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RESUMEN  
 
La psoriasis es una enfermedad crónica inflamatoria de la piel que afecta al 2% de la 
población. Se menciona una predisposición genética que puede ser desencadenada por 
factores externos como traumatismo, infecciones, estrés, fármacos y esta, por 
determinarse el papel que juegan los parámetros que conforman el síndrome metabólico 
en el desarrollo y control de la psoriasis.   
En nuestro país se desconoce la prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con 
psoriasis. La importancia de identificar a los pacientes portadores de ambas entidades 
radica en que, ya sea de manera conjunta o aislada estos factores conllevan en si un 
riesgo cardiovascular. La identificación y el tratamiento medico oportuno del síndrome 
metabólico en otras entidades medicas, ha demostrado un impacto favorable en la calidad 
de vida de los pacientes y una disminución importante de las probables complicaciones 
futuras debidas a estos factores y no a la entidad de base, lo que se ve reflejado en una 
disminución en la morbimortalidad de estos pacientes.  
 
 
 
INTRODUCCION: 
 
La psoriasis es una de las enfermedades cutáneas mas frecuentes representando una de 
cada 5 consultas dermatológicas. Tiene una distribución universal, afectando a 1-2 % de 
la población y muestra variaciones raciales y geográficas. En Estados Unidos y Canadá la 
prevalencia es de 4.6% y 4.7% respectivamente. En México no existen datos 
epidemiológicos poblacionales de la psoriasis. En el Hospital General de México, se 
realizó un estudio en donde se reporta una prevalencia de 1.3% de los pacientes 
atendidos en el Servicio de Dermatología.  
La psoriasis se presenta por igual en ambos sexos. Muchos estudios refieren que la edad 
de inicio es más temprana en el sexo femenino.  
La psoriasis se puede presentar a cualquier edad, desde la infancia hasta la vejez. 
Existen dos picos de mayor incidencia; uno entre la segunda y tercera décadas y otro pico 
a los cincuenta años de edad. Sin embargo, en aproximadamente 75% de los pacientes la 
edad de inicio es antes de los cuarenta años. En la infancia representa el 4.1% de todas 
las dermatosis que ocurren en niños menores de 16 años.  
 
 
El síndrome metabólico es el  conjunto de anormalidades metabólicas, ya mencionadas 
anteriormente, como intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, obesidad e 
hipertensión; que predisponen a una persona a mayor mortalidad coronaria y 
cardiovascular. La prevalencia del síndrome metabólico puede varias por diferencias de 
género, grupo étnico, presencia de diabetes mellitus y criterios diagnósticos utilizados.  
El síndrome metabólico ha sido definido por varias clasificaciones incluyendo la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) así como también por el Programa de educación 
Nacional de Colesterol (NCEP; ATP III). Cada clasificación presenta diferentes criterios 
diagnósticos para síndrome metabólico. 
 
En México el síndrome metabólico es considerado uno de los principales problemas de 
salud. En la Encuesta Nacional de enfermedades crónicas del año 2000 (ENSA 2000) se 
realizo un estudio comparativo para conocer la prevalencia del síndrome metabólico 
según criterios de la OMS y el ATP III, donde se incluyeron 2, 158 pacientes con edad y 
distribución de género representativos de los adultos mexicanos (40 años). Se reporto la 
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prevalencia ajustada por edad según criterios de la OMS de 13.61% y con los de ATP III 
de 26.6%. Al aplicar estos datos en la población encontrada del censo del año 2000 mas 
de 14.3 millones de adultos mexicanos podrían estar afectados.  
La prevalencia del síndrome metabólico y psoriasis se ha investigado en los últimos años.  
En un estudio realizado en el 2006, sugieren que la psoriasis se asocia a un trastorno 
metabólico que incluye a la hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad, resistencia a la 
insulina y que la asociación en mayor en pacientes con psoriasis severa.  
Existen varias teorías que pueden explicar la asociación de síndrome metabólico y la 
psoriasis. Se desconoce con certeza si el síndrome metabólico predispone a un individuo 
a desarrollar psoriasis o si la psoriasis predispone a desarrollar síndrome metabólico. 
Es probable que la dermatosis pueda tener un impacto psicológico en el paciente 
acompañándose de malos hábitos alimenticios, consumo de alcohol, estrés, disminución 
de ejercicio; lo cual conlleva a aumentos del peso corporal.  
A su vez, la obesidad favorece la psoriasis ya que el tejido adiposo secreta mediadores de 
la inflamación. Entre ellos se mencionan las adipocitocinas como la adiponectina, leptina, 
resistina y visfatina que tiene influencia en al desarrollo de obesidad, en la resistencia a la 
insulina y algunos trastornos inflamatorio relacionados. Otras sustancias se secretan por 
el tejido adiposo incluyen el FNT- , interleucina 6 y proteína quimioatrayente de 
monocitos. Estas juegan un papel importante en la patogenia de la psoriasis y en la 
interfase de sistema inmunológico y metabólico 
 
