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TÍTULO: DERMATOSIS PREVALENTES ASOCIADAS A OBESIDAD EN PACIENTES DE CONSULTA 
EXTERNA DE LA FUNDACIÓN OFTALMOLÓGICA DE SANTANDER – FOSCAL 

1 RESUMEN DEL PROYECTO: 
 
Introducción:  La obesidad y el sobrepeso se definen como un aumento anormal o exagerado 
de grasa que puede tener distintas consecuencias en la salud.  La organización mundial de la 
salud define la obesidad como un índice de masa corporal (IMC) superior a 30 y el sobrepeso 
un IMC superior a 25, este es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado 
de la talla en metros y permite clasificar el paciente en una escala según grado de obesidad. 
Desde 1975 la prevalencia de la obesidad se ha triplicado y cifras recientes de 2016 indican 
que hasta el 39% de la población mundial  mayor de 18 años tiene sobrepeso y el 13% tiene 
obesidad.  En dermatología existe una importante asociación entre el sobrepeso, la obesidad 
y diferentes afecciones cutáneas de tipo infecciosas, inflamatorias, secundarias a factores 
mecánicos, factores metabólicos y asociadas  a la resistencia a la insulina que pueden llegar 
a afectar seriamente la salud de la piel y la calidad de vida de los pacientes.  
En la literatura existen diferentes trabajos que detallan la asociación de dichas dermatosis 
con el paciente obeso, sin embargo en Colombia y específicamente en Santander, no se 
encontró hasta la fecha de la revisión realizada en la literatura indexada, ningún estudio que 
describa las lesiones cutáneas de los pacientes con sobrepeso y obesidad y que además 
incluya a pacientenes con peso normal para realizar comparaciones, razón por lo cual se 
decide realizar este proyecto. 
 
Metodología:  Se realizará un estudio transversal analítico, donde por medio de una encuesta 
verbal, se tomarán datos sociodemógraficos de los pacientes que consultan a medicina 
general en el servicio de consulta externa de la FOSCAL.  Posteriormente se realizará un 
exámen físico para identificar y clasificar las lesiones cutáneas asociadas a obesidad por parte 
de un dermatólogo, residente de dermatología o médico general con experiencia en 
dermatología. Todos estos datos serán consignados en una base de datos para su posterior 
análisis estadístico.  
 
Resultados esperados: Establecer la frecuencia de las dermatosis asociadas a obesidad en la 
población de consulta externa de medicina general de la foscal, así como la clasificación de 
dichas dermatosis según el grado de sobrepeso y obesidad. Se tiene como hipótesis que las 
lesiones en la piel aumentan en número y en severidad de una forma proporcional al índice 
de masa corporal, así como lo hacen las comorbilidades de estos pacientes. Se espera 
también realizar una caracterización sociodermográfica de la población  a estudio, 
incluyendo variables como edad, escolaridad, nivel educativo, procedencia y ocupación.   
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2 DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 
 
2.1 Planteamiento del problema y justificación 
 
La obesidad no es solo el aumento de la grasa corporal, es un síndrome que involucra el 
metabolismo general, órganos y sistemas, siendo la piel uno de los tejidos más 
comprometidos con la presencia de dermatosis características del paciente obeso(1). Según 
datos de la Organización mundial de la salud (OMS) de 2012, la prevalencia mundial de la 
obesidad casi se duplicó en el período 1980-2008, afectando en 2008 a quinientos millones 
de hombres y mujeres mayores de 20 años, siendo más frecuente en las mujeres que en los 
hombres. Las mayores cifras de prevalencia del sobrepeso y la obesidad se registraron en la 
Región de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; obesidad: 26%) y las más bajas, en 
la Región de Asia Sudoriental (sobrepeso: 14% en ambos sexos; obesidad: 3%). (2) 
 
Datos más recientes de la OMS, indican una triplicación de la prevalencia mundial de 
obesidad desde 1975, encontrando en 2016 más de 1.9 billones de adultos mayores de 18 
años con sobrepeso. Se encontró que el 39% de los adultos (39% de hombres y 40% de 
mujeres) presentan sobrepeso y alrededor del 13% de la población adulta del mundo (11% 
de hombres y 15% de mujeres) son obesos.(3) 
 
En Colombia la información del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar recolectada en la 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN), la prevalencia del 
sobrepeso y obesidad en el grupo poblacional entre 18 y 64 años ha aumentado en el ultimo 
quinquenio un 25.9%. Se registra que uno de cada 3 jóvenes y adultos tiene sobrepeso 
(37,7%) mientras que uno de cada 5 es obeso (18.7%). La obesidad ha mostrado ser más 
frecuente en las mujeres (22.4%) que en los hombres (14.4%). A nivel departamental, San 
Andrés y Providencia, Guaviare, Guainía, Vichada y Caquetá presentan las mayores 
prevalencias, todas superiores al 57% de su población con exceso de peso (4). Con estas 
cifras podemos ver como la prevalencia de obesidad en Colombia es mayor que la reportada 
en cifras mundiales.  
 
Asociado a obesidad, se registra un aumento en la incidencia de enfermedades crónicas del 
metabolismo de los lípidos y los carbohidratos, además de los efectos mecánicos, ejercidos 
por la presión secundaria al exceso de peso (1,5,6). La piel sufre una serie de cambios 
fisiológicos, propios del paciente obeso, que afectan su arquitectura normal, con 
alteraciones de sus principales funciones de barrera(6,7). 
 
Se han realizado estudios en diferentes centros de atención dermatológica a nivel mundial  
(1, 6, 7, 13, 15, 16) en Colombia, la información no es precisa y no hay datos específicos de 
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prevalencia de las dermatosis en obesos así como tampoco datos exactos sobre las 
características sociodemográficas de los pacientes con alteraciones en el peso que padecen 
diferentes trastornos cutáneos secundarios a la obesidad.  
 
 

2.2 Marco teórico 
 
La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa 
que puede causar serios problemas a la salud. La obesidad es definida por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30, 
calculado de dividir el peso en kilogramos, en la talla al cuadrado dada en metros. (3). Según 
el cálculo del índice de masa corporal, se ha permitido realizar una clasificación universal que 
permite categorizar los individuos según el IMC en bajo peso, peso normal, sobrepeso, 
obesidad grado I, grado II y grado III;  de esta manera es posible plantear pautas de 
intervención según sea necesario(6).  
 
Tabla 1. Clasificación índice de masa corporal 
 

Categoría 
IMC 
(Kg/m2) 

Bajo peso <18.5 
Normal 18.5 - 24.9 
Sobrepeso 25 - 29.9 
Obesidad grado I 30 - 34.9 
Obesidad grado II 35 - 39.9 
Obesidad grado III > 40 

 
Tomado y ajustado de: (6). 

 
Actualmente se considera una epidemia mundial, sin embargo, desde la existencia de la 
humanidad, se conocen datos e imágenes de estatuas desde la edad de piedra, identificadas 
con las formas propias del obeso. Hipócrates y Galeno tuvieron conocimientos claros de esta 
condición, sus consecuencias, y manejo médico. A finales del siglo XIX se conoció acerca de 
los efectos que se generaban en los pacientes con cirugías intestinales amplias, y resecciones 
gástricas secundarias a tumores o ulceraciones, que llevaban a los pacientes a una 
importante pérdida de peso(8). 
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En la fisiopatología de la obesidad se encuentran factores genéticos, los cuales pueden 
aportar acerca de un 35% de las causas conocidas, en donde está claramente identificada 
participación monogénica, específicamente del gen de Leptina y del gen de 
Propiomelanocortina; el otro 65% es multifactorial y tiene que ver con sedentarismo y 
aumento de alimentos con alto contenido calórico, es decir demasiada ingesta y disminución 
del gasto, lo que lleva a la acumulación de energía calórica en grasa(9). 
 
El gen de la Leptina ha sido identificado en el brazo largo del cromosoma 31, su nombre se 
origina del griego Leptos que indica “delgado”. La leptina es una hormona secretada por los 
adipocitos que regula en el hipotálamo, a partir de receptores específicos, la ingesta de 
alimentos y la regulación energética necesaria(1). En los individuos con déficit genético de la 
hormona, el tratamiento de la obesidad implicaría la administración exógena de leptina. Sin 
embargo se han identificado individuos obesos, con niveles de leptina elevados, lo que ha 
llevado a la conclusión, de la presencia de resistencia a la leptina. Además del hipotálamo, 
son bien conocidos receptores de la hormona, en queratinocitos, fibroblastos, células 
endoteliales, y en el tejido adiposo. El gen de la propiomelanocortina, se ha encontrado 
mutado en el 3% de los obesos extremos, en quienes se presenta déficit de la hormona, que 
se ha encontrado implicada en el control del apetito. Sus receptores han sido asociados a 
receptores homólogos de melanocortina, lo que se refleja en pigmentación de la piel y el 
pelo de los pacientes con este tipo de afectación. En cuanto a las causas poligénicas, se han 
identificado más de 244 genes mutados en diferentes localizaciones(9). 
 
Desde 1761 ya se mencionaba asociaciones entre obesidad intraabdominal, aterosclerosis y 
metabolismo anormal, desconociendo algunos conceptos que les impidieron a los 
investigadores profundizar en el conocimiento(10) pero es solo hasta 1998 cuando se 
introduce el término de Síndrome Metabólico por la OMS, como entidad diagnóstica con 
criterios definidos, y afectación de múltiples órganos y sistemas en relación a la evolución 
natural de la enfermedad. Además del compromiso orgánico, y el riesgo cardiovascular que 
imprime la condición del obeso, se conocen dermatosis asociadas a la resistencia a la 
insulina, y a los cambios fisiológicos y mecánicos que se generan por aumento de la grasa 
corporal total(11).  
 
La obesidad se ha relacionado con múltiples efectos y comorbilidades en diferentes órganos 
y la piel no es la excepción a esta aseveración. En la piel la obesidad puede causar lesiones 
relacionadas directamente con este desorden metabólico a su vez puede empeorar algunas 
patologías y ser agravante de ellas.  
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Las manifestaciones cutáneas más frecuentes de la obesidad en orden de frecuencia son: la 
acantosis nigricans, los acrocordones, queratosis pilaris, hirsutismo, las estrías y la adiposis 
dolorosa; hay que destacar que estas lesiones no son exclusivas de la obesidad, se pueden 
presentar asociadas a otras patologías y la prevalencia de ellas varía según los autores (12).  
 
Dos estudios, uno americano (2007) y otro europeo (2018) han utilizado una clasificación 
que categoriza las dermatosis asociadas a obesidad en 5 grupos dependiendo del mecanismo 
fisiopatológico (7,13). El estudio europeo, el cual es el más reciente incluye dermatosis que 
no se habían tenido en cuenta previamente como lo son dermatitis por estasis y úlceras por 
presión en el grupo de desórdenes mecánicos, liquen plano y dermatitis seborréica en el 
grupo de trastornos inflamatorios y heridas crónicas, xantomas y xantelasmas en el grupo de 
anormalidades metabólicas.  
 
Tabla 2. Desórdenes cutáneos en 
obesidad.        

Tabla 3. Enfermedades de la piel asociadas 
a obesidad y síndrome metabólico 

  

 
        Tomado de: (7)                                                 Tomado de: (13) 
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Para realizar el estudio de las dermatosis asociadas a obesidad, estas se han dividido en 5 
categorías teniendo en cuenta la clasificación utilizada previamente (7,13):  
 
1. Dermatosis asociadas con la resistencia a la insulina: acantosis nigricans, fibromas laxos, 

queratosis pilaris, hiperandrogenismo e hirsutismo.  
2. Dermatosis secundarias a factores mecánicos: Estrías por distensión, celulitis o 

lipodistrofia ginecoide, hiperqueratosis plantar, adiposis dolorosa, insuficiencia venosa 
crónica, úlceras por presión, lindefedema, dermatitis por estasis. 

3. Dermatosis infecciosas asociadas a obesidad: Intertrigo, candidiasis, dermatofitosis, 
foliculitis/forunculosis, fascitis necrotizante.  

4. Enfermedades inflamatorias asociadas a obesidad: Hidradenitis supurativa, psoriasis, 
liquen plano, dermatitis seborréica.  

5. Anormalidades cutáneas secundarios a cambios metabólicos asociados con obesidad: 
tofos gotosos, úlceras crónicas de miembros inferiores, xantomas y xantelasmas. 
 
