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Síndrome metabólico como factor de riesgo en adultos con 
psoriasis
Metabolic syndrome as risk factor for psoriasis in adults 
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RESUMEN

Objetivo: determinar si el síndrome metabólico constituye un factor asociado a psoriasis en adultos.
Materiales y métodos: estudio analítico, observacional, de casos y controles que incluyó a 24 pacientes con diagnóstico clínico nuevo de 
psoriasis y 48 controles atendidos en el Servicio de Dermatología del Hospital Regional Docente de Trujillo entre febrero 2010 y enero 2011. 
El diagnóstico de síndrome metabólico se realizó tomando en cuenta los criterios del Programa Nacional de Educación del Colesterol de los 
Estados Unidos. Para determinar la asociación entre las variables se empleó la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher según 
correspondiera, con un nivel de significancia del 0.05; igualmente se calculó la fuerza de asociación mediante el odds ratio (OR) con intervalos 
de confianza al 95% (IC95%).
Resultados: el síndrome metabólico fue identificado en el 45.8% de los casos frente a 29.2% de los controles, diferencia que no fue 
estadísticamente significativa (OR: 2.05, IC95%: 0.74-5.68, p=0.161). Todos los componentes del síndrome metabólico se presentaron en 
mayor frecuencia en el grupo con psoriasis, con excepción de niveles bajos de colesterol HDL sérico que fueron más frecuentes en los controles. 
La obesidad abdominal fue el único factor asociado a psoriasis (OR: 5.00; IC95%: 1.49-16.83, p=0.013). 
Conclusión: no se observó asociación entre el síndrome metabólico y la psoriasis a pesar de presentarse con mayor frecuencia en los pacientes 
con la enfermedad cutánea. Sin embargo, el componente obesidad abdominal, sí estuvo asociado con la psoriasis.
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between metabolic syndrome and psoriasis in adults. 
Methods: We carried out an analytic, observational, case-control study that included 24 newly diagnosed patients with psoriasis and 48 
controls seen at the Dermatology Service of the Hospital Regional Docente de Trujillo, between February 2010 and January 2011. Metabolic 
syndrome diagnosis was made taking into account the criteria from the National Cholesterol Education Program of the United States. 
Association between variables was determined from a chi-square test or Fisher ‘s exact test as appropriate, with a significance level of 0.05; 
odds ratio (OR) with 95 % confidence interval was used as measure of strength of association.
Results: Metabolic syndrome was identified in 45.8% of cases versus 29.2 % of controls, difference that was not statistically significant (OR: 
2.05, 95%CI: 0.74-5.68, p=0.161). All components of the metabolic syndrome occurred more frequently in the group with psoriasis but low 
levels of serum HDL cholesterol, which were more common in controls. Abdominal obesity was the only factor associated with psoriasis (OR: 
5.00, 95%CI: 1.49-16.83, p=0.013).
Conclusion: No association between metabolic syndrome and psoriasis was observed, despite it occurred more frequently in patients with the 
cutaneous disease. However, one of its components, central obesity, was associated with psoriasis.
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INTRODUCCIÓN

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica 
y recidivante de la piel, caracterizada por un patrón de 
herencia multifactorial, alteraciones en el crecimiento 
y diferenciación epidérmica; así como anormalidades 
bioquímicas, inmunológicas y vasculares que llegan a afectar 
física y psicológicamente a quien la padece. Además, es 
una patología frecuente en la atención dermatológica1-5. 
Afecta aproximadamente al 1-3% de la población mundial6, 
mostrando una frecuencia en nuestro medio de 1.1% según 
lo referido por Díaz, en un estudio realizado en un lapso 
de cuatro años en el Servicio de Dermatología del Hospital 
Regional Docente de Trujillo (HRDT)7.

Con respecto a su etiopatogenia, diversos estudios 
familiares brindan evidencia sobre la existencia de 
predisposición genética. Es así que se ha logrado identificar 
19 diferentes loci relacionados, siendo el mayor determinante 
el PSORS-1 (área del complejo mayor de histocompatibilidad 
localizado en el cromosoma 6)2,8,9. La penetración de este loci 
es aproximadamente del 10-15%8, reflejando que para el 
desarrollo de la psoriasis sería necesaria además, la presencia 
de diversos factores ambientales. Entre estos factores se 
puede considerar a las infecciones, habiéndose reportado 
asociación significativa entre la infección por estreptococo 
betahemolítico del grupo A y el primer brote de psoriasis 
guttata10. 