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON LA 
PSORIASIS  
 
Dislipidemia 
 
Existen diversos estudios en la literatura que sugieren que las personas con psoriasis 
tienen un perfil de lipoproteínas proaterogénico incluyendo hipertrigliceridemia, aumento 
de LDL, disminución de VLDL, Lp (a), HDL, Apo B, Apo A1. Sin embargo la mayoría de 
los estudios son heterogéneos y no consideran el tiempo de evolución de la psoriasis.  
 
En uno de los estudios realizados se investigaron los niveles de lípidos, apolipoproteinas 
en pacientes con psoriasis de 1 año de evolución y se compararon con casos control. Se 
incluyeron un total de 200 pacientes con psoriasis mayores de 15 años de edad. Se 
excluyeron a aquellos pacientes en tratamiento para hiperlipidemia o que se encuentren 
bajo algún tratamiento que altere el perfil de lípidos. Se observo una mayor incidencia de 
anormalidades en el perfil de lípidos en pacientes con psoriasis comparados con el grupo 
control. Las VLDL y HDL oxidasas fueron los valores mas elevados.  
Se ha discutido que una elevación en los niveles de VLDL predispone la formación de 
ateroesclerosis. La hipertrigliceridemia secundaria a elevación de VLDL se asocia a 
fenómenos protrombóticos y procoagulantes en la sangre y afecta de adhesividad de las 
plaquetas. Esto puede conllevar a la formación de ateroesclerosis. También los 
remanentes de la VLDL son susceptibles a retención en la intima de la arteria 
promoviendo crecimiento de la placa ateroesclerotica.  
Se conoce que las partículas d HDL tienen efectos benéficos en el transporte del 
colesterol. Sin embargo la oxidación de HDL puede ocurrir in vivo y las partículas 
modificadas se han detectado en placas de ateroesclerosis. Se ha mencionado que las 
anormalidades de los lípidos en pacientes con psoriasis no solo pueden promover la 
ateroesclerosis si no también pueden mantener la inflamación en la piel. Se ha observado 
que ambas entidades, la inflamación es promovida por citocinas liberadas por linfocitos T.  
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Hipertensión arterial y diabetes mellitas  
 
Varios reportes han demostrado la asociación de psoriasis con diabetes mellitus y 
enfermedad cardiovascular incluyendo hipertensión arterial, infarto al miocardio e 
insuficiencia cardiaca.  
Henseler y Christophers presentan es estudio de cohorte mas extenso en donde 
incluyeron 2941 pacientes con psoriasis, en donde se demostró que los paciente con 
psoriasis presentaron el doble de frecuencia de diabetes, obesidad, hipertensión arterial e 
insuficiencia cardiaca en comparación con el grupo control.  
En un estudio realizado en Israel en donde se analizó la asociación de psoriasis, diabetes 
mellitus y ateroesclerosis. Se encontró una asociación de psoriasis con diabetes mellitus 
especialmente en mujeres durante los 35 a 55 años de edad.  
 
Existen diversas hipótesis de la relación entre diabetes mellitus y la psoriasis. Se ha 
encontrado que existe una mayor probabilidad de alteraciones del metabolismo de la 
glucosa con el uso de esteroides tópicos potentes y otros tratamientos sistémicos. 
También, los pacientes con psoriasis debido al impacto psicológico de le enfermedad 
pueden llevar dietas hipercaloricas, y disminuyen su actividad física. Finalmente, el 
tabaquismo y la obesidad en pacientes con psoriasis pudieran explicar la asociación con 
diabetes, hipertensión arterial y ateroesclerosis.  
 
