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Artículo de revisión

RESUMEN

La psoriasis ha evolucionado conceptualmente a lo largo del tiempo, de considerarse una enfermedad cutánea en sus primeras 
descripciones, actualmente le podemos defi nir como «una enfermedad crónica e infl amatoria de la piel, sin una etiología defi -
nida, genéticamente determinada, fi siopatológicamente autoinmune, de evolución intermitente, con riesgo de comorbilidades 
cutáneas, sistémicas y psicológicas, que impactan en la calidad de vida».1

Los pacientes con psoriasis tienen mayor riesgo de presentar síndrome metabólico y diversas neoplasias, entre otros pade-
cimientos. En esta revisión, se resume la evidencia actual sobre las comorbilidades no artropáticas más frecuentes que se 
presentan en los enfermos con psoriasis, y la importancia de ser diagnosticadas oportunamente para brindar un tratamiento 
adecuado y mejorar la calidad de vida.
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ABSTRACT

Psoriasis has conceptually evolved across time, from being considered a cutaneous disease on its fi rst descriptions, to a 
«chronic infl ammatory skin disease, without a defi ned etiology, genetically determined, physiopathology autoimmune, from 
intermittent evolution, with risk of cutaneous and systemic comorbidities, also psychological, that impacts on life quality».1

Patients with psoriasis have a bigger risk of presenting metabolic syndrome and diverse tumors, among other conditions. 
In this revision we summarize actual evidence about most frequent non-arthropathic comorbidities, arising on patients with 
psoriasis, and the importance of being opportunely diagnosed to provide a more adequate treatment and improve life quality.
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INTRODUCCIÓN

La comorbilidad es un término médico que se atribuye 
a Alvan R. Feinstein; fue publicada en el Journal of 
Chronic Diseases en 1970; éste la defi nió como algu-
na entidad clínica adicional, que ha existido o puede 
ocurrir durante el curso de una enfermedad índice de 
estudio.1 El término original ha evolucionado y diver-

sos autores han propuesto diferentes conceptos de 
comorbilidad.

El Mannitoba Center for Health Policy, en 2003, 
defi ne comorbilidad como las entidades médicas que 
aumentan el riesgo de muerte del paciente, además del 
padecimiento más signifi cativo en quien causa su es-
tancia en el hospital. En otras palabras, la comorbilidad 
sería un indicador diferencial en el cuidado hospitalario.2 
Fried LP y colaboradores, en 2004, le conceptualizan 
como la presencia concurrente de dos o más enfer-
medades en el mismo individuo;3 incluso se llegó a 
considerar el término como el efecto sobre el individuo 
de estos trastornos o enfermedades adicionales.4

Actualmente se considera más adecuado defi nirle 
como: la asociación no causal de distintos padecimien-
tos o una entidad psicológica que requiere monitoreo 
clínico en una enfermedad bien defi nida.5
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TIPOS DE COMORBILIDAD

Los tipos de comorbilidad se pueden clasifi car de dife-
rentes maneras, con relación al tiempo, origen y causa, 
ya sea orgánica o psicológica. En cuanto a su tempora-
lidad se clasifi can en transversales y longitudinales; la 
primera es la coexistencia de al menos un padecimiento 
al momento del diagnóstico, y la segunda es la existen-
cia de varias enfermedades a lo largo de un periodo de 
seguimiento. En psiquiatría, una manera de clasifi car a la 
comorbilidad es, en cuanto al origen de las enfermedades 
o trastornos asociados, en comorbilidad homotípica y 
heterotípica. La primera se refi ere a la coexistencia de 
trastornos del mismo grupo diagnóstico (por ejemplo, 
trastorno de ansiedad y trastorno distímico), y la segunda 
se refi ere a la coexistencia entre trastornos de distintos 
grupos diagnósticos (por ejemplo, trastorno obsesivo 
compulsivo y trastorno por défi cit de atención).6

De manera práctica, se acepta la clasifi cación de co-
morbilidad orgánica y psicológica. La primera, también 
llamada «verdadera», ocurre cuando un padecimiento 
da origen a complicaciones o a otra enfermedad, con 
relación etiológica directa entre ambas; por ejemplo, 
diabetes mellitus y neuropatía.

