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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si la Proteína C reactiva elevada es factor asociado a 

pacientes con psoriasis severa del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo; en el que se incluyó a 132 pacientes con psoriasis, según criterios 

de selección; los cuales se dividieron en: 30 pacientes con psoriasis severa y 102 

pacientes con psoriasis no severa; aplicándose el odds ratio y la prueba 

estadística chi cuadrado. 

 

Resultados: La frecuencia de obesidad, hipercolesterolemia y artritis fueron más 

frecuentes en pacientes con psoriasis severa que en el grupo con psoriasis no 

severa (p<0.05); la frecuencia de proteína C reactiva elevada  en pacientes con  

psoriasis severa fue de 80%; la frecuencia de proteína C reactiva elevada  en 

pacientes con psoriasis no severa fue de 41%; la proteína C reactiva elevada es 

factor asociado a severidad en psoriasis con un odds ratio de 5.71 el cual fue 

significativo (p<0.05); en el análisis multivariado se reconocen a las variables PCR 

elevada, obesidad, hipercolesterolemia y artritis como factores asociados a 

severidad en psoriasis (p<0.05). 

 

Conclusión: La Proteína C reactiva elevada es factor asociado a pacientes con 

Psoriasis severa del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

Palabras clave: Proteína C reactiva elevada, factor asociado, psoriasis severa. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine if increase C-reactive protein is a factor associated with 

patients with severe psoriasis at the “Hospital Regional Docente de Trujillo”.  

 

Material and methods: An analytical, observational, retrospective study was 

carried out in which 132 patients with psoriasis were included, according to 

selection criteria, which were: 30 patients with severe and 102 non-severe 

psoriasis; applying the odds ratio and the chi-square statistical test. 

 

Results: The frequency of obesity, hypercholesterolemia and arthritis were more 

frequent in patients with severe psoriasis than in the group with non-severe 

psoriasis (p <0.05); the frequency of increase C-reactive protein in patients with 

severe psoriasis was 80%; the frequency of  increase C-reactive protein in patients 

with non-severe psoriasis was 41%; increase C-reactive protein is a factor 

associated with severity in psoriasis with an odds ratio of 5.71 which was 

significant (p <0.05); in the multivariate analysis, the variables increase CRP, 

obesity, hypercholesterolemia and arthritis are recognized as factors associated 

with severity In psoriasis (p <0.05). 

 

Conclusion: Increase C - reactive protein is a factor associated with patients with 

severe Psoriasis at “Hospital Regional Docente de Trujillo”. 

 

Key  words: increase reactive C protein, associated factor, severe psoriasis. 
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INTRODUCCIÓN 

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel con una fuerte 

predisposición genética y rasgos patogénicos autoinmunes. La prevalencia 

mundial es de alrededor del 2%, pero varía según regiones. Muestra menos 

prevalencia en asiáticos y africanos, y hasta 11% en poblaciones caucásicas y 

escandinavas1. 

La forma clínica más frecuente de psoriasis, la psoriasis vulgar, se observa como 

placas eritematosas con límites agudos y cubiertas de escamas perladas. Las 

lesiones muestran una distribución simétrica, y se localizan con mayor frecuencia 

en rodillas, codos, cuero cabelludo y región sacra. La variedad Gutatta  aparecen 

repentinamente con una apariencia de pequeñas gotas, y con menos frecuencia 

como pápulas psoriásicas escamosas, que generalmente se manifiestan después 

de infecciones estreptocócicas. Las lesiones eritrodérmicas se observan lesiones 

predominantemente eritematosas, las pápulas y placas típicas pierden sus 

características. La descamación no es tan distinta y la variedad palmoplantar por 

lo general, este tipo de psoriasis involucra simétricamente las palmas y  plantas, y 

las regiones posteriores se ven afectadas con mayor frecuencia que las regiones 

anteriores2. 

La psoriasis generalmente afecta la piel, y también afecta las articulaciones, y se 

asocia con un número de enfermedades. La inflamación no se limita a la piel 

psoriásica, y se ha demostrado que afecta diferentes sistemas de órganos; por lo 

tanto, se ha postulado que la psoriasis es una entidad sistémica más que una sola 

patología dermatológica3,4.  

