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RESUMEN (en espafiol)

OBJETIVOS:
Objetivos principales:

e Objetivo I. Estimar la calidad de vida en pacientes con espondilitis anquilosante
(EA) espondilitis psoriasica y artritis psoriasica periférica (Apso) de forma
transversal

e Objetivo Il: Comparar la calidad de vida entre los tres grupos de pacientes.

Objetivos secundarios:

e Objetivo Il :Comprobar la posible correlacion entre lo percibido por el paciente
y la actividad de la enfermedad del paciente segun percepcion del médico

e Objetivo IV: Calidad de vida mediante el SF-12 y ASQoL (s6lo para EA) del
paciente frente a la evaluacion global de la actividad por el médico.

e Objetivo V: Calidad de vida y la valoracién global del paciente.

e Objetivo VI :Calidad de vida del paciente y puntuacion en una escala de
actividad (BASDAI) o de funcion (BASFI).

e Objetivo VII: Evaluacion global de la actividad percibida por el paciente frente a
evaluacion global por el médico.

Vi




e Objetivo VIII: El grado de prescripcién y cumplimentacién de ejercicio fisico
especifico para EA.

METODO:

Se realizé un estudio transversal empleando todos los pacientes con espondilitis
anquilosante (EA), espondilitis psoriasica (Apso axial-mixta) y artropatia psoriasica
periférica (Apso) incluidos en el registro espafiol de espondiloartropatias
(REGISPONSER) entre 2003 y 2005.

Para ello se evaluaron variables sociodemogréficas, clinicas, de funcién (BASFI), de
actividad (BASDAI) y de evaluacion de la actividad de la enfermedad segun el paciente y
médico (a través de una escala visual analégica EVA).

Para analizar la calidad de vida se emple6 un test genérico “Short Form 12" (SF-12) y
otro especifico “Ankylosing Spondylitis Quality of Life” (ASQoL).

RESULTADOS:

De los 1816 pacientes 1292 (71,1%) tenian EA primaria, 219 (12%) espondilitis
psoridsica y 305 (16,8%) padecian artritis psoridsica periférica. La edad media
(media = desv. estandar) (48,2+12,9; 50,9+13;51,7+13,6 afios) era mayor en la EA
(p<0,05). En las formas axiales predominaban los varones (75% EA;74% Apso mixta)
frente al 49,5 % en Apso (p<0,001). No hay diferencias entre los grupos tanto en la
valoracion de la actividad (BASDAI), la evaluacion global del enfermo ni la realizada por
el médico. Los pacientes con algun tipo de espondilitis tienen peor capacidad funcional
(BASFI) que los enfermos con Apso periférica.

La calidad de vida es similar en los tres grupos de pacientes tanto si comparamos su
componente fisico del SF-12 (35,2+11,1; 35,849,5; 36,4+11,06), el componente
mental del SF-12 (47,9+12,6; 48,8%+9,9; 47,9+12,6),0 los valores del ASQoL
(6,3;6,2;5,8). El 42,6% de los pacientes con EA realizaba ejercicio fisico semanal, de
los cuales la mitad (48%) era especifico para tratar la enfermedad.

No existe correlacion entre la evaluacion global de la actividad medida por el paciente o
por el médico entre si ni tampoco al con la calidad de vida.

CONCLUSIONES:

e Objetivo I: La calidad de vida de los pacientes con espondilitis anquilosante,
espondilitis psoriasica y artritis psoridasica es menor que la poblacién sana,
debido sobre todo a la afectacion del componente fisico del SF-12.

e Obijetivo ll:

o La calidad de vida valorada mediante un cuestionario general (SF-12)
0 bien mediante un test especifico para EA (ASQolL) es similar en los
tres grupos de pacientes.

o Es llamativa la pobre correlacion encontrada en nuestro trabajo entre
el ASQoL y los componentes fisico y mental del SF-12 en los
pacientes con EA.

e Objetivo lll: En los pacientes con EA, la calidad de vida medida empleando el
ASQoL o el SF-12 no se relaciona con la valoracion de la actividad de la
enfermedad segun el médico.

e Objetivo IV: La valoracion global del paciente no guarda relacion con la
calidad de vida en ninguno de los tres grupos de pacientes estudiados.

e Objetivo V:

o EI BASFI es la variable con mas influencia en la calidad de vida medida
con el ASQolL, seguida del BASDAI, el tiempo de evolucién de la
enfermedad y sexo vardn.

o ElI BASFI es el factor con mas importancia en el componente fisico del
SF-12, ademés de la edad del paciente, edad de inicio y el padecer
artritis psoriésica periférica.
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o EIBASDAI es el parametro que més condiciona el componente mental
del SF-12, ademas de el tiempo de evolucién y la forma periférica.

e Objetivo VI: La valoracion global del paciente no se correlaciona con la
valoracion global del médico.

e Objetivo VII: Sélo el 42,6 % de los pacientes con EA practican ejercicio fisico
semanalmente.

BIBLIOGRAFIA:
Collantes E, Zarco P, Mufioz E, Juanola X et al. Disease pattern of spondyloarthropathies

in Spain: description of the first national registry (REGISPONSER) extended report.
Rheumatology (Oxford). 2007 Aug;46(8):1309-15.

RESUMEN (en Inglés)

OBJECTIVES:

Main objectives:

* Objective I: To estimate the quality of life in patients with ankylosing spondylitis (AS),
psoriatic spondylitis and psoriatic peripheral arthritis transversely.

* Objective II: To compare quality of life between the three groups of patients.
Secondary objectives:

* Objective Ill: To check the possible correlation between what is perceived by the
patient and the disease activity of the patient as physician perception.

* Objective IV: To evaluate the relationship between the Quality of life using the patient
SF-12 or the ASQoL (for AS) vs. the overall physician’s evaluation of the activity.

* Objective V: To investigate the correlation between Quality of life and patient global
assessment.

* Objective VI: To assess the correlation between Quality of life and activity (BASDAI) or
function (BASFI).

» Objective VII: To compare the overall evaluation of activity perceived by the patient
against the physician's global assessment.

* Objective VIII: To determine the degree of prescribing and fulfilment of specific
exercise to AS.

METHOD:
A cross sectional study using all patients with ankylosing spondylitis (AS), psoriatic
spondylitis (axial-mixed Apso) and peripheral psoriatic arthropathy (Apso) included in the
Spanish record spondyloarthropathies (REGISPONSER) between 2003 and 2005 was
performed.

Data included were about sociodemographic, clinical, radiological (BASRI), function
(BASFI), activity (BASDAI) and assessment of disease activity were assessed by patient
and doctor (via a visual analogue scale VAS).

To analyze the quality of life a generic test "Short Form 12" (SF-12) was used and a
specific "Ankylosing Spondylitis Quality of Life" (ASQoL).

RESULTS:

A total of 1816 patients were included: 1292 (71.1%) had primary spondylitis, 219 (12%)
psoriatic spondylitis and 305 (16.8%) peripheral psoriatic arthritis. The average age
(mean # standard dev.) (48.2 £ 12.9; 50.9 + 13; 51.7 + 13.6 years) was higher in AS (p
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<0.05). Males were predominant in axial forms (75% EA and 74% mixed Apso) versus
49.5% in PsA (p<0.001).

No differences were found between the groups both in the evaluation of the activity
(BASDAI), or the patient or physician global assessment. Patients with any type of
spondylitis have poorer functional ability (BASFI) (3.8 £ 2.7; 3.7 £ 2.5; 3.0 £ 2.7) than
patients with PsA (p<0.001).

Quality of life was similar in the three groups of patients comparing whether the
physical component of the SF-12 (35.2 + 11.1; 35.8 + 9.5; 36.4 £ 11.06), the mental
component of the SF-12 (47.9 + 12.6; 48.8 £ 9.9; 47.9 + 12.6) or ASQoL values (6.3; 6.2;
5.8).

42,6% of patients with AS performed weekly exercise, nearly half of these (48%)
practiced specific exercise for AS.

No correlations were found between the patient measured global evaluation or physician
measured one, nor relative to the quality of life.

CONCLUSIONS:

* Objective I: The Quality of life of patients with ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis
and psoriatic spondylitis is poorer than the healthy population, mostly due to the
involvement of the physical component of the SF-12.

« Objective II:
e The Quality of life as assessed by a general questionnaire (SF-12) or using a
specific test for AS (ASQol) is similar in the three groups of patients.
e The correlation found in this study between ASQoL and physical and mental
components of the SF-12 in patients with AS, is remarkably poor

* Objective llI: In AS patients, quality of life measured using the ASQoL or SF-12 is not
related to the activity of the disease assessed by the doctor.

* Objective IV: The patient global assessment is unrelated to the quality of life in any
of the three groups of patients studied.

* Objective V:

e The BASFI is the variable with the most influence on the quality of life measured
with the ASQoL followed by the BASDAI, the duration of the disease, and male
gender.

e The BASFI is the most important factor in the physical component of the SF-
12, along with the patient's age, age of onset and the developing peripheral
psoriatic arthritis.

e The BASDAI is the parameter that most influences the mental component of
the SF-12, in addition to the time evolution and peripherally.

* Objective VI: The patient overall assessment does not correlate with the doctor’s
overall assessment.
* Objective VII: Only 42,6% of patients with AS practice exercise weekly.

BIBLIOGRAPHY:

Collantes E, Zarco P, Mufioz E, Juanola X et al. Disease pattern of spondyloarthropathies
in Spain: description of the first national registry (REGISPONSER) extended report.
Rheumatology (Oxford). 2007 Aug;46(8):1309-15.
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1. INTRODUCCION.

1.1. ESPONDILOARTROPATIAS.

1.1.1. Historia y concepto de las

Espondiloartropatias.

A lo largo de la historia de la Medicina se conocia, incluso en restos
arqueologicos, la existencia de raquis muy deformados denominados
genéricamente “espondilosis deformans'”. En 1691 el irlandés Bernard
Connor? estudio el torso de un esqueleto exhumado sobre el que publicé
su tesis “De Stupendo Ossium Coalitu” describiendo algo nuevo hasta
entonces: una total fusion entre vértebras, sacro, iliacos y costillas.
Connor, impactado por la fusion de las costillas, dedujo que la deformidad
en conjunto debié de anteceder al comienzo de la respiracion, es decir

como una enfermedad prenatal.

En el siglo XVIII ya se diferenciaban dos etiologias para la
anquilosis del raquis: la de causa artrosica y la de origen inflamatorio. La
primera era comudn a animales y humanos pero la segunda parecia ser

exclusiva de nuestra especie.

Las primeras necropsias que versan sobre estas enfermedades
datan de 1874 cuando Milton Fage, un cirujano londinense, comenta
sobre un paciente de 34 afos “sus vértebras dorsales describian una sola

y larga columna practicamente desprovista de movilidad”, es decir,



describié la marcada anquilosis y rarefaccion 0sea, rasgos muy distintos

respecto de la hasta entonces conocida espondiloartrosis.

En éste mismo siglo (XIX), se inician las primeras descripciones de
la espondilitis anquilosante (EA) como una nueva enfermedad, asi en
1884 Adolf Strimpell la relata como “una afeccidén notable y parece que
incluso particular, se puede mencionar aqui, de paso, esta forma morbida
en la que progresivamente aparece, sin dolor, una anquilosis completa de
todo el raquis y de las dos articulaciones coxofemorales, de manera que
la cabeza, el tronco y los muslos estan intimamente soldados juntos y
totalmente rigidos, mientras que otras articulaciones conservan su
movilidad normal.”. Menos afortunada resulta la descripciéon dada en 1893
por Wladimir von Betcherew?, aunque su nombre trascendié como uno de
los eponimos de la enfermedad, la describe como una entidad cronica
caracterizada por una rigidez marcada y difusa, una cifosis de predominio
dorsal superior y trastornos neurolégicos debidos a la compresion de las

raices nerviosas.

Es en el siglo XX cuando se define la clinica definitiva de la
espondilitis anquilosante (EA), llevada a cabo en 1906 por Pierre Marie y

su alumno Leri 4

, que incluso sugieren las posibles causas de la
enfermedad (infecciosa, toxica, constitucional). También en 1906, Siven®
estudia la histologia de la enfermedad y concluye que es de caracter

inflamatoria.



El enfoque clinico-radiolégico se inicid en 1931 con los trabajos de
Krebs, que describe las alteraciones a nivel de las articulaciones
sacroiliacas. Destaca la monografia sobre la EA publicada en 1951 por
Forestier, Jacqueline y Rotés-Querol®. Un avance significativo se dio con
el estudio del HLA B27 en los pacientes por Brewerton’, quien demostrd

la agregacion familiar de la EA.

Finalmente, en 1976, Moll y Wright® retnen bajo el término
espondiloartritides, un conjunto de enfermedades con una serie de
caracteristicas comunes como son la negatividad para el factor
reumatoide, la agregacion familiar y la asociacion con el HLA B27. En una
obra posterior afladen otros criterios tales como la tendencia a la
sacroileitis radiografica, la presencia de artritis periférica (generalmente
asimétrica de predominio en miembros inferiores), la ausencia de nédulos
subcutaneos y la coincidencia de manifestaciones extraarticulares (como
la uveitis anterior). Todo ello dio lugar definitivamente al concepto
unificado de Espondiloartritis (EspA) tal y como se le considera en la
actualidad. Un grupo de enfermedades semejantes, con diferentes
manifestaciones clinicas, interrelacionadas entre si y compartiendo unas
bases genéticas (Tabla 1). A pesar de ello la monitorizacion y el
tratamiento estan mas relacionados con la presentacion clinica que con el

diagnastico preciso de la enfermedad.



Tabla 1. Criterios de Bernard Amor.

Signos clinicos o historia clinica Puntos

- Dolores nocturnos dorsales o lumbares y /o rigidez matutina dorsal o
lumbar

- Oligoartritis asimétrica

- Dolores imprecisos o alternantes en nalgas 1
- Dedo del pie o mano “en salchicha”

- Talalgia o cualquier otra entesopatia

- Iritis

- Uretritis no gonocadcica o cervicitis en el mes previo a la artritis

- Diarrea sobrevenida en el mes anterior a la artritis

- Presencia o antecedentes de psoriasis, balanitis o enterocolopatia
crénica

N

NFEFEFEPNNMNMNNODNPE

Signos radiolégicos

- Sacroileitis (estadio 2 o superior si es bilateral; estadio 3 o superior
si es unilateral) 3

Terreno genético

- Presencia del antigeno HLA-B27 o antecedentes familiares de
pelviespondilitis anquilosante, de sindrome de Reiter, de psoriasis, de 2
uveitis, de enteropatias inflamatorias.

Sensibilidad al tratamiento

- Mejoria del dolor en 48h con AINE y/o empeoramiento rapido (48h)
del dolor al suspenderlos. 2

Tabla 2. Criterios del Grupo Europeo para el estudio de las

espondiloartopatias.

RAQUIALGIA INFLAMATORIA o SINOVITIS (asimétrica o predominante en

miembros inferiores) y al menos uno de los siguientes criterios.

- Historia familiar positiva.

- Psoriasis.

- Enfermedad inflamatoria intestinal.

- Uretritis, cervicitis o diarrea aguda en el mes previo al inicio de la artritis.
- Dolores alternantes en nalgas (derecha e izquierda).

- Entesopatia.

Sensibilidad = 77%; especificidad = 89%

Si se afiade sacroileitis, sensibilidad = 87%; especificidad = 87%




1.1.2. Epidemiologia de las

espondiloartropatias.

Resulta complejo establecer la prevalencia de patologias que
ademas de carecer, algunas de ellas, de criterios diagndsticos definidos,
pueden presentar una evolucion clinica fluctuante y en ocasiones de

comienzo insidioso.

Dos estudios europeos®® han determinado la prevalencia en la
poblacion general de este grupo de enfermedades, estimandose en
0,47%. En Espafia no se conoce la prevalencia a nivel general pero si
dentro de los servicios de Reumatologia®, donde incluyen a un 14,9% de

los pacientes.

La prevalencia de la Espondilitis anquilosante (EA) se sitla
entre 0,1 al 2,5% segun la poblacion, de modo que aumenta en las zonas

mas cercanas al Artico®?.

La incidencia ajustada por sexo y edad oscila entre 0,3 (Japén),
6,9 (Finlandia) y 7,3 (EEUU) casos por 10° habitantes/afio. Las
variaciones geogréficas estan ligadas a la distribucién del HLA-B27, cuya
presencia constituye un factor clave de modo que el 2% de los caucasicos
HLA-B27 presentaran la enfermedad. Existe agregacion familiar de
modo que en el caso de contar con algun familiar de primer grado afecto
la prevalencia de EA aumenta al 20%. En cuanto a la distribucion por
sexos, clasicamente se dice que la EA es mas frecuente en hombres

(entre tres y cinco veces) que en las mujeres. Algunos autores opinan que



la frecuencia de la enfermedad esta subestimada debido a que en las
mujeres la enfermedad tiene un curso mas benigno, con una mayor
incidencia de artritis periférica (Qque hace pensar en otros diagnosticos),
presentando alteraciones radiolégicas menos marcadas e incluso

confusién entre sacroileitis y osteitis condensante del iliaco™®.

El porcentaje de pacientes con psoriasis cutanea que
desarrollan Artropatia Psoriasica (Apso) es dificil de precisar, entre un
10-40%", si bien hay que considerar que en un 30% de los casos la
psoriasis cutdnea no antecede al cuadro articular. Asimismo, un 20% de
los pacientes con artropatias seronegativas presentan psoriasis
cutanea®™. A pesar de ello, se acepta una prevalencia del 0,1% y una

1617 siendo la edad de inicio en

incidencia del 6,6/10° habitantes/ afio
torno a los 40 afios. En cuanto al sexo, no hay grandes diferencias (1:1),
pero en las mujeres presenta una afectacion periférica mas agresiva con
peor pronéstico funcional'® . La presencia del HLA-B27 es un factor de
riesgo y se relaciona con las manifestaciones axiales de la enfermedad.
Las formas de la psoriasis articular y cutdnea comparten la asociacién con

HLA de clase | B13, B17 y CW6, pero ademas se ha demostrado que el

HLA B38 es més frecuente en la artropatia psoriasica®®.

Entre los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal un
20-22% de los afectos de enfermedad de Crohn y un 9-12% de los

2021 por otra

enfermos de colitis ulcerosa presentan artritis periférica
parte, el 3,7% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal

cumplen criterios de espondilitis anquilosante, siendo de nuevo la cifra



mayor en el Crohn (6 % frente a 2,6% en la colitis ulcerosa). Por otra
parte, de entre los pacientes diagnosticados de EA, un 2-18%
desarrollan enfermedad inflamatoria intestinal y un 40% presentan

inflamacion subclinica a nivel intestinal.

La Artritis Reactiva presenta una incidencia en el norte de
Europa de 27-28 casos/10° habitantes/afio®*?3. Desarrollan esta patologia
el 1-3% de las salmonelosis, un 0,2% de las shigelosis y el 1% de las
uretritis no gonocécicas'®. Hasta un 80-90% de los pacientes con
infeccion intestinal previa por Yersinia y artritis reactiva presentan HLA B-
27 positivo?*. Si bien es una patologia en la que clasicamente se
considera que predomina en los varones, la dificultad para diagnosticar
las cervicitis/uretritis de las mujeres puede enmascarar una igualdad de
afectacion en ambos sexos, tal y como sucede con la forma disentérica™®.
Segun un estudio reciente la incidencia en Europa esta
disminuyendo?®, probablemente en relacién con las campafias de

prevencion del SIDA.

La espondiloartritis indiferenciada resulta ser la mas frecuente
de todos los subtipos si bien es cierto muchos casos evolucionan
posteriormente hacia un subtipo definido de espondiloartropatia. Afecta al
0,7% de la poblacién® y presenta una incidencia aproximada de 40

casos /10° habitantes/afio®.



La espondiloartritis juvenil tiene una incidencia, en funcién de

26,27,28

los diversos estudios que oscila entre 1,44 y 21 casos/10°

nifios/ano.

1.1.3. Etiopatogenia de las espondiloartropatias.

Los mecanismos causales de estas enfermedades se desconocen,
aunque se cree que son procesos inflamatorios crénicos y autoinmunes®.
En ellos se presentan elementos comunes e interrelacionados entre si,
como son los factores genéticos, ambientales y mecanismos

inmunoldgicos.
1.1.3.1. Factores genéeticos.

Dentro de las espondiloartropatias existen evidencias de una
agregacion familiar pero ain no se ha logrado demostrar un patrén
hereditario claro. Recientemente se ha cuantificado el peso que la
genética posee dentro de la susceptibilidad para padecer EA, cifrandose
en un 90% del total®. La mitad de este influjo se relaciona con genes del
complejo mayor de histocompatibilidad (C.M.H.) y la parte restante con

genes ajenos a dicho complejo.

Genes relacionados con el C.M.H.

Moléculas de clase |

El paradigma de este subtipo es el HLA-B27, cifrandose en un 40%

su peso dentro del total de los factores genéticos. En condiciones
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fisioldgicas® el HLA-B27 es el encargado de presentar los péptidos
antigénicos a los linfocitos T CD8+. La Teoria del péptido artritogénico,
desarrollada en 1990 por Pharman y Benjamin®* sugiere que el inicio de
la EA y de otras espondiloartritis puede deberse a que en pacientes con
HLA-B27 positivo, tras una estimulacion externa antigénica, como por
ejemplo la que se produce tras una infeccion bacteriana, se desencadena
una reaccion de linfocitos citotéxicos CD 8+ frente a uno 0 mas péptidos
de la bacteria mostrados por el HLA-B27. Se cree que alguno de estos
péptidos tendria un parecido (mimetismo molecular) estructural y/o
antigénico con péptidos enddgenos propios del paciente, de modo que se
generaria una reaccion cruzada citotdxica autoinmune® que explicaria el

dafio local y la inflamacion crénica presente en éstos enfermos.

Aln se desconoce el papel de este antigeno y nuevas hipotesis
(misfolding®*...) intentan explicar el papel de este antigeno en el
desarrollo de la enfermedad porque es llamativo que el 95% de los
afectos de Espondilitis Anquilosante (EA) sean HLA-B27 positivos®. Las
ratas transgénicas con HLA-B2705 sufren un cuadro parecido a la EA%®.
Se han descrito méas de 30 subtipos de B27 relacionados con la EA,
aunque en Espafia so6lo dos subtipos (B2705 y B2702) se asocian a la
enfermedad®=°*. Los subtipos B2706 y B2709 en cambio no se asocian
o lo hacen de modo mas débil, siendo mas frecuentes, respectivamente,
en las poblaciones Tailandesa®™ y Sardinia®’. Se postula que tienen

cambios en la region especifica de unidén de péptidos del HLA e incluso

podrian regular las interacciones con las proteinas del complejo de carga
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peptidica en el reticulo endoplasmico y por ello organizar
complementariamente la presentacion antigénica y otras propiedades

bioldgicas del HLA-B27.

Un 80% de las Espondilitis indiferenciadas (Esind) son HLA-B27
positivas*®. Se cree que el origen de esta enfermedad podria ser debido a
una interaccion entre moléculas HLA de clase | y péptidos procedentes de

linfocitos T.

El 90-60% de las Espondiloartritis juvenil (Esjuv) presentan HLA

B-27 predominando el subtipo HLA-B2705%

En la poblacién general menos del 5% de los HLA-B27 positivos
desarrollan la enfermedad®. Del mismo modo, un 5% de los enfermos de
EA son HLA-B27 negativos, en estos casos la carga genética puede
estar relacionada con el HLA-B60*', cuya coexistencia con el HLA-B27

triplica el riesgo®® de padecer EA.

Otra molécula de clase |, cercana al HLA-B27 es la MICA (Mayor
histocompatibility complex -class-I-Chain-related gene A), considerada
como un marcador del estrés epitelial, cuyos polimorfismos*® han sido
relacionados con el desarrollo de la EA, aunque mas bien se deba a su

proximidad® al HLA-B27.

