico No Síndrome metabólico

p
o

rc
en

ta
je



1 28- 28 -111 - 28 -- 28 -  

metabólico (14.2±10.3 años) y sin síndrome metabólico (18.1±10.9 años) (valor p 

prueba U de Mann-Whitney = 0.078).  

 
6.2.4 Resultados de pacientes psoriáticos según componentes del síndrome 

metabólico: También se evaluó la presencia individual de cada uno de los 

componentes del síndrome metabólico en la población encontrándose que 83.7% 

de pacientes psoriáticos tienen obesidad central (perímetro abdominal  >90 cm 

para hombres y >80cm para mujeres), 62.5% de pacientes psoriáticos tienen 

triglicéridos > 150mg/dL, 61.5% de pacientes psoriáticos tienen HDL colesterol < 

40mg/dL en varones y <50mg/dL en mujeres, 46.2% de pacientes psoriáticos 

tienen glucosa >100mg/dL o diagnóstico de diabetes y 33.7% de pacientes 

psoriáticos tienen presión sistólica >de 130mmHg o presión diastólica >85mmHg 

o diagnóstico de hipertensión arterial. (Ver tabla Nº 4 y gráfico Nº 4) 

 
 

Tabla Nº 4 
Distribución de los pacientes psoriáticos según componentes del síndrome  

Metabólico 
 

Componentes del síndrome metabólico Frecuencia Porcentaje 
 Circunferencia abdominal 87 83.7 

 Triglicéridos > 150mg/dL 65 62.5 

 HDL disminuido 64 61.5 

 Glucosa en ayunas > 100mg/dL 48 46.2 

 Presión arterial elevada 35 33.7 
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Gráfico Nº 4 
Distribución de los pacientes psoriáticos según componentes del síndrome 

metabólico 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3 Resultados de pacientes psoriáticos con artritis psoriática 

La mayoría de los pacientes no presentaron artritis psoriática n=79 (76.0%); entre 

los pacientes con artritis psoriática n=25 (24%), la mayoría estaba en tratamiento 

(19 de 25). (Ver tabla Nº 5 y gráfico Nº 5). 

 
 

Tabla Nº 5 
Distribución de los pacientes según artritis psoriática. 

 
Artritis psoriática Frecuencia Porcentaje 

Sí 25 24.0 
 Con tratamiento 19 18.3 

 Sin tratamiento 6 5.8 

No 79 76.0 
Total 104 100.0 
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Gráfico Nº 5 

Distribución de los pacientes según artritis psoriática. 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3.1 Distribución de artritis psoriática según género: Se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa en la distribución de la artritis psoriática según 
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varones en un 17.9% (valor p prueba chi cuadrado = 0.049).  
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6.3.3 Distribución de artritis psoriática según tiempo de enfermedad psoriática: Si 

bien los pacientes con artritis psoriática presentaron un mayor promedio de 

tiempo de enfermedad (18.4±8.8 años) en comparación a los pacientes sin artritis 

psoriática (14.8±11.0 años), esta diferencia no fue estadísticamente significativa 

(valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.050). 

 

6.4 Resultados de pacientes psoriáticos según severidad de enfermedad 

Al clasificar a los pacientes por severidad de la enfermedad, la mayoría de 

pacientes presentaban un cuadro leve (40.4%) o moderado (40.4%), mientras que 

el 19.2% presentó un cuadro severo. (Ver tabla Nº 6 y gráfico Nº 6)  

 
 
 

Tabla Nº 6 
Distribución de los pacientes según severidad de la enfermedad 

 
Severidad de la Enfermedad Frecuencia Porcentaje 

Leve 42 40.4 
Moderada 42 40.4 
Severa 20 19.2 
Total 104 100.0 
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Gráfico Nº 6 

Distribución de los pacientes según severidad de la enfermedad 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PASI: Índice de Área y Severidad de Psoriasis 
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grupo de mayor severidad de la enfermedad tienden a ser de menor edad (valor p 

prueba Kruskal-Wallis = 0.030).  