A diferencia de los sujetos control, los pacientes psoriásicos exhiben un aumento 

hiperlipidemia, hipertensión, enfermedad de las arterias coronarias, diabetes tipo 2 

y aumento de la masa corporal. El síndrome metabólico, que comprende las 

afecciones mencionadas anteriormente en un solo paciente, es dos veces más 

frecuente en pacientes con psoriasis. Las placas coronarias también son dos 
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veces más comunes en pacientes con psoriasis, en comparación con los sujetos 

control5.  

Hay opiniones divididas sobre la contribución de la psoriasis como un factor de 

riesgo cardiovascular independiente; pero la evidencia colectiva respalda que la 

psoriasis aumenta de forma independiente el riesgo para infarto de miocardio, 

accidente cerebrovascular y muerte por enfermedad cardiovascular.  Se ha 

sugerido  que los efectos acumulativos de la inflamación crónica de bajo grado 

podrían acelerar la vascularización y el desarrollo de la enfermedad6, 7. 

La psoriasis  es una enfermedad con una gran carga sanitaria  y un impacto 

sustancial en la calidad de vida. Dado que no hay biomarcadores disponibles para 

evaluar la gravedad de la enfermedad, se utilizan herramientas de evaluación 

clínica para medir la gravedad y la respuesta al tratamiento en ensayos clínicos y 

práctica diaria8. La valoración ideal del instrumento para severidad  debe 

representar constantemente el verdadero grado de la gravedad de la enfermedad, 

minimizar la variabilidad inter e intra-evaluador, responder al cambio, utilizar todo 

el rango de la escala (distribución de respuesta amplia) y ser fácil de aplicar9. 

Se ha utilizado una amplia variedad de sistemas de puntuación, propuesto para 

evaluar la gravedad de la psoriasis10. El área de psoriasis y el índice de gravedad 

(PASI) es el más comúnmente utilizado como sistema de puntuación clínica en 

investigación, pero tiene varias desventajas; el PASI ha sido criticado por ser 

intensivo en recursos, complejo, sin sensibilidad, bajo en precisión y con una 

escala no lineal11. El Cuestionario  PASI,  operacionaliza la severidad de la 

psoriasis  en función del eritema, infiltración, descamación y área de las lesiones; 

clasificándola en: leve, moderada, severa; se considerará psoriasis severa cuando 

el puntaje del Cuestionario PASI sea mayor a 20 puntos; y psoriasis no severa con 

un puntaje menor a 20 puntos12. 

La psoriasis ha sido aceptada como una enfermedad sistémica y se sabe que está 

asociado con varios trastornos relacionados con riesgo cardiovascular; los niveles 

de ácido úrico elevados también están asociados con la aparición de riesgo 
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cardiovascular elevado13. Los valores incrementados en suero de ácido úrico en la 

psoriasis, se correlacionan con un recambio epidérmico acelerado y se ha 

informado que la descomposición de purinas extensa aumenta los niveles séricos 

de ácido úrico14, 15.  

Se propone que el desarrollo de la psoriasis depende de la infiltración de la piel de 

células Th1 / Th17 que estimula los macrófagos y la célula dendrítica dérmica para 

liberar mediadores que sostienen inflamación y queratinocitos anormales 

proliferación. Los mediadores de la inmunidad Th17 incluye IL-1, IL-6, IL-23 y 

TGF–β. Los niveles elevados de PCR  resultan de la interacción entre citocinas 

proinflamatorias, a saber, IL-6, TNF-alfa e IL-1. El aumento de la magnitud de la 

PCR parece estar relacionado en la medida de la lesión tisular y la inflamación de 

gravedad en la etapa activa de la psoriasis16, 17. 

Se ha propuesto a la Proteína C reactiva, como uno de los más sensibles 

marcadores de inflamación, como los más prometedores biomarcadores para 

evaluar la gravedad de la psoriasis y para supervisar la respuesta a diferentes 

tipos de tratamiento. Se ha descrito un aumento significativo de los niveles séricos 

de PCR en varios grupos de psoriasis, lo cual sería consecutivo y proporcional al 

daño tisular clásico y trastorno inflamatorio de la piel18considerando proteína C 

reactiva elevada con valor mayor a 10 mg/L21. 

