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Resumen
Introducción: Existe poca información de la asociación en-
tre Psoriasis y síndrome metabólico (SM) en Chile. 
Objetivos: Determinar la prevalencia de SM en psoriáticos 
chilenos. 
Material y métodos: Se realizó un estudio caso-control, 
con 487 pacientes (238 psoriáticos y 239 controles). En ambos 
grupos se analizó la prevalencia de SM además del exceso de 
peso, hipertensión arterial, diabetes mellitus 2, hipertrigliceri-
demia y niveles de HDL bajo. 
Resultados: Los psoriáticos presentaron mayor probabilidad 
de padecer SM versus los controles (35,29% vs 23,29%) OR 
1,8 (1,20-2,66) p<0,05. Se asoció también con circunferencia 
abdominal aumentada (57,14% vs 36,94) OR 2,6 (1,79 - 3,78), 
exceso de peso (85,99% vs 63,45%) OR 2,46 (1,62 – 3,73) 
p<0,05 y diabetes mellitus 2 (13,45% vs 4,42%) OR 3,85 (1,79 
- 8,26) p<0,05. 
Conclusiones: Se encontró una mayor prevalencia de SM, 
exceso de peso, circunferencia abdominal aumentada y diabe-
tes mellitus 2 en el grupo psoriático en comparación al grupo 
control. 
Palabras clave: Psoriasis; Síndrome metabólico; Diabe-
tes Mellitus 2; Hipertensión; Hipertrigliceridemia; Exceso de 
peso; Circunferencia abdominal; Colesterol HDL.

summaRy
Background: There is a paucity of  information about Psoria-
sis and metabolic syndrome (MS) association in Chile. 
Aim: To determine the MS prevalence in Chilean psoriatic 
patients. 
Material and Methods: A case-control study was conduc-
ted which included 487 patients (238 psoriatic patients and 239 
controls). In both groups, MS prevalence, overweight, hyper-
tension, diabetes mellitus type 2, hypertriglyceridemia and low 
HDL were analyzed. 
Results: Psoriatic patients were more likely to present MS 
than controls (35.29% vs 23.29%) OR 1.8 (1.20 to 2.66) p 
<0.05. In addition, it was associated with increased abdomi-
nal circumference (57.14% vs 36.94) OR 2.6 (1.79 to 3.78), 
overweight (85.99% vs 63.45%) OR 2.46 (1.62 to 3.73) p <0.05 
and diabetes mellitus type 2 (13.45% vs. 4.42%) OR 3.85 (1.79 
to 8.26) p <0.05. 
Conclusions: There is a higher prevalence of  MS, overweight, 
increased abdominal circumference and type 2 diabetes melli-
tus in the psoriatic group compared with the control group.
Key words: Psoriasis; Metabolic Syndrome X; Type 2 Diabetes 
Mellitus; Hypertension; Hypertriglyceridemia; Overweight; Sa-
gittal Abdominal Diameter; HDL Cholesterol.
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La psoriasis es una dermatosis inflamatoria crónica 
que afecta entre el 2 y 3% de la población gene-
ral.1,2 Henseler y Christophers en 1995 analizan 

los datos de más de 40.000 pacientes psoriáticos y con-
cluyen que existe de una mayor prevalencia de obesidad, 
diabetes mellitus e insuficiencia cardiaca en pacientes 
psoriaticos.3
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Desde entonces existe una preocupación creciente por 
establecer el vínculo preciso entre estas patologías meta-
bólicas y la psoriasis. 

