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FACTORES ASOCIADOS A LA PERCEPCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL

EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PSORIÁSICA

I. MARCO TEÓRICO

La enfermedad psoriásica (PsD) es una enfermedad inflamatoria sistémica que afecta a

diferentes órganos y sistemas en pacientes con psoriasis (Ps) y artritis psoriásica (PsA). Se

caracteriza por ser mediada por mecanismos autoinmunes y autoinflamatorios (1). La Ps es

una enfermedad inflamatoria crónica de la piel asociada a lesiones dolorosas y visibles (2).

La PsA por su parte es una enfermedad inflamatoria articular que se asocia a la Ps. Los

pacientes con PsA suelen afectar estructuras periarticulares, incluidos tendones y

ligamentos, además causando manifestaciones clínicas en distintos dominios: piel, uñas,

articulaciones (periféricas y axiales), úvea y sistema gastrointestinal (1, 3). Existe una

prevalencia de Ps de aproximadamente 2-3% de la población caucásica (4) no obstante,

únicamente 0.04% a 1% de la población general presenta PsA (5) ambas se pueden

manifestar a cualquier edad y con la misma distribución entre hombres y mujeres (4-6).

Aunque no hay estudios epidemiológicos formales en México, se estima que alrededor de

3 millones de mexicanos estarían afectados con la enfermedad (7). El grupo GRAPPA (The

Group for Research and Assessment of Psoriasis and PsA) calculó una prevalencia

aproximada de 2.14% de Ps y 15.4% de PsA entre los países participantes (Argentina,

Brasil, Costa Rica, Chile, México, Perú, Uruguay y Venezuela), no obstante, dichas cifras

pudieran estar infraestimadas debido a que los estudios existentes son heterogéneos y no

longitudinales (8).

El 14% hasta 25% de los pacientes con Ps concomitantemente presentará PsA (9, 10). Los

factores que predicen mayor riesgo de desarrollar PsA son las lesiones en piel cabelluda

(HR 3.9, 95% CI 2.2-6.9), zonas interglúteas/perianales (HR 2.4, 95% CI 1.3-4.2), Ps ungueal

(HR 2.9, 95% CI 1.7-5.1), gravedad de la Ps, antecedente de uveítis y un bajo nivel
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educativo (11). Usualmente la Ps precede a la PsA, sin embargo, en el 15% ocurre de forma

inversa y en otro 15% se presentará de manera simultánea (12, 13).

Se han diseñado criterios (CASPAR) que permiten la identificación de pacientes con PsA de

manera temprana. De acuerdo con este sistema de clasificación los pacientes al menos

deben contar con 3 puntos para cumplir los criterios diagnóstico: la presencia de Ps (2

puntos), historia de Ps (1 punto) o un familiar con Ps (1 punto); involucro ungueal (1

punto); dactilitis (1 punto); factor reumatoide negativo (1 punto); o formación de hueso

yuxtaarticular por radiografía (1 punto). La sensibilidad y especificidad de los criterios de

CASPAR se reportan en un 87.4% y 99.1% respectivamente, en aquellos casos de PsA de

inicio temprano (14, 15).

Los pacientes con PsD se ven afectados negativamente en su calidad de vida, ya que la

naturaleza crónica de la enfermedad los condiciona a incomodidades o discapacidades que

afectan su productividad laboral e interacción social (16). Aunque el padecimiento no

condiciona un riesgo potencial para la vida, se ha asociado a desórdenes psiquiátricos que

impactan negativamente la calidad de vida del paciente (17). Se ha reportado un

incremento del riesgo de depresión en comparación con individuos sanos, presentando un

riesgo relativo (RR) de 1.29 en pacientes con Ps y de 1.52 en aquellos con PsA (18, 19).

Incluso la Ps es considerada de las enfermedades dermatológicas con mayor índice de

ideación suicida (19, 20). La etiología de dicha circunstancia es múltiple; estando

relacionado a los cambios fisiopatológicos y los efectos negativos en la imagen corporal y

calidad de vida. Las citocinas involucradas en la Ps pueden condicionar cuadros de

depresión. Se reporta una mejoría de los síntomas afectivos con el uso de inhibidores de la

interleucina (IL) 12, IL-23 y factor de necrosis tumoral (TNF) (21-23). Por otro lado, la

apariencia y la incomodidad de las lesiones psoriásicas impactan negativamente la imagen

corporal y la calidad de vida (24-26). Los pacientes con Ps tienden a cubrir sus lesiones con

el uso de ropa adicional, experimentan dificultades sexuales y evitan el ejercicio (24).
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La imagen corporal va más allá del solo “cómo me veo”, generalmente las opiniones

subjetivas de la apariencia de los individuos suele ser más importante psicológicamente

que la realidad. Concluimos que la imagen corporal se refiere a la experiencia psicológica

que depende pero que no es exclusiva de la apariencia física (27). Nuestra comprensión

actual de la imagen corporal positiva demuestra que es un constructo distinto de la

imagen corporal negativa (28). Actualmente existen diversos instrumentos de medición

para la imagen corporal ya que dicho concepto es multidimensional, sin embargo en la

actualidad aquellas escalas que evalúan la percepción cognitiva y afectiva del individuo de

su cuerpo o apariencia son aquellas utilizadas en la práctica profesional (29). En pacientes

con Ps la imagen corporal está distorsionada y se ha relacionado con padecimientos

psiquiátricos y calidad de vida (30, 31)

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con PsD cuenta con una percepción negativa de su imagen corporal ya que

presentan temor de ser estigmatizados si la piel afectada queda a la vista de los demás.