Farshchian M, et al (Brasil, 2016); evaluaron  la disminución del nivel de proteína 

C reactiva en suero con la terapia de ultravioleta B de banda estrecha (NB-UVB); 

los niveles basales de proteína C reactiva entre los pacientes con psoriasis fueron 

más altos de lo normal. Estos niveles disminuyeron significativamente después del 

tratamiento (P <0.001). La mayor disminución de la proteína C reactiva se observó 

en pacientes que respondieron mejor al tratamiento y alcanzaron un área de 

psoriasis y un índice de gravedad más altos del 75%. Hubo una asociación entre 

el área de Psoriasis basal y las puntuaciones del Índice de gravedad y los niveles 

de proteína C reactiva (p<0.05)19. 
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Vadakayil A, et al (India, 2015); evaluaron  la diferencia en los niveles de PCR 

entre pacientes psoriáticos y población sana; y determinaron  su papel en la 

gravedad de la enfermedad en 100 pacientes con psoriasis, en placas crónica y un 

número igual de controles sanos de edad y sexo; los pacientes psoriásicos 

informaron PCR significativamente más altos que los controles sanos (valor de p 

<0.001). Los pacientes con enfermedad grave tenían niveles significativamente 

más altos de PCR (valor de p <0,003)20.  

Agravatt D, et al (India, 2013); determinaron  el nivel de PCR utilizando un método 

altamente sensible (PCR-hs), con un límite de detección de 0.25 mg/L y su 

correlación con la gravedad de la enfermedad en 50 diagnosticados con psoriasis 

y, 50 edad y sexo con un control saludable normal; los pacientes con psoriasis con 

un índice de gravedad del área de psoriasis (PASI) inferior a 10 se consideran 

psoriasis leve y un PASI superior a 10 se consideran psoriasis moderada a grave; 

concluyendo que los pacientes con psoriasis moderada a severa (PASI> 10),  

tienen un nivel medio de hsCRP sérico más alto que el de la psoriasis leve del 

paciente (PASI <10) y los controles (p<0.05)21. 

Asahina  A.et al (Japón, 2016); examinaron los niveles en suero de proteína C 

reactiva en pacientes psoriásicos y dilucidar sus cambios a largo y corto plazo en 

un estudio retrospectivo en 212 pacientes, 171 con psoriasis en placa (PsV) y 41 

con artritis psoriásica (PsA). Se encontró una elevación estadísticamente 

significativa de los valores de PCR en el grupo con un área de psoriasis y un 

índice de gravedad (PASI) de 12 o más en comparación con el PASI de menos de 

12 para PsV y PsA (p<0.05)
22

. 

La psoriasis es una enfermedad crónica mediada por el sistema inmunitario. El 

tratamiento de la psoriasis moderada a severa solía ser difícil pero la mejor 

comprensión de la inmunopatogénesis de la psoriasis, ha llevado al desarrollo de 

terapias dirigidas altamente efectivas, principalmente biológicas, en la última 

década. Actualmente, se esperan reducciones en el área de psoriasis y el índice 

de gravedad (PASI) del 75% o incluso del 90% en la mayoría de los pacientes 

desde la introducción de los fármacos biológicos. Por lo tanto, es importante 
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reconocer el grado de severidad de pacientes con psoriasis y  aquellos predictores 

clínicos o analíticos que permiten orientarnos a fin de esclarecer qué tipo de 

pacientes evolucionarán hacia formas más severas de esta patología, y qué 

estrategia terapéutica es conveniente ofrecer desde el inicio de la enfermedad.  

1.1. Enunciado del problema: 

¿Es la Proteína C reactiva elevada factor asociado a pacientes con 

Psoriasis severa del Hospital Regional Docente de Trujillo? 

