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RESUMEN 
 
Título: 

RELACIÓN ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD CON LA GRAVEDAD 
DE PSORIASIS, EVALUADA MEDIANTE PASI, EN UN CENTRO DE 
ATENCIÓN DE TERCER NIVEL. 
 
Introducción:  

 
La psoriasis es un trastorno inflamatorio crónico autoinmune sistémico, 

de etiología compleja e incierta. Está asociada con distintas 

comorbilidades como enfermedad cardiovascular, síndrome metabólico 

y trastornos psiquiátricos, que representan un impacto negativo en la 

calidad de vida. Se encuentra relacionada de forma muy estrecha con 

obesidad central, hipertensión, dislipidemia, hiperglucemia, 

hiperhomocisteinemia, fibrilación auricular y tabaquismo, todos los 

cuales aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), 

cuando se comparan contra controles sanos. 
 
Objetivo:  

 
Establecer la relación entre sobrepeso/obesidad, medido a través del 

IMC, y la gravedad de la psoriasis, establecida mediante el PASI, en la 

población de un centro de atención de tercer nivel de la Ciudad de 

México. 

 
Métodos: 
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Resultados:  

Se reclutaron 100 pacientes en total. La media de edad fue 54.71 años. 

El 100% de los pacientes tenía al menos 1 comorbilidad. La media de 

la talla fue de 1.62m y la media del peso corporal de 79.1Kg. El IMC 

medio fue de 29.9Kg/m2. Al dividir de acuerdo a la clasificación de peso, 

18 pacientes (18%) tuvieron peso normal, 43 pacientes (43%) 

sobrepeso y 39 pacientes (39%) obesidad. La evaluación de gravedad 

de psoriasis por PASI mostró la media de 4.94 puntos. Al dividir por 

grupos, 79 pacientes (79%) fueron catalogados como leve, 7 pacientes 

(7%) moderada y 14 pacientes (14%) grave. 

 
Conclusiones 
 
Primer estudio de correlación de IMC y PASI en población mexicana. 

Nuestro estudio demostró que no hay correlación entre IMC y PASI. No 

es posible determinar la temporalidad de la relación. Se necesita un 

estudio de cohortes de mayores dimensiones para apoyar nuestros 

hallazgos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La psoriasis es un trastorno inflamatorio crónico autoinmune sistémico, 

que afecta con mayor frecuencia a la piel, caracterizada por una 

proliferación incrementada y diferenciación anormal de queratinocitos, 

asociada con infiltración de células T a la dermis y epidermis. 

Clínicamente se caracteriza por la presencia de placas 

eritematoescamosas que afecta piel cabelluda y zonas extensoras de la 

piel, cuya gravedad puede variar desde escasas placas hasta 

eritrodermia psoriásica.i 

 

Aunque la etiología exacta permanece incierta, la psoriasis ha sido 

considerada como una enfermedad inflamatoria mediada 

inmunológicamente que es desencadenada por factores ambientales en 

el contexto de la predisposición genética. Se ha propuesto “la marcha 

psoriásica” como un modelo progresivo a través del tiempo que hace 

énfasis en cómo un estado inflamatorio crónico lleva primero a lesiones 

cutáneas y posteriormente a enfermedades cardiovasculares, donde las 

citocinas proinflamatorias juegan un papel principal. Asociada a un 

proceso inflamatorio crónico, donde predomina la respuesta inmune 

mediada por Th1 y Th17. La disfunción de las células T es crucial en el 

origen de la psoriasis. Las citocinas desempeñan un papel crítico en la 

fisiopatología, así como en el tratamiento de esta enfermedad. Se han 

demostrado niveles séricos elevados de Interleucina (IL) 1, 6, 8 y Factor 

de Necrosis Tumoral (TNF) α.ii 
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Afecta a 2-4% de la población general. Es más frecuente en población 

caucásica y no existe diferencia clara entre géneros. Hay más de 125 

millones de personas en el mundo. Estudios poblacionales muestran 

prevalencias que varían desde 0.91% hasta 8.8% en adultos. En cuanto 

a la epidemiología real de América Latina se sabe poco. La escasa 

evidencia existente parece indicar que la prevalencia e incidencia de 

psoriasis son menores en esta población comparada con el resto del 

mundo. Sin embargo, en una revisión sistemática realizada por 

Hernández-Vázquez y cols.iii señalan que se tiende a subestimar la 

incidencia y prevalencia, debido a la falta de registro de la enfermedad. 