Los pacientes tienden a ocultar sus lesiones con exceso de ropa y evitando lugares

públicos, lo que ocasiona disminución de la autoestima y estrés psicológico. Por su parte

los pacientes con PsA manifiestan deformidades articulares en ocasiones que pueden

afectar su imagen corporal (24). El entorno social comúnmente malinterpreta y teme a la

enfermedad como contagiosa (32). Si bien la calidad de vida de los pacientes con Ps puede

ser equiparable a la población general, se requiere una mayor disponibilidad de recursos

psicosociales y mejores perspectivas sobre la imagen corporal que aquellos individuos

sanos (33). La mala calidad de vida de los pacientes se ha asociado con un consumo mayor

de sustancias psicoactivas, incidencia de enfermedades psiquiátricas y disfunción sexual

(34, 35)

III. JUSTIFICACIÓN

Existen pocas publicaciones serias con una cantidad de pacientes suficientes que indaguen

sobre la imagen corporal en pacientes con Ps y mucho menos en aquellos con PsA. Es
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reconocido que los pacientes con PsD cuentan con una peor calidad de vida (31, 36); sin

embargo, se conoce poco sobre el impacto que puede tener la noción de la imagen

corporal en la vida del paciente, así como de otros factores sociodemográficos.

En el estudio de Rzeszutek y cols. (33) se dividieron a los pacientes en 4 grupos: 1) Nivel

medio de recursos económicos y una valoración intermedia de la imagen corporal; 2) Nivel

medio de recursos económicos y una valoración alta de la imagen corporal; 3) Nivel bajo

de recursos económicos y una valoración baja de la imagen corporal; y finalmente 4) Nivel

alto de recursos económicos y la valoración más alta de la imagen corporal. Se concluyó

que la mayor calidad de vida se presentaba en el grupo 4, mientras que el grupo 3 se

presentaba lo contrario. Esto nos demuestra que no siempre la gravedad clínica de la

enfermedad correlaciona proporcionalmente con la calidad de vida.

Por otra parte, la imagen corporal en los pacientes con PsD está influenciada por otros

factores. Por ejemplo, en la investigación de Mazurkiewicz y cols. (37) se incluyeron 54

pacientes con obesidad. Se encontró que la gravedad de la Ps no impacta en la percepción

de estigma a comparación con aquellas pacientes con obesidad, de acuerdo al análisis

multivariado. Concluyeron que los pacientes con PsD priorizaron su evaluación sobre su

salud como el elemento más importante para su valoración corporal.

El atractivo físico de los pacientes varía de acuerdo a la edad, relaciones sociales, estatus,

ambiente familiar y los valores socioculturales (24). Es por ello que la imagen corporal en

pacientes con PsD parece tener mayores componentes que sólo la apreciación subjetiva de

los pacientes.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

El presente estudio tiene como propósito responder la siguiente pregunta de

investigación, tomando en consideración las características particulares de una población
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con múltiples oportunidades de intervención como lo es una cohorte de pacientes con Ps y

PsA:

¿Cuáles son los factores asociados a la percepción de la imagen corporal en

pacientes con Ps y PsA?

V. HIPÓTESIS

Los pacientes con PsA presentarán una peor percepción de la imagen corporal comparado

con los pacientes con Ps.

VI. OBJETIVOS

Con las consideraciones previas en mente, se propusieron los siguientes objetivos:

Objetivo principal

1. Describir la percepción de la imagen corporal entre los pacientes con PsD.

Objetivo secundario

1. Identificar los factores asociados a la percepción de la imagen corporal en

pacientes con Ps y PsA.

VII. DISEÑO DEL ESTUDIO

Escenario y población de estudio: Pacientes con PsD pertenecientes a la Clínica de Atención

Multidisciplinaria de enfermedad PsOriásica (CAMPsO).

En marzo del 2022 inició sus funciones la CAMPsO en el Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” (INCMNSZ). Dentro de la CAMPsO a todos los

pacientes se les realiza una evaluación inicial, la cual consiste en una historia clínica

completa; exploración física por un médico reumatólogo y dermatólogo certificados, con

medición de la actividad de la enfermedad en los diferentes dominios (piel, aparato

ungueal, articulaciones periféricas y axial, entesitis y dactilitis); toma de laboratorios
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generales; radiografías de manos y pies; y medición de desenlaces reportados por el

paciente (PROs) (Calidad de vida relacionada a la salud, discapacidad, trastornos del

estado del ánimo y percepción de la imagen corporal). Específicamente para la evaluación

de la percepción de la imagen corporal se utilizó el cuestionario multidimensional body self

relations questionnaire (MBSRQ), el cual contiene 45 reactivos, los cuales se califican con

una escala likert del 1-5, se agrupan en cuatro dimensiones de acuerdo a su validación en

español: (1) Importancia subjetiva de la corporalidad: mide la satisfacción con aspectos

diferenciados de la apariencia. (2) Mantenimiento de la forma física: mide el grado de

inversión de estar en buena forma física, (3) Atractivo físico y autocuidado: Mide los

sentimientos de atractivo físico o la falta de atractivo, y la satisfacción o insatisfacción con

los que uno observa, (4) Cuidado del aspecto físico: Mide el grado de inversión en la

apariencia. Puntajes más altos, indican una mejor percepción de la imagen corporal.

VIII. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN

a) Criterios de inclusión

Pacientes con el diagnóstico de PsD pertenecientes a la CAMPsO del INCMNSZ que hayan

aceptado su participación mediante la firma del consentimiento informado.

b) Criterios de exclusión

Pacientes con el diagnóstico de PsD pertenecientes a la CAMPsO del INCMNSZ que hayan

retirado su consentimiento.

c) Criterios de eliminación

Pacientes en quienes no se contará con la información completa en el expediente.

IX. INTERVENCIONES Y SELECCIÓN DE PACIENTES

Hasta marzo del 2024 se recopilaron datos de 96 pacientes, se inició el registro de la

CAMPsO desde marzo del 2022 en adelante. De ellos 2 pacientes tuvieron otro diagnóstico

diferente a PsD y 3 pacientes no acudieron a su valoración inicial (Figura).
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Figura. Diagrama de flujo de los pacientes con PsD.