Obesidad 
 
La obesidad se ha ligado a la psoriasis como un factor desencadenante en varios estudios 
clínicos. Sin embargo el impacto de loa obesidad en la presentación de la psoriasis como 
un factor desencadenante en varios estudios clínicos. Dentro de las teorías que 
relacionan la fisiopatogenia de la obesidad y la psoriasis, se considera que existen varias 
citocinas inflamatorias que juegan un papel primordial.  
El TNF- en obesos es secretado por células inflamatorias (macrófagos) presentes en el 
tejido adiposo mientras que en la psoriasis es secretado por células T activadas. Se ha 
documentado aumento de los niveles de TNF, receptores de TNF solubles y TNF in vitro 
en sujetos obesos comparado con no obesos. También existe una correlación directa 
entre los niveles de TNF y la medida de la cadera-cintura; así como relación de los niveles 
de receptores 1 de TNF solubles y el peso, niveles de receptores 2 de TNF solubles e 
índice de masa corporal.  
También en la obesidad existen alteraciones en hormonas metabólicas como la grelina y 
la leptina, las cuales influyen en el deterioro de la psoriasis ya que secretan mediadores 
pro-inflamatorios como IL-6 y TNF-. 
Con base a estas observaciones se han realizado algunos estudios,  en donde se 
propone que el tratamiento con bloqueadores del TNF y la reducción de peso así como el 
ayuno mejoran el estado inflamatorio de los pacientes con psoriasis. 
Herron et al, observaron que en varias series el pero promedio de la mayoría de los 
pacientes con psoriasis era mayor a 90 Kg. Por lo que trataron de investigar si la obesidad 
precede a la psoriasis e influye directamente en la severidad de la misma. Se realizo un 
cuestionario donde los pacientes reportaban su peso y talla a los 18 años de edad, al 
inicio de la psoriasis y al ingreso del estudio. La media del IMC a los 18 años y al inicio de 
la psoriasis fue de 22 (normal), mientras que el IMC al ingresar al estudio fue de 29 
(sobrepeso). En cuanto a la influencia que presento la obesidad sobre la severidad de la 
psoriasis, los no obesos presentaban mayor incidencia de enfermedad leve (SC < 2%) 
mientras que los obesos presentaban con mas frecuencia afección severa con SC 
afectada > 20%.  Estos resultados sugieren que la obesidad es consecuencia de la 
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psoriasis, posiblemente por efecto dañinos en el individuo como el aumento de la 
inactividad, sobrealimentación y tabaquismo. Y la obesidad si puede influir en el grado de 
severidad de la psoriasis. 
 
En el 2006 se realizo un estudio para determinar el riesgo de un infarto al miocardio en 
pacientes con psoriasis. Se encontró que el riesgo de infarto era mayor en jóvenes de 30 
años de edad con psoriasis severa con una razón de momios de 3.10 (95% IC, 1.98-4.86) 
mientras que los pacientes mayores de 60 años con afección severa tenían una RM de 
1.36 (95% IC 1.13-1.64). 
 
Independientemente del causante inicial es importante considerar que estos factores 
metabólicos representan un riesgo de muerte para el paciente y se les debe de identificar 
y manejarlos.    
El objetivo principal es determinar la prevalencia del síndrome metabólico en pacientes 
mexicanos con psoriasis.  
 
MATERIAL Y METODOS  
 
Se realizó un estudio observacional y transversal. En donde se incluyeron pacientes con 
diagnóstico de psoriasis de reciente ingreso y/o subsecuentes, que acudan a la consulta 
externa de forma regular, en promedio cada 2 meses, al Servicio de Dermatología del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González en un periodo comprendido entre julio 2007 a 
julio 2008.    
 