La comorbilidad psicológica se subdivide en dos 
grandes ramas: comorbilidad diagnóstica y comorbi-
lidad pronóstica. La primera se presenta en aquellas 
enfermedades que producen síntomas clínicos comu-
nes; por ejemplo, depresión mayor y ansiedad en un 
paciente, que le predisponen a difi cultad en la capaci-
dad de concentración. La segunda se aprecia cuando 
determinadas enfermedades predisponen al paciente 
a desarrollar otras. Por ejemplo, un paciente con de-
presión y trastorno de pánico tendría mayor riesgo de 
presentar dependencia etílica.7

PSORIASIS Y COMORBILIDADES

La psoriasis se considera una enfermedad infl amatoria 
crónica y recidivante de la piel, caracterizada por placas 
eritematoescamosas, de características clínicas varia-
bles. Se presenta en el 2-3% de la población mundial.8 
Puede comenzar en cualquier momento de la vida, la 
edad promedio de inicio es a los 33 años. En el 75% 
de los casos se presenta antes de los 46 años. Algunos 
estudios sugieren una frecuencia bimodal: entre los 16 
y 22 años, así como entre los 57 y 60 años. A pesar de 
los avances en los últimos años, la etiopatogenia no 
está completamente establecida; sin embargo, entre los 
mecanismos más descritos se encuentran los procesos 
infl amatorios y el estrés oxidativo.9 Está demostrado 

un claro componente genético con herencia multifac-
torial, así como una interacción entre la predisposición 
genética y los factores ambientales, que se observan 
en la mayoría de los pacientes con psoriasis. Se han 
identifi cado al menos 9 loci cromosómicos que tienen re-
lación con la enfermedad, conocidos como PSORS1-9. 
Además, se asocian con la predisposición a psoriasis 
los antígenos HLA-CW6, HLA-DR7, HLA-B27 (forma 
pustulosa generalizada) y HLA-B17 (de inicio más pre-
coz y curso más grave).10

Diversas investigaciones han confi rmado la asocia-
ción entre psoriasis y diabetes mellitus tipo 2, enferme-
dades cardiovasculares (hipertensión arterial, infarto 
al miocardio, falla cardiaca), obesidad, tabaquismo, 
depresión, cáncer y alcoholismo.11,12

En un análisis comparativo de 40,000 pacientes 
hospitalizados con psoriasis versus enfermos con algún 
otro padecimiento dermatológico, se encontró en los 
primeros mayor frecuencia a lo esperado en: obesidad 
(2.05, p <0.05), hipertensión (1.90, p <0.01), insufi cien-
cia cardiaca (1.83, p <0.001) y diabetes mellitus (1.47, 
p <0.05).12 Un análisis adicional de 753 pacientes con-
fi rmó la presencia de comorbilidades en pacientes con 
psoriasis; en 551 (73%) se diagnosticó dislipidemia, dia-
betes mellitus e hipertensión arterial sistémica.13 En los 
enfermos con psoriasis se ha observado mayor riesgo 
de aterosclerosis, que puede ser explicado, en parte, 
por un metabolismo anormal de lípidos, lipoproteínas 
séricas y triglicéridos signifi cativamente altos en compa-
ración con sujetos control, mientras que el colesterol de 
alta densidad se encuentra disminuido.14,15 La psoriasis 
también ha sido asociada a otros factores que favorecen 
el riesgo cardiovascular, con mayor morbimortalidad, 
sobre todo en aquéllos con enfermedad severa.16

Además, el alcoholismo y la cirrosis hepática son 
más frecuentes en estos pacientes. La prevalencia de 
alcoholismo en los enfermos con psoriasis es de 18%, 
comparada con 2% en controles.17 El tabaquismo se ha 
relacionado especialmente con la variedad pustulosa.18