Tabla 4. Clasificación dermatosis asociadas a obesidad 
 

Dermatosis 
asociadas con 
resistencia a la 
insulina 

Dermatosis 
secundarias a 
factores 
mecánicos 

Dermatosis 
inflamatorias 
asociadas a 
obesidad 

Enfermedades 
infecciosas 
asociadas a 
obesidad 

Anormalidades 
cutáneas 
secundarias a 
cambios 
metabólicos 

Acantosis nigricans Estrías por 
distensión 

Hidradenitis 
supurativa 

Intertrigo  Tofos gotosos 

Fibromas laxos Celulitis o 
lipodistrofia 
ginecoide 

Psoriasis Candidiasis  Úlceras 
crónicas en 
miembros 
inferiores 

Queratosis pilaris Hiperqueratosis 
plantar 

Dermatitis 
seborréica 

Foliculitis Xantomas   

Hiperandrogenismo Insuficiencia 
venosa crónica 

Liquen plano Fascitis 
necrotizante  

Xantelasmas 

Hirsutismo Adiposis 
dolorosa 

 Dermatofitos  

 Linfedema    
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 Dermatitis por 
estasis 

   

 Úlceras (por 
presión) 

   

Adaptado de: (7) y (13) 
 
 
Es frecuente la asociación de obesidad y resistencia a la insulina. Las personas obesas tienen 
niveles de insulina más elevados que los individuos no obesos. La hiperinsulinemia puede 
estar asociada a diabetes o intolerancia a la glucosa(14). Entre las lesiones cutáneas 
asociadas a esta condición se encuentra la acantosis nigricans, la cual se caracteriza por la 
presencia de placas hiperpigmentadas aterciopeladas en zonas de pliegues, manos, nudillos, 
y prominencias óseas. Estudios han mostrado que puede presentarse hasta en 74% de 
pacientes obesos con resistencia a la insulina(15). Los acrocordones son frecuentes en 
pacientes diabéticos y corresponden a pápulas pedunculadas usualmente color piel o 
ligeramente pigmentadas que aparecen de forma frecuente en la piel de cuello, párpados, 
axilas y región inguinal(13). Desde 1976 se describió por primera vez la asociación de 
acrocordones y diabetes mellitus permitiendo definir que hacen parte de un conjunto de 
desórdenes sistémicos que involucran el metabolismo de los carbohidratos. Estudios han 
definido que se asocia con alteraciones en el metabolismo de la glucosa entre el 28-81%(14).  
 
En Brasil encontraron que la presencia de múltiples acrocordones se asocia a resistencia a la 
insulina, independientemente de otros factores de riesgo encontrados en pacientes 
obesos(14). Los niveles elevados de insulina (hiperinsulinemia) estimulan los receptores de 
factor de crecimiento similar a la insulina ubicados en los queratinocitos y fibroblastos, lo 
que genera a su vez la proliferación celular epidérmica que da lugar clínicamente a las 
lesiones de acantosis nigricans y acrocordones(14). 
 
La acantosis nigricans, los acrocordones y la queratosis pilaris, están fisiopatológicamente 
relacionados con hiperinsulinemia, la cual es una condición presente en la mayoría de los 
pacientes obesos. Algunos estudios reportan que si se controla la hiperinsulinemia, las 
lesiones cutáneas podrían mejorar y en algunos casos desaparecer (12); este concepto 
también aplica para el hiperandrogenismo causante del hirsutismo en estos pacientes. 
 
El segundo tipo de manifestaciones, se podrían citar como varios autores, agravadas por la 
obesidad (1, 7), es decir las que  son causados por  efectos físicos del sobrepeso. Dentro de 
estas tenemos un amplio grupo lesiones, en el cual, con mayor prevalencia se encuentra el 
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linfedema, la insuficiencia venosa crónica, la hiperqueratosis plantar, la celulitis (lipodistrofia 
ginecoide) y las estrías por distensión (7). 
 
En la obesidad encontramos cambios en la circulación cutánea secundarias a disfunción 
microvascular, microangiopática, hipertensión regional y alteraciones del flujo capilar. En 
estos pacientes el hallazgo de insuficiencia venosa es frecuente, dado por aumento de la 
presión intraabdominal  que afecta el drenaje venoso de las extremidades inferiores 
causando dilatación venosa e incompetencia valvular(6, 16). Todo lo anterior conduce a fuga 
de fluidos y eritrocitos en el tejido celular subcutáneo generando pigmentación cutánea, así 
mismo la hemoglobina liberada dentro del tejido genera reacción inflamatoria originando 
dermatitis por estasis y úlceras secundarias a enzimas proteolíticas liberadas por los 
leucocitos(17, 6). Dentro de los hallazgos cutáneos de la insuficiencia venosa encontramos: 
dermatitis por estasis, hiperpigmentación cutánea o dermatitis ocre, acentuación de 
trayectos venosos y úlceras(6). 
 
El Linfedema se desarrolla como resultado del daño del drenaje linfático llevando a 
acumulación de linfa rica en proteínas, que genera edema en extremidades inferiores, 
hiperqueratosis además que es considerado factor de riesgo para presentar infecciones 
recurrentes(17). 
 
Los cambios de presión ejercidos en los pies son el resultado del apoyo sobre prominencias 
óseas frecuentemente expuestas a roce y presión, además de cambios dolorosos localizados 
que se pueden generar sobre las estructuras localmente afectadas. La hiperqueratosis 
plantar fue descrita por primera vez por García – Hidalgo y cols en 1999 (7), consiste en el 
engrosamiento del estrato córneo, más especificamente en forma de herradura en el talón, 
secundario al exceso de peso que deben soportar los pies en el paciente con exceso de peso 
(16).  
 
Las estrías son bandas lineales inicialmente rojas y posteriormente blanquecinas 
encontradas hasta en el 45% de los pacientes con obesidad principalmente en pecho, 
abdomen, glúteos(16). Ocurren como resultado de fuerzas de cizallamiento en la piel de los 
pacientes obesos, que generan cicatrización a nivel dérmico observada a la histopatología 
como ruptura y separación del colágeno en la dermis y degradación de elastina (17).  
 
La lipodistrofia ginecoide o celulitis se encuentra frecuentemente en los pacientes obesos, 
principalmente en sexo femenino (61), es debida a la herniación de la grasa subcutánea, por 
el aumento en la concentración de agua de los glucosaminoglicanos en la dermis. A la clínica 
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se observa elevaciones y depresiones en la piel que simulan un empedrado,  también 
conocida como “piel de naranja” (6). 
 
Es frecuente el hallazgo de hiperandrogenismo y Síndrome de ovario poliquístico en mujeres 
obesas, este se debe  a una mayor producción de andrógenos ováricos estimulados por la 
hiperinsulinemia y por la transformación periférica de estrógenos en andrógenos por el 
tejido adiposo, dando lugar a efectos virilizantes . Los andrógenos estimulan la actividad de 
la 5 alfa reductasa en el folículo piloso generando hirsutismo, pero esta actividad en cuero 
cabelludo disminuye y genera alopecia, también aumenta la producción de sebo en las 
glándulas sebáceas ocasionando seborrea y lesiones de acné(6,17).  
 
Dentro de las infecciones asociadas a obesidad encontramos: intertrigo candidiásico, 
foliculítis, forunculosis e hidrosadenitis. Las infecciones surgen por el aumento en los 
pliegues cutáneos que provoca humedad y maceración, en muchos ocasiones la falta de aseo 
por la dificultad de estos pacientes para  moverse generan un ambiente propicio para el 
crecimiento bacteriano y fúngico. La infección más comúnmente observada es el intertrigo 
candidiásico que afectan con mayor frecuencia pliegues submamario, abdominales, axilares 
e inguinales. Se manifiesta clínicamente como placas eritematodescamativas con lesiones 
satélites, asociadas a prurito y mal olor (6, 17). 
 
Se han descrito en la literatura otras manifestaciones potencialmente relacionadas con la 
obesidad, dentro de estas encontramos: psoriasis vurlgar, adiposis dolorosa o enfermedad 
de Dercum que se caracteriza por lipomas subcutáneos, dolorosos que se han relacionado 
con procesos inmunitarios y finalmente úlceras de presión asociadas con hospitalización y 
problemas de cicatrización (16).   
 
Así mismo se ha establecido una asociación con liquen plano (13), una enfermedad crónica 
inflamatoria que puede afectar la piel, las membranas mucosas y los anexos cutáneos. El 
estado inflamatorio crónico ha mostrado favorecer alteraciones en el metabolismo de los 
lípidos, así como el metabolismo de los carbohidratos. Se ha descrito también un incremento 
en la incidencia de dislipidemia y diabetes en pacientes con liquen plano, así como de 
obesidad.   

La dermatitis seborréica es una enfermedad crónica, inflamatoria de la piel que se presenta 
de forma frecuente en la población general. Clínicamente cursa con placas eritematosas con 
descamación amarillenta en áreas con mayor seborrea como son cara, surcos naso-genianos, 
entrecejo, región retro auricular, cuero cabelludo y tórax anterior. Se ha relacionado con la 
presencia de distintas especies de Malassezia, la cual juega un papel importante en la 
etiopatogenia. Se ha evaluado en difernetes estudios la asociación con otras enfermedades 
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sistémicas y se encontró que en los pacientes con dermatitis seborréica hay mayor riesgo 
obesidad, diabetes e hipertensión (7).  

Entre las alteraciones metabólicas, se encuentran los tofos gotosos los cuales se caracterizan 
por se el acúmulo de urato sólido en el tejido conectivo y su desarrollo se correlaciona con 
la duración de la evolución de la gota y el grado de hiperuricemia. Múltiples estudios han 
mostrado su asociación con obesidad (13).  

Los xantomas son un desorden común asociado al depósito de lípidos en la piel, se pueden 
ver clínicamente como papulas, placas o nódulos de color amarillo. Los xantelasmas son 
xantomas planos muy frecuentes en los parpados y se presentan en la mitad de los pacientes 
que presenta hiperlipidemia, por lo que su sola presencia justifica el estudio del perfil lipídico 
(13).  
 
El manejo de los pacientes con obesidad, especialmente con IMC mayores de 35, es 
interdisciplinario, en donde médicos internistas, cirujanos, dermatólogos, anestesiólogos, 
nutricionistas, entre otros, se requieren para el adecuado manejo de esta patología(18). Es 
necesario acudir a intervenciones quirúrgicas para disminuir la morbilidad y mortalidad que 
ésta enfermedad conlleva; es así, como cada día en todo el mundo se está utilizando con 
más frecuencia la cirugía bariátrica como tratamiento para la obesidad, produciendo otros 
fenómenos como la piel redundante como resultado de la pérdida de peso (18)(19). 
 
Las intervenciones realizadas en los pacientes incluyen dieta, ejercicio, tratamiento 
farmacológico en busca de disminuir los factores de riesgo cardiovascular asociados a su 
condición médica  y de forma secundaria contribuyen a disminuir los efectos cutáneos 
generados por la obesidad(17).  
 
 

2.3 Estado del arte 
 
La asociación entre diferentes tipos de dermatosis con los pacientes obesos se ha descrito 
en diferentes textos y artículos de investigación. La primera vez que se habló de dicha 
asociación se realizó un estudio de investigación en 1999 donde se describían 156 pacientes 
en quienes se buscaron enfermedades de la piel según el grado de obesidad. En este estudio 
se describieron dermatosis tales como acantosis nigricans, acrocordones, estrías, queratosis 
pilaris, acné, entre otros y la hiperqueratosis plantar la cual previamente no se había descrito 
asociada a obesidad, fue el hallazgo más común en los pacientes de este estudio(15). 
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Además de diferentes dermatosis, la insuficiencia de vitamina D también se ha relacionado 
con la obesidad, en el año 2000 se realizó un estudio donde se evaluó si en pacientes obesos 
había alteración de la absorción intestinal de vitamina D2 (Ergocalciferol) o en la producción 
cutánea de vitamina D3 (Colecalciferol). Se encontró que los pacientes con obesidad 
presentaban menores concentraciones basales de 25 hidroxivitamina D así como también 
aumento de la concentración sérica de hormona paratiroidea. Se cree que la disminución de 
la concentración de 25 hidroxivitamina D es secundaria a que dicha vitamina es liposoluble y 
se almacena en el tejido adiposo, por lo cual no alcanza unas concentraciones séricas 
óptimas(20). La insuficiencia y deficiencia de vitamina D se ha relacionado con múltiples 
trastornos no únicamente dermatológicos, sino también óseos, gastrointestinales, 
cardiovasculares, ciertos tipos de neoplasias, enfermedades reproductivas, infecciosas, 
autoinmunes entre otras(21). 
 
En 2009 se realizó un estudio en el cual se evaluaba el impacto de la obesidad en las 
enfermedades de la piel y en el estado de permeabilidad de la barrera cutánea teniendo en 
cuenta la pérdida de agua transepidérmica, 80 individuos fueron evaluados y a su vez 
divididos según el grado de obesidad, encontrando que los pacientes obesos tienen mayor 
incidencia de dermatosis así como menor permeabilidad de la piel comparado con aquellos 
con peso normal(22). 
 
En cuanto a las dermatosis asociadas con obesidad, se describe la acantosis nigricans como 
una de las más prevalentes en pacientes obesos; se caracteriza por la presencia de 
hiperqueratosis difusa la cual se puede distribuir de forma simétrica en forma de placas 
hiperpigmentadas con superficie aterciopelada que se localiza en diferentes partes del 
cuerpo, especialmente áreas intertriginosas. Rara vez se ha descrito compromiso de 
superficies mucosas, sin embargo, se ha reportado incluso en la cavidad oral (23). Su 
presencia en la piel es común en adolescentes, pero también se ha descrito asociada a 
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, endocrinopatías, fármacos y neoplasias 
malignas(12,23,24) 
 
La primera descripción de un paciente con acantosis nigricans, se realizó por un dermatólogo 
en Alemania en 1891, una publicación por Pollitzer y Janovsky quienes otorgaron el nombre 
por el cual se le conoce actualmente(23).  
 