 

6.4.3 Distribución de severidad de enfermedad psoriática según tiempo de 

enfermedad: Al comparar el promedio de tiempo de enfermedad según severidad 

de la enfermedad, no se encontró diferencias estadísticamente significativas: los 

pacientes leves en promedio tenían 15.5±11.7 años de enfermedad, los pacientes 

moderados 13.9±9.7 años y los severos 18.9±9.7 años (valor p prueba Kruskal-

Wallis = 0.075).  

 

6.4.4 Presencia de síndrome metabólico según severidad de enfermedad: Si bien 

la presencia del síndrome metabólico fue más frecuente entre los pacientes leves 

(69.0%) en comparación a los moderados (66.7%) y severos (50.0%), esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (valor p prueba chi cuadrado = 

0.317).  

 

6.4.5 Presencia de artropatía psoriática según severidad de enfermedad: Se 

encontró una relación directa entre severidad de la enfermedad y presencia de 

artritis psoriática, es decir, que a mayor severidad clínica de enfermedad mayor la 

frecuencia de la artritis psoriática (valor p prueba chi cuadrado < 0.001).  (Ver 

tabla Nº 7 y gráfico Nº 7) 
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Tabla Nº 7 
Distribución de los pacientes según artritis psoriática y severidad de la 

enfermedad 
 

Artritis 
psoriática 

Leve Moderada Severa 
n % n % n % 

Sí 5 11.9 8 19.0 12 60.0 
No 37 88.1 34 81.0 8 40.0 
Total 42 100.0 42 100.0 20 100.0 
 
Valor p chi cuadrado < 0.001 

 
 

Gráfico Nº 7 
Distribución de los pacientes según artritis psoriática y severidad de la 

enfermedad 
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6.5  Proteína c reactiva y psoriasis 

El nivel de proteína C reactiva (PCR) ultrasensible promedio fue de 

10.3±19.6mg/L. 

 

6.5.1 Niveles de proteína C reactiva según género: No se pudo encontrar 

diferencia entre mujeres y hombres (7.8±13.8 mg/L para las mujeres y 11.6±22.1 

mg/L para los varones; valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.852).  

 

6.5.2 Niveles de proteína C reactiva según edad: El nivel de proteína C reactiva no 

está correlacionado con la edad (Rho de Spearman -0.094, valor p=0.343) (ver 

gráfico Nº8) 

     Gráfico Nº 8 
Distribución de los pacientes según niveles de proteína C reactiva y edad 
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6.5.3 Niveles de proteína C reactiva según tiempo de enfermedad psoriática: 

Tampoco se encontró relación con el tiempo de enfermedad psoriática (Rho de 

Spearman 0.167, valor p=0.091) (ver gráfico Nº 9) 

Gráfico Nº 9 
                Distribución de los pacientes según PCR y tiempo de enfermedad. 
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mg/L, es decir, que a mayor severidad de la enfermedad mayor promedio de 

proteína c reactiva (valor p prueba Kruskal-Wallis < 0.001). (Ver tabla Nº 8 y 

gráfico Nº 10) 

 
Tabla  Nº 8 

Distribución de los pacientes según niveles de proteína c reactiva  y 
severidad de enfermedad psoriática 

 
Severidad de  

enfermedad psoriática 
Promedio 

proteína c reactiva 
Desviación estándar 
proteína c reactiva 

Leve 4.1 5.8 
Moderada 8.2 15.9 
Severa 27.4 32.4 
Valor p Kruskal-Wallis < 0.001 
 
 

 
Gráfico Nº 10 

Distribución de los pacientes según niveles de proteína C reactiva y 
severidad de enfermedad psoriática 
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6.5.5 Niveles de proteína C reactiva en pacientes con y sin síndrome metabólico: 

No hubo diferencia en el promedio de niveles de proteína C reactiva en pacientes 

con y sin síndrome metabólico (10.3±21.2 mg/L y 10.2±16.6 mg/L 

respectivamente; valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.498). 