Toda la información de las variables sociodemográficas, clínicas y los PROs de la CAMPsO

fue recolectada del archivo físico y electrónico del INCMNSZ por una sola persona, previo

entrenamiento y quien se encargó de verificar la integridad de la información.

X. DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

A) VARIABLES
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Variables Definición operacional Escala Unidad de medida

Edad
Tiempo en años, transcurrido entre la
fecha de nacimiento proporcionada por
el paciente y la fecha de la reintegración

a la consulta externa

Cuantitativa
continua

Número de años

Sexo
Registro realizado por el médico

especialista en el expediente clínico
durante la revisión reumatológica basal

Cualitativa
dicotómica

1. Hombre
2. Mujer

Remuneración
económica

Registro realizado por el médico
especialista en el expediente clínico

durante la revisión reumatológica basal

Cualitativa
dicotómica

1. Sí
2. No

Estado civil
(presencia o no de

pareja)

Condición que refiere el participante en
el estudio en relación a su situación

familiar

Cualitativa
nominal

politómica

0=soltero/a
2=casado/a
2=unión libre
3=divorciado o

separado/divorciada
/separada

4=viudo/viuda



B) INSTRUMENTOS

12

Escolaridad básica
Registro realizado por un médico o
trabajadora social, en el expediente

clínico

Cualitativa
dicotómica

1. Sí
2. No

Tiempo de evolución
con la PsD

Registro realizado por el médico
especialista en el expediente clínico

durante la revisión
reumatológica/dermatológica basal

Cuantitativa
continua

Número de años

Presencia de
Comorbilidades

Para fines del presente estudio se
tomarán como comorbilidades las que
refiera el propio paciente al aplicarle el
instrumento, ante la pregunta expresa:

¿En la actualidad tiene otras
enfermedades además de su PsD?

Cualitativa
dicotómica

1. Sí
2. No

Presencia de dactilitis Datos de dolor, eritema y edema en
algún dedo de manos o pies

Cuantitativa
continua

0-20

EVA del
reumatólogo/
dermatólogo

Intensidad del dolor referida por el
paciente

Cuantitativa
continua

0-100

Instrumento Descripción Anexo
Índice de comorbilidad en

enfermedades
reumatológicas

8 reactivos que evalúan: enfermedad pulmonar, cardiovascular,
hipertensión arterial sistémica, diabetes, fractura cadera,

depresión, cáncer y enfermedad gastrointestinal
A

Índice de actividad e
intensidad de la Psoriasis

(PASI)

4 regiones: cabeza y cuello, extremidades superiores, tronco y
extremidades inferiores. Se califican 4 características eritema,

induración y descamación
B

Índice de actividad e
intensidad de psoriasis en

uñas (NAPSI)

4 cuadrantes de las 20 uñas, valorando la matriz (hoyuelos,
leuconiquia, onicorrexis y eritema en la lúnula) y el lecho ungueal
(onicolisis, hemorragia en astilla, hiperqueratosis y mancha en

aceite)

C

Actividad de la
enfermedad en artritis
psoriásica (DAPSA)

Considera la apreciación global propia del paciente, escala visual
análoga del dolor, proteína C reactiva (mg/dL), el número de
articulaciones inflamadas y dolorosas (68 articulaciones)

D

Índice de discapacidad de
la psoriasis

15 preguntas en cinco dimensiones: actividades diarias (5 ítems),
trabajo/estudios (3 ítems), relaciones personales (2 ítems), ocio (4

ítems) y tratamiento (1 ítem). Las respuestas van de 0
(interferencia nula de la psoriasis) a 3 (interferencia máxima de la
psoriasis), y su puntuación total va de 0 a 45 (a mayor puntuación,

mayor impacto en la calidad de vida)

E

Escala reducida de calidad
de vida de la Organización

Mundial de la Salud
(WHOQOL-BREF)

Evalúa mediante 26 preguntas el modo de vivir, expectativas,
placeres y preocupaciones de las últimas dos semanas de su vida

F

Escala de ansiedad y
depresión hospitalaria

(HADS)
7 preguntas de depresión y 7 preguntas de ansiedad. G



XI. CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA

No se realizó un cálculo formal del tamaño de la muestra, debido a que se incluyeron a

todos los pacientes pertenecientes a la CAMPsO al momento del estudio. La muestra se

compuso de los pacientes que cumplían los criterios de inclusión y que hubieran firmado

el consentimiento informado.

XII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó estadística descriptiva mediante el empleo de medias y desviación estándar,

medianas y rangos, de acuerdo con la distribución de las variables cuantitativas. Para

variables cualitativas se efectuaron frecuencias absolutas. La comparación entre grupos se

realizó mediante t de Student o prueba de X2 dependiendo del tipo de variables. Para

identificar los factores relacionados con la puntuación del cuestionario MBSRQ para

percepción de la imagen corporal, se realizaron regresiones lineales multivariadas. Todos

los datos se analizaron utilizando el paquete de software estadístico SPSS tomando un

valor de p ≤0.05 como nivel de significancia estadística.

XIII. ASPECTOS ÉTICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán” (IRE-4065-22-27-1). Se obtuvo

consentimiento informado por escrito de todos los pacientes participantes.
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MBSRQ
(Multidimensional Body

Self Relations
Questionnaire)

Evaluación de 4 aspectos: (1) importancia subjetiva de la
corporalidad; 2) conductas orientadas a mantener la forma física;
3) atractivo físico autoevaluado; y 4) cuidado del aspecto físico. Se

compone en total de 45 preguntas

H

HAQ
En las 8 áreas del cuestionario escoger la puntuación más alta de

los 2 ó 3 ítems que la componen, por lo que se obtienen 8
puntuaciones. Así, los 20 ítems iniciales quedan reducidos a 8

I

FACIT
13 preguntas ,que se se puntúan del 0-4, con un máximo puntaje
de 52. Los puntajes más elevados representan menos fatiga

J



XIV. RESULTADOS

Características de los participantes del estudio

Se analizaron los datos de 91 pacientes con PsD pertenecientes a la CAMPsO. El 37.4%

contaban con el diagnóstico de Ps (n=34), mientras que el 62.6% contaban con el

diagnóstico de PsA (n=57).