Clínicamente se clasifica según Helen Ollendorf Curth (1899 - 1892) de la siguiente 
manera(23): 

● Tipo I: Maligna - Síndrome paraneoplásico cutáneo 
● Tipo II: Benigna - o verdadera AN presente al nacimiento o en la niñez. 
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● Tipo III: Pseudoacantosiss nigricans - asociada a endocrinopatías 
● Tipo IV: Inducida por fármacos. 

 
 

Sin embargo, existe una clasificación aceptada más recientemente propuesta por Schwarts, 
que la divide así(25): 

● Benigna asociada a obesidad (Antes: Pseudoacantosis nigricans).  
● Benigna: Usualmente es congénita, puede ser unilateral respetando palmas y 

plantas 
● Sindrómica: Descrita asociada a diferentes síndromes, entre los que se encuentran 

Hair-an, síndrome de resistencia a la insulina tipo B, acromegalia, síndrome de 
Prader Willy entre otros.  

● Maligna: Inicio abrupto asociado a neoplasias como carcinoma gástrico en el 66% 
de los casos.  

● Unilateral: También conocida como acantosis nigricans nevoide, por su 
presentación en forma de nevus unilateral.  

● Acral: Compromiso de codos, rodillas, nudillos, manos y pies, descrita en pacientes 
sanos provenientes de África sub sahariana.  

● Inducida por fármacos 
● Asociada a fármacos: Se ha descrito asociación a diferentes tipos de fármacos, uno 

de los más reconocidos es el ácido nicotínico.  
 

Conocer la actual clasificación permite un mejor abordaje en cuanto al diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes, ya que en muchos casos no se centra en la modificación de la 
piel sino la modificación de los estilos de vida.  

 
La queratosis pilar, es un desorden cutáneo frecuente que presenta diferentes variantes y a 
su vez se relaciona con múltiples trastornos como lo son enfermedades congénitas, 
obesidad, atopía, diabetes, embarazo entre otros. Se conoce coloquialmente como piel de 
gallina y se caracteriza por la presencia de pápulas foliculares queratósicas que se pueden 
localizar en diferentes regiones anatómicas. En cuanto a su etiopatogenia, no se conoce muy 
bien, pero se cree que es secundaria al taponamiento infundibular del folículo piloso(26). 
Condiciones en las que aumenta el índice de masa corporal (Obesidad, embarazo, diabetes 
y trastornos hormonales) se han relacionado con un incremento en la prevalencia de 
queratosis pilar estimándose 39% en pacientes con IMC >25 Vs un 11% pacientes con IMC < 
25(27).  
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Los acrocordones son los tumores fibroepiteliales más frecuentes de la piel, son lesiones de 
color piel o marrones, pediculadas, localizadas en diferentes partes del cuerpo como lo son 
el cuello, las axilas, la región inguinal y los párpados. No presentan una etiología 
completamente descrita, se ha sugerido una relación importante con algunos trastornos 
como lo son la obesidad, el embarazo y la resistencia a la insulina, acromegalia, pólipos 
colónicos, enfermedad de Crhon, dislipidemias e incluso en los niveles de leptina, (13,28–30)  
En población general, la prevalencia de acrocordones es de un 50% aunque pueden 
incrementar con la edad(31), mientras que, en población con sobrepeso y obesidad se ha 
descrito un incremento de la severidad(7) pero incluso algunos estudios no han encontrado 
incremento en la incidencia en pacientes obesos, sino en pacientes con alteración en el 
metabolismo de los carbohidratos y dislipidemias(32). 
 
Recientemente se han realizado numerosos estudios en pacientes con sobrepeso y obesidad 
y su relación con la resistencia a la insulina debido al incremento importante en la prevalencia 
mundial de obesidad. En 2013 se llevó a cabo un estudio transversal analítico en México, 
donde se evaluaron 109 pacientes incluyendo niños y adultos buscando la presencia de las 
lesiones en piel y la relación con los niveles de insulina.  Las dermatosis estadísticamente 
significativas asociadas a obesidad e hiperinsulinemia fueron acantosis nigricans, fibromas e 
hiperqueratosis plantar(33), por lo cual estos hallazgos que son fácilmente identificables 
pueden ser marcadores de alteraciones tempranas en el metabolismo de los carbohidratos.  
 
En 2018, se realizó un estudio comparativo entre las manifestaciones cutáneas en pacientes 
obesos diabéticos y no diabéticos, como el realizado en 2018 en Turquía; incluyendo 600 
individuos, en el cual encontraron en orden de frecuencia que la dermatosis más frecuente 
en el grupo de pacientes obesos eran las estrías por distensión (64.7%), acrocordones 
(52.4%), acantosis nigricans (47.3%), hiperqueratosis plantar (46.4%) e insuficiencia venosa 
(44.9%)(34), por lo cual  se debe tener en cuenta que en pacientes obesos con presencia de 
lesiones cutáneas se debe indagar la posibilidad de presentar alguna comorbilidad con 
enfermedades sistémicas con alto impacto en la salud de los pacientes como lo es la diabetes 
mellitus.  
 
Las estrías por distensión fueron descritas por primera vez en 1889, son otra dermatosis 
frecuentemente asociada a estados del organismo en el cual hay un aumento considerable 
de peso como son el embarazo, la adolescencia y la obesidad(35–37) No se conoce la 
etiología exacta de las lesiones, sin embargo, se han postulado diversas teorías entre las que 
se encuentra un desarrollo inadecuado de las fibras elásticas y de colágeno y el estiramiento 
mecánico de la piel. Se han descrito 2 tipos de estrías, las estrías rubras y las estrías alba. La 
primera se caracteriza por su apariencia eritemato- violácea posteriormente se vuelve 
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atrófica, en forma de cicatriz e hipo-pigmentada por lo que se conoce como estría blanca. En 
general la prevalencia es variable entre 11 – 88% (35), por ejemplo en mujeres embarazadas 
su prevalencia es de 43-88% y en adolescentes 6-8%, en pacientes con IMC entre 27-51 se 
ha encontrado una prevalencia del 43%(35). 
 
 Aunque la mayoría de estas lesiones se han reportado durante el embarazo, se encuentran 
otras condiciones asociadas como son la obesidad, el síndrome de Cushing, la adolescencia, 
la historia familiar, el síndrome de Marfan, el uso de corticoides tópicos u orales entre otros. 
Durante la práctica clínica se debe realizar un abordaje temprano para evitar la extensión de 
las mismas representando un reto terapéutico debido a la escasa evidencia de alta calidad 
en cuanto al uso de tratamiento tópico o con dispositivos como luz pulsada o laser para el 
tratamiento de dicha dermatosis(35).   
 
La celulitis o lipodistrofia ginecoide es una alteración cutánea que ocurre principalmente en 
mujeres en la región glútea, pelvis, abdomen y piernas, el término fue descrito por primera 
vez en 1920 por Alquier y Paviot, como una alteración de la superficie cutánea generada por 
una distrofia celular compleja del tejido mesenquimal. Se ha reportado un alta prevalencia, 
que varía entre un 80 a un 90%(38). Histológicamente se describen 3 fases evolutivas: 1. 
Alteración de los adipocitos, 2. Fibroplasia y 3. Esclerosis de los septos fibrosos. Entre los 
factores asociados se encuentra: Ser mujer, latinoamericanos, obesidad entre otros(39). 
Algunos estudios no ha encontrado asociación entre dieta, ejercicio y cambios de estilo de 
vida, sin embargo la ganancia de peso y la obesidad pueden empeorar la apariencia de la piel 
con celulitis(38). Hasta la fecha no se conoce el tratamiento ideal, sin embargo se ha descrito 
uso de retinoides tópicos, masaje mecánico, crema con aminofilina entre otros, con 
resultados variables(7).  
 
En cuanto a la valoración del hirsutismo, existe una escala denominada de Ferriman Gallwey 
donde se utiliza un punto de corte de 8 para definir el hirsutismo(40)(41), aunque un estudio 
realizado en Colombia con 323 pacientes santandereanas, sugirió que el punto de corte 
debería ajustarse según el fenotipo de la mujer latina y reducirse a 6 puntos para definir 
hirsutismo(42). Este nuevo valor no ha sido validado, por lo cual se debe mantener el puntaje 
descrito desde 1962 que es de 8 puntos independiente del fenotipo.   
 
Existen además dermatosis crónicas con un impacto importante en la calidad de vida de los 
pacientes como lo son la hidradenitis supurativa y la psoriasis, las cuales se han relacionado 
con la obesidad. En el caso de la hidradenitis supurativa se describe una enfermedad crónica 
inflamatoria recurrente que compromete los folículos pilosos especialmente de regiones 
apocrinas o intertriginosas. Tiene una prevalencia variable según los diferentes estudios, por 
ejemplo, en literatura norte-americana se estima una prevalencia entre 0.1 – 2%(43), pero 
en literatura europea se estima un  0.05 – 4.1%(43).  Así mismo se ha descrito en diferentes 
fuentes bibliográficas una importante asociación con síndrome metabólico, obesidad, 
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tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2, depresión, ansiedad, enfermedad inflamatoria 
intestinal entre otras (43–45).  
 
Un estudio reciente realizado en 2014 estimó la prevalencia en de HS en pacientes obesos 
de 18.1%, un valor que puede estar sobreestimado por lo que se usó un cuestionario 
dirigido(46). Su tratamiento sigue siendo un desafío pues a pesar de existir guías de manejo 
para la enfermedad, aun no se consigue la eliminación completa de las lesiones ni sus 
secuelas.  
 
En cuanto a la psoriasis, se trata de una enfermedad inflamatoria inmunomediada en la que 
se combina una predisposición genética asociada a factores ambientales que desencadenan 
la enfermedad. Se describe una prevalencia estimada de 2-4% de la población mundial y 
además de comprometer la piel se ha visto asociada a enfermedad articular, enfermedad 
inflamatoria intestinal, síndrome metabólico, enfermedad cardiovascular y obesidad entre 
otros(47)(48). En 1995 se realizó un estudio que incluyó 42.461 pacientes con psoriasis y se 
encontró una elevada prevalencia de obesidad, por lo que desde entonces se habla de dicha 
asociación(49). Estudios en diferentes partes del mundo, como el realizado en Norteamérica 
en 2017 donde se describe la asociación entre psoriasis y obesidad entendiendo que el tejido 
adiposo no es un tejido inerte sino que es un órgano endocrinológico complejo capaz de 
secretar sustancias involucradas en el proceso de inflamación, inmunidad, regulación 
inmune y del apetito(48).  Un estudio realizado en 2015 en Brazil donde se revisaban las 
comorbilidades clásicas y emergentes de la psoriasis, encontró que existe relación entre la 
obesidad y la severidad y pobre respuesta al tratamiento. 
 
Otra de las enfermedades inflamatorias crónicas de la piel es la dermatitis seborréica, esta 
se caracteriza por presentar placas eritematosas con descamación superficial en áreas de la 
piel donde hay mayor oleosidad como son cara, cuero cabelludo tórax anterior e incluso 
puede comprometer pliegues. Su prevalencia es variable según diferentes estudios, pero se 
estima que es entre 1 – 8% y es más frecuente en hombres(50),en pacientes con infección 
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) la prevalencia alcanza un 30-83%(50). Un 
estudio realizado en 2014 donde se evaluaron 9255 pacientes con diagnóstico de dermatitis 
seborréica, se encontró que los pacientes con DS eran más propensos a presentar obesidad 
y dislipidemia pero menos propensos a ser diabéticos o fumadores(50). El mecanismo exacto 
de dicha asociación no se conoce, pero se cree que es secundario al estado de inflamación 
crónica al que se encuentra expuesto un paciente obeso.  
 
Teniendo en cuenta la importante asociación entre la obesidad y sus consecuencias en la piel 
así como la falta de evidencia en nuestra población, se hace necesario ampliar el 
conocimiento y estudio de las diferentes dermatosis asociadas a la obesidad para 
comprender mejor el abordaje y manejo de dichas condiciones, para generar un impacto 
positivo en la calidad de vida de los pacientes obesos que frecuentemente se ven afectados 
por  lesiones cutáneas. 
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2.4 Objetivos del estudio 
 
2.4.1 Objetivo general 
 
Establecer la frecuencia y asociación de la obesidad y las patologías dermatológicas en la 
consulta externa de FOSCAL entre Noviembre 2019 – Marzo 2020. 
 
 

2.4.2 Objetivos específicos 
 

• Describir las características sociodemográficas y clínicas de la población a estudio.  
• Establecer la prevalencia de las dermatosis en cada grupo de estado nutricional 

(Normal, sobrepeso y obesidad). 
• Establecer el gradiente de asociación entre el índice de masa corporal y la frecuencia 

de patologías dermatológicas.  
 

