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Resumen

Antecedentes: 
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica asociada a un aumento en el riesgo cardiovascular. El SM constituye 
un factor predictor para riesgo cardiovascular. Objetivo: Determinar la prevalencia del SM asociado a psoriasis en una 
población mexicana. Metodología: Estudio descriptivo de casos y controles, constituido por 209 sujetos. Se obtuvo, de 
todos los participantes, información demográfica, clínica, antropométrica y de laboratorio. Se realizó el diagnóstico 
de SM de acuerdo con la definición del National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III). 
Resultados: Se incluyeron 103 pacientes con psoriasis y 106 controles. La edad media del grupo con psoriasis fue de 
48.37 años; el 55% fueron mujeres y el 46%, hombres. La prevalencia del SM en el grupo con psoriasis fue del 41.7%, 
frente al 20% en el grupo control (p < 0.001; odds ratio [OR]: 1.738; intervalo de confianza [IC] 95%: 1.194-2.531). 
Asimismo, se encontró una mayor frecuencia de diabetes mellitus (DM) (17.3 vs 6.6%; p = 0.001) y alcoholismo (8.7 vs 
0.9%; p = 0.009), así como niveles más elevados de tensión arterial sistólica (TAS) (p = 0.002), índice de masa 
corporal (IMC) (p = 0.016), circunferencia de cintura (CC) en mujeres (p = 0.008) y triglicéridos (TG) (p = 0.002). 
Conclusiones: Los pacientes con psoriasis presentan una frecuencia mayor de SM y de algunos de sus componentes 
individuales, que pueden favorecer el desarrollo de eventos cardiovasculares futuros.

PALABRAS CLAVE: Psoriasis. Síndrome metabólico. Riesgo cardiovascular. Inflamación sistémica.

Abstract

Background: Psoriasis is a chronic inflammatory disease associated with increased cardiovascular risk. Metabolic 
syndrome (MS) is a significant predictor of cardiovascular events. Objective: To assess the prevalence of MS in a 
Mexican population with psoriasis. Methods: A descriptive, case control study was performed, involving a series of 
209 patients. Relevant demographic, clinical, anthropometric, and analytic information was obtained from all participants. 
Metabolic syndrome was diagnosed according to the NCEP-ATPIII criteria. Results: The study included 103 patients 
with psoriasis and 106 controls. The mean age of the case patients was 48.37 years; 55% were women and 46% were 
men. Metabolic syndrome was significantly more common in psoriatic patients than in controls (41.7 vs. 20%, odds ratio: 
1.738; 95% CI: 1.194-2.531; p < 0.001). We also found a higher frequency of diabetes mellitus (17.3 vs. 6.6%; p = 0.001), 
alcoholic habits (8.7 vs. 0.9%; p = 0.009), and higher levels of blood pressure (p = 0.002), BMI (p = 0.016), waist 
circumference (p = 0.008), and triglycerides (p = 0.002).Conclusions: Psoriatic patients have a higher prevalence of 
metabolic syndrome, which can favor cardiovascular events. (Gac Med Mex. 2014;150:311-6)
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Introducción 

La psoriasis es una enfermedad de la piel inflamatoria 
y crónica que afecta al 2-3% de la población mundial1-3 y, 
en México, no sobrepasa el 2% de todas las dermopatías4. 

Clínicamente se caracteriza por placas eritematoesca-
mosas bien delimitadas, aunque presenta otras formas 
clínicas menos frecuentes, como la psoriasis en gotas, 
la eritrodérmica, la pustulosa, la invertida o la ungueal5. 

