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artículo de revisión

El síndrome metabólico en dermatología

INTRODUCCIÓN
En los últimos años, la evidencia cien-
tífica que relaciona diversas enfer-
medades dermatológicas con el sín-
drome metabólico (SM) es creciente.

La mayor parte de las publicaciones
estudian la relación del SM con la
psoriasis, pero también con otras alte-
raciones inflamatorias, como la hidro-
sadenitis supurativa; en otras con-
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RESUMEN
El síndrome metabólico es la conjunción de varios factores de riesgo cardiovascular

conocidos (hipertensión, glucemia basal elevada, niveles reducidos de HDL-coleste-
rol, hipertrigliceridemia e incremento del perímetro abdominal), que aumentan el
riesgo de sufrir enfermedad vascular coronaria e ictus, entre otras comorbilidades. En
los últimos años, la literatura que relaciona el síndrome metabólico con enfermeda-
des dermatológicas se ha ido incrementando de forma progresiva. La psoriasis ha sido
la enfermedad más asociada al síndrome metabólico, pero otras enfermedades, tanto
inflamatorias (hidrosadenitis supurativa) como no inflamatorias (alopecia androge-
nética, xantomas, acrocordones), también se han relacionado con este síndrome. El
papel del dermatólogo en la búsqueda de los componentes del síndrome y en su diag-
nóstico podría llevar al tratamiento precoz, evitando de esta forma el desarrollo de
enfermedad cardiovascular y la disminución de la calidad de vida que ello comporta.

Palabras clave: síndrome metabólico, psoriasis, liquen plano, xantomas, acrocor-
dones, hidrosadenitis supurativa, lipodistrofia.

ABSTRACT
The metabolic syndrome is the combination of different well known cardiovascu-

lar risk factors (hypertension, elevated fasting glucose, low levels of HDL-cholesterol,
hypertriglyceridemia and increased waist perimeter) that increase the odds of suffe-
ring ischemic heart disease, stroke among other comorbidities. In recent years the lite-
rature that associates metabolic syndrome with dermatologic diseases has been pro-
gressively growing. Psoriasis is the skin disease more related to metabolic syndrome,
but other inflammatory (suppurative hidradenitis) and non-inflammatory conditions
(androgenetic alopecia, xanthomas, skin tags) also have been associated. The role of
the dermatologist in the active search of the different components of the metabolic
syndrome and its diagnosis, could lead to a prompt treatment, avoiding development
of cardiovascular disease and its associated negative influence in the quality of life.

Keywords: metabolic syndrome, psoriasis, lichen planus, xanthomas, skin tags, sup-
purative hidradenitis, lipodystrophy.
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diciones, como la alopecia androgenética, los xan-
tomas o los acrocordones, se está comenzando a
reconocer la asociación. En esta revisión, haremos
un repaso de las enfermedades y condiciones der-
matológicas con las que se ha relacionado el SM.

SÍNDROME METABÓLICO
El SM es una constelación de factores de riesgo
cardiovascular conocidos, como obesidad abdo-
minal, hipertensión arterial, dislipemia e intole-
rancia a la glucosa. Para el diagnóstico de SM, se
necesitan tres o más criterios de los detallados en
la tabla 1. Se cree que la alteración que subyace 
en la patogenia del SM es la resistencia a la insu-
lina. El exceso de ácidos grasos del tejido adiposo
provoca la alteración de la función de la insulina
en el músculo esquelético y el hígado, lo que lle-
va a la resistencia insulínica. La combinación del
exceso de ácidos grasos libres y la resistencia a la
insulina conlleva la producción de citocinas proin-
flamatorias y factores protrombóticos en el híga-
do y el tejido graso, incluidos el factor de necrosis
tumoral (TNF) α, la interleucina (IL) 6, la prote-
ína C reactiva y el fibrinógeno2. 

