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Antecedente familiar, obesidad y tabaquismo como factores de 
riesgo en personas adultas con diagnóstico de psoriasis
Family history, obesity and smoking as risk factors in adult people with psoriasis

Lucy Bartolo1, Jenny Valverde2,3, Percy Rojas3,4, Dora Vicuña3,4

RESUMEN

Se realizó un estudio de casos y controles que incluyó a 35 pacientes con diagnóstico nuevo de psoriasis y 105 controles atendidos en el 
Servicio de Dermatología del Hospital Regional Docente de Trujillo-Perú entre abril 2009 y febrero 2010, con el objetivo de determinar si 
el antecedente familiar, la obesidad y el tabaquismo eran factores de riesgo en personas adultas con diagnóstico de psoriasis. Se encontró 
asociación estadísticamente signifi cativa entre el antecedente familiar de psoriasis (11.4% vs 1.9%; OR 6.65 IC95% 1.16-38.02), y la obesidad 
(25.7% vs 10.5%; OR 2.96 IC95% 1.11-7.90). Sin embargo el tabaquismo, a pesar de haber sido referido de manera frecuente por los pacientes 
con psoriasis, no mostró asociación estadísticamente signifi cativa (20% vs 14.3%; OR 1.50 IC95% 0.56-4.05). El análisis de regresión logística 
mostró que el antecedente familiar de psoriasis fue la variable de riesgo más relevante. Se concluyó que el antecedente familiar y la obesidad 
constituyen factores de riesgo en personas adultas con diagnóstico de psoriasis.
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SUMMARY

We conducted a case-control study that included 35 newly diagnosed patients with psoriasis and 105 controls seen at the Dermatology 
Department of Hospital Regional Docente de Trujillo-Peru, between April 2009 and February 2010, in order to assess the role of heritage, 
obesity and smoking as risk factors in adults with psoriasis. Family history of psoriasis was associated with psoriasis (11.43% vs 1.90%; OR 
6.65 95%CI 1.16-38.02), likewise obesity (25.71% vs 10.48%; OR 2.96 95%CI 1.11-7.90). While smoking, despite having been often referred 
by patients with psoriasis, showed no signifi cant association with the disease (20% vs 14.29% OR 1.50 95%CI 0.56-4.05). Logistic regression 
analysis showed that family history of psoriasis was the most important risk factor. We concluded that family history and obesity are risk 
factors in adults with psoriasis.
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INTRODUCCIÓN

La psoriasis es una enfermedad infl amatoria crónica 
de la piel y de herencia multifactorial que afecta física y 
psicológicamente a quien la padece, incidiendo sobre la 
morbimortalidad en la atención dermatológica1-6. Afecta 
aproximadamente al 1-3% de la población mundial7,8, 
mostrando una frecuencia de presentación de 1.7% y 1.1% 
según lo referido por Tincopa (1996)9 y Díaz (1999)10 en el 

Servicio de Dermatología del Hospital Regional Docente de 
Trujillo (HRDT) en Perú. 

Con respecto a su etiopatogenia, diversos estudios 
familiares brindan evidencia sobre la predisposición genética 
en esta enfermedad. Uno de los estudios que apoya dicho 
concepto es el realizado en gemelos por Brandrup et al, en que 
el rango de concordancia para gemelos monocigotos fue de 
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aproximadamente un 70% en comparación con un 20% para 
gemelos dicigotos11. Asimismo un estudio sobre psoriasis en 
niños, realizado en Australia, mostró que en promedio un 71% 
de estos pacientes presentaban historia familiar positiva para 
la enfermedad12. Del mismo modo Naldi et al reportaron en dos 
estudios (el primero de 1988 a 199013 y el segundo de 1988 a 
19975) realizados sobre factores de riesgo para psoriasis que la 
probabilidad de padecer esta dermopatía fue mayor en aquellos 
que presentaban antecedentes familiares de primera línea.  

Hasta el momento se han logrado identifi car 19 
diferentes loci relacionados14, siendo el mayor determinante 
el PSORS-1 (área del complejo mayor de histocompatibilidad 
localizado en el cromosoma 6)2,14,15. La penetrancia de éste es 
aproximadamente 10-15%, refl ejando que para el desarrollo 
de la psoriasis serían necesarias otras variantes genéticas 
y efectos ambientales, teniendo dentro de estos últimos al 
trauma crónico de la piel, cuadros infecciosos asociados 
principalmente a estreptococos -hemolíticos del grupo 
A, Staphylococcus aureus, Candida albicans y VIH, pero 
también asociados a medicamentos, obesidad y consumo de 
alcohol y tabaco2,13,14,16-18. 

