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INTRODUCCION

La psoriasis afecta entre el 2 y el 3% de la poblacién mundial y se manifiesta en la mayor parte de
los casos como psoriasis en placas; en México se calcula que existen aproximadamente 2 millones
de pacientes con psoriasis, de los cuales se desconoce la cifra exacta de los casos con formas
moderadas a severas. Asimismo, no se cuenta con estadistica publicada de los pacientes que
reciben tratamiento sistémico.*

Se considera una enfermedad sistémica, autoinmune, que condiciona un microambiente inflamatorio
mediado por linfocitos T y diversas citocinas, principalmente TNF-a, IL-12, IL-17 e IL-23. La piel es
el principal érgano de choque, lo que induce una queratinopoyesis acelerada que culmina en la
expresion clinica caracteristica. Por su caracter sistémico, se ha observado que los pacientes con
esta dermatosis tienen mayor prevalencia de comorbilidades, entre ellas el sindrome metabdlico.

Las plaguetas con receptores en su superficie y mediadores almacenados, son capaces de
responder a una variedad de estimulos y secretar multiples mediadores para activar otras células y
respuestas inflamatorias.?

Una forma de medir la funcién de actividad plaquetaria es a través del volumen plaquetario medio
(VPM).

Diversos estudios han demostrado una correlacion directa de niveles elevados de VPM en pacientes
con psoriasis, y su gravedad clinica.




MARCO TEORICO

La psoriasis es una enfermedad cutanea inflamatoria crénica que afecta entre el 0.91 al 8.5% en
diferentes poblaciones, seglin las diferentes series.®* En México su incidencia es de 2.5 millones de
personas, y representa el 2% de la consulta dermatoldgica. No presenta predileccion por sexo, puede
presentarse a cualquier edad, es poco comun en nifios. Existen dos picos de presentacion, uno entre
los 20 y 30 afios de edad y otro entre los 50 y 60 afios de edad.!

La fisiopatogenia es multifactorial: involucra factores genéticos, inmunoldgicos, ambientales,
infecciosos, y psicologicos; los cuales son detonantes de la inflamacién.

Dentro de los factores inmunoldgicos, la via de IL-23/Th17 no solo implica diferentes subgrupos de
activacion de células T, también incluye a las células dendriticas, macrofagos, neutréfilos y
gueratinocitos.*

Las citocinas proinflamatorias amplifican la activacion de las células T maduras y cierran el ciclo de
inflamacién cronica que representa la fase de mantenimiento. Los queratinocitos secretan
quimiocinas que reclutan neutrdfilos, linfocitos, y macroéfagos, formando microabscesos llamados de
Munro. Las células inflamatorias penetran en la epidermis, produciendo TNFa que establecen este
patrén de inflamacion que puede ser activado a sitios distantes con los factores desencadenantes
iniciales.*

Algunos detonantes deterioran a los queratinocitos en la epidermis, liberando ADN y catelicidina, que
es un péptido antimicrobiano, formando un complejo, el cual se une al TLR-9 en las células
dendriticas plasmocitoides en la dermis. La célula dendritica plasmocitoide secreta IFNa, INFj,
TNFa, IL-6 e IL-1 que simulan a las células dendriticas mieloides a migrar a los ganglios linfaticos.
Antes de tener contacto con las células T virgenes en reposo, secretan algunas citocinas, incluyendo
TNFa, IL-12 e IL-23, induciendo a la diferenciacién de células T a células Thl, Th17 y Th22 maduras.
Alregresar a la piel, estas células T especificas liberan TNFa, INFy, IL-17 Ay F, e IL-22 que estimulan
a los queratinocitos a proliferar, llevandolos a una diferenciacién alterada. Por lo que se genera
eritema secundario a angiogéneisis con dilatacion capilar en la dermis capilar, engrosamiento de la
piel secundario a acantosis, descamacion secundaria a proliferacion acelerada y alteracion en la
diferenciacion de los queratinocitos.

Las células T CD-8+, células T, células NK, mastocitos, neutréfilos y queratinocitos dan origen a la
IL-17 A, mientras que los gueratinocitos dan origen de IL-17 C.°

Los queratinocitos por si mismos son productores de interleucinas como TNFa, IL-6 e IL-1, asi como
de quimiocinas como CXCL10, CCL20. Las citocinas proinflamatorias amplifican la activacion de las
células T maduras y cierran el ciclo de inflamacién crénica que representa la fase de mantenimiento.
Los queratinocitos secretan quimiocinas que reclutan neutréfilos de la circulacién entrando a la piel
formando a los microabscesos de Munro en la epidermis, asi como macréfagos al sitio de
inflamacioén, produciendo TNFa. Una vez establecido este patron de inflamacion, puede ser activado
a sitios distantes con los factores desencadenantes iniciales. Las citocinas involucradas en
inflamacioén de la piel y articulaciones, predisponen a inflamacion sistémica, generando aumento del
estrés oxidativo que se manifiesta en el dafio cutaneo y sistémico.5