A todos los participantes se les realizó el siguiente diagrama de estudio : a) explicación de 
la intervención que tendrá esté dentro del estudio. Si el paciente acepta participar en el 
presente estudio, se procederá a la asignación de número de paciente el cual se colocara 
en la esquina superior derecha de la hoja de captura de datos (anexo 1) y se llenaran 
datos generales como: nombre completo del paciente (se colocaran las iniciales del 
paciente para mantener la confidencialidad de los datos obtenidos) fecha de nacimiento, 
edad actual, sexo, origen y residencia actual,  fecha de captura de datos, número de 
expediente, teléfono y dirección; una vez vaciados estos datos en la hoja de captura se 
procederá a la toma de parámetros antropométricos: A) peso y talla, se pide al paciente, 
se retire su ropa y zapatos, se coloque una bata desechable y se coloque de frente a una 
báscula estática y no digital. B) para determinar el perímetro abdominal se medirá la 
cintura en posición de pie, con una cinta métrica estándar, la medición se tomara por 
debajo del reborde costal y por encima de la cresta iliaca, tomándose en cuenta para 
efectos del estudio la menor medición a este nivel, C) para determinar el diámetro de la 
cadera se medirá la porción más sobresaliente de ambas crestas iliacas, D) Se calculara 
el PASI (ver anexo 2), E) Se tomara fotos con una camara digital marca sony al carnet y al 
paciente para llevar acabo un registro fotográfico. F) Una vez cubierto el paciente con una 
bata de hospital se le pedirá que se mantenga sentado, tranquilo y relajado por un periodo 
de 5 min, antes de medir la presión arterial. La presión arterial se medirá en el brazo 
izquierdo con una baumanómetro de mercurio móvil, no digital y un estetoscopio, se 
colocara el mango del baumanómetro por encima del pliegue antecubital y el diafragma 
del estetoscopio se colocara tomando como parámetro la arteria cubital a nivel del pliegue 
antecubital. Los datos generales y antropométricos obtenidos durante esta primera 
entrevista se vaciaran en la hoja de captura así como, los datos obtenidos de la revisión 
del expediente y del interrogatorio directo con el objeto de investigar tabaquismo, 
alcoholismo, antecedentes personales patológicos que incluirán año del diagnostico de la 
psoriasis y tratamiento previos y actuales y en caso de padecer diabetes mellitus, 
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dislipidemias e hipertensión arterial año del diagnostico y tratamiento actual. Durante esta 
primera entrevista también se le proporcionara al paciente el formulario o solicitud para la 
toma de muestras por parte del personal del laboratorio del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González para determinar en suero niveles de glucosa, colesterol, triglicéridos y 
colesterol HDL. Se citara el paciente en un lapso de un mes (segunda entrevista) para 
tomar los datos correspondiente a las pruebas de laboratorio y estas serán vaciadas en la 
hoja de captura. En caso de detectar algún caso nuevo o un mal control de la diabetes 
mellitus, obesidad, hipertensión arterial y/o dislipidemia, el paciente será referido de 
manera oportuna al servicio correspondiente ya sea Medicina Interna, Centro de Salud y/o 
Nutrición según sea el caso. 
Una con los datos completos en la hoja de captura, se procederá al calculo del índice de 
masa corporal (IMC) y a la proporción cintura/cadera. Se vaciara los datos en una hoja de 
calculo de Excel (paquetería de Office Vista)  y una vez determinado que pacientes 
cumplen con los criterios de síndrome metabólico según ATP III (anexo ) se procederá a 
la codificación del los datos proceder al análisis estadístico. Prpogramas empleados 
SPSS/PC v14.0 (Chicago II).  Se utilizó Prueba de Fisher para variables dicotómicas, Chi 
2 para variables categóricas o no dicotómicas, prueba T de Student para variables 
continuas. Nivel de significancia p < 0.05  
 

Limitantes del estudio: 

Diseño del estudio, el tamaño de la muestra y la escala PASI.  

 
RESULTADOS  
 
Se incluyeron en el estudio 60 pacientes de los cuales fueron eliminados 13 quedando un 
total de 47 pacientes. Al realizarse la correlación entre estas variables y la presencia o no 
de síndrome metabólico no se observó ninguna diferencia significativa. 
La forma clínica más frecuente fue en placas con un PASI leve, lo cual oncuerda con lo 
publicado en la literatura y/o con lo observado en la consulta dermatológica mexicana. 
Asociado con la tendencia observada en el presente estudio al empleo de tratamiento 
tópicos. La media de edad para los pacientes con síndrome metabólico 56.20 (± 10.3) vs 
los que no presentan el síndrome 47.8 (± 14.1) con una p= 0.3. El 100% de los pacientes 
que se encontraban bajo tratamiento con metotrexate no presentaron SM de forma 
significativa 
 