El síndrome metabólico (SM) es una entidad diagnóstica 
cuya presencia se asocia a un mayor riesgo de diabetes y 
de enfermedades cardiovasculares en la población gene-
ral. Se estima que afecta a cerca del 35,3% de la pobla-
ción chilena.4 

El SM fue investigado en una revisión sistemática que 
incluye 12 publicaciones con casi 42.000 pacientes don-
de concluye que los pacientes psoriáticos presentan una 
prevalencia más alta de SM en comparación a la po-
blación general, especialmente en aquellos pacientes con 
enfermedad severa.5 Gisondi y cols. determinan en su 
estudio que el SM era más prevalente en pacientes con 
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psoriasis que en controles pasados los 40 años de edad. 
Además, existe una mayor asociación de psoriasis con 
hipertrigliceridemia y obesidad abdominal que con el 
resto de los componentes del síndrome.6

En lo que se refiere a la asociación con hipertensión ar-
terial (HTA), los estudios sugieren que el paciente psoriá-
tico tiene más riesgo de tener esta condición y a su vez 
la presencia de psoriasis hace más difícil el control de la 
hipertensión.7,8

La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) aparece con mayor 
frecuencia en pacientes psoriáticos cuando se compara 
con controles.7,9 En un metanálisis que incluye 27 estu-
dios observacionales se concluye que la psoriasis tiene 
una prevalencia e incidencia ele-
vada de diabetes y que esta aso-
ciación es más notoria en psoriasis 
severas.10 Aparentemente los pa-
cientes psoriáticos serían más in-
sulinoresistentes que los controles, 
por lo tanto, el riesgo de diabetes 
se vincula a defectos metabólicos 
propios de la psoriasis.11

Respecto de las hiperlipidemias, 
Neimann en su trabajo observa 
una prevalencia elevada en psoria-
sis moderada a severa.12

Dado que en Chile hay escasos 
estudios dirigidos a verificar y/o 
cuantificar la relación entre la pso-
riasis y las comorbilidades men-
cionadas, creemos necesario inves-
tigar este tópico en la población 
local, ya que si se repiten los hallazgos mencionados en 
la literatura, podremos sugerir pautas de manejo de los 
pacientes psoriáticos que incluyan una evaluación de las 
comorbilidades detectadas y con ello mejorar no sólo el 
manejo de la patología cutánea, sino que eventualmente 
contribuir a mejorar la expectativa de vida de este grupo 
de pacientes.

Para esto diseñamos un estudio caso-control para de-
terminar la prevalencia de SM en pacientes psoriáticos 
chilenos, establecer la frecuencia de DM2, HTA, exceso 
de peso, circunferencia abdominal aumentada, hipertri-
gliceridemia y niveles de HDL bajos en ambos grupos de 
estudio y analizar sus diferencias, además de establecer 
su relación con la severidad de psoriasis.

Pacientes y métodos

Para este estudio de casos y controles, los casos seleccio-
nados son pacientes mayores de 18 años, con historia 
de lesiones cutáneas de al menos 6 meses de evolución 
diagnosticados de psoriasis por algún dermatólogo y que 
consultan al servicio de dermatología del Hospital Dr. 
Sótero del Río o centro dermatológico privado.

Los controles son pacientes mayores de 18 años, que 
consultan en el servicio de dermatología del Hospital 
Dr. Sótero del Río o centro dermatológico privado por 
enfermedades dermatológicas que no fuesen psoriasis. 
Además se incluyen pacientes de consulta de medicina 
general que solicitan un control de salud.

El periodo de selección de pacientes 
abarca desde noviembre 2012 hasta 
junio 2015. 

Los pacientes excluidos del estudio 
son menores de 18 años, usuarios 
de tratamiento corticoidal crónico 
o agudo en los últimos siete días, 
insuficientes renales crónicos, pa-
cientes con antecedentes de hiper-
tensión secundaria y embarazadas. 

Las variables a medir en ambos 
grupos son: peso (Kg) y talla (m), 
circunferencia abdominal (cm), 
presión arterial (mmHg), glicemia 
ayuno (mg/dL), HDL (mg/dL), 
triglicéridos (mg/dL) y prueba de 
tolerancia a glucosa oral (PTGO), 
esta última sólo se realiza a pacien-

tes que cumpliesen criterios según lo establecido en la 
norma de Diabetes Mellitus MINSAL 2010.12  Las medi-
ciones de circunferencia abdominal y de presión arterial 
se llevaron a cabo con una técnica estandarizada y un 
equipo calibrado.13,14 Con estas variables se determina 
la presencia o ausencia del SM según los criterios ATP 
III actualizados.15,16 Se consideran con la enfermedad los 
pacientes previamente diagnosticados o con tratamiento 
durante el último sin mediar nuevos exámenes de labo-
ratorio.  