2.5 Metodología 
• Tipo de estudio: Estudio transversal analítico.  
• Población: Pacientes que asisten a la consulta externa de medicina general de la 

clínica FOSCAL durante Noviembre de 2019 y Marzo 2020.  
 

2.5.1 Criterios de inclusión: 
• Pacientes entre 18 y 65 años. 
• Pacientes con IMC mayor de 18.5. 

 

2.5.2 Criterios de exclusión: 
• Paciente con diagnóstico de anasarca. 
• Embarazo en cualquier etapa. 
• Pacientes recibiendo tratamiento con corticoides.  

 

2.5.3 Cálculo del tamaño de la muestra: 
 
Las prevalencias de las patologías dermatológicas son muy variadas, encontrándose 
prevalencias desde el 1% hasta el 90% por lo que para el cálculo de tamaño de muestra de 
estudio de prevalencia se decidió usar un factor de prevalencia esperado de 50%, lo que 
permite el máximo poder 
 

𝑛 =
𝑧!"#/%% × 𝑝 × 𝑞

𝑑% =
1,64% × 0,5 × 0,5

0,025% = 1075,84 ≈ 1076 
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  α=0,05 
  p=prevalencia estimada=0,5 
  q=complemento=1-p=0,5 
  d=error permitido=0,025 
 
 
 

2.5.4 Muestreo 
 
Se realizará un muestreo secuencial por conveniencia.  
 

2.5.5 Recolección de la información 
 
Se llevará a cabo un proceso de recolección de datos activo, en el cual los pacientes que 
asisten a la consulta externa de medicina general de la Clínica Carlos Ardila Lulle serán vistos 
en el período de tiempo establecido en jornadas según la disponibilidad locativa y que 
cumplan con los criterios de inclusión.  
 
Se realizará la consulta de lunes a viernes, en el consultorio asignado en el servicio de 
consulta externa, en el horario establecido. Se atenderán un promedio de 20 pacientes cada 
día. Estos pacientes serán reclutados a partir de un convenio que se establecerá con el 
servicio de consulta externa de la clínica en cuestión, para poder acceder a los pacientes 
después de ser vistos por el médico general. 
 
Serán evaluados en una sola oportunidad así: posterior a la consulta con el médico general, 
serán dirigidos a un consultorio asignado para la investigación, donde serán valorados por 
médico dermatólogo, residente de dermatología o médico general con experiencia en 
dermatología.  
 
Durante la consulta se realizarán las siguientes actividades: 
 

1. Consentimiento informado escrito (ver Anexo 2). 
2. Se registrarán datos de identificación, antecedentes patológicos, personales y 

familiares (ver formato de recolección de datos, Anexo 3). 
3. Se realizará un examen físico dirigido a la piel, donde se registran datos del IMC, 

fototipo y hallazgo de lesiones cutáneas evidenciadas. 
1. Ver formato recolección de datos, Anexo 3. 
2. Ver escala de clasificación de Ludwig para alopecia femenina, Anexo 4. 
3. Ver Escala Ferriman Gallwey para hirsutismo en mujeres, Anexo 5. 



 25 

4. Se llevará registro fotográfico de las manifestaciones dermatológicas encontradas si 
el paciente así lo permite (previo consentimiento informado escrito).  

 
 
 
2.5.6 Definición de variables 
 
Tabla 5. Variables sociodemográficas. 
 

Variables sociodemográficas 

Variable Tipo de variable Definición para el estudio Valores 

1. Edad 
Cuantitativa, 
discreta de razón.  

Años cumplidos al 
momento del estudio 18-100  

2. Género Cualitativa, nominal   
1.Femenino 
2.Masculino 

3.Vinculación 
Sistema de 
Seguridad Social 

Cualitativa, nominal. Tipo de seguridad social  

1. Vinculado   
2. Subsidiado  
3. Contributivo 
4. Prepagada 
5. Particular  

4.Área de 
Residencia  Cualitativa nominal  

Área de residencia del 
paciente  

Urbano 
Rural  

5.Lugar de 
procedencia Cualitativa, nominal. 

Lugar donde vive el 
paciente  

1.     Bucaramanga 
2.     Floridablanca 
3.     Girón 
4.     Piedecuesta 

5.     Santander (fuera 
del área metropolitana) 

6.     Colombia 
(departamento municipio 
fuera de Santander) 

6.Estrato social Cualitativa ordinal   

Escala de estratificación  
social según nivel de 
pobreza de los propietarios, 
dotación de servicios 

1. Estrato 1. 
2. Estrato 2. 
3. Estrato 3. 
4. Estrato 4. 



 26 

públicos y ubicación 
(urbana o rural). 

5. Estrato 5. 
6. Estrato 6. 
  

7.Escolaridad  Cualitativa ordinal Escala de estratificación del 
nivel educativo del paciente  

1. Primaria  
2. Secundaria 
3. Tecnología 
4. Pregrado universitario 
5. Posgrado 
6. Maestría 
7. Doctorado 

8.Ocupación Cualitativa nominal  
 Profesión a la cual se 
dedica la paciente  

1.     Estudiante 
2.     Técnico 
3.     Profesional  
4.     Hogar  
5.     Pensionada  
6.     Desempleada  
7.     Independiente 

 
 

Tabla 6.  Deficinición de variables  dermatológicas.  
 

Variables dermatológicas  

Variable Tipo de variable 
Definición para el 

estudio Valores 

9.Fototipo de piel Cualitativa nominal 

Capacidad de adaptación 
al sol que tiene cada 
persona desde el 
nacimiento. Es el 
conjunto de 
características que 
determinan si la piel se 
broncea o no, y cómo y 
en qué grado lo hace. 

Tipo I: Piel Blanca, 
pelirrojo, ojos claros y 
con pecas. Se quema 
siempre, no se  Broncea 

Tipo II: piel clara, pelo 
rubio, ojos azules y 
pecas, se quema 
fácilmente y logra ligero 
bronceado 

Tipo III: piel blanca, 
castaño y ojos azules. A 
veces se quema y 
generalmente se 
broncea 
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Tipo IV: piel morena o 
ligeramente marrón, 
pelo y ojos oscuros. No 
suele quemarse y si 
Broncearse. 

Tipo V: piel amarronada, 
pelo y ojos oscuros, se 
quema raramente y 
broncea con facilidad e 
intensidad 

Tipo VI: piel negra. 
Nunca se quema y se 
broncea siempre. 

10.Antecedentes 
personales  

Cualitativa nominal 

Enfermedades que 
padece o padeció: HTA, 
Diabetes, hipotiroidismo, 
dislipidemias, otras 
diagnosticadas por 
médico previamente 

1.     Hipertensión 
arterial 

2.     Diabetes 
mellitus 

3.     Dislipidemia 
4.     Hipotiroidismo 
5.     Neoplasias 

6.     Enfermedad 
cardiovascular 

7.     Otras: ¿cuál?  
8.     Ninguna 

11.Antecedentes 
familiares  

Cualitativa nominal 

Enfermedades que 
padece o padeció 
familiar en primer grado 
de consanguinidad 

1.     Hipertensión 
arterial  

2.     Diabetes 
mellitus 

3.     Dislipidemias 
4.     Hipotiroidismo 
5.     Neoplasias 

6.     Enfermedad 
cardiovascular 

7.     Otra: ¿cual? 
8.     Ninguna 

12.Peso Cuantitativa, contínua Peso en kilogramos 0-200 Kg 

13.Talla Cuantitativa, discreta Talla en centímetros 0-200 Cm 
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14.Índice de masa 
corporal  

Cuantitativa contínua 
Resultado de peso 
dividido en talla al 

cuadrado 

Normal: 18.5-24.9 
Sobrepeso: 25-29.9 

Obesidad grado 1: 30-
34.9 

Obesidad grado 2: 35-
39.9 

Obesidad grado 3: >40 
  

15. Tabaquismo actual Cualitativa, nominal Consumo actual de 
tabaco 

1.Si 
2.No 

16. Indice paquetes año Cuantitativa, contínua 

Número de cigarrillos 
fumados al día 

multiplicado por el 
número de años 

fumando y su resultado 
se divide en 20 

1. Leve: <5 
paquetes/año 

2. Moderado: 6 – 15 
paquetes/ año 

3. Severo: > 15 
paquetes/año 

17.Dermatosis asociadas 
con resistencia a la 
insulina 

Cualitativa nominal 
Trastornos cutáneos 
asociados con la 
resistencia a la insulina 

1.Acantosis nigricans 

2. Queratosis pilaris 
3. Acrocordones 
4. Hirutismo 
5. Hiperandrogenismo 
6. Ninguna 
  

18.Dermatosis asociadas 
a factores mecánicos  

Cualitativa nominal  
Trastornos cutáneos 
secundarios al rose y la 
fricción de la piel 

1.Estrías por distensión 
2. Lipodistrofia benigna 

3. Hiperqueratosis 
plantar 

4. Adiposis dolorosa 

5. Insuficiencia venosa 
crónica 

6. Úlceras por presión 
7. Linfedema 
8. Dermatitis por estasis 
9. Ninguna 
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19.Dermatosis 
infecciosas asociadas a 
obesidad 

Cualitativa nominal 
Trastornos cutáneos 
generados por bacterias, 
hongos o parásitos. 

1. Intertrigo infeccioso 
2. Candidiasis 
3. Dermatofitosis 
3. Foliculitis 
4. Forunculosis 
5. Fascitis necrotizante 
6. Ninguna 

20.Dermatosis 
inflamatorias asociadas a 
obesidad 

Cualitativa nominal 
Trastornos cutáneos 
caracterizados por 
inflamación de la piel.   

1.Hidradenitis 
supurativa 

2. Psoriasis 
3. Liquen plano 
4. Dermatitis seborréica 
5. Ninguna 

21.Dermatosis asociadas 
a cambios metabólicos  Cualitativa nominal 

Trastornos cutáneos 
secundarios a 
alteraciones metabólicas  

1.Tofos gotosos 

2. Úlceras crónicas de 
miembros inferiores 

3. Xantomas  
4. Xantelasmas 
5. Ninguna 

22.Escala de Ferriman Cuantitativa, contínua 

Medición subjetiva en 
las mujeres de la 
cantidad de vellos en 9 
zonas descritas por 
Ferrminan y Gallwey 
para estimar el grado de 
hirsutismo 

 0-36 puntos 

23.Escala de Ludwig Cuantitativa, continua 

Medición subjetiva de la 
extensión de la alopecia 
para estimar el grado de 
alopecia en las mujeres. 

1-3 grados 
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2.6 Plan de análisis de datos 
 
Se realizara un análisis univariado descriptivo mediante medidas de tendencia central y 
dispersión de las variables cuantitativas (promedio y desviación estandar para las variables 
con distirbución normal y mediana con rango intercuartil para las variables con ditribución 
no normal), las variables cualitativas se describiran mediante medidas de frecuencia absoluta 
y reltativa con su respectivo intervalo de confianza. 
 
Se continuara con un analisis bivariado repitiendo el analisis univariado pero estratificando 
por obesidad inicialmente y luego por la presencia o ausencia de patologia dermatólogica, 
se realizaran comparaciones estadisticas mediante un test de diferencia de medias (para las 
variables con distirbuciòn normal),  un test de kurkall wallis (para las variables con 
distribcuiòn no normal) y un test de ji2 para las variables cualitativas. 
 

2.7 Consideraciones éticas 
 
Este estudio se ha presentado de acuerdo con la reglamentación ética vigente (Declaración 
de Helsinki y resolución 008430 del 4 de octubre de  1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia) y será evaluado por los comités de ética de las instituciones participantes, está 
clasificado como una investigación con mínimo riesgo. 
 
Los datos serán recolectados por entrevista dirigida verbal y posteriormente se realizará un 
examen físico dermatológico donde además se tomará peso y talla de  los pacientes de 
consulta externa de medicina general previa firma y diligenciamiento de consentimiento 
informado . La recolección de la información se realizará de manera anonimizada.  No se 
realizará ningún tipo de intervención en las pacientes . 
 
No se afectará el principio de no maleficencia, dado que es un estudio transversal  analítico, 
en donde no produciremos daño hacia los pacientes involucrados en el estudio. 
 
No se afectará el principio de Autonomía, ya que en el estudio transversal analítico, los 
eventos a evaluar, ya fueron desarrollados y no se modificó en su momento la toma de 
decisiones por parte de los pacientes involucrados. Para proteger la  información 
confidencial, sensible y la intimidad de las pacientes, sólo el personal que recolectará la 
información en los formatos de recolección conocerá el número de identificación para poder 
registrar los datos necesarios. El analista de los datos conocerá sólo el número seriado de los 
formatos de recolección . Desde el principio de la recolección de los datos nunca se tendrá 
en cuenta el nombre y no se incluirán en ningún formato electrónico vinculado a la 
investigación. 
 