La psoriasis se asocia a comorbilidades como el sindrome metabdlico, que es conocido como un
desorden complejo que combina obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa, dislipidemia
aterogénica e hipertensién arterial sistémica, asi como sus derivadas consecuencias como la
enfermedad cardiovascular; que son cominmente asociados con psoriasis grave.>®




El indice de severidad para la evaluacion de psoriasis (PASI) es una herramienta objetiva, que ilustra
claramente la diferencia entre la evaluacion de la gravedad y la evaluacién de los resultados del
tratamiento en la psoriasis. La reduccién del 75% del PASI es el objetivo primario de tratamiento a
las 12 semanas y de respuesta al tratamiento.”

La psoriasis y el sindrome metabdlico contribuyen individualmente al aumento de la inflamacion
sistémica y el dafio oxidativo a los &cidos nucleicos que favorecen ateroesclerosis y eventos
cardiovasculares. 56

La inflamacién es un factor clave en la aterogénesis, que muestra ser un mecanismo que explica la
asociacion entre ateroesclerosis y psoriasis, que involucra a las mismas citocinas inflamatorias.®

La enfermedad cardiovascular depende de la via de sefializaciéon de células T comin a procesos
inflamatorios, por lo que un estado de inflamacién de bajo grado puede ser un factor contribuyente
para que la expectativa de vida se vea reducida en pacientes con psoriasis. >¢

Los factores desencadenante para el desarrollo concomitante de enfermedad protrombdética son
factores genéticos (CDKALLI, alipoproteina E y algunas interleucinas), vias comunes de inflamacién
(proteina C reactiva, aumento de céulas Thly Thl7, la proteina 1 quimioatrayente de monocitos, y
la quimiocina derivada de macro6fagos), secrecion de adipocinas (leptina, adiponectina y resistina),
resistencia a la insulina, funcién y composicion de las lipoproteinas (disminucion HDL), angiogénesis
(produccién de factores pro angiogénicos como el factor de crecimiento endotelial vascular y la IL-
8), el estrés oxidativo (aumento en los niveles séricos de homaocisteina), microparticulas, y un estado
de hipercoagulabilidad (aumento en la activacion y agregacion plaquetaria, aumento del inhibidor del
activador de plasmindgeno).

El riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con psoriasis disminuye hasta 5 afios su
expectativa de vida.®

El uso de metotrexato y biolégicos anti-TNF tienen un efecto protector para eventos
cardiovasculares.®® Lo cual fue comprobado por Micha y colaboradores en un meta-andlisis donde
el uso de metotrexato resultd disminucién riesgo cardiovascular en 21% y en 18% de disminucion en
infartos agudos al miocardio.'® Heredi y colaboradores reportaron que el tratamiento con anti-TNF
tiene efectos benéficos en el desarrollo de ateroesclerosis y en los componentes del sindorme
metabdlico.!t

Las plaquetas son los actores principales de la hemostasia primaria y juegan un papel importante en
la patogénesis de la trombosis. De igual forma son parte de la inmunidad innata, que inicia y acelera
diferentes condiciones inflamatorias; expresan numerosos receptores y contienen cientos de
moléculas secretoras que son cruciales para la respuesta funcional plaquetaria. La capacidad de las
plaquetas de producir y secretar citocinas, quimiocinas y moléculas relacionadas, bajo el control de
vias intracelulares especificas, esta intimamente relacionado a su papel en la inflamacién. Otra
funcion de las plaquetas es la capacidad de intervenir en la regeneracién y reparacion tisular debido
a que producen mediadores proangiogénicos.'21314

Por su abundancia en la sangre y sus receptores adhesivos, las plaquetas ocupan una posicion
Optima para influir en la extravasacién de células inmunitarias. La P-selectina es una molécula de
adhesién secretada por las plaquetas e interacciona con el ligando-1 de glucoproteina para la P-
selectina (PSGL-1), lo que permite que los leucocitos rueden sobre las plaquetas activadas
adherentes. La produccion de una firme adhesion leucocitaria se lleva acabo mediante la interaccion
con la integrina aMb2 (CD11b/CD18, Mac-1) y la GPIb plaquetaria.?1314