1.2. Objetivos: 

Principal 

 Determinar si la Proteína C reactiva elevada es factor asociado a 

pacientes con Psoriasis severa del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Específicos 

 Determinar la frecuencia de Proteína C reactiva elevada en pacientes 

con psoriasis severa. 

 Determinar la frecuencia de Proteína C reactiva elevada en pacientes 

con psoriasis no severa. 

 Comparar la frecuencia de Proteína C reactiva elevada entre pacientes 

con psoriasis severa o no severa. 

 Comparar las variables intervinientes entre pacientes con psoriasis 

severa o no severa. 

 

1.3. Hipótesis: 

Alterna 

La Proteína C reactiva elevada es factor asociado a pacientes con Psoriasis 

severa del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Nula 
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La Proteína C reactiva elevada no es factor asociado a pacientes con 

Psoriasis severa del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

2.1. Diseño de estudio 

Analítico, observacional, retrospectivo. 

 

Diseño específico: 
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2.2. Población, muestra y muestreo 

 

Población Universo 

Pacientes con psoriasis atendidos en el Servicio de Dermatología del 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período  2015 a 2018. 

 

Población de Estudio 

Pacientes con psoriasis atendidos en el Servicio de Dermatología del 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período  2015 a 2018; y 

que cumplieron con los siguientes criterios de selección: 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

a. Pacientes con diagnóstico de psoriasis que asistieron a consulta en 

el período de estudio. 

b. Pacientes mayores de 18 años. 

c. Pacientes de ambos sexos. 

d. Pacientes cuyas historias clínicas estén completas. 

Criterios de exclusión: 

a. Pacientes con infección activa, en un tiempo no mayor a 1 mes del 

dosaje sérico de Proteína C reactiva.  

b. Pacientes con diagnóstico de gota. 

c. Pacientes en tratamiento con medicación psicotrópica. 

d. Pacientes con enfermedad orgánica crónica (EPOC, enfermedad 

renal crónica, insuficiencia cardiaca, secuela de ACV). 

e. Pacientes usuarios de terapia antipsoriasis por vía sistémica en los 

últimos 06 meses. (Se excluyeron a estos pacientes porque la terapia 

antipsoriasis vía sistémica altera los valores de la proteína C 

reactiva). 
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Muestra: 

Unidad de Análisis: 

Estuvo constituido por cada paciente con psoriasis atendido en el Servicio 

de Dermatología del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

período 2015 a 2018; y que cumplan con los criterios de selección. 

Tamaño muestral: 

Se empleó la fórmula para estudios de correlación23. 

  TENEMOS: 

n0 = (1.96)2 (pe) (qe) 

        (0.05)2 

n =      132  pacientes con psoriasis 

2.3. Operacionalización de variables: 

VARIABLE EFECTO TIPO ESCALA 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
REGISTRO 

PROTEINA C 

REACTIVA ELEVADA 
Cualitativa Nominal 

Se considerará con un 

Dosaje sérico >10 mg/L 
Si – No 
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RESUL

TADO 

Psoriasis 

Severa 
Cualitativa Nominal 

Se considerará un 

Cuestionario PASI >20 

ptos. 

Si – No 

I 

N 

T 

E 

R 

V 

I 

N 

I 

E 

N 

T 

E 

S 

Edad Cuantitativa Discreta 

Se considerarán las 

edades de la historia 

clínica  

Números 

enteros 

Sexo Cualitativa Nominal 

Se considerará el sexo 

de los datos de filiación 

de la  historia clínica 

Masculino – 

femenino 

Obesidad Cualitativa Nominal 

Se considerará el 

diagnóstico definitivo de 

obesidad en la historia 

clínica 

Si – No 

Diabetes Cualitativa Nominal 

Se considerará el 

diagnóstico definitivo de 

diabetes en la historia 

clínica 

Si – No 

Hipertensión 

arterial 
Cualitativa Nominal 

Se considerará el 

diagnóstico definitivo de 

hipertensión arterial en 

la historia clínica 

Si – No 

Hipercoleste

-rolemia 
Cualitativa Nominal 

Se considerará el 

diagnóstico definitivo de 

hipercolesterolemia en 

la historia clínica 

Si – No 

Artritis Cualitativa Nominal Se considerará el 

diagnóstico definitivo de 

Si – No 
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2.4. Definición operacional de variables 

Proteína C reactiva elevada: Se considerará cuando los valores sean 

superiores a 10 mg/L; con dosaje sérico cercano al diagnóstico de 

Psoriasis, en un tiempo no mayor a un mes21. 