La importancia del SM radica en el incremen-
to del riesgo de sufrir otras comorbilidades, fun-
damentalmente enfermedad arterial coronaria,
infarto de miocardio, ictus y diabetes mellitus de
tipo 23. El SM se caracteriza por un incremento 
de la actividad de las células TH1, lo que sugiere
que, en determinadas enfermedades inflamato-
rias, como la psoriasis, estarían unidas por la mis-
ma desregulación de las vías de la inflamación4.

PSORIASIS
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria media-
da por linfocitos T helper de tipo 1. Tiene una
expresión variable y la mayoría de los pacientes
presentan una enfermedad leve. Desde 2006, se
han acumulado evidencias epidemiológicas de la
asociación de la psoriasis con un incremento de
accidentes cardiovasculares adversos, incluidos
infarto de miocardio, ictus y muerte cardiovascu-

lar (fig. 1). La psoriasis, en especial los casos gra-
ves, es un factor de riesgo cardiovascular y estos
pacientes mueren una media de 5 años más jóve-
nes que los pacientes sin psoriasis, habitualmente
por causas vasculares5.

En un estudio reciente sobre la base de datos 
de Health Improvement Network Study, se tomaron
4065 pacientes con psoriasis y 40650 controles, ajus-
tados por sexo y edad, todos entre 45 y 65 años5. Un
53% tenían psoriasis leve, definida por una índice
de superficie corporal afectada (BSA) de menos del
2%, un 35%, psoriasis moderada (3-10% BSA) y
un 12%, psoriasis grave (>10% BSA). El diagnós-
tico de SM, de acuerdo a los criterios del ATPIII
(tabla 1), se estableció en el 34% de los pacientes
con psoriasis y en el 26% de los controles (riesgo
relativo [RR] 1,50, 95% intervalo confianza [IC]

Figura 1. Varón de 56 años de edad, afectado de psoriasis en
gotas y pequeñas placas, con hipertrigliceridemia y diabetes
mellitus. Nótese la obesidad troncular con aumento del perímetro
abdominal.
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1,40-1,61) y la asociación persistía tras ajuste por
sexo, edad y evolución. La gravedad de la psoriasis
afectaba al grado de asociación al SM, con un 32%
de los pacientes con enfermedad leve (RR ajustado
1,22, 95% IC 1,11-1,35), un 36% con enfermedad
moderada (RR ajustado 1,56, 95% IC 1,38-1,76) y
un 40% con psoriasis grave (RR ajustado 1,98, 95 %
IC 1,62-2,43). Al estudiar los componentes del SM,
se encontró que, en los pacientes con psoriasis, era
más frecuente estar obeso, diagnosticado de hiper-
tensión, tener los triglicéridos y la glucosa basal ele-
vados con respecto a los controles. Después de ajus-
tar por sexo, edad y tiempo de evolución, el
componente del SM que demostró una asociación
más fuerte con la psoriasis fue la obesidad (RR ajus-
tado 1,25, 95% IC 1,16-1,34). La asociación era más
fuerte según se incrementaba la gravedad de la
enfermedad. Los autores concluyen que, al ser un
estudio poblacional con amplia representación y
estar centrado en un grupo de edad, disminuyen
mucho los sesgos; además sus resultados se ven res-
paldados por el incremento de la asociación entre
la psoriasis y el SM según se incrementa la gravedad
de la enfermedad.

El incremento de las posibilidades de desarrollo
de un SM para un paciente con psoriasis oscila
entre el 22% de los pacientes con psoriasis leve y
el 98% de aquellos con enfermedad grave. Consi-
deran los autores que la reducción del peso es un
factor importante para la reducción del riesgo de
enfermedad cardiovascular, pero que también se
deben tener en cuenta los valores elevados de tri-
glicéridos y glucosa a la hora de manejar a estos
pacientes5.

La asociación entre el SM y la psoriasis podría
explicarse por el estado proinflamatorio sistémi-
co asociado a la psoriasis. Así, las citocinas infla-
matorias TH1, como la IL1, IL6 y el factor de
necrosis tumoral α, se encuentran elevadas en la
sangre y en la piel; estos mediadores podrían tener
efectos sobre la adipogénesis, el metabolismo lipí-
dico y la función normal de la insulina, produ-
ciendo un estado de resistencia insulínica, que
podría convertirse en sistémico5.