La tabla 1 resume las características de los pacientes incluidos, de manera breve, el 53.8%

de los pacientes eran mujeres (n=49), con una edad mediana de 58 años (RIQ 51-66), un

tiempo de evolución de la Ps de 12 años (RIQ 7-26) y de la PsA de 3 años (1-9), el 84.6%

(n=77) presentaban una comorbilidad adicional a la PsD. Un tercio de los pacientes

contaban con educación básica completa (n=32 [35.2%]) y recibían un salario (n=32

[35.2%]). Más de la mitad contaban con pareja (n= 61 [67%]).

La tabla 1 resume la comparación entre los pacientes con Ps y PsA, los pacientes con PsA

presentaron un mayor puntaje de en el índice de comorbilidad (1(1-2) vs 1(0.25-2),

p=0.034), mayor discapacidad medida por HAQ-DI (0.18(0-1) vs 1.25(0.38-1.63), p=0.001),

mayor puntaje en el índice de discapacidad de psoriasis (3(0-12) vs 15(3-23), p=<0.001) y

una menor calidad de vida en la dimensión de salud física (57.14(41-67.86) vs

42.85(25.98-50), p=0.002) en comparación con los pacientes con Ps.

De manera general los pacientes presentaron actividad leve del dominio de la piel, con un

PASI de 2.5 (RIQ 0.58-6.5), los pacientes con PsA presentaron actividad moderada medida

por DAPSA 18.8 puntos (RIQ 0-28.4), finalmente de forma global todos los pacientes

presentaron un impacto importante en todos los dominios de la calidad de vida medida

por WHOQoL-BREF.

14



Tabla 1. Características de la población general a la evaluación basal.

Pacientes con PsD

n=91

Psoriasis

n=34

(37.4%)

Artritis psoriásica

n=57

(62.6%)

p

Sociodemográficos

Mujeres* 49(53.8) 17(50) 32(56.1) 0.665

Edad, años 58(51-66) 60(51.75-70.25) 57(49.5-62) 0.222

Remuneración económica* 39 (42.9) 15(44.1) 24(42.1) 1.00

Con pareja* 61(67) 23(67.7) 38(66.7) 1.00

Con escolaridad básica * 32(35.2) 15(44.1) 17(29.8) 0.181

Relacionadas con la enfermedad psoriásica

Tiempo de evolución de Ps, años 12(7-26) 12(6.75-19.25) 14(7-27.5) 0.470

Tiempo de evolución de PsA, años 3(1-9) NA 3(1-9) NA

Índice de comorbilidad 1(0-2) 1(1-2) 1(0.2-2) 0.034

Con alguna comorbilidad* 77(84.6) 30(88.2) 47(82.5) 0.558

Relacionadas con la actividad de la enfermedad

Dactilitis* 7(12.3) NA 7(12.3) NA

Puntuación DAPSA 18.8(0-28.4) NA 18.8(0-28.4) NA

Remisión por DAPSA* 40(54.1) NA 40(54.1) NA

EVA del Reumatólogo 20(2-39) NA 20(2-39) NA

Puntuación PASI 2.5(0.58-6.5) 2.4(0.4-5.05) 2.5(0.65-7.15) 0.518

Puntuación NAPSI de manos 0(0-4) 0(0-2.5) 0(0-4.5) 0.407

Puntuación NAPSI de pies 0(0-1) 0(0-0.5) 0(0-1.5) 0.668

EVA del Dermatólogo 6(1.25-16) 3(1-10) 8(1.63-20) 0.363

Desenlaces reportados por el paciente (PROs)

Puntuación HAQ-DI 0.75(0.12-1.5) 0.18(0-1) 1.25(0.38-1.63) 0.001

Índice de Discapacidad de Psoriasis 11(2-18) 3(0-12) 15(3-23) ≤0.001

Puntaje de la dimensión de salud física

(0-100)

46.4(32-60.7) 57.14(41-67.86) 42.85(25.98-50) 0.002

Puntaje de la dimensión de salud

psicológica (0-100)

58.3(45.8-70.8) 58.3(50-70.8) 54.17(45.83-69.79) 0.241

Puntaje de la dimensión de relaciones

sociales (0-100)

50(33.3-66.7) 50(41.6-66.7) 50(31.25-60.42) 0.142

Puntaje de la dimensión de ambiente

(0-100)

50(43.7-62.5) 54.68(43.8-66.4) 50(43.75-62.5) 0.219

Pacientes con ansiedad por HADS* 23 (26.1) 6 (17.6) 17 (31.5) 0.213
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Pacientes con depresión por HADS* 15 (16.9) 4 (11.8) 11 (20) 0.391

Puntuación FACIT 29(22-36.5) NA 29(22-36.5) NA

Puntuación PSAID-12 5.6(3.8-7.1) NA 5.6(3.8-7.1) NA

Los datos se presentan como mediana (P25-75) excepto *n(%), NA= no aplica

La tabla 2 resume los puntajes del cuestionario de percepción de imagen corporal y de sus

dimensiones, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los

pacientes con Ps y PsA.

Tabla 2. Dimensiones de la percepción de imagen corporal.