 

6.5.6 Niveles de proteína C reactiva en pacientes con y sin artritis psoriática: Sí 

hubo diferencia en el promedio de niveles de proteína C reactiva en pacientes con 

y sin artritis psoriática (16.8±23.0 mg/L y 8.3±18.2 mg/L respectivamente; valor p 

prueba U de Mann-Whitney = 0.001). (ver tabla Nº9 y gráfico Nº 11) 

 
 

Tabla Nº 9 
 

Distribución de los pacientes según niveles de proteína C reactiva y 
artritis psoriática. 

 
Artritis psoriática Promedio niveles de 

proteína C reactiva 
Desviación estándar niveles de 

proteína C reactiva 

Sí 16.8 23.0 
No 8.3 18.2 

 
Valor p U de Mann-Whitney = 0.001 
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Gráfico Nº 11 
Distribución de los pacientes según niveles de proteína C reactiva y artritis 

psoriática. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.6  Valor discriminante de la proteína C reactiva para detectar pacientes 

con artritis psoriática 

Al evaluar la capacidad discriminante de la proteína C reactiva ultrasensible  para 

detectar pacientes con artritis psoriática, se encontró un área bajo la curva ROC de 

71.6%, siendo este resultado estadísticamente significativo (valor p = 0.001; 

IC95% 59.7%-83.4%). El punto de corte con mejor discriminación de los 

resultados es de 3.725 (sensibilidad de 70.8% y especificidad de 62.0%). (Ver 

gráfico Nº 12) 
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Gráfico Nº 12 

Curva ROC de proteína C reactiva para artritis psoriática (total de 
pacientes) 

 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Área bajo la curva ROC de PCR para artritis psoriática 
 
Variables resultado de contraste: Dosaje proteína c reactiva  

Área 
Error 

típo.(a) 
Sig. 

asintótica(b) 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite 
inferior Límite superior 

.716 .060 .001 .597 .834 

La variable (o variables) de resultado de contraste: Dosaje proteína c reactiva tiene al menos un 
empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo.  
a  Bajo el supuesto no paramétrico 
b  Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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7. DISCUSIÓN 
 
 
 
 
La psoriasis es reconocida como un trastorno crónico complejo y representa un 

indicador externo de la desregulación inmune y metabólica producto de un 

desorden inflamatorio sistémico57.  

 

Los datos obtenidos de la población de nuestro estudio son muy similares a los 

resultados de estudios epidemiológicos que demuestran la fuerte asociación de la 

psoriasis con otras enfermedades comúnmente referidas como     

comorbilidades58,14,21. Siendo la comorbilidad  más prevalente el síndrome 

metabólico sumado a las enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes 

mellitus59 ,60. Un estudio caso control reciente41 demostró que más del 30% de 

pacientes psoriáticos tenían síndrome metabólico, comparado con 20% de los 

controles en adultos mayores de 40 años (OR=1.65; 95% CI, 1.16-2.35); siendo 

además la obesidad central y la hipertrigliceridemia los factores individuales más 

comunes de los componentes del síndrome metabólico, dato que concuerda con 

nuestros resultados, encontrándose 64.4% de pacientes con diagnóstico de 

síndrome metabólico. y también fueron la obesidad central (83.7%) y triglicéridos 

incrementados (62.5%)  los componentes más frecuentes. Las otras 

comorbilidades frecuentemente encontradas fueron hipertensión arterial (28.8%), 

dislipidemia (23.1%) y diabetes (16.3%) que son factores de riesgo importante 

para morbi-mortalidad cardiovascular.  
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La artritis psoriática se encontró en el 24% de los pacientes del estudio, hallazgo 

similar de diferentes investigaciones donde se diagnostica entre el 11 – 42% de 

pacientes con psoriasis61,62,63.  Los distintos  porcentajes pueden ser explicados 

por diferencias geográficas, étnicas, de investigación y de criterios diagnósticos 

para artritis psoriática. Además encontramos una relación directa entre severidad 

de la enfermedad y presencia de artritis psoriática, es decir, que a mayor severidad 

clínica de enfermedad mayor la frecuencia de la artritis psoriática (valor p prueba 

chi cuadrado < 0.001). (Ver tabla Nº 7 y gráfico Nº 7) Otras investigaciones 

también respaldan este concepto en años recientes61,64.  