Aunque la psoriasis se asocie al SM, no está tan
clara su asociación al riesgo de infarto de miocar-
dio pues, mientras algunos estudios hechos sobre
la base de datos GPRD del Reino Unido sí lo aso-
cian6,7, otros sobre la misma cohorte no lo con-
firman8. Recientemente, han aparecido también
estudios que negarían la asociación de la psoriasis
con el incremento de hospitalizaciones debidas a
enfermedad coronaria isquémica aguda9, en este
caso sobre población holandesa entre los años 1997
a 2008. En el estudio, se recogieron 15820 pacien-
tes con psoriasis y 27577 controles. Encontraron
una incidencia de 611 casos de enfermedad isqué-
mica cardíaca (EIC) por cada 100000 personas-
año en pacientes con psoriasis y de 559 casos por
cada 100 000 personas-año en los controles, lo que
resultaba en una probabilidad igual en ambos gru-
pos (p = 0,066). Los autores concluyen que la pso-
riasis no es un factor independiente para el de-
sarrollo de la enfermedad coronaria aguda. Este
estudio ha sido rebatido por otro artículo10, en que
se critican las limitaciones del estudio, la relación
compleja de la severidad de la psoriasis, la edad
del paciente y el riesgo vascular; en él se insiste en

• Circunferencia abdominal ≥102 cm en varones o ≥88 cm en mujeres
• Triglicéridos elevados ≥150 mg/dl
• HDL reducido <40 mg/dl en varones o <50 mg /dl en mujeres
• Elevación de la tensión arterial sistólica ≥130 mmHg o diastólica ≥80 mmHg 
• Elevación de glucosa en sangre ≥110 mg/dl

Son necesarios tres o más criterios para el diagnóstico de síndrome metabólico.

Tabla 1. Criterios diagnósticos para el síndrome metabólico del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel (ATPIII)1.
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la necesidad de buscar de forma activa en los
pacientes con psoriasis todos aquellos componentes
del síndrome metabólico, para poder actuar sobre
ellos y reducir de esta manera el riesgo de de-
sarrollo de enfermedad cardiovascular.

En una publicación reciente11 en la que se des-
cribe el manejo integral de los pacientes con pso-
riasis, se hace hincapié en las modificaciones que
el tratamiento de la psoriasis pueda tener sobre
los componentes del SM y viceversa, las implica-
ciones que el tratamiento del SM o sus compo-
nentes puedan tener sobre la evolución de la pso-
riasis. Los autores no encuentran estudios que
relacionen la evolución favorable de una condi-
ción con el tratamiento de la otra o viceversa. Solo
con el metotrexato describen un estudio retros-
pectivo en el que los pacientes tratados tuvieron
una incidencia menor de enfermedad vascular.
Varios estudios demuestran una menor incidencia
de enfermedades vasculares en pacientes con artri-
tis reumatoide tratados con fármacos anti-TNF. Los
autores infieren que, al compartir la psoriasis con
la artritis reumatoide fenómenos inflamatorios
similares, podría pasar lo mismo en pacientes con
psoriasis, pero no hay estudios que lo demues-
tren11.

LIQUEN PLANO
La consideración de que la inflamación crónica
puede desempeñar un papel importante en el de-
sarrollo de la enfermedad cardiovascular ha favo-
recido el desarrollo de estudios sobre el síndrome
metabólico en diversas enfermedades inflamato-
rias cutáneas.

