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Resumen:

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria de patologia
inmunoldgica y etiologia desconocida con caracteristicas sistémicas en donde
predomina la afectacion articular en pacientes que padecen psoriasis.! El
diagnéstico se realiza con mayor frecuencia identificando caracteristicas
musculoesqueléticas inflamatorias en las articulaciones, entesis o la columna, en
presencia de psoriasis cutanea y / o ungueal, y en la ausencia habitual de factor
reumatoide? Cada vez se reconoce mas la importancia de la entesitis como la
lesion patoldgica clave que sustenta la patogenia de la APs. El grupo OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology) en conjunto con el grupo de trabajo en
ecografia USGW (Ultrasound Working Group) han desarrollado una clasificaciéon
para las lesiones dividiéndolas en inflamatorias y estructurales,* asi mismo el
indice de Leeds es una herramienta que evalta 6 entesis: Aquileas, céndilos
femorales mediales y epicondilos laterales, en la cual se busca encontrar la
presencia de Entesitis, Power Doppler, Irregularidades y Grosor del tendén

Aquileo.®

Objetivo:
Describir hallazgos ecograficos en entesis de pacientes con Artritis psoriasica

y controles sanos.

Métodos:

Estudio descriptivo, transversal. De la cohorte de pacientes del servicio de
Reumatologia del Hospital Docente Padre Billini (HDPB). Se evaluaron los
pacientes de la consulta externa del servicio de Reumatologia en enero-julio
2022. Criterios de inclusion: > de 18 afios, cumplir criterios de clasificacion de
APs de acuerdo con los criterios CASPAR 2009. Criterios de exclusion: pacientes
con diagnostico de otras espondiloartritis, antecedentes quirdrgicos, ortesis,
inmovilizacion y material de osteosintesis de las entesis evaluadas, e infiltracion
menor de 3 meses de las entesis en estudio. Se realizaron ecografias por un
reumatologo experto en ecografia musculoesquelética, de 6 entesis de acuerdo
con el indice de Leeds (Leeds University Enthesis Index) donde se evaluaron:
epicondilos humerales bilaterales, ambos cuadriceps y ambos tendones
aquileos, en busca de irregularidades, entesofitos, Power Doppler, y
engrosamiento del tendén Calcaneo. El andlisis estadistico fue realizado en el
programa SPS23



Resultados:

De la cohorte del servicio de Reumatologia del HDPB, 35 cumplieron criterios
de inclusion, evaluandose 420 entesis 68.6% (24) femeninas, 31.4% (11)
masculinos, etnia afroamericanos, media de edad 53.7 +11.75 afios, duracion de
la enfermedad 7.9 afios, sobre peso 68.6% (24), HTA 8.6% (3), dislipidemia
57.8% (26), DM 11.4% (4), fumadores 3.84% (2), csDMARD’s 85.7% (30):
metotrexate 85.7% (30), bDMARD’s 85.7% (30): Secukinumab 37.1% (13),
adalimumab 42.9% (15), golimumab 5.7% (2). Lesiones estructurales 39.8%
(167), Irregularidades 22.6% (95), Entesofitos 20.5% (86), Engrosamiento 13.3%
(56), PD 0.2% (1). Irregularidades: Calcaneo D/I: 57.1% (20), Epicondilo I/D
42.9% (15) / 40% (14), Cuéadriceps I/D: 40% (14) / 34.3% (12). Entesofitos:
Calcaneo D/l 60% (21) /62.9% (22), Epicondilo I/D 40% (14) / 37.1% (13),
Cuédriceps D/l 45.7% (16) /28.6% (10). Engrosamiento calcaneo I/D 85.7% (30)
| 74.3% (26). Power Doppler epicondilo lateral Izquierdo 2.9% (1). Controles
sanos: Lesiones estructurales 36.2% (152), Irregularidades 14.3% (60),
Entesofitos 15.5% (65), Engrosamiento Calcaneo 6.4% (27). Irregularidades
22.6% (95), Entesofitos 20.5% (86), Engrosamiento 13.3% (56), PD 0.2% (1).
Irregularidades: Calcaneo I/D 31.4% (11) /34.1% (12), Epicéndilo I/D 28.6% (10),
Cuédriceps D/l 17.1% (6) /31.4% (11). Entesofitos: Calcaneo D/l 42.9% (15),
Cuadriceps D/l 45.7% (16) /28.6% (10), Epicondilo I/D 25.7% (9) / 22.9% (8).
Engrosamiento calcadneo I/D 42.9% (15) /34.3% (12).

Conclusiones:

Nuestro estudio observé un predominio de las lesiones estructurales en los
pacientes con Artritis psoriasica. El hallazgo mas frecuente fue la irregularidad
enteseal, encontrandose predominantemente en la entesis del calcAneo. No se
encontré asociacion con el indice de masa corporal, ni con la actividad clinica.
Dentro de factor confusor se debe determinar actividad laboral, que puede
sugerir cambios mecanicos.

Palabras clave: Artritis Psoriasica, entesis, indice de Leeds.



Abstract:

Psoriatic arthritis (PsA) is a systemic inflammatory disease with innate and
acquired immune activity and unknown etiology, associated or not with the
presence of psoriasis. 1 Diagnosis is made by identifying joint, entheseal, or axial
inflammatory musculoskeletal features, in the usual absence of rheumatoid
factor.2 The importance of enthesitis as the target tissue underlying the
pathogenesis of PsA is increasingly recognized. The OMERACT group (Outcome
Measures in Rheumatology) and the USGW (Ultrasound Working Group) have
developed a classification for entheseal lesions, dividing them into inflammatory
and structural. 4 The Leeds University Enthesis Index (LEIl) is a tool that
evaluates 6 entheses: calcaneus, medial femoral condyles and lateral
epicondyles, in which it seeks to find the presence of Enthesitis, Power Doppler,

Irregularities and Thickness of the calcaneus tendon. 5

Objective:

To describe the ultrasound findings in entheses of patients with psoriatic
arthritis.
Methods:

Descriptive, cross-sectional, observational study. From the cohort of patients
from the Rheumatology service of the Hospital Docente Padre Billini (HDPB),
patients from the outpatient clinic from January to July 2022 were evaluated.
Inclusion criteria: > 18 years old, diagnosis of PsA by CASPAR 2009 criteria.
Exclusion criteria: diagnosis of other spondyloarthritis, surgical history with
osteosynthesis material of the evaluated entheses, orthoses, immobilization,
infiltration of less than 3 months in the entheses evaluated. Ultrasounds were
performed by a rheumatologist expert in patients with diagnosis of psoriatic
arthritis compared to control group of healthy people matched by age and sex of
the 6 entheses according to the LEI: bilateral epicondyles, insertion of the
quadriceps and insertion of the calcaneus, in search of irregularities,
enthesophytes, Power Doppler, and thickening of the calcaneal tendon, with the
ultrasound machine Siemmens Acuson X 150, with 13 mHz transducer.

Descriptive statistics were performed using SPSS V25



Results:

Of the HDPB Rheumatology service cohort, 35 met the inclusion criteria, 420
entheses were evaluated, 68.6% (24) female, 31.4% (11) male, 100% African
American, mean age 53.7+11.7 years, mean age disease 7.9 years, overweight
68.6% (24), dyslipidemia 57.8% (26), DM 11.4% (4), hypertension 8.6% (3),
smokers 3.84% (2), methotrexate 85.7% (30), bDMAR's 85.7% (30):
Secukinumab 37.1% (13), adalimumab 42.9% (15), golimumab 5.7% (2).
Ultrasound findings: Structural lesions 39.8% (167), Irregularities 22.6% (95):
Calcaneus 57.1% (20), Epicondyle 30.5%, Quadriceps, Enthesophytes 22.8 %
(96): Calcaneus 50% (43) Epicondyle 31% (27) Quadriceps 30% (26), Calcaneal
thickening 13.3% (56), PD 0.2% (1): left epicondyle. Control group: Structural
lesions 36.2% (152), Irregularities 14.3% (60), Enthesophytes 15.5% (65)
Conclusion:

Our study mainly observed structural lesions in patients with psoriatic arthritis
vs control group. The most frequent finding was entheseal irregularity of the
calcaneus. No association was found with body mass index or with clinical
activity. Within the confounding factor, labor activity and dominant hemibody

should be determined, which may suggest mechanical changes.

Key words: Psoriatic arthritis, enthesis, Leeds index.



INTRODUCCION

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria de patologia
inmunoldgica y etiologia desconocida con caracteristicas sistémicas en donde
predomina la afectacion articular en pacientes que padecen psoriasis.!

El diagnostico se realiza con mayor frecuencia identificando caracteristicas
musculoesqueléticas inflamatorias en las articulaciones, entesis o la columna, en
presencia de psoriasis cutanea y / o ungueal, y en la ausencia habitual de factor

reumatoide-?

Cada vez se reconoce mas la importancia de la entesitis como la lesion
patolégica clave que sustenta la patogenia de la artritis psoriasica (APS).
Estudios durante méas de 3 décadas han demostrado una alta frecuencia de
anomalias 0seas y entésicas en pacientes con psoriasis sin signos clinicos de

artritis.?

Desde un punto de vista clinico, alrededor del 10% de los pacientes con
psoriasis desarrollan APs durante una década, por lo que es necesario definir
mejor los factores predictivos para la identificacion de APs en pacientes con
psoriasis. La capacidad de predecir con precision el desarrollo de APs en sujetos
con psoriasis podria tener implicaciones para la prevencién de la morbilidad
asociada con APs y también para estudios destinados a aclarar las primeras

fases de la enfermedad.?

El propdsito de este estudio es ver cuales son hallazgos ecograficos en entesis
de pacientes con artritis psoriasica y controles sanos, servicio de Reumatologia
del Hospital Docente Padre Bellini, santo domingo, Republica Dominicana,

enero-julio 2022



1. Capitulo 1. El problema
1.1. Planteamiento del problema.

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad reumética inflamatoria con
diversas manifestaciones. El Grupo de Investigacion y Evaluacion de la Psoriasis
y la Artritis Psoridsica reconoce 6 dominios clinicos de la APs: enfermedad
periférica, enfermedad axial, entesitis, dactilitis, enfermedad de la piel y
enfermedad de las ufias; las guias de tratamiento recomiendan estrategias
individualizadas que mejoran la actividad de la enfermedad en cada dominio.
Entesitis, que denota inflamacion en la insercion de tendones, ligamentos, fibras

de la capsula articular o sitios de insercion fascial en el hueso. *

La psoriasis afecta al 2-3% de la poblacién y la artritis psoriasica (PsA) afecta
al 7-36% de estos pacientes. La psoriasis cutanea, incluida la afectacion de las
ufias, suele preceder al desarrollo de la artritis psoriasica. Estudios recientes
destacan la presencia de afectacion entésica subclinica en la artritis psoriasica
e incluso en psoriasis sin artritis psoriasica. Un estudio sugiere que la
entesopatia subclinica puede predecir la artritis psoridsica en pacientes con

psoriasis, siguiendo una cohorte durante 3,5 afos. °

La entesitis puede conducir a cambios inflamatorios y estructurales, causando
asi dolor y discapacidad y se asocia con psoriasis ungueal y dactilitis. Los
factores del paciente asociados con la entesitis incidente incluyen articulaciones
inflamadas mas activamente, IMC mas alto y edad mas joven en el momento de

la deteccidn. ©

En varios informes recientes, la presencia de entesitis predijo malos resultados
de PsA y puede indicar una menor probabilidad de lograr la remisién y baja
actividad de la enfermedad. La presencia de entesitis en pacientes con APs se
ha asociado con dafio articular axial y periférico, una mayor probabilidad de
desarrollar anquilosis articular, mayor actividad general de la enfermedad, mas
dolor, peor calidad de vida y estado funcional, alteracion del suefio y dolor y fatiga

informados. ©



¢, Cuales son los hallazgos ecogréaficos en entesis de pacientes con artritis
psoriasica y controles sanos, servicio de reumatologia del Hospital Docente

Padre Billini, santo domingo, Republica Dominicana enero-julio 20227?
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1.2. Preguntas de investigacion

¢Cudl es la frecuencia de irregularidades en las entesis de los pacientes
durante el periodo de estudio del servicio de reumatologia del HDPB?

¢, Cual es la frecuencia de Power Doppler en las entesis de los pacientes

durante el periodo de estudio del servicio de reumatologia del HDPB?