Un consenso de expertos latinoamericanos estimó la prevalencia 

regional de psoriasis en 2.14%. No existe información suficiente en 

nuestro país para cuantificar y caracterizar a la psoriasis como un 

problema de salud. Se considera en México una frecuencia probable de 

1% a 3% de la población general.iv 

 

El diagnóstico generalmente se basa en los hallazgos clínicos. Se 

requiere evaluar sitios frecuentemente afectados para ayudar a 

confirmar el diagnóstico: piel cabelluda, región retroauricular, 

periumbilical, así como uñas y articulaciones.v 

 

Existen numerosas subclasificaciones clínicas de la enfermedad que 

incluyen psoriasis en placas, en gotas, eritrodérmica, pustular, ungueal 

y artritis psoriásica. La psoriasis en placas crónica es el subtipo más 

frecuente y representa el 79% de los casos en adultos y 74% de los 

pediátricos.vi 
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La obesidad es también una enfermedad crónica con efecto inflamatorio 

sistémico.vii Considerada actualmente como un problema creciente de 

salud pública. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

afecta al 35% de la población mundial.viii El tejido adiposo libera 

moléculas de señalización que modifican la inmunidad llamadas 

adipocitocinas. En pacientes con obesidad existen niveles sistémicos 

elevados de citocinas proinflamatorias como IL-6, IL-8 y TNF, que son 

liberadas por los macrófagos residentes en proximidad a los 

adipocitos.ix  

 

Estas adipocitocinas actúan de manera parácrina, ejerciendo influencia 

en la actividad metabólica local, o bien, son liberadas al torrente 

circulatorio sistémico. La adiposidad visceral, que también se asocia con 

una mayor tasa de enfermedad cardiovascular (ECV), posee niveles 

sistémicos elevados de citocinas proinflamatorias.x 

 

Se cree que la carga inflamatoria de la obesidad incrementa la gravedad 

de la psoriasis en los adultos. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

La psoriasis es un importante problema de salud debido a sus efectos 

adversos sobre el bienestar físico, social y psicológico, así como las 

comorbilidades asociadas.xi 

 

Los estudios clínicos han indicado que en psoriasis exite una fuerte 

asociación positiva con obesidad central, hipertensión, dislipidemia, 
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hiperglucemia, hiperhomocisteinemia, fibrilación auricular y tabaquismo, 

todos los cuales aumentan el riesgo de ECV, cuando se comparan 

contra controles sanos. xii,xiii,xiv,xv Se ha demostrado que existe una 

prevalencia incrementada de calcificación de arterias coronarias cuando 

se evidencian por tomografía computada (TC). Además, estudios de 

cohortes mostraron recientemente un riesgo aumentado de infarto de 

miocardio incidente y accidente cerebrovascular en pacientes con 

psoriasis.xvi De hecho, el riesgo parecía ser mayor en una forma más 

grave de la psoriasis, lo que sugiere que la psoriasis podría ser un factor 

de riesgo potencial para ECV; sin embargo, los datos son 

controvertidos.xvii,xviii De la misma forma, se ha asociado a la psoriasis 

con osteopenia, osteoporosis y fracturas patológicas.xix 

 

El riesgo de obesidad en pacientes con psoriasis es del doble, 

comparado con pacientes sanos.xx Es posible que la psoriasis conduzca 

al paciente a un estilo de vida sedentario. Sin embargo, esta asociación 

es independiente de otros factores confusores como sexo, edad, hábito 

tabáquico y diabetes mellitus tipo 2.xxi 

 