No se afectará, el principio de Justicia, ya que no se expondrá a los individuos a una situación 
de riesgo real o potencial y no se sacará ventaja de ninguna situación de vulnerabilidad legal 
o de subordinación académica o laboral de los pacientes con motivo de ésta  investigación. . 
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Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin que generen un 
daño potencial o real al grupo evaluado. 
 
Los datos que se pretenden producir en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir 
de simulaciones, fórmulas matemáticas o investigación en animales u otras muestras. 

 
Ésta investigación es producida y será ejecutada por médicos, especialistas en dermatología, 
médicos residentes de dermatología o médicos generales con experiencia en dermatología, 
quienes tienen experiencia en el manejo de los diversos motivos de consulta, además del 
conocimiento para la ejecución de este tipo de proyectos. 

 
El inicio de la recolección de los datos solo se efectuará una vez haya recibido el aval por 
parte del comité de ética. 

 
Los investigadores participantes en este estudio tienen idoneidad en su formación 
académica y no presentan conflictos de intereses económicos, legales o personales 
asociados a este problema de investigación. 
 
 

3 RESULTADOS: 
 
3.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN: 
 
Para el análisis de los resultados se incluyeron en total 826 pacientes colombianos, no se 
presentaron exclusiones ya que todos los individuos cumplían con los criterios de inclusión. 
El 72%  de la muestra fueron pacientes femeninas mientras que el 27% fueron pacientes 
masculinos, con un promedio de edad de 33 años en un rango comprendido entre los 18 y 
65 años como valores mínimos y máximos respectivamente.  
 

Tabla 7. Descripción categórica por género. n=826 
 

Descriptivo categórico por género 
Sexo % (n) IC 95% 
Femenino 72.40% (598) 69.24- 75.34 
Masculino 27.60% (228) 24.65 - 30.75 

 
 
Se realizó una categorización por género de las medidas numéricas analizadas en el estudio 
y se buscó la media o promedio de las mismas encontrando que la edad promedio de las 
mujeres fue de 33 años Vs hombres que fue 32 años, el peso en mujeres 63.9 Kg Vs hombres 
77 Kg, la talla en mujeres 160 cm Vs hombres 173 cm y el IMC en mujeres 25.5Kg/m2 Vs 
hombres 26 Kg/m2.  
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Tabla 8. Media de las variables según el género n=826 
 

  
Femenino  Masculino 

Promedio  IC 95% Promedio IC 95% Valor de P 
Edad (años) 33 años 32.07-34.39 32 años 30-34 0.6435 
Peso(Kg) 63.9  Kg 63.07-64.86 77 Kg 75.49-79.02 <0.001 
Talla (cm) 160 cm 159-161 173 cm 172-174 <0.001 
IMC 
(kg/m2) 25.5 Kg/m2 23.61-27.55 26.0 Kg/m2 24.64-27.46 0.781 

 
 
3.2 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
En cuanto al resto de variables sociodemográficas se encoentró que la mayoría de pacientes 
pertenecen al régimen contributivo (82.69%), la mayoría recide en el  área urbana (96.61%) 
del departamento de Santander y proceden de Bucaramanga (48.31%) seguido de 
Floridablanca (28.46%) y solo una minoría (0.8%) procedían de fuera del área metropolitana 
de Bucaramanga.  
 
El resto de características sociodemográficas mostraron que el  33.78% de la población 
pertencene al estrato socioeconómico de 4 y su nivel de escolaridad es pregrado en el 
37.41% de los casos. En cuanto a la ocupación al momento de la entrevista, se evidenció que 
el 35.4% era estudiante seguido por un 24% que era profesional, solo el 0.61% de los 
participantes se encontraban desempleados.  
 

Tabla 9. Variables sociodemográficas n=826 
 

Variables sociodemográficas n=826 % (n) IC 95% 
Seguridad social     
Vinculado 2.06% (17) 1.28-3.28 
Subsidiado 5.33% (44) 3.98-7.08 

Contributivo 82.69% (683) 79.94-85.12 
Prepagada 8.84% (73) 7.08-10.97 
Particular 1.09% (9) 0.56-2.08 
Procedencia   
Bucaramanga 48.31% (399) 44.90 - 51.72 
Floridablanca 28.45% (235) 25.47-31.63 
Girón 4.48% (37) 3.26-6.12 
Piedecuesta 6.42% (53) 4.93 -8.30 
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Fuera del AMB 0.85% (7) 0.40 - 1.76 
Otro 11.50% (95) 9.49-13.86 

Área de residencia   
Rural 3.39% (28) 2.34-4.86 
Urbano 96.61% (798) 95.13-97.65 
Estrato socioeconómico   
1 4.12 % (34) 2.95-5.70 
2 15.38% (127) 13.06-18.00 
3 30.75% (254) 27.68-33.99 
4 33.78% (279) 30.62-37.06 
5 9.56% (79) 7.73-11.77 
6 6.42% (53) 4.93-8.30 
Escolaridad   
Básica primaria 6,78% (56) 5.25-8.71 
Básica secundaria 26.27% (217) 23.37-29.38 
Técnico 18.64% (154) 16.12-21.45 
Pregrado 37.41% (309) 34.16-40.77 
Posgrado 8.96% (74) 7.18-11.11 
Maestría 1.69% (14) 1.00-2.84 

Doctorado 0.24% (2) 0.06-0.09 
Ocupación   
Estudiante 35.47% (293) 32.27-38.80 
Técnico 16.34% (135) 13.97-19.03 
Profesional 24.58% (203) 21.75-27.63 
Hogar 6.90% (57) 5.35-8.84 
Pensionado 2.91% (24) 1.95-4.30 
Desempleado 0.61% (5) 0.25-1.44 
Independiente 13.20% (109) 11.05-15.68 
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Al evaluar las variables dermatológicas y fenotípicas, se encontró que el fototipo de piel más 
frecuentemente encontrado fue el tipo III (65.7%) seguido por el IV (26.5%), resultados a 
corde con el fenotipo de los individuos latinoamericanos.  
 

Tabla 10. Fototipo n= 826 
 

Descriptivo categórico por fototipo 
Fototipo % (n) IC 95% 

I 0.36%(3) 0.11-1.12 
II 6.05% (50) 4.61-7.90 
III 64.77%(535) 61.44-67.96 
IV 26.15% (216) 23.26-29.26 
V 2.54% (21) 1.66-3.87 
VI 0.12% (1) 0.01-0.85 

 
 
En cuanto a los antecedentes familiares y personales que se tuvieron en cuental al momento 
de realizar el estudio teniendo en cuenta la asociación descrita de dichas patologías con los 
trastornos del peso como el sobrepeso y la obesidad, se encontro que el antecedente 
personal de hipertensión arterial, dislipidemia e hipotiroidismo se presentaron con similar 
prevalencia: 6.3 %, 6.5% y 6% respectivamente (Ver tabla 5). En el caso de los antecedentes 
familiares, el más prevalente fue la hipertensión arterial (56.1%) seguido por diabetes 
mellitus (38.8%).   

 
Tabla 11. Antecedentes personales n= 826 

 
Antecedentes personales 

Patología % (n) IC 95% 
Hipertensión arterial 6.3% (52) 4.82-8.17 

Diabetes mellitus 3% (25) 2.05-4.44 
Dislipidemia 6.54% (54) 5.03-8.44 

Hipotiroidismo 6.05% (50) 4.61-7.90 
Neoplasia 2.18% (18) 1.37-3.43 

Enfermedad cardiovascular 2.3% (19) 1.47-3.58 
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Tabla 12. Antecedentes familiares n=826  
 

Antecedentes familiares 
Patología % (n) IC 95% 

Hipertensión arterial 56.1% (464) 52.75-59.53 
Diabetes mellitus 38.8% (321) 35.58-42.24 

Dislipidemia 25.5% (211) 22.68-28.63 
Hipotiroidismo 19.8% (164) 17.26-22.72 

Neoplasia 24.7% (204) 21.86-27.76 
Enfermedad cardiovascular 25% (208) 22.33-28.26 

 
 
Uno de los objetivos más importantes del estudio era determinar la prevalencia de los 
trastornos de peso definidos como sobrepeso, obesidad grado I, II y III de la población a 
estudio. Se encontró que el 57% del total de los encuestados tienen un peso normal, el 32.1 
% presenta sobrepeso, el 7.9% obesidad grado I, 1.2% obesidad grado II y 0.97% obesidad 
grado III.   
 

Tabla 13. Clasificación según el índice de masa corporar (IMC) n=826 
 

Descriptivo categórico IMC 
IMC %(n) IC 
Normal 57.73% (474) 54.31-61.07 
Sobrepeso 32.16% (264) 29.04-35.43 
Obesidad grado I 7.92% (65%) 6.25-9.97 
Obesidad grado II 1.22% (10) 0.65-2.25 
Obesidad grado III 0.97% (8) 0.4-1.9 

 
 
 
3.3 VARIABLES DERMATOLÓGICAS 
 
En cuanto a la prevalencia de las variables dermatológicas analizadas en el estudio, las cuales 
fueron clasificadas en 5 grupos según la fisiopatología de cada una de ellas, se encontró que 
la dermatosis más prevalente fueron las asociadas a factores mecánicos, es decir las estrías 
por distensión (73,2%) seguido de la lipodistrofia ginecoide  (57,25%). La tercera dermatosis 
más prevalente se encuentra en el grupo de las asociadas con resistencia a la insulina, 
fibromas laxos (27.24%) y la dermatitis seborréica (27.4%) esta última perteneciente al grupo 
de dermatosis inflamatorias. A pesar de estar descritas en estudios realizados anteriormente, 
no se encontró ningun paciente con adiposis dolorosa, fascitis necrotizante, tofos gotosos o 
úlceras crónicas en iembros inferiores.  En cuanto a la escala de Ferriman Gallawey que 
evalua el grado de hirsutismo en las mujeres, como popsible marcador de 
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hiperandrogenismo, se encontró que la mayoría de las mujeres, es decir el 93% de la 
población no presentaba ningun grado de hirsutismo, solamente el 6.4% presentó hirsutismo 
discreto.   
 
 
 
Tabla 14. Prevalencia de dermatosis n=826 
 

Descriptivo categórico por dermatosis % (n) IC 95%   
Asociadas con resistencia a la insulina      
Acantosis nigricans 6.90% (57) 5.35-8.84  
Fibromas laxos 27.24% (225) 24.30-30.38  
Queratosis pilaris 13.08% (108 10.93-15-55  
Hiperandrogenismo 6.17% (51) 4.72-8.03  
Hirsutismo 6.90% (57) 5.35-8.84  
Secundarias a factores mecánicos      
Estrías por distensión 73.24% (605) 70.11-76.15  
Lipodistrofia ginecoide (Celulitis) 57.25% (473) 53.85-60.60  
Hiperqueratosis plantar 28% (232) 25.12-31.25  
Insuficiencia venosa crónica 15.98% (132) 13.63-18.64  
Adiposis dolorosa 0 0  
Linfedema 0.73% (6) 0.32-1.60  
Dermatitis por estasis 0.73% (6) 0.32-1.60  
Úlceras por presión 0.12% (1) 0.01-0.85  
Inflamatorias      
Hidradenitis supurativa 0.48% (4) 0.18-1.28  
Psoriasis 1.21% (10) 0.65-2.22  
Dermatitis seborréica 27.48% (227) 24.53-30.63  
Liquen plano 0.61 (5) 0.25-1.44  
Infecciosas      
Intertrigo 0.24% (2) 0.00-0.96  
Candidiasis 1.82% (15) 1.09-2.99  
Foliculitis 13.32% (110) 11.16-15.81  
Forunculosis 3.27% (27) 2.24-4.72  
Fascitis necrotizante 0 0  
Dermatofitos 4.6% (38) 3.36-6.26  
Asociadas a cambios metabólicos      
Tofos gotosos 0 0  
Úlceras crónicas en miembros inferiores 0 0  
Xantomas 0.24% (2) 00.0-0.96  
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Xantelasmas 0.97% (8) 0.4-1.92  
Escala de Ludwing      
Grado I 23% (190) 20.25-26.00  
Grado II 2.18% (18) 1.37-3.43  
Grado III 0.48% (4) 0.1-1.28  
Escala de Ferriman- Gallawey      
Normal 93% (769) 91.15-94.64  
Discreto 6.42% (53) 4.93-8.30  
Moderado 0.84% (4) 0.1-1.28  
Importante 0 0  

 
 
En el estudio se realizó la escala de Ludwing para la evaluación de la alopecia androgenética 
de patrón femenino como marcador de hiperandrogenismo en mujeres. En total fueron 
incluidas 598 mujeres y se encontró que el 66.7% no presentó ningún grado de alopecia, el 
29.7% presentó alopecia grado I, el 3% alopecia grado II y el 0.5% alopecia grado III.  
 