 

Psoriasis severa: Se valorará a través del Cuestionario  PASI,  la cual 

operacionaliza la severidad de la psoriasis  en función del eritema, 

infiltración, descamación y área de las lesiones; clasificándola en: leve, 

moderada, severa; se considerará psoriasis severa cuando el puntaje del 

Cuestionario PASI sea mayor a 20 puntos22. 

 

2.5. Procedimientos y técnicas 

Ingresaron al estudio todos los pacientes con psoriasis atendidos en el 

Servicio de Dermatología del Hospital Regional Docente de Trujillo durante 

el período 2015 a 2018  se revisó las historias clínicas pertinentes.  

a. Se recogieron los datos según los hallazgos clínicos observados 

para definir en ellos el grado de severidad, lo que permitió distribuir a 

los pacientes en función de las categorías establecidas para esa 

variable, al aplicar el índice de severidad  de psoriasis (Anexo 1). 

b. Se recogieron los datos de dosaje de proteína C reactiva,  en un 

tiempo no mayor a 1 mes de los pacientes con psoriasis para 

caracterizar esta variable. 

c. Se recogió los datos para las variables intervinientes en estudio, las 

cuales se registraron en la hoja de recolección de datos (Anexo 2). 

artritis en la historia 

clínica 
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2.6. Plan de análisis de datos 

 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 

hojas de recolección, fueron procesados utilizando el paquete estadístico 

SPSS V 23.0. 

 

Estadística Descriptiva: Se obtuvieron datos de distribución de 

frecuencias, para las variables cualitativas y; media con desviación 

estándar, para variables cuantitativas. 

 

Estadística analítica: Se utilizó la prueba estadística chi cuadrado para 

verificar la  significancia de la diferencia entre las frecuencias de las 

variables estudiadas; como estadígrafo se realizó la determinación del odds 

ratio de proteína C reactiva elevada respecto al grado de severidad de 

psoriasis;  así mismo se identificó el intervalo de confianza al 95% del odds 

ratio; así mismo se aplicó el análisis multivariado por medio de regresión 

logística para identificar las variables confusoras. 

 

2.7. Aspectos éticos 

En este estudio se tuvo el permiso del Hospital Regional Docente de Trujillo 

y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Se tomó el principio de 

confidencialidad, en donde el médico tiene deber ético y legal de tener la 

información de los pacientes de forma segura y no divulgarla a terceros sin 

el consentimiento previo. Este principio es un derecho del paciente y debe 

ser respetado por todo el personal de la salud. Antes de revelar información 

que podría identificarlos o datos confidenciales, deberíamos tener la 

autorización del paciente; por eso, que el presente estudio está en función a 

la normativa de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)24 y la ley 

general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)25. 
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Limitaciones: 

Como fue un estudio donde se valoró 2 variables simultáneamente en el 

tiempo, y no se pudo realizar el seguimiento para comprobar una relación 

de causa efecto entre las variables, sino sólo una relación de asociación 

entre ellas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

Tabla N°01. Comparación de variables intervinientes entre pacientes con 

psoriasis severa o no severa en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

durante el periodo 2015 a 2018: 

 

 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo–Fichas de recolección: 2015 

– 2018. 
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Variables 

intervinientes 

Psoriasis severa 

(n=30) 

Psoriasis no severa 

(n=102) 

OR (IC 95%) Valor  

p 

 

Edad (años): 

 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

 

HTA: 

Si 

No 

 

Diabetes mellitus: 

Si 

No 

 

Obesidad: 

Si 

No 

 

Hipercolesterolemia: 

Si 

No 

 

Artritis: 

Si 

No 

 

29.1 +/-13.5 

 

 

17 (57%) 

 13 (43%) 

 

 

4 (13%) 