Pacientes con PsD

n=91

Psoriasis

n=34

(37.4%)

Artritis psoriásica

n=57

(62.6%)

p

Percepción de la imagen corporal

Puntaje de la dimensión de importancia

subjetiva de la corporalidad

3.17(2.87-3.37) 3.3(2.88-3.43) 3.1(2.94-3.39) 0.333

Puntaje de la dimensión de mantener

forma física

3(2.7-3.43) 3(2.85-3.42) 3(2.17-3.67) 0.699

Puntaje de la dimensión de atractivo

físico y autocuidado

3(2.3-3.7) 3.2(2.33-3.42) 3(2.17-3.67) 0.868

Puntaje de la dimensión de cuidado del

aspecto físico

3.4(3-4) 3.4(2.8-3.85) 3.6(3.4) 0.593
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Resultados de las regresiones lineales univariadas

Se realizaron regresiones lineales univariadas para cada una de las cuatro dimensiones del

cuestionario de percepción de imagen corporal, las características clínicas y PROs, tanto

para los pacientes con PsD, como para los pacientes con Ps y PsA.

Se identificó que una mayor actividad en piel evaluada por PASI explicó una disminución

del puntaje en la dimensión de importancia subjetiva de la corporalidad en los pacientes

con PsD (β: -0.297 (IC95%: -0.540 a -0.055) p=0.017) y en pacientes con Ps (β: -0.925

(IC95%: -1.668 a -0.182) p=0.016); así como del puntaje de la dimensión de atractivo físico

y autocuidado (β: -0.198 (IC95%: -0.353 a -0.043) p=0.014), en este mismo grupo de

pacientes. Por otra parte, se identificó que una mayor actividad de la PsA evaluada por

DAPSA explicó la disminución del puntaje en el dominio de la importancia subjetiva de la

corporalidad (β: -0.126 (IC95%: -0.249 a -0.003) p=0.045), en pacientes con PsA.

La tabla 3 resume los resultados de las regresiones lineales univariadas respecto a los

PROs de funcionalidad, calidad de vida, ansiedad y depresión, tanto en los pacientes con

PsD, como en la población con Ps y PsA, de manera breve se identificó que una mayor

discapacidad, menores puntajes en los dominios de la calidad de vida y mayores puntajes

de ansiedad y depresión explicaron la disminución del puntaje en casi todos los dominios

de la percepción de la imagen corporal.
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Tabla 3. Regresiones lineales univariadas respecto a los PROs y las dimensiones de la percepción
de imagen corporal.

FUNCIONALIDAD

(HAQ-DI)

DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA

ANSIEDAD

(HADS)

DEPRESIÓN

(HADS)
Salud física Salud

psicológica

Relaciones

sociales

Ambiente

Puntaje de la

dimensión de

importancia subjetiva

de la corporalidad

β: -0.52 (IC95%

-0.94 a -0.01)*

β: 0.25 (IC95%

0.12 a 0.37)*

β:0.20 (IC95%

0.07 a 0.32)*

NS β: 0.19
(IC95% 0.03

a 0.24)*

β:-1.35
(IC95%-1.83 a

-0.87)*

β: -1.24 (IC95%

-1.79 a -0.69)*

β: -0.56 (IC95%

-0.98 a -0.01)*

β: 0.28 (IC95%
0.06 a 0.49)*

β: 0.28
(IC95% 0.024

a 0.55)*

β: 0.26
(IC95% 0.06 a

0.46)*

β:0.34
(IC95% 0.07
a 0.62)*

β: -1.19
(IC95% -2.06 a

-0.32)*

NS

β: -6.0 (IC95%

-10.4 a -1.67)*

β: 0.25 (IC95%
0.08 a 0.42)*

β: 0.17
(IC95% 0.02 a

0.33)*

NS β: 0.15
(IC95% 0.01
a 0.62)*

β: -1.43
(IC95% -2.04 a

-0.82)*

β: -1.36 (IC95%
-2.04 a -0.68)*

Puntaje de la

dimensión de

mantener forma física

NS β: 0.08 (IC95%

0.04 a 0.12)*

β: 0.08
(IC95% 0.01 a

0.12)*

NS β: 0.07
(IC95% 0.02

a 0.12)*

β: -0.25
(IC95% -0.44 a

-0.05)*

β: -0.34 (IC95%

-0.55 a -0.13)*

NS NS NS NS β:0.12
(IC95% 0.03
a 0.22)*

NS NS

β: -1.95 (IC95%

-3.56 a -0.34)*

β: 0.12 (IC95%
0.01 a 0.18)*

β: 0.07
(IC95% 0.01 a

0.07)*

NS β: 0.06
(IC95% 0.00
a 0.12)*

β: -0.32
(IC95% -0.58 a

-0.06)*

β: -0.35 (IC95%
-0.63 a -0.08)*

Puntaje de la

dimensión de

atractivo físico y

autocuidado

β: -0.01 (IC95%

-0.02 a -0.01)*

β: 0.04 (IC95%

0.02 a 0.06)*

β: 0.04
(IC95% 0.02 a

0.07)*

β: 0.03
(IC95% 0.01 a

0.05)*

β: 0.04
(IC95% 0.01

a 0.07)*

β: -0.260
(IC95% -0.36 a

-0.16)*

β: -0.27 (IC95%

-0.38 a -0.17)*

β:-0.01 (IC95%

-0.02 a -0.01)*

β:0.05 (IC95%
0.01 a 0.09)*

β:0.07 (IC95%
0.02 a 0.12)*

β:0.07 (IC95%
0.03 a 0.11)*

β:0.08
(IC95% 0.03

a 038)*

β:-0.23
(IC95% -0.42 a

-0.05)*

β: -0.24 (IC95%
-0.44 a -0.04)*

β: -1.95 (IC95%

-3.56 a -0.34)*

0.12 (IC95%
0.01 a 0.18)*

β: 0.07
(IC95% 0.01 a

0.06)*

NS β:0.06
(IC95% 0.01
a 0.12)*

β: -0.32
(IC95% -0.58 a

-0.06)*

β: -0.35 (IC95%
-0.63 a -0.08)*

Puntaje de la

dimensión de cuidado

del aspecto físico

NS β: 0.04 (IC95%

0.01 a 0.08)*

NS NS NS β: -0.23
(IC95% -0.38 a

-0.08)*

β: -0.19 (IC95%

-0.35 a -0.03)*

NS β: 0.063
(IC95% 0.01 a

0.13)*

NS β: 0.01
(IC95% 0.04 a

0.16)*

NS β: -0.31
(IC95% -0.59 a

-0.03)*

β:-0.31 (IC95%
-0.62 a -0.01)*

NS NS NS NS NS β: -0.204
(IC95% -0.39 a

-0.02)*

NS

Pacientes con PsD Pacientes con Ps Pacientes con PsA

*p=<0.05, NS: Sin significancia estadística
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Resultados de las regresiones lineales multivariadas

En la tabla 4 se resumen los factores asociados a la puntuación de las cuatro dimensiones

de la percepción de la imagen corporal tanto para los pacientes con PsD como para los

pacientes con Ps y PsA.