También es importante mencionar que un porcentaje importante de pacientes 

(9.6%) tienen el diagnostico de depresión, que corresponde con los resultados de 

estudios de asociación de psoriasis y un considerable grado de comorbilidad 

psicológica65,66,67.  

En relación a la severidad de la psoriasis, numerosos autores  han postulado que la 

enfermedad de inicio temprano (< de 30 años)  parece seguir un curso más 

inestable y muestra fuerte tendencia a ser más severa, con mayor compromiso de 

superficie corporal, puntaje PASI más alto y necesidad de tratamiento sistémico 

para su manejo30,31,68. Nuestros resultados también indican diferencias en el 

promedio de edad según severidad de la enfermedad, teniendo los pacientes leves 

un promedio de edad de 62.6±16.4 años, los pacientes moderados 57.7±14.2 años 

y los severos 54.2±16.4 años, es decir, el grupo de mayor severidad de la 

enfermedad tienden a ser de menor edad (valor p prueba Kruskal-Wallis = 0.030). 
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La proteína C reactiva es un marcador sensible de inflamación sistémica, su 

producción responde a los estímulos de diversas citoquinas como la IL-1, IL-6 y 

el factor de necrosis tumoral α69,70. La determinación de proteína C reactiva de 

forma convencional mide rangos de 10 a 1000 mg/L, útil en infecciones víricas o 

bacterianas pero no ayuda a evaluar el estado inflamatorio sistémico; es por ello 

que se realiza la determinación de la proteína C reactiva ultrasensible que puede 

medir valores inferiores a 1mg/L71.  

 

La severidad clínica de la psoriasis es generalmente evaluada por el Índice de 

Área y Severidad de Psoriasis (PASI), sin embargo numerosos autores discuten su 

validez y precisión como instrumento72,73,56 debido  a su gran variabilidad 74,75, a 

que la mayoría de pacientes así presenten formas muy severas de enfermedad 

usualmente presentan un puntaje de 40 o menor y su limitación a la psoriasis en 

placa. En busca de un instrumento complementario más objetivo, este estudio 

evaluó la relación entre proteína C reactiva y grado de severidad de psoriasis, 

encontrándose diferencia estadísticamente significativa en el promedio de PCR, 

teniendo los pacientes leves un promedio de PCR de 4.1±5.8 mg/L, los pacientes 

moderados 8.2±15.9 mg/L y los severos 27.4±32.4 mg/L, es decir, que a mayor 

severidad de la enfermedad mayor promedio de PCR (valor p prueba Kruskal-

Wallis < 0.001). (Ver tabla Nº8 y grafico Nº 10), datos que concuerdan con el 

reporte de  Strober, et al.76 que indica valores de proteína C reactiva intermedios a 

altos en pacientes con psoriasis moderada a severa, atribuyéndolo al grado de 

enfermedad cutánea. De la misma forma Rocha- Pereira, et al.10 encuentra una 

correlación positiva entre niveles elevados de proteína C reactiva y severidad de 
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enfermedad en pacientes con psoriasis activa o severa, pacientes con psoriasis 

leve o inactiva y controles, sugiriendo a la proteína C reactiva como marcador de 

empeoramiento de enfermedad. Sin embargo el estudio realizado por Sergeant, et 

al.12 no encuentra una correlación directa de los valores de proteína C reactiva con 

la escala numérica del PASI en pacientes con psoriasis severa; pero reporta que 

los valores de proteína C reactiva son mayores  en los pacientes 

psoriáticos(mediana de 3.15 mg/L) comparado con controles sanos (0.78 mg/L)  y 

marcada elevación de los niveles de proteína C reactiva en pacientes con psoriasis 

pustular generalizada.  