26 (87%) 

 

 

3 (10%) 

 27 (90%) 

 

 

10 (33%) 

20 (67%) 

 

 

13 (43%) 

 17 (57%) 

 

 

6 (20%) 

24 (80%) 

 

30.7 ± 15.1 

 

 

54 (53%) 

48 (47%) 

 

 

9 (9%) 

          93 (91%) 

 

 

7 (7%) 

 95 (93%) 

 

 

12 (12%) 

90 (88%) 

 

 

17 (17%) 

 85 (83%) 

 

 

5 (5%) 

97 (95%) 

 

NA 

 

 

OR : 1.16 

(IC 95% 0.6 – 1.4) 

 

 

OR :1.58 

(IC 95% 0.7 – 1.9) 

 

 

OR : 1.50 

(IC 95% 0.8 – 2.3) 

 

 

OR :3.75 

(IC 95% 1.4– 6.8) 

 

 

OR : 3.82 

(IC 95% 1.7 – 7.1) 

 

 

OR :4.85 

(IC 95% 1.9 – 7.6) 

 

0.078 

 

 

0.078 

 

 

 

0.081 

 

 

 

0.068 

 

 

 

0.041 

 

 

 

0.035 

 

 

 

0.032 
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Tabla N° 02: Frecuencia de proteína C reactiva elevada en pacientes con  

psoriasis severa en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el año 2015 a 

2018: 

La frecuencia de proteína C reactiva elevada  en pacientes con psoriasis severa 

fue de 24/30 = 80%. 

 

Gráfico N° 01: Tabla N° 02: Frecuencia de proteína C reactiva elevada en 

pacientes con psoriasis severa en el Hospital Regional Docente de Trujillo en 

el año 2015 a 2018: 
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Tabla N° 03: Frecuencia de proteína C reactiva elevada en pacientes con  

psoriasis no severa en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el año 

2015 a 2018: 

La frecuencia de PCR elevada  en pacientes con  psoriasis no severa fue de 

42/102 = 41%. 

 

Gráfico N° 02: Frecuencia de proteína C reactiva elevada en pacientes con  

psoriasis no severa en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el año 

2015 a 2018: 
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Tabla N° 04: Proteína C reactiva elevada como factor asociado a severidad en 

psoriasis en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el año 2015 a 2018: 

 Chi cuadrado: 17.2 

 p <0.05. 

 Odds ratio: 5.71 

 Intervalo de confianza al 95%: (1.9 –9.6) 

 

Respecto a la asociación de proteína C reactiva elevada en el riesgo de psoriasis 

severa se registra riesgo a nivel muestral con un OR  >1; que expresa a nivel 

poblacional con un IC al 95% > 1; y significancia de esta tendencia al verificar que 

la influencia del azar, o sea el valor de p<5%. 

 

Tabla N° 05: Análisis multivariado de los factores  asociados a  severidad en 

psoriasis en el Hospital Regional Docente de Trujillo período 2015 a 2018: 
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  Variable Estadigrafos  Valor de  p 

OR IC 95% Wald B 

PCR elevada 5.3 (2.5 – 9.3) 5.8 0.93  p= 0.024 

Hipercolesterolemia 4.6 (2.3 – 5.8) 5.4 0.88 p=0.027 

Obesidad 2.9 (1.8 – 4.3) 5.1 0.83 p= 0.032 

Artritis 2.3 (1.6 – 4.1) 4.6 0.81 p= 0.034 

 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo–Fichas de recolección: 2015 - 

2018. 