La manifestación extracutánea más conocida es la 
artritis psoriásica, la cual, según estudios epidemiológi-
cos recientes, es más frecuente de lo que se aceptaba 
con anterioridad. Se le defi ne como una artropatía 
infl amatoria, sobre todo de pequeñas articulaciones y 
seronegativa.19

PATRONES COMUNES DE INFLAMACIÓN ENTRE 
PSORIASIS Y COMORBILIDADES

El término enfermedades infl amatorias mediadas in-
munológicamente (IMID), del inglés immune-mediated 
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infl amatory disease, fue creado con el fi n de describir 
enfermedades como la psoriasis o la artritis reumatoi-
de, las cuales cuentan con mecanismos infl amatorios 
comunes que incluyen una regulación inadecuada de 
citocinas.20 El sistema inmune ha sido fuertemente 
implicado en la patogénesis de la psoriasis, por lo 
cual se le considera una enfermedad infl amatoria 
autoinmume mediada por células T, estas células se 
encuentran tanto en la dermis como en la epidermis, 
acompañadas de células dendríticas, macrófagos 
y mastocitos. Existe una secuencia de pasos en la 
activación de la población de linfocitos T que da lu-
gar al desarrollo de la enfermedad, lo cual, hasta el 
momento, se explica por una estimulación inicial de 
las células de Langerhans por diferentes antígenos, 
hasta ahora desconocidos.21 Esta respuesta provoca 
la maduración y migración de estas células hacia el 
ganglio linfático. En este sitio, las células de Lan-
gerhans presentan estos antígenos a los linfocitos 
T indiferenciados, induciendo su activación y pro-
liferación, constituyendo una clona de linfocitos T 
de memoria con especificidad hacia ese antígeno. 
Una vez que estos linfocitos entran en la circula-
ción, pueden migrar hacia las áreas de inflamación 
cutánea donde se encuentran con el antígeno y 
producen citocinas características de una reacción 
Th1 como interferón e interleucinas 2, 6, 8 y 12, que 
son responsables de la proliferación, alteración de 
la maduración de los queratinocitos, de la infiltración 
de polimorfonucleares y de los cambios vasculares 
que caracterizan clínica e histológicamente a las 
lesiones psoriásicas.22,23

Por otra parte, se ha estudiado la relación en-
tre la elevación de la proteína C reactiva (PCR) 
y el desarrollo de síndrome metabólico (SM). Los 
resultados de un estudio en el que siguieron por 
12 semanas a 34 pacientes con psoriasis vulgar y 
37 controles sugieren que los factores que pueden 
inducir inflamación, con el consecuente aumento de 
las proteínas sensibles a la inflamación, puede ser 
un precedente en la aparición de diabetes y enfer-
medad cardiovascular, sobre todo en los pacientes 
con obesidad (Figura 1).24

En cuanto a la fi siopatología de la infl amación vas-
cular, existe básicamente una disfunción endotelial 
importante, así como marcadores de infl amación e 
inmunológicos característicos. En la pared arterial 
ocurre un proceso infl amatorio que induce cambios 
estructurales y moleculares específi cos. Dentro de 
los principales se encuentra la producción de óxido 
nítrico por la óxido nítrico sintasa endotelial, que in-

hibe la activación y agregación plaquetaria; la llegada 
de LDL en forma oxidada aumenta la adhesividad 
celular y facilita el paso de células infl amatorias en el 
endotelio. Dicha acción genera daño endotelial con la 
formación de pequeños espacios interendoteliales y 
una cascada de efectos inmunológicos por la acción 
del endotelio activado (Figura 2).9,25