En un estudio de casos y controles12, se reco-
gieron 100 pacientes (50 varones y 50 mujeres) 
afectados de liquen plano (LP) y 100 controles 
(50 varones y 50 mujeres), habitualmente afecta-
dos de enfermedad tumoral benigna y carcinomas
basocelulares. Se determinaron las variables para
el diagnóstico de SM, según el ATP III. Un 27%
de los pacientes y un 20% de los controles cum-
plían criterios diagnósticos de SM, pero no hubo
diferencias significativas. Los varones con LP te-

nían, de forma significativa, un perímetro abdo-
minal mayor, unos niveles de colesterol HDL más
bajos y unas cifras de tensión arterial sistólica y dias-
tólica más elevadas que las mujeres con LP. Sí se
detectaron niveles de triglicéridos más elevados y
de colesterol HDL más bajos, de forma significa-
tiva, en los pacientes (tanto varones como mujeres)
en comparación con los controles. Los autores con-
cluyen que la detección de lípidos elevados en
pacientes con LP puede llevar a la intervención
precoz sobre ellos y a evitar riesgos cardiovascu-
lares.

ALOPECIA ANDROGENÉTICA 
En los últimos años, están apareciendo cada vez
más artículos que tratan de relacionar la alope-
cia androgenética con el SM, debido a estudios
anteriores que habían asociado la alopecia andro-
genética (AAG) con hipertensión, alteraciones del
perfil lipídico, resistencia insulínica, obesidad y
enfermedad cardiovascular13. Su et al. describen
un grupo de 670 pacientes entre 40 a 91 años, diag-
nosticados de AAG, en los que se recopilaron las
variables que forman parte de los criterios diag-
nósticos del SM. La prevalencia general de SM era
un 16,6% más elevada en el grupo de edad de 
40 a 59 años; también se observó que la prevalen-
cia de SM era más elevada (sobre todo en el gru-
po de edad de 60-69 años) en aquellos pacientes
con AAG con grados de Norwood de IV o supe-
riores, en comparación con los que padecían for-
mas más leves13. La asociación más importante de
los diferentes criterios diagnósticos se detectó entre
la AAG y el nivel de colesterol HDL. Por todo ello,
los autores consideran que se deberían medir las
variables que determinan el diagnóstico de SM en
pacientes con AAG para intervenir sobre ellas lo
antes posible y evitar futuras comorbilidades13.

En otro estudio en pacientes jóvenes entre 18 y
30 años, Mumcouglu et al.14 estudiaron a 50 pacien-
tes con AAG en comparación con 40 controles
sanos, emparejados por peso y edad. No encon-
traron diferencias significativas entre los dos gru-
pos en el diagnóstico de SM, pero sí elevaciones
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significativas de las cifras de colesterol total y las
de presión arterial diastólica en los pacientes con
AAG. Asimismo, encontraron valores altos de resis-
tencia insulínica. Por todo ello, concluyen que la
detección precoz debe llevar a hábitos de vida salu-
dables en edades tempranas que reduzcan riesgos
futuros de resistencia a la insulina14.

HIDROSADENITIS SUPURATIVA 
La hidrosadenitis supurativa (HS) es una enfer-
medad inflamatoria cutánea crónica que provo-
ca la aparición de lesiones nodulares y abscesifi-
cadas, dolorosas, recidivantes, que con el tiempo
terminan en fibrosis, cicatrices, fístulas y supura-
ción crónica en la piel de las axilas, ingles, zona
perianal, glúteos y mamas (fig. 2).

Sabat et al.15 han publicado el primer artículo
en el que intentan demostrar la asociación de la
HS con el SM, en un estudio de 80 casos y 100 con-
troles emparejados por sexo y edad. Se recogieron
todas las variables de los criterios que definen el
SM, tal como se expuso previamente. Encontraron
que la media de la circunferencia abdominal, los
niveles de glucemia y de triglicéridos, así como 
las cifras de presión arterial sistólica y diastólica
eran más elevados en los pacientes con HS que en
los del grupo de control. También un 40% de los