 

En este análisis a través de regresión logística se corrobora la significancia del 

riesgo para la variable: PCR elevada, obesidad, hipercolesterolemia y artritis como 

factores asociados a severidad en psoriasis (p<0.05). 
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DISCUSIÓN 

Se ha utilizado una amplia variedad de sistemas de puntuación, propuesto 

para evaluar la gravedad de la psoriasis10. El área de psoriasis y el índice de 

gravedad (PASI) es el más comúnmente utilizado como sistema de puntuación 

clínica en investigación, pero tiene varias desventajas; el PASI ha sido criticado 

por ser intensivo en recursos, complejo, sin sensibilidad, bajo en precisión y con 

una escala no lineal11. A pesar de estas limitaciones, el PASI es el puntaje de 

severidad clínica de psoriasis más ampliamente utilizado y se considera el sistema 

de puntuación de elección contra el cual se encuentran otras herramientas de 

evaluación12. Se ha propuesto a la Proteína C reactiva, como uno  de los más 

sensibles marcadores de inflamación, como los más prometedores biomarcadores 

para evaluar la gravedad de la psoriasis y para supervisar la respuesta a 

diferentes tipos de tratamiento. Se ha descrito un aumento significativo de los 

niveles de PCR  en suero en varios grupos de psoriasis, lo cual sería consecutivo 

y proporcional al daño tisular clásico y trastorno inflamatorio de la piel18. 

 

En la Tabla N° 01 se coteja datos generales de los pacientes, que podrían 

ser variables intervinientes; como: edad, sexo, hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia, artritis,  obesidad y diabetes mellitus; sin corroborar 

diferencias significativas respecto a estas variables entre los pacientes de los 

grupos de estudio para ninguna de estas, excepto para obesidad, 

hipercolesterolemia y artritis; estos hallazgos coinciden con lo publicado por; 

Farshchian M et al19, en Brasil el 2016  y  Vadakayil A et al20, en India el 2015; 

quienes también registraron diferencias significativas en  las variables obesidad e 

hipercolesterolemia entre los pacientes con  psoriasis severa o no severa.  

 

Puede haber varios mecanismos para el incremento de los niveles de 

lípidos en la psoriasis. La psoriasis es un estado inflamatorio crónico caracterizado 

por un aumento en la actividad inmunológica de las células T auxiliares y se ha 
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sugerido inflamación crónica como parte del síndrome metabólico. Tanto la 

psoriasis como el síndrome metabólico se caracterizan por aumentos en la 

actividad inmunológica de las células T auxiliares. La inflamación sistémica crónica 

induce disfunción endotelial, altera metabolismo de la glucosa y la resistencia a la 

insulina que desempeña un papel fundamental para desarrollar obesidad, diabetes 

mellitus, dislipidemia y enfermedades cardiovasculares como la aterosclerosis y el 

infarto de miocardio o accidente cerebrovascular. La leptina podría servir como un 

marcador de gravedad, esta puede estimular la angiogénesis y proliferación de 

queratinocitos; y puede junto a la obesidad, predisponer a psoriasis. Además, 

interleucina-6, IL-8, interferón -γ, IL1 e IL-17 también están implicados en la 

generación de anomalías pro-ateromatosas como dislipidemia, resistencia a la 

insulina, disfunción endotelial, la activación del sistema de coagulación y el estrés 

prooxidativo. . TNF-α puede afectar la disfunción endotelial al disminuir los niveles 

de óxido nítrico sintetasa y ciclooxigenasa-1
26

.  

 

Respecto a la artritis psoriásica esta es una de las artropatías más 

prevalentes, siendo sus características clínicas conocidas pero la información 

sobre sus comorbilidades es relativamente insuficiente;  es una enfermedad 

altamente heterogénea que involucra diferentes órganos del cuerpo, incluyendo 

articulaciones periféricas y axiales, piel, ojos e intestinos. Además, también está 

ampliamente asociado con otras comorbilidades, especialmente el síndrome 

metabólico. El cribado regular de las comorbilidades es muy recomendable en 

vista de su alta prevalencia y mortalidad
27

. 

 

En los estudios previos, se considera al estudio de Farshchian M, et al  en 

Brasil en el  2016, donde los niveles basales de proteína C reactiva entre los 

pacientes con psoriasis fueron más altos de lo normal. Estos niveles disminuyeron 

significativamente después del tratamiento (P <0.001), se describe asociación 

entre el área de Psoriasis basal y los niveles de proteína C reactiva (p<0.05)19. 
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En Tabla N° 02 se hizo la valoración de las frecuencias de    proteína C 

reactiva elevada en el grupo de psoriasis severa, encontrando que de los 30 

pacientes, en el 80% se documentó elevación de proteína C reactiva. A diferencia 

de la Tabla N° 03 que verifica la frecuencia de elevación de proteína C reactiva en 

el grupo de psoriasis no severa; se halló que únicamente una frecuencia de 41% 

presentó elevación de este reactante de fase aguda. 