Los enfermos con Artropatia Psoriasica (Apso), tienen genes de
susceptibilidad comunes al cuadro cutaneo y articular como son los HLA

B13, B16 (B38/39), B17 (B57/58) y Cw6°%°"°?>3  Sin embargo, hay genes
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relacionados solo con la Apso como el HLA-B27 que se asocian con
sacroileitis®. Otras relaciones pendientes de confirmar son DR4 y DR 7
en pacientes con afectacion periférica y HLA B16 (B38/39) con formas
axiales®. A pesar de existir genes relacionados con la psoriasis cutanea
(HLA-Cw6) y con la espondilitis psoriasica (HLA-B27), se baraja la
hipotesis consistente en que la Apso podria tener un gen especifico,
denominado PSORS 1 (Psoriasis Susceptibility gene 1), que estaria
cercano al HLA-C. Todavia no se ha determinado claramente cuél es en
concreto pero hay varios estudios que muestran algunos candidatos como
son el gen que codifica la corneodesmosina®® (CSDA), el gen HCR>®
(Coiled-Coil alpha-Helical Rod protein), el gen OFT3>(Octamer
transcription factor 3) y el MICA-A9 *® (MHC-class-I-Chain-related gene

A9).

En la Apso el componente genético es primordial. En los gemelos
homocigotos hay un 73% de concordancia®, no alcanzandose el 100%
debido a que ademas se precisa de alguna otra causa ambiental. El
hecho de que pacientes con idéntico genotipo para un locus en particular
desarrollen o no la enfermedad (penetrancia variable) y que los distintos
cuadros clinicos puedan estar condicionados por las posibles
combinaciones entre varios genes (herencia poligénica) junto con la
diversidad clinica de la Apso hace comprender la dificultad de estudiar las
asociaciones HLA, ya que se necesitarian muchos pacientes para
conocer los efectos de los distintos alelos implicados. En cuanto a

estudios con genes no relacionados con el HLA, se ha detectado en el
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brazo largo del cromosoma 16 el gen CARD 15 (=NOD2) que se

relaciona con la Apso® y la enfermedad de Chron.

En los ultimos afios se han acumulado evidencias sobre la
relevancia de la inflamacion intestinal en las espondiloartropatias, de
modo que dos tercios de los pacientes padecen una inflamacién

- L 61
subclinica similar a la que presentan los enfermos de Crohn°. Se
desconoce la serie de reacciones inmunoldgicas que hacen que en
algunos casos se recupere la normalidad y en otros se desarrolle la

enfermedad de Crohn®?.

En aquellos enfermos afectos de Artropatia asociada a
Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crénica (AEIIC) los factores
genéticos son evidentes al demostrarse la agregacion familiar,
aumentando la prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal cronica,
espondiloartropatias y psoriasis®®. EIl HLA-B27 se asocia a sintomatologia
axial®*, aunque no se ha identificado ningln subtipo caracteristico
asociado. En la regién NOD2 del cromosoma 16 (gen CARD) se codifica
una proteina de los macréfagos intestinales implicada en el reconociendo

de bacterias cuya alteracién podria ser la causa de esta patologia®°®.

En las Artritis Reactivas (Are) el HLA-B27 parece desempeiiar un
papel fundamental en la Are. Se ha postulado que podria ser mediante
una infeccion previa por un patdégeno intracelular. EI HLA-B27, que
presenta analogias moleculares con dichos patdgenos, presentaria los

antigenos a los linfocitos CDS8, pudiendo causar un fendmeno

14



autoinmune, por el mecanismo de tipo péptido artritogénico, contra la

propia molécula del HLA-B27.

Moléculas de clase |l

El alelo HLA-DRB1 08 se ha relacionado con el desarrollo de EA,
Esjuv®” y uveitis®®. Dado el éxito de las terapias anti-TNF seria de esperar
alguna implicacion de genes relacionados con dicho factor. En ese
sentido se ha descubierto como en la poblacién mejicana®, los
polimorfismos de la proteina HSP70 (Heat Shock Protein 70) se
asocian con EA independientemente de la presencia del HLA-B27,
aunque se precisan estudios mas amplios para confirmar su papel.
Recientemente se ha comprobado™ en pacientes Chinos como una
mutaciéon del gen que codifica el factor TNFa tienen mayor
predisposicion a padecer EA . Se desconoce si actla como causa 0 es
un modo de marcador ligado a una region genética que incluiria al teérico
gen que origina la enfermedad.

Genes no relacionados con el C.M.H. con asociacion
confirmada

A este Ultimo grupo pertenecen dos nuevos loci genéticos: el
receptor de IL-23R que participa en la via Th-17 y se encuentra asociado
a la EA, artritis psoriasica, psoriasis, y enfermedad intestinal inflamatoria’™
y el otro es el ERAP1 que es una aminopeptidasa, enzima clave en el
procesado de los péptidos en el citoplasma y su relacion con la

presentacion de los mismos por el HLA-B2772.
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Alteraciones en el complejo de genes situados en el cromosoma 2q

L : 73 74,75 .
que codifican la IL-1 se asocian a EA™ y Apso'™’. Son necesarios
estudios de mayor potencia para concretar los desequilibrios de

ligamiento especificos que motivan el riesgo de desarrollar EA o Apso .

Los pacientes con déficit de citocromo P450 (5-10% de los
caucasicos), presentan un trastorno metabolico oxidativo de herencia
autondmica recesiva, localizado en el gen CYP2D6 (Cytochrome P450

76,77

2D6) del cromosoma 22, que les predispone a padecer EA a través de

un mecanismo ain desconocido.

Genes no relacionados con el C.M.H. pendientes de verificacion

La neoformacion désea, una de las lineas de investigacion actual en
las EspA, puede estar regulada por la esclerostina, noggin™ vy
Dickkopf-1%°. Dos posibles genes pueden participar en estos procesos

son EDIL3 y HALPN1®,

En el brazo corto del cromosoma 5, se codifica la proteina ANKH
(Progressive ankylosis protein homolog) que exporta pirofosfato
inorganico del compartimiento intracelular al extracelular, cuya mutacion
se ha asociado a EA en América del Norte® pero no en Inglaterra. Es
posible que juegue un papel en la osificacion y sea un marcador genético

de la severidad en la EA.
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1.1.3.2. Factores ambientales.

Los condicionantes ambientales son determinantes en la etiologia
de las espondiloartropatias, se incluyen en este apartado tanto la accion

de microorganismos como los traumatismos o el stress.

Agentes infecciosos

Las primeras espondiloartropatias relacionadas con
microorganismos, descritas ya por Reiter en 1916, son las Artritis
Reactivas. Varios agentes infecciosos incluyendo Salmonella,
Campylobacter, Yersinia, Shigella y Chlamydia estan implicados en la
patogenia de las mismas. Se encontraron DNA vy lipopolisacaridos de

estos organismos en células y liquido sinovial de los pacientes con Are®3.

Se ha observado que hasta un 67% los pacientes afectos de
Espondilitis Anquilosante presentan lesiones inflamatorias macro o

microscopicas, a nivel de colon o de ileon® 8>

, ignorandose hasta ahora
la relacion con el proceso articular. Se postula que en el tracto
gastrointestinal una infeccién generaria una respuesta humoral, en la que
los linfocitos podrian reconocer estructuras propias a nivel articular,
debido al mimetismo molecular, actuando el HLA- B27 como presentador
de antigenos de estructura similar al agente infeccioso que origind la
reaccion. Aun asi, los diversos microorganismos que suelen aparecer con
mayor frecuencia en los pacientes afectos de EA, como por ejemplo

Klebsiella pneumoniae en heces con EA activa® e Ig A anti

Saccharomyces cereviseae ® no parecen estar implicados en la génesis
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de la EA y es posible que sean secundarios a trastornos de la mucosa

intestinal.

Al igual que sucede con el cuadro cutaneo en el que la psoriasis en
gotas era precedida de una infeccidn estreptococica, dentro de los
desencadenantes de la Artropatia Psoriasica se han barajado factores
infecciosos al comprobar que un 50% de los pacientes presentan una
elevada tasa en el suero de anticuerpos frente a la endotoxina del
estreptococo del grupo A%¥. También se ha comprobado un aumento de
prevalencia de infeccion por VIH® y por el virus de la hepatitis C*. Se
especula que la presencia del HIV facilite a su vez la infeccion por otros
agentes infecciosos que actuarian como presuntos desencadenantes de
psoriasis. Ademas la reduccion de linfocitos CD4 provocaria un
desequilibrio a favor de los CD8 que se ha visto que pueden jugar un

papel relevante en la génesis de la psoriasis.

En los pacientes con Artropatia y Enfermedad Inflamatoria
Intestinal Crénica, se cree que una alteracién de la permeabilidad de
la pared intestinal, producida por una infeccion bacteriana u otro factor,
altera la inmunidad local, facilitando el paso de otros antigenos cuya
presencia genera una inflamacién crénica que causaria la artropatia®. No
obstante, no se ha logrado aislar un agente infeccioso ni se ha
comprobado la presencia de fendmenos de reactividad cruzada entre
antigenos bacterianos con articulares/intestinales. El tipo de
alimentacion parece influir en el desarrollo de AEIIC, de modo que

aumenta al ingerir determinados sustancias como chocolate, azucar,
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bebidas con cola y comidas rapidas®. Por otro lado, protegen frente al

desarrollo de la colitis ulcerosa el consumo de tabaco y citricos®.

Para algunos autores® las Espondiloartropatias Indiferenciadas
serian una forma similar a una artritis reactiva, al encontrar en un 60% de
los pacientes con Esind una inflamacion de la mucosa intestinal y

elevacion de los niveles de anticuerpos contra Salmonella flexneri.

En casi la mitad de los pacientes con Espondiloartropatia Juvenil
se hallan bacterias®™ (Shigella sp, Salmonella sp, Campylobacter,
Chlamydia trachomatis y Micobacterium tuberculosis) en su liquido
sinovial. EI 80% padecen alteraciones intestinales que aumentan la

permeabilidad de su pared.

Traumatismos

La influencia de los traumatismos es clasica a nivel de la psoriasis
cutanea, a través del fenbmeno de Koebner. Del mismo modo, en la
Apso los impactos parecen tener mayor importancia en la
etiopatogenia que en otras formas de artritis®®, recordando asi un 8-9
% de los pacientes una contusion previa meses antes del inicio de la
enfermedad®’. Se ha postulado que pequefios golpes recurrentes®
podrian ser un desencadenante de Apso sobre todo a nivel de las

pequefias articulaciones periféricas como las interfalangicas distales.

Factores psiguicos

Los enfermos afectos de cuadros graves de psoriasis suelen

padecer estrés frecuentemente tanto es asi que se baraja como un
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posible desencadenante®® de la enfermedad. El mecanismo aln se
desconoce pero algunos autores barajan un modo de accion

neuroendocrino®®.

1.1.3.3. Factores Inmunoldégicos.

Las células T y los macréfagos tienen un papel importante en el
desarrollo de la Espondilitis Anquilosante pero los estudios realizados
sobre el papel de las citoquinas producidas por estas células son

controvertidos®?.

Histologicamente en la Artritis Psoriasica se produce una sinovitis
casi indiferenciable, es algo mas vascularizada, respecto de la Artritis
reumatoide. En sangre periférica se demuestra un aumento de linfocitos
CD4, mientras que en el liquido sinovial predominan los CD8'%. La
respuesta inmune a nivel articular desencadena la liberacion de citoquinas
con un perfil de tipo Th1 (IFN-y, TNF-q, IL-1a, IL-18, IL-2, IL-8, IL-10, IL-
15) en el tejido sinovial’®®. Dichas citoquinas producen un efecto formador
de neovasos, actuando especialmente sobre los receptores de las células
endoteliales VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor). La disminucién
de la angiogénesis'® en la Apso mediante terapia Anti-TNF-o, asociada a
una mejoria clinico-bioldgica, hace considerar nuevos planteamientos
sobre el papel de la misma tanto en la patogénesis como en la terapéutica

de la enfermedad*®.
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Los linfocitos CD8 se cree que serian los desencadenantes de las
Artritis Reactivas (Are) tras ser estimulados por el HLA-B27 (que porta
antigenos bacterianos). Los CD4 se encargarian de regular la respuesta
inmune examinando otros péptidos bacterianos que le son mostrados por
moléculas de clase Il del complejo mayor de histocompatibilidad (CMH)*°®.
En aquellos pacientes con infeccidén por VIH, debido al déficit de linfocitos
CD4 se agrava el curso la enfermedad, aunque no aumenta la incidencia,
de lo que se deduce que los CD4 desempefian un factor protector en el

desarrollo de la sinovitis'®’.

En cuanto al tipo de respuesta inmune se ha evidenciado en casos
crénicos HLA B-27 positivos una disminucién de TNF-a'%’. Ademas se
ha comprobado un aumento de IL-10 en el liquido sinovial de Are por
Chlamydia spp°®. Parece ser que la baja produccién de citoquinas Thl

podria contribuir, parcialmente, a explicar la persistencia bacteriana.

En la enfermedad de Crohn en las areas de inflamacién intestinal
o articular predomina la respuesta de tipo Thl, que no se da en la colitis
ulcerosa. Dicha respuesta se desconoce si es desencadenante o

prolonga la sinovitis.

En los nifilos afectos de Espondiloartropatia juvenil a nivel
inmunolégico en el tejido sinovial predomina la expresiéon de TNF-a'%,
el cual podria desempefar un papel capital en la respuesta inflamatoria

local**.
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1.1.4. Clinica de las espondiloartropatias.

Este orden de enfermedades comparten una serie de
manifestaciones (ver Tabla 3), gue suelen tener como comdudn
denominador clinico la combinacion en mayor o menor medida de un
sindrome axial, artritis periférica, entesopatia y manifestaciones

extraarticulares.

1.1.4.1. Afectacion axial.

Viene definida por la afectacion del raquis y de las articulaciones

sacroiliacas y tiene ciertos matices segun la enfermedad que lo cause.

En un 75% de los pacientes con Espondilitis Anquilosante el
primer sintoma es el dolor lumbar™!, dificil de localizar, insidioso, que
aumenta con el reposo nocturno, se acompafa de rigidez matutina y
mejora con el ejercicio y los antiinflamatorios no esteroideos. La
sacroileitis tipica de la EA produce un dolor profundo, alternante, en el
cuadrante superointerno de la nalga, que se puede irradiar hacia muslo,
trocanter o cresta iliaca. La exploracion de las articulaciones sacroiliacas
puede ser anodina'?, sin guardar una buena correlacién clinico-
radiolégica. En ocasiones el cuadro clinico incluye también dolor
inflamatorio a nivel cervical o dorsal. En este caso, la cervicalgia de la

EA afecta caracteristicamente®®

a segmentos diferentes (C2-C5) de
los involucrados en la patologia degenerativa (C5-C7). En algunos
pacientes con enfermedad avanzada y afectacion periférica se puede

encontrar afectacion atloaxoidea'*, causando dolor occipital con o sin
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signos neurolégicos. Es infrecuente que la EA afecte a la columna dorsal,
aunque se limite la expansion toracica, probablemente se deba a que
actue sobre las articulaciones costovertebrales y costotransversas,
con un 60-82% con afectacion radiolégica a dicho nivel**®, sin guardar una
correlacion directa con la funcidn respiratoria pero si con la rigidez

espinal.

La espondilitis en la Artropatia psoriasica afecta hasta un 50% de
los pacientes, pero no causa con tanta frecuencia como la EA imagenes
en cafla de bambld. Sus sindesmofitos son asimétricos vy
paramarginales. No tiene un predominio tan marcado por el sexo
masculino y la clinica es menos agresiva. Puede ser estrictamente axial o

asociarse a artritis periférica (poliarticular/oligoarticular/artritis IFD)**°.

En los casos crénicos de Artritis reactiva puede aparecer una
sacroileitis indistinguible de la producida por la EA y la afectacion del

raquis es semejante a la desarrollada en la Apso.

La espondilitis asociada a Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Cronica ocurre en 2-8% de los pacientes, con una evolucion
independiente del proceso intestinal. Es tres veces mas frecuente en
varones y debuta, al igual que el cuadro periférico, entre los 25-45 afios.
Existen 3 subgrupos diferenciados en funcién de la relacion con el

proceso intestinal*!’:
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En un 33 % de los casos, la EA precede a Ell y predomina la EA. Cursa
con lesiones vertebrales graves, el 25% desarrolla uveitis aguda y el 70%
son HLA-B27 positivos.

En un 25% de los enfermos, la Ell precede y domina sobre la EA. La

uveitis es rara y solo el 39% tienen el HLA-B27 positivo.

En un 42% de los casos, la EA y la Ell son simultaneas.

En un 52-80% de las Espondiloartropatias Indiferenciadas surge
un sindrome pelvirraquideo con dolor de tipo inflamatorio™®, remedando a

una EA pero sin sacroiletis.

En la Espondilitis anquilosante juvenil el cuadro clinico es similar

a la EA del adulto pero suele ir precedido de artritis periférica y entesitis.

1.1.4.2.  Artritis periférica.

La incidencia de este tipo de afectaciéon varia ampliamente desde la
alta frecuencia (95%) en la Apso hasta el 9-22% en los enfermos con

enfermedad intestinal inflamatoria créonica®.

En ocasiones puede ser la primera manifestacion diagnéstica,
precediendo al sindrome sacro iliaco, a la psoriasis cutdnea o a la

patologia intestinal, por lo que la aproximacion diagndstica es dificil.

Las formas poliarticulares son las mas caracteristicas de la Apso.
Suelen ser asimétricas, aunque algunas presentan una simetria que
remeda la Artritis reumatoide, no obstante, la afectacion de IFD y el

caracter mutilante nos orientan hacia una Apso. Algunos autores incluso
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han planteado que las formas poliarticulares podrian no ser
espondiloartropatias*'®, ya que no presentan las lesiones en la mucosa

intestinal como lo hace el resto de subtipos de Apso.

La formas oligoarticulares son mas tipicas de las
espondiloartropatias. La afectacion de grandes articulaciones como la
cadera, la rodilla o el tobillo ocurren con frecuencia en la EA'®, Are y
EIIC. También la Apso puede manifestarse como una oligoartritis, siendo
frecuente en este caso, la sinovitis de pequefas articulaciones de las
manos o pies. En ocasiones, la manifestacion mas llamativa es la dactilitis
o dedo en salchicha, tipica de las espondiloartropatias, sobre todo de la
Apso. En este caso el proceso inflamatorio se localiza en la vaina dorsal
de los tendones flexores'*, ocasionando una tumefaccién global del dedo
gue puede acompafiarse 0 no de la inflamacion de las articulaciones

interfalangicas.

La artritis periférica de las espondiloartropatias indiferenciadas
aparece a lo largo de la enfermedad’?* en 60-100% de los enfermos.
Predomina en miembros inferiores, con inicio oligo o monoarticular al igual

que sucede con las espondiloartropatias juveniles.
1.1.4.3. Entesitis.

El proceso inflamatorio de las entesitis constituye un sello
caracteristico de presentacion de las espondiloartropatias. Consiste en la
inflamacion de los ligamentos o tendones en la region en la que se unen

al hueso. Se distinguen entesitis fibrosas localizadas a nivel de las
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metafisis y diafisis de huesos largos y por otra parte, entesitis
fibrocartilaginosas, caracteristicas de la union del tendén a epifisis en

las que la fuerza y direccién varian a lo largo del movimiento™*.

Inicialmente se creyd que la entesitis era una consecuencia de la
sinovitis pero actualmente se plantea si es el hecho inicial dentro de las
espondilitis. En este sentido, en un estudio se ha demostrado mediante
RMN que todos los pacientes con EA de reciente comienzo
presentaban entesitis En otros trabajos se comprobd mediante la
inmunizacion de animales con proteoglicanos humanos caracteristicos de
la entesitis fibrocartilaginosa, el desarrollo de cuadros con espondilitis y

sacroileitis®.

En algunos pacientes es la manifestacion inicial de la enfermedad
como ocurre en el 4% de los enfermos con Apso con afectacion axial, de
modo que a lo largo de la enfermedad la cifra se incrementa hasta un

126y En el resto de

53% (sobre todo en pared toracica anterior
espondiloartropatias son frecuentes, afectando en un 56% de las Esind,

un 42% de las Are y un 25% de los de pacientes con EA.
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Tabla 3. Semiologia de las espondiloartropatias segun Calin.

Caracteristicas EA Are Apso Esjuv Esind AEIIC
Edad de inicio 20-30 15-35 , <16 . )
. . Cualquiera . Cualquiera Cualquiera
afnos afnos afios
Predominio
Hombres Hombres  Ambos  Hombres  Ambos Ambos
sexo
Tipo de debut  Insidioso  Agudo Variable  Variable  Variable Insidioso
Sacroileitis > 95% 20% 20% 50% 50% 10%
Simetria (SI) Si NO NO NO/Si NO/Si Si
Afectacion _ _
o 25% 90% > 95% 90% Variable  Ocasional.
periférica
HLA-B27 > 90% 75% < 50% 90% ? <50%
Afectacion . . .
25-30% Comun  Ocasional 20% <20% Ocasional
ocular
Afectacion
. 1-4% 5-10% Rara Rara Rara Rara
cardiaca
Entesopatia Si Si Si Si Si Si
Agregacion
» Si Si Si Si Si Si
familiar
Riesgos
familiares 5-30% 20% ? ? ? ?
B27+
Autolimitacién NO Posible Posible Posible Posible Posible
Afectacion
NO Si Si NO Si/NO NO
mucosas
Afectacion _
_ NO Comun TODOS NO Variable NO
piel/uiias
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1.1.4.4. Manifestaciones extraarticulares.

Cualquiera de estos enfermos puede presentar en su evolucion

astenia, adelgazamiento y febricula.

Afectacion ocular

El 20-40% de los pacientes'?’ con EA desarrollaran a lo largo de la
enfermedad uno o varios cuadros de de uveitis anterior aguda, que
generalmente es recurrente, unilateral, de buen prondstico y que guarda
una estrecha relacién con el HLA-B27*?%. En un 15% de los casos puede
dejar secuelas como hipopién, edema macular y sinequias

posteriores'?¥1%°.

La conjuntivitis es la lesion oftalmolégica méas frecuente en las Are,

apareciendo antes o con la artritis, remitiendo en 1-4 semanas.

En las Esind un 20% padecen clinica oftalmoldgica, sobre todo

uveitis.

Afectacidén mucocutanea

La clinica cutdnea predominante (90%) en la Apso es de tipo
psoriasis vulgar. Las lesiones ungueales (piqueteado >20 puntos,
onicolisis, surcos horizontales, hiperqueratosis subungueal) podrian
constituir una sefal para identificar a pacientes con riesgo de padecer
artritis ya que las padecen un 60-80% de los enfermos con Apso frente a

20-40% de los pacientes con cuadro cutaneo sin artritis*3*.
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La uretritis que puede acontecer en las Are precede a la artritis en
1-3 semanas, siendo de caracter inespecifico y suele tener buena

evolucion. Precediendo a la artritis®®?

puede aparecer en el glande una
balanitis circinada (Ulceras superficiales, dolorosas en circuncidados). En
la boca pueden surgir Ulceras indoloras, transitorias, que generalmente

pasan inadvertidas por el enfermo. El término sindrome de Reiter se

reserva para aquellas Are con uretritis, artritis y conjuntivitis.

A nivel dermatologico en las Are la lesion mas frecuente (12-14%
de los pacientes) es la pustulosis palmoplantar (queratodermia
blenorragica), que es indistinguible histoldgica y clinicamente de algunas

formas de psoriasis™3.

Un 16% de las Esind presentan lesiones mucocutaneas (Ulceras

orales, balanitis, onicodistrofia, pustulosis palmoplantar).

Afectacion intestinal

En el 90% de los pacientes con Artritis asociada a EIIC, el cuadro
intestinal precede a la artritis periférica, pudiendo presentar diarrea que se
asocia en ocasiones con rectorragia o con dolor abdominal. En un 10-15%
de los casos no se puede determinar el diagnéstico por lo que se

denomina Colitis indeterminada.