La obesidad puede exacerbar las manifestaciones clínicas de psoriasis, 

e incluso puede ser el desencadenante. La relación entre obesidad y 

psoriasis es muy probablemente bidireccional: obesidad predispone a 

psoriasis y, a su vez, ésta incrementa el riesgo de obesidad. Sin 

embargo, la evidencia epidemiológica actualmente disponible es 

insuficiente para establecer la temporalidad entre éstas.xxii 
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Un gran número de estudios observacionales han demostrado que 

pacientes con psoriasis son más propensos a ser obesos. Sin embargo, 

la relación de temporalidad aún es incierta. La obesidad puede ser un 

factor común que pudiera explicar la asociación positiva entre psoriasis 

y sus co-morbilidades como ECV, diabetes mellitus tipo 2 y síndrome 

metabólico.xxiii 

 

El Índice de Gravedad de Psoriasis por Área (Psoriasis Area Severity 

Index) por sus siglas en inglés es una escala cuantitativa utilizada para 

expresar la gravedad de la psoriasis. Mide el porcentaje de superficie 

corporal afectada, así como la gravedad del eritema, escama e 

induración. Divide al cuerpo en 4 segmentos, cabeza, tronco, 

extremidades superiores e inferiores, otorgando puntuación del 0 al 4 

en cada rubro, en una escala visual análoga. La suma de los puntajes 

se multiplica por el puntaje que otorga el evaluador a cada área 

afectada: de 0=0%, 1= 1-9%, 2= 10-29%, 3= 30-49%, 4= 50-69%, 5= 

70-89% y 6= 90-100%. Posteriormente el resultado se multiplica por la 

constante que se otorga a cada área afectada: para la cabeza 0.1, las 

extremidades superiores 0.2, el tronco 0.3 y las extremidades inferiores 

0.4. Por último, se suma y el resultado es el índice de gravedad. Se 

obtiene una puntuación única entre 0= no psoriasis y 72= psoriasis muy 

grave, con una interpretación del PASI <7 leve, 7-12 moderado y >12 

grave. xxiv 

 

Fue desarrollado en 1978 ppor Fredriksson y Pettersson como un 

método objetivo de medición de efectividad del uso de retinoides 

sistémicos durante un estudio clínico.xxv Es la escala clínica más 



 11 

empleada a nivel mundial para la evaluación del paciente con psoriasis. 

Se considera el estándar de oro de las escalas de evaluación clínica en 

psoriasis. Posee una variabilidad inter e intraobservador aceptable. Sin 

embargo, tiene baja sensibilidad cuando se trata de una enfermedad 

leve y no evalúa la calidad de vida ni comorbilidades. Está aprobada en 

Estados Unidos de Norteamérica como una escala para evaluar eficacia 

en estudios clínicos de psoriasis, ya que la disminución de niveles de 

PASI es el objetivo al igual que en todos los estudios para la aprobación 

de nuevos medicamentos sistémicos para psoriasis.xxvi 

 

Una adecuada evaluación de la gravedad de la enfermedad es de 

extrema importancia ya que determina el tipo de tratamiento a utilizar, 

así como el seguimiento de la efectividad del mismo. 

 

El índice de masa corporal se define como el peso, expresado en Kg; 

dividido por la estatura al cuadrado, expresada en m2. Se categoriza en 

peso normal (18-24.9Kg/m2), sobrepeso (25-29.9Kg/m2) y obesidad 

(³30Kg/m2). 