¢, Cual es la frecuencia de entesofitos las entesis de pacientes durante el

periodo de estudio del servicio de reumatologia del HDPB?

¢,Cual es el grosor del tenddn calcaneo de los pacientes durante el periodo de

estudio del servicio de reumatologia del HDPB?

1.3. Objetivos del estudio.
1.3.1. Objetivo General

Describir los hallazgos ecograficos en entesis de pacientes con artritis
psoridsica y controles sanos, servicio de Reumatologia del Hospital Docente

Padre Bellini, santo domingo, Republica Dominicana, enero-julio 2022.

1.3.2. Objetivos especificos.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con Artritis

Psoriasica del servicio de reumatologia del HDPB.

Describir las comorbilidades asociadas y espectro clinico en pacientes con

Artritis Psoriasica del servicio de reumatologia del HDPB.

Describir el tratamiento utilizado en pacientes con APs del servicio de

reumatologia del HDPB.

Definir el porcentaje de HLA-B27 los pacientes con APs del servicio de

reumatologia del HDPB.

Establecer la distribucion de pacientes segun el perfil de laboratorios en los

pacientes con Artritis Psoriasica del servicio de reumatologia del HDPB.

11



Describir las alteraciones estructurales e inflamatorias de entesis segun el
indice de Leeds en los pacientes con Artritis Psoriasica del servicio de

reumatologia del HDPB.
1.4. Hipotesis
1.4.1. Hipotesis nula (HO)

HO: Los hallazgos ecogréficos de la entesis de los pacientes con APs no son

similares a los encontrados en los pacientes sanos.

1.4.2. Hipotesis alternativa (H1)

H1: Los hallazgos ecogréficos de la entesis de los pacientes con APs son

similares a los encontrados en los pacientes sanos.

12



1.5. Justificacién

Cada vez se reconoce mas la importancia de la entesitis como la lesion
patolégica clave que sustenta la patogenia de la artritis psoridsica. Estudios
durante mas de 3 décadas han demostrado una alta frecuencia de anomalias
0seas y entésicas en pacientes con psoriasis sin signos clinicos de artritis es
cierto que la ecografia de las entesis no hace diagnostico ni forma parte de los
criterios de clasificacidn, pero es util para el seguimiento de la evolucién del

paciente y del tratamiento.’

Luego de una investigacion exhaustiva, hemos visto muchas literaturas que
hablan de los hallazgos en entesis de pacientes con APs, sin embargo, mi
revision no nos permitié encontrar la misma relacion por lo que hemos venido a

llenar este vacio.

En los ultimos afos el empleo de la ecografia de las entesis ha arrojado
hallazgos relevantes y es util para complementar el diagnéstico y para
seguimiento de los pacientes con un diagnostico establecido, incluyendo la
valoracion de la actividad inflamatoria mediante el uso del Power Doppler, siendo
la ecografia una técnica no invasiva, rapida y de bajo costo, que en los ultimos

afos ha ganado validacién y mas estandarizacion.

1.6.Limitaciones

- Negacion de los pacientes a la realizacion de la ecografia.

13



2. Capitulo 2. Marco teorico.
2.1. Antecedentes y referencias

Roraima Jiménez y colaboradores realizaron un estudio prospectivo,
longitudinal y analitico con el objetivo de determinar la asociacién entre los
hallazgos ecogréaficos de entesopatia en pacientes con espondiloartritis y
controles sanos donde encontraron que el hallazgo ecografico mas frecuente fue
el engrosamiento del tendon calcaneo para el grupo de SpA con un 48% seguido
de la presencia de entesofito, irregularidad y aumento de tamafio del tendon en
28%2

Felipe J. Mease en 2018 y colaboradores Evaluaron el efecto de la entesitis
clinica por sitio del cuerpo en pacientes con artritis psoriasica (APs) donde
incluyeron adultos con el diagnéstico de artritis psoriasica (marzo de 2013 a
marzo de 2018) La entesitis en el momento de la inscripcion se evalué mediante
el indice de entesitis del Consorcio de Investigacion de Espondiloartritis de
Canada y se clasificd por sitios afectados donde resulto que de 2003 pacientes
con APs, 391 (19,5%) tenian entesitis: 80 (20,5%) solo en sitios superiores; 137
(35,0%) solo en sitios inferiores; y 174 (44,5%) en ambos. Independientemente
de la ubicacion, la actividad de la enfermedad fue peor en pacientes con entesitis

versus sin entesitis.®

Marie Acquitter y colaboradores en 2016 realizaron un estudio prospectivo
monocéntrico donde se incluyeron pacientes con psoriasis ungueal y del cuero
cabelludo y pacientes sin artritis psoridsica ni tratamiento sistémico. La
evaluacion clinica y ultrasonografica de 14 entesis y 12 ufias fue realizada por
un dermatélogo (evaluacion clinica) y un reumatdlogo (evaluacion
ultrasonografica). Se analizaron 518 entesis, donde evidenciaron que los grupos
no tenian diferencias estadisticas entre ellos al considerar la entesopatia del SG
(PAG =0,66). La sefial PDUS de las entesis fue baja *°

14



En 2011 Dennis McGonagle, y colaboradores realizaron una evaluacion
longitudinal en una cohorte de 30 casos de psoriasis con una duraciéon media de
3,5 aflos mediante la evaluacion clinica y ecografica repetida de los tendones de
las extremidades inferiores, utilizando el sistema de puntuacién de entesitis por
ultrasonido de Glasgow. Los hallazgos en este pequefio grupo de pacientes con
psoriasis indican que el grosor de los tendones y las anomalias entésicas
subclinicas pueden ser Utiles para identificar a los pacientes con psoriasis que

tienen mas probabilidades de desarrollar Aps.*!
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2.2. Marco conceptual

La entesis representa la zona de insercion de tendones, ligamentos y capsulas
articulares en el hueso y corresponde tanto a la estructura de insercién como al
hueso mismo en donde se inserta. Actualmente se denomina a estos tejidos
“‘comjunto 6érgano entesal”. Estas estructuras no solo se afectan clinicamente en
la APs sino también representan fisiopatogénicamente el principal sitio gatillo
para el desarrollo de estas patologias *

Se denomina entesitis al compromiso inflamatorio de las entesis y es una de
las principales manifestaciones clinicas dentro del espectro de la Artritis
Psoriasica 3 Debido a que la detecciéon de entesitis mediante la evaluacion
clinica carece de precision y sensibilidad, muchas veces son necesarios métodos
de imagenes para reconocer el compromiso inflamatorio a nivel de los sitios de
entesis en pacientes con APs. La ecografia representa una de las técnicas mas
aceptadas debido a su bajo costo, rapidez de realizacion e inocuidad. Esta
herramienta ha demostrado ser sensible y reproducible en la deteccion de

entesitis 1#

Los sitios de entesis mas cominmente evaluados por ecografia en pacientes
con APs se localizan en los miembros inferiores, principalmente a nivel de la
rodilla (cuadriceps distal y tenddn rotuliano proximal y distal) y en el hueso
calcaneo (tenddn de Aquiles y fascia plantar). Otra localizacién frecuente para
evaluar es el codo, ya sea en la insercion de los tendones extensores, tendones
flexores y/o del tenddn del triceps. En pacientes con Artritis Psoriasica (APs) es
caracteristico el compromiso de las entesis de los tendones extensores a nivel

de las articulaciones interfalangicas distales >

El grupo de trabajo Outcome Measures in Rheumatology (OMERACT) ha
definido a la entesopatia como una afeccidén hiperecogénica, que se da por la
pérdida de la arquitectura fibrilar normal o engrosamiento del ligamento o tendén
en su insercion Osea, que puede contener focos hiperecoicos sugieren
calcificaciones. Las lesiones pueden ser vistas en dos planos perpendiculares
(transversal y longitudinal) y pueden o no mostrar sefial Power Doppler o

cambios 6seos como entesofitos, erosiones o irregularidades &

16



2.3. Concepto y epidemiologia

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria compleja con
caracteristicas clinicas heterogéneas que complica la piel o las ufias. soriasis en
hasta el 30% de los pacientes. No hay criterios de diagndstico o pruebas
disponibles para APs. El diagnéstico se realiza con mayor frecuencia
identificando  caracteristicas musculoesqueléticas inflamatorias en las
articulaciones, entesis o la columna en presencia de psoriasis cutanea y / o
ungueal, y en la ausencia habitual de factor reumatoide y péptido citrulinado anti-
ciclicol. PsA es Se cree que es el resultado de la interaccién entre factores
ambientales, el fenotipo y genotipo de un individuo y los sistemas inmunolégico

adaptativo e innato.t’

La evolucion desde la psoriasis hasta el punto en que el paciente cumple los
criterios de APs de los Criterios de clasificacion de la artritis psoriasica (CASPAR)
puede ocurrir por etapas. La PsA puede desarrollarse hasta en un 30% de los
pacientes con psoriasis que acuden a consultas de dermatologia. El vinculo entre
la piel y la inflamacion musculoesquelética ciertamente esta establecido, pero los
mecanismos subyacentes aun no estan claros. Muchos pacientes con APs con
enfermedad activa pueden tener psoriasis leve y muchos pacientes con psoriasis
grave pueden tener solo caracteristicas musculoesqueléticas leves asociadas
con APs. Se considera que las diferencias de genotipo, especialmente en la

region HLA, explican la heterogeneidad de la enfermedad '8

Se han aprobado varias terapias dirigidas nuevas para su uso en APs, con
terapias adicionales en desarrollo. Estos avances han mejorado sustancialmente
los resultados a corto y largo plazo, incluida la reduccién de las manifestaciones
musculoesqueléticas y cutdneas y el dafio radiografico. Estos nuevos
tratamientos estan relacionados, al menos en parte, con una mejor comprension
de la base genética de la APs y las vias moleculares subyacentes que se activan
y contribuyen a la expresién de la enfermedad. Por ejemplo, estudios genéticos
han confirmado la asociacién entre APs y polimorfismos de un solo nucleétido en
la via IL-17 / IL-23.19

17



2.4 Etiologia

Las tasas de APs en pacientes con psoriasis oscilan entre 0,27y 2,7
por 100 persona afios, segun el estudio y la definicion de los resultados. Sin
embargo, un metaandlisis mostr6 que la tasade APs determinada
por CASPAR fue del 23,8 % en pacientes con psoriasis. La enfermedad de
APs es relativamente rara en la poblacion general (0,10-0,25% de los adultos).
La incidencia de artritis reumatoide es mayor en pacientes entre 30 y 60 afios y
afecta tanto a hombres como a mujeres. La mayoria de los pacientes
con APs son blancos.?°

No esta claro si este aumento de la incidencia esta relacionado con un sustento
genético especifico o en parte con la dificultad para diagnosticar la psoriasis en
pacientes con colores de piel mas oscuros. Es interesante que la prevalencia
informada de APs es menor en Asia que en Europa y América del Norte, lo que

sugiere potencialmente diferencias por raza y / o grupo étnico o por entorno.?!