El CD40L (CD154) es una proteina transmembrana que pertenece a la familia de receptores del
factor de necrosis tumoral (TNF). Su contraligando el CD40 es expresado por macréfagos, células
dendriticas, linfocitos B, las propias plaguetas y otros tipos celulares, incluidas las células
endoteliales. EI CD40L de las plaquetas respalda la diferenciacion de los linfocitos B y el cambio de
clase de inmunoglobulinas, e induce la expresién de la molécula 1 de adhesion intercelular (ICAM-
1), la molécula 1 de adhesién celular vascular (VCAM-1) y la liberacién del ligando 2 de quimiocinas
(elemento CC) (CCL2) por parte de las células endoteliales, promoviendo la adhesién y
extravasacion de leucocitos. Dado que las plaquetas son el mayor reservorio de CD40L soluble en
el organismo humano, las concentraciones plasmaticas de CD40L se correlacionan con activacion
plaquetaria.121314

Las plaquetas también expresan receptores tipo Toll (TLR) del 1 a 9, y la estimulacion de los TLR's
plaquetarios provoca trombocitopenia y produccion de TNF. Cuando el TLR4 plaquetario es activado
por lipopolisacaridos (LPS) bacterianos, promueve la interaccion de las plaguetas con neutrdfilos,
ayudando a activar la degranulacion de los neutrdfilos y la liberacion de trampas extracelulares de
neutréfilos (NET) que se despliegan por delante de los acimulos de plaquetas-neutréfilos en la
sangre.1213.14

Ademas de sus receptores de superficie, las moléculas solubles de las plaquetas también
contribuyen a la inflamacién a través de mediadores tales como factores de crecimiento, citocinas,
guimiocinas y mediadores lipidicos.1>314

Las plagquetas activadas liberan PDGF y TGF, responsables de la respuesta fibroproliferativa en la
inflamacion cronica. EI PDGF es quimiotactico para las células del musculo liso, fibroblastos y
macrofagos, y ocupa una posicion central en la cicatrizaciéon de las heridas. El TGF- B también es
quimioatrayente de leucocitos, y su funcién principal es la inhibicion de la inflamacion, y es necesario
para el desarrollo de linfocitos T reguladores (Treg) CD4+, CD25+, FoxP3+). Sin embargo, el exceso
puede ser profibrético.121314

La actividad de las plaguetas es fundamental en el proceso inflamatorio de la enfermedad
cardiovascular, ya que almacenan varios mediadores proinflamatorios como adenosina trifosfato,
serotonina citocinas y quimiocinas; en particular CXCL8 y la IL-1 B, son de gran importancia para el
desarrollo de lesiones en la psoriasis. Las plaquetas tienen en su superficie moléculas de adhesion
y receptores inmunolégicos, como a la P-selectina, las integrinas, el CD40, los receptores tipo toll
(TLR’s) y receptores de quimiocinas, por medio de estos, las plaguetas son capaces de responder
a una variedad de estimulos y liberar multiples mediadores para activar otras células y amplificar la
respuesta respuesta inflamatoria vascular.*®

El volumen plaquetario medio (VPM) es un indicador de la funcion y activacion plaquetaria. Niveles
mayores a 11.6 fl, se han asociado con un riesgo aumentado de infarto agudo al miocardio en
pacientes con enfermedad coronaria preexistente, el cual puede considerar como un determinante
de ateroesclerosis.*® Se calcula a partir de la curva de impedancia de la distribucién de los tamarios
plaguetarios. Las plaquetas grandes presentan una mayor actividad hemostatica, por lo que puede
gue su funcién sea mas importante que la de las plaquetas mas pequefias. La elevacion del VPM
puede constituir un indicio importante de una macrotrombocitopenia hereditaria y un valor mayor de
lo normal puede ser secundario a neoplasias mieloproliferativas.®17

Kim y cols, reportaron una correlaciéon directa del VPM y la presencia de psoriasis, comparado con
controles de sujetos sanos. Concluyen que el VPM se eleva en pacientes con psoriasis severa, y
gue su cambio se relaciona con la gravedad clinica.*®




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La psoriasis es una enfermedad cutanea inflamatoria crénica con implicaciones multisistémicas. Es
mediada inmunoldgicamente y se caracteriza por placas eritemato-escamosas bien delimitadas
induradas, con periodos de exacerbacion y remision. Puede llegar a afectar hasta al 8.5% de la
poblacién a nivel mundial, y se asocia a multiples comorbilidades que inducen un estado
protrombético con aumento en el riesgo cardiovascular.*®

Las plaquetas pueden ser activadas mediante diferentes estimulos, y representan un papel
importante, no solo en la coagulacion, si no también en procesos inflamatorios e inmunoldgicos. Una
de las formas de medir la funcion de actividad plaquetaria es a través del volumen plaquetario medio
(VPM).2

Diversos estudios han demostrado una correlacion directa de niveles elevados de VPM en pacientes
con psoriasis, y su gravedad clinica.51920

En México no se cuenta con un analisis de la correlacién del VPM en pacientes con psoriasis, y Si
estos se encuentran elevados o disminuidos una vez iniciado el tratamiento. La obtencién de esta
informacion podria ayudarnos a determinar no solo la evolucion de la enfermedad, si no la respuesta
ante los diferentes tipos de tratamiento que se encuentran disponibles para esta poblacién.
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JUSTIFICACION

Diversos estudios cientificos han demostrado la correlacion directa de niveles elevados de VPM
(volumen plaquetario medio) en pacientes con psoriasis. 202

El conocimiento de estos datos ha servido para demostrar que el VPM puede ser un indicador del
curso clinico de la psoriasis?!; y a su vez, cuando éste se encuentra elevado puede significar un
aumento en el riesgo para complicaciones cardiovasculares.?