El estrés emocional juega también un papel protagónico 
en la exacerbación de la psoriasis, mediante la liberación 
extraneural en la piel, de la sustancia P. Dicha sustancia 
produce la degranulación de mastocitos con liberación de 
mediadores inflamatorios, proliferación de linfocitos T y 
síntesis de ADN por los queratinocitos10. El trauma físico, 
que constituye otro factor agravante en los pacientes 
psoriásicos, genera un fenómeno conocido como Koebner, 
el cual reproduce las lesiones específicas de la enfermedad, 
liberando posiblemente citoquinas proinflamatorias y/o 
autoantígenos2,10,11. Igualmente, varios fármacos pueden 
exacerbar o atenuar la psoriasis al actuar sobre los niveles 
de AMPc mediante la inhibición o activación de las enzimas 
que promueven su origen o su degradación como corticoides, 
antiinflamatorios no esteroideos, terbinafina y carbonato de 
litio, entre otros10,11. Otros factores de riesgo comprenden 
ciertos hábitos tóxicos (alcoholismo y tabaquismo), factores 
endocrinos, metabólicos y climatológicos2,10,12,13.

Recientemente, se ha reportado la asociación 
entre psoriasis y diversos desórdenes metabólicos 
incluyendo la obesidad, hipertensión arterial, dislipidemia 
y diabetes mellitus14-17. Con respecto a la obesidad, Naldi 
et al, mostraron que el índice de masa corporal (IMC) se 
relacionaba directamente con esta dermopatía, reportando 

OR de 1.9 para aquellos obesos con psoriasis comparados 
con pacientes sin esta patología cutánea12. Del mismo 
modo, Henseler et al observaron que el porcentaje de obesos 
en pacientes con psoriasis fue significativamente mayor18. 
Finalmente, Neimann et al reportaron en un estudio 
sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 
psoriasis llevado a cabo en el Reino Unido, que el porcentaje 
de obesidad fue de 15.8% y 20.7%, para pacientes con 
psoriasis leve y severa, respectivamente, frente a 13.2% en 
los controles, con un OR de 1.27 y 1.79 respectivamente19. 
Estos datos podrían reflejar un mecanismo patofisiológico 
común, que no limitaría la obesidad a ser solo una 
consecuencia relacionada a conductas sedentarias 
derivadas del estigma social por padecer una patología 
cutánea desfigurante. Tanto la obesidad como la psoriasis de 
manera independiente confieren un riesgo cardiovascular, y 
cuando se presentan en simultáneo aumentan el riesgo de 
mortalidad, reconociendo a la psoriasis como parte integral 
de una enfermedad sistémica mayor20. 

La obesidad abdominal está directa e íntimamente 
relacionada con el síndrome metabólico, más recientemente 
conocido como síndrome de resistencia insulínica21. Es así que 
se considera a la obesidad como causa fundamental e inicial 
de un estado de inflamación sistémica crónica en el cual la 
respuesta de los tejidos a la acción regular de la insulina está 
alterada. 

El síndrome metabólico incluye un conjunto de 
factores de riesgo, además de la obesidad central, como 
hipertrigliceridemia, hipertensión arterial, intolerancia 
a la glucosa y reducidos valores de lipoproteína de alta 
densidad (HDL-c)22, que agrupados confieren un mayor 
riesgo cardiovascular en comparación con la presencia de sus 
componentes individuales20. 

Se ha estimado, tanto en los EEUU como en América 
Latina, que uno de cada cuatro adultos padece de síndrome 
metabólico23,24. En el Perú, en la zona de Lima norte, se 
notifican prevalencias de síndrome metabólico de 11.5% en 
varones y 25.6% en mujeres mayores de 30 años de edad25, 
mientras que en Lambayeque se reportó una prevalencia 
general de 26.7% en el mismo grupo etario26.

Teniendo en cuenta que en nuestro país la psoriasis 
constituye una de las diez patologías dermatológicas más 
frecuentes en la consulta externa, con un impacto económico 
y social importante; y que existen escasos estudios 
epidemiológicos que evalúen el potencial del síndrome 
metabólico como factor de riesgo en esta enfermedad, con 
la posibilidad de retrasar la aparición de la misma mediante 
la modificación de los factores asociados como obesidad, es 
que decidimos desarrollar el presente trabajo de investigación 
con el objetivo de determinar si el síndrome metabólico es un 
factor asociado a psoriasis en adultos.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio analítico, observacional, de casos y 
controles que incluyó a pacientes atendidos en el Servicio 
de Dermatología del HRDT durante el período comprendido 
entre el 11 de febrero del 2010 y el 11 de enero del 2011.