En los pacientes psoriáticos además se evalúa la severi-
dad de la psoriasis definida en leve, moderada y severa. 
Leve se determina con un compromiso < 10% de su-
perficie corporal comprometida (SCC), moderada con 
compromiso entre 10-19% de SCC, y severa con com-

PUNTOS CLAVE

Se conoce que el SM está asociado 
a psoriasis, siendo discutible con otras 
enfermedades metabólicas. 

Nuestro trabajo evidencia, a nivel na-
cional, la asociación entre psoriasis con 
SM, diabetes mellitus y obesidad, no así 
con hipertensión, hipertrigliceridemia ni 
HDL bajo. 

Esto ayudará generar pautas de ma-
nejo de los pacientes psoriáticos que in-
cluyan una evaluación de comorbilida-
des metabólicas y con ello mejorar no 
sólo el manejo de la patología cutánea.
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 Psoriáticos Controles Valor p

N° total de pacientes 238 249 
Edad = Promedio años ± DE (rango) 46,1 ± 13,49 45,2 ±15,89 NS
 (18-90) (18-82)
Sexo   
Nº Hombres  139 95 
Nº Mujeres 99 154 

Tabla 1. Caracterización socio-demográfica de la población en estudio.

 DE= desviación estándar. 

Comorbilidades (*) Psoriáticos Controles OR Valor P
	 N	(%)	 	N	(%)																				(Intervalo	de	confianza)	

SM 84 (35,29) 58 (23,29) 1,8 (1,2 - 2,69) <0,05
DM 2 32 (13,45) 11 (4,42) 3,85 (1,79 - 8,26) <0,05
HTA 63 (26,47) 48 (19,22) 1,49 (0,96 - 2,29) NS
Exceso de peso 193 (84,99) 158 (63,45) 2,46 (1,62 – 3,73) <0,05
Circunferencia abdominal aumentada 136 (57,14) 92 (36,94) 2,6 (1,79 - 3,78) <0,05
Hipertrigliceridemia 37 (15,54) 33 (13,25) 1,2 (0,73 - 2,00) NS
HDL bajo 87 (36,55) 84 (33,73) 1,13 (0,77 – 1,64) NS
 
 

Tabla 2. Comorbilidades estudiadas en grupo psoriasis y grupo control.

NS= no significativo
(*)Se utilizan los siguientes criterios para cada patología
SM: Criterios ATPIII actualizado. 
DM 2: Criterios diagnósticos guía Ministerio Nacional de Salud
HTA: Presión arterial sistólica y/o diastólica ≥ 140/90 mmHg.
Exceso de peso: IMC ≥ 25
Circunferencia abdominal aumentada: ≥102 cm hombres y ≥ 88 cm mujeres.
Hipertrigliceridemia: Colesterol total < 200 mg/dL. y triglicéridos >150 mg/dL.
HDL bajo: ≤ 40 mg/dL. en hombres y ≤ 50 mg/dL. en mujeres.

Variables Psoriáticos con SM Controles con SM Valor p
 (Promedio ± DE) (Promedio ± DE)  

N° de pacientes 84 58 
IMC (Kg/m2) 31,7 ± 4.78 31,1 ± 4.65 NS
Circunferencia abdominal (cm) 108,3 ± 11.63 102,2 ± 12.78 <0.04
PA sistólica (mmHg) 124,69 ± 11,83 118,81 ± 19,02 <0.03
PA diastólica (mmHg) 83,11 ± 10,04 74,25 ± 10,36 <0.001
Glicemia (mg/dL) 100,35 ± 29.62 101,71 ± 11.56 NS
Colesterol HDL en sangre (mg/dL) 42,93 ± 11.95 42,76 ± 9.77 NS
Triglicéridos en sangre (mg/dL) 207,94 ± 108.36 207,16 ± 132.3 NS

Tabla 3. Comparación de variables estudiadas entre psoriáticos y controles con SM. 