El VPM es incluido de manera rutinaria en la biometria hematica, por lo que puede ser solicitado en
cualquier sistema de salud sin representar un costo extra, dado que es solicitado cada tres meses
como medida estandar de control. Existe la posibilidad de estandarizarlo como medida de control en
cada uno de los pacientes diagnosticados con psoriasis en la Republica Mexicana; lo que se reflejaria
en un menor costo y mayor beneficio para el paciente.

De acuerdo a una bisqueda realizada en PubMed, no existe en México algun estudio que hable de
la correlacion del VPM en pacientes con psoriasis y su gravedad; por lo que este estudio servira para
dar mayor informacion del comportamiento de la enfermedad en pacientes adultos atendidos en el
servicio de dermatologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL
Evaluar los niveles del volumen plaquetario medio (VPM) como marcador de respuesta a diferentes

tratamientos en pacientes con psoriasis del servicio del Dermatologia del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” I.S.S.S.T.E.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.  Correlacionar la evolucién clinica favorable del VPM en pacientes con psoriasis bajo
tratamiento.

2. Correlacionar los niveles de VPM en pacientes con psoriasis con la gravedad de la
enfermedad mediante el PASI més alto y el PASI més bajo.

3. Comparar los niveles de VPM, leucocitos y plaquetas con un grupo control.

4. Observar si el aumento del VPM se asocia 0 no a la cuenta leucocitaria total.

12




HIPOTESIS

ASOCIACIONES

H1: El volumen plaquetario medio (VPM) se encuentra elevado en pacientes con psoriasis activa,
en comparacion con el grupo control.

H2: El aumento del VPM se correlaciona con la gravedad de la psoriasis.

H3: El VPM disminuye en pacientes con psoriasis activa bajo tratamiento.

NULA

HO1: ElI VPM no esta incrementado en pacientes con psoriasis activa, en comparacién con el grupo
control.

HO2: El aumento del VPM no se correlaciona con la gravedad de la psoriasis.

HO3: El VPM no disminuye en pacientes con psoriasis activa bajo tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, comparativo, longitudinal, retrospectivo, con recoleccion de datos
retrolectiva.

La recoleccién de datos fue de manera manual, mediante la revision de cada uno de los
expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con psoriasis del 2004 al 2018 del servicio de
Dermatologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” 1.S.S.S.T.E.

Estos expedientes clinicos fueron solicitados al archivo clinico del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” I.S.S.S.T.E., y se genero la abstraccion de los datos relevantes para este estudio; los
cuales, se mantuvieron de manera anénima, y se generé un nimero clave para identificar a cada
paciente.

Se tom6 como grupo control a donadores sanos que acuden al banco de sangre del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” I.S.S.S.T.E. y son aptos para donacion segun la NOM-253-
SSA1-2012 para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Se
correlacion6 en nimero para la edad y sexo de los pacientes con psoriasis. 9 pacientes con
diagnéstico de psoriasis eran mayores de 65 afios de edad, por lo que no fueron correlacionados
con los controles, debido a que la edad limite de donacién de sangre humana y sus componentes
es de 65 afios de edad, por lo que no fueron incluidos en el estudio comparativo.

Los datos recabados no incluyen informacion personal que pueda ser correlacionada con los
pacientes.

Criterios de inclusion:

1. Seincluiran los datos de todos los pacientes con diagndstico de psoriasis y expediente completo
para las variables "™21). con el PASI méas bajo y el PASI mas alto encontrado en el expediente
gue tenga biometria hematica coincidente con la fecha del PASI o con una diferencia maxima de
una semana.

2. Pacientes en tratamiento para psoriasis en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
.S.S.S.T.E.

3. Pacientes aptos para donacion de sangre humana y sus componentes que acuden al banco de
sangre del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” |.5.S.S.T.E. que correlacionen en
nimero para la edad y sexo de los pacientes con psoriasis.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con alguna enfermedad que requiera tratamiento sistémico inmunosupresor diferente
al utilizado para psoriasis.

2. Pacientes con enfermedad coronaria, trombocitopenia, discrasia sanguinea o neoplasias
hematolégicas.

3. Pacientes con alguna enfermedad que requiera tratamiento sistémico inmunosupresor diferente
al utilizado para psoriasis.