Población de estudio
En el grupo de casos se incluyeron varones y mujeres 
mayores de 18 años de edad, con diagnóstico clínico nuevo 
de psoriasis, quienes aceptaron voluntariamente participar en 
el estudio. En el grupo de controles se incluyeron a pacientes 
con diagnóstico clínico nuevo de cualquier otra patología 
dermatológica, distinta de psoriasis, dermatitis seborreica o 
parapsoriasis. Se seleccionaron dos controles por cada caso de 
manera pareada por sexo y edad con una diferencia de edades 
no mayor a dos años. Se excluyeron del estudio a gestantes, 
personas infectadas por el virus de inmunodeficiencia 
humana o en tratamiento antihipertensivo, antidiabético y/o 
relacionado con el metabolismo lipídico durante los últimos 
seis meses. 

Procedimientos
Todos los participantes fueron entrevistados por médicos 
asistentes y/o residentes del Servicio de Dermatología HRDT, 
completando una ficha ad-hoc en la cual se recogían variables 
sociodemográficas y clínicas. 

El diagnóstico de síndrome metabólico se realizó 
tomando en cuenta los criterios del Programa Nacional de 
Educación del Colesterol (PNEC) de los Estados Unidos27. Se 
define al síndrome metabólico por la presencia de tres o 
más de los siguientes componentes: 1. Obesidad abdominal: 
definida como circunferencia de cintura mayor de 102cm en 
varones y 88cm en mujeres, medida con cinta métrica sobre 
la parte superior de los huesos ilíacos rodeando el abdomen 
y sin generar compresión de la piel; 2. Hipertrigliceridemia: 
definida como un valor de triglicéridos séricos mayor o igual a 
150mg/dl; 3. Nivel de HDL-c sérico bajo, con un valor inferior 
a 40mg/dl en varones y 50mg/dl en mujeres; 4. Hipertensión 
arterial: definida por un valor mayor o igual a 130/85mmHg, 
obtenido del promedio de dos medidas tomadas tras reposo 
de cinco minutos; y 5. Hiperglicemia en ayunas: definida por 
un valor de glucosa sérica mayor o igual a 110mg/dl. Cabe 
acotar que el criterio de hiperglicemia ha sido revisado en la 
última recomendación de la American Diabetes Association 
(ADA), dando un nuevo valor de corte de 100mg/dl28, que fue 
el aplicado en el presente trabajo.

Las muestras sanguíneas fueron venosas y tomadas tras 
un ayuno de por lo menos ocho horas. El nivel de triglicéridos 
séricos fue medido por procedimiento enzimático y el de 
glucosa plasmática usando el método oxidativo. 

Procesamiento y análisis estadístico 
La información de las fichas fue transcrita a una base 
de datos. Se obtuvieron las medidas de resumen para 
variables cualitativas y cuantitativas según correspondiera. 
La asociación del síndrome metabólico y psoriasis se 
evaluó mediante la prueba de chi cuadrado y Fisher, según 
correspondiera, con un nivel de significancia de 0.05, y la 
obtención de los OR con sus respectivos IC95%. Se empleó el 
programa estadístico Epidat 3.1 para el análisis de los datos.

Aspectos éticos
Todos los participantes firmaron un consentimiento 
informado previo a su participación en el estudio. El estudio 
fue aprobado por el comité de ética del Hospital Regional 
Docente de Trujillo y se consideró de riesgo mínimo. Las 
fichas de recolección fueron manejadas sólo por el equipo de 
investigación, para preservar la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

El estudio incluyó 24 personas adultas con diagnóstico 
clínico nuevo de psoriasis (casos) y 48 personas con 
cualquier diagnóstico clínico dermatológico nuevo diferente 
de psoriasis (controles). El 62.5% de casos fueron de sexo 
femenino y el grupo etario más frecuentemente afectado fue 
el de 40-60 años de edad. Dentro de los diagnósticos clínicos 
realizados en el grupo control los más frecuentes fueron 
melanosis (12.5%), onicomicosis pedis, acrocordones, acné, 
lentigos solares y herpes zoster (6.2% cada uno). El síndrome 
metabólico fue identificado en el 45.8% de los casos y 
29.2% de los controles, sin embargo esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa (OR: 2.05, IC95%: 0.74-5.68, 
p=0,161) (Tabla I). 

Dentro de los criterios diagnósticos del síndrome 
metabólico, casi todos se presentaron con mayor frecuencia 
en los casos, con excepción de un nivel sérico bajo de HDL, el 
cual fue más frecuente en el grupo control. Sin embargo, sólo 
la obesidad abdominal alcanzó significancia estadística (OR: 
5.00, IC95%: 1.49-16.83, p=0,013) (Tabla I). 