En la Apso también cabe la posibilidad de producirse clinica

intestinal, al igual que sucede con el 20-30% de las Esind.
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Afectacion cardiaca

A nivel cardiaco destaca, segin necropsias’** de pacientes con
EA, un 30% de lesiones valvulares adrticas subclinicas y alteraciones de
la conduccién en un 10-30% de los casos™®°. También es frecuente en la
Are y dicha afectacion también se relaciona con la presencia del HLA-

B27.

Afectacidn pulmonar

En casos muy severos de espondiloartropatias (1-25% de las EA)

se puede llegar a producir fibrosis pulmonar, sobre todo a nivel apical** .

La Apso causa en ocasiones alveolitis pulmonar subclinica.

Afectacion renal

La funcién renal no suele estar afectada, salvo en casos de

amiloidosis o de Nefropatia por Ig A o debido a la toma de AINE.

Entre un 2 y 8% de los pacientes con EA desarrollan amiloidosis
secundaria®®’, de tipo AA, mas frecuente en casos de larga evolucion
(sobre todo en casos de Esjuv). Es la causa mas frecuente (60%) de
afectacion renal en la EA'™. Se suele manifestar como alteraciones
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renales (proteinuria en un 90% de los casos™") o digestivas (diarrea,

malabsorcién intestinal).

En otros casos se produce una nefropatia por depdsito
mesangial de Ig A posiblemente por una hiperestimulacién antigénica de

la mucosa intestinal y que guarda relacion con la actividad de la EA.
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El abuso cronico de AINES causa en raras ocasiones una
nefropatia tabulointersticial*®® por inhibicién de las prostaglandinas y
suele contribuir junto con otras patologias (diabetes, hipertension) al dafio

renal.

Afectacion neurolégica

Un 10% de los enfermos con EA padecen clinica neurolégica’*!. En
fases activas de la enfermedad pueden aparecer lesiones radiculares en
columna toracica y lumbar tipicamente transitorias. Solo en fases muy
avanzadas de la enfermedad, en el 2% de los enfermos padecen la
subluxacién atlantoaxial, que no suele tener asociada clinica
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neurologica " (a diferencia de como sucede en la Artritis reumatoide).

Aunque es infrecuente, en fases avanzadas de la espondilitis
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anquilosante puede darse un sindrome de la cola de caballo
todo si la anquilosis vertebral es marcada. Tiene una evolucion insidiosa,
progresiva e invalidante que causa una gran merma en la calidad de vida

del paciente.

Osteoporosis

Los pacientes afectos de EA presentan cierto grado de
osteoporosis de causa desconocida que motiva un aumento de fracturas
vertebrales cifrado en un 10-20%'**, sobre todo a nivel lumbar o dorsal
bajo’*®. Dicha osteoporosis se relaciona con la edad, evolucién vy

gravedad de la enfermedad*°.
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Salud mental

Los estudios*" 148

realizados para determinar la incidencia o
prevalencia de depresibn en estos pacientes presentan limitaciones
debidas a su disefo (escaso tamafio muestral o seguimiento corto en el
tiempo) y a la subjetividad de las variables valoradas. Pese a ello se
muestra una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el

paciente espondilitico aunque son precisos amplios estudios a largo plazo

para aquilatar dichas cifras y su comportamiento.

1.1.5. Criterios de diagnéstico y clasificacion.

En el afio 1984 se publicaron los ultimos criterios diagndsticos de
espondilitis anquilosante, criterios modificados de Nueva York*
(Tabla 4) que se basan en la presencia de manifestaciones clinicas como
el dolor lumbar y la limitacion de la movilidad pero con la presencia
obligada de la sacroileitis radiogréafica, lo que implica un notable retraso
diagndstico. Hasta el afio 2007 la Apso no tenia criterios diagndésticos ni
de clasificacion consensuados internacionalmente. A ello se le afiade el
hecho de que las pruebas de laboratorio son indistinguibles de otros
procesos inflamatorios crénicos. Por todo ello, incluso los expertos

pueden errar en el diagnéstico™%*!,

Un conjunto internacional de
investigadores expertos en Apso, el grupo GRAPPA (Group for Research
and Assessment of Psoriasis Arthrtitis), elaboré unos criterios

diagnésticos, la clasificacion CASPAR'™? (Classification of Psoriatic
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Arthritis group) (Tabla 11), con una sensibilidad y especificidad tan
relevante que logra implantar un lenguaje comun a la hora de comparar

los estudios internacionales sobre Apso.

Los criterios de clasificacion se han desarrollado para ser
utilizados en estudios epidemioldgicos y de investigacion clinica y
no son, por tanto criterios diagnosticos. Algunas de las EspA, como
hemos visto, tienen criterios diagndsticos definidos. Se han desarrollado
tres diferentes criterios de clasificacion con el fin de evitar las limitaciones
del criterio obligado de la sacroileitis radiografica de los criterios de New

York para la EA.

1.-Criterios de Amor:

Un grupo de reumatélogos franceses en el afio 1990 publica unos
criterios de clasificacion basados en la suma de puntuaciones de 12
diferentes pardmetros donde se recogian las caracteristicas mas notables
de las EspA (clinica, antecedentes, genética,...) y algo destacable, la
respuesta a los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Cada uno de
estos parametros, si estaba presente, tenia un valor de 1 a 3 puntos. Si la
suma total alcanzaba la cifra de 6 se consideraba que ese paciente tenia
una espondiloartritis (Tabla 2). La sensibilidad de estos criterios fue del

90% y la especificidad del 86,6%.

2.- Criterios del European Spondyloarthritides StudyGroup
(ESSG): Independiente del anterior grupo francés, 11 reumatologos de

siete paises europeos desarrollaron unos criterios de clasificacion que
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han sido validados en otras poblaciones y se utilizaron con profusion por
su sencillez. En la cohorte de pacientes con todo tipo de EspA del estudio
de ESSG la sensibilidad fue del 86% Yy la especificidad del 87%. El ESSG
propone unos criterios jerarquicos con dos parametros como puerta de
entrada. Uno de ellos es la presencia de sinovitis asimétrica
predominantemente de miembros inferiores; el otro es dolor lumbar
inflamatorio. Un paciente es clasificado como EspA cumple al menos uno
de los dos criterios de puerta de entrada y un criterio adicional (Tabla 3).
Una de las aportaciones mas destacadas de los criterios ESSG es que
podemos clasificar a un paciente como EspA sin tener el diagnéstico
definitivo de ninguna de las entidades del grupo constituyendo el subtipo
de EspA indiferenciada que podra ser predominantemente periférica o

axial.

3.-Criterios TheAssessment of SpondyloArthritis International

Society (ASAS):

El desarrollo de los criterios de Amor y del ESSG se realiz6 antes
de la utilizacion de RM como técnica complementaria de imagen en el
estudio de EspA. Actualmente la resonancia magnética (RM) es de
eleccion para el diagnéstico precoz de sacroileitis™3. Tiene una excelente
variabilidad intra e interobservador'®’. Ademas, es muy sensible, siendo
capaz de detectar cambios a los 3 meses de evoluciéonl54, pudiendo

emplearse para monitorizar respuestas terapéuticas.
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Los criterios de Amor cuantifican la presencia de sacroileitis grado
Il 6 méas bilateral o grado Il 6 mas unilateral con un valor de tres puntos
sobre los seis posibles para la clasificacion. Los pacientes clasificados
como EspA siguiendo las pautas del ESSG pueden no tener sacroileitis

radiogréafica ya que ésta no es criterio de puerta de entrada.

Hoy dia sabemos que la lesion estructural de las articulaciones
sacroiliacas se manifiesta tardiamente en los estudios radiogréaficos y
pueden pasar varios afios desde el inicio de la enfermedad hasta su
demostracion por estudios convencionales. La finalidad de los nuevos
criterios ASAS de clasificacidbn era incluir aquellos pacientes con
enfermedad precoz sin dafio radiografico. Ahondan, pues, en el concepto
de EspA axial y reconocen un espectro de enfermedad que varia desde la
enfermedad plenamente establecida, espondilitis anquilosante, hasta a las
formas iniciales no radiograficas. Estos pacientes se clasifican como
EspA axial por tener sacroileitis por imagen (radiografia o RM) y al menos
uno de los rasgos clinicos caracteristicos o la presencia de HLA-B27 y
dos rasgos clinicos (Tabla 8). Esto implica que no es necesaria la
presencia de sacroileitis por radiografia 0 RM para considerar a un
paciente con EspA axial. La importancia de reconocer este Uultimo
subgrupo y el de pacientes con sacroileitis por RM, que no tienen
diferencias clinicas llamativas respecto al grupo clasico de EA salvo la
edad mas joven y la alta frecuencia del sexo femenino, radica en poder
hacer un diagnostico precoz de espondiloartritis axial. Estos criterios

ASAS tienen una sensibilidad del 82,9% y una especificidad del 84.4%. La
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modificacion de los criterios de Amor y ESSG con la inclusion de la RM

mejora sustancialmente la sensibilidad de ambos.

Recientemente ASAS publico los criterios de clasificacion de las
EspA periféricas (Tabla 8). Los pacientes asi clasificados, menores de
45 afios, se caracterizan por tener artritis o entesitis o dactilitis y no tener
dolor lumbar inflamatorio. Estos pacientes deben, ademas, tener una
caracteristica (uveitis, psoriasis, Crohn/colitis ulcerosa, infeccién, HLA-
B27, sacroileitis en imagen) o dos caracteristicas (artritis, dactilitis,
entesitis, dolor lumbar inflamatorio, historia familiar de espondiloartritis) de
este grupo de enfermedades. La sensibilidad de estos criterios fue de

77,8% y la especificidad del 82.2%.

Tabla 4. Criterios modificados de Nueva York para el diagndéstico de
la EA (1984).

e Dolor lumbar de tres meses de duracibn como minimo, que

mejora con el ejercicio y empeora con el reposo.

e Limitacién de la movilidad de la columna lumbar en el plano

frontal y sagital.

e Disminucién de la expansién toracica en relacion a los valores

normales para su edad y sexo.

EA definida

Sacroileitis radioldgica unilateral grados Ill o IV o bilateral grados Il

a IV y al menos un criterio clinico.
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Tabla 5. BASRI

BASRI - columna

Puntuacién Grado

Hallazgos en columna cervical y lumbar

0 Normal
1 Sospechoso
2 Leve

3 Moderado

4 Grave

Sin cambios
Sin cambios claros

Cualquier numero de erosiones, cuadratura con o
sin sindesmofitos en < 2 vértebras

Sindesmofitos en = 3 vértebras * fusion afectando a
2 vértebras

Fusion afectando = 3 vértebras

Se incrementa en 1 grado si 2 6 3 de los siguientes estan presentes:
erosiones, osteofito o protrusion

BASRI- cadera

Puntuacién Grado

Hallazgos en la cadera

0 Normal

1 Sospechoso
2 Leve

3 Moderado

4 Grave

Sin cambios
Estrechamiento focal del espacio articular

Estrechamiento circunferencial del espacio articular
>2mm

Estrechamiento circunferencial del espacio articular
< 2 mm o aposicion de hueso sobre hueso < 1 cm

Deformidad ésea o aposicion de hueso sobre hueso
>1cm

Se incrementa en 1 el grado si 2 6 3 de los siguientes cambios 6seos
estan presentes: erosiones, osteofito o protrusion.
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En la mayor parte de los casos la clinica antecede a los cambios

radiolégicos y causa retrasos diagnésticos de meses/afios'®. Algunos
. . . . 156 . .

autores han sugerido el uso de criterios alternativos™" para diagnosticar

precozmente la EA vy la espondiloartropatia indiferenciada™’ (Tabla 6.)

Tabla 6. Criterios de diagnéstico precoz en EA y espondiloartritis

indiferenciada (Mau y cols. ,1990)

Genéticos
HLA B-27 positivo Lo
Sintomaticos
Raquialgia inflamatoria 1.0
Dolor lumbar irradiado a la nalga o cara posterior del muslo, 1.0
espontaneo o evocado por test de esfuerzo
Dolor toracico espontaneo o producido por compresion o limitacion
de la expansion toracica 1.0
Artritis periférica o talalgia 1.0
Uveitis anterior aguda 1.0
Limitacion de la movilidad cervical o lumbar 1,0
Analiticos
VSG elevada

1,0

Menos de 50 afios (hombres >15 mm y mujeres >25 mm)

Mas de 50 afios (hombres >20 mm y mujeres >30 mm)

Radiolbgicos
Signos espinales (sindesmofitos , cuadratura vertebral, afeccion de 1,0

interapofisarias y costovertebrales)

Para el diagndstico se precisa una puntuacion = 3.5 puntos
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El panel de expertos de la ASAS™® ha sefialado unos criterios
tiles (77% de sensibilidad especificidad 91,7% ) para identificar el dolor
de espalda inflamatorio como sospechoso si cumple 4 de los siguientes

5 criterios reflejados en la Tabla 7.

Tabla 7. Criterios de dolor de espalda inflamatorio (ASAS 2009)

1. Mejora con el ejercicio
2.Dolor nocturno
3.Comienzo insidioso
4.Edad al inicio <40 afios

5.No mejora con el reposo

También desde la ASAS se han elaborado una nueva
clasificacion'®  (Tabla 8) para diagnosticar las espondiloartropatias
considerando técnicas de imagen como la resonancia magnética, con
sensibilidad y especificidad relevantes (82,9 % y 84,4 % en formas axiales

; 77,8% y 82,8% para las periféricas).

La gammagrafia 6sea con Tc®m MDP (metilen difosfonato) es
muy sensible pero poco especifica. Es Util para la deteccién de sacroileitis
no objetivada con radiologia convencional y para valorar la extension de

las zonas con inflamacién activa del paciente con EA.
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Tabla 8. Criterios ASAS para la clasificacién de espondiloartronatias.

Espondiloartritis axial. Paciente con dolor lumbar >3 meses y edad de

comienzo <45 afos.

Sacroileitis en

imagen mas una

caracteristica de espodilitis axial:

Inflamacion activa (aguda) en
RM altamente sugestiva de
sacroileitis asociada con
espondilitis.

Sacroileitis radiolégica definida
por los criterios de New York
modificados.

HLA-B27 y 2 6 mas caracteristicas
de esp. Axial:

Dolor lumbar inflamatorio.
Artritis.

Entesitis (calcaneo).
Uveitis, dactilis.

Psoriasis.

Enfermedad inflamatoria

intestinal (Ell).
Buena respuesta a AINEs.
Historia familiar de Espondilitis.

PCR elevada.

Espondiloartritis periférica. Artritis o Entesitis o Dactilitis

Una o mas de los siguientes :

Psoriasis.

Ell.

Infeccion precedente.
HLA-B27.

Uveitis.

Sacroileitis en imagen (Rx o
RM).

Dos o mas de los siguientes:

Artritis.

Entesitis.
Dactilitis.

Ell en el pasado.

Historia familiar positiva.
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Tabla 9. Criterios CASPAR para la clasificacion de Apso

Para cumplir los criterios CASPAR el paciente tiene que padecer una
enfermedad inflamatoria articular (periférica, espinal o entesitica) con 3 6
mA&s puntos en cualquiera de las 5 categorias siguientes:

1.- Presencia actual de psoriasis, historia personal o familiar de psoriasis.

a. Presencia actual de psoriasis se define como la psoriasis en la
piel o en el cuero cabelludo evaluado por un reumatélogo o dermatélogo*.

b.La historia personal de psoriasis es la historia de psoriasis que
puede obtenerse del paciente, el médico de cabecera, el dermatélogo, el
reumatologo y otro personal sanitario cualificado.

c. La historia familiar de psoriasis es la historia de psoriasis en un
familiar de primer o segundo grado de acuerdo con lo referido por el
paciente.

2. Distrofia psoriasica ungueal, incluidos onicolisis, pitting e
hiperqueratosis observados en la exploracién actual

3. Test negativo para el factor reumatoide determinado por cualquier
método excepto por latex. Es preferible mediante ELISA o nefelometria y
los valores seran los del laboratorio local de referencia

4. Historia actual de dactilitis, definida como hinchazén de todo el dedo o
una historia de dactilitis recogida por un reumatologo

5. Evidencia radiografica de neoformacion 6sea yuxtaarticular cerca de los
margenes de la articulacion. Se trata de una osificacion mal definida
(excluidos osteofitos) observada en radiografias simples de las manos o
de los pies

*Psoriasis actual tiene una puntuacion de 2; el resto de las caracteristicas
puntdan 1.

Especificidad 98,7%; sensibilidad 91,4%
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Actualmente la resonancia magnética (RM) es de eleccion para el
diagnéstico precoz de sacroileitis'®. Tiene una escasa variabilidad intra e
interobservador'®’. Ademas, es muy sensible, siendo capaz de detectar
cambios a los 3 meses de evoluci6on'®, pudiendo emplearse para

monitorizar respuestas terapéuticas.

Evolucion, pronéstico y valoracion

LA EA es una enfermedad cronica heterogénea sin una pauta
predecible de progresion. Los 10 primeros afios del curso de la
enfermedad son determinantes®®®>. Amor y colaboradores'®® estudiaron
la evolucion de la EA durante 10 afios en pacientes con un tiempo de
evolucion de EA minimo de 10 afios, elaborando asi una serie de criterios
(véase Tabla 10) para predecir el curso de la enfermedad. En dicho
estudio se demostré posteriormente cierta falta de rigor y han aparecido
otros para alumbrar las cuestiones sobre el prondstico de la EA de modo
que concluyen que la evolucién es peor en varones'®®, fumadores'®®, bajo
nivel educativo'®, menor nivel socioeconémico®®’ y enfermos que

desarrollan trabajos de intensidad fisica™®®.

Hace décadas la mortalidad de estos enfermos estaba
incrementada sobre todo en relacibn con la radioterapia recibida
(desarrollo de neoplasias) y la amiloidosis renal secundaria. Con los
avances en la terapia, el diagndstico precoz y la inclusion de formas

169,170

benignas, la mortalidad ha descendido y se debe fundamentalmente
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al riesgo cardiovascular, aumentado en relaciébn con la inflamacion

presente en las espondiloartropatias®’*.

Generalmente la Apso tiene un curso progresivo siendo las formas
poliarticulares y algunas axiales las de peor prondstico. La presencia de
mas de 5 derrames en la primera visita asi como el uso previo de
abundante medicacién se asocian a una peor evolucién*’®. Por el
contrario, cifras normales de VSG, un menor numero de sinovitis, una
mejor clase funcional al principio, o el sexo masculino son criterios de
buen pronéstico'”. Ademas hay estudios que confirman que el debut
poliarticular de la enfermedad esta ligado a mayor capacidad erosiva y

deformantel’,

En cuanto a los marcadores genéticos se ha observado que HLA
B-27, B39 y DQw3 son de mal prondstico frente a HLA-DR7 y HLA B-22

que son protectores®’>.

El prondstico vital de los pacientes con Apso se ve ensombrecido,
de modo que la enfermedad eleva la tasa estandarizada de mortalidad a

1,62%78.
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Tabla 10. Factores predictivos en las espondilitis créonicas (Amor B, 1994)

Indicador Puntuacio
n
Coxitis 4
VSG>30 mm 3
Baja respuesta al tratamiento con AINE 3
Limitacion de la movilidad lumbar 3
Dactilitis 2
Oligoartritis 1
Comienzo juvenil 1

Una puntuacion >3 es predictiva de una enfermedad leve y 27
grave

Medidas de actividad y desenlace en espondiloartritis.

En la Tabla 11 se muestran los instrumentos empleados para valorar las

medidas de actividad y desenlace en espondiloartritis.
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Tabla 11. Dominios e instrumentos de valoracion en espondiloartritis.

Dolor espinal (general y

Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10)
nocturno)

Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10)

Valoracién global del paciente
BASDAI

Valoracién global del médico |Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10)

Actividad Fatiga Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10)
Recuento articular Recuento de 44, 78/76 6 68/66 6 28 articulaciones
Entesitis indice validado (MASES, San Francisco, Berlin, etc)
Dactilitis Presente/ausente y aguda/crénica

Reactantes de fase aguda VSG, PCR

Rigidez espinal Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10)

Expansion toracica: Con una cinta métrica a nivel del 4° espacio
intercostal en hombres y justamente por debajo del pecho en mujeres, y se
mide 2 veces la diferencia entre los perimetros toracicos durante una
inspiracion y espiracion maximas, anotandose la mejor. Valor normal > 5
cm.

Test de Schéber modificado :Sefialar un punto sobre la apdfisis espinosa
de L5, se marca un segundo punto 10 cm por encima, y otro 5 cm por
debajo. Luego, el paciente se flexiona al maximo. La distancia entre el punto
superior y el més inferior es el Schober. Se anotara la diferencia en cm
respecto al inicio (lo que exceda de 15 cm). Se repite y se anota la
mejor.Valor normal: > 4 cm.

Distancia occipucio-pared: Poner talones y espalda contra la pared, medir

Mov!hdlad la distancia horizontal (cm) desde el occipucio a la pared durante el maximo
. espinal esfuerzo por tocar la pared con la cabeza, sin levantar la barbilla, y repetir,
Funcién recogiéndose la mejor de las dos mediciones.Valor normal: 0 cm.

Rotacion cervical: Con un goniémetro que se coloca centralmente sobre la
cabeza del paciente (posicion supina). Se le pide que gire la cabeza el
maximo posible hacia la derecha y luego hacia la izquierda, y se repite,
anotandose mejor giro (en grados) para cada lado. La media de ambos da
el resultado final. Valor normal: 70°.

Flexién lateral de la columna: El paciente tan cerca de la pared como sea
posible a nivel de los hombros, debe inclinarse lateralmente sin doblar las
rodillas ni levantar los talones, manteniendo los hombros en el mismo plano.
Se mide la distancia entre la punta del dedo corazén y el suelo (cm), se
repite y anota la mejor tanto para la izquierda como para la derecha. La
media de ambos da el resultado final. Valor normal > 10 cm.

Funcién general BASFI, HAQ
Dafio Escala basada en los criterios de Nueva York (sacroiliacas)
estructural Radiografia MSASSS (columna) o BASRI (columna y cadera)
Indice de Sharp y Van Der Heijde modificado para Aps
Calidad de vida SF 12/36- EuroQuol, ASQol, PsAQol, VITACORA
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Dominios e instrumentos de medida (Tabla 11)
1. Actividad inflamatoria:
Dolor espinal global y nocturno: Normalmente se realiza
con una escala horizontal con descriptores numericos e indicadores en los
extremos: ningun dolor (0), maximo dolor (10). También se puede realizar

con escala visual analégica (EVA).

La valoracion global del paciente se realiza mediante el uso de
una EVA en la que el enfermo marca su estado en la dltima semana. Se
considera que la minima diferencia que resulta clinicamente relevante es
una disminucién de 1,5 cm*”’. La valoracién global del médico también

se recoge mediante una escala EVA.

Para medir la actividad de la enfermedad, Calin'’®

desarrolld el cuestionario autoadministrado BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index), que valora desde la vision del paciente
con EA la sintomatologia de la enfermedad en relacion con la fatiga, la
rigidez, la disconformidad, el dolor axial y periférico. Utiliza escala de cero
a diez y consideramos que la enfermedad esta activa cuando supera la
puntuacion cuatro. Es sencillo de aplicar, valido y sensible al cambio y
refleja de modo adecuado™ la actividad de la EA. También posee una
versién traducida al castellano'® (véase apéndice 1). EI BASDAI en
Apso guarda correlacion con la percepcion del paciente de la actividad de
la enfermedad, pero no se correlaciona con la actividad de la
enfermedad, tanto en formas axiales como periféricas ni con los

indicadores externos de afectacién de la enfermedad*®. A pesar de ello el
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BASDAI en Apso tiene una buena correlaciéon con la calidad de vida

medida a través del SF-36 y HAQ.