4. Pacientes con alguna enfermedad que requiera tratamiento que afecte la produccién o agregacién
plaguetaria.

Criterios de eliminacion:

1. Datos incompletos en el expediente.
2. Que no se cuente con el expediente.
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Tabla 1. Variables y su definicon de pacientes con psoriasis del Hospital Regional “Licenciado
Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

hematica de cada paciente.

bajos
Mayor 10 x103%/pl: Niveles
altos

Variable Definicion conceptual Definiciéon operacional Tipo de
variable
Género Segun datos del expediente | 1: Masculino Cualitativa
clinico. 2: Femenino nominal
Edad Edad en afios cumplidos al | Afios Cuantitativa
momento de la entrevista discreta
Tiempo de evolucion Tiempo en afios del diagndstico | Afios Cuantitativa
de la psoriasis de Psoriasis a la fecha. discreta
Tipo de Psoriasis Presentacion clinica de | 1. Placa Cualitativa
psoriasis: 2. Gotas nominal
3. Palmo-plantar
4. Piel cabelluda
Gravedad de psoriasis | Evaluacion de la gravedad: | 0-72 Cualitativa
(PASI) indice de la severidad del ordinal
area de psoriasis
PASI mas alto PASI mas alto registrado en el | 0-72 Cualitativa
expediente ordinal
PASI mas bajo PASI mas bajo registrado en el | 0-72 Cualitativa
expediente ordinal
Volumen plaquetario Niveles segln biometria | Menor 7.4 fl: Niveles Numeérica
medio hematica de cada paciente. bajos
Mayor 10.4 fl:
Niveles altos
Volumen plaquetario VPM segln biometria hematica | Niveles dados en fl. Numérica
medio del PASI mas que correlacione con la fecha de
alto registro del PASI méas alto con un
méaximo de 30 dias.
Volumen plaquetario VPM segln biometria hematica | Niveles dados en fl. Numérica
medio del PASI mas que correlacione con la fecha de
bajo registro del PASI mas bajo con
un maximo de 30 dias.
Plaquetas Niveles segun biometria | Menor 150 x103/pl: Numérica
hematica de cada paciente. Niveles bajos
Mayor 400 x10%/ul:
Niveles altos
Plaquetas del PASI Plaquetas segin  biometria | Niveles dados en x10%/ul | Numérica
mas alto hematica que correlacione con la
fecha de registro del PASI méas
alto con un méximo de 30 dias.
Plaquetas del PASI Plaquetas segin  biometria | Niveles dados en x10%/ul | Numérica
mas bajo hemética que correlacione con la
fecha de registro del PASI mas
bajo con un maximo de 30 dias.
Leucocitos Niveles segun biometria | Menor 5 x10%ul: Niveles | Numérica
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Cont. Tabla 1. Variables y su definicon de pacientes con psoriasis del Hospital Regional “Licenciado
Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

Leucocitos del PASI Leucocitos  segun  biometria | Niveles dados en x10%/ul | Numérica

mas alto hematica que correlacione con la
fecha de registro del PASI mas
alto con un méximo de 30 dias.

Leucocitos del PASI Leucocitos segin  biometria | Niveles dados en x10%ul | Numérica

mas bajo hematica que correlacione con la
fecha de registro del PASI mas
bajo con un maximo de 30 dias.

Tipo de tratamiento Tratamiento empleado al | 1. Topico Cualitativa
momento de la revision del | 2. Metotrexato nominal
expediente clinico. 3. Bioldgico

4. Tépico + Metotrexato

5. Topico + Bioldgico

6. Metotrexato +
Bioldgico

7. Tépico + Metotrexato
+ Biolégico

Tipo de bioldgico Bioldgico empleado al momento | 1. Etanercept Cualitativa
de la revision del expediente | 2. Adalimumab nominal
clinico. 3. Infliximab
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ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos con el software estadistico SPSS (V.21). Se corrobor6 la normalidad de las
variables analizadas por medio de las pruebas de Kolmogorov-Smirnovy Shapiro Wilk. Se compar6
la distribucién de los diferentes grupos pareados utilizando la prueba no-paramétrica de muestras
relacionadas de Friedman.

Se realizé un andlisis para valorar la diferencia entre el volumen plaquetario medio y el PASI, por
medio de la prueba de U de Mann Whitney.

Para encontrar la correlacion entre el volumen plaquetario medio y el PASI, se utilizé la prueba de
correlacion simple por el método de Spearman rho para descartar colinearidad.