DISCUSIÓN  
 
La prevalencia del síndrome metabólico (42.6%) en pacientes con psoriasis, reportada en 
este estudio fue mayor a la reportada en estudios previos en poblaciones semejantes a 
nuestro estilo de vida. Gisondi P y cols en el 2007 reportarón una prevalencia del 30.1% 
en pacientes italianos con psoriasis. Esté tendencia se podría explicar por la tendencia 
actual que presenta la población mexicana al desarrollo de sobrepeso y obesidad, a pesar 
de que en estudio previos se ha demostrado una correlación significativa entre la 
severidad de la psoriasis deacuerdo al PASI y una mayor indice de masa corporal y esto 
se ha atribuido a la liberación de multiples interleucinas proinflamatorias que juegan un 
papel importante en la fisiopatogenia de la psoriasis y del síndrome metabólico ya que 
promueven la resistencia  a la insulina.    
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De acuerdo a lo observado en nuestro estudio El 100% de los pacientes que se 
encontraban bajo tratamiento con metotrexate no presentaron SM de forma significativa 
sin embargo de acuerdo al diseño del estudio y al tamaño de la muestra no se puede 
determinar causa.- efecto. Existe un estudio previo en donde se concluye que el 
metotrexate tiene un efecto paradojico ya que tiene propiedad antiinflamatorias lo que le 
confiere un efecto cardioprotector pero a su vez puede elevar los niveles de homocisteina, 
sin embargo no se conoce con exactitud todavía el mecanismo real de este fármaco  
No se encontró asociación significativa entre el índice de actividad y gravedad de la 
psoriasis (PASI) y el síndrome metabólico 
El PASI es la herramienta de evaluación clínica más común tiene un alto grado de 
variabilidad entre observadores   
 
 
CONCLUSIONES  

La psoriasis NO es solo piel……..Se debe de considerar como una enfermedad sistémica 

inflamatoria (modelo análogo colagenopatías) y está ……………………. 

En manos del dermatólogo realizar el cambio. ….. 

En la mayoría de los casos es el médico de primer contacto 

La psoriasis es una entidad dinámica, donde intervienen múltiples factores para su 
expresión clínica (raza)……………… factores que hay que tomar en cuenta para la 
interpretación de las asociaciones observadas en otras series ……………  
Hacen falta estudios a largo plazo para determinar causalidad y estudios basados en 
criterios para el diagnostico del SM. No confundir SM y riesgo cardiovascular  
De debe de sospecharse la presencia del SM y de otros componentes que aumenten el 
riesgo cardiovascular en todos los pacientes con psoriasis, independientemente de la 
edad, sexo, IMC y severidad de la enfermedad. Pacientes con riesgo intrínseco.Manejo 
multidisciplinario 
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Reclutar pacientes

Explicación de la intervención
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Cintura y cadera
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Fotografías

Presión arterial

Revisión de expediente e 
interrogatorio directo

VisitaVisita 11

Datos generales en hoja de 
captura

Solicitud de laboratorios

Laboratorios
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Medicina Interna 
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Peso bata 

1 kg 

Cintura

Cadera

Peso Estatura Presión Arterial

IMC = kg/m2 Cintura/Cadera
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National Education Cholesterol Program (NECP):

Adult Treatment Panel III (ATP III)** 

Glucosa ayuno > 110 mg/dl 

Colesterol-HDL ♂ < 40 mg/dl  

  ♀ < 50 mg/dl 

Hipertensión  ≥130 / ≥ 85 mmHg 

Triglicéridos > 150 mg/dl 

Obesidad 

abdominal 

Circuenferencia:  

♂ > 102 cm        

  ♀ > 88 cm 

 

 
** 3 o > parámetros cumplidos = sx 

metabólico 
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Características del grupo de estudio

n= 47 Variable Rango (media)

Edad (años) 20-78  ( 51.4 )

# pacientes

Sexo H : MM 20 : 27 27 

Diabéticos 9
Antecedente tabaquismo 24
Tabaquismo activo 10
Hipertensos 8

Peso ideal (kg/m2) 10
Sobrepeso Sobrepeso (kg/m2) 2121
Obesidad (kg/m2) 16 
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Variable  # pacientes 

 

Placas 

 

39 

Gotas 3 

Palmo-plantar 3 

Uñas 3 

Eritrodermia 1 

Artritis psoriásica 1 

Invertida  

Mixta 

1 

4 

Leve 25 

Moderado 15 

n = 47 

 

 

 

Variedad clínica 

 

 

 

 

 

 

PASI 

Severo  

Sin lesiones 

4 

3 
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Características del grupo de estudio

n=47 Tratamientos para la psoriasis                 Otros tratamientos sistémicos