Como podemos observar algunos PROs como fatiga, funcionalidad, calidad de vida en la

dimensión de salud física, ansiedad y depresión se asociaron consistentemente a las

dimensiones de la percepción de la imagen corporal tanto en pacientes con PsD como en

pacientes con Ps y PsA.

Tabla 4. Factores asociados al puntaje de las dimensiones de la percepción de la imagen corporal

en los pacientes con PsD

Pacientes con PsD Pacientes con Ps Pacientes con PsA

Puntaje de la dimensión
de importancia subjetiva

de la corporalidad
Puntaje de

ansiedad (HADS)
β: -0.66 (IC95%
-0.05 a -0.02),

p< 0.001

Funcionalidad
por HAQ-DI

β: -0.73 (IC95%
-0.02 a 0.01)

p<0.001 Ansiedad por
HADS

β: -0.66 (IC95%
-0.06 a -0.02),

p< 0.001Puntaje de
ansiedad (HADS)

β: -0.51 (IC95%
-0.06 a -0.02), p<

0.002

Puntaje de la dimensión
de mantener forma

física

Funcionalidad por
HAQ-DI

β: -0.33 (IC95%
-0.56 a 0.00)

p=0.05 Puntaje de
ansiedad (HADS)

β: -0.93 (IC95%
-0.16 a -0.02)

p=0.023

Puntaje de NAPSI
de manos

β: -0.37 (IC95%
-0.27 a -0.01)

p=0.031Puntaje de NAPSI
de manos

β: -0.35 (IC95%
-0.27 a -0.01)

p=0.029

Puntaje de la dimensión
de atractivo físico y

autocuidado

Puntaje de fatiga
(FACIT)

β: 0.37 (IC95%
0.27 a 0.01)
p=0.027

Funcionalidad
por HAQ-DI

β: -0.59 (IC95%
-0.02 a 0.01)

p=0.023

Puntaje de fatiga
(FACIT)

β: 0.33 (IC95%
0.01 a 0.04)
p=0.043

Puntaje de
depresión (HADS)

β: -0.63 (IC95%
-0.12 a -0.04)

p=0.001

Puntaje de
ansiedad (HADS)

β: -0.48 (IC95%
-0.17 a 0.00)

p=0.05

Puntaje de
depresión (HADS)

β: -0.71 (IC95%
-0.12 a -0.04)

p<0.001

Puntaje de la dimensión
de cuidado del aspecto

físico

Puntaje de la
dimensión de
salud física

(WHOQoL-BREF)

β: 0.48 (IC95%
0.01 a 0.02)
p=0.005

Puntaje de
ansiedad (HADS)

β: -0.58 (IC95%
-0.14 a -0.01)

p=0.042
Puntaje de

depresión (HADS)
β: -0.52 (IC95%
-0.09 a -0.01)

p=0.020

Características clinimétricas PROs
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XV. DISCUSIÓN

El siguiente estudio recopiló datos de pacientes con PsD, incluyó a pacientes con Ps y PsA.

La población evaluada recibió un cuestionario validado en su consulta basal, datos que

fueron analizados para evaluar la pregunta de investigación en la población objetivo.

Inicialmente fue bastante claro que los pacientes con PsA presentaron mayor índice de

discapacidad por psoriasis y discapacidad física medidas por HAQ-DI (p=≤0.001). Se

reconoce que el dolor en los pacientes con PsA es habitual y además no sólo se relaciona

con la inflamación articular, pueden existir otras etiologías como la fibromialgia o la

presencia previa de erosiones articulares que son parte del componente del dolor (38). Los

pacientes con PsA por esta misma razón presentan una mayor discapacidad (al puntaje de

HAQ en pacientes con PsA [p=≤0.001]), lo cual fue evaluado también en el análisis, en

comparación a los pacientes con Ps. L. C. Coates y col. reportan que el 78% de de los

pacientes con PsA en su cohorte analizada, presentaba algún tipo de dificultad en las

actividades físicas, además tuvieron una importante incidencia de estrés emocional (58%)

y social (45%) (39). Glenn Haugeberg y cols. en una población parecida a la de nuestro

estudio, en una cohorte identificaron varios factores asociados a una peor calidad de vida

en individuos con PsA: la fatiga, alteraciones del sueño, ansiedad/depresión, discapacidad

física, desempleo y la presencia de comorbilidades (40).

Por otra parte, los puntajes de la percepción de la imagen corporal en las regresiones

lineales univariadas se asociaron en la dimensión de importancia subjetiva de la

corporalidad con la puntuación de actividad de la enfermedad en los dominios de piel

(PASI) y articular (DAPSA) en pacientes con Ps y PsA respectivamente (p≤0.05).

Exclusivamente en pacientes con Ps el apartado de atractivo físico y autocuidado se

correlacionó con el puntaje de PASI (p≤0.05). Hulya Nazik y cols. y Fatemeh Hassani y cols.,

determinaron que la imagen corporal se ve comprometida en pacientes con Ps (31, 41).