 

Fleming y cols. en 2015 realizaron una revisión sistemática que 

evaluaba la relación de la obesidad con la gravedad de psoriasis, donde 

se revisaron 9 estudios, de los cuales 7 encontraron que los pacientes 

que tenían mayor IMC eran portadores de una psoriasis de mayor 

gravedad. La obesidad era evaluada mediante el uso del IMC, mientras 

que la psoriasis en su mayoría era por PASI o bien superficie de área 

corporal afectada (BSA, por sus siglas en inglés). La razón de momios 

(OR) de obesidad en pacientes con psoriasis era 1.47 (95%CI, 1.31-
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1.63), mientras que de sobrepeso en pacientes con psoriasis era 1.10 

(95%CI, 1.09-1.30).xxvii 

 

Vachatova y cols, en 2016 realizaron un estudio de casos y controles 

en la República Checa, encontrando niveles de IMC significativamente 

más altos en el grupo de pacientes con psoriasis.xxviii Armstrong y cols. 

en un meta-análisis de 16 estudios observacionales encontraron que 

existe una asociación entre la gravedad de la psoriasis determinada 

mediante el PASI y el riesgo de síndrome metabólico, que varía desde 

1.22 hasta 1.98 en casos leves y graves respectivamente.xxix 

 

Vieira-Duarte y cols, reportaron la asociación entre la gravedad de 

psoriasis registrada mediante PASI y sobrepeso y obesidad, definidos 

como IMC >25 y <30 y ³30, respectivamente. Estos autores plantean 

que el exceso de peso corporal constituye un factor de riesgo para 

gravedad de la enfermedad.xxx 

 

Farshchian y cols. realizaron un estudio de casos y controles acerca de 

psoriasis, resaltando que el IMC de los pacientes era significativamente 

mayor a aquél de los controles (26.36 VS 24.6Kg/m2).xxxi Sin embargo, 

Sobhan y cols en un estudio transversal en 2017 demostraro que no 

existe diferencia significativa entre el IMC medio, talla de cintura, edad 

y género en psoriasis leve, moderada y grave.xxxii 
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Son escasos los estudios que evalúan la relación entre obesidad y la 

gravedad de la psoriasis, evaluada por PASI, mientras que en la 

población mexicana la relación entre estas variables no ha sido 

estudiada. El presente estudió permitirá evaluar por primera vez en 

nuestra población esta asociación y por lo tanto ofrecer mejores 

herramientas terapéuticas en este grupo de pacientes. 

 

OBJETIVO 

 

Establecer la relación entre sobrepeso/obesidad, medido a través del 

IMC, y la gravedad de la psoriasis, establecida mediante el PASI, en la 

población de un centro de atención de tercer nivel de la Ciudad de 

México. 

 

HIPÓTESIS 

 

El sobrepeso/obesidad expresado a través del IMC se correlaciona de 

manera positiva con la gravedad de psoriasis, medida por PASI. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Estudio transversal, comparativo, analítico. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

POBLACIÓN ELEGIBLE DE ESTUDIO 

 

Javier
Texto escrito a máquina
JUSTIFICACIÓN
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Pacientes con diagnóstico clínico y/o histológico de psoriasis en placas, 

mayores de edad, que acudan a consulta de primera vez o seguimiento 

en Dermatología. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Contar con registro en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición Salvador Zubirán. 

• Diagnóstico clínico y/o histológico de psoriasis en placas. 

• Que accedan a participar en el estudio y firmen consentimiento 

bajo información. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

• Negativa a firmar el consentimiento de participación. 

• Variantes clínicas de psoriasis, diferentes a psoriasis en placas. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

• Pacientes que retiren su consentimiento de participación. 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Variables cuantitativas 
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o Peso corporal 

o Talla 

o Índice de masa corporal 

o PASI 

o Edad 

o Número de comorbilidades 

 

Variables cualitativas 

 

o Género 

o Gravedad de la psoriasis 

o Sobrepeso 

o Obesidad 

o Comorbilidades relacionadas a la psoriasis 

 

Variables independientes 

 

o Índice de masa corporal 

 

Variables dependientes 

 

o PASI 

 

Descripción de cada variable 

o Edad:  

o Tiempo que ha vivido una persona en años. 

o Variable continua 
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o Unidad de medición: años 

o Sexo:  
o Género de asignación de nacimiento, registrado en el 

expediente clínico. 

o Variable categórica 

o Dicotómica: Hombre o mujer. 

o Peso corporal 
o Masa o cantidad de materia que posee el cuerpo del 

individuo. 

o Variable continua 

o Unidad de medición: Kilogramos 

o Talla 
o Altura de un individuo. 

o Variable continua 

o Unidad de medición: metros. 

o PASI 
o Índice de Gravedad de Psoriasis por Área (Psoriasis Area 

Severity Index) por sus siglas en inglés es una escala 

cuantitativa utilizada para expresar la gravedad de la 

psoriasis. Mide el porcentaje de superficie corporal afectada, 

así como la gravedad del eritema, escama e induración. 