2.5. Fisiopatologia de Artritis Psoriasica.

El sistemainmunolégico consta de dos componentes que funcionan
sinérgicamente, la inmunidad innata y la inmunidad adaptativa. Las
células inmunitarias innatas, como los macréfagos, expresan receptores para
moléculas conservadas que les permiten reconocer grupos completos o familias

de patégenos. %2

Receptores son generados en el trayecto de la evolucién para evidenciar los
Ag extrafias y no los propios. La no presencia de receptores para nuestros
propias Ag es la encargada de que la inmunidad innata no sea la responsable
del desencadenamiento de las enfermedades autoinmunitarias. La respuesta
inmunitaria adaptativa estd mediada por células como los linfocitos, los cuales
son capaces de reconocer cualquier Ag extrafia. Para ello, los linfocitos By T
generan por azar en cada individuo un numero practicamente disminuido de
receptores para el Ag. Dado que se produce por azar, es inevitable que se
generen células como los linfocitos autorreactivos capaces de reconocer

nuestros Ag.%3
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Estos linfocitos activados de forma independiente deben ser eliminados o
inactivados para asegurar la tolerancia de nuestras moléculas. Las
enfermedades autoinmunes surgen principalmente debido a la falla de este
mecanismo de tolerancia contrala autoinmunidad en algunas
personas. Por lo tanto, la inmunidad adaptativa en lugar de la inmunidad innata
seria laresponsable de las enfermedades autoinmunes, como la artritis
psoriasica. La inmunidad innata puede estar involucrada en
la patogénesis, pero casi siempre es invitada por linfocitos autélogos. Esta idea,
aunque ampliamente aceptada, no es compartida por todos. En particular, con
respecto a la artritis psoriasica, se ha determinado la naturaleza autoinmune de
la enfermedad y se hareconocido una mayor inmunidad innata durante la
progresion de la enfermedad. De ahi el concepto de compuesto comun, aunque
este concepto explica sélo parcialmente las caracteristicas de la enfermedad.?*

La inmunidad adaptativa desarrolla diferentes formas de respuestas debido a
gue tienen diferentes formas de patdgenos. Para el sistema de defensa no es
esencialmente importante la naturaleza biologica de los agresores, mas bien es
intracelular o extracelular, y si es intracelular, si esta presente en el citoplasma o
en el lisosoma de nuestras células. Segun donde se encuentre, produce una
respuesta adaptativa diferente. Los patdgenos intracelulares citoplasmaticos,
como los virus, son reconocidos porque los péptidos derivados de las proteinas
citoplasmaticas son presentados por las moléculas de MHC de clase I, a los
linfocitos T CD8 o citotéxicos. Estos linfocitos se denominan asi porque cuando
reconocen un péptido extrafio través de su receptor (TCR) matan las células
infectadas. Los patdgenos intracelulares que viven en los lisosomas de los
macrofagos son reconocidos porque sus Ag son presentadas por las moléculas
MHC de clase Il a un tipo de linfocitos T CD4 denominado Th1.25

Estos linfocitos activan a las células macréfagas infectados para que eliminen

al microorganismo.

En esta respuesta, la activacion de los macréfagos por los linfocitos Thl causa
la liberacion de TNF-, lo que genera una respuesta inflamatoria intensa. Los

patogenos extracelulares son reconocidos por un tipo linfocitos T CD4
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denominados Th2, los cuales colaboran con los linfocitos B en la produccion de
anticuerpos (Ac) contra estos microorganismos. Se ha descrito recientemente
otro tipo de linfocitos T CD4, denominado Th17, que participa en las respuestas
contra ciertos patdgenos extracelulares favoreciendo la respuesta mediada por
neutréfilos, aunque las bases celulares de esta respuesta no son audn bien

conocidas.?®

En las enfermedades autoinmunes, algo de él se considera exotico, pero los
mecanismos de inmunidad adaptativa diseflados para eliminar este Ag son los
mismos contra los patégenos. Por ejemplo, si el auto-Ag esta presente en el
citoplasma, como en la diabetes insulinodependiente, se generara una
respuesta citotoxica mediada por células T CD8, que destruye las células B
pancreaticas. Si el auto-Ag es extracelular, la respuesta sera detipo Th2 e
implicara la produccién de Anticuerpos, como ocurre, por ejemplo, en el lupus
eritematoso sistémico. Si los macréfagos fagocitan auto-Ag, estara presente
en los lisosomas, desencadenando una respuesta Th, como se cree que ocurre
en la artritis reumatoide. Una consecuencia de la activacion de los macréfagos
es la produccion crénica de TNF-a, que provoca inflamacion crénica en los

tejidos afectados. Recientemente, se descubrio que las células Th1l7 también

pueden inducir inflamacién y autoinmunidad.?’

Pueden tener una participacion en la patogenia de enfermedades autoinmunes
inflamatorias, como la artritis reumatoide. En cambio, existe una caracteristica
primordial que diferencia las respuestas autoinmunitarias. En estas, el auto-Ag
generalmente se mantiene, ya que es generado constantemente en nuestras
células, por lo que el sistema inmunitario es regularmente incapaz de
exterminarlo. Por eso las patologias autoinmunitarias suelen ser cronicas y duran

toda la vida.?8
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2.6 Manifestaciones clinicas

La Aps como enfermedad inflamatoria de patogenia inmunolégica es una
enfermedad inflamatoria sistémica que, aun presentando como dato clave la
afectacion por artritis, tiene también manifestaciones extraarticulares,

fundamentalmente de la piel.?°

2.6.1 Caracteristicas cardinales.

Manifestaciones dermatologicas: La afectacion de la piel mas frecuente es la
psoriasis vulgar o en placa que suele afectar en forma eritematodescamativas en
superficies de extension de miembros. No hay relacion entre la gravedad de la
afectacion de la piel por la psoriasis ni la extension con la afectacion articular, la
afectacion ungueal es mas frecuente en pacientes con artritis (50-80%),
existiendo una fuerte asociacion con la afectacion de las interfalangicas distales
(IFD).%0

La disposicion de mas de 20 orificios de pitting ungueal es muy sugestiva de
psoriasis, logrando ser la Unica expresion psoriasica que manifieste el paciente.
Hay que tener presente la posibilidad de manifestacion por psoriasis en otras
areas menos frecuentes como son pliegues, region interglitea o el cuero
cabelludo, ya que el eczema psoriasico en estas regiones y oligoartritis suele ser
una forma de manifestacion de la enfermedad. La afectacion cutanea suele
anteceder a la articular (aproximadamente en un 75% de los casos), siendo mas
infrecuente la presencia de artritis previa a la psoriasis, hemos de recordar que
hay casos que se diagnostican por la existencia de psoriasis en un familiar de

primer o segundo grado.3!

Manifestaciones articulares: La multiculturalidad de la enfermedad lleva a la
necesidad de hacer una clasificacion de las manifestaciones articulares con vista
de predominantemente prondésticos, siendo muchos los estudios en este sentido.
La primera realizada en 1956 separa en 3 subgrupos a las Aps (poliarticular,
afectacion de IFD y forma espondilar). Estos autores posteriormente defnieron 5
patrones diferentes de enfermedad afiadiendo posteriormente forma mutilante y

forma oligoarticular, son mdltiples los estudios que describen los patrones de
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afectacién de la Aps, aceptandose actualmente como mas util la separacion entre

formas de afectacion axial, formas periféricas y formas mixta.?

Afectacion articular periférica: Artritis y dactilitis La estructura de artritis
periférica puede ser monoarticular, oligoarticular o poliarticular. Se puede
lesionar cualquier articulacion, la mas caracteristica es la afectacion de las IFD,
siendo un rasgo diferencial con respecto a la AR pero no es la forma mas

frecuente de enfermedad, suele asociarse a afectacion ungueal.®?

El patron oligoarticular asimétrico es el de manifestacion mas frecuente,
aunque existen diferencias segun las series estudiadas con respecto a las formas
poliarticulares, diferencias debidas a que las series de estudio no son
homogéneas en el tiempo de evolucion de la enfermedad. No es rara la
presentacion de oligoartritis asimétrica mas otras formas de presentacion de la

enfermedad.3*

Existe una forma de artritis mutilante y destructiva que afecta a pequefas
articulaciones de manos y pies la cual se le da el mismo nombre de artritis
mutilante, en ella la articulacion se observa mutilada (imagen radiolégica de lapiz
copa) y clinicamente se manifiesta con telescopaje del dedo afectado, al igual
gue en la artritis de IFD constituye una afectacion diferencial de la enfermedad y

no se ve como un modelo independiente de Aps.3®

La dactilitis o dedo en salchicha esta producida por la inflamacién de
estructuras que presentan sinovial en los dedos, bien sea la misma articulacién
o la vaina tendinosa de los flexores del dedo afecto, suele estar acompafnada de
edema de partes blandas adyacente, desempefiando un papel importante la
entesis en su fisiopatologia; remitimos al protocolo diagnéstico del presente
namero en el que se desarrolla con mayor profundidad esta manifestacion
clinica. Se han descrito casos de linfedema de extremidades en pacientes con
poliartritis psoriasica, habitualmente bilateral, que se encuentra asociado a

tenosinovitis y entesitis. Suele responder bien a los esteroides orales.®
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Afectacion articular axial: espondilitis y entesitis Al estar catalogada la Aps
dentro de las espondiloartropatias inflamatorias, se ha establecido en la
etiopatogenia la entesopatia como mecanismo clave en la afectacién. La
presencia de HLAB-27 como marcador genético se encuentra en un porcentaje
mayor que en las otras formas de manifestacion arcular, y se relaciona con la
sacroileitis. Esta sacroileitis suele ser unilateral y se presenta como lumbalgia
inflamatoria. A diferencia de la EA, la afectacién axial por psoriasis aparece en
hombres en estadios de enfermedad mas evolucionados, siendo menos
sintomatica que en la EA, sin condicionar tanto la movilidad de la columna
vertebral. La afectacion radiologica se produce en forma de sindesmofitos mas
toscos que en la EA y asimétricos. No es rara la afectacion solo del segmento
cervical del raquis. Al ser paucisintomatica existe disociacion clinicorradioldgica,
se aconseja desde el grupo GRAPPA la deteccion activa de esta forma de

enfermedad.36

La entesitis puede aparecer también en las formas periféricas sin afectacion
axial, pero es mas frecuente en las formas espondilares. Su localizacion mas
frecuente es la entesis del tend6n del calcaneo. La afeccion del complejo enteso-
ungueal a nivel de las IFD apoya la etiopatogenia de esta enfermedad, aunque
esta localizacién no se instaura en los recuentos entesiticos, si lo hacen otras

como la afectacion de cresta iliaca, trocanteres.3’

Como manifestacién clinica se establece el dolor espontaneo en dichas
localizaciones que se valora a partir de la presion local de la zona dolorosa,
actualmente a través de técnicas de imagen como la resonancia magnética o la
ecografia, en manos expertas, se detectan afectaciones inflamatorias en las

entesis asintomaticas.38

Una forma clinica peculiar catalogable dentro de la afectacidén espondilar es el
sindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis, osteitis), su

localizacién mas habitual es la pared anterior del térax.3®
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Otras manifestaciones extraarticulares Ademas de la afectacién cutanea, otras
manifestaciones extraarticulares mas infrecuentes son la afectacion ocular en
forma de uveitis anterior aguda, habitualmente como sucede en otras formas de

espondiloartritis, normalmente se asocian a formas axiales HLA-B27 positivo.4°

Otra manifestacion extraarticular que se ha relacionado con la etiopatogenia
de la enfermedad1ll es la afectacion intestinal subclinica que se ha estimado que
afecta hasta a un 16% de pacientes con Aps, en especial en las formas

oligoarticulares y espondiliticas.**

2.6.2 Diagndstico de la Artritis Psoriasica.

No existe ningun andlisis diagndstica analitica especifica. El aumento de
reactantes de fase no es util, de hecho, varian con el subtipo diagndstico.
Muchas veces no se correlacionan con la actividad inflamatoria, aunque como
hemos descrito con anterioridad si sirve como determinante prondstico, la
presencia de cifras de VSG elevada predice una mayor progresion a dafio

articular.42

El factor reumatoide y los autoanticuerpos antinucleares (ANA) son
habitualmente negativos. De los marcadores genéticos, el HLAB-27 se presenta
positivo en las formas axiales con mayor incidencia, siendo bastante menos
prevalente que en la EA. El HLA-CW6 solo es util en caso de sospecha de Aps

sin psoriasis cutanea, no se utiliza en la practica clinica habitual.*®

En cuanto a las pruebas de imagen, el patron erosivo (en ocasiones muy dificil
de distinguir de la OA) en las IFD con la presencia de periostitis, la coexistencia
de cambios erosivos con la formacion de nuevo hueso que pueden ocurrir a la
vez en la misma articulaciéon o en diferentes del mismo dedo; la afectacién
mutilante que en ocasiones es no dolorosa con pruebas electroneurograficas
dentro de la normalidad, nos orientan a la afectacion por psoriasis. Asimismo,
sirve de sospecha la presencia de sacroileitis asimétrica o la existencia de
sindesmofitos no marginales asimétricos, el predominio de afeccién radiol6gico

en regién cervical induce a la posible presencia de espondiloartritis psoriasica.**
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Prueba de laboratorio: La razén del retraso en el diagndstico de la APs en
comparacion con la artritis reumatoide puede estar relacionada en parte con la
falta de investigaciones especificas para confirmar el diagndstico. Los médicos
de atencion primaria suelen utilizar marcadores inflamatorios que incluyen PCR,
anticuerpos especificos, como factor reumatoide, o péptido anti-citrulinado para
detectar pacientes con posible artritis inflamatoria. Los pacientes con APs suelen
ser seronegativos, aunque un factor reumatoide positivo 0 un péptido
anticitrulinado no excluye la enfermedad. En el momento de la presentacién, solo
el 33-89% de los pacientes mostraron niveles elevados de PCR. por lo tanto, una
proporcion sustancial de pacientes no tiene marcadores sanguineos elevados a

pesar de la enfermedad activa.*®

Los estudios han identificado caracteristicas de imagen tipicas en PsA, que se
incluyen en los criterios de clasificacion. Estas caracteristicas de imagen son
mas frecuentes a medida que aumenta la duracién de la enfermedad. En las
primeras etapas de la enfermedad, las radiografias a menudo parecen normales
porque no se ha producido dafio éseo y, por lo tanto, las radiografias a menudo
no ayudan en el diagnéstico. Un estudio de 2003 en pacientes con artritis
periférica encontré que el 27% de los pacientes tenian erosiones al momento de
la presentacion, y los hallazgos fueron similares en el estudio de control estricto
de PsA (TICOPA) de 201577. Sin embargo, en ambos estudios, la cantidad de
enfermedad erosiva observada fue relativamente pequefia, afectando solo unas

pocas articulaciones en la mayoria de los pacientes fotografiados.4®

Dado el potencial de afectacion axial, las imagenes de la columna y la
articulacion sacroiliaca también pueden mostrar anomalias en pacientes con
PsA. Nuevamente, la afectacion axial es mas prevalente en las etapas tardias
de la enfermedad, con un valor limitado en el diagnostico temprano. Afectacion

de la articulacion sacroiliaca en la PsA.*’