La gravedad se determina mediante el Psoriasis Area 
Severity Index (PASI), o índice de gravedad y área de 
psoriasis, dependiendo de su extensión y gravedad. Se 
caracteriza histológicamente por una proliferación epi-
dérmica excesiva, queratopoyesis acelerada, alteracio-
nes en la vascularización cutánea e infiltración linfocí-
tica, principalmente de linfocitos Th1 y sus derivados5,6. 
La etiología de la psoriasis es desconocida, pero pa-
rece que influyen factores inmunitarios, genéticos, psico-
somáticos, ambientales y bacterianos6. A pesar de que 
la mortalidad que se atribuye a la psoriasis es mínima, se 
conoce que conlleva una morbilidad significativa, con 
una gran afectación de la calidad de vida del paciente7,8. 
Estudios epidemiológicos recientes han propuesto que 
la psoriasis no es una enfermedad confinada al tejido 
cutáneo de manera particular, sino una enfermedad sis-
témica e inflamatoria relacionada con el SM y la enfer-
medad cardiovascular9-16. No se conoce el vínculo 
patogénico exacto que existe entre la psoriasis y estas 
condiciones; sin embargo, la hipótesis más aceptada 
propone el estado de inflamación sistémica crónica 
como el responsable de estos eventos, y se sabe que 
todos estos procesos comparten mediadores inmuno-
lógicos y citocinas inflamatorias muy similares17. 

El objetivo de este estudio fue determinar la presen-
cia de componentes del SM en pacientes con psoriasis 
y, de ser así, determinar su prevalencia en la pobla-
ción estudiada.

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, de casos y controles, 
en el que se incluyeron dos grupos: el primero estuvo 
constituido por 103 pacientes con psoriasis y el segundo, 
por 106 personas libres de la enfermedad, voluntarias; 
fueron pareados por edad y sexo (el tamaño de la 
muestra se calculó basándose en la prevalencia y 
factor de exposición de los casos, y fue de 85 pacien-
tes con psoriasis y 85 sin la dermatosis). Se trató de 
individuos que acudieron a la consulta externa del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González durante el 
periodo de febrero de 2010 a febrero de 2011. 

Los criterios de inclusión para los casos fueron: pa-
cientes con edad y sexo indistinto, con diagnóstico clí-
nico de psoriasis, con cualquier forma de presentación 
(placas, gotas, eritrodérmica, pustulosa, invertida o 
ungueal) y grado de gravedad según el sistema PASI.

Se excluyeron los pacientes sometidos a tratamiento 
sistémico (glucocorticoides, metotrexato, ciclosporina, 
acitretín, fototerapia o biológicos) durante el mes pre-
vio a su participación. 

Todos los participantes firmaron la carta de consenti-
miento informado, y se obtuvo información demográfica, 
clínica y antropométrica (edad, sexo, peso, talla, IMC, CC 
y presión arterial [PA]), antecedentes de tabaquismo o 
consumo crónico de alcohol, comorbilidades asociadas 
y, en los pacientes con psoriasis, el tipo, duración, grado 
de gravedad y tratamiento empleado de la dermatosis. 

La TAS, la tensión arterial diastólica (TAD) y las medi-
das antropométricas (peso, talla y CC) fueron obtenidas 
de manera estandarizada por personal médico capaci-
tado. El IMC se calculó con la fórmula de Quetelet (peso 
en kilogramos dividido entre la talla en metros elevada 
al cuadrado). En los pacientes con psoriasis se calculó 
el grado de gravedad de la dermatosis según el sistema 
PASI, que evalúa el grado de eritema, infiltrado y des-
camación (en una escala de 0 a IV, en la que I es leve; 
II, moderado; III, marcado, y IV, muy marcado o grave) 
de las lesiones psoriásicas con relación al porcenta-
je del área topográfica comprometida, dando una pun-
tuación de 0 a 72 (leve: puntuación menor o igual a 20; 
moderado: de 20 a 50, y grave: mayor de 50). 

A todos los participantes se les extrajo una muestra 
sanguínea venosa tras 12 h de ayuno para la determi-
nación basal de glucosa plasmática, colesterol total 
(CT), TG, colesterol unido a proteínas de alta densidad 
(C-HDL) y colesterol unido a proteínas de baja densi-
dad (C-LDL); las muestras fueron procesadas en el labo-
ratorio central del hospital con métodos estandarizados. 