Divide al cuerpo en 4 segmentos, cabeza, tronco, 

extremidades superiores e inferiores, otorgando puntuación 

del 0 al 4 en cada rubro. La suma de los puntajes se 

multiplica por el puntaje que otorga el evaluador a cada área 

afectada: de 0=0%, 1= 1-9%, 2= 10-29%, 3= 30-49%, 4= 50-

69%, 5= 70-89% y 6= 90-100%. Posteriormente el resultado 
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se multiplica por la constante que se otorga a cada área 

afectada: para la cabeza 0.1, las extremidades superiores 

0.2, el tronco 0.3 y las extremidades inferiores 0.4. Por 

último, se suma y el resultado es el índice de gravedad. Se 

obtiene una puntuación única entre 0= no psoriasis y 72= 

psoriasis muy grave, con una interpretación del PASI <7 

leve, 7-12 moderado y >12 grave. 

o Variable continua 

o Unidad de medición: puntos. 

o Índice de masa corporal (IMC): 
o Se obtiene al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado 

de la talla en metros (Kg/m2). La Organización Mundial de 

la Salud (OMS) define sobrepeso como un IMC mayor a 25 

Kg/m2, 30-34.9 Kg/m2 Obesidad I, 35-39.9 Kg/m2 Obesidad 

II y mayor o igual a 40 Kg/m2 como Obesidad III. 
o Variable continua 
o Unidad de medición: Kg/m2. 

o Comorbilidades asociadas a psoriasis 
o Aquellas en las que se ha demostrado una asociación entre 

la psoriasis y su aparición. Por ejemplo: Diabetes mellitus, 

prediabetes, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, 

trastorno depresivo mayor, cardiopatía isquémica, 

esteatohepatitis no alcohólica, hígado graso, enfermedad 

inflamatoria intestinal. 

o Variable categórica. 

o Número de comorbilidades 
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o Cantidad de diagnósticos diferentes a psoriasis que posee 

cada individuo 

o Variable discreta 

o Clasificación de peso 
o Peso normal 

§ IMC >18.5 y <25Kg/m2 

o Sobrepeso 

§ IMC >24.9 y <30Kg/m2. 

o Obesidad 

§ IMC ³30Kg/m2. 

o Variable categórica 

o Gravedad de la psoriasis 
o Grado de afección de la psoriasis, expresada a través del 

PASI. 

o Variable categórica 

o Leve (<7 puntos), moderada (7-12 puntos), grave (>12 

puntos). 

 

Estadística 

 

Se utilizó estadística descriptiva no paramétrica (mediana, rango 

minimo-maximo) para las variables cuantitativas y porecentajes para 

variables nominales. Devido a la distribución de las variables 

cuantitativas el análisis de correlación se realizó mediante la prueba de 

Rho de Spearman (estadistica no parametrica). Se consideró 
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significativo un valor de P menor 0,05 a dos colas.  Se utilizó el programa 

estadístico SPSS version 20.0. 

 

RESULTADOS 

 

Se reclutaron 100 pacientes en total, 50 hombres (50%) y 50 mujeres 

(50%). La mediana de edad fue 54 años con un mínimo-máximo (21-

93). El 100% de los pacientes tenía al menos 1 comorbilidad, en los que 

83 pacientes (83%) poseían al menos 1 comorbilidad asociada a 

psoriasis, mientras que 17 pacientes (17%) tenían comorbilidades no 

asociadas a psoriasis. La media de comorbilidades es 4.29. Veinticuatro 

pacientes (24%) tenían diagnóstico de artritis psoriásica. 