Parece similar a la observada en la espondilitis anquilosante, aunque la

afectacion sacroiliaca asimétrica es mas comun.*’
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2.6.3 Criterios diagndsticos o de clasificacién

El primer sistema de clasificacion desarrollado para la APs fue el de Moll y
Wright, que se desarroll6 en base a la observacion clinica y fue la clasificacion
clave utilizada hasta 2006. En la clasificacion de Moll y Wright, la APs se define
como una artritis inflamatoria (artritis periférica y / o sacroileitis o espondilitis) en
presencia de psoriasis con la ausencia (habitual) de pruebas seroldgicas para el
factor reumatoide.62. Sin embargo, los criterios se centran en la artritis periférica
mAas que en otros aspectos de la enfermedad musculoesquelética, como la
entesitis, y requieren una prueba de factor reumatoide negativa, que es un

problema en una minoria de pacientes.*®

A lo largo de las décadas, se han desarrollado varios otros sistemas de
clasificaciéon, pero ninguna de estas clasificaciones se utiliz6 ampliamente en la
investigacién clinica hasta la introduccion del sistema CASPAR. En 2000, un
gran consorcio internacional de reumatélogos se unid para desarrollar una
clasificacion nueva, solida y basada en datos, que finalmente se publico en 2006.
El sistema CASPAR considera una gama mas amplia de elementos para su
inclusion, superponiéndose con los criterios de Moll y Wright pero también
permite la clasificacion de personas sin psoriasis (~ 10% de los pacientes) o con
un factor reumatoide positivo (15% de los pacientes), siempre que los pacientes
tengan otras caracteristicas clave de la enfermedad20. En la cohorte de
desarrollo, CASPAR tuvo una alta sensibilidad y especificidad20, y estos
hallazgos han sido confirmados en numerosos estudios independientes

posteriormente.*®

En la enfermedad temprana, la clasificacion segun CASPAR puede no ser tan
sencilla como en la enfermedad establecida, pero se ha confirmado que la
especificidad es> 95%. Existe un problema de menor sensibilidad en la artritis
inflamatoria temprana, ya que es posible que algunas caracteristicas tipicas aun
no estén presentes71,86. En particular, la formacion tipica de hueso nuevo no
es comun en el momento de la presentacion, lo que limita la capacidad para
identificar la enfermedad. Otro problema planteado con CASPAR es el gran peso
gue se le da a la psoriasis en curso. Si bien la mayoria de los pacientes cumplen

con este criterio, los criterios son dificiles de cumplir si la psoriasis de un paciente
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ha sido tratada y ha entrado en remision. Potencialmente, un diagnostico claro
de enfermedad psoriasica de la piel o las uiias por un dermatologo debe recibir

una ponderacion similar a la psoriasis activa en curso.°

Es muy probable que el siguiente paso propuesto para la clasificacion CASPAR
impligue aclarar el "vastago" de los criterios, que establecen que los pacientes
deben tener enfermedad articular inflamatoria (articulacién, columna o entesis).
Desde la perspectiva de la reumatologia, donde estamos tratando de diferenciar
la APs de otros tipos de artritis inflamatoria, esto es sencillo. Los reumatélogos
confian en identificar la artritis inflamatoria y luego pueden usar CASPAR para
confirmar si es probable que se trate de APs. Sin embargo, para los
dermatologos y los médicos de atencion primaria, la cuestion clave es el
diagnéstico de enfermedad inflamatoria articular en pacientes con psoriasis
conocida. Aqui, la psoriasis a menudo es clara, pero puede ser dificil para los no
reumatoélogos diferenciar con precision la enfermedad articular inflamatoria
(como se requiere para CASPAR) por otras causas de dolor musculoesquelético,

por ejemplo, osteoartritis y dolor articular mecéanico.>!
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Tabla 1. Criterios CASPAR para clasificacion de Artritis Psoriasica (2009)

CATEGORIA PUNTOS
Presencia actual, Historia de Psoriasis 2
Psoriasis actual en piel o cuero cabelludo visto por un 1

Reumatologo,

historia personal de psoriasis, historia familiar de psoriasisler o

2do grado 1
Psoriasis ungueal, onicolisis, pitting e hiperqueratosis 1
Factor reumatoide negativo 1
Dactilitis actual o previa vista por un reumatoélogo 1
Evidencia radiografica de formacion 6sea yuxtaarticular 1

Para clasificar debe tener 3 0 mas puntos

Tomados de ACR, Colegio Americano de Reumatologia.

El grupo de trabajo de medidas de resultados en EE. UU. (OMERACT) en
colaboracién con un grupo de trabajo de EE. UU. de la Liga Europea contra el
Reumatismo (EULAR) llevé a cabo una serie de estudios en EE. un consenso

derivado de expertos para calificar la sinovitis.>?

El proceso de validacion, descrito en la figura complementaria 1 del material
complementario en linea, se llevo a cabo con un enfoque de varios pasos (cuatro
pasos) de 2005 a 2014. >

Los primeros dos pasos se describen en un documento complementario en el
gue los ejercicios en imagenes estaticas y en el entorno clinico revelaron que las
causas de las inconsistencias y la confiabilidad obstaculizada en la puntuacion
de la sinovitis entre reumatdlogos de diferentes paises europeos estaban
relacionadas con varias fuentes de variabilidad, como la percepcion y la

ponderacién de los diferentes componentes de los EE. UU. (es decir, , hipertrofia
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sinovial (SH), actividad Doppler y también derrame) utilizado para describir y
clasificar el proceso inflamatorio asi como las diferencias en la técnica de
adquisiciéon estadounidense. Con base en estas discrepancias, los componentes
elementales fueron redefinidos por consenso Delphi. Se acordd: no incluir el
derrame como componente inflamatorio, por considerarlo un hallazgo
inconsistente, frecuentemente detectado en sujetos sanos o en articulaciones AR

inactivas.®3

Los objetivos fueron: evaluar la confiabilidad de la puntuacion combinada
EULAR-OMERACT para clasificar la sinovitis en las articulaciones MCP, asi
como la definicién y cuantificacion de SH y PD individualmente; para probar la
confiabilidad de un método de adquisicion estandarizado basado en el consenso
en comparacion con un método de escaneo de "practica habitual"y para evaluar
la confiabilidad de las nuevas definiciones para SH, PD y el puntaje combinado
EULAR OMERACT en pacientes no diagnosticados. articulaciones MCP.>

2.6.4 Diagnostico diferencial de Artritis psoriasica.

La Aps puede aparentar clinicamente otras formas de artritis con las que se
debe precisar hacer el diagnéstico diferencial y que enumeramos a

continuacion.>®

Osteoartrosis erosiva: Ambas, Aps y OA pueden caracteristicamente afectar a
las IFD, siendo frecuente la coincidencia de afectacion cutanea por psoriasis y la
presencia de OA erosiva, nodulos de Heberden, dificultando el diagndéstico en la
practica clinica habitual, la afectacion ungueal caracteristica de la psoriasis o la
presencia de otras formas de enfermedad (oligoartritis o lumbalgia inflamatoria)

nos puede orientar mas hacia Aps.®

Artritis reumatoide: En las formas de afectacion poliarticular de la psoriasis,
siendo en ocasiones practicamente indistinguible, orienta la afectacion hacia la
Aps la distribucion mas asimétrica, la presencia de afectacion de IFD o la
presencia de dactilitis o dedo en salchicha. Dificulta el diagnostico el que un
pequefio porcen taje de pacientes muestre factor reumatoide positivo y hasta un

7% de las Aps presenten anticuerpos antipéptidos citrulinados positivos,
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normalmente a titulos muy bajos en comparacion con los que se observan en la
AR.57

Artritis reactivas: Habitualmente son formas de oligoartritis asimétricas que
pueden presentar entesitis y dactilitis, pero los antecedentes en semanas previas
al inicio del cuadro de una infeccion genitourinaria (uretritis) o intestinal, y el
hecho de no presentar afectacién cutanea por psoriasis ayuda al diagnostico

diferencial.>8
2.6.5. Tratamiento de la Artritis psoriasica.

El algoritmo de tratamiento EULAR se divide en fases con un enfoque
cronoldgico (o secuencial) y, por tanto, propone el orden en el que se deben

prescribir los farmacos.5°

En el algoritmo GRAPPAG, los grupos de medicamentos se recomiendan en
orden cronolégico (por ejemplo, los FAMECcs se prescriben primero), pero dentro
de cada grupo los medicamentos no siempre se presentan en orden secuencial.
Por lo tanto, los diagramas de flujo en la publicacion GRAPPA permiten mas
espacio para la interpretacion en enfoques de tratamiento, segun la gravedad de
la presentacion, la eleccidon del paciente, las consideraciones de costos y las

comorbilidades.°

Este formato fue desarrollado por el comité GRAPPA en parte porque hay poca
evidencia disponible para guiar la seleccion de un agente en una clase sobre
otro. En ausencia de una base de evidencia clara para dirigir la terapia de primera
linea, el acceso a varios medicamentos brinda a los médicos la posibilidad de

personalizar las decisiones de manejo para el paciente individual.°

Por el contrario, el enfoque propuesto por EULAR cumple uno de los objetivos
principales de las recomendaciones de tratamiento al proporcionar una guia
especifica para los reumatdlogos que no estan seguros de qué medicamentos
usar y en qué orden. Dado el creciente cuerpo de evidencia en PsA, los médicos
(particularmente aquellos que no estan orientados a la investigacion) podrian

agradecer dicha informacion.5*
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Las recomendaciones de EULAR se centran en una estrategia de tratar al
objetivo23. Los objetivos que deben alcanzarse en un plazo de 3 a 6 meses
desde el inicio del tratamiento se definen como "remision"” o, alternativamente,
"bajo o0 minima actividad de la enfermedad'. Los pacientes deben ser evaluados
regularmente y, si no se logra el objetivo, el tratamiento debe escalarse a la
siguiente fase del algoritmo. El comité GRAPPA revisé la evidencia sobre las
estrategias de tratamiento y en los principios generales se hace referencia a

'tratar al objetivo'; sin embargo, no se hicieron recomendaciones especificas.5?

Por lo tanto, aunque el principio de minimizar la actividad de la enfermedad y
tratar el objetivo esta respaldado por ambos conjuntos de recomendaciones, el
documento EULAR incluye una recomendacion especifica de que se debe seguir

esta estrategia, mientras que la publicaciéon GRAPPA no lo hace.5?

La diferencia en el énfasis en una estrategia de tratamiento dirigido entre los
dos documentos refleja la falta de consenso sobre las definiciones de "remision”
y niveles aceptables de actividad residual de la enfermedad en la APs, asi como
sus predictores y efectos en los resultados a largo plazo. Los miembros de
GRAPPA sostuvieron la opinion de que la escasez de evidencia sobre las
medidas de resultado apropiadas en la APs impidi6 que se hicieran

recomendaciones especificas en esta importante area.®?