Dentro de las moléculas participantes se encuen-
tran principalmente el factor de crecimiento plaqueta-
rio (PGDF), el cual intenta reparar el daño, moléculas 
como selectinas e integrinas (VCAM-1, ICAM-1, 
LFA-3) que favorecen la adhesión de los monocitos, 
la proteína quimiotáctica de monocitos (MCP), el 
factor estimulante de colonias de monocitos (M-CSF) 
que les da la funcionalidad característica y el factor 
nuclear Kappa B (NF–KB), el cual se encuentra impli-
cado en la transcripción de genes funcionales durante 
el proceso infl amatorio. La consecuencia fi nal es la 
transformación del monocito en una célula espumosa. 
La respuesta del organismo genera elevación sérica 
de marcadores infl amatorios inespecífi cos como la 
IL-1, IL-2 e IL-6; debido a que cualquier otro proceso 
infl amatorio eleva estas citocinas, así como marca-
dores infl amatorios más específi cos como la PCR, 
son la evidencia del mecanismo infl amatorio mediado 
inmunológicamente, que además se correlacionan 
con otros marcadores como ICAM-1, fi brinógeno y 
activador tisular del plasminógeno.23,24,26

Figura 1. Factores que infl uyen en la elevación de la proteína 
C reactiva (PCR). Regulación anormal de la glucemia, edad 
avanzada, tabaquismo, índice de masa corporal (IMC) > 30, 
elevación del fi brinógeno, dislipidemia (hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia) y aumento en la relación LDL/HDL son 
factores demostrados que infl uyen en la elevación de la PCR, 
la cual es un marcador sensible de desarrollo de síndrome 
metabólico.
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COMORBILIDADES

Síndrome metabólico

Se ha observado aumento de enfermedad cardiovascu-
lar en pacientes con psoriasis. La infl amación ha sido 
implicada en la etiología de la aterosclerosis, síndromes 
coronarios agudos e insufi ciencia cardiaca.23,27 El papel 
de los factores de riesgo cardiovascular son de especial 
relevancia en psoriasis, ya que en estos pacientes existe 
una mayor prevalencia de dislipidemia y obesidad, así 
como hipertensión arterial sistémica, en comparación 
con aquellos enfermos con otras patologías dermatoló-
gicas. En un estudio realizado por Sommer D y su grupo, 
en el cual se estudiaron 581 pacientes hospitalizados 
con psoriasis y 1,044 controles, se encontró un patrón 
de enfermedades crónicas asociadas a psoriasis, el cual 
incluye: diabetes mellitus tipo 2 (OR 2.48), hipertensión 
arterial (OR 2.09) y enfermedad coronaria (OR 1.95). La 

combinación de estos padecimientos aunados a obesi-
dad, y que en conjunto integran el síndrome metabólico, 
fue más prevalente en los pacientes con psoriasis (OR 
5.29). En dicho estudio concluyen que los pacientes con 
psoriasis están en mayor riesgo de padecer diabetes 
mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, esto 
podría estar ligado a los efectos producidos por los 
cambios infl amatorios crónicos como la secreción de 
citocinas proinfl amatorias, sobre todo TNF-α.13

El tabaquismo ha sido identifi cado como un factor de 
riesgo para el desarrollo y severidad de la psoriasis.28 
Neimann y asociados han confi rmado esta asociación.29 
Al parecer la nicotina altera la respuesta inmune tanto 
innata como adaptativa. La nicotina puede modular 
la capacidad funcional de las células dendríticas y 
aumentar la secreción de citocinas proinfl amatorias. 
La psoriasis también se asocia con efectos adversos 
en el perfi l lipídico y un desequilibrio de oxidantes-
antioxidantes. Por otra parte, se ha encontrado que 
los pacientes que padecen psoriasis tienen un perfi l 
de lípidos proaterogénico que incluye hipertrigliceride-
mia, concentraciones elevadas de colesterol de baja 
densidad (LDLc) y lipoproteína (L-a), así como niveles 
disminuidos de colesterol de alta densidad (HDLc) y 
apolipoproteína B (Apo B).25,30 La dislipidemia es más 
acentuada en pacientes con psoriasis severa en com-
paración con sujetos control.31 No está claro si esto es 
una consecuencia directa de la actividad infl amatoria 
o de la terapéutica sistémica utilizada en la psoriasis, 
que se sabe causa alteraciones en el perfi l de lípidos.25 
La obesidad favorece el riesgo de alteraciones meta-
bólicas como la hipertensión, dislipidemia, resistencia 
a la insulina e intolerancia a la glucosa. También está 
asociada a un estado crónico de infl amación de bajo 
grado, lo que conlleva a un riesgo cardiovascular ele-
vado.27,32 La obesidad (defi nida por aumento del índice 
de masa corporal total, IMCT) y la escasa actividad 
física son más frecuentes en pacientes que padecen 
psoriasis y pueden ser contribuyentes importantes del 
riesgo cardiovascular (Figuras 3 y 4).