 

En cuanto a la medición corporal, la mediana de la talla fue de 1.62m y 

la media del peso corporal de 74.5Kg. El IMC medio fue de 29.9Kg/m2. 

Al dividir de acuerdo a la clasificación de peso, 18 pacientes (18%) 

tuvieron peso normal, 43 pacientes (43%) sobrepeso y 39 pacientes 

(39%) obesidad. 

 

La evaluación de gravedad de psoriasis por PASI mostró la media de 

4.94 puntos. Al dividir por grupos, 79 pacientes (79%) fueron 

catalogados como leve, 7 pacientes (7%) moderada y 14 pacientes 

(14%) grave. 

 

Correlaciones 

Al realizar correlación de Spearman entre IMC y PASI no encontramos 

correlacion lineal significativa (Rho:0.103 P=0.310.) 
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DISCUSIÓN 

 

El uso de PASI tiene sus limitaciones. La principal es la estimación del 

área de superficie corporal, que se basa en la regla de los 9, o bien en 

el “método de una mano”. De este último, se asume que el área de una 

mano del paciente representa 1% de su superficie corporal.xxxiii En la 

mayoría de los casos, la superficie corporal afectada es 

significativamente sobreestimada por los médicos evaluadores, con una 

gran variabilidad interobservador.xxxiv Inclusive entre personal bien 

entrenado y experimentado existe una falta de concordancia en 

establecer la extensión de la psoriasis en el mismo paciente. 

xxxv,xxxvi,xxxvii,xxxviii Por otro lado, se ha demostrado también que la 

superficie de una mano en realidad representa 0.70%-0.76% de 

superficie corporal de un paciente, lo que podría explicar la 

sobreestimación de la superficie afectada.xxxix Otras limitantes 

propuestas son la falta de utilidad del PASI en la evaluación de psoriasis 

leves, el tiempo que consume el cálculo del PASI y que no toma en 

cuenta situaciones importantes para el paciente como prurito y/o dolor. 

 

En otro sentido, es posible que una psoriasis de mayor gravedad pueda 

predisponer a los pacientes a un IMC mayor. La psoriasis tiene una 

carga psicosocial importante en muchos pacientes y dado que el estrés 

está asociado a una ganancia ponderal,xl es posible que la psoriasis 

grave pueda predisponer a obesidad.xli La obesidad es una enfermedad 

compleja con origen poligénicoxlii y puede haber, por lo tanto, 

interacciones genético-ambientales que aún no se conocen y que 
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pudieran estar relacionadas con psoriasis de mayor gravedad. No 

existen estudios que examinen la asociación genética o vías comunes 

entre los orígenes moleculares de psoriasis y obesidad. 

 

En el único estudio mexicano, publicado por Jurado-Santa Cruz y cols. 

en 2013, no fue posible evaluar la asociación entre la gravedad de la 

psoriasis y el diagnóstico de síndrome metabólico y, por tanto, de 

obesidad, ya que más del 80% de la muestra fue clasificada como 

leve.xliii 

 

CONCLUSIONES 

 

La psoriasis es una enfermedad crónica, inflamatoria, sistémica, 

asociada con obesidad. Este es el primer estudio que compara IMC y 

PASI en población mexicana. Nuestro estudio demostró que no hay 

correlación entre IMC y PASI. No es posible determinar la temporalidad 

de la relación. Se necesita un estudio de cohortes de mayores 

dimensiones para apoyar nuestros hallazgos. Mientras tanto los 

encargados del cuidado de los pacientes con psoriasis deberán 

considerar ofrecer cambios en el estilo de vida de los últimos y deberán 

registrar el peso corporal, IMC y PASI durante las visitas de 

seguimiento. 
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Tablas 

 

 
Tabla 1. Frecuencia de gravedad de psoriasis, evaluada por PASI. 

 

 
Tabla 2. Distribución de acuerdo a la clasificación por IMC. 
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