La actividad minima de la enfermedad (MDA) en la PsA se ha definido como la
presencia de cinco de los siete criterios, que comprenden manifestaciones
musculoesqueléticas y cutdneas y resultados informados por el paciente. Los
resultados del ensayo Tight Control in PsA (TICOPA), publicado en 2015,
proporciona nueva evidencia para tratar el objetivo utilizando los criterios de la
MDA. En este ensayo, los pacientes con PsA activa se asignaron al azar a
atencion estandar o "control estricto" con tratamiento escalonado (csDMARD
gue progresan a agentes bioldgicos) si no se alcanzé el objetivo predefinido de
MDA. Los pacientes en el grupo de control estricto tuvieron resultados clinicos e
informados por los pacientes mas favorables después de 48 semanas que
aquellos que recibieron atencion estandar. El ensayo TICOPA24proporciono la
primera evidencia de la validez de un enfoque de tratar al objetivo en PsA, lo que

sugiere que la MDA podria ser un objetivo de tratamiento Gtil en PsA.%*
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2.6.6 Manejo farmacoldgico de la Artritis psoriasica.

Como se reconocio anteriormente, aunque la aprobacion y la disponibilidad de
nuevas terapias para la APs esta aumentando, existen pocos o ningun dato para
informar el orden o la estrategia del tratamiento. En el algoritmo de tratamiento
GRAPPA, a los pacientes con enfermedad articular periférica grave o de mal
prondstico se les pueden prescribir agentes biologicos como terapia de primera
linea sin haber recibido un FAMEcs. Esta recomendacion se hizo sobre la base
de evidencia de que varios agentes bioldgicos son altamente efectivos para

pacientes que no han fallado previamente con FARMEcs.%

Las recomendaciones EULAR no hacen tales concesiones. El grupo EULAR
considerd que prescribir un bioldgico antes de un FARMEc para la enfermedad
periférica seria ilégico por dos razones principales: en primer lugar, los beneficios
adicionales esperados relativamente pequefios de un agente biolégico en
comparacion con los FARMEc, como lo ilustra la superioridad muy leve de
infliximab mas metotrexato sobre metotrexato solo en pacientes sin tratamiento
previo con metotrexato en el estudio RESPOND42; y segundo, la falta de
evidencia de alto nivel que indique dafio, como una progresion importante del
dafio o la discapacidad, por retrasar la terapia con agentes bioldgicos (es decir,

al recetar primero metotrexato)©®

Inhibidores del TNF y otros agentes biolégicos. Los inhibidores de TNF han
demostrado eficacia en todos los aspectos del tratamiento de PsA, incluida la
inhibicion del dafio articular estructural 16,36,43. Tanto en la EULARbSy
grappabdocumentos, se hacen recomendaciones relacionadas con una serie de

agentes biolégicos con varios modos de accién ¢’

Ademas de los inhibidores de TNF disponibles en el momento en que se
publicaron las recomendaciones anteriores7,8). En ambas publicacionesb5,6, se
revisan los datos sobre el inhibidor de IL-17A secukinumab, asi como el inhibidor
de IL-12 e IL-23 ustekinumab, incluidos los efectos de estos agentes en la

progresion radiogréafica de la enfermedad. 68
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Los inhibidores del TNF tienen preferencia como terapia biolégica de primera
linea en las recomendaciones EULARS, sobre la base de la mayor duracion de
la experiencia con estos farmacos y la mayor cantidad de datos de seguridad y
eficacia a largo plazo disponibles en comparacién con los agentes bioldgicos

mas nuevos. %°

En las recomendaciones GRAPPA, se supone que los inhibidores del TNF
seguiran siendo la primera opcion de agentes biol6gicos para la mayoria de los
pacientes, aunque los inhibidores del TNF y otros productos biologicos se
incluyen en el mismo paso en los diagramas de flujo de GRAPPA, lo que permite
gue los agentes biolégicos mas nuevos se utilicen como primera opcion.
Ademas, en la publicacibn GRAPPA, todos los agentes biologicos se colocan al
mismo nivel para algunos dominios de PsA. En particular, dados los
Impresionantes resultados de los ensayos de inhibidores de IL-17A en pacientes
con psoriasis, los dermatélogos podrian considerar estos agentes como una
terapia bioldgica de primera linea para pacientes con enfermedades graves de

la piel.”®

Apremilast es un tDMARD oral que inhibe la fosfodiesterasa 4, que ha
demostrado ser eficaz en PsA. Los cuatro ECA de apremilast en APs realizados
hasta el momento muestran una eficacia moderada de este farmaco en
articulaciones, piel y entesis. No se dispone de datos radiogréficos, ya que
ninguno fue recogido en estos ensayos. Los grupos de EULAR y GRAPPA
discutieron extensamente la posicion de este farmaco. Dado el efecto moderado
de apremilast en la mayoria de los resultados en APs, el efecto desconocido
sobre la progresion estructural de la enfermedad y la relacion entre beneficio,

riesgo y costos.”t

EULAR recomendd que este medicamento solo se prescriba a pacientes que
no alcancen los objetivos de tratamiento con FARMECcs. y para quienes los
agentes bioldgicos no son apropiados5. Por el contrario, apremilast recibié una
recomendacion ‘fuerte’ de GRAPPA para pacientes con artritis periférica que no
responde a FARMEcs, y una recomendacion ‘condicional’ para pacientes con
artritis periférica que nunca habian recibido FARME.6. Estas recomendaciones

se basaron en datos de los estudios PALACE."?
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En las recomendaciones GRAPPAG, se reconoce la falta de datos sobre la
progresion radiografica de apremilast, pero se considera que este farmaco es un
posible tratamiento de primera linea para la APs periférica dada su baja toxicidad
y su perfil de seguridad benigno. Aqui, GRAPPA (con su gran nuamero de
miembros en América del Norte) parece coincidir con los habitos de prescripcion
de los médicos en los EE. UU., sobre la base de las ventas del primer afio

posteriores al lanzamiento de apremilast en América del Norte. 73

El comité EULAR no llegé a esta conclusién, en parte porque no se han
realizado ensayos directos que comparen apremilast y metotrexato, y el costo de
apremilast impide su recomendacion como tratamiento de primera linea en
ausencia de ensayos que aborden formalmente esta comparacion y los datos
radiogréaficos (aunque tampoco se dispone de informacién radiogréfica para el
uso de metotrexato en APs). Claramente, determinar el lugar de los nuevos
medicamentos para los que no existen datos de seguimiento a largo plazo es un
desafio. En este caso, los grupos de trabajo de EULAR y GRAPPA optaron por
resolver el problema de manera diferente; EULAR hizo hincapié en la eficacia, la
falta de datos radiograficos y la relacién costo-beneficio5, mientras que GRAPPA

se centrd en la facilidad de uso y la seguridad.”

En las recomendaciones EULAR, el metotrexato se nombra como el csDMARD
de eleccion para PsA mientras que, en las recomendaciones GRAPPA®G, los
FARMECcs metotrexato, leflunomida y sulfasalazina se analizan como una clase
sin que se dé preferencia a un farmaco sobre otro, Existen pocos datos de alta

calidad para respaldar el uso de csDMARD en PsA.”

Aunque el metotrexato es el DMARDc mas comunmente recetado para la PSA
en la mayoria de los sistemas de atencion médica, la evidencia de la eficacia de
este farmaco es limitada. Hasta la fecha, el ensayo Methotrexate en PsA es el
Unico ensayo controlado con placebo, aleatorizado y suficientemente potente de
metotrexato en la artritis psoridsica. No se cumplié el resultado primario del
estudio; sin embargo, se incluyeron en el ensayo pacientes con actividad leve de
la enfermedad, lo que redujo la sensibilidad al cambio en los resultados. Ademas,
la dosis objetivo de metotrexato fue baja (15 mg) con un aumento gradual de la

dosis y el criterio principal de valoracion fue la respuesta de la PsA, que requiere
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una mejora de 21 articulaciones inflamadas, posiblemente un objetivo demasiado
ambicioso en pacientes con pocas articulaciones inflamadas.38. Curiosamente,
los datos complementarios mostraron una gran respuesta al metotrexato en el

subgrupo de pacientes con enfermedad poliarticular.’®

Sobre la base de estos datos, tanto EULARS5y grappa6 recomendar
metotrexato, pero el grupo de trabajo de EULAR fue mas directivo en el
algoritmo. EULAR también tuvo en cuenta datos de ensayos y registros abiertos,
gue muestran que el metotrexato es eficaz para el mantenimiento del tratamiento.
asi como la eficacia del metotrexato demostrada en el ensayo TICOPA. El comité
GRAPPA consideré que, aunque existen algunos datos que respaldan el uso de
metotrexato, este farmaco no puede considerarse superior a otros FARMEc

sobre la base de la evidencia disponible.”®

Inhibidores de JAK. El sistema de sefializacion intracelular de la quinasa JAK-
STAT es fundamental para la induccion de la activacion celular por las citocinas
implicadas en la patogénesis de la PsA, incluidas IL-23, IL-6 e IL-15. Hay cuatro
moléculas JAK: JAK1, JAK2, JAK3 y TYK2. El primer inhibidor de JAK aprobado
para el tratamiento de PsA, tofacitinib (que inhibe JAK3 y JAK1 mas que JAK2),
es eficaz en los dominios musculoesqueléticos y moderadamente beneficioso
para las lesiones cutaneas.137-139. El perfil de seguridad es similar al observado
en el tratamiento de la artritis reumatoide, que incluye el riesgo de infeccién
grave, la necesidad de monitorizacion de laboratorio de las pruebas de funcion

hepatica y hemogramas, y los efectos adversos raros del linfoma. "

La evidencia sugiere un mayor riesgo de eventos tromboembdlicos si el
medicamento se usa en una dosis superior a la recomendada, lo que puede ser
un efecto de clase. 139. Otros inhibidores de JAK en desarrollo para el
tratamiento de la PsA incluyen los inhibidores selectivos de JAK1, upadacitinib y
filgotinib.140,141y el inhibidor de TYK2, deucravacitinib142,143. Queda por
determinar si la selectividad diferencial para las isoformas de JAK afecta la

eficacia en los dominios de PsA o la toxicidad.”®
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2.6.7 cuantificacién de la actividad de la enfermedad

Uno de los problemas méas complejos para la evaluacién de la Aps es que
presenta distintos patrones de afeccion articular. De esta forma, en el trascurrir
del tiempo, se han ido realizando modificaciones de los 5 tipos distintos de
afeccion articular, sin que actualmente haya un consenso claro acerca de cémo
realizar esta clasificacion en la Aps. Con la informacion existentes en la literatura
se puede concluir que las formas mutilantes representan una complicacion de la
enfermedad, mientras que la afeccion distal aislada, aunque puede mantenerse
durante un tiempo, también puede asociarse a otros tipos de afeccion articular.
Se cree gque la diferencia entre las formas poliarticulares y oligoarticulares es
meramente cuantitativa; ademas, es frecuente la progresion de unas formas a

otras durante la evolucion de la enfermedad (influida o no por el tratamiento). &

Finalmente, hay una forma de afeccion axial (axAps) que no esta definida y

actualmente representa un problema en la definicion de la enfermedad.

Desde el punto de vista clinico, una definicion operativa debe comprender el
mayor nimero de dominios y asi permitir obtener la mayor informacién posible
de la enfermedad que presenta el paciente; por lo tanto, una definiciébn operativa
de la afeccién articular de la Aps podria ser la clasificacion articular en formas
periféricas puras y axiales, teniendo en cuenta que un porcentaje elevado de
estas Ultimas formas presentaran un componente periférico relevante, éstas

podrian considerarse, en la mayoria de las ocasiones, formas mixtas.8!