DISCUSIÓN

Aunque los resultados del presente estudio mostraron 
que el síndrome metabólico fue más frecuente entre los casos 
(45.8%) en comparación a los controles (29.2%), las cifras 
no demostraron asociación entre ambas entidades. Dicha 
observación difiere de lo reportado por otros investigadores 
como Love et al en un estudio que evaluó pacientes con 
psoriasis haciendo uso de los registros del National Health 
and Nutrition Examination Survey (40% frente a 23%)29, y 
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Gisondi et al en un estudio de casos y controles realizado 
en pacientes hospitalarios con psoriasis al norte de Italia 
(30.1% frente a 20.6%)30, quienes si encontraron diferencias 
estadísticamente significativas. La discrepancia en los 
resultados podría deberse al reducido número de pacientes 
con diagnóstico clínico nuevo de psoriasis que se incluyeron 
en el presente estudio.

Si bien fue más frecuente encontrar hipertrigliceridemia, 
hipertensión arterial e hiperglicemia en ayunas en los 
pacientes con psoriasis, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. Dentro de los componentes del síndrome 
metabólico sólo se observó asociación entre la obesidad 
abdominal y la psoriasis, similar a lo encontrado por Gisondi 
et al, quienes afirman que el síndrome metabólico en 
pacientes con psoriasis estaría primordialmente dirigido por la 
obesidad y niveles altos de triglicéridos séricos30. Actualmente 
se considera que la obesidad incrementa la probabilidad 
de expresión del genotipo para psoriasis31, y que ambas 
patologías se relacionarían por un estado proinflamatorio 
común, compartiendo mediadores inflamatorios similares y 
promotores de la inflamación adipocítica y psoriásica (adipocito 
y macrófago respectivamente)29-30,32; la obesidad se establece 
así como parte del síndrome de resistencia a la insulina, donde 
el exceso de ácidos grasos libres del tejido adiposo afectaría la 
acción de la insulina en el músculo esquelético e hígado32. En 
dicho sentido, la relación entre obesidad y psoriasis sugiere que 
el efecto inflamatorio podría potenciar cada entidad de manera 
bidireccional, permitiendo la persistencia de ambas condiciones.

En el presente estudio, la mayoría de pacientes con 

psoriasis fueron de género femenino (62.5%), similar a lo 
encontrado en Estados Unidos (54%) por Love et al29 y en 
Italia (52.7%) por Gisondi et al30. Del mismo modo, el grupo 
etario más afectado también coincidió con lo reportado en 
múltiples estudios epidemiológicos2,7,13,29.

Consideramos que el diagnóstico de la psoriasis debería 
traer consigo la sospecha de coexistencia del síndrome 
metabólico, y en especial del componente obesidad, con el 
fin de realizar un reconocimiento y manejo precoz de los 
mismos, evitando así complicaciones asociadas, como son 
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y eventos 
cerebrovasculares32.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el estudio presentado, se encontró asociación de 
la psoriasis con obesidad abdominal mas no se demostró 
que el síndrome metabólico se comporte como un factor 
de riesgo para la enfermedad. Consideramos que durante 
la atención de los pacientes con psoriasis, es recomendable 
el reconocimiento del síndrome metabólico, en especial el 
componente obesidad, con fines de proveer el manejo del 
mismo y prevenir complicaciones, lo que redundaría en el 
manejo adecuado de la psoriasis.

Ante la evidencia en la literatura sobre la asociación de 
síndrome metabólico y psoriasis, y, teniendo en cuenta las 
limitaciones del presente estudio, consideramos importante 
realizar mayores investigaciones al respecto.

TABLA I. Síndrome metabólico y sus componentes como factores asociados a psoriasis en adultos. HRDT, febrero 2010 - enero 2011.

Casos Controles
OR (IC95%) Valor p

n (%) n (%)

Síndrome metabólico
Sí 11 (45.8) 14 (29.2) 2.05 (0.74-5.68) 0.161

No 13 (54.2) 34 (70.8) 1

Obesidad abdominal
Sí 20 (83.3) 24 (50.0) 5.00 (1.49-16.83) 0.013

No 4 (16.7) 24 (50.0) 1

Hipertrigliceridemia
Sí 16 (66.7) 25 (52.1) 1.84 (0.66-5.10) 0.355

No 8 (33.3) 23 (47.9) 1

Nivel HDL-c sérico bajo
Sí 8 (33.3) 21 (43.7) 0.64 (0.23-1.79) 0.552

No 16 (66.7) 27 (56.3) 1

Hipertensión arterial
Sí 6 (25.0) 8 (16.7) 1.67 (0.50-5.51) 0.599

No 18 (75.0) 40 (83.3) 1

Hiperglicemia en ayunas*
Sí 4 (16.7) 4 (8.3) 2.20 (0.50-9.70) 0.428

No 20 (83.3) 44 (91.7) 1

* Prueba exacta de Fisher
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