Se diagnosticó SM si el paciente cumplía tres o más 
criterios de acuerdo con la definición del NCEP ATP III: 
CC > 102 cm en hombres o > 88 cm en mujeres, hi-
pertrigliceridemia ≥ 150 mg/dl, C-HDL < 40 mg/dl en 
hombres o < 50 mg/dl en mujeres, PA ≥ 130/85 mmHg 
y glucosa plasmática en ayunas ≥ 100 mg/dl. 

Análisis estadístico

Se utilizaron medidas de tendencia central para el 
análisis descriptivo; para las variables numéricas con 
distribución gaussiana se utilizó la prueba T de Student, 
y en las que no tuvieron distribución normal, la U de 
Man Whitney. Para las variables dicotómicas se utilizó 
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la prueba de chi cuadrada o la prueba exacta de 
Fisher si el esperado era menor de 5. Para las pruebas 
de significancia estadística se consideró un valor de 
p menor a 0.05. Se determinó la prevalencia puntual de 
SM en ambos grupos. Para los casos se incluyeron en 
el numerador todos los pacientes con psoriasis con el 
diagnóstico de SM sobre el total de pacientes con 
psoriasis. Para el grupo de controles, se incluyeron en 
el numerador todos los participantes del grupo control 
con diagnóstico de SM sobre el total de controles re-
clutados. Los programas estadísticos empleados fueron 
SPSS versión 19 y Epi Info versión 3.5.1. 

Resultados 

Participaron un total de 209 personas, que fueron 
divididas en dos grupos: el primero estuvo conforma-
do por 103 pacientes con psoriasis y el segundo, por 
106 personas voluntarias libres de la enfermedad. La 
edad media del grupo con psoriasis fue de 48.37 (± 15) 
años; hubo 56 (54.4%) mujeres y 47 (45.6%) hombres. 
El grupo control se pareó por edad y sexo. En cuan-
to a las comorbilidades asociadas en el grupo de 
estudio, se encontró que 18 (17.30%) de los pacien-
tes con psoriasis tenían un diagnóstico confirmado o 
se encontraban bajo tratamiento para DM de tipo 2, 
frente a 7 (6.6%) participantes del grupo control; 20 
(19.23%) de los pacientes tenían el diagnóstico de 
hipertensión arterial (HAS) sistémica o se encontraban 
en tratamiento para ello, siendo la frecuencia en el 
grupo control de 16 (15.09%); 2 (1.92%) pacientes con 
psoriasis habían presentado un evento coronario agudo 

Tabla 1. Características demográficas de la población 
estudiada 

Pacientes 
con psoriasis

Grupo 
control

Valor 
p

n (%) n (%)

Sexo
– Hombres 
– Mujeres 

47 (45.6)
56 (54.4)

48 (45)
58 (55)

NS

Edad 48 (± 15) 48 (± 14) NS

Antecedentes 
– Alcoholismo 
– Tabaquismo 
– DM
– HAS
– CI

9 (8.7)
28 (27)

18 (17.3)
20 (19.2)

2 (1.9)

1 (0.9) 
19 (17.9)

7 (6.6)
16 (15)

0

0.009
NS

0.01
NS
NS

NS: no significativo.

Tabla 2. Grado de gravedad y distribución por tipo de 
psoriasis 

 Con psoriasis n (%)

Grado de gravedad
– Leve*
– Moderado†

– Grave‡

75 (72.8)
25 (24.3)

3 (2.9)

Forma clínica de la psoriasis
– Psoriasis en placas
– Psoriasis en gota
– Psoriasis palmoplantar
–  Psoriasis en placas y 

palmoplantar

98 (94.2)
2 (1.9)
3 (2.9)
1 (1)

*PASI ≤ 20.
†PASI de 20 a 50.
‡PASI ≥ 50 (50-72).

previo, frente a ningún participante del grupo control. 
En lo referente a hábitos, se observó la siguiente fre-
cuencia de tabaquismo: 28 (26.9%) pacientes del gru-
po con la dermatosis y 19 (17.9%) del grupo control; 
respecto al consumo crónico de alcohol, hubo 9 (8.7%) 
pacientes en el grupo con la dermatosis y 1 (0.94%) en 
el grupo control (Tabla 1). 