Teniendo en cuenta estas consideraciones previas, los dominios de especial
interés en cuanto a la evaluacién de actividad y respuesta terapéutica en la Aps
se centran en la afeccién articular, en su componente periférico y axial, la
entesitis, la dactilitis y la afeccion cutanea y ungueal. No existe actualmente un
instrumento validado para evaluar de forma especifica la actividad en la artritis
psoridsica, aunque se han utilizado en ensayos clinicos los criterios de respuesta
de la Aps (PSARC) o los criterios de respuesta modificados del American College

of Rheumatology (ACR), la informacién que producen es relativa a un estado
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basal previo del paciente, por lo que su utilidad para su aplicacién en la practica

clinica para evaluar la actividad de la enfermedad es cuestionable. 82

El DAS (disease activity score), el DAS 28 y los criterios EULAR de respuesta
permiten evaluar la actividad de la enfermedad y la respuesta terapéutica en los
pacientes con artritis reumatoide (AR); sin embargo, este instrumento utilizado
en la AR no esta validado en la Aps y hay dudas acerca de su utilidad en esta
afeccién; estudios realizados que analizan a pacientes en ensayos clinicos
indican su utilidad4 ; sin embargo, un estudio actual en la préactica clinica plantea

serias dudas acerca de su fiabilidad.83

El DAS en la practica clinica en la Aps no “captura” la enfermedad axial, la
artritis que afecta a los pies o las interfalangicas distales (IFD), en los pacientes
con Aps parece medir dos aspectos distintos de la enfermedad. Por lo tanto, son
necesarios estudios que permitan adaptar y validar este instrumento para la
evaluacion de las formas periféricas de la Aps, para ello una buena opcién sera
evaluar el DAS afadiendo las articulaciones IFD de las manos y los pies.8

Estudios preliminares indican que las formas axAps podrian definirse segun, al
menos, dos de los siguientescriterios: clinico (dolor), fisico (rigidez) y radiolégico
(sacroailitis) (reunion GRAPPA, Washington, 2006); sin embargo, en la actualidad
no hay ningun criterio aceptado para esta definicion al igual que no existen
instrumentos validados para la evaluacion de la actividad y la respuesta

terapéutica de las formas axAps. &

Trabajos preliminares indican que las medidas metrolégicas utilizadas en la
espondilitis anquilosante son utiles en las formas axAps (estudio INSPIRE,
OMERACT, Malta, 2006); ademas, al clasificar estas formas con un criterio
radiolégico, estas medidas son capaces de discriminar entre las formas axiales
y periféricas. Los resultados con respecto a la utilizacion del BASDAI en las
formas axAps son contradictorios, un estudio que clasificaba a los pacientes en
formas axAps en funcion de los signos o sintomas no encontrd diferencias con
el BASDAI entre las formas axiales o periféricas, mientras que si la clasificacion

se realiza en funcién de un criterio radiol6gico, el BASDAI es capaz de
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discriminar entre ambas formas. Se hacen necesarios estudios en series amplias
de pacientes con axAps para clarificar estos aspectos y definir las medidas mas

apropiadas para evaluar la enfermedad. 86

La afeccion de las entesis en la Aps ha recibido una mayor atencion en los
ultimos afos; sin embargo, la falta de un consenso amplio para la utilizacion de
un instrumento validado de medida esté dificultando integrar su evaluacién como
un componente sistematico mas de la actividad en la Aps. Diversos datos indican
gue la entesitis, evaluada mediante el indice MASES, se asocia a la actividad en

la Aps.8’

Por lo tanto, si la entesitis en la Aps es un componente mas del proceso
inflamatorio, cualquier instrumento que se proponga para la evaluacion de la
actividad en la Aps tendra que evaluar las entesis de forma sisteméatica. Aunque
la dactilitis es una caracteristica especifica de la Aps y a pesar del desarrollo de
un instrumento validado para su medicién (Helliwel, comunicacién personal), el
hecho de que su presencia pueda asumirse en la practica clinica como una
artritis y que el tiempo necesario para su evaluacion sea amplio, no parece que
su evaluacion especifica pueda integrarse en la evaluacion general de la
actividad de la Aps. Unos dominios de la Aps que no estan bien delimitados, en
cuanto a quién corresponde su evaluacién en tanto en cuanto el paciente

presenta artritis, son la afeccién cutanea y ungueal. 88

El instrumento mas aceptado, aunque con controversia, para la evaluacion
cutanea es el PASI (Psoriasis Area and Severity Index) y el BSA (area de
superficie corporal), mientras que para la afeccion ungueal recientemente se ha
publicado un indice que modifica su evaluacion, el mMNAPSI11 (Modifiedcriterios:
clinico (dolor), fisico (rigidez) y radioldgico (sacroilitis) (reunibn GRAPPA,
Washington, 2006); sin embargo, en la actualidad no hay ningan criterio
aceptado para esta definicion al igual que no existen instrumentos validados para

la evaluacion de la actividad y la respuesta terapéutica de las formas axAps. 8°
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Trabajos preliminares indican que las medidas metrolégicas utilizadas en la
espondilitis anquilosante son utiles en las formas axAps (estudio INSPIRE,
OMERACT, Malta, 2006); ademas, al clasificar estas formas con un criterio
radioldgico, estas medidas son capaces de discriminar entre las formas axiales
y periféricas. Los resultados con respecto a la utilizaciéon del BASDAI en las
formas axAps son contradictorios, un estudio que clasificaba a los pacientes en
formas axAps en funcién de los signos o sintomas no encontrd diferencias con
el BASDAI entre las formas axiales o periféricas, mientras que si la clasificacion
se realiza en funcion de un criterio radiolégico, el BASDAI es capaz de

discriminar entre ambas formas.%°

Se hacen necesarios estudios en series amplias de pacientes con axAps para
clarificar estos aspectos y definir las medidas mas apropiadas para evaluar la
enfermedad. La afeccion de las entesis en la Aps ha recibido una mayor atencién
en los udltimos afos; sin embargo, la falta de un consenso amplio para la
utilizacion de un instrumento validado de medida esta dificultando integrar su
evaluacion como un componente sistematico mas de la actividad en la Aps.
Diversos datos indican que la entesitis, evaluada mediante el indice MASES, se

asocia a la actividad en la Aps.%*

Por lo tanto, si la entesitis en la Aps es un componente mas del proceso
inflamatorio, cualquier instrumento que se proponga para la evaluacion de la
actividad en la Aps tendra que evaluar las entesis de forma sisteméatica. Aunque
la dactilitis es una caracteristica especifica de la Aps y a pesar del desarrollo de
un instrumento validado para su medicién (Helliwel, comunicacién personal), el
hecho de que su presencia pueda asumirse en la practica clinica como una
artritis y que el tiempo necesario para su evaluacion sea amplio, no parece que
su evaluacion especifica pueda integrarse en la evaluacion general de la
actividad de la Aps. Unos dominios de la Aps que no estan bien delimitados, en
cuanto a quién corresponde su evaluacién en tanto en cuanto el paciente

presenta artritis, son la afeccién cutanea y ungueal. %
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El instrumento mas aceptado, aunque con controversia, para la evaluacion
cutanea es el PASI (Psoriasis Area and Severity Index) y el BSA (area de
superficie corporal), mientras que para la afeccion ungueal recientemente se ha

publicado un indice que modifica su evaluacién, el MNAPSI.®?

2.3. Contextualizacién
2.3.1. Resefia del sector

La ciudad colonial es el lugar donde empez6 la historia del nuevo mundo. Se
encuentra ubicado a un lado de la desembocadura del rio Ozama. Fue fundada
por Bartolomé Colon el 5 de agosto de 1498 y trasladada en el 1502 por Nicolas
de Ovando, fue ademas la primera ciudad a la que la Corona Espafiola otorgo la

Carta Real y sede central de la administracion del nuevo mundo.

El Hospital Padre Billini se encuentra en la direccion calle ley peter care
Santomé 155 en la ciudad de Santo Domingo, Republica Dominicana, como se
puede ver en el mapa que le muestra como llegar a la empresa. El teléfono
principal de Hospital Padre Billini es 809-221-8272.
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2.3.2. Resefia institucional

El Hospital Docente Padre Billini es una institucion de servicios médico
fundada por el presbitero Francisco Xavier Billini el 19 de junio del afio 1879. En
su larga trayectoria como hospital de servicios publicos ha contado y cuenta con
profesionales especializados tanto en el pais como en el extranjero cumpliendo
con el objetivo desde su fundacién de ofrecer servicios médicos de alta calidad.

Hoy, el Hospital Docente Padre Billini, cuenta con una moderna
reconstruccién, con adecuaciones actualizadas, quedando solamente como
recuerdo histérico de su fundacion la Capilla de San Andrés, a pesar de haber
sido construidos en el XVI. Las adecuaciones a través del tiempo y en el siglo
pasado y la modernizacion del edificio y los servicios hospitalarios, cambiaron
completamente el aspecto exterior e interior de los antiguos muros originales, los

gue se esconden en el interior de los modernos revoques.

Tanto la capilla como el edificio hospitalario fueron iniciados después de la
salida de Fray Nicolds de Ovando de la isla. El hospital se construyé en el 1562
al lado de la Capilla del Dean Duque de Rivera. Hospital e iglesia fueron
guemados y saqueados por el corsario Francis Drake en el afio 1586. Algunos
siglos después se reconstruyo el hospital cual fuera casa de correccién y sostén
a las mujeres con necesidad. Sirvid como puesto de guardia y de cérceles, hasta
gue en 1879 el candnico Francisco Xavier Billini, convirtié el hospital en casa de
beneficencia y reedifico la capilla, que ahora exhibe una sobria fachada, del siglo
XVIII.

En ella se encuentran sepultados los restos del hombre que con tanto mérito
goberno la ciudad: Doctor Pedro Antonio Delgado. Durante su larga trayectoria
el hospital ha contado con el apoyo y la confianza de los pacientes provenientes

de todas partes del pais y que lo han escogido como el centro de su preferencia.

Como parte de la tradicion en la formacion de médicos especialistas en
diversos campos de la medicina, desde el afio 2013 hasta la fecha, el hospital
cuenta con una residencia de reumatologia en donde se forman reumatélogos

capacitados, entrenados en base a los avances y actualizaciones contintas del
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Colegio Americano de Reumatologia ACR y de la Liga Europea contra el
Reumatismo (EULAR); al mismo tiempo que realizan un periodo de formacion
académica internacional en centros de reconocimiento mundial de la

reumatologia.

2.3.3 Aspecto Social

La poblacién para estudiar es de nivel escasos recursos economicos, que
acuden al servicio de reumatologia procedente de todas las regiones del pais.
Son pacientes a partir de los 18 afos, sin distincidon de sexo, condicion

socioecondmica y nacionalidad.

2.3.4 Marco espacial.

El Hospital Docente Padre Billini se encuentra delimitado, al Norte, por la
calle arzobispo Noel; al Sur, por la calle Padre Billini; al Este, por la calle Sanchez,
y al Oeste, por la calle Santomé de la zona Colonial en el Distrito Nacional y

pertenece al area V de salud de la region metropolitana.
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3. Capitulo 3: Disefio metodologico
3.1. Contexto

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria compleja con
caracteristicas clinicas heterogéneas que complica la piel o las ufias. soriasis en
hasta el 30% de los pacientes. No hay criterios de diagnostico o pruebas
disponibles para PsA. El diagnodstico se realiza con mayor frecuencia
identificando  caracteristicas musculoesqueléticas inflamatorias en las
articulaciones. (Bengtsson, K. y col. Incidencia de manifestaciones
extraarticulares en espondilitis anquilosante, artritis psoriasica y espondiloartritis
indiferenciada: resultados de un estudio de cohorte basado en un registro
nacional. Reumatologia.

El uso de la ecografia en el examen de las principales entesis sirve como un
método para evaluar actividad de la enfermedad en pacientes con diagnéstico
de APs, asi como para seguimiento del tratamiento. Este estudio busca
correlacionar las manifestaciones clinicas con los hallazgos ecograficos de
entesopatia en pacientes con APs y controles sanos del servicio de reumatologia
del Hospital Docente Padre Billini en un periodo comprendido entre enero-julio
2022
Modalidad del proyecto

El presente estudio estd disefiado bajo la modalidad de proyecto de
evaluacion, este detalla con precision y claridad el plan de investigacion, con el
fin de evaluar hallazgos ecograficos en entesis de pacientes con artritis
psoriasica y controles sanos, en una cohorte de pacientes con Artritis Psoriasica
del servicio de reumatologia del Hospital Docente Padre Billini, Santo Domingo,
Republica Dominicana.