Para medir el recuento articular, nUmero de articulaciones

periféricas afectadas, se emplean los criterios ACR*®?

empleados en la
artritis reumatoide pero ampliando el nUmero de articulaciones evaluadas
de 68 a 78 para incluir las interfalangicas distales'®. Se precisa una
reduccion en el numero de articulaciones inflamadas y una mejora en tres
de las siguientes categorias: dolor (registrado mediante EVA), dolor global
segun el paciente (empleando EVA), valoracion global del médico (EVA),
incapacidad (testada con cuestionarios como el HAQ) y modificacion de
reactantes de fase aguda (VSG o PCR). Cuando se habla de ACR20,
ACR50 6 ACR 70 significa que se produjo una reducciéon del 20% 50% 6
70% de los pardmetros descritos previamente. El indice DAS (28)
anteriormente empleado en artritis reumatoide, ha sido usado

184

recientemente™" en Apso para valorar la eficacia de terapia biol6gica

aunque necesita de mas ensayos para ser validado.

La afectacion de las entesitis era una cuestién compleja y no se
llegé a ningun consenso en la reunion de OMERACT 1V, dado que los
indices empleados hasta entonces, como el indice de Mander'®
resultaban ser muy complejos al valorar 66 regiones anatomicas. Con la
aparicion del indice MASES™ (Maastricht Ankylosing Spondylitis

Enthesitis Score) se aporta una mayor simplicidad ya que solo se refiere
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a 13 localizaciones y presenta una correlacion con el BASDAI similar al

indice de Mander.

El indice de MASES'® (Maastricht Ankylosing Spondylitis
Enthesitis Score) valora los 13 puntos mas utiles de localizacién de las
entesitis. Pese a que no se ha validado en Apso su uso se recomienda
para evaluar la enfermedad, aunque no tiene un uso muy extendido ya
qgue no valora las principales localizaciones de las entesitis en el pie
(insercion de la fascia plantar en el calcaneo). Ademas, la valoracion de
presencia de la entesitis es poco fiable®® y la correlacion inter-

observadores es moderada (fascia plantar, tendén aquileo, tuberosidad

tibial) o pobre (manguito de los rotadores) segun la localizacion.

Los reactantes de fase aguda (VSG y PCR) se emplean como
medidores del nivel de inflamacion subyacente, si bien es cierto que no
fluctian de modo proporcional a las manifestaciones clinicas de las

espondiloartropatias*®®.

Indices compuestos: Recientemente ASAS propuso un indice
compuesto para evaluar la actividad de la enfermedad: The Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) que ha sido extensamente
validado y que tiene dos variantes una con PCR y otra con VSG. Ademas
ASAS propone tres indices compuestos para monitorizar la actividad de la
enfermedad en ensayos clinicos: ASAS 20, criterios de remision ASAS y

criterios de mejoria ASAS 5/6. El grupo de estudio de artritis psoriasica
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(GRAPPA) a su vez ha propuesto también unos indices compuestos, la
mayoria pendientes de nuevos estudios
2. Funcion fisica:

2.1.Formas axiales:

El indice BASFI'®* (Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index) es un cuestionario autoadministrado, empleado para
evaluar la funcion fisica del paciente con EA que ha demostrado validez,
sensibilidad al cambio y confiabilidad. Posee una version en castellano

que ha sido validada'®

para el estudio de pacientes espafioles (véase
apéndice 2). Para aplicarlo en la préactica diaria se ha determinado la
diferencia minima clinicamente importante, que se establecié'** en 10

y 7 mm para el BASDAI y el BASFI, respectivamente (partiendo de una

EVA de 100 mm).

La movilidad espinal se evalia'®® mediante el BASMI (Bath
Ankylposing spondylitis Metrology Index). Este indice combina la medida
de la rotacion cervical, distancia trago-pared, test de Schéber, flexién
lateral lumbar y distancia intermaleolar. La puntuacion del BASMI oscila
entre 0 (mejor) y 10 (peor metrologia), siendo la puntuacion global el
promedio de los 5 apartados. Los parametros méas sensibles'®® al cambio
son sobre todo la flexién lumbar lateral y el test de Schober. En la medida
de la afectacion axial de la Apso se adoptan los descritos en la EA, ya

gue han sido validados para tal efecto.
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2.2. Formas periféricas:

El Health Assessment Questionnaire®®® (HAQ) se ha
usado en la artritis psoriasica y aunque no esta exento de limitaciones
muestra suficiente capacidad discriminante. Se cred una version
del HAQ con 2 dominios: uno espinal para utilizarlo en pacientes
con EspA (HAQ-S), y otra con un dominio cutaneo para la Aps (HAQ-SK).
No aportan ninguna ventaja por lo que se sigue empleando el HAQ®"".

3. Evaluacion del dafo estructural:

3.1.Sacroiliacas:

Basada en los criterios modificados de New York
sigue una puntuacion de 0 a 4 segun la evolucién del dafio estructural e
incluye: borramiento de los margenes articulares, esclerosis, erosiones,
estrechamiento y ensanchamiento del espacio articular y anquilosis. A
mayor grado mayor dafio estructural radiologico.

3.2. Columna:

El mSASSS™ (modified Stoke Ankylosing Spondylitis
Spinal Score), valora la columna cervical desde la porcion inferior de C2
hasta la parte superior de T1 y la columna lumbar desde la parte inferior
de T12 al platillo superior de S1. Se asigna una puntuacién de acuerdo a
la siguiente escala: 0 (normal), 1 (erosién, cuadratura vertebral o
esclerosis), 2 (sindesmofito) y 3 (fusion completa con sindesmofitos entre
dos cuerpos vertebrales).
El BASRI** valora la columna lumbar (en proyecciéon AP vy lateral),

cervical (s6lo en proyeccion lateral), asi como las caderas y sacroilicas
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(en proyeccion AP de la pelvis). El intervalo de puntuacion del BASRI total
es de 2 a 16 puntos, siendo 2 la puntuacidon minima necesaria observada
en las articulaciones sacroiliacas para clasificar al paciente como EA.

3.3. Articulaciones periféricas:

indice de Sharp-van der Heijde modificado para
la Apso’®® valora erosiones, estrechamiento del espacio articular,
subluxacion, anquilosis, osteolisis, y el fenomeno del lapiz-copa. Esta

validado y ha sido utilizado en ensayos clinicos.

4. Calidad de Vida.
La calidad de vida, es una variable muy importante a considerar en estos
enfermos y sus cuestionarios se explican pormenorizadamente en otro
apartado. Resumiendo, la calidad de vida
se puede medir con instrumentos genéricos o especificos:

e Cuestionarios genéricos: SF-36%!, SF-12°%2 y el
EuroQuol?’’ validados y con versién en espafiol son los mas
utilizados. Dermatology Life Quality Index**® (DLQI) es el
mas empleado en ensayos clinicos para medir la calidad de
vida en afecciones dermatoldgicas.

e Cuestionarios especificos: Quality of life Instrument

Specific to Psoriatic Arthritis®®

(PsAQoL) fue el primer
instrumento especifico para valorar la validad de vida en
pacientes con Apso. No existe una versidbn en espafiol.

Recientemente se ha publicado un nuevo cuestionario,
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realizado y validado por reumatologos espafioles para medir
calidad de vida en artritis psoriasica (VITACORA'Y). Para
valorar calidad de vida en EA se utiliza la version validada en

espafiol de ASQoL?*,

1.1.6. Tratamiento de las espondiloartritis.

La terapia se basa en tres pilares: los farmacos, la terapia fisica y la

cirugia.

Tratamiento farmacolégico: la reciente irrupcién de terapias obtenidas

mediante ingenieria genética que han aportado una efectividad muy
superior a los farmacos clasicos, supone un futuro esperanzador que ha
generado nuevas lineas de investigacion para disefar y evaluar nuevos

tratamientos.

En la practica, la EA y las manifestaciones axiales de las
espondiloartropatias se tratan de modo similar. Incluso la Esind, antafio
valorada injustamente como una forma menor de espondiloartritis, debido
a la frecuente evolucién hacia una forma grave'® de EA, motivé que se

buscase una terapia precoz.

En la EA estan indicados al inicio los farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), que son primordiales junto con la rehabilitacion

|199

en el control de la rigidez y el dolor vertebral™ . No se dispone de

farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) suficientemente
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eficaces para evitar la progresion espinal. Tan solo la salazopirina
presenta una eficacia moderada sobre la sinovitis periférica, sobre todo si

200,201 El

la afectacion es poliarticular metotrexato es un FAME de

referencia en el tratamiento de la artritis reumatoide pero en la EA no es

superior al placebo®®?.

Los FAME en el caso de los pacientes con Apso disminuyen la
inflamacion si bien no se ha demostrado que reviertan el dafio
estructural®®. Salazopirina, leflunomida y metotrexato son los Unicos

tratamientos clasicos con una eficacia moderada®®*

en Apso. El
metotrexato mejora ademas la sintomatologia cutanea, pero un 10-30 %
de los pacientes abandonan el tratamiento por efectos secundarios®®. La

ciclosporina es eficaz para el cuadro cutdneo pero su uso presenta

escasas evidencias en la Apso®®°.

207

La terapia biolégica estaria indicada®" en pacientes refractarios al

tratamiento previo con las siguientes consideraciones:
e En formas exclusivamente axiales con al menos 3 meses de toma
de AINES a la dosis maxima recomendada o tolerada.

e Si hay afectacion periférica, ademas de los AINES se debe de usar

salazopirina 2-3 g/dia durante 4 meses.

e En presencia de entesitis, dactilitis 0 monooligoartritis, se precisa

haber pautado previamente glucocorticoides intralesionales.
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Los enfermos con Apso deben recibir al menos dos FAME durante 2-3

205

meses, siendo los mas indicados metotrexate®”, salazopirina®® vy

leflunomida®®®.

Diversos estudios han demostrado la eficacia de los farmacos
anti-TNF-a como etanercept (proteina de fusion del receptor soluble del
TNF-a) e infliximab (anticuerpo monoclonal quimérico anti-TNF-a),

Adalimumab, Golimumab y Certolizumab tanto en |la

EA209,210,211,212,213,214,215 216, 217,218,219,220221

como en Apso mejorando la
calidad de vida y funcionalidad de estos pacientes. Actualmente no se han
demostrado diferencias en cuanto a la eficacia de ambos. Los
antagonistas del TNF-a podrian cambiar el pronostico de las

espondiloartritis, si bien es preciso confirmar su seguridad y su efectividad

a largo plazo.

Recientemente ha sido aprobado Ustekinumab??? (anti 1L-12/23)
para el tratamiento de la psoriasis y la artrtis psoriasica. Por otra parte han
aparecido estudios esperanzadores con diferentes farmacos®®
(apremilast, anti IL-17,...) que pudieran ser futuras alternativas
terapéutica, aunque seran necesarios mas ensayos clinicos que avalen su

uso.

Los pacientes con Are pueden ser tratados con AINES o
corticoides (locales o sistémicos). La sulfasalacina ha demostrado
mejorar la sintomatologia®® y reducir la frecuencia de los brotes de

uveitis, aunque el beneficio parece ser sélo a corto plazo. En los casos en
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los que la infeccidn esta presente se puede iniciar una pauta con
antibiéticos. En ese sentido, la Are post Chlamydae se beneficia de una
pauta de antibioterapia durante 3 meses, sin embargo no hay evidencias
para indicar antibiéticos en Are postdisentéricas. Algunos estudios??*?%

sugieren el uso en casos refractarios al tratamiento habitual, la terapia

anti-TNF-a.

A diferencia con otras espondiloartropatias, los AINES no son
utiles, en la artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, es
mas, el acido mefenamico y la indometacina pueden agravar una colitis
ulcerosa. Con la colectomia mejoran los pacientes con colitis ulcerosa,

pero esto no sucede de modo tan evidente con el Crohn®.

La salazopirina es el unico farmaco con efecto modificador en la
artropatia asociada a Ell, sobre todo en cuadros periféricos. En caso de
no ser tolerada, se puede emplear azatioprina, metrotrexate o

ciclosporina®®®.

Si el caso es refractario al tratamiento o presenta mala evolucion,

b227

se puede emplear terapia anti- TNF-a (Adalimumab e infliximab““") que

mejora la clinica articular, aunque no es muy eficaz en las

manifestaciones intestinales del Crohn?%.

Para el tratamiento de los enfermos con Espondiloartritis
indiferenciada Se utilizan AINES, Corticoides (intraarticular/oral/topica).
La salazopirina es util en la artritis periférica??®, manifestaciones

intestinales, dermatitis psoriasiformes®® y disminuye las recidivas de
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uveitis aguda®*. El metotrexato es de eficacia cuestionable. En casos

graves se emplea la terapia anti-TNF-a***?%,

Terapia fisica: La terapia fisico-rehabilitadora es de importancia

primordial®®® en el paciente con EA y ha demostrado ser eficaz a corto®*

y a largo®® plazo. Resulta fundamental establecer dentro de la rutina
diaria de los pacientes un programa diario de ejercicios individualizado y

supervisado por un rehabilitador®.

Tras la revision Cochrane sobre la efectividad de la fisioterapia en
EA?’ las recomendaciones de 2010 de ASAS /EULAR sefialan como

piedra angular del tratamiento al ejercicio y la educacién del paciente®®,

En una cohorte de 220 pacientes®® californianos en seguimiento durante
4 afos y medio se comprob6 como el ejercicio no supervisado (al menos
30 minutos, 5 veces por semana) mejora la funcion, rigidez y el dolor en
pacientes con EA de menos de 15 afios de evolucion. Sin embargo, en los
enfermos con mayor duracién de la enfermedad soélo los ejercicios
especificos de espalda (minimo 5 veces por semana) mejoraban la
funcién y el dolor del paciente.

En otro estudio con 60 pacientes turcos®*® se comprobé la mejora en la
calidad de vida (medida con el ASQoL), al someter a los pacientes a un
programa domiciliario de 30 minutos 5 veces por semana durante 3

meses frente un grupo que se ejercitaba menos veces por semana.
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h?*! estudié 1500 pacientes austriacos y alemanes derivados a

Falkenbac
rehabilitacion a nivel hospitalario, concluyendo que so6lo un 29% practican
ejercicio diariamente y que aquellos con menor discapacidad y mejor

calidad de vida (HAQ) eran los que menos motivacion tenian para seguir

un programa domiciliario de ejercicio.

Cirugia:

Las intervenciones quirargicas deben programarse con el fin de

promover la movilizacién precoz del enfermo.
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1.2. CALIDAD DE VIDA.

1.2.1. Conceptos generales.

Los avances en medicina llevados a cabo en los paises
desarrollados han logrado un notable aumento de la esperanza de vida,
con el consiguiente envejecimiento de la poblacion y el aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas. EI médico debe reorientar su
“perspectiva curativa” en aras de poder seguir ayudando a aquel paciente
que padece un proceso crénico. Para conocer, desde el punto de vista del
enfermo, el proceso de estas enfermedades, el detrimento que causan en
el bienestar y como mejorarlo, surge a finales de los afios 60 el concepto
de calidad de vida®*?. Inicialmente se definia como la correlacion existente
entre un determinado nivel de vida objetivo, de un grupo de poblacién
determinado y su correspondiente valoracién subjetiva (satisfaccion,

bienestar).

La nocidon de calidad de vida pese a que aparentemente es
intuitiva, es un concepto subjetivo, multidimensional, en el que influyen
factores tan diversos como la salud, el nivel socioeconémico, la actividad
laboral, las expectativas y creencias de cada uno. Por ello resulta muy

dificil de definir®®,

Para abordar la cuestion en Medicina, considerando la calidad de

vida que se refiere especificamente a la salud de la persona se acufio el

58



término calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). La CVRS es la

gue se evalla en los ensayos clinicos.

Asimismo, con el afan de aclarar el contenido de la CVRS, se la
fracciona en dimensiones como son la psicologica, fisica y social que a su
vez presentan multiples subdivisiones. La medicién de la CVRS es muy
atil, tanto para conocer el impacto de las enfermedades en la vida del
paciente, como para ponderar los efectos de las diversas terapéuticas.
Para ello se emplean instrumentos especificos (confeccionados en
concreto para determinadas enfermedades) o genéricos (que se pueden

utilizar en distintas enfermedades).

El grupo OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid arthritis
Clinical Trials) y la Organizacién Mundial de la Salud®** han sefialado una
nueva faceta de la calidad de vida, denominada “participation in life”. Se
refiere al status social funcional o la capacidad real del paciente de
relacionarse con la comunidad e implicarse en actividades recreacionales
a pesar de la enfermedad y otros condicionantes sociales o del entorno.
Se estan desarrollando instrumentos de medida de esta nueva cualidad

de la calidad de vida.
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1.2.1.1. Caracteristicas de los cuestionarios de

calidad de vida.

Los expertos del grupo OMERACT establecieron®* los criterios que
deben cumplir los instrumentos de medicion de CVRS que se resumen en

3 términos: Fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.

Fiabilidad

Fiabilidad (reliability) es el grado de estabilidad conseguido
cuando se repite una mediciébn en condiciones idénticas asumiendo la
inexistencia de un cambio real en el fendbmeno medido. Algunos autores
prefieren hablar de consistencia. Algunos términos como
reproducibilidad o repetibilidad, si bien se usan como fenébmenos de
fiabilidad, solo hacen referencia a alguno de los métodos utilizados para

evaluar la misma.

Consistencia interna: Representa el valor medido de todas las
correlaciones posibles entre los items de una escala. Si los items de una
escala estan relacionados entre si, como debe ser si miden el mismo
concepto, tendrén una buena consistencia interna, cercana a 1. El método
mas utilizado es el alpha de Cronbach. Se considera aceptable un alpha

de Cronbach > o igual 0.70.

Estabilidad: Se basa en la evaluacién de la reproducibilidad o

grado de acuerdo de una misma medicion tomada en dos 0 mas
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ocasiones asumiendo la inexistencia de cambio real en el fendmeno
medido. En el caso de los cuestionarios se denomina reproducibilidad
test-retest. Para obtener un indicador del grado de reproducibilidad test-
retest se ha utilizado con frecuencia el coeficiente de correlacion de
Pearson (r) o su homodlogo no paramétrico de Spearman (rho). Otro
método, quizd mas recomendable, es el célculo del coeficiente de
correlacion intraclase que se basa en el andlisis de la varianza para
medidas repetidas. Los coeficientes de fiabilidad descritos varian entre 0 y
1. Si evaltan individuos se recomiendan valores iguales o superiores a

0,90 y si evallian grupos se aceptan valores mayor o iguales a 0,80.

Validez

Hace referencia a que el cuestionario mida aquello para lo que fue
disefiado. Ademas se diferencian distintos aspectos dentro de la

validez?®,

e Validez de apariencia. Es la medida por la que la prueba

parece medir lo que esta disefiada para evaluar.

e Validez de contenido. Hace referencia a la propiedad por la
cual el cuestionario incluye todos los componentes o
dimensiones del fendbmeno a medir. Valora el modo en que
los items®*’ del test representan el &mbito que se quiere

medir.

61



e Validez de constructo. Representa el grado en que los
resultados de un cuestionario se relacionan con otros
parametros, de manera consistente y de acuerdo con la
hipétesis que definen el fendbmeno o “constructo” que se

quiere medir®*®.

e Validez de criterio. Esta clase de validez hace referencia a
si lo medido concuerda con un criterio o patron objetivo

(Gold Standard).

Sensibilidad al cambio

Ademas de fiable y valido un cuestionario debe ser sensible a los
cambios clinicamente significativos. Es el grado con que se obtienen
diferentes resultados en aplicaciones repetidas del mismo instrumento
cuando se ha producido un cambio real en el estado de salud®*. Algunos
autores consideran esta caracteristica como un tipo de validez, otros en
cambio, prefieren tratarla a parte por su especial relevancia clinica. Los
métodos mas utilizados son el tamafio del efecto (effect size), la

respuesta media estandarizada y el método Guyatt®°.

1.2.1.2. Cuestionarios genéricos.

Se han empleado varios instrumentos globales para medir la CVRS

en pacientes con espondilitis, aunque aun no hay un consenso sobre cual
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es el de referencia. Presentan la ventaja de poder establecer
comparaciones del nivel de calidad de vida de distintos enfermos,
pudiendo evaluar asi la efectividad de las intervenciones dirigidas a

mejorar su estado e incluso su coste econémico.

Cuestionario de salud SF-36

En 1992 Ware®*, partiendo de los 116 items del Medical Outcomes
Study®? (MOS), disefia el SF-36 (36-ltem Short Form Health Survey).

253 informaciéon sobre la salud

Esta herramienta ofrece una completa
percibida por el paciente en las ultimas 4 semanas, valorandola mediante
preguntas de tipo Likert. Abarca 35 items distribuidos en 8 categorias:
funcidn fisica (10 items), dolor (2 items), vitalidad (4 items), funcién social
(2 items), salud mental (5 items), percepcion general de salud (5 items),
limitaciones del rol debido a problemas fisicos (4 items) o mentales (3
items). Todo ello se emplea para evaluar 3 dimensiones de salud como
son el estado funcional, el bienestar y la percepcién general de salud.
Ademas hay un item (con lo que suman 36) destinado a recoger cambios

en la salud en el Ultimo afio. Las ocho categorias se pueden resumir en

dos escalas: una fisica y otra mental.

El cuestionario autoadministrado se tarda en rellenar entre 10 y 15
minutos. Puede adoptar diversos formatos. Tiene validez y fiabilidad test-

retest. Se ha aplicado en multitud de enfermedades, como ejemplo:
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artritis®*, artropatia psoriatica®™® asma®*®, rehabilitacién cardiaca®’,

259

sindrome de fatiga crénica®®, enfermedad de Crohn®®, sindrome de ojo

seco?®,

261

Se ha desarrollado una segunda version“>~ (SF-36v2) que mejora

el nivel de comprension, la fiabilidad y validez del test.

Cuestionario de salud SF-12

Se trata de una seleccién de 12 items®®? del SF-36: funcion fisica
(2 items), dolor (1 item), percepcion general de salud (1 item), vitalidad (1
item), funcion social (1 item), salud mental (2 items), limitaciones del rol
por problemas fisicos (2 items) o mentales (2 items). Se calcula igual que
el SF-36, es mas facil de comprender para el paciente y tarda unos 2
minutos en cumplimentarse. Valora los componentes fisico y mental de la
salud del paciente, debiendo considerarse que en una misma persona la
importancia de la salud fisica y mental varia, de modo que en las primeras
décadas de la vida prima sobre todo la salud fisica y con el paso de los
afios cobra cada vez mas relevancia la salud mental®®. De ello se
entiende que es Util tener unos valores medios del SF-12 segun la edad

para interpretar de un modo mas preciso los resultados obtenidos.

Las adaptaciones al castellano del SF-36 (version 1) y del SF-12
(version 1) en pacientes espafioles han demostrado excelentes
propiedades métricas, manteniendo su validez de constructo y fiabilidad
en comparacién con la versién original®®*. La media de la poblacién

general espafiola tiene un valor de 50 y una desviacion estandar de 10,
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aunqgue dado que el grado de salud varia con la edad y el sexo, existiendo

tablas pormenorizadas con los valores normales segun dichas variables.

En el afio 2002 se desarrollé una segunda version del SF-12, con
el objetivo principal de permitir obtener puntuaciones de las ocho
dimensiones del SF-36 (la version 1, que es la utilizada en nuestro
estudio, s6lo permite obtener dos puntuaciones sumario). Los
cambios respecto a la versibn 1 son mejoras en las instrucciones, la
presentacion para facilitar la autoadministracion y el nimero de opciones

de respuesta.

Ha sido utilizado en clinica en diversos estudios, por ejemplo para
valorar artritis®®®, dolor de espalda®®, diabetes®®’, infarto de miocardio®®®,
cirugia electiva®®, personas sin hogar®’®, adultos mayores®’*, pacientes

con patologia retiniana®’? y enfermos con enfermedad mental grave®”>.

Ware?* et al sefialan una pérdida de un 10% en el SF-12 al

comparar distintos grupos de pacientes con el SF-36. Rubenach?®”

y
colaboradores tras confrontar los dos cuestionarios en una pequefia
muestra (n=65) concluyen recomendar el SF-36 para estudios de tamafo

muestral pequefo (n<500).