En lo referente al grupo con psoriasis, la mayoría de 
los pacientes presentaron psoriasis leve a moderada, 
con una media de 15.72 (± 14.60) puntos con base en 
el sistema PASI; 75 (72.8%) pacientes presentaron 
psoriasis leve; en 25 (24.3%) de ellos se observó psoriasis 
moderada y 3 (2.9%) pacientes tuvieron psoriasis grave. 
La psoriasis en placas fue la forma de presentación 
clínica más común, representando el 94.2% de los 
pacientes (Tabla 2).

Las características antropométricas y bioquímicas 
del grupo de estudio se describen en la tabla 3, que 
pone de manifiesto que el grupo con psoriasis tuvo 
valores medios más elevados de TAS, IMC, CC (mu-
jeres) y TG que el grupo control. No hubo diferencias 
significativas en los valores de TAD, glucosa, CT, C-
HDL y C-LDL. 

La prevalencia del SM fue del 41.7% en los pacien-
tes con psoriasis (p < 0.001; OR: 1.738; IC 95%: 1.194-
2.531) y del 20% en los controles. La frecuencia de 
SM en los pacientes con psoriasis fue de 43 (47%) 
pacientes, en contraste con los 21 (20%) pacientes del 
grupo control, con una diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p = 0.001); ello a expensas de una frecuen-
cia mayor en las cifras de CC, TG y niveles de tensión 
arterial (TA) (Tabla 4).
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Tabla 3. Descripción de las características antropométricas y bioquímicas de la población estudiada

Total (n = 209) Grupo con psoriasis (n = 103) Grupo control (n = 106) Valor p

PA
– TAS (mmHg)
– TAD (mmHg)

120.89 ± 13.56
77.45 ± 7.68

123.34 ± 15.43
77.01 ± 8.15

117.94± 9.21 
77.89 ± 7.21

0.002
NS

Antropometría
– IMC (kg/m2)
– CC (cm):
 • Hombres
 • Mujeres

27.33 ± 4.150

92.56 ± 12.79
91.98 ± 16.38

28.09 ± 4.49

92.87 ± 8.94
95.41 ± 11.64

26.60 ± 3.66

89.92 ± 15.72
88.53 ± 19.95

0.016

NS
0.008

Bioquímicas
– Glucosa (mg/dl)
– CT (mg/dl)
– C-HDL (mg/dl)
– C-LDL (mg/dl)
– TG (mg/dl)*

102.47 ± 33.44
201.80 ± 48.09
42.69 ± 11.33

117.90 ± 35.13
159 (51-2689)

104.30 ± 35.20
205.52 ± 56.22
42.43 ± 10.88

117.86 ± 37.50
178 (59-2689)

100.65 ± 31.68
198.12 ± 38.31
42.94 ± 11.81

117.94 ± 32.80
147 (51-954)

NS
NS
NS
NS

0.01

NS: no significativo.
*Variables presentadas como mediana (mínimo-máximo). 

Tabla 4. Frecuencia de SM en la población estudiada 

Criterios para SM* SM psoriasis SM control Valor p

CC (cm):
– Hombres > 102
– Mujeres > 88

6 (13)
38 (68)

7 (15)
4 (7)

NS
0.000001

Hipertrigliceridemia ≥ 150 mg/dl 68 (67) 47 (45) 0.002

C-HDL (mg/dl):
– Hombres < 40
– Mujeres < 50

27 (57)
39 (70)

24 (50)
47 (81)

NS
NS

TA ≥ 130/85 mmHg 27 (26) 9 (9) 0.001

Glucosa ≥ 100 mg/dl 31 (30.09) 30 (28.30) NS

NS: no significativo.
*De acuerdo con los criterios establecidos por el NCEP ATP III.

Entre los pacientes con psoriasis, la variedad clínica 
mayormente asociada a SM fue la psoriasis en placas, 
observada en 41 casos, seguida de la psoriasis pal-
moplantar, en dos casos (Tabla 5).

En cuanto a los componentes individuales del SM, 
se observó que el grupo de pacientes con psoriasis 
grave tuvo valores (mediana) más elevados de CC, 
C-HDL y glucosa; no así el resto de los factores de 
riesgo de SM (Tabla 6). 