 

Reconocemos los estudios descritas por Vadakayil A, et al en India en 2015, 

quienes evaluaron la diferencia en los niveles de proteína C reactiva entre 

pacientes psoriáticos y población sana; y su papel en la gravedad de la 

enfermedad en 100 pacientes, encontrando que los pacientes con enfermedad 

grave tenían niveles significativamente más altos de PCR (valor de p <0,003)
20

.  

 

En la Tabla N° 04 se verifica el impacto de la proteína C reactiva elevada en 

relación con el riesgo de severidad en pacientes con psoriasis; reconociendo un 

OR de 5.71;  se verificó con la prueba chi cuadrado para extrapolarlo a la 

población; podemos afirmar que la misma tiene significancia estadística (p<0.05) 

lo que permite afirmar que existe asociación entre PCR elevada y severidad en 

psoriasis. 

 

En los estudios previos, está el  de  Agravatt D, et al en India en 2013, 

donde determinaron  el nivel de PCR y su correlación con la gravedad de la 

enfermedad en 50 pacientes diagnosticados con psoriasis; concluyendo que los 

pacientes con psoriasis moderada a severa (PASI> 10),  tienen un nivel medio de 

PCR más alto que el de la psoriasis leve del paciente (PASI <10) y los controles 

(p<0.05)21. 
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En la Tabla N° 05 se comprueba por la prueba de regresión logística la 

influencia de los factores asociados en un contexto sistemático e integrado, con 

mejor control de sesgos y así se verifica los hallazgos en el análisis bivariado, 

corroborando la significancia de la proteína C reactiva elevada, obesidad, 

hipercolesterolemia y artritis como factores de asociados a severidad en psoriasis. 

 

Finalmente se describen los hallazgos por Asahina  A. et al en Japón en 

2016, donde examinaron los niveles en suero de proteína C reactiva en pacientes 

psoriásicos; encontrando una elevación estadísticamente significativa de los 

valores de PCR en el grupo con un área de psoriasis y un índice de gravedad 

(PASI) de 12 o más en comparación con el PASI de menos de 12 para PsV y PsA 

(p<0.05)
22

. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La frecuencia de obesidad, hipercolesterolemia y artritis fueron más 

frecuentes en pacientes con psoriasis severa que en el grupo con psoriasis 

no severa (p<0.05). 

 

2. La frecuencia de PCR elevada en pacientes con psoriasis severa fue de 

80%. 

 

3. La frecuencia de PCR elevada en pacientes con psoriasis no severa fue de 

41%. 

 

4. La proteína C reactiva elevada es factor asociado a severidad en psoriasis 

con un odds ratio de 5.71, el cual fue significativo (p<0.05). 

 

5. En el análisis multivariado se reconocen a las variables proteína C reactiva 

elevada, obesidad, hipercolesterolemia y artritis como factores asociados a 

severidad en psoriasis (p<0.05). 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Es pertinente considerar los hallazgos descritos en esta investigación a fin 

de desarrollar las estrategias preventivas para la identificación de las 

formas severas de psoriasis en pacientes expuestos a enfermedad a fin de 

desarrollar las estrategias preventivas correspondientes. 

 

2. Es necesario realizar la búsqueda y el reconocimiento de nuevos  

marcadores analíticos o reactantes de fase aguda que incrementen el 

riesgo de evolucionar hacia formas severas de psoriasis. 

 

3. Es conveniente evaluar el impacto negativo de la elevación de la PCR en 

general en relación con la aparición de otros desenlaces adversos en la 

historia natural de pacientes expuestos a esta patología dermatológica, 

tales como el compromiso sistémico y la respuesta terapéutica. 
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ANEXOS 

ANEXO Nº 01: ÍNDICE DE SEVERIDAD DE PSORIASIS: PASI 
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