pacientes con HS fueron diagnosticados de SM en
comparación con solo un 13% de los controles
(RR 4,96; 95% IC 2,02-9,96 p < 0,0001) y la mitad
de ellos cumplía más de tres criterios para el diag-
nóstico de SM. Los autores no encontraron dife-
rencias significativas entre los diversos criterios
diagnósticos de SM entre los pacientes con HS en
relación con la edad al diagnóstico de HS, el tiem-
po de evolución o la gravedad de la enfermedad.
Finalmente, teorizan acerca de la relación entre
ambas enfermedades y creen que, en este caso,
la inflamación crónica no sería el factor funda-
mental, sino que el SM sería primario. Las altera-
ciones vasculares que provoca podrían inducir
hipoxia, que provocaría la producción de IL10 por
los linfocitos T CD4+. La IL10 inhibiría la pro-
ducción de dos moléculas antibacterianas, la IL22
y la IL20, producidas en los queratinocitos. El exce-
so de bacterias llevaría a la aparición de brotes de
HS15.

ACROCORDONES
Los acrocordones (AC) son los tumores fibroepi-
teliales más comunes de la piel; se manifiestan
como lesiones polipoideas, del color de la piel nor-
mal, blandas, de pocos milímetros, localizadas en
los pliegues de la piel. Se han asociado a diversas
alteraciones, como obesidad, diabetes mellitus,
embarazos, acromegalia, pólipos colónicos, sus-
ceptibilidad genética y edad16.

En un estudio de casos y controles, Akpinar et
al.16 reunieron a 192 pacientes con AC y 104 con-
troles emparejados por sexo y edad, en los que
se determinaron las diferentes variables diagnós-
ticas de SM, según los criterios de la tabla 1, ade-
más del índice de masa corporal (IMC) y los ante-
cedentes familiares de AC. Se encontró que los
pacientes con AC tenían un IMC más elevado que
los controles y que los pacientes con IMC más altos
tenían un número más alto de AC. Un 19,8% de
los casos tenían diabetes mellitus, frente a un
13,4% de los controles (p < 0,001). Los niveles séri-
cos de colesterol total, colesterol LDL y triglicéri-
dos fueron significativamente más elevados en los

Figura 2. Varón de 38 años con hidrosadenitis supurativa, nódu-
los inflamatorios y trayectos fistulosos, asociada a síndrome meta-
bólico. Nótese la obesidad abdominal, que obliga a levantar el
faldón abdominal para exponer el fondo del pliegue.
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pacientes con AC, así como más bajos los niveles
de colesterol HDL. La presencia de hipertensión
arterial fue significativamente más alta en el gru-
po de casos que en el de controles (29,1% frente
a 11,5%; p < 0,001). Finalmente, el SM fue diag-
nosticado en un 56,2% de los pacientes con AC y
en un 25% de los controles, significativamente más
frecuente (p < 0,001) en los casos. Los autores con-
cluyen que sería beneficioso buscar la presencia
de diabetes mellitus, hipertensión, obesidad, dis-
lipemia y SM en aquellos pacientes con más de
nueve AC16.

En otro estudio de casos y controles, Shaheen et
al.17 incluyeron 90 pacientes con 10 o más acro-
cordones, 30 de ellos con un IMC normal, 30 con
sobrepeso y 30 obesos, y los emparejaron con con-
troles sin acrocordones, por IMC, sexo y edad.
Dentro del grupo de pacientes, la mayor cantidad
de acrocordones, en axilas, cuello, espalda y pár-
pados, fue en el grupo de obesos, con diferencias
altamente significativas. Se midió también la lep-
tina sérica y se observaron diferencias significati-
vas entre el grupo con IMC normal y los que tení-
an sobrepeso, y entre estos y los obesos, tanto entre
los casos como entre los controles. Se detectó un
elevado porcentaje de SM, diagnosticado según las
variables ya expuestas, en los pacientes con acro-
cordones (71%) en comparación con los contro-
les (0%). Mientras que, en los pacientes con IMC
normal, solo un 13% fueron diagnosticados de
SM, todos los que tenían sobrepeso o eran obesos
cumplían criterios de SM. Los autores concluyen
que la presencia de múltiples acrocordones pue-
de ser una pista que ayude al diagnóstico precoz
del SM, a su tratamiento precoz y a evitar las se-
cuelas.