Discusión

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria crónica 
que afecta aproximadamente al 2-3% de la población 
general1-3. Durante los últimos 10 años se ha manifes-
tado que los pacientes con psoriasis presentan un 

incremento en la prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular, así como de SM, el cual, por sí mismo, 
representa un factor adverso independiente para el 
desarrollo de enfermedad cardiovascular14. Aunque no 
se conoce con exactitud la etiopatogenia, se considera 
que el mecanismo de inflamación sistémica es la piedra 
angular que vincula dichos procesos10. Hay múltiples 
mecanismos biológicos que pueden ser de utilidad 
para explicar esta asociación epidemiológica; uno de 
ellos es la elevación crónica de ácidos grasos libres 
que alteran el funcionamiento normal de los adipocitos, 
produciendo de manera secundaria inhibición de la se-
creción de insulina15,20. 

Asimismo, sabemos que las placas psoriásicas poseen 
un nivel elevado de citocinas inflamatorias, tales como el 
factor de necrosis tumoral α (TNF-α) y la interleucina 6 
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Tabla 5. Frecuencia de SM según la variedad clínica de psoriasis

Tipo de psoriasis Sin SM 
61 (59)

Con SM
43 (41)

Total
104 (100)

Psoriasis en placas 58 (59) 41 (41) 99

Psoriasis en gotas 1 (100) 0 (0) 1

Psoriasis palmoplantar 1 (33) 2 (67) 3

Psoriasis en placas y palmoplantar 1 (100) 0 (0) 1

(IL-6), que se han vinculado con componentes individua-
les del SM como hipertensión, dislipidemia, obesidad y 
resistencia a la insulina19. Por su parte, niveles elevados 
de TNF-α repercuten en el desarrollo de resistencia a la 
insulina21. Otra posible explicación de la mayor predispo-
sición de los pacientes con psoriasis a desarrollar SM es 
la importante morbilidad psicosocial que presentan (malos 
hábitos alimentarios, consumo de alcohol, depresión y 
sedentarismo por la estigmatización de la dermatosis), 
que genera un aumento de peso y el desarrollo de SM16. 

Resulta difícil comparar los estudios publicados 
que evalúan la prevalencia del SM en pacientes con 
psoriasis, por múltiples razones, como por ejemplo 
el uso de criterios de evaluación distintos para de-
finir el SM y diferencias demográficas entre las po-
blaciones de estudio (contexto genético, dieta, acti-
vidad física, edad, sexo). De acuerdo con la 
definición del NCEP ATP III, el 25% de la población 
estadounidense presenta SM17,18; sin embargo, un 
estudio en un centro de referencia mexicano deter-
mina que la prevalencia en pacientes mexicanos no 
diabéticos es del 46.5%22. Asimismo, se ha reporta-
do que los sujetos que cumplen criterios para SM 
según los parámetros de la ATP III presentan un riesgo 

2.59 veces mayor de tener un evento cardiovascular 
en los siguientes 10 años23. 

Los resultados de este estudio evidenciaron que la 
prevalencia del SM fue significativamente mayor en los 
pacientes con psoriasis con respecto a personas li-
bres de la enfermedad: 47 y 20%, respectivamente 
(p < 0.001; OR: 1.738; IC 95%: 1.194-2.531), indepen-
dientemente del tiempo de evolución, el grado de gra-
vedad o la forma clínica de la enfermedad. Este ha-
llazgo es consistente con algunos estudios reportados 
en la literatura. Una revisión sistemática y metaanálisis 
de estudios observacionales reportó una prevalencia 
del SM entre pacientes con psoriasis del 14-40%, lo 
que sugiere que esta entidad es un problema frecuen-
te en el manejo de pacientes con psoriasis24. 