Haywood ?® comparé el EuroQol y el SF-12 en EA, demostrando
ambos ser validos para medir CVRS en los enfermos de EA, si bien el
componente fisico del SF-12 y la escala visual del EuroQol son los méas
sensibles al cambio, siendo los recomendados para realizar estudios o el

seguimiento de los pacientes. Aflade ademas, que es util emplear el SF-
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12 en lugar del SF-36 si se quieren minimizar las pérdidas por falta de

respuesta a las preguntas.

European Quality of Life Measure EuroQolL

Es un medidor’”’ que puede ser utilizado como cuestionario
genérico o de utilidad. Consta de tres partes. La primera (EQ-5D)
consta de 5 items (movilidad, autocuidado, actividad habitual,
dolor/disconfort, ansiedad/depresion). Cada una de estas dimensiones
tiene tres items que definen tres niveles de gravedad. Esta parte
proporciona informacién equivalente a un cuestionario de salud. El
segundo componente es una escala visual analdgica (EVA) en el que
el paciente anota como se encuentra en ese dia en concreto (la escala va
de 0 a 100, es decir de peor a mejor estado de salud). Por ultimo la
tercera parte incluye 14 estados de salud que el individuo debe evaluar
y que corresponde a cuestionario de utilidad, es el mas complejo y se
reserva para estudios econdmicos. La primera y segunda parte son
cuestionarios genéricos de salud y se pueden usar independientemente

de la tercera parte.

Boonen®’® valoré su empleo en EA concluyendo que aunque tiene
cierta correlaciéon con el estado del paciente, no es lo suficiente preciso
como para ser empleado para valorar los efectos terapéuticos en el
paciente. Recientemente?’® Ariza, comprob6é sobre una serie de 70
pacientes espafioles con EA que tiene correlacion con el BASFI,

BASDAI y con la evaluacion global del paciente.
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Patient Generated Index (PGI)

El PGl es un complejo cuestionario genérico que ha sufrido una
variacion®® para hacerlo especifico para EA. Tiene 3 niveles, en el
primero el paciente escoge las 5 areas de su vida que se afectan mas
debido a la EA. En un segundo estadio, debe de puntuar como la EA
afecta negativamente a cada area (de 0 a 10, de peor a mejor). Por
altimo, el enfermo puede puntuar aquellas areas cuya mejora le parece
prioritaria. A pesar de que ha demostrado una aceptable sensibilidad al
cambio, reproducibilidad y correlacion tanto con herramientas genéricas,
como el EuroQol, e incluso con alguna especificamente disefiada para
EA (ASQolL), todavia se necesitan mas estudios para esclarecer su papel

en el estudio de la calidad de vida de los enfermos con EA.

Nottingham Health Profile (NHP)

Este perfil divide®

el stress percibido por el paciente en 6
categorias (movilidad fisica, nivel de energia, dolor, reactividad
emocional, aislamiento social y suefio), dando a cada campo un valor de
0 a 100 (a mayor valor peor calidad de vida). Es poco sensible a
problemas de salud menores y no incluye items positivos de salud, por lo

que hay una elevada proporcion de resultados “0” sobre todo en poblacion

sanay jovenes.
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World Health Organisation Disability Assessment Schedule |l
(WHODAS I1)

La Organizacibn Mundial de la Salud ha desarrollado un
cuestionario®®® genérico con una mayor orientacion biopsicosocial a través
de seis dominios: comunicacién/comprension, autocuidado, superacion,
relaciones interpersonales, actividad doméstica/laboral, participacion en
sociedad. Emplea 36 preguntas de tipo Likert y el resultado global oscila

entre 0 (mejor) y 100 (peor).

Otros cuestonarios genéricos de interés pero menos utilizados son
las Laminas de COOP-WONCA?? y el Perfil de consecuencias de la

enfermedad®®* (PCE).

1.2.1.3. Cuestionarios especificos.

Los cuestionarios especificos incluyen, l6gicamente, dimensiones
de salud que se ven mas afectadas por enfermedades reumaticas entre

las que cabe destacar la discapacidad y el dolor.

Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Uno de los primeros cuestionarios especificos en reumatologia fue

desarrollado en 1980 en Stanford?®®

, €l Health Assessment Questionnaire
(HAQ). Consiste en un examen gue valora cinco dimensiones: malestar,

discapacidad, toxicidad por farmacos, coste econémico y muerte. En su
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version original constaba de 330 preguntas, aunque el cuestionario de
capacidad funcional (denominado originalmente HAQ abreviado vy
actualmente HAQ), con 20 cuestiones, es el mas utilizado. Evalta el
grado de discapacidad autopercibida para realizar 20 actividades de la
vida diaria agrupada en 8 areas: Vestirse/asearse, levantarse, comer,
caminar/pasear, higiene personal, alcanzar, prension y otras atividades.
La puntuaciones oscilan entre 0 (no discapacidad) y 3 (maxima
discapacidad). Diversos estudios han demostrado su fiabilidad, validez y
sensibilidad al cambio en ensayos clinicos. Es el cuestionario de
capacidad funcional mas utilizado en Reumatologia. Ha sido traducido
a mas de 60 idiomas y esta avalado por mas de 500 citas bibliograficas?®.
Ha sido empleado mucho en reumatologia sobre todo para evaluar la
discapacidad en los enfermos. Se aplic6 como herramienta para estudios
que tuvieron como resultado la inversién de la piramide de tratamiento de
la artritis reumatoide (AR), la evaluacion del dafio gastrointestinal por
AINES, conocer factores de riesgo en artrosis y causas de mortalidad en
AR. Aunque fue disefiado por reumatoélogos, también puede considerarse
un cuestionario genérico pues ha sido empleado en otro tipo de pacientes
como VIH, poblacién normal, trabajadores discapacitados®’?®. Presenta
limitaciones ya que no discrimina si la discapacidad se debe a problemas

sociales, psiquiatricos o por déficit a nivel de los 6rganos sensoriales.

Existe una version reducida®® de so6lo 8 items Cuestionario de

capacidad modificado (Modified Health Assessment Questionnaire
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(MHAQ)) vy wuna modificacion especifica para enfermos con

espondiloartropatias®®® que ha sido validada en espafiol*®*,

Blackmore y colaboradores han comprobado como los valores del
HAQ vy version modificada espondiloartropatias (HAQ-S) se correlacionan
con algunos marcadores clinicos de capacidad funcional, pero no guardan
relacién con la severidad de la Apso®®. A pesar de sus modificaciones, el
HAQ original sigue siendo mejor que sus evoluciones para medir el
estado de salud de estos pacientes®®. La variante del HAQ disefiada
concretamente para Apso (HAQ-SK) incluye items sobre afectacion
cutdnea, pero no se correlaciona bien con el PASI ni es sensible a
cambios articulares. Todo ello sugiere que el HAQ y sus variantes no son
apropiadas para la mayoria de los pacientes con Apso ya que sobrevalora

los sintomas fisicos en relacién con los del &mbito psicosocial®®.

Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASOQolL)

Se trata de un instrumento?®*

gue valora calidad de vida en
enfermos con EA a través de 18 preguntas de respuesta dicotomica
(si/no), no valorandose los test con mas de 3 respuestas en blanco. Se ha
comprobado que presenta validez, excelente consistencia interna y buena
reproducibilidad al cambio®’*. En su disefio inicial demostré una buena

correlacion con el Nottingham Health Profile. En comparacién con el SF-

36 el ASQoL demostrd una alta correlacion con los dominios relativos al

70



dolor, vitalidad, limitaciones por problemas fisicos, asi como en sus

componentes fisico y mental.

Ha sido adaptado y validado en espafiol*®®. Su puntuacién guarda
concordancia con el BASFI y BASDAI, pero al igual que ocurre con el SF-
36, no con las variables metrolégicas®®, a excepcién de la distancia
intermaleolar. Sus valores no estan relacionados con la duracion de la
enfermedad y se ven aumentados en aquellos pacientes con espondilitis
gue ademas presentan afectacion intestinal. En general los items del
ASQoL guardan buena correlacion (coeficientes de correlacién > 0,5) con
todos los dominios del SF-36 salvo para las limitaciones por problemas

emocionales.

Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS)

Es un cuestionario que ademas de capacidad funcional y dolor
evallia aspectos psicolégicos y sociales®*®. Consta de 45 items agrupados
en nueve escalas: movilidad, actividad fisica , destreza, actividades de
hogar, actividades de la vida diaria, ansiedad, depresion, interaccion
social y door. Se pueden agrupar las escalas en tres componentes:fisico,

|297

psicoldgico y dolor. Existe una versiéon en espafol”’ que plantea algunas

dudas. A principios de los 90, los mismos autores crearon el AIMS2%%°
(con 101 items) afadiendo tres nuevas escalas — funciébn de miembros

superiores, apoyo social y trabajo — e incluyeron secciones para evaluar la

satisfaccion y los problemas atribuidos a la artrtitis. Posteriormente se han
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pubicado versiones reducidas para aportar informacion similar pero de un
modo maés eficiente. Pese a ello, no se lograron validar®®® el AIMS ni su

299

version modificada”® (AIMS2) ya que no se correlacionaban con la

gravedad de la Apso.

Evaluation of Ankylosing Spondylitis Quality of Life (EASi-OoL)

Haywood®*® y colaboradores elaboraron en el Reino Unido una
herramienta especifica para EA con 20 items acerca de 4 dominios de la
calidad de vida: funcion fisica, actividad de la enfermedad, bienestar
emocional y participacion en la vida social. Cada pregunta tiene 5
posibles respuestas. Ha demostrado fiabilidad y validez de constructo en

1

su version inglesa. En un reciente ensayo®® aletorizado incluso

demostré mayor sensibilidad al cambio que el ASQoL y el SF-36.

Psoriatic Arthritis Quality of life (PsAQoL)

El PsAQol ha sido desarrollado®? especificamente para Apso.
Consta de 20 preguntas dicotomicas (si/no), a los que el paciente
responde en unos 3 minutos de media. Ha demostrado validez,
aceptabilidad, consistencia interna y reproducibilidad. Muestra una
excelente correlacion con la capacidad funcional, con la fatiga, el dolor y
la actividad de la enfermedad. Tambien concuerda con el HAQ, DAS28 y
el NHP3%, No obstante, no guarda corrrelacién con el componente

cutaneo de la enfermedad®®.
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Dermatology Life Quality Index (DLOI)

El DLQI es un cuestionario desarrollado por dermatélogos®® para
valorar la calidad de vida en la ultima semana en distintos pacientes con
afecciones cutaneas. Consta de 10 items y aborda mediante preguntas de
tipo Likert con 3 opciones (la puntuacibn maxima posible es de 30),
cuestiones sobre sintomas, sentimientos, actividades de la vida diaria (2
items), tiempo libre (2 items), trabajo/escuela, relaciones (2 items) y
tratamiento. Ha sido muy utilizado y empleado en psoriasis, siendo valido

para medir los cambios producidos por terapia>®.

Dermatoloqgy Quality of Life Scale (DOOLS)

Esta herramienta tiene una mayor orientacion psicosocial y se
disefi6 para complementar al DLQI*®’. Presenta 41 items con 2
subescalas una psicolégica sobre vergienza (5 items), desesperacion (5
items), irritabilidad (3 items) y distress (4 items) y otra subescala sobre
cuestiones corporales, las actividades fisicas diarias (6 items), en el
verano (3 items), sociales (2 items) y sexuales (1 item), entre otras. Cada
item se puntla a través de una escala de tipo Likert de 0 a 4 pudiendo
alcanzar un maximo de 100 puntos. Las preguntas hacen referencia a lo
ocurrido en las 4 semanas previas. Ha sido validado y empleado para
medir los efectos de tratamientos®®® en psoriasis. No se suele emplear en
la practica clinica®® por ser muy largo, dificil de manejar y puede que no

refleje de un modo adecuado el impacto de la artropatia psoriasica.
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1.2.2. Calidad de vida en las

espondiloartropatias.

Aunque las espondiloartropatias no suelen ser relevantes en
cuanto al pronéstico vital del paciente, no son por ello menos importantes,
pues influyen de un modo notable en la calidad de vida del enfermo. La
necesidad de tener en consideracion la CVRS como un resultado mas del
seguimiento de un pacientes, es creciente. La CVRS es cada vez mas
importante en la toma de decisiones sobre el paciente afecto de algun tipo
de enfermedad inflamatoria cronica, y en este caso en pacientes con
espondiloartritis, puesto que en funcién de la CVRS puede optarse por
implementar un tipo de intervencidn u otra o seguir un tratamiento

farmacoldgico determinado.
1.2.2.1. Espondilitis anquilosante (EA).

La espondilitis anquilosante se caracteriza por provocar dolor,
rigidez y pérdida progresiva de la capacidad funcional. Suelen aparecer
en adultos jévenes o incluso en edades mas tempranas. Al comparar la
CVRS de poblacion general con EA mediante el SF-36 se constato el

detrimento en el bienestar de los enfermos de EA3°,

Chorus®** al comparar mediante el SF-36 la calidad de vida de
pacientes con EA frente a enfermos afectos de artritis reumatoide (AR),
comprobd que la AR producia una mayor afectacion fisica que la EA. El
trabajo es el factor externo méas determinante en el componente

fisico de la calidad de vida aunque no influye en el componente mental.
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Las ocupaciones®? en las que se precisa estar de pie prolongadamente
se asocian con mas dias de baja por EA. En un ensayo holandés®!® se
comprobd como perdian una media de 10,1 dias de trabajo al afio debido
a la EA, la incapacidad laboral aumenta un 15,7% en los varones y un
16,9% en las mujeres, respecto a la poblacion general. A lo largo de 20
afios de trabajo 1/3 de los pacientes con EA acaban generando una

d314

incapacidad®™, cifra que se alcanza en los pacientes con AR en tan sélo

10 afios'?.

Boonen®'® escruté en 1996 mediante un estudio longitudinal
durante 2 afios con pacientes de Holanda, Francia y Bélgica, el coste
economico de la enfermedad, cifrando en una media anual de 1371€ de
pérdida anual de ingresos y 431€ de gastos sanitarios (directos e
indirectos) por paciente. Ademas debido a la enfermedad, los pacientes
perdian diariamente unos 75 minutos. La calidad de vida era peor en
los pacientes belgas y se asociaba a nivel educativo bajo, mayor grado de
actividad de la enfermedad, peor capacidad funcional y a la presencia de
artritis periférica. Con la aplicacion de las terapias biol6gicas que mejoren
la capacidad funcional y la progresion de la enfermedad se compensara el
alto coste y la baja calidad de vida que representa los casos severos de

EA316.

En un estudio®®

gue compara con la poblacion general con los
enfermos con EA, se constata que presentan una peor calidad de vida

en todos los aspectos. El dafio es mas severo en el aspecto fisico, pero
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también el impacto psicologico es considerable, especialmente en los

pacientes con menor nivel educativo.

En cuanto a qué medidas deben utilizarse en EA, a pesar del
creciente interés que suscita la medida de la calidad de vida s6lo hay un
cuestionario especifico dedicado a la EA, el ASQoL. El EuroQoL tiene
una moderada correlacién con el SF-36 y se comprobd sobre una serie de
70 pacientes espafioles®’® su buena correlacién con el BASFI, BASDAI y

con la evaluacion global del paciente.

El WHODAS Il (World Health Organisation Disability Assessment
Schedule 11) en los enfermos con EA?®? guarda correlacién con el SF-36 y
el ASQoL pero se necesitan estudios adicionales que confirmen su

sensibilidad en los cambios a corto plazo y su reproducibilidad.

1.2.2.2. Artropatia psoriasica (Apso).

La artritis psoriasica parece ser una patologia mas grave e
incapacitante de lo que tipicamente se pudiera considerar. La CVRS de
los pacientes con diagndéstico de artritis psoriasica es inferior a la de la
poblacién general®*’. La importancia del impacto de la artritis psoriasica
en la CVRS se muestra en algunos estudios cualitativos en los que se han
explorado aspectos de la enfermedad o derivados de ésta a los que los
pacientes dan mayor importancia. EI médulo especifico para artritis
psoriasica del Congreso OMERACT 8 (Outcomes Measures in
Rheumatology Clinical Trials) consensué un conjunto de variables a

evaluar en esta enfermedad, se revisaron las herramientas disponibles
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para evaluarlas y se establecieron nuevas lineas de investigacion para
identificar y desarrollar nuevas herramientas de evaluacién. Las variables
gue se identificaron como claves para el seguimiento de la enfermedad
fueron: actividad articulaciones periféricas, actividad dermatologica, dolor,
evaluacion global del paciente, funcion fisica y Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS). Se puso especial énfasis en la
necesidad de desarrollar medidas especificas de evaluacion de la CVRS

en Aps

El caracter crénico y progresivo de la enfermedad impacta
negativamente en la CVRS de los pacientes que la padecen, y el dolor y
las manifestaciones fisicas propias de esta patologia contribuyen al
deterioro de su CVRS. Desde el punto de vista del impacto fisico, tanto la
afectacion dermatologica como la articular se suman en la merma de

calidad de vida que sufre el paciente®!®

. El enfermo con Apso, con
frecuencia modifica sus actividades cotidianas tal y como muestra el
estudio europeo (EUROPSO) , de modo que un 46% presentan
dificultades a la hora de escoger su vestimenta, 38% en el lavado y
cambio de ropa, 37% en el aseo y un 26% a la hora de participar en un
deporte. En otro trabajo americano®?® se comprobé que un 66% de los
enfermos presentaban dificultad para manejar sus manos, el 64% tenian
dificultad para permanecer de pie prolongadamente y un 63% presentaba
dificultades en la deambulacion. Las limitaciones en su movilidad también

afectan la energia y capacidad con la que trabajan, llegando a perder una

media de 2.3 dias laborales al afio debido a la Apso. Un 31% referian que
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la Apso les causaba pérdidas econdmicas, hecho mas marcado en las

clases sociales mas bajas.

Tanto psoriasis como artritis psoriasica son patologias en las que
existe cierta estigmatizacion y en las que la esfera psicosocial de los
pacientes se ve afectada negativamente, conviviendo a menudo con
sentimientos de vergienza, impotencia, depresion. Ello les condiciona
una baja autoestima, el 81 % de los pacientes se sienten tristes y el 75%
no se consideran fisicamente atractivos®'®. Todo puede acabar afectando
a sus relaciones sociales e intimas, lo que ultimamente se ha definido

como “participacion en la vida”.

De hecho, la asociacion entre psoriasis y depresion ha sido
probada en diferentes estudios. En un estudio llevado a cabo en Italia de
evaluacion de un cuestionario para estimar el impacto que supone a nivel
social y psicolégico tanto la psoriasis como la artritis psoriasica, se
observé que un 50% de los pacientes con artritis psoridsica habian

desarrollado alguna forma de depresion%.

En los ensayos clinicos se recomienda emplear un medidor de
calidad de vida genérico y otro especifico. ElI primero recoge
informacion  adicional sobre condicionantes generales  (otras
enfermedades, efectos secundarios) que no suelen ser discriminada por
el segundo y ademas permite comparar la calidad de vida con enfermos
que padecen otras patologias. El especifico es mas selectivo para

cambios de relevancia clinica relativos a la patologia en estudio, lo cual es
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muy util en una enfermedad con un espectro clinico tan heterogéneo

como la Apso.

Tampoco un indicador primordial®** de la gravedad de la
enfermedad cutdnea como el PASI (Psoriasis Area and Severity Index)

informa sobre el bienestar psicologico del paciente.

El PsAQol ha sido desarrollado®?? especificamente para Apso pero
necesita validaciones posteriores en ensayos clinicos. Apenas existen
instrumentos de medida estandarizados y especificos para artritis
psoriasica asi como estudios centrados en la evaluaciéon de la CVRS en
este tipo de pacientes. Hasta hace relativamente poco, la CVRS de
pacientes con artritis psoriasica se ha estado evaluando con cuestionarios

de calidad de vida genéricos, como el EQ-5D y SF-36.

El SF-36 ha sido empleado en varios ensayos clinicos32%324:32°

y ha
sido validado en Apso®?® ,demostrando ser igual o0 mas sensible al cambio
que el HAQ o el AIMS2?®. De todos modos, el SF-36 muestra una
correlaciébn moderada con los parametros de funcién, dolor y actividad de
la enfermedad®’, estando limitado por el importante papel concedido al

dafio fisico en detrimento de valorar el dafio psicoldgico, la percepcion de

la enfermedad y la estigmatizacién®?® que sienten estos enfermos.

Los instrumentos genéricos, aunque son utiles porque sus
resultados se pueden comparar con los resultados en otros tipos de
poblaciones, no permiten profundizar en aspectos propios Yy

caracteristicos de una patologia, en este caso de la artritis psoriasica.
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Recientemente, McKenna et al. desarrollaron un cuestionario especifico
de CVRS en pacientes con artritis psoriasica: el cuestionario PsAQoL>%.
Este cuestionario se ha utilizado de forma muy puntual y presenta algunas
limitaciones entre las que cabe sefialar que no parece tener en cuenta los
procesos artritico y dermatoldgico, siendo éstos componentes clave que
pueden verse afectados en diferente grado en cada paciente. Por otra
parte no existe una validacion al espafiol. Salvo este instrumento de
medida, no existe en nuestro ambito ningun otro cuestionario de CVRS

especifico para artritis psoriasica que permita hacer una valoracién global

del impacto de la enfermedad en el paciente.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Analizar, empleando la base de datos REGISPONSER, la calidad
de vida de los pacientes con espondilitis anquilosante, artritis psoriasica

axial y periférica.

Trataremos también, estudiando estos datos, de hallar los

condicionantes de la calidad de vida de estos enfermos.

Se evluara la correlacion entre la percepcion que tiene el enfermo

de su patologia y la actividad de la misma definida por el médico.

Finalmente se contrastard el grado de prescripcion vy
cumplimentacion del ejercicio fisico en EA, uno de los pilares en el

tratamiento de esta patologia.
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3.HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

3.1. HIPOTESIS.

1. La calidad de vida de los pacientes con espondiloartritis es menor de
la esperada para personas de la poblacion general de igual edad y

SeXxo.

2. Existen diferencias en cuanto a la calidad de vida percibida por el

paciente dependiendo del tipo de espondiloartropatia.

3. La valoracion global del médico de la calidad de vida y de la
capacidad funcional del paciente difiere de la percibida por el propio
paciente.

4. Existe una baja cumplimentacion del ejercicio fisico en pacientes con

espondilitis anquilosante.

3.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

3.2.1. Objetivos principales.

I. Estimar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
espondilitis anquilosante, espondilitis psoridsica y artritis psoriasica

periférica de forma transversal.

II. Comparar la calidad de vida entre los tres grupos de pacientes.
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3.2.2. Objetivos secundarios.

Comprobar la posible correlacion entre lo percibido por el paciente y la
actividad de la enfermedad del paciente segun percepcion del médico. En

concreto la relaciéon entre:

III. Calidad de vida mediante el SF-12 y ASQoL (sélo para EA) del

paciente frente a la evaluacion global de la actividad por el médico.
IV. Calidad de vida y la valoracién global del paciente.

V. Calidad de vida del paciente y puntuacion en una escala de

actividad (BASDAI) o de funcion (BASFI).

VI.  Evaluacion global de la actividad percibida por el paciente frente a

evaluacion global por el médico.

VII. El grado de prescripcion y cumplimentacion de ejercicio fisico

especifico para EA.
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4. METODOLOGIA.

4.1. DISENO.

Estudio transversal de un grupo de pacientes con

espondiloartropatias incluidos en REGISPONSER.

4.2, PACIENTES.

4.2.1. Poblacion diana

Las poblaciones diana son:

Los pacientes con espondilitis anquilosante.
Los pacientes con espondilitis psoriasica (afectacion axial-mixta).

Los pacientes con artropatia psoriasica periférica.