XANTOMAS
Los xantomas son lesiones cutáneas provocadas
por el depósito de lípidos en la dermis. En el caso
de los xantelasmas, son un tipo de xantomas pla-
nos, en los que puede existir dislipemia o no.
Pandhi et al.18 estudiaron la relación de los xan-
telasmas y el SM en una serie de 40 casos y 40 con-

troles emparejados por edad, sexo e IMC. No
encontraron una relación significativa en el diag-
nóstico de SM ni en la resistencia a la insulina, pero
sí en los niveles de glucemia y en la presencia de
hígado graso no alcohólico, más prevalentes en los
pacientes con xantelasmas. Creyeron que la falta
de diferencias significativas podría deberse no solo
al escaso tamaño muestral, sino a que casos y con-
troles estaban emparejados también por IMC. Por
todo ello, concluyeron que hacen falta estudios
con mayor número de pacientes para confirmar o
descartar dicha asociación18.

También se ha publicado un caso aislado de xan-
tomas eruptivos en un paciente diagnosticado de
SM, obeso, bebedor, hipertenso, diabético, con
hipercolesterolemia e hiperuricemia19.

LIPODISTROFIA ASOCIADA A VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA
Después de la introducción de la terapia antirre-
troviral, la expectativa de vida de los pacientes infec-
tados por el VIH se ha incrementado en más de
30 años tras el diagnóstico, por lo que la enfer-
medad cardiovascular es actualmente una causa
frecuente de mortalidad en este grupo de pacien-
tes. La lipodistrofia se caracteriza por una anor-
mal distribución de la grasa, con lipoatrofia en
cara, brazos, piernas y glúteos, e incremento del
tejido graso en el dorso del cuello, tórax y den-
tro del abdomen.

En un estudio (HIV-HEART)20 multicéntrico,
prospectivo, con 222 pacientes, un 38,8% de la
muestra tenía lipodistrofia. Era más frecuente en
mujeres, los pacientes eran 5 años de media mayo-
res y llevaban más tiempo infectados que aquellos
que no tenían lipodistrofia. También se encon-
tró que la coinfección por virus de la hepatitis B y
C era otro factor de riesgo para el desarrollo de la
lipodistrofia. Los pacientes con lipodistrofia tenían
unos niveles de glucemia, de colesterol y de tri-
glicéridos significativamente más altos que los que
no tenían lipodistrofia. También presentaban nive-
les de tensión arterial sistólica más elevados que

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ámbito académico o docente según lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



12 Más Dermatol. 2012;18:6-12
doi:10.5538/1887-5181.2012.18.6

artículo de revisión El síndrome metabólico en dermatología

los que no tenían lipodistrofia. No se menciona
expresamente el porcentaje de pacientes que cum-
plían criterios de SM, pero los autores concluyen
que los pacientes con lipodistrofia tienen un ries-
go cardiovascular más elevado y que los dermató-
logos debemos poner en marcha los mecanismos
para reducir este riesgo.

CONCLUSIONES
El SM se ha asociado en los últimos años, median-
te estudios de casos y controles, de forma cada vez
más frecuente a diferentes enfermedades derma-
tológicas, no todas ellas inflamatorias. Es probable
que, en los próximos años, veamos nuevas publi-
caciones que corroboren lo que se ha escrito has-
ta ahora y que definan nuevas asociaciones del SM
con otras enfermedades cutáneas. Faltan estudios
que relacionen la evolución de la psoriasis y de
otras enfermedades inflamatorias con el trata-
miento de los diferentes componentes del sín-
dorme metabólico y viceversa.

Es nuestra labor como médicos y dermatólogos
estar al corriente de estos avances, para poder pres-
tar la mejor atención a nuestros pacientes. De-
bemos buscar de forma activa, en los pacientes 
afectados de estas enfermedades, los diferentes
componentes del SM, para actuar de forma pre-
coz sobre ellos, bien nosotros directamente, bien
remitiéndolos a su médico de atención primaria
o al especialista correspondiente, evitar de esta for-
ma morbilidades cardiovasculares y mejorar su cali-
dad de vida.
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