Por otra parte, también se ha estudiado la asocia-
ción entre la psoriasis y los componentes individuales 
del SM. Un estudio realizado en Reino Unido encontró 
una mayor frecuencia de diabetes, hipertensión, hiper-
lipidemia, obesidad y tabaquismo, que fueron mayores 
en pacientes con psoriasis grave3. Nuestro estudio con-
cuerda con estas aseveraciones, pues encontramos 
un aumento en la frecuencia de componentes individua-
les como hipertrigliceridemia (67 vs 45%; p = 0.002), 

Tabla 6. Frecuencia de los componentes del SM según el grado de gravedad de la psoriasis

Componentes del SM Gravedad de la psoriasis

Leve (n = 75) Moderada (n = 25) Grave (n = 3)

Cintura (cm) 
Mediana (mín.-máx.) 93.6 (73-120) 98 (72-132) 101 (86-110)

TG (mg/dl)
Mediana (mín.-máx.) 193 (59-634) 170 (82-2689) 111 (86-148)

C-HDL (mg/dl)
Mediana (mín.-máx.) 41 (27-71) 42 (24-66) 48 (27-52)

Glucosa (mg/dl)
Mediana (mín.-máx.) 95 (73-318) 96 (77-172) 103 (102-119)

TA ≥ 130/85; n (%) 12 (16) 7 (26) 1 (33)
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hipertensión (26 vs 9%; p = 0.01) y CC (mujeres: 69 vs 
7%; p = 0.000001) en pacientes con psoriasis respecto 
a personas sin la enfermedad, y la CC, el C-HDL y los 
niveles de glucosa fueron más elevados en la forma 
grave de la enfermedad.

En cuanto a los antecedentes de importancia, los pa-
cientes con la enfermedad presentaron mayor frecuencia 
de historia personal de DM. Asimismo, se observó de 
manera interesante que en los pacientes psoriásicos el 
consumo crónico de alcohol fue más frecuente que en 
el grupo control. Este hallazgo en particular demuestra de 
manera indirecta el impacto negativo que tiene la enfer-
medad en la calidad de vida de los pacientes. En una 
encuesta realizada por la National Psoriasis Foundation de 
EE.UU. en 2001-2002, un tercio de los pacientes con 
psoriasis moderada o grave señaló que la enfermedad 
representaba un problema muy importante en sus vidas. 
El 77% consideró que el impacto de la psoriasis en la vida 
diaria era de moderado a grave, en las esferas física, 
psicológica y social25, por lo que presentaron más pre-
valencia de trastornos del estado de ánimo (trastorno 
depresivo mayor, trastorno distímico) o de ansiedad. 

Cabe mencionar que no se encontró significancia con 
otros antecedentes como tabaquismo, HAS o cardiopatía 
isquémica (CI), aunque en general mostraron una ten-
dencia a ser más frecuentes en los pacientes psoriásicos. 

En cuanto a las características antropométricas y bio-
químicas, también hubo una tendencia, en el grupo con 
psoriasis, a tener niveles más elevados de PA, IMC, CC, 
glucosa, CT y TG; sin embargo, sólo fue significativa 
para la TAS, el IMC, la CC en las mujeres y los TG. 

Los resultados de esta investigación demuestran que 
los pacientes con psoriasis tienen mayor prevalencia de 
los componentes del SM. Este hallazgo es interesante, ya 
que supone un cambio en la consideración de la psoriasis 
como una enfermedad exclusivamente cutánea o articu-
lar, y demuestra que la dermatosis es una enfermedad 
inflamatoria crónica con repercusión sistémica. El derma-
tólogo deberá ofrecer un tratamiento integral a este grupo 
de pacientes, esto es, tratar la sintomatología cutánea, 
identificar a aquellos pacientes que presentan un mayor 
riesgo cardiovascular e iniciar el tratamiento precoz de las 
enfermedades asociadas cuando sea necesario. La incor-
poración de los criterios de SM en la práctica cotidiana 
del dermatólogo ayudará a estratificar el riesgo cardiovas-
cular de los pacientes y determinar que fármacos sis-
témicos para el tratamiento de la psoriasis son los más 
adecuados, sin incrementar el perfil cardiovascular. 

Al tratarse de un estudio de carácter descriptivo, no 
es posible establecer la direccionalidad de las asocia-
ciones encontradas.
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