4.2.2. Poblacion accesible: El registro
REGISPONSER.

La poblacion accesible seran los pacientes incluidos en el registro
REGISPONSER®?”. Se trata de una base de datos de pacientes con
espondiloartritis, centralizada a través de un sistema informéatico
compartido via Internet, coordinada por el profesor Collantes, bajo el
inestimable apoyo de la Sociedad Espafiola de Reumatologia,

REGISPONSER contiene datos clinicos, biolégicos y genéticos de un
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gran numero de pacientes. Todos los centros participantes son
responsables de la implementacién de los datos correspondientes a sus
pacientes y del suministro de las muestras necesarias para la realizacion
de cada uno de los proyectos. Cada centro, de forma independiente, es
responsable del andlisis de la informacién del registro central, necesario
para la consecucion de los objetivos especificos de sus proyectos que

abarcaran estudios de tipo epidemioldgico, clinico-terapéuticos y basicos.

REGISPONSER se inicié en 2003 con 16 centros participantes a
nivel nacional e incluso se hizo un registro similar en Iberoamérica
(RESPONDIA®®). Cada centro incluyd al menos 30 pacientes

consecutivos con espondiloartropatias.

La ventaja principal de REGISPONSER es disponer de un nimero
elevado de pacientes bien caracterizados, que pueden ser seleccionados
de forma aleatoria para la realizacion de estudios de investigacion

concretos.

4.2.3. Criterios de seleccion.

Son criterios de inclusion para este estudio concreto:

Los pacientes con EA deben de cumplir con los criterios de Nueva York
modificados para el diagnéstico de EA (cualquier duracion de la
enfermedad)

Para el resto de pacientes se deben de cumplir los criterios del ESSG

(European Spondyloarthropathy Study Group) y/o los criterios de Amor.
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Son criterios de exclusion:

Que el paciente o el médico responsable no den consentimiento a

colaborar con el estudio.

Que se prevea imposible que el paciente acuda a las visitas basales o de

seguimiento por condiciones fisicas, psiquicas o sociales.

Estos criterios coinciden con los de seleccion de pacientes en

REGISPONSER.

4.2.4. Muestreo y reclutamiento.

Los pacientes a estudio son todos los que integrantes del

REGISPONSER con EA, EApso o Apso.

Se trata de pacientes que estan siendo vistos en consultas de los
centros participantes, de manera que sélo sera necesario confirmar que
tanto médicos como pacientes aceptan participar en las visitas de

seguimiento. No son necesarias estrategias de reclutamiento adicionales.

4.2.5. Aspectos éticos.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes

incluidos en este estudio (ver Apéndices).
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El protocolo del estudio cumple de forma estricta con los
postulados de la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus posteriores

modificaciones.

El protocolo fue aprobado por el Comité de FEtica de la

investigacion del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba.

En todo momento se cumplio la Ley Organica de Proteccion de
Datos (LOPD 15/1999) de Caracter Personal. Ningan dato, capaz por si
solo, o en combinacién, de identificar a un paciente, ha sido o sera visto
por ningun investigador, ni otra persona ajena al estudio, en relacién con
los datos recogidos para el mismo, salvo por el médico que lleve a dicho

paciente.

4.3. VARIABLES Y RECOGIDA DE DATOS.

4.3.1. Procedimiento de recogida de datos.

La recogida de datos en REGISPONSER se efectia mediante dos

cuestionarios:

1. El primero es rellenado por el reumatdlogo e incluye datos socio-
demograficos, afio de los primeros signos-sintomas atribuibles a la
enfermedad, afio del diagnostico, antecedentes familiares, movilidad
de columna, numero de articulaciones periféricas inflamadas, entesitis
dolorosas segun indice de MASES, valoracion radiografica de columna

y caderas (BASRI), velocidad de sedimentacion, proteina C-reactiva,
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antigeno HLA-B27, tratamiento farmacoldgico y valoracion de la
actividad de la enfermedad por el médico.

2. El segundo cuestionario es cumplimentado por el paciente y en él se
recoge la valoracion global de la enfermedad, el dolor vertebral,
valoracion de la funcién fisica por el BASFI, de la actividad por el
BASDAI (en escalas de 0 a 10) y de la calidad de vida por el ASQL y

SF-12.

El periodo de recogida de datos fue de dos afios (2003-2005), a
través de una aplicacion informéatica por Internet alojada en las paginas de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia. La recogida de datos pues, se
realiz6 mediante dos métodos complementarios, no excluyentes entre si,
que pueden combinarse incluso en un mismo centro segun las
necesidades y preferencias de los facultativos y la estructura organizativa

del Servicio:

1. Formularios de papel. Que constituyen un formato seguro ante fallos

en el sistema informatico.

2. Entrada de datos en formularios web. En los centros con conexién
directa a Internet y que deseen utilizar este método en lugar de la base
de datos local, se podra introducir informacion directamente en la base
de datos central mediante formularios ASP en el servidor de

SQLserver utilizando sistemas de conexion segura SSL.

88



4.3.2. Mediciones y variables.

La informacion sobre las distintas variables del estudio se registro
en hojas de recogida de datos que estan implementadas directamente en
la aplicacion que actualmente se utiliza para el registro (disponible en

http://biobadaser.ser.es/ cqi-bin/regisponser/index.html). Los formularios

de recogida de datos pueden consultarse en el Apéndice.

La informacién recogida y las mediciones se recogen como

variables concretas para cada objetivo.

4.3.2.1 Variables para los objetivos I, II, lll, IV, Vy

V1.

Calidad de vida. Es medida a través de dos cuestionarios, uno

geneérico y otro especifico:

1. Short-form 12 (SF-12). Es un cuestionario genérico autoadministrado

que se rellena en 2 minutos y que es util para ser empleado en
muestras con n>500. El SF-12 esta compuesto por 12 items, derivados
del SF-36. Dos de estos items hacen referencia a la funcion fisica,
otros dos estan en relaciéon con limitacion por problemas fisicos. Otro
item trata sobre el dolor generalizado, otro sobre percepcion general
de salud, tambien hay uno relacionado con la funcion social y otro en
relacion con la vitalidad. Dos items recogen la limitacion por problemas
emocionales y finalmente, otros dos tratan de salud mental en general.

El SF-12 valora los componentes fisico y mental de la calidad de vida
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del paciente. A cada una de las preguntas se le otorga un valor entre
0-100 (siendo 100 la maxima calidad de vida). Sus valores se obtienen
por calculo que puede ser implementado en la computacion del
programa de la base de datos o en el software estadistico que se
utilice. EI empeoramiento del paciente y la baja calidad de vida se

define como un deterioro porcentual igual o superior al 20%.

2. Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQol). Se trata de una

herramienta disefiada especificamente para EA, con una adaptacién
validada para el castellano. Valora a través de 18 preguntas de
respuesta dicotomica (si/no). Las preguntas afirmativas puntian como
1y las negativas como 0, de modo que la maxima calidad es Oy 18 la
peor. Si hay mas de 3 preguntas en blanco no se puede calcular la
puntuacion global. Entre 1-3 omisiones la puntuacion se haya a través
de la férmula 18x/18-m siendo x la puntuacién global para las

preguntas contestadas y m el total de respuestas en blanco.

4.3.2.2. Variables para los objetivos I, IVy VI.

Ademas de los que se ocupan de la calidad de vida (SF-12 y ASQolL) :

e Evaluacion de la actividad de la enfermedad en la ultima
semana por el médico mediante una escala visual analdgica
(EVA) transformada en una sucesion horizontal de cuadrados del 1

al 10, siendo 10 el grado maximo de actividad de la enfermedad.
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e Evaluacion de la actividad de la enfermedad en la ultima
semana segun el paciente a través de una EVA de 0 a 10 cm

(siendo 10 la mayor actividad de la enfermedad).

e Evaluacion del dolor semanal en la Gltima semana percibido por
el enfermo mediante una EVA de 0 a 10 cm (siendo 10 el maximo

dolor posible).

4.3.2.3. Para el objetivo V.

Ademas de las variables relativas a la calidad de vida, se incluyen

dos indices:

Valoracion de la funcion fisica con el indice BASFI (Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index) de 0 a 100 mm (0= mejor funcién, 100=
peor).Se calcula haciendo la media de las 10 cuestiones (en escala de 0 a
10), de las cuales 8 se relacionan con la capacidad fisica del paciente y 2

se refieren a la capacidad para poder realizar actividades de la vida diaria.

indice BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) de 0
a 100 mm (0 = no activa, 100 = muy activa). Es un indice combinado que
valora la fatiga (A), el dolor axial (B), la afeccién articular periférica (C), la
entesopatia (D), rigidez matutina (E) y su duracion (F). Se emplea para
valorar la actividad de la enfermedad. La persistencia de la actividad
clinica se considerara cuando un paciente presente un BASDAI <4 cm 6

(VSG< 30 mm/h y PCR < 5 mg/dl).
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4.3.2.4. Para el objetivo VII.

Se recoge si el paciente realiza ejercicio fisico, el numero de horas

por semana y si le ha sido prescrito especificamente para EA.

4.3.2.5. Resto de variables.

Son las variables secundarias, descriptivas. Las hay de varios

tipos:

Sociodemograficas

Edad, género, raza, estado civil, profesion, nivel de estudios, fuente

de ingresos, condiciones de alojamiento, niumero de convivientes.

Incapacidad laboral: casos incidentes de incapacidad laboral
permanente, definida como cualquier situacion por la que el paciente
tenga reconocida oficialmente algun grado de incapacidad laboral, sea

parcial, total, absoluta o de gran invalidez.

Clinicas

Afo de inicio de los primeros signos/sintomas de la enfermedad, fecha de
diagnéstico, criterios de Amor y del ESSG (European
Spondyloarthropathy Study Group), tipo de espondilitis, forma clinica,
historia familiar de espondilitis (incluyendo parentesco y diagndstico),
enfermedad concomitante, n° de articulaciones inflamadas, n° de

articulaciones dolorosas a la exploracién, presencia de entesitis (fascitis
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plantar o tendinitis), dactilitis, psoriasis. Dolor o limitacibn en

hombros/caderas/sacroiliacas

Antecedentes asociados al inicio de la enfermedad (gastrointestinales,
genito-urinarios, vias aéreas superiores, prostatitis, conjuntivitis,
traumatismo).

Presencia de prétesis de cadera o de otra localizacion.

Tabaquismo: fumador en el presente (n° cig/dia x n°® afios ).Ex- fumador
(n° cig/dia x n° afos)

Habito alcohdlico: consumo diario y por semana en ml.

Ademas se registran las siguientes variables:

Variables metroldgicas: expansion toracica, Schober modificado,

distancia dedo suelo, occipucio-pared, flexion lumbar lateral.

Presencia de fibromialgia empleando para ello los criterios diagnésticos

para FM de la ACR de 1990%*°. Se medira su existencia en la primera
visita s6lamente. Se recogerda la fecha de inicio de los sintomas, historia
familiar de y la presencia de sintomas acompafiantes: fatiga, rigidez,
trastornos del suefio, parestesias, cefalea, colon irritable, depresion,
ansiedad. Ademas se empleara el cuestionario de impacto de fibromialgia
(CIF).

Comorbilidad. En los pacientes con EA y EA de inicio, se recogera la

prevalencia (en visita basal) y el primer episodio de las siguientes

comorbilidades, definidas en el protocolo de REGISPONSER:

e Ulcera gastroduodenal e Hipercolesterolemia
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Eventos cardiovasculares
predefinidos (infarto agudo
de miocardio, insuficiencia
cardiaca, eventos

trombaticos).
Hipertension
Osteoporosis
Diabetes mellitus
Hepatopatia
Insuficiencia renal
Amiloidosis

Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica

Neoplasias (y tipo)

Enfermedad

desmielinizante

Infecciones graves (por
gérmenes pre-definidos
con potencial letal o que
hayan causado el ingreso

0 muerte)
Citopenias
Fracturas espinales

Accidentes (trafico,

laborales...)

Suicidios no consumados
Fibromialgia

otras enfermedades que

interfieran con la EA/ESpA

Analiticas

Velocidad de sedimentaciéon (mmHg primera h)
Proteina C-Reactiva (mg/dl)

HLA-B27 por la técnica de PCR en ADN.

Radioldgicas
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Valoracion radiografica anteroposterior y lateral de la columna
lumbar, lateral de la columna cervical, sacroiliacas y caderas. En la
columna lumbar, cervical y caderas se determinara la presencia de
erosiones y sindesmofitos. Para las sacroiliacas se utilizaran los criterios
de Nueva York, para la columna lumbar, cervical y caderas se utilizara el

BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index).

Tratamiento farmacoldgico

Tratamiento actual y desde la ultima visita: antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), corticoides, agentes de segunda linea y terapias

biolégicas.

Eficacia de AINES (mejoria en 48h o empeoramiento al retirarlos).

4.4. ASPECTOS ESTADISTICOS.

4.4.1. Plan de analisis.

Se realizé un estudio descriptivo de las variables calculando media
aritmética y desviacion tipica para las variables cuantitativas y frecuencias

absolutas y relativas para las cualitativas.

Se calcularon los intervalos de confianza con un 95% de

seguridad.
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En el analisis bivariado, se utilizd el analisis de la varianza con
ajuste de Tukey o de Games Howell segun la homogeneidad de las
varianzas, para comparar los valores medios de las variables

cuantitativas.

La correlacién lineal de las mismas, se obtuvo mediante el calculo

del coeficiente de correlacién de Pearson.

Las variables cualitativas se contrastaron mediante la prueba de
Chi cuadrado y el test de Fisher, cuando alguna frecuencia esperada

fue menor de 5.

Andlisis de Regresion Lineal Multiple (RLM)

Se realizaron tres andlisis de regresion lineal mdltiple (RLM) para
identificar los factores asociados a las variables componente mental (CM)
y componente fisico (CF) del cuestionario SF12 y al cuestionario
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire (ASQol),
respectivamente.

Previamente se hicieron los correspondientes andlisis de regresion
lineal univariantes, de cada una de las variables que se introducirian en
el modelo multiple con cada una de las variables principales. La variable
forma de espondiloartropatia al ser una variable policotbmica, se introdujo
en el modelo creando sus correspondientes variables dummies (forma
periférica (ref. Espondilitis Anquilosante) y forma mixta (ref. Espondilitis
Anquilosante). Por medio del estadistico “t” de Student, las variables con

una p>= 0,15 fueron una a una eliminadas de los modelos (procedimiento
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de seleccion metodica). La comparacion del modelo reducido con el
modelo que incluia las variables eliminadas se realiz6 mediante la prueba
parcial de F mdltiple. La escala de las variables continuas fue valorada
mediante la prueba de Box-Tidwell. Se estudiaron las posibles
interacciones entre las variables del modelo. Las variables con una
significacion superior a 0,05 fueron estudiadas como posibles factores de
confusién, considerandolas como tales si el porcentaje de cambio de los
coeficientes era mayor al 20%. La colinealidad entre las variables
independientes se valoré mediante el factor de inflacion de la varianza
(FIV). La independencia, normalidad y homocedasticidad de los
residuos del modelo se analizaron mediante la prueba de Durbin-
Watson, Kolmogorov-Smirnov y el diagrama de dispersién entre los
residuos y los valores estimados, respectivamente. Como prueba
diagnostica de casos extremos se utilizé la distancia de Cook. El
coeficiente de determinacion corregido (R2) se utilizdO para valorar la
bondad del ajuste, ya que expresa la proporcién de varianza de la variable

dependiente que esta explicada por las variables independientes.

Las variables consideradas como potencialmente asociadas a
cada una de las variables principales fueron: Edad de inicio (afios), Edad
al diagnaéstico (afios), Sexo (ref. hombre), forma periférica (ref. Espondilitis
Anquilosante), forma mixta (ref. Espondilitis Anquilosante), BASDAI (cm),
BASFI (cm), BASRI total (puntos), BASRI columna (puntos) y tiempo de

evolucion (afios)
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Todos los contrastes realizados tanto en el estudio univariante como

multiple, fueron bilaterales y se consideraron significativos aquellos donde

p<0,05.

Los datos fueron procesados y analizados con el programa estadistico

SPSS v.17
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5. RESULTADOS.

5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

En el estudio se analizaron 3 formas clinicas de espondiloartropatias
dentro de las 10 recogidas en la base de datos REGISPONSER**®: EA

primaria, Espondilitis psoriasica (Apso axial-mixta) y Apso periférica.

La Tabla 12 resume las variables de sexo, edad, duracion de la
enfermedad, antecedentes familiares, nivel de estudios, situacion
laboral e incapacidad laboral en las enfermedades que son el objeto
de nuestro estudio. De los 1816 pacientes 1292 (71,1%) tenian EA
primaria, 219 (12%) espondilitis psoridsica (segun los criterios de New

York) y 305 (16,8%) padecian artritis psoriasica periférica.

Género: en la EA primaria y en la espondilitis psoriasica hay un
significativo (p<0,001) predominio del sexo masculino (75% y 74%,
respectivamente). Las formas de artritis psoriasica periférica se presentan

casi por igual segun el sexo (54,1% mujeres y 45,9% varones).

Edad media (afios): los pacientes con EA (48,2£12,9) es
significativamente (p=0,013) menor que la de aquellos que padecen
espondilitis psoriasica (50,9+13) y menor (p<0,001) que la de los

pacientes con psoriasis periférica (51,7+13,6). No hay diferencias
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significativas (p=0,742) al analizar la edad media de las formas de artritis

psoriasica.

Duracion de la enfermedad (afios): hay diferencias significativas
(p<0,001) entre los tres grupos. Los pacientes con EA tienen una mayor
duracion (13,6+10,4) que los pacientes con espondilitis psoriasica
(10,949,8) y los que padecen artritis psoriasica periférica (8,2+7,2). Entre
los patrones de psoriasis hay diferencias de menor nivel de significacion

(p<0,01).

Antecedentes familiares: la EA tiene el mayor porcentaje (19%) en
contraste con la forma periférica de artropatia psoriasica (8,2%)
(p<0,001). No se obtuvieron datos concluyentes al compararla la EA con
la forma espondilitica de psoriasis. Si analizamos segun el sexo dentro de
cada grupo de enfermos sélo obtenemos diferencias significativas en la
EA (p<0,001) de modo que la presencia de antecedentes familiares es
mas frecuente en las mujeres (28,9%) que en los varones (18,1%) con

Espondilitis Anquilosante.

Nivel de estudios: al considerar la categoria de universitarios hay
diferencias significativas (p<0,01) entre la EA (14,1%) y la Apso periférica
(26,6%). No se alcanzo la significacion estadistica para la categoria de

espondilitis psoriasica (19%) ni para el resto de categorias educativas. Se
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desconoce el nivel educativo de gran parte de la muestra (39,4% EA;

52,9% Apso axial y 74% en Apso periférica).

Situacion laboral: los pacientes con Apso periférica trabajan
significativamente (p<0,001) menos (40,7% frente a 49,4% EA y 49,3%
Espondilitis psoriasica). Con el mismo grado de evidencia, estan en mayor
porcentaje en paro respecto a las formas espondiliticas (12,8% frente a
4,6% EA y 51% de la Espondilitis psoriasica). Si consideramos los
diferentes grados de incapacidad permanente se objetiva como la
Incapacidad absoluta, aquella que inhabilita al trabajador para todo tipo
de oficio, ocurre en el 55,5% de los pacientes con EA, frente a un 44,9%
de espondilitis psoridsica y a un 29,4 % de Apso periférica. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre la EA y la forma periférica

(p= 0,027).
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muestra.

Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de la

EA Apso axial Aps_o,. .
periférica
o . 1292 ac ab
N° pacientes n (%) (71,1%) 219 (12%) 305 (16,8%)
Sexo n (%)
Hombres 969 (75) 162 (74)* 140 (45,9)®
SES)""d (media anos * /55,129 50,9413 51,7+13,6
fg:f;c'on (media afios 455,104 10,049,8% 8,247,2%
Ant. familiares + a
(%) (+) 246 (19) 29 (15) 25 (8,2)
Nivel de estudios n(%)
|Universitarios 110 (14,1)  22(19,0) 21 (26,6)?
Bachillerato 166 (21,2) 22(19,0) 14 (17,7)
Secundaria 125 (16) 26(22,4) 13 (16,5)
Primaria 369 (47,2) 46 (39,7) 31(39,2)
Analfabetos 12 (1,5) 0 (0) 0(0)
Situacién laboral n(%)
No trabaja 547(43) 87 (40,5) 126 (43,4)
Trabaja 628(49,4) 106 (49,3)% 118 (40,7)*
En paro 58 (4,6) 11 (5,1)% 37 (12,8)
Estudiante 5(0,4) 0 (0) 0 (0)
Jubilado 33 (2,6) 11 (5,1)* 9(3,1)
Incapacidad  laboral
n(%) 902(71,2) 148 (71,8) 238 (78,8)
Activos 53 (4,2) 8 (3,9) 12 (4)
IL Transitoria 311 (24,6) 50 (24,3) 52 (17,2)
IL Permanente
IL permanente n(%)
Parcial 47(15,3) 9 (18,4) 14 (27,5)
Total 82 (26,6) 17 (34,7) 19 (37,3)
Absoluta 171(55,5) 22 (44,9) 15 (29,4)%
Gran Invalidez 8 (2,6) 1(2) 3(5,9)

Significacion estadistica basada en la prueba Chi-Cuadrado y ANVAR.
2 Significativo respecto de EA; ° significativo respecto de Esp. Psoriasica;
¢ significativo respecto de Apso- periférica.
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5.2. PARAMETROS CLINICOS.

5.2.1. Edad y sexo.

En la tabla 13 se recogen las caracteristicas clinicas de los
pacientes de la muestra.
Edad de inicio (afios): La Apso periférica (40,2+14) comienza
significativamente (p<0,001) mas tarde que la espondilitis psoriasica
(32,7£13,5) y la espondilitis anquilosante (26,5+10,1). La EA se inicia
antes que la espondilitis psoriasica (p<0,0001). Hay diferencias
significativas (p<0,001) al comparar las edades de inicio en varones
(figura 1) entre los tres grupos EA (26,2+10,2), espondilitis psoridsica
(33,12+13,5) y psoriasis periférica (41,06£14,4). En el caso de las
mujeres se comprueban diferencias (p<0,001) entre la EA (27,7+9,8) y
Apso periférica (39,3+13,5). Entre esta Ultima y la espondilitis psoriasica
(31,5+£13,6) con p<0,001 pero no se concluye significacion (p=0,063) al
comparar la edad de inicio de mujeres con las dos formas de espondilitis.
Si realizamos una comparacién por sexos entre pacientes con la misma
enfermedad, solo los que padecen EA obtienen diferencias significativas
(p=0,035), comprobandose que en los varones la enfermedad se inicia

antes que las mujeres.
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Figura 1. Edad de iniclo.
42

37,5

33

Afos

EA Apso axlal Apeo periférica

o Hombre < Mujer

Edad al diagnéstico (afios): Los pacientes con espondiitis primaria son
los que se diagnostican significativamente (p<0,001) cuando son mas
jovenes (34,5+11,7) en comparacion aquellos que presentan espondilitis
psoriasica (40,0+13,6) y la artropatia psoriasica periférica (45,3+13,7).
Analizando la variable segun el sexo (figura 2), en los varones hay
diferencias concluyentes (p<0,001) en el retraso de la EA (34,2+11,9)
frente a la espondilitis psoriasica (40,5+13,4) y también con la forma
periférica (44,1+13,9). La edad de los varones con Apso periférica difiere
(p<0,05) de la del grupo con forma axial. En las mujeres no se
encuentran diferencias significativas entre las dos formas de espondilitis
(p=0,241) si entre la EA y la forma periférica (p<0,001) y entre las dos
formas de psoriasis (p<0,01). No hay diferencias significativas entre

segun el sexo al considerar cada patologia por separado.
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Figura 2. Edad al diagnéstico.
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Retraso diagnostico (afios): Hay diferencias significativas (p<0,001) en
el retraso diagndstico entre la espondilitis primaria (7,9+9,4) y la forma
periférica de artropatia psoriasica (3,1+6,4). No se observan diferencias
significativas entre las dos formas de espondilitis. Si consideramos el
retraso diagndéstico en funcién del sexo (figura 3), observamos que los
pacientes varones con espondilitis tanto en su forma primaria (8,01+9,6)
como en la psoriasica (6,9+8,54), tienen un retraso diagndstico mayor
(p<0,001) que los enfermos con la Apso periférica (2,7+5,5). No se
encuentran diferencias (p=0,382) entre las dos formas de espondilitis. En

mujeres no se logran concluir diferencias significativas entre las formas
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de espondilitis, ni entre las dos formas de psoriasis, encontrandose
s6lamente diferencias (p<0,001) entre la EA (7,5+8,7) y la Apso periférica
(3,5+5,3). Tampoco se alcanza el nivel requerido de significacion para
considerar validas las diferencias en el retraso diagnéstico de cada una

de las tres patologias segun el sexo.