En un estudio realizado por McDonald y Calabresi 
el riesgo de enfermedad cardiovascular (infarto al 
miocardio, trombofl ebitis, tromboembolia pulmonar y 
evento vascular cerebral) fue 2.2 veces mayor en 323 
pacientes con psoriasis versus 325 controles. Linde-
gard, al estudiar enfermos hospitalizados con psoriasis, 
encontró asociaciones con diabetes, obesidad, infarto 
al miocardio y asma.33 En una investigación europea 
de pacientes hospitalizados con psoriasis, la diabetes 
mellitus tipo 2, la obesidad, la insufi ciencia cardiaca y la 
hipertensión fueron casi dos veces más frecuentes que 

Figura 2. Fisiopatología de la infl amación vascular. El proce-
so infl amatorio a nivel de la pared vascular genera cambios 
estructurales y moleculares específi cos, con una disfunción 
importante del endotelio. La producción de óxido nítrico por 
la sintasa endotelial inhibe la activación y la agregación pla-
quetaria; la llegada de LDL en su forma oxidada aumenta la 
adhesividad celular y facilita el paso de células infl amatorias 
en el endotelio a través de espacios interendoteliales. Por 
una parte, el factor de crecimiento plaquetario (PGDF) intenta 
reparar el daño, pero su acción es superada por moléculas 
como selectinas e integrinas (VCAM-1, ICAM-1, LFA3) que 
favorecen la adhesión de monocitos, además de moléculas 
como el factor nuclear kappa B (NF-KB) que infl uye en la trans-
cripción de genes funcionales durante el proceso infl amatorio. 
La consecuencia fi nal es la transformación del monocito en 
una célula espumosa.
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Markuszeski L y colaboradores señalan la predispo-
sición a la taquicardia sinusal y la mayor incidencia de 
arritmia supraventricular en pacientes con psoriasis, 
las cuales únicamente fueron demostradas por Holter 
de 24 horas.34

En resumen, el aumento del riesgo cardiovascular 
en psoriasis puede ser consecuencia de:

1. Mayor prevalencia de tabaquismo y dislipidemia
2. Perfi l lipídico elevado (triglicéridos elevados, 

HDLc disminuido, LDLc elevado)
3. Disfunción endotelial
4. El uso de terapias inductoras de dislipidemia 

(por ejemplo: corticoesteroides, ciclosporina y 
acitretina)

5. Infl amación persistente

También se ha comunicado que la hipertensión 
arterial es más frecuente en la psoriasis, posiblemente 
a causa de todos los factores de riesgo comenta-
dos.24,26 En un estudio reciente se encontró una alta 
prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes con 
psoriasis, aunque los posibles mecanismos son poco 
conocidos. Se cree que esta relación existe debido a 
antecedentes genéticos, a la psoriasis en sí misma, o 
como consecuencia de la obesidad o de algunos de los 
medicamentos utilizados para tratar esta enfermedad. 
La alta prevalencia de varios componentes del síndrome 
metabólico en estos pacientes, como obesidad, dislipi-
demia, resistencia a la insulina e hipertensión arterial, 
contribuye a un riesgo cardiovascular elevado, similar a 
otras enfermedades infl amatorias crónicas.15,33 En una 
investigación que se llevó a cabo en Israel y que incluyó 
a 46,095 pacientes con psoriasis, se determinó que la 
presencia de diabetes mellitus fue mayor en éstos que 
en los pacientes control (ratio [OR] 1,27, [IC] intervalo 
de confi anza 95%).10