 

 

La utilidad de la proteína C reactiva es bien reconocida como predictor fuerte de 

riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular77 y se correlaciona con los 

componentes del síndrome metabólico78,79. En este sentido, The Centers for 

Diseases Control and Prevention and the American Heart Association 80, tras el 

estudio de 40.000 personas establecen tres puntos de corte para el riesgo de 

enfermedad cardiovascular según la tasa de los niveles de proteína C reactiva en 

sangre señalando un estado inflamatorio subclínico. Pacientes de bajo riesgo de 

enfermedad cardiovascular  (niveles de proteína c reactiva < 1 mg/L), pacientes de 

riesgo medio de enfermedad cardiovascular  (niveles de proteína C reactiva de 1 a 

3 mg/L) y pacientes de riesgo alto de enfermedad cardiovascular (niveles de 

proteína C reactiva > 3 mg/L).  

Además al reconocer que los pacientes con diagnóstico de psoriasis tienen una 

alta incidencia de síndrome metabólico14,  nuestro estudio analizó la relación entre 
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valores de proteína C reactiva y presencia o ausencia de síndrome metabólico en 

pacientes psoriáticos, no hallándose diferencia significativa en el promedio de los 

valores de proteína C reactiva (10.3±21.2 mg/L de proteína C reactiva para 

pacientes con síndrome metabólico y 10.2±16.6 mg/L de proteína C reactiva para 

pacientes sin síndrome metabólico; valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.498).  

Es importante mencionar que luego de una búsqueda extensa en diferentes 

buscadores electrónicos de artículos científicos médicos no existen a la fecha 

trabajos que analicen las variables de síndrome metabólico y niveles de proteína C 

reactiva . Ohtsuka, et al.13 evalúa dos componentes del síndrome metabólico: el 

índice de masa corporal y triglicéridos en relación con niveles de proteína C 

reactiva ultrasensible en 52 pacientes psoriáticos,  encontrando una asociación 

positiva. 

 La psoriasis, el síndrome metabólico y la obesidad son factores de riesgo 

independientes de infarto miocárdico14 y la mayoría de eventos cardiovasculares 

ocurren en individuos con niveles normales o bajos de proteínas de baja densidad 

(LDL), por lo que la proteína c reactiva podría ayudar a identificar a los pacientes 

psoriáticos con alto riesgo cardiovascular que no son reconocidas por sólo un 

tamizaje de perfil lipídico81. 

 

También el presente estudio evaluó la relación entre niveles de proteína c reactiva 

y artritis psoriática encontrándose que sí  hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los pacientes con y sin artritis psoriática en el promedio de 

niveles de proteína C reactiva (16.8±23.0  mg/L y 8.3±18.2 mg/L 

respectivamente; valor p prueba U de Mann-Whitney = 0.001), datos que 
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concuerdan con los hallazgos de Sergeant, et al.12 y  el estudio de Strober, et al.77. 

Además al evaluar la capacidad discriminante de la proteína C reactiva para 

detectar pacientes con artritis psoriática, se encontró un área bajo la curva ROC de 

71.6%, siendo este resultado estadísticamente significativo (valor p = 0.001; 

IC95% 59.7%-83.4%). El punto de corte con mejor discriminación de los 

resultados es de 3.725mg/L de proteína C reactiva  (sensibilidad de 70.8% y 

especificidad de 62.0%).(Ver gráfico Nº 12), lo que indica que sobre este valor se 

debería considerar la posibilidad de compromiso articular. 

 

La utilidad de pruebas de laboratorio como la proteína C reactiva ultrasensible que 

reflejan el trastorno inflamatorio sistémico que sufren los pacientes con 

diagnóstico de psoriasis no significa que reemplacen a la evaluación clínica de 

nuestros pacientes sino que ayuda a entender mejor la patogenia de esta 

enfermedad y servirían de ayuda para el manejo integral de los pacientes desde un 

punto de vista multidisciplinario de forma oportuna. 
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8. CONCLUSIONES 

 

1. La comorbilidad más prevalente fue el síndrome metabólico 

encontrándose en 64.4% de pacientes psoriáticos. 