Figura 3. Retraso diagndstico.
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Tabla 13. Caracteristicas clinicas de los pacientes con EA y Apso.

EA Apso axial ~ Apso periférica
(1292) (219) (305)
Edad de inicio (media
afios + sd)
Mujeres 27,7498  31,5%13,6° 39,3+13,5%
Hombres 26,2+10,2 33,12+135%  41,06+14,4%
Total 26,5+10,1 32,7+135%  40,2+14,03%
Edad diagndéstico (media
afios + sd)
Mujeres 35,3+11,2 38,3+14,06°  42,9+13,5%
Hombres 34,2+11,9 40,5+13,4% 44,1il?>,9ab
Total 34,5+11,7 40,0+13,6* 43,5+13,7%°
Retraso diagnéstico
(media afios * sd)
Mujeres 7,5+8,7 6,8+9,06 3,5+5,3%
Hombres 8,01+9.6 6,9+8,4° 2,7+5,5%
Total 7,9+9.4  6,8+8,5° 3,1+6,4%
Var. Metrologicas (media
cmzsd)
Expansioén toracica 3,7+2,1 3,6£2,0 3,9+1,5
Schdber modificado 2,9+1,7 3,3+1,7% 4,3+1,3%
Distancia dedo-suelo 18,7+14,2 18,4+15,4° 12,6+11,2°%
Occipucio-pared 4,4+5.9 3,8+5,7°¢ 0,9+2,3%
Flexion lumbar lateral 22,1+419,7 23,7+18,7 24,0+16,8
Rotacion cervical
>70° 50,2 % 55,6% 81,5 %*
20-70° 34,2 % 31,3% 15,1 %°
<20° 15,6 % 13,1% 3,4 %?

Significacion estadistica basada en el ANVAR con ajuste de Sidak para

comparaciones multiples.

2 Significativo respecto de EA; ° significativo respecto de Esp. Psoriasica;
¢ significativo respecto de Apso- periférica.
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5.2.2. Variables metrologicas.

Analizando las variables metrolégicas (cm) (Tabla 13), sélo el test de
Schoéber modificado presentd diferencias significativas (p<0,01) entre
las dos formas de espondilitis EA (2,9+1,7) y la espondilitis psoridsica
(3,3%1,7). La significacién es mayor (p<0,001) al comparar las dos formas
de espondilitis con la psoriasis periférica (4,3+1,3).

La limitacion cervical severa (rotacion cervical <20° es
significativamente mayor (p<0,001) en los pacientes con EA primaria
(15,6%) y espondilitis psoriasica (13,1%) que en los pacientes con Apso
periférica (3,4%). No encontramos diferencias en la rotacion cervical entre
los dos grupos de espondilitis.

Lo mismo sucede con la movilidad del raquis valorada por la distancia
occipucio-pared y distancia dedo-suelo, logrando diferencias
significativas entre las espondilitis (p<0,001) y la forma periférica pero no
entre las 2 formas de espondilitis.

No se obtuvieron diferencias significativas entre las formas clinicas
estudiadas al comparar su expansién toracica, ni considerando la

flexion lumbar lateral.

5.2.3. Manifestaciones articulares de inicio.

Atendiendo a las manifestaciones articulares de inicio (Figuras 4, 4" y

Tabla 13), se objetiva que la lumbalgia inflamatoria es la forma mas

108



comun de presentacion tanto en la espondilitis anquilosante (71,7%) como
en la espondilitis psoriasica (52,5%), en contraposicion (p<0,001) con la
artritis psoriasica periférica (10,2%). Hay diferencias significativas

(p<0,005) en la frecuencia entre las dos formas de espondilitis.

La segunda manifestacion inicial mas frecuente en las formas axiales es
el

Sindrome sacroiliaco que se presenta en 42,8% de las espondilitis
anquilosantes y en el 34,7% de las espondilitis psoridsicas sin que
existan diferencias significativas entre ambas. Si que hay diferencias
(p<0,001) en la frecuencia de inicio del sindrome sacroiliaco entre la EA 'y

la forma periférica de artropatia psoriatica (5,6%).

La artritis periférica de miembros inferiores es la manifestacion inicial
mas frecuente (p<0,001) tanto en la espondilitis psoriasica (39,3%) como
en la artropatia psoriasica periférica (66,2%). En cambio, s6lo en el 15,6%
de los pacientes con EA comienzan con artritis de miembros inferiores y
en un 3,3% a nivel de miembros superiores. Los valores de presentacion
de la artritis periférica de miembros superiores son semejantes en

frecuencia y significacién a los obtenidos para los miembros inferiores.
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La dactilitis es significativamente (p<0,001) mas caracteristica de la
enfermedad psoriasica tanto en la forma axial (10,5%) como la
forma periférica (9,5%). Por el contrario, sélo se presenta en el 0,9% de

los pacientes con EA.

La Tarsitis es significativamente (p<0,01) mas frecuente en el inicio de la
espondilitis psoriasica (5,3%) que en la EA (1,3%). No se encontraron

diferencias con la forma periférica (1,8%).

No se obtuvieron diferencias significativas al comparar la coxitis,
cervicalgia ni la entesitis de inicio, obteniéndose valores similares en

los tres grupos de pacientes (Figuras 4, 4" y Tabla 14.).
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Figura 4. Manifestaciones de inicio.
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Figura 4". Manifestaclones de inicio.
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Tabla 14. Sintomatologia articular de inicio.

EA Apso axial Apso. Total
(1292) (219) periférica (1816)
(305)

, 926 (71,7) 115(52,5)* 31 (10,2)* 1072 (59)
Lumbalgia n(%)

Sdme. Sacroiliaco 553 (42,8) 76 (34,7) 17 (5,6)? 646 (35,6)
n(%)

Cervicalgia n(%) 137 (10,6) 28 (12,8) 13 (4,3) 178 (9,8)

Coxitis n(%) 49 (38) 9(4,1) 5 (1,6) 63 (3,5)
Artritis Mmii n(oe) 201 (15,6) 86 (39,3)* 202 489(26,9)
(66,2)°
Artritis Mmss n(%) 42(3,3)  59(26,9)* 185 286(15,7)
ab
(60,7)
Entesitis n(%) 94 (7,3)  17(7,8) 26 (8,5) 137 (7,5)
Dactilitis n(%) 12(0,9) 23(105* 29(95%  64(35)
Tarsitis n(%) 14(1,3) 8(573)° 2(1,8) 24 (1,8)

Significacion estadistica basada en la prueba de Chi-cuadrado.
2 Significativo respecto de EA; ° significativo respecto de Esp. Psoriasica;
¢ significativo respecto de Apso periférica.
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5.2.4. Sintomatologia en la enfermedad

establecida.

En relacion con la sintomatologia en la enfermedad establecida
(Figura 5 y Tabla 15), observamos que la artritis periférica como
manifestacion clinica es significativamente (p<0,001) méas caracteristica
de los pacientes con espondilitis psoridsica (29%) respecto a los
pacientes que sufren espondilitis anquilosante (11,7%) y es muy frecuente
en las formas periféricas (52%).

Por el contrario, la uveitis anterior es tipica (p<0,001) de la espondilitis
primaria (23,1%) siendo infrecuente en la forma espondilitica de psoriasis

(10,5%) y muy rara en enfermos con afectacion periférica (0,3%).

Si consideramos la coxitis bilateral no se observan diferencias
estadisticas relevantes entre los pacientes con espondilitis primaria
(14,9%) y los pacientes con espondilitis psoridsica (11,1%). Si hay
diferencias significativas (p<0,001) entre la forma primaria de espondilitis

y la artritis psoriasica periférica (4,3%).
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Figura 5. Manifestaciones en enfermedad establecida.
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Tabla 15. Manifestaciones en la enfermedad establecida

Espondilitis Apso axial Apso.

Anquilosante (219) periféric

(1292) a (305)
Entesitis (%) 22,4 20,7 18,2
Uveitis anterior (%) 23,1 10,5% 0,3%
Artritis periférica (%) 11,7 29% 52
Coxitis Bilateral (%) 14,9 11,1 4,3%

Significacion estadistica basada en la prueba de Chi-cuadrado.

a b

Significativo respecto de EA; " significativo respecto de Esp.
Psoriasica,;

¢ significativo respecto de Apso- periférica.
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5.2.5. Radiologia.

La tabla 16 muestra el grado de lesion (BASRI) en las radiografias

practicadas a nivel del raquis y caderas de los pacientes estudiados.

Articulaciones sacroiliacas: cuando valoramos la severidad de la lesion

sacroiliaca, observamos un porcentaje significativamente mas alto
(p<0,001) de pacientes con espondilitis anquilosante (43,4%) tienen
sacroileitis grave (grado 1V) frente al 29,2% de los pacientes con
espondilitis psoriasica. La sacroileitis leve (grado 1) se presenta con
mayor frecuencia, estadisticamente significativa (p<0,001) en la
espondilitis psoriasica respecto de la forma primaria de espondilitis. No
se objetivaron diferencias significativas entre los dos tipos de espondilitis

al considerar la sacroileitis moderada (grado IlI).

Columna Lumbar: el porcentaje de pacientes con BASRI lumbar severo

es significativamente mayor (p<0,001) en los enfermos con espondilitis

anquilosante (18,9%) que los que padecen espondilitis psoriasica (9,3%).

Columna cervical : no existen diferencias en el BASRI cervical entre las

dos formas de espondilitis.

Caderas: cuando analizamos el grado de lesibn en articulaciones
coxofemorales observamos como en el BASRI de caderas leve hay
diferencias significativas (p<0,001) entre la EA primaria (11%) y la artritis

periférica (2,6%). Tambien se obtuvieron diferencias (p<0,01) en el BASRI
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severo de cadera (p<0,01) que se presenta en 4,9% de los pacientes con
EA primaria frente a un 0,7% de los pacientes con artritis psoriasica. No
se obtuvo significacion estadistica suficiente para el BASRI moderado ni

para los datos de los pacientes con espondilitis psoriasica.

Analizando de modo global el grado de lesién radiolégica en columna se
aprecian diferencias en el BASRI total y de columna (Figura 6) que son
significativas entre EA y espondilitis psoriasica (p<0,05), y con mayor

significaciéon (p<0,001) entre EA y Apso periférica.

Figura 6. BASRI
7
§,2
5,25
3,5
1,75
0

BASRI TOTAL BASRI COLUMNA

B EA W Apsoaxial [ Apso periférica
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Tabla 16. Radiologia

BASRI Caderas (%)

Espondilitis
Anquilosante (1292)

Espondilitis psoriasica
(219)

Leve 11 8,4
Moderado 4.9 5,6
Severo 4.9 3,3
BASRI Sacroileitis (%)
Il Leve 17,5%** 37***
[l Moderado 33,8 33
IV Grave 43,4%** 29,2%**
BASRI Lumbar (%)
Leve 19,8 22,3
Moderado 12,7 13
Severo 18,9 *** 9,3%**
BASRI Cervical (%)
Leve 15,3 14,2
Moderado 9,1 10,4
Severo 15,0 13,3
BASRI 1t (media * sd)
Total 74 6,2+3,7
Columna 6,21+3,3 5,53

Significacion estadistica basada en la prueba Chi-Cuadrado.
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
T Significacion estadistica (p<0,001) basada en el ANVAR simple con ajuste

de Games — Howell.
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5.3. MEDIDAS DE ACTIVIDAD Y DESENLACE.

La valoracion global y el dolor del paciente se obtienen a través de una
escala (EVA) del 1 al 10, siendo el 10 el peor estado del paciente o el

dolor més intenso.

Si analizamos la valoracion global por el médico apreciamos (Figura 7
y tabla 17) diferencias significativas (p <0,001) entre los pacientes con
espondilitis y los que padecen artritis psoriasica periférica. No hay
diferencias significativas entre los dos tipos de espondilitis. Tampoco la
valoracion global del paciente, presento diferencias significativas entre

los tres grupos de pacientes.

Al valorar el dolor semanal global y el dolor semanal nocturno se
objetiva que los pacientes con espondilitis tienen mas dolor que los
enfermos con artritis periférica (p<0,001). No existen, en cambio,
diferencias en el dolor semanal o nocturno entre la espondilitis psoriasica

y la anquilosante primaria.

Al evaluar los resultados obtenidos en capacidad funcional medida
mediante BASFI, objetivamos que los pacientes con espondilitis tienen
peor capacidad funcional (puntuaciones mas altas de BASFI) que los
pacientes con artritis psoriasica periférica (p<0,001). No encontramos, por
el contrario, diferencia en la capacidad funcional entre ambos grupos de

espondilitis.
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Llama la atencion el hecho de que la valoracion de la actividad mediante
el BASDAI es similar en los tres grupos de pacientes y no se obtengan

diferencias significativas (p=0,755).

Figura 7. Medidas de actividad y desenlace
4,6

43
44 41 42 41

37 38 a7
3,5

3,45

23

1,15

VG paciente VG médico DS global Ds nocturno BASFI BASDAI

B EA B Apso axial " Apso periférica

5.4. VARIABLES ANALITICAS.

Se recogieron parametros bioldgicos (Tabla 17) como la VSG (mm de Hg
enla 12 h) yla PCR (mg/dl) pero no hubo diferencias significativas entre

los grupos de enfermos estudiados.
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Tabla 17. Medidas de actividad y desenlace.

EA Apso axial Apso.
(1292) (219) Periférica
(305)
VG  paciente§ 45425 4,542,6 4,328
(cm)
VG médico’(cm) 3,12 3,32,1 2,6+2,22
DS globalf(cm)  4,1+2,7 3,7+2,7 2,7+3?
DS
5 4+3 3,543 2,6+3%
nocturno”(cm)
BASFI® 3,8+2,7 3,7+2,5° 3,042,7%°
BASDAI 4,1+2,3 4,2+2,2 4,1+2,5
VSG (mm Hg
18,06+16,2  17,8+15,3 19,4+16,2
12h)
PCR (mg/dl) 8,8+13,2 9,1+14,3 8,1+12,1
HLA-B27 + 1009 (85,1%) 82 (53,2%)> 28 (15,6%)"

Significacion estadistica basada en la prueba Chi-cuadrado.

SSignificacion estadistica basada en el ANVAR simple con ajuste de
Tukey HSD.

2 Sijgnificativo respecto de EA; ° significativo respecto de Esp. Psoriasica;
¢ significativo respecto de Apso- periférica.

La codificacion del HLA-B27 no constaba en el 8% de los pacientes con
EA, el 25% Apso-axial y 39% Apso periférica, por lo que en la tabla 16 y
en la ilustracion 8, se muestran los porcentajes de positividad sobre el
total de los comunicados en cada enfermedad. EI HLA-B27 predomina
significativamente (p>0,001) en la EA (85,1%) frente a la espondilitis

psoriasica (53,2%) y frente a la forma periférica de Apso (15,6%). El
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porcentaje (6,8%) de afectacion con HLA B-27 es similar al que presenta

la poblacion general.

Figura 8. HLA-B27 +
5O0%:

B7.5%
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22,5%
15,6%
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HLA-B27 +
H EA B Apso axial Apso periférica

5.5. CALIDAD DE VIDA.

5.5.1. Estimacioén de la calidad de vida en cada una

de las enfermedades (Objetivo ).

SE-12

La calidad de vida tanto en los pacientes con espondilitis anquilosante,
como en los que padecen Apso axial o la forma periférica de artropatia

|331

psoriasica es menor que la poblacion normal®" si consideramos los

resultados obtenidos en el test genérico de calidad de vida SF-12 sobre
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todo al considerar el componente fisico del mismo (Tabla 18 y Figura

9).

Tabla 18. Valores del SF-12 segun la patologia.
SF-12 Fisico SF-12 Mental

EA 35,2+11,1 47,9+12,6
Espondilitis

o 35,8+9,5 48,8+9,9
psoriasica.
Apso periférica. 36,4+11,06 47,9+12,6

Figura 9. SF-12
50 479

ar.s

25

12,5

SF-12 fisico 5F-12 mental
B EA B Apso axial [ Apso periférica
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Agrupando la edad en intervalos y relacionandola con el cuestionario
SF-12 (Tabla 19 y figuras 10 y 11) se comprueba como las puntuaciones
del componente fisico disminuyen progresivamente al aumentar la edad
del paciente en los tres grupos de enfermos. Los resultados La salud
mental de la muestra estudiada es similar a la de la poblacién general®**,
tomando valores cercanos a una puntuacion de 50. S6lo se encontraron
diferencias significativas en el componente mental SF-12 entre grupos
de edad de pacientes con EA. Los pacientes mas jovenes con
espondilitis anquilosante (44,4+15,8) tenian un componente mental
significativamente (p<0,001) peor que los de 50-69 afos (49,3%+10,2).
También se concluyeron (p<0,05) entre el grupo de 50-69 afios y los de

30-49 (47,1+13,9).

Teniendo en cuenta que en la EA s6lo un 5 % debutan después de los 40
afos, considerando el SF-12 segun los intervalos de edad, se comprueba
como a medida que evoluciona la enfermedad empeora el componente
fisico de los pacientes mientras que la parte mental se mantiene con el

paso de los afos.

En los valores del SF-12 de los enfermos con Apso axial sucede algo

similar en relacion con la EA.
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Tabla 19. Componentes del SF-12 segun la edad y la patologia.

e SO pso penerica
Edad SF-12 SF-12 SF-12 SF-12 SF-12 SF-12
(aﬁos fisico mental fisico mental fisico mental
10-29 (n=99) (n=99) _ _ (n=12) _

(n=6) (n=6) (n=12)
§nisd 126,3J_r14, 34,4115, 41,1457 50,1+4.3 4112,6i13,0 44.4+13.3
30-49 (n=564) (n=564) (n=96) (n=96) (n=111) (n=111)
(n+dsd 35,4412, 47,1+13, 35,8+11, 47,012, 36,2+13,0 46,0614,
) 1 9 2 3 5 8
50-69 (n=519 n=519
e 25 o7+s)9 gg o 12) (=93)  (n=93)  (n=117)  (n=117)

) - 4 T 5 U 36,148,1 50,0+7,6 36,2+10,6  49,3+10,5
>70 n=73 n=73
(ntsd §34 0819 gfs 7+11 (n=20)  (n=20) ~ (n=33) (n=33)
) - 3 T 3 ot 33,1+7,1 52,046,3 35,349,7 49,7+10,5
Figura 10. SF-12 fisico segdan la edad y |la patologia.

43
A0
37

O—

—

34
31

10-29 30-49 50-69 =70

AROS

< Apso axial

Apso periférica
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Figura 11. SF-12 mental sequn la edad y la patologia.
52

50

48

46

44
10-29 30-49 50-69 =70

Afos

< EA Apso axial Apso periférica

La consistencia interna del SF-12 en nuestro estudio se comprueba al
obtener un Alfa de Cronbach global= 0,8443. En cada pregunta o item
del SF-12 los coeficientes obtenidos son siempre mas bajos luego no se
debe eliminar ningun item.

Se aplico un modelo de regresion lineal multiple (RLM) para identificar
los factores asociados con los componentes mental y fisico del
cuestionario SF12.

Las variables edad de inicio (afios), edad al diagnostico (afios), sexo
(ref. hombre), BASFI (cm) y BASRI total (puntos) fueron una a una
eliminadas del modelo (Prueba Parcial de F mudltiple=0,481; p=0,791;
GL=(5, 95,978)), ya que no aportaban informacion significativa al mismo.
No hubo que probar ninguna interaccion, permaneciendo en el modelo
como variable de confusion BASRI-columna ya que el porcentaje de
cambio del resto de los coeficientes del modelo se modificaban por

encima del 20%. Se cumplieron las condiciones de aplicacion de una RLM
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(linealidad de las variables independientes y no colinealidad entre las
mismas e independencia, normalidad y homocedasticidad de los residuos
del modelo). Ningun paciente presenté una distancia de Cook superior a

uno.

En la tabla 20 se resumen los resultados de los analisis de regresion
lineal univariantes y RLM de los factores asociados con el
componente mental SF-12. En el modelo de RLM, las variables que
finalmente resultaron asociadas a dicha variable fueron BASDAI (cm),
tiempo de evolucion de la enfermedad (afios) y la forma periférica
(referencia Espondilitis Anquilosante). La variable con mayor peso en la
ecuacion de regresion fue BASDAI ya que es la de mayor coeficiente

estandarizado en valor absoluto.
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Tabla 20. Factores asociados con el componente mental del SF-12.

Variables

Edad
inicio
(afos)
Edad al
diagnostic
o (afos)
Tiempo de
evolucién
(anos)
Género
(ref.
Hombre)
BASRI
total
(puntos)
BASRI
columna
(puntos)
BASDAI
(cm)

BASFI
(cm)
Forma
periférica
(ref. EA)
Forma
mixta (ref.
EA)

A.
Univariante
Coeficientes
no
estandarizad
0s
(IC 95%)
-0,017
(-0,056, 0,023)

0,015
(-0,023, 0,053)

0,096
(0,056, 0,132)

0,030
(-1,046, 1,106)

0,189
(0,078, 0,300)

0,224
(0,093, 0,355)

0,565
(0,362, 0,767)

0,405
(0,227, 0,583)
-0,038
(-0,358, 1,282)

-0,269
(-1,788, 1,249)

P

0,40
7

0,43
4

0,00
0

0,95
6

0,00
1

0,00
1

0,00
0

0,00
0

0,65
5

0,72
8

A. Multivariante
MODELO FINAL

Coeficientes  Coeficientes
no estandarizad
estandarizad 0s
0S
(IC 95%)

0,072
(0,028, 0,095
0,116)

0,169
(-0.009, 0,063
0,346)

0,510

(0,307, 0,122
0,712)

1,613

(0,047, 0,061
3,179)

0,101
(-1,402, 0,003
1,604)

P

0,00

0,06

0,00

0,04
4

0,89
5

Coeficiente de determinacion ajustado (R?)=0,34; F=11,150; (P=0,000)
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Respecto al analisis multivariante del componente fisico SF-12, La
variable edad al diagnéstico (afios), fue eliminada del modelo (Prueba
Parcial de F multiple= 0,153; p=0,996; GL=(2, 1597)), ya que no aportaba
informacion significativa al mismo. No hubo que probar ninguna
interaccion, ni tampoco que valorar alguna variable como factor de
confusién. Se cumplieron las condiciones de aplicacion de una RLM
(linealidad de las variables independientes y no colinealidad entre las
mismas e independencia, normalidad y homocedasticidad de los residuos
del modelo). Ningun paciente presenté una distancia de Cook superior a

uno.

En la tabla 21 se resumen los resultados de los andlisis de regresién
lineal univariantes y RLM de los factores asociados con el componente
fisico SF-12. En el modelo de RLM, las variables que finalmente
resultaron asociadas a dicha variable fueron edad (afios), edad de inicio
(afios), sexo (ref. hombre) y forma periférica (ref. Espondilitis
Anquilosante). La variable con mayor peso en la ecuacién de regresion
fue BASFI ya que es la de mayor coeficiente estandarizado en valor

absoluto.
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Tabla 21. Factores asociados con el componente fisico del SF-12.