Variable 
# 

pacientes Variable 
# 

pacientes

Tópicos Alquitrán 23 Benzofibrato 1

Ácido salicílico 24 Estatinas 1

Betametasona + calcipotriol 4 Metformina 5

Calcipotriol 8 Glibenclamida 6

Urea 6 Propanolol 2

Calcitriol 6 Captopril 7

Tacrolimus 2 Hidroclorotiazida + losartan 1

Clorhidrato de diltiazem 1

Sistémicos Psoraleno 3 Amlodipino 1

UVA 3 Ácido acetil salicílico 3

Cetirizina 2 Indometacina 1

Metotrexate 8 Fluoxetina 1

Alopurinol 1
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Prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con psoriasis 

APT III vs APT III modificado 
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Prevalencia de criterios positivos para el diagnóstico 
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3.7%
5%
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29.6%
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35%
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Prevalencia de criterios positivos de acuerdo al sexo para 
el diagnóstico de Sx Metabólico por ATP III 
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Prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con 
psoriasis por sexo

 

Sexo (n=) 

Síndrome Metabólico (ATP III) 

    Positivos                           Negativos 

(n=20; 42.6%)                    (n=27; 57.4%)            Fisher

 n %  n % p= 

Mujeres 

(n=27) 
13 48.1  14 51.9 0.70 

Hombres 

(n=20) 
7 35  13 65  

 

 

Correlación PASI - Síndrome metabólico

 

PASI 

Síndrome Metabólico (ATP III) 

    Positivos                            Negativos 

(n=20; 42.6%)                      (n=27; 57.4%) 

 n %  n %  X p 

Leve      

(<10) 
10 40  15 60 0.70

Moderado 

(10<30) 
7 46.7  53.3  

Severo    

(30<50) 
25  75  

Sin 

lesiones 
66.7  1 33.3  

8 

1 3 

2 
 

 

 

 24



Correlación IMC - Síndrome metabólico

 

IMC 

Síndrome Metabólico (ATP III) 

    Positivos                Negativos 

(n=20; 42.6%)          (n=27; 57.4%) 

 n %  n % 
X

2
 p= 

Bajo peso 
(<18.5 kg/m

2
) 

0   0  0.08 

Peso ideal   
(20-25 kg/m

2
) 

2 20  8 80  

Sobrepeso  
(25-29.9 kg/m

2
) 

8 38.1  13 61.9  

Obesidad   
( =o>30 kg/m

2
) 

10 62.5  6 37.5  

Obesidad (+) 

Obesidad (-) 

10 

10 

62.5 

32.3 
 

6 

21 

37.5 

67.7 0.04 
 

 

 

Índice de masa corporal por sexos en pacientes con 
psoriasis 

(n=47)     14             13                        13        7

Mujeres Hombres

ATP III

Obesidad y 
sobrepeso 

Peso ideal y 
bajo peso 
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Obesidad abdominal por sexos en pacientes con 
psoriasis 

ATP III

Mujeres Hombres

(n=47)     14             13                        13        7

> 102 cm > 102 cm ♂♂

> 88 cm > 88 cm ♀♀

p=0.04 p=0.15
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Niveles de colesterol HDL por sexos en pacientes 
con psoriasis 

(n=47)     14             13                        13        7

Mujeres Hombres

< 40 mg/< 40 mg/dldl ♂♂

< 50 mg/< 50 mg/dldl ♀♀

ATPIII

 

 

 

 

Fármaco 

Síndrome Metabólico (ATP III) 

    Positivos                                  Negativos 

(n=20; 42.6%)                          (n=27; 57.4%)               Fisher
 

n %  n % 
p 

Con metotrexate 0 0  8 100 0.007 

Sin metotrexate 51.3  19 48.7  

Con captopril 85.7  14.3 0.01 

Sin captopril 14 35  26 65  

Con metformina 4 80  1 20 0.09 

20 

6 1 

Sin metformina 5 16  26  61.9  

 

Correlación terapeútica – Síndrome metabólico

 

 

 

 27



 Dr. Alberto Woscoff 

Medicina Cutánea. Ibero- Latino Americana  

Pintor Rosales 26-28008. España  

 

 

Apreciable Dr Woscoff: 

 

Por medio de la presente hago llegar a usted el siguiente manuscrito para su revisión y su 
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