PA: Presión arterial 
DE: desviación estándar  
NS: no significativo
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Comorbilidades Psoriasis leve Psoriasis Moderada Psoriasis Severa Valor p
 N(%) N(%) N(%) 
N° de pacientes 106 66 66 
SM 39 (36,8) 24 (36,36) 21 (31,82)  NS
DM 2 18 (16,98) 7 (10,61) 8 (12,13)  NS
HTA 26 (24,52) 21 (31,82) 16 (24,24)  NS
Exceso de peso 86 (81,13) 55 (83,3) 52 (78,79)  NS
Circunferencia abdominal aumentada 63 (59,43) 33 (50) 40 (60,61)  NS
Hipertrigliceridemia 18 (16,98) 17 (25,76) 8 (12,13)  NS
HDL Bajo 37 (34,90) 28 (37,38) 22 (33,33)  NS

Tabla 4. Patologías metabólicas y su relación con la severidad de la psoriasis.  

NS: no significativo.

promiso 20% o más porcentaje de SCC. Para calcularla, 
se toma en consideración la palma del paciente, desde la 
muñeca a la punta de dedos, representando aproxima-
damente 1% de SCC. 

Los datos se recolectaron en una planilla de recolección 
de datos diseñada para el estudio y se manejan de forma 
confidencial. Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética del Hospital Dr. Sótero del Río - Servicio de Salud 
Metropolitano Sur Oriente.

El análisis estadístico es realizado mediante el programa 
SPSS versión 19 y STATA 12. Para evaluar la asociación 
de variables numéricas se utiliza la prueba t-Student 
y para variables dicotómicas se usa el test de χ2. Para 
evaluar la magnitud de la asociación entre variables se 
determina la razón de chance (OR) y se considera signi-
ficativo un valor p < 0,05.

Resultados

Participan un total de 487 pacientes, divididos en dos 
grupos: el primero conformado por 238 pacientes con el 
diagnóstico de psoriasis (48,87%) y el segundo por 249 
pacientes que no tienen el diagnóstico de la enfermedad 
(51,13%). Del grupo total participan 234 hombres y 253 
mujeres. La caracterización socio-demográfica por gru-
pos se presenta en la tabla 1. 

La mayoría de las comorbilidades son más frecuentes en 
pacientes psoriáticos que en controles (Tabla 2). Además 
se evidencia que el 35,29% de los psoriáticos presentaron 
SM mientras que sólo el 23,29% de los controles tienen 
esta condición. Se observa la asociación entre psoriasis y 

SM a través del test χ2 con un valor de 8,18 (p<0.05) y 
un OR de 1,8 (1,20 - 2,69). 

El grupo con psoriasis se asocia a DM 2, exceso de peso 
y circunferencia abdominal aumentada. No hay asocia-
ción entre psoriáticos con HTA, hipertrigliceridemia, ni 
HDL bajo. (Tabla 2)

Dada la asociación entre SM y psoriasis, se comparan 
sólo los pacientes con SM de ambos grupos (psoriáticos 
y controles). La tabla 3 muestra que el grupo de psoriasis 
con SM presenta cifras elevadas en la mayoría de las va-
riables estudiadas en comparación con el grupo control 
con SM, pero sólo es significativa la diferencia vista a 
nivel de circunferencia abdominal aumentada y de cifras 
tensionales (p<0.05)

No hay asociación estadísticamente significativa entre 
severidad de psoriasis y las comorbilidades estudiadas 
(Tabla 4). 