2. Las otras comorbilidades frecuentemente encontradas fueron hipertensión 

arterial (28.8%), dislipidemia (23.1%), diabetes (16.3%) y enfermedad 

coronaria (5.8%) que son factores de riesgo importante para morbi-

mortalidad cardiovascular.  

3. La artritis psoriática se encontró en el 24% de los pacientes del presente 

estudio. 

4. Se encontró una relación directa y estadísticamente significativa entre 

severidad de la enfermedad y presencia de artritis psoriática, es decir, que 

a mayor severidad clínica de enfermedad mayor la frecuencia de la artritis 

psoriática. 

5. En relación a la severidad de la psoriasis, se encontró que el grupo de 

mayor severidad de enfermedad tiende a ser de menor edad (valor p 

prueba Kruskal-Wallis = 0.030). 

6. Se comprobaron 2 de  las 3 hipótesis planteadas en el estudio, siendo estas: 

 A niveles más elevados de proteína C reactiva, mayor severidad clínica 

de psoriasis. 
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 Los pacientes con psoriasis y artritis psoriática tienen niveles mayores 

de proteína C reactiva en comparación de los pacientes con psoriasis 

sin artritis psoriática. 

7. No hay diferencia estadísticamente significativa en los valores de proteína 

C reactiva entre pacientes psoriáticos con síndrome metabólico y pacientes 

psoriáticos sin síndrome metabólico. 

8. El valor de proteína C reactiva ultrasensible, sobre el cual indica 

posibilidad de compromiso articular, es 3.725 mg/L (sensibilidad de 

70.8% y especificidad de 62.0%). 
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9. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Estudios adicionales son necesarios para evaluar a largo plazo el 

significado pronóstico de los valores de proteína C reactiva en relación a 

las comorbilidades estudiadas. Los médicos tendrían a su disposición 

mayor información objetiva para el manejo apropiado de sus pacientes 

desde el punto de vista multidisciplinario en el contexto de una 

enfermedad inflamatoria sistémica como lo es la psoriasis. 

 

2. Difundir entre los profesionales médicos de distintas especialidades y 

niveles de atención, el concepto de psoriasis como enfermedad 

inflamatoria multisistémica para poder brindar a nuestros pacientes una 

atención de calidad tomando las medidas que sean necesarias para evitar el 

deterioro de la salud y calidad de vida. 

 

3. Educar a los pacientes con diagnóstico de psoriasis sobre estilos de vida 

saludable para limitar el factor de riesgo cardiovascular. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1:  Definición de términos 

Actividades: Medidas adoptadas o labor realizada mediante la cual se movilizan 

insumos tales como fondos, asistencia técnica y otros tipos de recursos para 

obtener productos concretos. 

Base de datos: Acumulación de información que se ha organizado 

sistemáticamente para su fácil acceso y análisis. Las bases de datos son a menudo 

computarizadas. 

Hallazgo: Declaración fáctica sobre un programa basada en evidencia empírica 

obtenida mediante actividades de seguimiento y evaluación. 

Indicador: Medida cuantitativa o cualitativa del desempeño de un programa que 

se utiliza para demostrar el cambio operado y que detalla en qué grado se están 

logrando o se han logrado los resultados del programa. Para que los indicadores 

puedan utilizarse para seguir y evaluar los programas, es importante identificar 

indicadores directos, objetivos, prácticos y adecuados y de actualizarlos 

periódicamente. 

Objetivo: Un término genérico utilizado frecuentemente para expresar un efecto 

directo o una meta que representa el resultado deseado que se intenta lograr con 

un programa. 
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Proyecto: Una intervención con plazos concretos que consiste en un conjunto de 

actividades planificadas e interrelacionadas orientadas a lograr productos 

programáticos definidos. 

Utilidad: Valor de algo para alguien o para alguna institución. La medida en que 

las evaluaciones están guiadas por las necesidades de evaluación de sus usuarios. 