3.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal basado en la revision de historias
clinicas de pacientes con Artritis Psoriasica y controles sanos del servicio de
reumatologia del Hospital Docente Padre Billini, ElI estudio tiene caracter
prospectivo porque la informacion de la poblacion sujeta a estudio fue obtenida
a través del tiempo. Es longitudinal debido a que los datos de las variables de

estudio fueron obtenidos en un solo periodo de tiempo.
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3.2. Variables y su operacionalizacion

VARIABLES DEFINICION TIPO Y | INDICADOR
SUBTIPO
Edad Tiempo transcurrido desde el | — Cuantitativa | 18-29
nacimiento al momento de discreta 30-39
obtencion de los datos. 40-40
50-59
60-69
Estado fenotipico | — Cuyalitativa | -Femenino
Sexo condicionado genéticamente y nominal -Masculino
gue determina el género de un
individuo.
Ocupacion u oficio | Tipo de actividad desarrollada | -Cuantitativa Ama de casa
o relacionada con un puesto de | nominal Comerciante
trabajo desempefiado. Empleado
administrativo  u
oficina
Estudiante
Militar/cuerpos
castrenses
Trabajador de la
salud
Trabajador de
Leyes y
relacionados
Otra
Comorbilidades Presencia de una o0 mas | — Cualitativa — Cardio/
trastornos clinicos o patologias nominal Vasculares

preexistentes asociadas a la

enfermedad primaria.

— Neurolégicas
— Metabdlicas
— Pulmonares

— Renal
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— Neoplasias

— Tabaquismo
— Alcoholismo
Otras
Tiempo de | Periodo transcurrido en afios | - Cuantitativa | 1-3
evolucion de la | desde el inicio de signos y discreta 4-7
Artritis Psoriasica | sintomas de la enfermedad 8-9
hasta el momento de Ila
aplicacion de la recoleccion de
datos.
Perfil de | Estudios paraclinicos que | - Pordebajode | - HLA-B27
laboratorios/ fueron realizadas para el lo normal — Acido rico
gabinetes diagnéstico y monitorizacion | _ por arriba de | — pcR
realizados en el paciente con Artritis lo normal  VSG
reumatoide.
Tipo de terapia | Tipo de farmaco fabricado Metotrex | - Ordinal
utilizada por biotecnologia utilizado ato
_ _ - Anti-TNF
por los pacientes posterior al _
- Anti-IL17
diagnéstico  de  Artritis _ Anti-
psoriasica. IL12-23
- Inhibidor
es Janus
Kinasa
Otros
indice de Leeds | Indice que evalla 6 entesis: - Entesitis | _ 5dinal
Aquileas, condilos - ngﬁrer
femqralgs mediales y ~ Irregularid
epicondilos. ades
— Grosor
tendon
Aquileo
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3.3. Métodos y técnicas de investigacion

Estudio prospectivo, longitudinal, analitico, de casos y controles, en el cual se
determind los hallazgos ecograficos en entesis de pacientes con artritis psoriasica
y controles sanos, servicio de reumatologia del Hospital Docente Padre Billini, Los
pacientes con Artritis Psoriasica del servicio de reumatologia a pesar de no
presentar clinica de entesopatia pueden tener hallazgos subclinico de patologias
de caracteristicas estructurales en las entesis, por lo que se busca saber cuales
son las causas de este problema de salud, Para obtener dicha informacién se
seleccionaron pacientes ya diagnosticados con Artritis Psoriasica y seran
revisados sus expedientes clinicos. Todos los pacientes son normalmente
seguidos prospectivamente en la unidad de reumatologia del Hospital Docente
Padre Billini.

3.4. Instrumento de recoleccién de datos

La recoleccion de datos se realizé mediante la aplicacion de un formulario que
tiene 12 items en donde también contiene el indice de Leeds (Leeds University
Enthesis Index), indice que evalla 6 entesis: epicondilos humerales bilaterales,
ambos cuadriceps y ambos tendones aquileos, en el que se busca evidenciar si
el paciente presenta irregularidades, entesofitos, Power Doppler y grosor del
tenddn del calcaneo, mediante la realizacion de ecografias por un reumatologo
experto en ecografia musculoesquelética, de 6 entesis de acuerdo con el indice
de Leeds, ademas contine preguntas dicotdmicas y politbmicas; estructurados
con el propésito de responder y alcanzar las metas propuestas en los objetivos
generales y especificos de esta investigacion a partir de las variables utilizadas
en la misma, el cual fue llenado con los datos de los expedientes clinicos del
servicio de reumatologia Hospital Docente Padre Billini. Este Incluye variables
sociodemograficas (Edad y sexo), variables clinimétricas y variables de
laboratorio (Velocidad de eritrosedimentacion globular, proteina C reactiva)
antecedentes de utilizacién de medicamentos. Este formulario solo fue aplicado

a quienes cumplian criterios de inclusion y exclusion.
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3.5. Seleccién de Poblacion y Muestra
3.5.1. Universo

Este esta comprendido por un total de 35 pacientes registrados en base de
datos del servicio de reumatologia del Hospital Docente Padre Billini desde el

periodo enero-julio 2022.

3.5.2 Poblacién

Pacientes de ambos sexos con diagndstico de Artritis psoriasica segun los
criterios CASPAR 2009, del servicio del Hospital Docente Padre Billini.

3.5.3. Muestra

Esta compuesta por 35 pacientes diagnosticados con Artritis psoriasica que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
3.5.4. Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios
Diagnostico de Artritis psoriasica segun los criterios CASPAR 2009.
Paciente con expediente clinico completo.
3.5.5. Criterios de exclusion
Pacientes con diagndstico de otras espondiloartritis

Pacientes con antecedentes quirdrgicos, ortesis, inmovilizacién y material de

osteosintesis de las entesis evaluadas

Pacientes con infiltracibn menor de 3 meses en las entesis evaluadas.
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3.6. Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

La informacion fue recolectada mediante la elaboracion de un
cuestionario, el cual fue completado a partir de las historias clinicas de los
pacientes con diagndstico de Artritis psoriasica, registrados en la base de datos

del servicio de Reumatologia del HDPB.

Este fue aplicado a los distintos pacientes con diagndstico de Artritis Psoriasica

del servicio de reumatologia.

Previo a esto se les suministro un consentimiento informado, detallando la
aplicacion de dicha informacién y en la cual se omitié datos personales del

paciente que acepto.

Todos los analisis se realizaron con el programa de analisis estadistico SPSS
23.

3.7. Consideraciones éticas

La presente investigacion fue ejecutada con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki
y las pautas del Consejo de Organizaciones internacionales de la Ciencias
Médicas (CIOMS).

Confidencialidad y anonimato de los nombres de los pacientes, en la
informacion obtenida durante la revisién de expedientes clinicos, que permitid

proteger la identidad de los pacientes.

El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para la misma fueron
sometidos a la revision del Comité de Etica del hospital y de la coordinacion de
la Unidad de investigacion, asi como a la Unidad de ensefianza del hospital
Docente Padre Billini, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso
de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificativos obtenidos del archivo del

Hospital Docente Padre Billini, los mismos fueron manejados con suma cautela,
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e introducidos en las bases de datos creadas con esta informacién y protegidas

por una clave asignada y manejada Unicamente por el investigador.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/las informantes
contenida en los expedientes clinicos fueron protegidos en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente pueda identificar a cada personal de
manera desvinculada del resto de la informacion proporcionada contenida en el

instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente investigacion,

tomada de los autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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4. Capitulo 4: Resultados

Rango Segun Edad
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Gréfico No 1. Porcentaje segln rangos de edad en los pacientes con APs del

servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

|, anexo Il.
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Porcentaje del Sexo

M iasculine
B Femenino

Grafico No. 2. Distribucion segun sexo en pacientes con APs del servicio de
Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla Il, anexo
Il.
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Porcentaje

Comorbilidades Asociadas
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Grafico No 3. Comorbilidad asociada en pacientes con APs del servicio de

Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla Ill, anexo
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Ocupacion De Los Pacientes
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Grafico No 4. Ocupacién de los pacientes con APs del servicio de Reumatologia

del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla 1V, anexo Il.
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Tiempo de evolucion de la APs

Gréfico No 5. Tiempo de evolucion de la APs, del servicio de Reumatologia del

HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla V, anexo Il.

54



Presencia del anticuerpo HLA-B27

B Mo realizacion de la prueba
I Posttivo
O Megativo

Gréfico No 6. Presencia del anticuerpo HLA-B27 en los pacientes con APs del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

VI, anexo Il.
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Tratamiento Biologico utilizado
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Tratamiento Biologico utilizado

Gréfico No 7. Tratamiento Biolégico utilizado por los pacientes con APs del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

VII, anexo Il.
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Hallazgos ecograficos en pacientes con APs epicondilo
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Hallazgos ecograficos en pacientes con APs epicondilo

Gréfico No 8. Hallazgos ecograficos en epicondilo de pacientes con APs del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

VI, anexo Il.
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Hallazgos ecograficos en pacientes con APs cuadriceps
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Grafico No 9. Hallazgos ecograficos en cuadriceps de pacientes con APs del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

IX, anexo Il.
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Hallazgos ecograficos en pacientes con APs calcaneo
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Grafico No 10. Hallazgos ecograficos en calcadneo de pacientes con APs del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

X, anexo Il.
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Hallazgos ecograficos de pacientes controles epicondilo
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Grafico No 11. Hallazgos ecograficos en epicondilo de pacientes controles del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

Xl, anexo II.
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Hallazgos ecograficos de pacientes controles cuadriceps
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Grafico No 12. Hallazgos ecogréficos en cuadriceps de pacientes controles del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

XIl, anexo Il.

61



Hallazgos ecograficos de pacientes controles calcaneo
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Gréfico No 13. Hallazgos ecogréficos en calcaneo de pacientes controles del
servicio de Reumatologia del HDPB en el periodo enero-julio 2022. Fuente: tabla

XIll, anexo Il.
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5. Capitulo 5. Discusién

Mohamad Ali Rida y colaboradores (Republica Dominicana 2021) La APs es
una enfermedad musculoesquelética inflamatoria asociada a psoriasis, es un

trastorno inflamatorio sistémico clasificado bajo la sombrilla de espondiloartritis. 3

Se realizé una evaluacion longitudinal en una cohorte de 30 casos de psoriasis con
una duraciéon media de 3,5 afios mediante la evaluacién clinica y ecografica repetida de
los tendones de las extremidades inferiores, utilizando el sistema de puntuacion de
entesitis por ultrasonido de Glasgow. Los pacientes se sometieron a una ecografia
repetida utilizando la puntuacion del sistema de puntuacion de entesitis por ultrasonido

de Glasgow, realizada por el mismo ecografista que llevé a cabo el estudio original. %

Este estudio recoge los hallazgos ecograficos en entesis de pacientes con
Artritis Psoridsica y controles sanos, con el fin de tener una fuente importante de
informacion ya que en nuestro medio existen estudios que recogen los hallazgos
en entesis del calcaneo en pacientes con espondiloartritis pero no que recojan
los hallazgos en entesis exclusivo de APs en barias entesis, parecido al estudio
realizado por Alain Saraux (Francia 2018) sobre La deteccién de entesopatia
ecografica subclinica en pacientes con APS, donde evidenciaron que la
entesopatia no es tan rara, a diferencia de la sefial de Power Doppler, pero sin
diferencia estadistica. Los ultrasonidos son una buena herramienta para evaluar

los diferentes componentes de las entesis en Atrtritis psoriasica.®

De acuerdo con los resultados en el presente estudio, la edad media de los 35
pacientes con artritis Psoridsica analizados correspondié a 53.7 afios con un
rango 35-78 afnos. Nuestros resultados contrastan con los de Felipe J. Mease et
al; ya que el analisis de las edades de ese estudio esta entre 30-60 afios el de
mayor frecuencia. Los pacientes con Artritis Psoriasica de este estudio fueron
captados de forma temprana y adecuada ya que son pacientes en su mayoria
referidos por el servicio de Dermatologia por lo que reciben un tratamiento a

tiempo y adecuado.

La mayoria de los pacientes tenian un tiempo de inicio de diagnéstico
comprendido entre 8.6 afos, lo que represento un 34.3% de los casos lo que

evidencia que la enfermedad se esta diagnosticando antes del tiempo
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mencionado por las diferentes literaturas en donde el tiempo citado es mayor de

10 afos.