discusión

Nuestro estudio concluye que existe un 80 % más de ries-
go de padecer SM en el grupo psoriasis en comparación 
al grupo control (Tabla 2). Sin embargo, al comparar 
con los datos de la encuesta nacional de salud 2009-2010 
(ENS), vemos que el porcentaje de población chilena con 
SM, es muy similar a lo encontrado en el grupo psoriasis 
(35,3 vs 35,29 % respectivamente).4 

Esto revela que nuestro grupo control presenta una me-
nor prevalencia de SM que lo esperado en la población 
general, lo que los hace más saludables en este aspecto. 
Una posible explicación es que la ENS no recoja la situa-
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ción real de la población del país en este ítem. Por otro 
lado, puede ser que nuestros controles al ser usuarios de 
los servicios de salud sean pacientes atentos al estado de 
su salud, y por ende con estilos de vida más saludables 
que los no consultantes.

Con estos datos se hace difícil establecer una relación 
directa entre psoriasis y SM en la población chilena, a 
menos que se ignore la información de la ENS. Si es así, 
nuestros hallazgos están en línea con lo publicado en la 
literatura.5,6

En relación a exceso de peso, se concluye que hay 1,46 
veces más chance de presentar  IMC ≥ 25 por los psoriá-
ticos, lo que se acompaña de la alta prevalencia de ex-
ceso de peso en este grupo, con un 84,99%. Esta cifra es 
superior al referente nacional de la ENS que registra un 
64,5% y a lo encontrado en el grupo control.

Los controles en nuestro estudio con respecto al exceso 
de peso se comportan de forma muy similar a los datos 
de la ENS.4 

Existen estudios donde se ve una mejoría de la psoriasis 
en pacientes que disminuyen su peso a través de dietas, 
ejercicio físico y cirugía bariátrica.17,18 y, se ha sugerido 
que la obesidad puede exacerbar la psoriasis.19 El vín-
culo estaría dado por la acción de las citoquinas deriva-
das de adipocitos, en particular leptina y resistina que 
podrían estar involucradas en la patogénesis subyacente 
de ambas enfermedades, probablemente por un proceso 
mediado por aumento de la expresión de citoquinas pro-
inflamatorias, principalmente IL-8, IL-12, IL-17 y TNF-
a.20 Se ha planteado la hipótesis que la leptina tendría 
un rol en la patogénesis de la enfermedad21, en tanto la 
resistina estaría relacionada con la severidad.22 

La prevalencia de circunferencia abdominal aumenta-
da en nuestro grupo de psoriáticos es de un 57,14% en 
tanto que los controles sólo presentan un 36,4%. Estos 
resultados son más bajos en comparación a lo que publi-
ca Farias y cols, de 44,3% en psoriáticos bajo los mismos 
criterios diagnósticos.23 Lamentablemente no podemos 
comparar con la ENS, ya que utilizan criterios más es-
trictos para el diagnóstico de circunferencia abdominal 
aumentada.4

La prevalencia de DM2 en psoriáticos es de un 13,45%, 
lo que implica que tienen 2,85 veces más riesgo de pa-
decer DM2 en comparación al grupo control. La ENS 
publica un 9,4% de prevalencia nacional de DM2, cifra 

que es mayor a nuestra prevalencia de 4,42% del grupo 
control.4 Una posible explicación a esta discordancia de 
los controles con la ENS es el hecho de que los pacientes 
con DM2, son canalizados mayoritariamente a la con-
sulta de morbilidad y no a controles de salud preventivos. 

Sobre la prevalencia de HTA, nuestro grupo de psoria-
sis tiene cifras similares al referente nacional (26,47% vs 
26,9% respectivamente),4 sin embargo en comparación 
a nuestro grupo control no existe una asociación signifi-
cativa con psoriasis. (Tabla 2)  

Ma y cols. resportan en su trabajo que existe asociación 
entre psoriasis y dislipidemia, definida bajo distintos cri-
terios lo que hace difícil su comparación con nuestro es-
tudio.24 Aun así, esto se contrapone a lo visto en nuestro 
trabajo donde no se encuentra asociación entre psoriasis 
y HDL bajo, ni tampoco hipertrigliceridemia.  