 

Tabla 15. Escala de Ludwing 
 

Total mujeres: 598 
Escala de Ludwing  % (n) 

Grado I 29.7% (178) 
Grado II 3.01% (18) 
Grado III 0.5% (3) 
Sin alopecia 66.7% (399) 

 
 
Se categorizaron las variables dermatológicas asociadas a obesidad según el género de los 
pacientes.  Se encontró que las estrías por distensión, celulitis y la insuficiencia venosa 
crónica presentan una mayor prevalencia en mujeres con una diferencia estadisticamente 
significativa. La psoriasis y la dermatitis por estasis fueron mas prevalentes en hombres que 
en mujeres también una una diferencia estadisticamente significativa. El resto de variables 
analizadas no mostraron un comportamiento diferente en cuanto a su prevalencia teniendo 
en cuenta el sexo de los participantes, por lo que se puede decir que afectan por igual a 
hombres que a mujeres. 
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Tabla 16. Categorización de las variables según el género.  
 

Dermatosis Femenino % (n) Masculino % (n) Valor de P 
Asociadas con resistencia a la insulina      
Acantosis nigricans 7.0% (42) 6.5% (15) 0.822 
Fibromas laxos 27.0% (162) 27.6% (63) 0.876 
Queratosis pilaris 13.3% (80) 12.2% (28) 0.676 
Hiperandrogenismo 8.5% (51) 0% (0) 0 
Hirsutismo 9.5% (57) 0% (0) 0 
Secundarias a factores mecánicos    
Estrías por distensión 79.6% (476) 56.5% (129) <0.001 
Lipodistrofia ginecoide (Celulitis) 69.7% (417) 24.5% (56) <0.001 
Hiperqueratosis plantar 29.9% (179) 23.2% (53) 0.056 
Insuficiencia venosa crónica 19.0% (114) 7.8% (18) <0.001 
Adiposis dolorosa 0% (0) 0% (0) 0 
Linfedema 0.84% (5) 0.4% (1) 0.548 
Dermatitis por estasis 0.17% (1) 2.1% (5) 0.002 
Úlceras por presión 0.17% (1) 0% (0) 0 
Inflamatorias    
Hidradenitis supurativa 0.6% (4) 0% (0) 0 
Psoriasis 0.6% (4) 2.6% (6) 0.021 
Dermatitis seborréica 28.0% (168) 25.8% (59) 0.524 
Liquen plano 0.6% (4) 0.4% (1) 0.703 
Infecciosas    
Intertrigo 0% (0) 0.8% (2) 0 
Candidiasis 1.3% (8) 3.0% (7) 0.096 
Foliculitis 12.8% (77) 14.4% (33) 0.546 
Forunculosis 2.8% (17) 4.3% (10) 0.265 
Fascitis necrotizante 0% (0) 0% (0) 0 
Dermatofitos 4.3% (26) 5.2% (12) 0.575 
Asociadas a cambios metabólicos    
Tofos gotosos 0% (0) 0% (0) 0 
Úlceras crónicas en miembros inferiores 0% (0) 0% (0) 0 
Xantomas 0.3% (2) 0% (0) 0.382 
Xantelasmas 1.1% (7) 0.4% (1) 0.337 

 
Al categorizar las variables dermatológicas evaluadas en el presente estudio  según el índice 
de masa corporal, se encontró que dentro del primer grupo de trastornos asociados a 
resistencia a la insulina; la acantosis nigricans y fibromas laxos fueron más prevalentes en el 
grupo de sobrepeso y obesidad con una P < 0.05. Entre las dermatosis del segundo grupo, es 
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decir las secundarias a factores mecánicos, se evidenció que las estrías por distensión, 
lipodistrofia benigna, hiperqueratosis plantar e insuficiencia venosa crónica fueron más 
prevalentes en el grupo de sobrepeso y obesidad versus los pacientes con un IMC normal 
con una P <0.05.  
 
En cuanto al tercer grupo, es decir las enfermedades inflamatorias, se encontró únicamente 
la dermatitis seborréica  como dermatosis más prevalente en el grupo de sobrepeso y 
obesidad versus pacientes con IMC normal con una P estadisticamente significativa. En el 
cuarto grupo; compuesto por enfemedades infecciosas se evidención que la forunculosis y 
la infección por dermatofitos fueron las dermatosis más prevalentes en los grupos de 
sobrepeso y obesidad con una P <0.05. En el quinto y último grupo de dermatosis; es decir 
las asociadas a factores metabólicos, no se encontró ninguna variable que fuera más 
prevalente en ninguno de los grupos con alteración del peso.  
 
 
Tabla 17. IMC categorizado n=826 
 

IMC Categorizado 
Dermatosis Normal % (n) Sobrepeso % (n) Obesidad % (n) P 

Asociadas con resistencia a la insulina         
Acantosis nigricans 1.9% (9) 7,9 % (21) 30.1% (25) < 0.05 
Fibromas laxos 16.4% (78) 36.3% (96) 57.8% (48) < 0.05 
Queratosis pilaris 12.0% (57) 12.8% (34) 19.2% (16) 0.192 
Hiperandrogenismo 6.75% (32) 5.3% (14) 6.0% (5) 0.766 
Hirsutismo 8.0% (38) 5.3% (14) 4.8% (4) 0.328 
Secundarias a factores mecánicos     
Estrías por distensión 70.8% (336) 73.4% (194) 84.3% (70) 0.032 
Lipodistrofia ginecoide (Celulitis) 51.2% (243) 61.3% (162) 75.9% (63) < 0.05 
Hiperqueratosis plantar 18.7% (89) 37.1% (98) 50.6% (42) < 0.05 
Insuficiencia venosa crónica 10.5% (50) 21.2% (56) 31.3% (26) < 0.05 
Adiposis dolorosa 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0 
Linfedema 0% (0) 0.3% (1) 6.0% (5) 0 
Dermatitis por estasis 0.4% (2) 1.1% (3) 1.2% (1) 0.345 
Úlceras por presión 0% (0) 0.3% (1) 0% (0) 0 
Inflamatorias         
Hidradenitis supurativa 0.4% (2) 0.7% (2) 0% (0) 0.752 
Psoriasis 0.6% (3) 1.5% (4) 3.61% (3) 0.06 
Dermatitis seborréica 23.2% (110) 34.0% (90) 32.5% (27) 0.004 
Liquen plano 0.6% (3) 0.7% (2) 0% (0) 1.00 
Infecciosas     
Intertrigo 0% (0) 0.7% (2) 0% (0) 0.178 
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Candidiasis 1.6% (8) 1.5% (4) 3.6% (3) 0.389 
Foliculitis 12.6% (60) 13.2% (35) 16.8% (14) 0.543 
Forunculosis 2.1% (10) 4.1% (11) 7.2% (6) 0.028 
Fascitis necrotizante 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0 
Dermatofitos 2.5% (12) 7.9% (21) 6.0% (5) 0.002 
Asociadas a cambios metabólicos     
Tofos gotosos 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0 
Úlceras crónicas en miembros 
inferiores 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0 
Xantomas 0% (0) 0.7% (2) 0% (0) 0.178 
Xantelasmas 0.6% (3) 1.5% (4) 1.2% (1) 0.403 

 
 
 
Durante el estudio de la asociación entre la obesidad y las diferentes variables 
dermatológicas evaluadas en el estudio, se encontró que dentro del primer grupo: 
Dermatosis asociadas a resistencia a la insulina; los pacientes con obesidad presentan 10.1 
veces la posibilidad de presentar acantosis nigricans y 4.4 veces fibromas laxos con una P 
significativamente estadística. En el segundo grupo: Dermatosis asociadas a factores 
mecánicos; se encontró que los pacientes con obesidad presentan 2.1 veces la posibilidad 
de desarrollar estrías por distensión, 2.5 veces lipodistrofia benigna, 3 veces hiperqueratosis 
pilar y 2.7 veces insuficiencia venosa crónica, con una P < 0.05. En el tercer grupo: Dermatosis 
inflamatorias; se encontró que los pacientes con obesidad presenta 3.9 veces la posibilidad 
de desarrollar psoriasis con una diferencia estadisticamente significativa. En el cuarto grupo 
se encontró que los pacientes con obesidad presentan 2.6 veces la posibilidad de desarrollar 
forunculosis con una P < 0.05. En el quinto y ultimo grupo: Dermatosis asociadas a cambios 
metabólicos, no se encontró ninguna asociación con obesidad y las dermatosis presentes en 
esa clasificación.  
 
 
 
Tabla 18. Asociación entre obesidad y patologías dermatológicas.  
 

Dermatosis OR IC 95% P 
Asociadas con resistencia a la insulina       
Acantosis nigricans 10.1 56.4-18.35 <0.001 
Fibromas laxos 4.4 27.9-70.7 <0.001 
Queratosis pilaris 1.6 94.9-30.3 0.07 
Hiperandrogenismo 0.9 38.4-24.2 0.9404 
Hirsutismo 0.6 24.5-18.23 0.4455 
Secundarias a factores mecánicos    
Estrías por distensión 2.1 11.5-38.68 0.0147 



 41 

Lipodistrofia ginecoide (Celulitis) 2.5 15.4-43.4 0.002 
Hiperqueratosis plantar 3.01 19.0-47.7 <0.001 
Insuficiencia venosa crónica 2.7 16.43-45.0 0.0001 
Adiposis dolorosa 0 0 0 
Linfedema 47.2 0 0 
Dermatitis por estasis 1.7 0-11.74 0.5928 
Úlceras por presión 0 0 0 
Inflamatorias    
Hidradenitis supurativa 0 0-86.0 0.5014 
Psoriasis 3.9 10.2-14.21 0.03 
Dermatitis seborréica 1.2 79.98-21.03 0.2944 
Liquen plano 0 0-68.70 0.4519 
Infecciosas    
Intertrigo 0 0-17.2 0.6349 
Candidiasis 2.2 67.4-76.6 0.1997 
Foliculitis 1.3 74.9-25.18 0.3092 
Forunculosis 2.6 10.7-66.16 0.0338 
Fascitis necrotizante 0 0 0 
Dermatofitos 1.3 53.71-35.02 0.5233 
Asociadas a cambios metabólicos    
Tofos gotosos 0 0 0 
Úlceras crónicas en miembros inferiores 0 0 0 
Xantomas 0 0-17.21 0.6349 
Xantelasmas 1.2 0-80.75 0.8217 

 
 
 
 
En el estudio se puede observar como al categorizar las variables según rangos de edad, se 
vió una relación estadísticamente significativa con los fibromas laxos cuya prevalencia fue 
mayor en mayores de 48 años. La queratosis pilar fue más prevalente en los grupos de menor 
edad, es decir entre los 18 – 48 años con una diferencia significativa. Las estrías por 
distensión y  celulitis mostraron una relación significativa con la edad y la  insuficiencia 
venosa crónica aumentó a medida que aumenta la edad con un valor de P < 0.05. La 
dermatitis seborréica fue mas prevalente en los grupos de mediana edad, es decir entre los 
rangos de  28 – 38 y 38 – 48 años con una diferencia estadisticamente significativa. En cuanto 
al grupo de dermatosis infecciosas, la candidiasis e infecciones por dermatofitos mostraron 
un incremento estadisticamente significativo a medida que aumentó la edad, mientras que 
foliculitis fue más prevalente en los grupos jóvenes entre 18 – 48 años.  
 
Tabla 19. Categorización por intervalos de edad. 
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DERMATOSIS % (n) 
GRUPO DE EDAD (años) Total 

Valor de P 
18 – 28 años 28 – 38 años 

38 – 48  
años 48 – 58 años 

58 – 65 
años 

 

Asociadas con resistencia a la insulina 

Acantosis nigricans 4.7% (19) 7.9% (13) 11.2% (10) 11.1% (10) 6.6% (5) 57 0.082 

Fibromas laxos 9.7% (39) 33.5% (55) 49.4% (44) 51.1% (46) 50.6% (38) 222 <0.001 

Queratosis pilaris 11.9% (48) 17.5% (29) 20.2% (18) 7.7% (7) 5.3% (4) 106 0.008 

Hiperandrogenismo 8.2% (33) 9.7% (16) 1.1% (1) 1.1% (1) 0% (0) 51 0 

Hirsutismo 10.2% (41) 7.3% (12) 3.3% (3) 1.1% (1) 0% (0) 57 0 

Secundarias a factores mecánicos 

Estrías por distensión 72.8% (293) 82.2% (136) 68.4% (61) 64.4% (58) 68% (51) 599 0.009 
Lipodistrofia ginecoide 
(Celulitis) 49.5% (199) 61.5% (101) 66.2% (59) 68.8% (62) 65.3% (49) 470 <0.001 

Hiperqueratosis plantar 12.6% (51) 29.8% (49) 48% (43) 50% (45) 54% (41) 229 <0.001 

Insuficiencia venosa crónica 1.2% (5) 12.2% (20) 24.7% (22) 42.2% (38) 58.6% (44) 129 <0.001 

Adiposis dolorosa 0 0 0 0 0 0 0 

Linfedema 0 0 0 3.3% (3) 2.6% (2) 0 0 

Dermatitis por estasis 0 0 1.1% (1) 2.2% (2) 1.3% (1) 0 0 

Úlceras por presión 0 0 0 0 0.1% (1) 0 0 

Inflamatorias 

Hidradenitis supurativa 0.25% (1) 0.61% (1) 1.1% (1) 0 1.3% (1) 4 0 

Psoriasis 0.25% (1) 1.8% (3) 0 1.1% (1) 5.3% (4) 9 0 

Dermatitis seborréica 23.3% (94) 34.% (56) 40.4% (36) 26.6% (24) 20% (15) 225 0.002 