De los factores de riesgo referidos, la obesidad y 
el tabaquismo parecen tener un impacto importante en 
diversos aspectos de la psoriasis, desde su historia natural 
y terapéutica hasta su participación en temas de salud 
pública19. Actualmente, la obesidad es considerada una 
enfermedad crónica multifactorial, constituyéndose en un 
problema de interés global debido al notable incremento de 
su prevalencia a nivel mundial y a su reconocida asociación 
con otras patologías, aumentando la morbimortalidad y 
alterando la calidad de vida de quien la padece20,21. Es así que 
en Estados Unidos en los años 60 la prevalencia de obesidad 
estuvo en el rango de 12.8% y desde 1980 hasta la actualidad 
ha mostrado un incremento de un 1% por año22. Mientras 
que en el Perú Rosas et al en el año 200123 y Carrión et al en el 
200524 encontraron una prevalencia de obesidad en la ciudad 
de Lima de 17.9% y 19.4% respectivamente. Naldi et al en el 
año 2005 reportaron que el índice de masa corporal (IMC) 
se relacionaba directamente con la psoriasis5. Del mismo 
modo Mark et al encontraron que la prevalencia de obesidad 
en pacientes con psoriasis fue mayor que el de la población 
general (34% vs 18%)19. 

Se postula también que el tabaquismo jugaría un 
papel importante como factor de riesgo en la presentación 
de psoriasis. Refl ejando esto, Naldi et al13 y Huerta et al25 
reportaron que el riesgo de padecer psoriasis era mayor en 
fumadores activos en comparación con aquellos que nunca 
habían fumado, considerando a este hábito un factor de 
riesgo independiente para esta patología cutánea.  

Teniendo en cuenta que en nuestro medio la psoriasis 
constituye una de las diez patologías dermatológicas más 
frecuentemente atendidas en la consulta externa9, además de 
su importante impacto económico y social, el hecho de que 

los estudios epidemiológicos sobre los factores de riesgo son 
escasos, y que existe la posibilidad de retrasar la aparición 
de la enfermedad y sus consecuencias con la modifi cación 
de éstos, es que decidimos realizar el presente trabajo, 
planteándonos como objetivo determinar si el antecedente 
familiar, la obesidad y el tabaquismo constituyen factores de 
riesgo en personas adultas con diagnóstico de psoriasis.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio analítico, observacional, de casos y controles que 
incluyó a pacientes atendidos en el Servicio de Dermatología 
del HRDT. En el grupo de casos se incluyeron a varones y 
mujeres mayores de 18 años de edad, con diagnóstico clínico 
nuevo de psoriasis, excluyendo a diabéticos, hipertensos, 
infectados por el VIH17 y gestantes26. Los controles fueron 
seleccionados entre los pacientes con cualquier otra patología 
dermatológica nueva diferente a psoriasis, dermatitis 
seborreica y parapsoriasis. Los casos y controles se parearon 
por sexo y edad (tres controles del mismo sexo y una diferencia 
±2 años). En ambos grupos se recopiló información sobre el 
antecedente familiar de primera línea de psoriasis y el hábito 
de fumar (considerándose las categorías de fumador actual: 
fumador activo y los participantes con una exposición mínima 
continua al cigarrillo de un año hasta días circundantes a la 
evaluación y menos de un año de haber cesado su consumo; 
fumador pasivo: sujetos expuestos durante una o dos horas 
por semana al humo producto de la combustión del tabaco 
de otras personas; no fumador: participantes que nunca 
fumaron o dejaron de fumar hace más de 10 años)27 y se 
determinó el IMC (considerando obesidad un IMC mayor o 
igual a 30kg/m2)28. 

La asociación de estos factores de riesgo y psoriasis se 
evaluó con la prueba paramétrica de chi cuadrado con un 
nivel de signifi cancia de 0.05, y su fuerza de asociación con 
la determinación del OR con sus intervalos de confi anza. 
Además, se realizó un análisis multivariado utilizando la 
regresión logística.

RESULTADOS

Se estudiaron 35 personas adultas con diagnóstico 
clínico nuevo de psoriasis (casos) y 105 con cualquier 
otro nuevo diagnóstico clínico dermatológico (controles), 
encontrándose que en el grupo de casos el 62.9% 
correspondió al sexo masculino y  el grupo etario más 
frecuentemente afectado tuvo entre 40 y 60 años de edad 
(48.6%). Dentro de los diagnósticos clínicos realizados en 
el grupo control los más frecuentes fueron la dermatitis de 
contacto (11.4%), onicomicosis pedis (6.7%), acné (5.7%) y 
tiña pedis (5.7%). 
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El antecedente familiar de psoriasis fue referido por el 
11.4% de los casos y 1.9% de los controles, mostrando un 
OR de 6.65 [IC 95% 1.16-38.02], igualmente la obesidad 
se constató en el 25.7% de los adultos con diagnóstico de 
psoriasis y en el 10.5% de los controles, OR de 2.96 [IC 95% 
1.11-7.90], en ambos casos la diferencia fue estadísticamente 
signifi cativa (p<0.05). Por otro lado el tabaquismo fue referido 
por el 20% de los casos y el 14.3% de los controles, mostrando 
un OR de 1.5 [IC 95% 0.56-4.05], que no fue estadísticamente 
signifi cativo. Tras el análisis de regresión logística, que incluyó 
los tres factores de riesgo, el antecedente familiar de psoriasis 
constituyó la variable de riesgo más relevante mostrando un 
OR ajustado de 6.64 [IC 95% 1.16-38.02] (p<0.05).