Dentro del grupo de pacientes con SM, se evidencia que 
los psoriáticos tienen mayor circunferencia abdominal y 
mayores cifras tensionales que el grupo control (Tabla 
3). Esto permite inferir que el ser psoriático aportaría un 
riesgo cardiovascular independiente, hecho que se debe 
confirmar con estudios prospectivos. 

Armstrong y cols, concluyen en su revisión sistemática 
que existe una asociación entre la severidad de la psoria-
sis y la presencia de SM,5 hecho que en nuestro estudio 
no es corroborado (Tabla 4).

Se piensa que el síndrome metabólico se origina en la 
resistencia a la insulina y la función anormal del adipo-
cito.25 Como ya se ha mencionado, la literatura es pródi-
ga en datos que le atribuyen una mayor prevalencia en 
los pacientes con psoriasis que en la población general. 
Hay varios mecanismos biológicos que podrían explicar 
esta relación. En primer lugar, podemos mencionar que 
la elevación crónica de los ácidos grasos libres lleva a 
una disfunción del adipocito, condición que se observa 
tanto en el síndrome metabólico como en la psoriasis, lo 
que determina una inhibición de la secreción de insulina 
conduciendo a una diabetes tipo 2.26 

Otro hecho significativo es que algunos locus de riesgo 
genético compartido como CDKAL1 están asociados a 
psoriasis y diabetes tipo 2,27 en tanto que el PTPN22 está 
asociado con psoriasis y diabetes tipo 1.28 

Por último, el desbalance en la función de las adipoci-
toquinas en psoriasis también contribuye a explicar su 
relación con el síndrome metabólico. Un rol destacado 
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corresponde a la leptina que es una citoquina proinfla-
matoria que se ha reportado se encuentra en niveles más 
altos en pacientes con psoriasis.22 Su importancia radica 
en que se le asigna un rol significativo en le enfermedad 
arteriosclerótica.29 Por otro lado el déficit de adiponecti-
na, que tiene un rol protector, también ha sido descrito 
con bastante frecuencia.30

Es a partir de estos factores mencionados que se ha es-
tablecido que en la psoriasis, al igual que en otras enfer-
medades crónicas inflamatorias, se dan las condiciones 
para que se asocie al síndrome metabólico o alguno de 
sus componentes, todos los cuales tendrán influencia en 
la salud general del paciente, principalmente la enferme-
dad cardiovascular. Así entonces, se entiende la preocu-
pación creciente por las comorbilidades que acompañan 
al paciente psoriático y la importancia de su diagnóstico 
precoz y manejo adecuado con el fin de mejorar no sólo 
la calidad de vida del paciente sino que, además, su ex-
pectativa de vida.

conclusiones

Los resultados de nuestra investigación sugieren que 
los pacientes con psoriasis tienen mayor prevalencia de 
exceso de peso, circunferencia abdominal aumentada y 
DM2 que aumentan su riesgo cardiovascular. Sin em-
bargo, la prevalencia de SM y su asociación con pso-
riasis, no quedan tan clara al comparar los datos con 
la ENS. Aun cuando no hemos podido reproducir los 
resultados que se encuentran en la mayor parte de la li-
teratura médica sobre el tema, creemos que estos hallaz-
gos son importantes para la práctica clínica en el medio 
local, ya que nos acercan a la realidad epidemiológica 
de nuestros pacientes. Ello nos permitirá un fundamento 
valioso para ofrecer un enfoque integral a estos pacien-
tes, identificar a los que presentan un mayor riesgo car-
diovascular e iniciar el tratamiento precoz de las enfer-
medades asociadas. 

Dada la diferencia con los hallazgos reportados en la 
literatura, creemos que se debe insistir en futuros estu-
dios sobre el tema que ayuden a conocer con exactitud 
la realidad local lo que nos permitirá un manejo más 
adecuado de nuestros pacientes. 
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