Por otro lado varios autores (Monika Rosińska y cols. y Ewa Wojtyna y cols.) han observado
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que no existe una asociación directa entre la gravedad de la PsD y la interpretación de la

imagen corporal, se ha propuesto que dicho efecto paradójico se explica porque los

pacientes con una enfermedad más extensa suelen sentirse exentos de los estándares

sociales y culturales de la imagen “perfecta”, por lo contrario los individuos con lesiones

menos dispersas se sienten probablemente más afectados antes los ideales físicos

impuestos por la sociedad (30, 35). Por su parte Anıl Gündüz y cols. no encontraron

ninguna asociación entre el puntaje de PASI y la imagen corporal cuando se separó por

sexo (p=0.962 para hombres y p=0.718 para mujeres) esto mencionado, ya que

culturalmente las mujeres pueden darle una mayor importancia a la imagen corporal (34).

Sin embargo; en nuestro estudio la gravedad de la enfermedad determinada por PASI

determinó varios componentes de la percepción de la imagen corporal, lo que define que

la gravedad de la enfermedad es un componente más que explica la noción de la imagen

corporal de los pacientes, no obstante; no el único, ni el más importante.

No existe mucha evidencia reportada en la población con PsA y su relación con la imagen

corporal; a pesar de esto se ha reportado que son pacientes que presentan mayores

sentimientos de estigmatización y rechazo (42); además, al ser pacientes con mayor

incidencia de Ps inversa, presentando involucro genital, se ha descrito mayor índice de

disfunción sexual (43, 44). Podríamos definir que hasta nuestro conocimiento somos el

primer estudio que reporta que el puntaje de DAPSA influye negativamente en la imagen

corporal de dichos pacientes. Sin embargo, la actividad de la enfermedad determinada por

PASI y DAPSA no permanecieron significativas en las regresiones lineales multivariadas; no

así la actividad del dominio ungueal de manos determinada por NAPSI, el cual se encontró

asociado al puntaje de la dimensión de mantener forma física en los pacientes con PsD. En

una cohorte grande de 1,728 pacientes con PsD de Jong y cols. el 79,2% contaban con Ps

ungueal, lo cuales reportaban que el 93% mostraban inconformidad cosmética (45). Otros
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autores (46) han asociado la severidad de la actividad ungueal en PsD con mayores índices

de discapacidad (puntajes de HAQ más elevados), ansiedad y depresión.

La disminución en la funcionalidad medido por HAQ-DI de los pacientes con PsD en el

análisis multivariado tuvo un impacto en la imagen corporal. Destacando que en los

pacientes con Ps existió una disminución en la importancia subjetiva de la corporalidad y el

atractivo físico, mientras que en PsA destacó el apartado de las conductas orientadas en

mantener la forma física. Esto se puede explicar justamente con el compromiso cutáneo y

articular de manera respectiva. Ya está bien reconocido que la Ps impacta de manera

negativa la funcionalidad física secundaria a la comorbilidades metabólicas y

cardiovasculares (47), mientras que la PsA contribuye a la disfunción física de la Ps ante el

daño articular (48, 49).

La calidad de vida de los pacientes con PsD se comporta directamente proporcional a la

imagen corporal de acuerdo a nuestro análisis. Respecto a la salud física se evalúa la

movilidad, las actividades del diario, vitalidad y los hábitos del sueño (50); cuando se ve

comprometida, los pacientes tienden a detener sus actividades realizadas a diario e

incluso cambian su vestimenta lo cual impacta su imagen corporal (51, 52), tal es el caso

de los cambios crónicos en las articulaciones (subluxaciones y desalineación) observadas

en algunos pacientes con PsA. Respecto al apartado de relaciones sociales, únicamente

tuvimos hallazgos en la población con Ps; lo cual se ha descrito previamente como

aislamiento social en dichos pacientes. Lo anterior incluso afectando las relaciones

intrafamiliares (53). La insatisfacción de un individuo por su apariencia y rostro lleva a una

desvalorización personal que priva a la persona de sus actividades sociales habituales (54).

Por el contrario, una buena red de apoyo se ha relacionado con una disminución de los

síntomas depresivos (55). Por otra parte, en la población de PsA no tuvimos el mismo

resultado, sin embargo existe cierta información en la literatura donde se comenta la
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relación con el ausentismo laboral asociado al dolor, fatiga y ansiedad que experimentan

dichos pacientes (56-58). El ambiente también tuvo un impacto en la imagen corporal de

los pacientes con PsD, como por ejemplo una adecuada red de apoyo (55), una atención

sanitaria de calidad (59) y un entorno saludable (60) impactan de manera adecuada la

percepción de la imagen corporal de los pacientes.

En el área de salud psicológica y los resultados del cuestionario HADS, en ambas secciones,

demostraron que también existe una relación inversa con la imagen corporal en los

pacientes con PsD. Existen múltiples publicaciones (30, 35, 41) que reconocen la relación

entre la Ps, la imagen corporal y la incidencia incrementada de depresión. Por su parte se

ha observado mayor índice de depresión en pacientes con PsA en comparación con la

población de Ps (61), no obstante no existen mayores casos de suicidio (62). Si bien no

hubo diferencia estadística respecto a los casos de depresión entre los pacientes con Ps y

PsA, existe una clara prevalencia en la población con PsA. Cabe resaltar que nuestra

prevalencia de depresión (16.9%) es equiparable, de acuerdo a lo reportado en la

bibliografía (18, 63, 64). Dowlatshahi y cols. (18) reportaron que más del 10% contaba con

clínica compatible con depresión, presentando un riesgo 1.5 veces mayor (RM 1.57; 95% CI

1.40-1.76) de padecer depresión. La ansiedad es un tema poco explorado en la literatura,

recientemente Jalenques y cols. (65) reportaron una prevalencia de síntomas relacionados

a la ansiedad de aproximadamente 34%, lo cual no difiere demasiado de la encontrada en

nuestra cohorte (26.1%).