Para todos los analisis se utilizé un valor de p<0.05 para considerar la significancia estadistica.
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RESULTADOS

En este estudio se obtuvo un total 142 pacientes con el diagnostico de psoriasis, donde Unicamente
55 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion (Pagrama - de |os cuales 17 eran hombres
(69.09%) y 17 mujeres (30.91%) (¢édical) | 54 media de edad fue de 56.91 afios (+11.16) (21-78), con
una mayor edad en el sexo masculino. (¢réfica2)

Dentro del grupo control, Ginicamente se pare6 por edad y sexo a 46 pacientes, debido a que la edad
limite para donacién de sangre y sus derivados es de 65 afios, y 9 de los pacientes con diagndstico
de psoriasis sobrepasan esta edad.

El tiempo de evolucion del diagndstico de psoriasis tuvo una media de 16.69 afios (x11.73) (2-48).
La media del PASI mas alto fue de 7.69 (0.6-61.2) y la media del PASI mas bajo obtenido fue de
1.18 (0-6), sin diferencia estadistica (p=0.45). (Gréfica3)

Diagrama 1. Numero total de pacientes con psoriasis estudiados para éste estudio del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, 2018.

142 pacientes con
diagnostico de psoriasis

74 pacientes con diagndstico de psoriasis con
expediente incompleto o expediente no
disponible

| 68 pacientes |

3 pacientes con diagndstico de psoriasis y
enfermedad coronaria en manejo con
clopidogrel y acido acetil salicilico

| 65 pacientes |

3 pacientes con diagnéstico de psoriasis y
enfermedad coronaria con manejo inespecifico

| 62 pacientes |

1 paciente con diagnéstico de psoriasis y
enfermedad venosa en manejo con
clopidogrel

| 61 pacientes |

1 paciente con diagnéstico de psoriasis y
leucemia mielocitica crénica

60 pacientes

5 pacientes con diagnéstico de psoriasis y uso
de inmunosupresor por alguna otra patologia

55 pacientes

18




Grafica 1. Distribucion por sexo de pacientes con psoriasis del Hospital Regional “Licenciado Adolfo

Lopez Mateos”, 2018.

= Masculino =Femenino

Gréfica 2. Distribuciéon de edad por sexo de una poblacién con psoriasis del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, 2018.
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Gréfica 3. Descripcion del PASI mas alto y bajo en pacientes con psoriasis del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, 2018.
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Dentro de las comorbilidades encontradas fueron diabetes mellitus (15.79%), hipertension arterial
sistémica (15.79%), obesidad (2.63%), artritis psoriasica (5.26%), sindrome metabdlico (5.26%),
diabetes mellitus e hipertension arterial (15.79%), e hipertension arterial y artritis psoriasica (2.63%).

(Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de una poblacion con psoriasis del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

Variable n Media (Desviacién estandar) [Min-max]

Edad (afios) 55 56.91 (11.16) [21-78]
Tiempo de evolucién (afos) 55 16.69 (11.73) [2-48]
PASI bajo 55 1.18 [0-6]
PASI alto 55 7.69 [0.6-61.2]

n %

Femenino 17 30.91
Masculino 38 69.09
Total | 55 100

Tratamiento topico 43 78.18
Tratamiento con metotrexate 23 41.82
Tratamiento biolégico 45 81.82

Comorbhilidades n %

Diabetes mellitus 6 15.79
Hipertensién arterial 6 15.79
Obesidad 1 2.63
Artritis psoridsica 2 5.26
Sindrome metabdlico 2 5.26
Diabetes mellitus e hipertensién arterial 6 15.79
Hipertension arterial y artritis psoriasica 1 2.63
Total 24 63.15

La presentacion del tipo de psoriasis tuvo la siguiente distribucion: en placas 46 pacientes (83.64%),
palmo-plantar 7 pacientes (12.73%), y en gotas 2 pacientes (3.64%). (Tabla3, Gréfica 4)

Tabla 3. Descripcion del tipo de psoriasis en pacientes del Hospital Regional “Licenciado Adolfo

Lopez Mateos”, 2018.

Tipo de psoriasis n %
Placas 46 | 83.64
Palmo-plantar 711273
Gota 2| 3.64
Total 55 100
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Grafica 4. Tipos de psoriasis presentados en los pacientes del Hospital Regional “Licenciado
Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

3.64% 12.73%

\

s Placas = Gotas Palmo-Plantar

El manejo con el que se encontraron fue con tépico + biolégico 36.36%, seguido de tépico +
metotrexato + biolégico 25.45%, %, bioldgico 14.55%, tdpico + metotrexato 9.09%, tépico 7.27%,

metotrexato + bioldgico 5.45%, y metotrexato 1.82%. (Tala4)

Tabla 4. Descripcion del tipo de tratamiento para psoriasis en pacientes del Hospital Regional

“Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

Tipo de tratamiento n %
Topico 4 7.27
Metotrexate 1 1.82
Bioldgico 8 14.55
Topico + metotrexate 5 9.09
Topico + biolégico 20 36.36
Metotrexate + biol6gico 3 5.45
Topico + metotrexate + biolégico 14 25.45

Total 55 100

El tratamiento biolégico mas utilizado fue adalimumab 77.78%, seguido de etanercept 11.11%, e

infliximab 11.11%. (Tablas)

Tabla 5. Descripcién del tipo de tratamiento biolégico para psoriasis en pacientes del Hospital

Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”, 2018.