En cuanto a lo referente a las comorbilidades de los pacientes, en nuestro
estudio fueron muy pocas estando representadas por un 28.6% de los pacientes
gue padecer una enfermedad asociada, esto se justifica por el hecho de que los
pacientes con Artritis Psoriasica tienen buena adherencia a sus tratamientos de

base.

En cuanto a la condicidn serologica, la Artritis Psoriasica fue positiva para
HLA-B27 en un 11.4 por ciento lo que no se corresponde con la literatura, que
mencionan un porcentaje mucho mayor cerca al 60 por ciento. Aunque se debe
aclarar que muchos de nuestros pacientes no se realizaron la prueba lo que

podria influir en los resultados de este estudio.

De acuerdo con el tipo de terapia biologica utilizada, nuestros resultados
presentaron una mayor frecuencia en el uso de Adalimumab con un 42.9 por
ciento de la poblacion estudiada, en contraste con el estudio realizado en
Estados Unidos por Mease y colaboradores donde refieren que las terapias
biol6gicas mas utilizada por su poblacién con Artritis Psoriasica fueron los IL-17.
En nuestra poblacion se empleé més el uso de Adalimumab porque la
disponibilidad de dicho farmaco en nuestro pais es mas accesible, o que hace

gue los pacientes tengan mejor adherencia al tratamiento.

En cuanto a los resultados de nuestro estudio se observé un predominio de las
lesiones estructurales en los pacientes con Artritis psoriasica, correspondiente a
un 39.8 por ciento. El hallazgo mas frecuente fue la irregularidad enteseal para
un 22.6 por ciento, encontrandose predominantemente en la entesis del
calcdneo. No se encontré asociacion con el indice de masa corporal, ni con la
actividad clinica. Como factor confusor se debe determinar actividad laboral, que

puede sugerir cambios mecéanicos.
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6. Capitulo 6. Recomendaciones

Luego de analizar los resultados obtenidos en este estudio, sugerimos las

siguientes recomendaciones:

1.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, se recomienda llevar
a cabo la creacion de programas de prevencion y educacion constantes
con el fin de ayudar a evitar las complicaciones que conlleva la Artritis
Psoriasica, asi como también la creacién de protocolos en los diferentes
Hospitales donde existe unidad de reumatologia para la realizacion de

ecografia de las entesis de estos pacientes.

A la Unidad de Reumatologia del Hospital Docente Padre Billini, se
recomienda continuar los esfuerzos para seguir brindando una atencion
de alta calidad a los pacientes con estas enfermedades autoinmunes que
requieren la realizacién de estudios de imagen con el fin de aportar en el

mejor manejo de estos pacientes.

A medicina interna del Hospital Docente Padre Billini, se le recomienda
involucrarse mas con el departamento de Reumatologia a fin de que
puedan conocer que existen estas afecciones en los pacientes con APs y
referir a tiempo estos pacientes para poder brindarles un manejo de alta

calidad en un momento oportuno.

Utilizar los conceptos y resultados emitidos en este estudio como una
importante fuente de informacién que se pueda utilizar en estudios futuros
relacionados con la medicacion y la actividad de estos pacientes con esta

enfermedad reumética que afectan las entesis.

Se les recomienda a los pacientes crear conciencia con el buen manejo
de sus consultas periédicas ya que esto garantiza la buena monitorizacion
del médico reumatologo ante la sospecha clinica evidente de afectacion
de entesis, para poder realizar los estudios correspondientes y cambiar
de diana en caso de que lo ameritara.
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Anexos.
Cronograma de actividades

Actividad Periodo de programacion
Elementos para desarrollar Enero- | Febrero Marzo Abril Junio Julio
2022 2022 2022 2022 2022 2022

Seleccion del problema a

investigar

Busqueda antecedente e

informacion bibliografica

Asesoria metodolégica y

clinica

Elaboracion de la

propuesta (anteproyecto)

Sometimiento y aprobacion

del anteproyecto

Validacion del protocolo

Recoleccion de los datos

Tabulacion y andlisis de los

datos

Redaccion preliminar del

informe

Revisién del informe

Impresion y

encuadernacion

Entrega y presentacién del

informe
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Presupuesto

V.4.3.1. Humanos

e Un sustentante 10,000
Dos asesores

e Personal médico calificado en nimero de cuatro

e Personas que participaron en el estudio
V.4.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 | 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 | 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 600.00 | 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 | 150.00
V.4.3.3. Informacion
Adquisicion de libros 5,000 | 5,000
Revistas 500 500
Otros documentos 150 150
Referencias bibliogréaficas 100 100
(ver listado de referencias)
V.4.3.4. Econdmicos*
Papeleria (copias) 1200 copias 1.00 100.00
Encuadernacion 12 informes 250.00 | 3000.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 5,000.00
Imprevistos 2,000.00
Subtotal
53,574.00
Imprevistos %
5,357.40
Total
$58,931.40
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Apéndice
Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN ENTESIS DE PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA Y CONTROLES SANOS, SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DOCENTE PADRE BILLINI, SANTO DOMINGO, REPUBLICA
DOMINICANA. ENERO-JULIO 2022

2022. Iniciales del paciente Edad Sexo: F (), M ()

Artritis Psoriasica Tiempo de inicio del diagnostico de la enfermedad

Manifestaciones clinicas al inicio de la enfermedad: Lumbalgia inflamatoria (),
Artritis periférica () Uveitis ( )Lumbalgia inflamatoria y Artritis periférica ()
Lesiones en piel

psoriasiformes y Artritis () Lumbalgia inflamatoria y Uveitis Anticuerpo HLA
B27: Positivo (), Negativo (), No se ha realizado la prueba () Comorbilidad
asociada:

Hipertension Arterial (), Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y Diabetes
Mellitus (), Patologia Tiroidea (), Otro Tratamiento utilizado:
DMARD:s (),

Bioldgicos (), AINE (), DMARDs y Biolégicos (), DMARDSs y Glucocorticoides (
) Ecografia de paciente con Espondiloartritis: Entesitis ( ), Entesitis y erosiones
oseas (),

Perdida del patrén fibrilar (), Aumento de tamafio del tendon (), Entesofito ()

Entesofito, irregularidad y aumento de tamafio () Normal Ecografia de
controles:

Entesitis (), Entesitis y erosiones oseas (), Perdida del patrén fibrilar (),
Aumento de

tamafio del tendon (), Entesofito () Entesofito, irregularidad y aumento de
tamafio () Normal
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Anexo 2: Tablas de distribucion de frecuencias y porcentajes

Tabla |. Grafico No.1.

Rango Segun Edad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Vélido 35 1 2.9 2.9 2.9
41 1 2.9 2.9 5.7
42 2 5.7 5.7 11.4
44 1 2.9 2.9 14.3
45 2 5.7 5.7 20.0
46 1 2.9 2.9 22.9
47 2 5.7 5.7 28.6
48 4 11.4 114 40.0
50 1 2.9 2.9 42.9
52 4 11.4 11.4 54.3
54 2 5.7 5.7 60.0
55 1 2.9 2.9 62.9
56 1 29 2.9 65.7
57 1 2.9 2.9 68.6
61 2 5.7 5.7 74.3
62 2 5.7 5.7 80.0
63 1 2.9 2.9 82.9
65 3 8.6 8.6 91.4
69 1 2.9 2.9 94.3
70 1 2.9 2.9 97.1
78 1 2.9 2.9 100.0
Total 35 100.0 100.0
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Tabla Il. Gréafico No.2. Porcentaje del sexo.

Porcentaje del Sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Masculino 11 314 314 314
Femenino 24 68.6 68.6 100.0
Total 35 100.0 100.0
Tabla Ill. Gréafico No.3. Comorbilidades Asociadas
Comorbilidades Asociadas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Hipertension Arterial 3 8.6 8.6 8.6
Diabetes Mellitus 4 11.4 11.4 20.0
Sobrepeso 5 14.3 14.3 34.3
Otros 6 17.1 17.1 514
Ninguno 17 48.6 48.6 100.0
Total 35 100.0 100.0
Tabla IV. Grafico No.4. Ocupacion de los pacientes
Ocupacion de los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Trabajador de oficina 4 11.4 11.4 11.4
Ama de casa 15 42.9 42.9 54.3
Militar 2 5.7 5.7 60.0
Trabajador de la salud 2 5.7 5.7 65.7
Comerciante 6 17.1 17.1 82.9
Trabajador administrativo 6 171 171 100.0
Total 35 100.0 100.0
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Tabla V. Grafico No.5. Tiempo de evolucién de la APs

Tiempo de evolucion de la APs

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 8-11 1 2.9 2.9 2.9
12-14 3 8.6 8.6 11.4
15-21 3 8.6 8.6 20.0
6 5 14.3 14.3 34.3
7 3 8.6 8.6 42.9
8 4 11.4 11.4 54.3
9 2 5.7 5.7 60.0
10 3 8.6 8.6 68.6
11 2 5.7 5.7 74.3
12 4 11.4 11.4 85.7
13 2 5.7 5.7 91.4
14 2 5.7 5.7 97.1
17 1 2.9 2.9 100.0

Total 35 100.0 100.0

Tabla VI. Grafico No.6. Presencia del anticuerpo HLA-B27

Presencia del anticuerpo HLA-B27

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  No realizacion de la prueba 10 28.6 28.6 28.6
Positivo 4 11.4 11.4 40.0
Negativo 21 60.0 60.0 100.0
Total 35 100.0 100.0
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Tabla VII. Grafico No.7. Tratamiento Biolégico utilizado

Tratamiento Biologico utilizado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  No bioldgico 5 14.3 14.3 14.3
Secukinumab 13 37.1 37.1 51.4
Golimumab 2 5.7 5.7 57.1
Adalimumab 15 42.9 42.9 100.0
Total 35 100.0 100.0

Tabla VIII. Grafico No.8. Hallazgos ecogréficos en pacientes con APs,
epicondilos

Hallazgos ecograficos en pacientes con APs, epicondilos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Normal 6 17.1 17.1 17.1
Power Doppler derecho e
o 1 2.9 2.9 20.0
izquierdo
Entesofitos derecho e
o 14 40.0 40.0 60.0
izquierdo
Irregularidades derecha e
o 14 40.0 40.0 100.0
izquierda
Total 35 100.0 100.0

82




Tabla IX. Grafico No.9. Hallazgos ecograficos en pacientes con APs,

cuadriceps

Hallazgos ecograficos en pacientes con APs, cuadriceps

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Normal 9 25.7 25.7 25.7
Entesofito derecho e
o 13 37.1 37.1 62.9
izquierdo
Irregularidades derecha e
o 13 37.1 37.1 100.0
izquierda
Total 35 100.0 100.0

Tabla X. Grafico No.10. Hallazgos ecograficos en pacientes con APS,

calcaneo
Hallazgos ecograficos en pacientes con APs, calcaneo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Grosor del tenddn calcaneo
14 40.0 40.0 40.0
aumentado
Entesofito derecho e
o 11 314 31.4 71.4
izquierdo
Irregularidades derecha e
10 28.6 28.6 100.0
izquierda
Total 35 100.0 100.0
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Tabla XI. Grafico No.11. Hallazgos ecogréficos de pacientes controles,

epicondilo

Hallazgos ecograficos de pacientes controles, epicondilo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Normal 16 45.7 45.7 45.7
Entesofitos derecho e
o 9 25.7 25.7 71.4
izquierdo
Irregularidades derecha e
o 10 28.6 28.6 100.0
izquierda
Total 35 100.0 100.0

Tabla XII. Grafico No.12. Hallazgos ecograficos de pacientes controles,

cuadriceps
Hallazgos ecogréficos de pacientes controles, cuadriceps
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Normal 20 57.1 57.1 57.1
Entesofitos derecho e
o 7 20.0 20.0 77.1
izquierda
Irregularidades derecha e
o 8 22.9 22.9 100.0
izquierda
Total 35 100.0 100.0
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Tabla XIllIl. Grafico No.13. Hallazgos ecograficos de pacientes controles,

calcaneo
Hallazgos ecograficos de pacientes controles, calcaneo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Normal 1 2.9 2.9 2.9
Grosor del tenddn calcaneo
10 28.6 28.6 31.4
aumentado
Entesofitos derecho e
o 13 37.1 37.1 68.6
izquierdo
Irregularidades derecha e
o 11 314 31.4 100.0
izquierda
Total 35 100.0 100.0
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