Finalmente dentro del análisis multivariado resaltó la significancia en la dimensión del

atractivo físico y autocuidado, de acuerdo con la escala de fatiga empleada.

Recientemente la fatiga ha sido un tema estudiado en PsD. Nymand y cols. (66)

compararon una cohorte de 2,741 pacientes con PsD con individuos sanos, determinaron

que tanto los pacientes con Ps y PsA presentan todos los componentes de la fatiga.
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Además es bien reconocido que la población con PsA cuenta con mayor prevalencia e

intensidad de la fatiga en comparación con los pacientes con Ps, esto último se ha

explicado de acuerdo al dolor articular (66, 67). No existe nada descrito entre la relación

entre la fatiga e imagen corporal en pacientes con PsD, sin embargo en pacientes

oncológicos, específicamente con cáncer de mama Cantero-Villanueva y cols. (68)

describieron que la fatiga era mayor en pacientes con mayor depresión (r = 0.45, p=<0.05),

mayor dolor de hombro (r = 0.39, p=< 0.05), mayor cervicalgia (r = 0.46, p=<0.01), peor

imagen corporal (r = -0.34, p=<0.05) y menor rango de movilidad en hombro (r = -0.32,

p=<0.05). Cabe resaltar que la fatiga reduce la actividad física en pacientes con PsA, lo que

impacta a su figura física (69).

XVI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben considerarse. El estudio

únicamente se aplicó de manera unicéntrica, sobre una muestra homogénea de acuerdo a

la que presenta un hospital de tercer nivel de referencia. En segundo lugar, tenemos las

desventajas del estudio transversal en donde únicamente tenemos una única medición de

los datos. En tercero, la imagen corporal y la calidad de vida únicamente fueron valoradas

por sólo un instrumento de medición, a pesar de brindarnos datos objetivos de acuerdo a

la validación de las encuestas, existen otros instrumentos validados que nos permitirían

valorar de manera más amplia dichas variables. Como cuarto punto, se estudió un número

limitado de variables sin contar marcadores bioquímicos, estudios de gabinete y la

terapéutica empleada por cada uno de los pacientes. Quinto, nuestra muestra fue

pequeña, sin embargo representativa y con resultados paralelos a la evidencia

internacional.
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XVII. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La percepción de la imagen corporal es un área poco explorada en pacientes con Ps y

prácticamente desconocida en PsA. Encontramos varios hallazgos significativos que deben

tomarse en cuenta dentro del seguimiento de pacientes con PsD. Existe una relación

inversa entre la actividad de la PsD, evaluada por PASI y DAPSA con la percepción de la

imagen corporal entre este grupo de pacientes, en especial con la importancia subjetiva de

la corporalidad y el atractivo físico y autocuidado. Asimismo, el puntaje de NAPSI en

manos tiene relación con la imagen corporal en nuestro análisis multivariado en la

dimensión de mantener la forma física.

Por otro lado, la disminución en la funcionalidad medido por HAQ-DI de los pacientes con

PsD en el análisis multivariado tuvo impacto en la imagen corporal, en especial en aquellos

con PsA ya que presentaron mayor índice de discapacidad posiblemente relacionado

principalmente al componente del dolor.

La calidad de vida de los pacientes con PsD por su parte se comporta directamente

proporcional a la imagen corporal de acuerdo a nuestro análisis. El dominio de salud física,

salud psicológica, relaciones sociales y el propio ambiente; contribuyen paralelamente con

la percepción de la imagen corporal de nuestros pacientes. Por otra parte, registramos una

prevalencia de depresión y ansiedad similares a los reportados previamente en la

literatura, ambos factores con repercusión negativa al componente de imagen corporal; lo

cual a su vez exacerba dichas condiciones psiquiátricas.

Por último reportamos por primera vez la asociación entre la fatiga y la imagen corporal en

pacientes con PsD, constatando una posible asociación entre el grado de fatiga del

paciente y la autopercepción.

25



Existen diferentes factores asociados a la percepción de la imagen corporal en aquellos

pacientes con PsD, identificarlos contribuye al mejor entendimiento en este tema.
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XIX. GLOSARIO

Abreviaturas Significado
AFA Atractivo físico autoevaluado

CAF Cuidado del aspecto físico

CAMPsO Clínica de AtenciónMultidisciplinaria de enfermedad PsOriásica

CASPAR Clasification Criteria for Psoriatic Arthritis

COMF Conductas orientadas a mantener la forma física

DAPSA Actividad de la enfermedad en artritis psoriásica

DE Desviación estándar
dL Decilitro

EVA Escala Visual Análoga
FARME Fármaco antirreumático modificador de la enfermedad
FACIT Evaluación Funcional de Terapia de Enfermedades Crónicas-Fatiga

GRAPPA The Group for Research and Assessment of Psoriasis and PsA

HADS Escala de ansiedad y depresión hospitalaria

HAQ-DI Cuestionario de Evaluación de Salud e Índice de Discapacidad
HR Hazard ratio

IMC Índice de masa corporal
INCMNSZ Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador

Zubirán”
IC Intervalo de confianza
IL Interleucina

ISC Importancia subjetiva de la corporalidad

LSN Límite superior normal
MBSRQ Multidimensional body self relations questionnaire

MDA Actividad de la enfermedad mínima

mg Miligramos

NAPSI Índice de actividad e intensidad de psoriasis en uñas

PASI Índice de actividad e intensidad de la Psoriasis

PROs Desenlaces Reportados por el Paciente
Ps Psoriasis
PsA Artritis psoriásica
PSAID Cuestionario sobre el Impacto de la Artritis Psoriásica

PsD Enfermedad psoriásica
QoL Calidad de vida
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RIQ Rango intercuartil
RM Razón de momios
RR Riesgo relativo

SPARCC Spondyloarthritis Research Consortium of Canada

TNF-α Factor de necrosis tumoral α
WHOQOL-BREF Escala reducida de calidad de vida de la Organización Mundial de la

Salud
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