Un modelo de regresión logística multivariado de-
mostró una asociación entre la diabetes y la utilización 
de esteroides tópicos muy potentes (p <0.05) y el uso 
de medicación sistémica para psoriasis (metotrexato, 
ciclosporina o acitretina) (p <0.001). Un modelo similar 
confi rmó la asociación entre aterosclerosis y el empleo 
de fototerapia (p <0.001).16

Linfomas

Gelfand y su grupo afi rman que la psoriasis está aso-
ciada con mayor riesgo para desarrollar linfomas.35 
Sin embargo, es importante considerar la variedad de 
linfoma cuando se investiga esta asociación. La relación 

Figura 3.

Hombre de 54 
años de edad 

con IMC de 
36.7.

Figura 4.

Paciente con 
circunferencia 
de cintura de 
132 cm y 
psoriasis en 
placas.

los controles. En un trabajo de investigación realizado 
en Suecia se observaron a más de 5,000 pacientes 
hospitalizados con psoriasis; la mortalidad en estos 
enfermos por alteraciones cardiovasculares fue mayor 
del 50% comparada con sujetos sin psoriasis. El riesgo 
cardiovascular parece estar confi nado a los pacientes 
con psoriasis severa.16
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entre linfoma no Hodgkin (LNH), excluyendo el linfoma 
cutáneo de células T (LCCT), es reducida; los resulta-
dos de diversas investigaciones son inconsistentes y 
no sustentan dicha relación. El riesgo es mayor para 
desarrollar LCCT, el cual está fuertemente asociado 
a psoriasis severa en pacientes tratados con terapia 
inmunológica, que tiene la capacidad de exacerbar el 
proceso linfoproliferativo de base por su mecanismo 
inmunosupresor. El riesgo absoluto atribuible a la pso-
riasis es bajo, ya que el linfoma es una enfermedad poco 
frecuente. Otros estudios informan de la posibilidad de 
desarrollar linfomas en pacientes con psoriasis que se 
encuentran en tratamiento crónico con metotrexato.35,36

Alteraciones psiquiátricas

Se ha documentado la asociación entre psoriasis y el es-
trés psíquico en el año previo al diagnóstico. Diferentes 
estudios sugieren que el estrés juega un papel impor-
tante en la patogénesis de la enfermedad, favoreciendo 
la exacerbación del padecimiento; se ha observado 
que un estrés mayor se asocia con el establecimiento 
de la enfermedad a edades más tempranas.37 En al-
gunos estudios se ha comunicado que los pacientes 
con psoriasis también padecen depresión, ansiedad 
y difi cultad para expresar emociones. Los pacientes 
severamente afectados tienen ideación suicida (7.2%) 
y depresión.37-39

DISCUSIÓN

La psoriasis es una enfermedad infl amatoria crónica de 
la piel, con mayor riesgo de afectación sistémica conco-
mitante. Diversos estudios sugieren que los pacientes 
hospitalizados por psoriasis tienen mayor frecuencia de 
comorbilidades, principalmente de síndrome metabólico, 
con prevalencia mayor de esta patología respecto a 
la población general o a otros pacientes con distintas 
afecciones dermatológicas. En la actualidad no está bien 
defi nido si el aumento se debe a la propia enfermedad, 
a la respuesta infl amatoria crónica, al estilo de vida o 
al papel que juegan los diferentes tratamientos, puesto 
que éstos ocasionan alteraciones hasta en un 80% 
de los pacientes, como elevación de transaminasas, 
hipertensión, dislipidemia, alteraciones de la función 
renal y fotosensibilidad. Es necesario realizar más in-
vestigaciones para entender mejor las comorbilidades 
y sus implicaciones con el tratamiento y el manejo de 
los pacientes con psoriasis.

El dermatólogo debe profundizar en el estudio de los 
pacientes con psoriasis y realizarlo de manera integral, 

con el objeto de diagnosticar en forma oportuna alguna 
comorbilidad asociada para mejorar el pronóstico, así 
como la calidad de vida de los enfermos.
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