DISCUSIÓN

En el presente estudio el género masculino resultó ser 
el más frecuente (62.9%), dato similar a lo encontrado en 
nuestro medio por Díaz10 (63.5%), en Italia por Naldi et al 
en dos estudios5,13 (56.8% y 55.3%) y en el Reino Unido por 
Brauchli et al29 (55%). Del mismo modo, el grupo etario más 
afectado estuvo entre los 18 y 60 años de edad, información 
concordante con múltiples estudios epidemiológicos1,2,4,13,28,30.

Dentro de las características evaluadas como probables 
factores de riesgo para psoriasis, el antecedente familiar de 
primera línea constituyó uno de ellos. Hallazgo que concuerda 
con lo reportado por un estudio en población italiana en que 
el antecedente en padres representó un OR de 18.8 y en los 
hermanos de 3.2 para esta patología cutánea13. Otro estudio 
realizado por el mismo autor encontró que el riesgo de padecer 
psoriasis fue mayor en aquellos con antecedentes familiares 
de primera línea (OR= 5.4)5. Un trabajo de investigación sobre 
psoriasis en 1 262 niños australianos mostró que en promedio 
un 71% presentaban antecedente familiar de primera línea de 
dicha patología12. De este modo nuestros resultados también 
brindan evidencia sobre el fuerte componente genético en 
psoriasis; aunque la intensidad de su asociación no haya 
sido tan alta como en otros reportes, diferencia que podría 
deberse a que la valoración del antecedente familiar de 
psoriasis fue recogida por distintos métodos, en nuestro caso 
sólo se tomaron datos de la anamnesis sin haber realizado 
evaluación clínica de los familiares de primer grado de estos 
pacientes. 

Nuestro estudio también identifi có a la obesidad 
como un factor de riesgo para psoriasis, coincidiendo con 
lo encontrado por Naldi et al, quienes reportaron un OR de 
1.6 para participantes con sobrepeso y 1.9 para obesos en 
comparación con pacientes sin psoriasis5. Del mismo modo 
Herron et al encontraron que la prevalencia de obesidad en 
pacientes con psoriasis fue mayor que el de la población 
general (34% vs 18%, p<0.01)19. Una investigación sobre 
enfermedades concomitantes en pacientes hospitalizados 

por patología dermatológica reportó un mayor número de 
obesos entre los 2 941 casos de psoriasis (p<0.05)31. Debemos 
mencionar que el método para valoración de la obesidad 
(medición del IMC) fue el mismo en nuestro estudio y los 
encontrados en la literatura. 

Se considera que la obesidad incrementa la probabilidad 
de expresión del genotipo para psoriasis19, por lo que la relación 
entre ambas patologías podría ser el estado proinfl amatorio 
común33. Se ha destacado que la psoriasis y la obesidad 
comparten mediadores infl amatorios similiares6,32-34, así 
como promotores de la infl amación adipocítica y psoriásica 
(adipocito y macrófago respectivamente) los cuales derivan 
de un mismo origen mesotelial. Esta relación sugiere que 
la obesidad podría potenciar el efecto infl amatorio de la 
psoriasis y viceversa, permitiendo la persistencia de ambas 
condiciones6. 

El tabaquismo, en este estudio, también fue referido 
con más frecuencia por los casos que por los controles, sin 
que dicha diferencia mostrara signifi cancia estadística. Esto 
podría deberse al reducido número de pacientes con psoriasis 
evaluado, a que la población peruana está dejando de fumar 
de manera decidida después de los 35 años de edad según 
lo referido por Pinillos et al35; o a que muchos pacientes con 
psoriasis cesarían el consumo del cigarrillo tras la aparición 
de las lesiones cutáneas. 

Por lo mencionado, la identifi cación y modifi cación 
conductual de estos factores en el desarrollo de psoriasis 
proveería una oportunidad en la prevención, diagnóstico 
oportuno y manejo adecuado de esta enfermedad crónica.

CONCLUSIONES

El antecedente familiar de psoriasis y la obesidad 
constituyeron factores de riesgo en personas adultas con 
diagnóstico de psoriasis. A diferencia del tabaquismo que no 
constituyó un factor de riesgo para esta patología.
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