Liquen plano 0.5% (2) 0.6% (1) 0 1.1% (1) 1.3% (1) 5 0 

Infecciosas 

Intertrigo 0 0 0 1.1% (1) 1.3% (1) 2 0 

Candidiasis 0.7% (3) 1.2% (2) 1.1% (1) 7.7% (7) 2.6% (2) 15 <0.001 

Foliculitis 16.1% (65) 14% (23) 15.3% (14) 4.4% (4) 4% (3) 109 0.004 

Forunculosis 3.7% (15) 3% (5) 3.3% (3) 3.3% (3) 1.3% (1) 27 0.881 

Fascitis necrotizante 0 0 0 0 0 0 0 

Dermatofitos 1.4% (6) 3.6% (6) 8.9% (8) 8.8% (8) 13.3% (10) 38 <0.001 

Asociadas a cambios metabólicos 

Tofos gotosos 0 0 0 0 0 0 0 
Úlceras crónicas en 
miembros inferiores 0 0 0 0 0 0 0 

Xantomas 0 0 0 0 0.24% (2) 0 0 

Xantelasmas 0.2% (1) 1.8% (3) 1.1% (1) 2.2% (2) 1.3% (1) 8 0.287 
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4 DISCUSIÓN: 
 
Debido a la emergencia sanitaria mundial generada por el SARS COV2  declarado por la 
organización mundial de la salud como una pandemia, se tuvo que modificar el tamaño de 
muestra del estudio que inicialmente contemplaba 1076 individuos ya que no fue posible 
continuar con la recolección de pacientes debido a la suspención de la consulta externa en 
todo el territorio nacional. En total se evaluaron 826 pacientes entre Noviembre de 2019 
hasta Marzo de 2020 y esta decisión fue avalada y aprobada por el comité científico 
institucional.  
 
La obesidad es considerada un síndrome que involucra diferentes sistemas y órganos del 
cuerpo humano incluidos la piel (1). Se ha descrito su impacto en diferentes niveles como lo 
son la barrera cutánea generando clínicamente xerosis, la estructura del colágeno alterando 
y retardando el proceso de cicatrización, el aumento de la actividad y función de las glándulas 
sebáceas y sudoríparas, así como la alteración de la circulación favoreciendo la disfunción 
microvascular (54).  
 

 
 
Gráfico 1. Tomado y adaptado  de: (54) 
 
Los estudios realizados previamente en el mundo y en Latinoamérica, estudiaron 
únicamente población con sobrepeso y obesidad (6,15,16,55), por lo que no se pudo calcular 
la prevalencia de los diferentes trastornos del peso según el índice de masa corporal en 
población normal. Nuestro estudio, al ser un estudio descriptivo donde se evaluó la 
población general, permitió clasificar por grupos según IMC y de esta manera calcular la 
prevalencia de cada uno de los indicadores como son peso normal, sobrepeso, obesidad 
grado I, grado II y grado II, así como también evaluar las dermatosis más frecuentes en cada 
uno de estos grupos. 
 

Obesidad

Colágeno

Glándulas 
sebáceas

Glándulas 
sudoríparasCirculación 

Barrera 
cutánea



 45 

En el mundo, la obesidad es considerado un problema de salud publica en el que además de 
acumularse tejido adiposo se alteran diferentes funciones metabólicas del organismo. (8, 
54).  Según datos recientes, se estima que el 39% de la población del mundo presenta 
sobrepeso (39% hombres y 40% mujeres) y al rededor del 13% (11% hombres y 15% mujeres) 
tiene obesidad (3). Uno de los objetivos del estudio era determinar la prevalencia de las 
alteraciones del peso en la muestra estudiada según el índice de masa corporal, lo cual 
permitió evidenciar que la prevalencia de sobrepeso es del 32.1% y la de obesidad era de 
10.1%, cifras similares a las reportadas en el mundo.  
 

 
 

Sin embargo, al estratificar según el género se pude evidenciar que, a diferencia de las cifras 
mundiales reportadas, los hombres presentan mayor prevalencia de sobrepeso (40.30% 
hombres Vs 29% mujeres) así como de obesidad (10.90% hombres Vs 9.7% mujeres).  
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Al comparar la pevalencia por género entre santander y los datos a nivel mundial, las 
mujeres tienen menor  sobrepeso y obesidad contrario a la situación en los hombres. 

 

 
 
 
Dentro de las variables sociodemográficas se encontró una limitación importante, debido a 
que no existen estudios poblacionales que permitan comparar los resultados obtenidos con 
otros estudios epidemiológicos de orden nacional. Se encontró que el promedio de edad de 
los participantes fue de 33 años (Rango: 18 – 65 años), por lo que se puede decir que se trata 
de una muestra de pacientes adultos jóvenes lo cual puede impactar en la evolución de 
diferentes dermatosis evaluadas las cuales tienen más prevalencia en edades mayores, 
independiente del peso.  
 
En cuanto a las comorbilidades analizadas en el estudio, se contemplaron antecedentes 
personales y familiares de enfermedades sistémicas asociadas o agravadas por la obesidad 
como son la hipertensión arterial, diabetes mellitus, hipotiroidismo, dislipidemia, 
enfermedad cardiovascular y neoplasias.  Entre los antecedentes personales se encontró una 
prevalencia similar entre hipertensión arterial (6.3%), dislipidemia (6.5%) e hipotiroidismo 
(6%) sin embargo se debe tener en cuenta que al ser una población joven con una edad 
promedio de 33 años; dichas comorbilidades pueden no ser tan prevalentes en ese grupo de 
edad. Esto se pudo confirmar al estratificar las variables de antecedentes personales según 
rangos de edad y se evidenció que a medida que aumenta la edad, aumenta la prevalencia 
de HTA, DM tipo 2, dislipidemia, hipotiroidismo y enfermedad cardiovascular de una manera 
estadísticamente significativa.  
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Las variables dermatológicas evaluadas que se asociaron de manera significativa con la 
obesidad fueron la acantosis nigricans, fibromas laxos, estrías por distensión, celulitis, 
hiperqueratosis plantar, insuficiencia venosa crónica, forunculosis y psoriasis. El resto de las 
dermatosis que se analizaron, a pesar de estar descrita su asociación con obesidad en la 
literatura mundial (7,12,55) no fueron encontradas con mayor prevalencia en los pacientes 
obesos de nuestro estudio. Se comparó la prevalencia de las dermatosis asociadas a obesidad 
con 2 estudios en pacientes latinoamericanos realizados en México en 1997 y 2010, sin 
embargo, dichos estudios solo incluyeron población con sobrepeso y obesidad, por lo cual el 
cálculo de sus prevalencias solo puede ser usada en población obesa. El estudio realizado 
por Garcia-Hidalgo, estratificó la población de obesos según el grado de obesidad en 5 
grupos, por lo que la prevalencia de las dermatosis es variable.   

 
Tabla 20. Comparación de prevalencia de dermatosis asociadas a obesidad.  
 

Comparación prevalencia de dermatosis en pacientes obesos 

Dermatosis asociada a obesidad Colombia n= 826 

México n= 3,293 
García- Solis y 

Cols. 

Mexico n= 196 
García-Hidalgo 

y Cols.  
Acantosis nigricans 30,10% 14%% 19 - 55% 
Fibromas laxos 57,80% 9.9%% 35 - 56% 
Estrías por distensión 84,30% No evaluado 35 - 53% 
Celulitis 75,90% No evaluado No evaluado 
Hiperqueratosis plantar 50,60% 6.8% 19 - 55% 
Insuficiencia venosa crónica 31,30% No evaluado No evaluado 
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Forunculosis 7,20% No evaluado No evaluado 
Psoriasis 3,61% 0.7% No evaluado 

 
 
 
Se analizó la relación que existe entre la prevalencia de las dermatosis y los grupos de edad, 
encontrando relación estadísticamente significativa con los fibromas laxos, queratosis pilar, 
estrías por distensión, celulitis, insuficiencia venosa crónica, dermatitis seborréica, 
candidiasis, foliculitis y dermatofitos. Se puede observar como la prevalencia de los fibromas 
laxos, insuficiencia venosa crónica, candidiasis e infección por dermatofitos incrementa con 
la edad.  
 

 

Según la literatura mundial, se ha descrito en estudios americanos principalmente la 
asociación entre diversas dermatosis y la obesidad. El primer estudio de este tipo fue en 
México en 1997 donde se evaluaron 156 pacientes obesos y se estableció por primera vez la 
asociación de la obesidad con diferentes tipos de afectaciones cutáneas. Posteriormente en 
2007 en Carolina del Norte (USA), se propuso la clasificación por grupos de dermatosis 
asociadas a obesidad según el mecanismo fisiopatológico, es decir secundarias a resistencia 
a la insulina, mecánicas, infecciosas, inflamatorias y metabólicas (7). Estudios europeos más 
recientes, realizaron una descripción similar a la americana, en la cual describieron la 
asociación entre dermatosis y obesidad y utilizaron la misma clasificación planteada por 
Yosipovitch (7,13) sin embargo ampliaron las dermatosis presentes en enfermedades 
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inflamatorias agregando el liquen plano y la dermatitis seborréica y también se amplió el 
grupo de enfermedades metabólicas incluyendo xantomas, xantelasmas y cicatrización 
prolongada de las heridas (13). En nuestro estudio se evaluaron tanto las variables descritas 
por el estudio mexicano, americano y  europeo, y aunque en el grupo de dermatosis 
asociadas a resistencia a la insulina, desordenes mecánicos, infecciosos e inflamatorios se 
encontró varias dermatosis asociadas de una manera estadísticamente significativa a 
obesidad, en el grupo de las dermatosis secundarias a cambios metabólicos, ninguna 
dermatosis fue más prevalente en el grupo de sobre-peso ni obesidad de una forma 
estadísticamente significativa. 

Al analizar las variables dermatológicas del estudio, se encontró que las dermatosis más 
prevalentes en personas con obesidad son la acantosis nigricans, fibromas laxos, estrías por 
distensión, celulitis, hiperqueratosis plantar, insuficiencia venosa crónica, psoriasis y 
forunculosis. Comparado con el estudio latinoamericano de referencia realizado en México 
en 2010 donde se evaluaron 3.293 pacientes obesos, ellos encontraron que las dermatosis 
más prevalentes en individuos obesos fueron acantosis nigricans, tumores benignos 
(acrocordones y fibromas péndulos), hiperqueratosis plantar, intertrigo y psoriasis vulgar, es 
decir se encontraron dermatosis similares en ambas poblaciones latinas. Ese estudio 
adicionalmente encontró que la onicocriptosis y las infecciones bacterianas fueron más 
prevalentes en su población obesa (6); pero estas últimas variables no fueron evaluadas en 
nuestro estudio por lo que no se pudo comparar los resultados. 
 
Es importante a analizar el comportamiento de las dermatosis estudiadas con respecto al 
incremento del IMC, se puede evidenciar que la acantosis nigricans, los fibromas laxos, 
estrías por distensión, lipodistrofia ginecoide, hiperqueratosis plantar, insuficiencia venosa 
crónica, dermatitis seborréica, forunculosis y la infección por dermatofitos tienen una 
prevalencia que incrementa a medida que aumenta el IMC.  
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Recientemente un estudio americano realizado en Miami (USA) y publicado en 2019, 
describió las manifestaciones cutáneas asociadas a obesidad mediante una revisión 
sistemática, donde además de las dermatosis ya conocidas según estudios anteriores, se  
describe la posible asociación de nuevas dermatosis como son la rosácea y el acné entre el 
grupo de dermatosis inflamatorias, lipodermatosclerosis como alteración  linfo-vascular, 
infecciones como la erisipela, celulitis, eritrasma, gangrena gaseosa e infecciones por 
Staphylococcus aureus meticilino resistente. También se describieron cambios en el pelo 
como el encanecimiento prematuro (antes de los 30 años) (56) y trastornos del cuero 
cabelludo como el cutis vértices gyrata (57), un desorden raro caracterizado por el 
engrosamiento del cuero cabelludo y la formación de surcos que asemejan a los surcos 
cerebrales (55).  
 
Se propone además una debatidle asociación entre dermatitis atópica (60) e incluso el 
incremento del riesgo de cáncer de piel (55, 58, 59) en población obesa, por lo que más 
estudios que incluyan estas variables son necesarios a futuro para determinar la veracidad 
de dicha asociación.  
 
 

5 CONCLUSIONES 
 
Se ha realizado el primer estudio en una región de Colombia donde se evalúa la prevalencia 
de las dermatosis asociadas a obesidad en una población Santandereana que incluyó 
pacientes con peso normal, sobrepeso y los diferentes grados de obesidad.  
 