Validez: El grado en que las metodologías y los instrumentos miden lo que se 

supone que midan. Un método de reunión de datos es confiable y válido en la 

medida en que produzca los mismos resultados repetidamente. Son evaluaciones 

válidas las que tienen en cuenta todos los factores pertinentes, dado el contexto 

íntegro de la evaluación, y los ponderan de manera apropiada en el proceso de 

formulación de conclusiones y recomendaciones. 

ROC: (Receiver Operating Characteristic) son índices de exactitud diagnóstica. 
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Anexo 2 : Ficha de recolección de datos 

Paciente #:  

Edad:  Años 

Sexo:   Femenino  1               Masculino 2 

Tiempo de enfermedad:   Años 

 
 
 
Tratamiento:                         
 

1 Corticoides tópicos 

2 Metotrexato 

3 Retinoides 

4 Fototerapia 

5 Ciclosporina 

6 Biológicos 

 
 
Otros Diagnósticos: 

1 Hipertensión arterial 

2 Diabetes 

3 Dislipidemia 

4 Enfermedad coronaria 

5 Otros:________________________ 

Dosaje de proteína C reactiva:  

 
Severidad de enfermedad 

1 Leve 

2 Moderada 

3 severa 

Psoriasis en placa PASI:  
Psoriasis pustular  

síndrome metabólico      SI 1     NO 2 

Circunferencia abdominal: 
- varones > 90cm 
- mujeres >80cm 

  
(+) 

 
1 

 
(-) 

 
2 

Trigliceridos >150 mg/Dl o 
tratamiento de dislipidemia 

 (+) 1 (-) 2 

HDL disminuido   o tratamiento de 
dislipidemia 

- varones <40 mg/dL 
- mujeres< 50mg/dL 

 (+) 1 (-) 2 

Presión arterial > 130/85 mmHg  o 
tratamiento de hipertensión 

 (+) 1 (-) 2 

Glucosa en ayunas > 100mg/dL  o 
Diabetes mellitas 

 (+) 1 (-) 2 

 
Artritis psoriática 

1 SI 1.1 Con Tto 

  1.2 Sin Tto 

2 NO   
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Anexo 3 : CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN 

ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MÉDICA 
 
Título de la investigación : Utilidad de la proteína C Reactiva en la evaluación de la 
artritis psoriática, síndrome metabólico y severidad de enfermedad en pacientes con 
diagnóstico de psoriasis en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 
Periodo: Enero- Diciembre 2008 
 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta 
investigación con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de 
su rol en ella como participantes. 
La meta de este estudio es  determinar  la “Utilidad de la proteína C Reactiva en la 
evaluación de la artritis psoriática, síndrome metabólico y severidad de 
enfermedad en pacientes con diagnóstico de psoriasis en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen. Periodo: Enero- Diciembre 2008. 
 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas de 
acuerdo a la ficha del investigador y se le realizará un análisis sanguíneo 
únicamente para cumplir con la meta del estudio con la finalidad de conocer 
algunos riesgos relacionados con la psoriasis, las molestias del análisis son 
semejantes a los de cualquier análisis sanguíneo. 
 
La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se 
recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de 
esta investigación. Sus respuestas  y resultados serán codificadas usando un 
número de identificación y por lo tanto, serán anónimas.  
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier 
momento durante su participación en él a la investigadora Dra. Raquel Ruiz 
Araujo Teléfono celular: 996046056, teléfono fijo: 3653714 sobre sus derechos de 
participante en el proyecto de investigación. Igualmente, puede retirarse del 
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. 
  
Desde ya le agradecemos su participación.  
 
Acepto participar voluntariamente en esta investigación y reconozco que la 
información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente 
confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este 
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas 
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando 
así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.   
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nombre del Participante                  Firma del Participante             Fecha 
(en letras de imprenta) 
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Anexo 4:  Diccionario de abreviaturas  
 
 
 

1. HNGAI: Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 

2. PCR: proteína C Reactiva 

3. PASI: Índice de Área y Severidad en psoriasis 

4. ROC: (Receiver Operating Characteristic) son índices de exactitud diagnóstica. 

5. IC: intervalo de confianza. 

 