Tipo de tratamiento n %
Etanercept 5 11.11
Adalimumab 35 77.78
Infliximab 5 11.11

Total | 45 100
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La media de volumen plaquetario medio fue de 10.56 fl (DS 1.48) en el grupo de volumen plaquetario
medio con el PASI mas bajo, 10.68 fl (DS 1.25) en el grupo de volumen plaguetario medio con PASI
mas alto, y 7.27 fl (DS 0.76) en el grupo control, (Tala 6y Gréficas)

Tabla 6. Diferencia descriptiva de valores del volumen plaquetario medio con PASI bajo y PASI alto
en pacientes con psoriasis pareados por edad y sexo con controles del Hospital Regional” Licenciado
Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

Grupo n | Media (desviacién estandar) [Min-max]
Volumen plaquetario medio con PASI bajo | 46 10.50 (1.48) [6.0-13.50]
Volumen plaquetario medio con PASI alto 46 10.68 (1.25) [8.1-13.8]
Volumen plaquetario medio en controles 46 7.27 (0.76) [6.10-9.60]

Graéfica 5. Descripcion del VPM con PASI alto y PASI bajo en pacientes con psoriasis pareados por
edad y sexo con controles del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, 2018.
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Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilk demostraron que los datos del PASI mas bajo
no tiene una distribuciéon tendiente a la normalidad con una p=.001 y .000 respectivamente. (7327

Tabla 7. Descripcién del VPM con PASI alto y PASI bajo en pacientes con psoriasis pareados por
edad y sexo con controles del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, 2018.

Kolomogorov- . .
Grupo Smirr?ova Shapiro-Wilk
n Valor p n Valor p
Volumen plaquetario medio con PASI alto 46 .200 46 .601
Volumen plaquetario medio con PASI bajo 46 .001 46 .000
Volumen plaquetario medio en controles 46 .200 46 .034

Pruebas de Normalidad (a. Correccion prueba Lilliefors)
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Con la prueba no-paramétrica de muestras relacionadas de Friedman, se demostrdé que hay una
diferencia estadisticamente significativa (p < .000) entre la distribucién de los 3 grupos. La diferencia
de los grupos fue entre el grupo del PASI mas alto y el grupo control, y el PASI mas bajo y el control
(p=.000); sin embargo, la comparacion entre los grupos del PASI mas alto y el PASI mas bajo no
fueron estadisticamente diferentes (p=1.000). (Ta0a8)

Tabla 8. Diferencia entre los valores del volumen plaquetario medio de los grupos control y PASI
alto, control y PASI bajo, PASI alto y PASI bajo en pacientes del Hospital Regional “Licenciado Adolfo
Lopez Mateos”, 2018.

Grupo Valor p
Volumen plaquetario medio control- Volumen plaguetrio medio con PASI alto .000
Volumen plaquetario medio control- Volumen plaquetrio medio con PASI bajo .000
Volumen plaquetario medio con PASI alto- Volumen plaquetario medio con PASI bajo 1.000

Prueba no-paramétrica de muestras relacionadas de Friedman (p=.000)

No existe correlacion (coeficinete de correlacion=.16) entre el valor de PASI y el valor del VPM ni
diferencia estadisticamente significativa al realizar el método de Spearman rho (p=.44). (Créfica®)

Gréfica 6. Correlacion entre el VPM y el PASI en pacientes con psoriasis del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos?2, 2018.
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‘ | Valores normales VPM
o PASI 10

Al comparar la distribucién del volumen plaquetario medio del PASI mas alto con PASI moderado-
severo (= 10) mediante la prueba de U Mann-Whitney, no presentd diferencia estadisticamente
significativa (p=.816).

Con la prueba de U Mann-Whitney, al medir el PASI méas bajo con la idea de que éste refleja el efecto
del tratamiento, no hubo diferencias estadisticamente significativas en el volumen plaquetario medio
en tratamiento con topico (p=.299), metotrexato (p=.114), ni bioldgico (p= .381).