La prevalencia sobrepeso y obesidad en la población de adultos entre 18 – 65 años reportada 
en nuestro estudio, es similar a las prevalencias informadas según cifras mundiales de la OMS 
y el Instituto nacional de salud en Colombia.  Sin embargo, contrario a lo que pasa en el 
mundo, al comparar la prevalencia según el género, las mujeres presentaron menor 
sobrepeso y obesidad que los hombres.  
 
Dentro de las comorbilidades más frecuentes de los pacientes estudiados se encuentra la 
hipertensión arterial, dislipidemia e hipotiroidismo, alteraciones que dada su frecuente 
asociacion con obesidad y síndrome metabólico deben tenerse en cuenta al evaluar un 
paciente con obesidad.  
 
El promedio de edad de la población estudiada fue de 33 años y conociendo que muchas 
dermatosis según su historia natural se presentan en  edades mayores, resulta más 
significativo el hallazgo de estas lesiones cutáneas. 
 
La dermatosis más prevalente en la población estudiada fueron las estrías por distensión 
73%, seguido por celulitis 57%, en la población obesa, la dermatosis más frecuente fueron 
las estrías 84%, seguidos por la celulitis 75% y en tercer lugar los fibromas laxos 57%. Aunque 
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las dos primeras afectan tanto a personas con peso normal como a obesos, se pudo 
demostrar que su prevalencia aumenta a medida que crece el IMC de una forma 
estadísticamente significativa.  
 
Las dermatosis asociadas a obesidad con  significancia estadística fueron acantosis nigricans, 
fibromas laxos, estrías por distensión, celulitis (lipodistrofia ginecoide), hiperqueratosis 
plantar, insuficiencia venosa crónica, forunculosis y psoriasis. 
 
Según la clasificación de las dermatosis asociadas a cambios metabólicos; es decir tofos 
gotosos, xantomas y xantelasmas, previamente reportadas en pacientes obesos, no fueron 
diagnosticadas en los pacientes evaluados.  
 
Estudios recientes describen la asociación de nuevas dermatosis inflamatorias como acné, 
rosácea, dermatitis atópica, enfermedades infecciosas como celulitis, erisipela, eritrasma, 
cambios en el pelo y el cuero cabelludo e incluso asociación con cáncer de piel. Dichas 
dermatosis no se incluyeron por no estar en la lista de la clasificación utilizada. Nuevos 
estudios deberán ampliar esta clasificación.  
 
Dentro de las debilidades del estudio cabe resaltar que no se tuvieron en cuenta parámetros 
de laboratorio para profundizar en los diagnósticos clínicos encontrados.  
 
Es importante en el futuro realizar proyectos con mayor número de pacientes que mejoren 
el poder estadístico y las conclusiones obtenidas con la actual investigación.  
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7 ANEXOS 
 
Anexo 1. Cronograma de actividades 
Anexo 2. Consentimiento informado 
Anexo 3. Formato de recolección de datos 
Anexo 4. Escala de Ludwing – Alopecia androgenética femenina 
Anexo 5. Escala de Ferriman – Gallaway – Hirsutismo 
 

ANEXO 1.Cronograma de actividades 

 
 
 
 
 
 
 
 

Actividad 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Definir	propusta	de	investigación

Búsqueda bibliográfica

Construcción	justificación y	marco	
conceptual
Marco	teórico y	estado	del	arte

Metodología	y	consideraciones	
éticas
Presentación	a	comité	de	ética	y	
tutor
Recolección	de	datos

Tabulación	de	datos

Análisis	de	datos

Documento	final

Aprobación	por director	de	tesis

Escritura	del	artículo

Aprobación	del	evaluador	y	
correcciones
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ANEXO 2. Consentimiento informado 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTREVISTA A PACIENTES 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BUCARAMANGA  

FACULTAD DE MEDICINA 
 

El Grupo de dermatología de la Universidad Autónoma de Bucaramanga, UNAB, bajo la dirección de los 
Doctores Camila Fajardo Reyes, Hernando Mosquera Sanchez y Sergio Serrano, están realizando una 
investigación para conocer las dermatosis más frecuentes asociadas a la obesidad y de esta manera describir y 
analizar aquellas patologías cutáneas prevalente en nuestra población,  así como las características 
sociodemográficas (edad, sexo, lugar de residencia etc.). Usted ha sido seleccionado para participar en este 
estudio por ser una individuo que cumple con los criterios de inclusión. 
La investigación consiste en la aplicación de una entrevista verbal para obtener datos de identificación como 
edad, sexo, lugar de residencia, ocupación, escolaridad, estrato socioeconómico, vinculación al sistema de 
seguridad social, fecha de nacimiento  y otras variables dermatológicas ( fototipo, antecedentes personales y 
familiares, presencia de lesinones en piel). Posteriormente se realizará un exámen físico detallado de la piel por 
parte de un dermatólogo, residente de dermatología ó médico general con experiencia en dermatología, donde 
se tomará nota de los hallazgos en la piel y se realizarán algunas escalas de medición sobre bello corporal, 
folículos pilosos del cuero cabelludo, peso, talla, índice de masa corporal, entre otros. Este estudio  no traerá 
ningún beneficio directo para usted;  el beneficio será el aporte al conocimiento futuro de establecer la 
prevalencia de las dermatosis más comunes asociadas a obesisdad.  
La información suministrada u obtenida será mantenida en forma confidencial y privada, solo los investigadores 
conocerán esta información, quienes no la divulgaran bajo ninguna circunstancia. Los resultados del estudio 
serán presentados y publicados de manera general y en ningún momento usted será identificado.  
El participar no traerá ningún costo ni riesgo para usted. Si usted participa será porque lo considera adecuado, 
como una forma de colaboración para generar estrategias que ayuden a la valoración de pacientes con 
patologías cutáneas. Su participación en el estudio es completamente voluntaria, usted puede retirarse del 
estudio en el momento que lo desee o a negarse a contestar cualquier pregunta si así lo considera. Negarse a 
participar en el estudio no traerá ninguna medida ni conducta negativa . 
Por favor, siéntase en la libertad de hacernos cualquier pregunta en caso de no entender algo o tener alguna 
duda.  Puede comunicarse con el investigador principal , Dra. Camila Fajardo Reyes médico residente 
Dermatología, celular 3006727208 o en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga a la dirección: Calle 157 No. 55 – 19, Cañaveral Parque o al correo electrónico 
camilafreyes90@gmail.com.  
Todos los estudios de investigación son revisados por un grupo independiente de personas llamado comité de 
ética de investigación, para proteger su seguridad, sus derechos, bienestar y su dignidad. Este estudio ha sido 
revisado y ha recibido una opinión favorable por parte del comité de ética en investigación FOSCAL, Presidente 
Dr. Carlos Paredes teléfono: 6797979 extensión 6237, celular 3164907331. 
Nosotros le entregaremos una copia de este formato. Al firmar este formulario está aceptando que entiende 
la información que se le ha dado, que está de acuerdo en ser participante de este estudio, responder a la 
entrevista y a la realización de la medición pertinente.  
Certifico que yo o algún miembro del grupo de investigación le ha explicado a la persona cuyo nombre aparece 
registrado en este formulario, sobre esta investigación y que esta persona entiende la naturaleza y propósito 
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del estudio, los posibles riesgos y beneficios asociados con su participación en el mismo. Todas las preguntas 
que esta persona ha hecho, han sido contestadas. 
 
ACEPTO __________________                               NO ACEPTO ____________________ 
En constancia escriba su nombre y firma:  
 
Nombre del participante: ________________________________________ 
Firma del participante:     ________________________________________ 
Cédula de Ciudadanía:       _________________ 
Fecha: aaaa/mm/dd:           _________________ 
 
Nombre del Testigo 1 : ________________________________________ 
Firma del Testigo : ________________________________________ 
Cédula de Ciudadanía:       _________________ 
 
Nombre del Testigo 2 : ________________________________________ 
Firma del Testigo : ________________________________________ 
Cédula de Ciudadanía:       _________________ 
   
Nombre del investigador:   ______________________________________ 
Firma del investigador:      ______________________________________ 
Cédula de Ciudadanía:       _________________ 
 
 
 
ANEXO 3. Instrumento de recolección de datos  
 

 
Instrumento de Registro de Dermatosis Asociadas a Obesidad 

 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 
Formato Nº:__________________________   
1.  Edad: _____     Fecha de nacimiento:  Dia: ___ Mes: ___ Año: ___ 
2. Género: Femenino: __  Masculino: __     
3.  Lugar de procedencia:  
1. Bucaramanga 
2. Floridablanca  
3. Girón  
4. Piedecuesta  
5. Santander fuera del AMB, lugar___________________________________________  
6. Colombia, Dpto. y municipio fuera de Santander_______________________________ 
4. Estrato social                  
1. 1 
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2. 2 
3. 3 
4. 4 
5. 5 
6. 6 
 
5. Escolaridad 

1. Básica primaria 
2. Básica secundaria 
3. Técnico 
4. Pregrado 
5. Postgrado 
6. Maestría 
7. Doctorado 

 
6. Área de Residencia : Rural _____    Urbano ______    
7. Vinculación Sistema de Seguridad Social:   

1. __Vinculado  2. __ Subsidiado 3. ___Contributivo  4.  ___ Prepagada 5.  ___Particular 
 
8. Ocupación  
1. _______ Estudiante  
2. _______ Técnico 
3. _______ Profesional  
4. _______ Hogar  
5. _______ Pensionada  
6. _______ Desempleada 
7. _______ Independiente 
 

VARIABLES DERMATOLÓGICAS 
10. Fototipo de piel  
I_____ II____ III______ IV______ V_____  VI ______   
11. Antecedentes patológicos personales: 
1. Hipertensión arterial:___                                     6. Enfermedad cardiovascular:___ 
2. Diabetes mellitus tipo 2:___                                7. Otras: ¿Cuáles? _________________ 
3. Dislipidemia:___                                                     8. Ninguna: ___ 
4. Hipotiroidismo:___ 
5. Neoplasias:___ 
12. Antecedentes patológicos familiares: 
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1. Hipertensión arterial                                          6. Enfermedad cardiovascular 
2. Diabetes mellitus tipo 2                                     7. Otras: ¿Cuáles? __________ 
3. Dislipidemia 
4. Hipotiroidismo 
5. Neoplasias 
13. Tabaquismo actual: 1.Si:__ 2. No:__  
14. Indice paquete/año:    <5 Leve: __    6-15 Moderado: __   >15 Sever: __ 
15. Peso: ____kg  
16. Talla: ___ cm 
17. Índice de masa corporal: ___   
18. Dermatosis asociadas a resistencia a la insulina 
1. Acantosis nigricans: __   2. Fibromas laxos: __ 3. Queratosis pilaris: __     
4. Hiperandrogenismo: __  5. Hirsutismo: __ 6. Ninguna: ___ 
19. Dermatosis secundarias a factores mecánicos:  
1. Estrías por distensión: __  2. Lipodistrofia benigna: __  3. Hiperqueratosis plantar: __ 
4. Insuficiencia venosa crónica: __  5. Adiposis dolorosa:__  6. Úlceras por presión: __  
7. Linfedema: __  8. Dermatitis por estasis: __  9. Ninguna:___ 
20. Dermatosis inflamatorias asociadas a obesidad: 
1. Hidradenitis supurativa: __  2. Liquen plano: __  3. Psoriasis: __ 4. Dermatitis seborréica: 
__  5. Otras: ______ 6. Ninguna: ___ 
21. Infecciones asociadas a obesidad:  
1. Intertrigo infeccioso: __   2. Candidiasis: __ 3. Foliculitis: __  4. Forunculosis: __  5. 
Dermatofitosis 5. Fascitis necrotizante: __  6. Otras: __________ 7- Ninguna:___ 
22. Dermatosis cutáneas secundarias a cambios metabólicos: 
1. Tofos gotosos: __  2. Úlceras crónicas de miembros inferiores: __  3. Xantomas: __  4. 
Xantelasmas: __   5.Otras: ___ 6. Ninguna: ___ 
23: Escala de Ludwing (Mujeres): 
1. Grado I : __  2. Grado II: __  3. Grado III: __ 
24: Escala de Ferriman – Gallaway:  

1. <8 puntos: __ (Normal) 
2. 8-16 puntos: __ (Discreto) 
3. 17-25 puntos: __ (Moderado) 
4. 4. >25 puntos:  __ (Importante) 
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ANEXO 4. Escala de Ludwing  
 

 
 
Grado I: Adelgazamiento del pelo perceptible en la coronilla, limitado al frente por una 
línea situada de 1 a 3 cm atrás de la línea de pelo frontal.  
Grado II: Escasez pronunciada del pelo en el área de la coronilla, mayor que en el grado I. 
Grado III: alopecia generalizada de la coronilla. 
Tomado de: (53) 
 
ANEXO 5. Escala de Ferriman - Gallawey 
 

 
 
Imagen tomada de: (41) 
Puntuación máxima: 36 puntos 
Clasificación:  

● <8 puntos: Normal 
● 8-16 puntos: Discreto 



 62 

● 17-25 puntos: Moderado 
● >25 puntos: Importante 