Al comparar el conteo plaquetario y leucocitario de los grupos de PASI alto, PASI bajo y controles,
no presenté diferencia estadistica entre estos.(¢afica7y8)
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Gréfica 7. Descripcion del conteo plaguetario con PASI alto y PASI bajo en pacientes con psoriasis
pareados por edad y sexo con controles del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”,
2018.
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Gréfica 8. Descripcion del conteo leucocitario con PASI alto y PASI bajo en pacientes con psoriasis
pareados por edad y sexo con controles del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos”,
2018.
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DISCUSION

El sexo masculino fue el predominante en pacientes con psoriasis con un 69.09%, datos coincidentes
con algunos reportes en la literatura. La media de edad fue de 56.91 afios que coincide con el
segundo pico de presentacién de psoriasis. La evolucion de la enfermedad tuvo una media de 16.69
afios. Los rangos obtenidos del PASI mas alto fueron de 0.6-61.2 y del PASI mas bajo fueron de 0-
6.2

Las tres comorbilidades con mayor porcentaje asociadas fueron diabetes mellitus (15.79%),
hipertension arterial sistémica (15.79%) y la combinacién de diabetes mellitus e hipertension arterial
(15.79%); y la de menor pocerntaje asociada fue la combinacién de hipertension arterial y artritis
psoriasica (2.63%). Estos datos son similares a los reportados en la literatura en cuanto a las
enfermedades asociadas, las mas mencionadas son enfermedades cardiovasculares, sindrome
metabdlico, incluyendo hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus; y enfermedad de Crohn.
Aunque no se mencionan datos estadisticos en la literatura revisada.?!

El tipo de psoriasis que predominé fue en placas con un 83.64%, seguido de palmo-plantar con un
12.73% y en gotas con un 3.64%. Los datos en la literatura mencionan porcentajes similares. 2

El tratamiento con el que se encontré el mayor porcentaje de pacientes fue con la combinacién de
tépico y biolégico en un 36.36%, el menor porcentaje de pacientes fue con manejo de metotrexato
con un 1.82%. El biolégico més utilizado fue adalimumab en un 77.78%. El tipo de paciente que
acude a nuestro centro hospitalario, probablemente se encuentre en una etapa clinica avanzada y
con fallas a tratamiento de primera linea, debido a que es un centro de referencia de clinicas y
hospitales de primer y segundo nivel, por lo que el tipo de tratamiento encontrado en nuestra muestra
puede variar a lo reportado a la literatura.

La media de volumen plaquetario medio fue de 10.68 fl en el grupo de volumen plaquetario medio
con PASI mas alto, 10.56 fl en el grupo de volumen plaquetario medio con el PASI mas bajo, y 7.27
fl en el grupo control; lo que demuestra que no existe una diferencia estadisticamente significativa
entre el volumen plaquetario medio de sujetos con PASI mas alto comparado con los sujetos con
PASI méas bajo; sin embargo, hay diferencia estadisticamente significativa entre el volumen
plaquetrio medio de los sujetos control y el de los pacientes con psoriasis. Esto sugiere que en el
paciente con psoriasis la inflamacion y el riesgo protrombético persisten a pesar del tratamiento.

Al comparar la distribucién del VPM y el PASI no present6 correlacién entre ambos, lo que traduce
que el volumen plaquetario medio no depende de la gravedad de la psoriasis medida mediante el
PASI; y a su vez sugiere que los pacientes con psoriasis a pesar de tener PASI leve (<10), el volumen
plaquetrario medio se encontra ya sea dentro de los limites altos de normalidad o incrementado.

Una de las principales causas de la reduccion de nuestra muestra fue debido a que el expediente se
encontraba incompleto, por lo que hacemos énfasis en la importancia del seguimiento de los
pacientes con psoriasis mediante el PASI y estudios de laboratorio periédicamente por la alta tasa
de asociacion con el sindrome metabolico.
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CONCLUSIONES

Se conocen multiples indicadores de inflamacién y de respuesta inmune que se elevan en psoriasis.
El aumento de estos indicadores en la circulacidon periférica, refleja que la psoriasis se asocia
profundamente con varias enfermedades sistémicas.

Estudios previos sugieren que la activacion plaquetaria se encuentra elevada en pacientes con
psoriasis.t”18

Los pacientes con psoriasis de nuestro estudio mantuvieron un aumento en el VPM
independientemente de su régimen de tratamiento, en comparacion con el grupo control.

El VPM no presentd correlacion con la gravedad de la psoriasis medida con el PASI.

El VPM es un parametro estimado de la actividad plaquetaria, y por lo tanto se puede utilizar como
marcador de inflamacién en pacientes con psoriasis.

Nuestros resultados sugieren que el volumen plaquetario medio al ser un marcador de inflamacién
en pacientes con psoriasis, tras no obtener cambios con el tratamiento, ni con el PASI, traducen que
la inflamacién no es transitoria, y que el riesgo cardiovascular se encuentra latente a pesar del
tratamiento.

Si bien, nuestros resultados no correlacionan con lo reportado por otros autores, este estudio abre
pauta para la realizacion de otros estudios que corroboren y amplien nuestros resultados. Debido a
que la vida media de las plaquetas es de 8 a 11 dias, para obtener datos méas exactos,
recomendamos en estudios futuros realizar una biometria hematica el mismo dia que se realice la
clinimetria.
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