Variables

Edad
inicio
(afos)
Edad al
diagnostic
o (anos)
Tiempo de
evolucion
(afos)
Género
(ref.
Hombre)
BASRI
total
(puntos)
BASRI
columna
(puntos)

BASDAI
(cm)

BASFI
(cm)

Forma
periférica
(ref. EA)
Forma
mixta (ref.
EA)

A.
Univariante
Coeficientes
no
estandarizad
0S

(IC 95%)
-0,011
(-0,048,
0,027)
-0,031
(-0,067,
0,005)
-0,056
(-0,092, -
0,021)
-1,375
(-2,399, -
0,021)
-0,171
(-0,276, -
0,065)
-0,178
(-0,303, -
0,053)
-1,427
(-1,609, -
1,245)
-1,572
(-1,724, -
4,419)

0,995
(-0,262,
2,252)
-0,155
(-1,601,
1,290)

0,57
5

0,09
5

0,00
2

0,00
8

0,00
2

0,00
5

0,00
0

0,00
0

0,12
1

0,83
3

A. Multivariante

MODELO FINAL

Coeficientes
no
estandarizad
0S

(IC 95%)

0,149
(0,028, 0,270)

-0,341
(-0,581, -
0,101)
-1,434
(-1,655, -
1,213)

Coeficientes
estandarizad
oS

0,058

-0,086

-0,411

0,01

0,00

0,00

Coeficiente de determinacion ajustado (R?)=0,212; F=143,635; (P=0,000)
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No se logré demostrar la validez de constructo del SF-12 al analizar
las correlaciones de sus componentes con el BASFI, BASDAI, ASQolL,
dolor semanal, dolor nocturno y las valoraciones globales de la

enfermedad por el médico y el paciente (Tablas 23-25).
ASQoL

Al tratarse de un test de calidad de vida especifico para EA no podemos
comparar los resultados (Figura 12) ni con la poblacion general ni con

una muestra de pacientes espafoles con EA similares a los pacientes

estudiados.
Figura 12. ASQolL

18

13,5
2

o 9
<

58
4,5
0
H EA M Apso axlal Apso periférica
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Considerando los valores del ASQoL por grupos de edad (Tabla 21 y
figura 13) , se objetiva un aumento progresivo en las puntuaciones (peor
calidad de vida) a medida que aumenta la edad de los pacientes, tal y
como sucedio con el componente fisico del SF-12. Si analizamos estos
datos se observa que estas diferencias son estadisticamente significativas
entre los pacientes mas jovenes con EA (4,6 + 4,2) y los de 50-69 afios
(7,2 £ 5,3) con una p<0,001. También entre los de 10-29 afios y los
mayores de 70 (6,3 + 5,2) con una p>0,05. Por ultimo entre los de 30-49
afos (5,7 + 4,9) y los de 50-69 afios (p<0,001).

Los valores del ASQoL (Figura 12) en los pacientes con EA son
similares a estudios en Espafia, no hay muestras comparables a nivel

internacional.
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Figura 13. ASQoL segun |la edad y la patologia.

O

6,5 0

5 O
3,5

2

10-29 30-45 50-69 =70

Afos
< EA o Apso axlal o Apso periférica
Tabla 21. ASQoL segunla edady la patologia.
EA Apso axial Apso periférica

Total 6,315,12 6,245,2 5,845,08
10-29 afios  4,6+4,2 3,01+3,4 3,06+3,45
30-49 afios  5,7+4,9 5,345,3 4,9+4,5
50-69 afios  7,2+5,3 7,245,2 6,545,3
>70 afios 6,315,2 6,7+4,6 7,145,3

Se aplicé un modelo de regresion lineal multiple (RLM) para identificar
los factores asociados con el ASQoL. La variable edad al diagnostico

(afos), fue
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eliminada del modelo (Prueba Parcial de F multiple=0,444; p=0,818;
GL=(5, 12,701)), ya que no aportaba informacion significativa al mismo.
No hubo que probar ninguna interaccion, ni tampoco que valorar alguna
variable como factor de confusion. Se cumplieron las condiciones de
aplicacion de una RLM (linealidad de las variables independientes y no
colinealidad entre las mismas e independencia, normalidad vy
homocedasticidad de los residuos del modelo). Ningun paciente presento

una distancia de Cook superior a uno.

En la tabla 22 se resumen los resultados de los analisis de regresion
lineal univariantes y RLM de los factores asociados con ASQoL. En el
modelo de RLM, las variables que finalmente resultaron asociadas a dicha
variable fueron edad (afios), edad de inicio (afios), sexo (ref. hombre) y

forma periférica (ref. Espondilitis Anquilosante).

La variable con mayor peso en la ecuacion de regresion fue BASFI ya

que es la de mayor coeficiente estandarizado en valor absoluto.

Debido a que en la base de datos soélo figuraba el resultado del ASQoL no
se pudo comprobar la consistencia interna (alfa de Chronbach).

La validez de constructo del ASQoL se comprob6 al ver las
correlaciones con el BASFI, BASDAI, ASQoL, dolor semanal, dolor
nocturno y las valoraciones globales de la enfermedad por el médico y el

paciente (Tablas 23-25).
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Tabla 22. Factores asociados con el coeficiente ASQoL

Variables

Edad
inicio
(afnos)
Edad al
diagnostic
o (afos)
Tiempo de
evolucién
(afnos)
Género
(ref.
Hombre)
BASRI

A.
Univariante
Coeficientes
no
estandarizad
0S
(IC 95%)
-0,010
(-0,031,
0,010)
0,038
(0,018, 0,058)

0,086
(0,067, -
0,105)
0,971
(0,414, 1,528)

0,161

P

0,31

0,00

0,00

0,00

0,00

A. Multivariante
MODELO FINAL

Coeficientes Coeficientes

no estandarizad
estandarizad oS
0s
(IC 95%)
0,021 0,053

(0,007, 0,035)

0,515 0,045
(0,122, 0,907)

0,00

0,01
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total (0,103, 0,218) 0

(puntos)

BASRI 0,181 0,00

columna (0,103, 0,249) 0

(puntos)

BASDAI 1,398 0,00 0,790 0,365 0,00
(cm) (1,317, 1,479) 0 (0,690, 0,890) 0
BASFI 1,261 0,00 0,765 0,404 0,00
(cm) (1,192, 1,331) 0 (0,674, 0,857) 0
Forma -0,578 0,10

periférica (-1,267, 1

(ref. EA) 0,112)

Forma -0,27 0,94

mixta (ref. (-0,815, 7

EA) 0,761)

Coeficiente de determinacion ajustado (R%)=0,521; F=431,574; (P=0,000)

5.5.2. Comparacion de la calidad de vida entre

los tres grupos de pacientes (Objetivo II).

Mediante un cuestionario genérico, el SF-12 (versién 1), se evalud la
calidad de vida de los pacientes de la muestra (Figura 9), no
encontrandose diferencias significativas entre los tres grupos de pacientes
al considerar tanto el componente fisico SF-12 como el componente

mental SF-12 (Tabla 17 y figura 9).

Las aparentes diferencias en el SF-12 estratificado por edades (Tabla

18 y figuras 10 y 11) tanto en el componente fisico como mental,
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apreciables graficamente en el grupo de los pacientes entre 10-29 afios
de EA respecto al resto, no pueden ser valoradas dada la diferencia del
namero de casos entre los grupos (EA 99; Apso axial 6; Apso periférica
12).

A pesar de que el ASQoL es un cuestionario disefiado especificamente
para EA, los valores obtenidos en la forma psoriasica periférica son
préoximos a las dos formas de espondilitis. Al igual que sucedi6 con el SF-
12, empleando el ASQoL tampoco se lograron concluir diferencias
significativas entre la calidad de vida de los pacientes de los tres grupos

estudiados (Figura 12 y Tabla 21).

5.5.3. Comparacion de la calidad de vida vs

evaluacion global del reumatélogo (objetivo llI).

La calidad de vida de los pacientes estudiados no guarda relacién con la
valoracion del paciente hecha por el reumatélogo tanto si consideramos el

SF-12 como si empleamos el test ASQoL (Tablas 23.25).

Tabla 23. Correlaciones en espondilitis anquilosante.

ASQ EVA EVA EVA Compone Compone BAS BASD
oL (cm) (cm) (cm) nte fisico nte mental FI Al
activid activid  dolor SF-12 SF-12
ad ad seman

médico pacient al
e
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EVA(cm)

0,44*

actividad 0,33** 0,56** 0,501** | -0,14** 0,18* . 0,52**
médico
EVA (cm) - .
actividad 0,55** | 0,56** 0,74** -0,22** 0.14 9’58 0,77*
paciente
EVA (cm) -
- 7
dolor 0,53** | 0,501** 0.74% -0,23** 0.08 9*’50 0,72**
semanal !
EVA (cm)
dolor
0,48** | 0,49** 0,70** 0,81** | -0,21* 0,08** 0,5** | 0,69*
semanal
nocturno
Compone
nte fisico -
- -0,14* | -0,22** | -0,23** 0,61* " "
SF-12 0,20%* 9,37 0,29
Compone
nte mental
*% *
SF-12 0,13* | 0,18* -0,14** | 0,088** 0.61 9’11 0,11
*% *% - *% *%
BASFI 0,64** 0,44 0,58 0,507** 0.37 0,11 0,66**
0,66*
*% *% _ *% *% ’
BASDAI | 063 | 022 077 | 072 0.29 0.11 *
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 24. Correlaciones en espondilitis psoriasica.
EVA EVA EVA Compone Compone BASF BASD
(cm) (cm) (cm) nte fisico nte mental | Al
ASQo activid activid dolor SF-12 SF-12
L ad ad seman
médico pacient al
e
EVA(cm)
actividad 0,41** 0,57* 0,44* -0,33** -0,03 0,43** | 0,45**
médico
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EVA (cm)
actividad 0,52** | 0,57** 0,68** | -0,303** 0,14** 0,37** | 0,45**
paciente
EVA (cm)
dolor 0,45** | 0,45* 0,61** -0,29** 0,52 0,49** | 0,69**
semanal
EVA (cm)
dolor 0,504
nocturno 0,43** | 0,44** 0,65** 0,81* | -0,34** -0,03 . 0,66**
semanal
Compone
nte fisico i
- - *% - *k - *k * - *%
SF-12 0.43% 0,3 0,30 0,30 0,37 0.35% 0,44
Compone
nte mental
SF-12 0,12 -0,03 0,14** 0,52 0,37* 0,23 0,23
BASFI 0,64** | 0,37** 0,43** 0,49** | -0,35** 0,23 0,73*
BASDAI 0,65** | 0,45** 0,68** 0,69** | -0,44** 0,23 0,73*
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Tabla 25. Correlaciones en artropartia psoriasica periférica.
ASQo EVA EVA EVA Compone Compone BASF BASD
L (cm) (cm) (cm) nte fisico nte mental | Al
activid  activid  dolor SF-12 SF-12
ad ad seman
médico pacient al
e
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EVA(cm)
actividad 0,17** 0,37** 0,22** | -0,25** -0,09 0,24** | 0,38**
médico

EVA (cm) 0.507
actividad 0,58** | 0,37** 0,49** | -0,306** 0,08 o 0,72**
paciente

EVA (cm)
dolor 0,43* | 0,22** 0,49** -0,27** 0,00 0,54** | 0,56**
semanal

EVA (cm)

dolor 0,404
nocturno *k
semanal

0,24** 0,48** 0,86** | -0,23** 0,01 0,53** | 0,55**

Compone
nte fisico -
SF-12 -0,27** 0,57* 0,507 | -0,39**

-0,25% |
0,306** ok

0,45

Compone
nte mental
SF-12 0,23* | -0,09 0,08 0,000 0,57* 0,06 0.17**

BASFI 0,67** | 0,24** 0,507** | 0,54* | -0,507** 0,06 0,67**

BASDAI 0,63** | 0,38** 0,72* 0,56** | -0,39** -0,39** 0,67**

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

55.4. Correlacion calidad de vida vs valoracion

del paciente (objetivo V).
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En los tres tipos de enfermos no se halla correlacion entre su calidad de
vida y su propia valoracion del estado global en la ultima semana. Lo
mismo sucede con el parametro de dolor semanal percibido por el

paciente (Tablas 23-25).

5.5.5. Comparacion de la calidad de vida vs

actividad y funcién (objetivo V).

La calidad de vida en los pacientes con EA medida mediante ASQoL
(Tabla 23) guarda relacién lineal (p<0,001) con el BASFI (r=0,64) y
BASDAI (r=0,63). Por el contrario, ninguno de los componentes del SF-12
logra superar el valor r=0,6 admitido para establecer correlacion
moderadas segun la prueba de Pearson, para considerar que guarda

relacion con el BASDAI o con el BASFI.

5.6. COMPARACION “DE LA EVALUACION
GLOBAL PACIENTE VS MEDICO (objetivo VI)

La opinion que tiene el reumatdélogo sobre el estado global del paciente
no guarda correlacion significativa (p<0,001) con la evaluacion global del

paciente (EA r=0,56; EApsor=0,57; Apso r=0,37) ni tampoco con el dolor
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semanal referido por el paciente (EA r=0,5; EApso r=0,44; Apso r= 0,22)

(Tablas 23-25).

57. NIVEL  DE  PRESCRIPCION Y
CUMPLIMENTACION DEL EJERCICIO  FiSICO
(OBJETIVO VII).

De todos los pacientes con EA sélo 515 (42,6%) realizaban ejercicio fisico
como parte del tratamiento. En casi la mitad de ellos (48%), se trataba de
un ejercicio especifico dirigido a tratar la enfermedad, empleando para

ello una media de 4,8 h semanales.

315

En un estudio®™ en el que participaban holandeses, franceses y belgas

el 63% de los pacientes destinaban una media de 2,27 h semanales

para hacer ejercicio en su domicilio.

Figura 14. EJERCICIO EA.
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EJERCICIO
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Figura 15. Horas semanales de ejercicio en EA.
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6. DISCUSION.

Nuestro estudio analiza un subgrupo de la base de datos transversal de
pacientes espafoles con espondiloartropatias en seguimiento por

reumatologos (REGISPONSER) con el fin de conocer las caracteristicas
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sociodemogréficas de los pacientes, su forma clinica, grado actividad de
la enfermedad, la calidad de vida de los mismos y por ultimo el grado de

cumplimentacion del ejercicio fisico soélo en pacientes con EA.

6.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

6.1.1. Sexo.

Clasicamente se describe la EA como una enfermedad predominante en
los varones, con una ratio de 4-10:1, pero en la muestra estudiada la
relacion disminuye hasta un 3:1, pudiendo respaldar la teoria de que
cada vez que una mujer presenta un cuadro de lumbalgia inflamatoria se
piensa mas en la posibilidad de padecer una EA, tal y como avalan datos
no publicados del estudio espafiol EPISER®** en el que el 2,3% de los

varones y el 1,4% de las mujeres padecian dolor lumbar inflamatorio.

Las formas con artropatia psoridsica periférica se comprueba que afectan
por igual a hombres como a mujeres tal y como viene referido en la

literatura.

6.1.2. Duracion de la enfermedad (afos).
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Hay diferencias significativas (p<0,001) entre la EA (13,6+10,4) y la
espondilitis psoriasica (10,9+9,8). La misma significacion hay entre la EA'y
Apso periférica (8,2+ 7,2). También entre los dos patrones de psoriasis

hay diferencias significativas (p<0,01).

La EA es un proceso cronico heterogéneo con una evolucion dificil de
inferir, aunque se dice que en los 10 primeros afios™® se establece el
patron predecible de la EA. Actualmente, se conoce que la EA tiene una
mortalidad aumentada en un 50%, respecto de la poblacién general®* al

igual que sucede con el prondstico vital de los pacientes con artropatia

psoriasica eleva 1,6 veces la tasa estandarizada de mortalidad*".

6.1.3. Antecedentes familiares.

La agregacion familiar es una de las primeras estimaciones de la carga
genética de una enfermedad. Tanto la espondilitis primaria como la artritis
psoridsica tienen una genética compleja cuyo estudio suele estar
dificultado por la heterogeneidad clinica y por el escaso tamafio muestral.
En nuestro estudio comprobamos (p<0,01) como la afectacién familiar es
el doble de frecuente en la EA (20,7%) en comparacion con la forma
periférica de Aso (9,2%). Quiza todo ello significa que la Apso tiene una

menor carga familiar que la espondilitis anquilosante.
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En los pacientes con espondilitis anquilosante hay mas agregacion
familiar en la mujeres (28,9%) que en los hombres (18,1%) (p<0,001). No
se encontraron diferencias significativas entre las dos formas de
afectacion axial, tal y como comprobaron en la base de datos

iberoamericana RESPONDIA®®.

Los pacientes con espondilitis anquilosante familiar suelen ser mujeres,
con un inicio de sintomas precoz, HLA-B27 +, con mayor frecuencia de

uveitis, afectacion de cadera y mala respuesta a AINES®*.

6.1.4. Nivel de estudios.

Es un factor condicionante de la calidad de vida de los pacientes®® y en
nuestro estudio s6lo encontramos diferencias significativas (p<0,01) entre
la EA (12,1 % universitarios) y la forma periférica de Apso (26,6%). Pese
a ello no influyé en la calidad de vida posiblemente por la baja
cumplimentacion de la variable (desconocido en 39,4% EA; 52,9%

espondilitis psoridsica y 74% Apso periférica).

6.1.5. Incapacidad Laboral.

Las espondiloartropatias provocan un considerable impacto sobre la vida

laboral del paciente, en nuestro estudio no se aprecian diferencias entre
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los 3 grupos de enfermos si consideramos de un modo global tanto la

incapacidad laboral transitoria y la incapacidad laboral permanente.

Si consideramos el conjunto de pacientes en situacion de incapacidad
laboral permanente observamos que el 55% de los pacientes con EA
tienen invalidez permanente absoluta frente al 44% de los pacientes
con espondilitis psoriasica y 29,4% de los enfermos con psoriasis
periférica. Hay diferencias significativas entre la EA y la forma periférica

(p=0,027) pero no entre las dos formas de espondilitis.

6.2. PARAMETROS CLINICOS.

6.2.1. Edad de inicio (afios).

Es significativamente menor (26,5 + 10,1) en los pacientes con EA en
comparacion con la espondilitis psoriasica (32,7 £ 13,5) y con la artritis
psoriasica periférica (43,5 £ 13,7). Estas diferencias entre las formas

espondiliticas concuerdan con lo observado en el estudio RESPONDIA>®.

Si estratificamos la edad de inicio en funcién del sexo, comprobamos que
en las mujeres con EA (27,7 + 9,8) es mas tardia que la de los hombres
(26,2 = 10,2) lo cual concuerda con el estudio britanico (498 mujeres vs
1202 varones) de Wil et al*®*. Por el contrario, en la cohorte

norteamericana PSOAS®**, las pacientes (100 mujeres vs 302 varones)
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con EA debutaban antes (21,5 + 7,3) que los hombres (23,6 + 7,9). Estas
diferencias en la edad de inicio en funcion del sexo pueden explicarse
tanto en nuestra muestra como en la britanica, por el hecho de que la EA
sea una enfermedad mas frecuente en hombres. Las variaciones
genéticas o el escaso tamafio muestral podrian explicar las diferencias

con la cohorte norteamericana.

6.2.2. Retraso diagndstico (afios).

En nuestro estudio los pacientes con EA primaria tienen un retraso medio
en el diagnéstico de (7,949,4) lo cual contrasta significativamente
(p<0,001) con los (3,1+6,4) de demora diagndstica en la artritis psoriasica
periférica. No se observan diferencias significativas en el retraso
diagnostico entre las dos formas de espondilitis, al contrario de lo
obtenido en el RESPONDIA®*®® | Si consideramos sélo a los varones, éstos
se diagnostican mas tarde en la EA (8,01+9,6) que en la espondilitis
psoriasica (6,9 8,4) (p<0,001). Entre las mujeres con formas
espondiliticas no hay diferencias en el retraso diagnéstico, pudiendo

sugerir que es mas sencillo diagnosticar la enfermedad en varones.

Tanto en mujeres como en varones el diagndstico es mas facil en las
formas periféricas ya que una simple exploracion fisica tiene una

sensibilidad y especificidad del 100% respecto a la RM en el diagnostico
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de dactilitis®*’. En los pacientes con artropatia psoridsica se ha
constatado®® la existencia de erosiones articulares a nivel de manos o
pies en un 47% a los 2 afios de evolucidon de la enfermedad, para detectar
una sacroileitis con radiologia convencional han de pasar de 6 a 8 afios

desde el inicio de la inflamacion®®°,

De ello se deduce que los criterios diagnosticos de New York no detectan
precozmente la espondilitis anquilosante. Para minimizar la tardanza en
el diagnostico, se utilizan nuevos criterios para el diagndstico precoz de
espondiloartropatias en los que la RM adquiere un protagonismo clave®®
como método para detectar inflamacion logrando alcanzar un 80% de

sensibilidad y especificidad>*°.

6.2.3. Metrologia (cm).
El estudio INSPIRE**' (International Spondyloarthritis Interobserver

Reliabilty Exercise) convalido el uso de la metrologia empleada en EA

para su aplicacion en pacientes psoriasicos con afectacion axial.
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En nuestro estudio se observan diferencias significativas (p<0,01) al
comparar Schober modificado (p<0,01) de los pacientes con EA
(2,9+1,7) frente al hallado en enfermos con espondilitis psoriasica
(3,3%1,7). La significacién es mayor (p<0,001) al comparar las dos formas
de espondilitis con la psoriasis periférica (4,3+1,3). En 1964 Porrini*** y

posteriormente Mc Ewen>*

en 1971, sugirieron diferencias entre la
espondilitis primaria 'y asociada la espondilitis asociada a la psoriasis. En
el estudio RESPONDIA®® también se obtienen diferencias en el Schober
modificado, flexion lateral y rotacion cervical entre las dos formas de
espondilitis. La afectacion en la movilidad cervical es, al igual que en la
region lumbar, menor en la espondilitis psoriasica que en la EA

probablemente debido a que en la primera los sindesmofitos son menos

numerosos y estan mas separados del raquis**®.

Fernandez-Sueiro®** constatd la mejor movilidad de 46 pacientes con
Apso axial frente a 103 enfermos con EA al ajustar los datos para la
edad, sexo y afios de duracion. En concreto hallaron diferencias
significativas en el Schober modificado, la expansién toracica y la

distancia occipucio-pared

6.2.4. Manifestaciones de inicio.
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El hecho de que la entesitis sea comun a las 3 enfermedades, sin que
existan diferencias significativas refuerza la hipotesis que presenta a la

entesitis como base fisiopatolégica compartida.

En cambio, se constatan diferencias en el resto de manifestaciones de
inicio. Asi en la EA se instaura generalmente como manifestacion axial
(lumbalgia inflamatoria 71,7%), en cambio en la espondilitis psoriasica
con mayor frecuencia se inicia con manifestacion periférica (39,3% Artritis
MII;10,5% dactilitis). La artritis psoriasica periférica se inicia en 66,2%
de los casos con artritis de miembros inferiores y 9,5% en forma de

dactilitis.

La dactilitis es marcador inicial de la enfermedad psoriasica tanto en su
forma periférica (9,5%) como axial (10,5%), siendo casi excepcional como

manifestacion de inicio en la EA (0,9%).

Ante un paciente con tarsitis de inicio, hay que considerar que es 4 veces
mas frecuente que vaya a padecer una espondilitis psoriasica que una
espondilitis primaria. En el estudio RESPONDIA®*® no se apreciaron
diferencias en la tarsitis de inicio. Las disparidad de resultados puede
explicarse por variaciones en la expresion fenotipica en funcion de

factores ambientales y genotipicos.
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Como manifestacion articular de inicio la coxitis es mas frecuente en la
EA-Pso (4,1%) que en la EA (3,8%) y Apso (1,6%) aungque no se logran

alcanzar diferencias significativas (p=0,018).

6.2.5. Manifestaciones clinicas en la enfermedad

establecida.

La artritis como manifestacion clinica establecida, es caracteristica de
la forma periférica (52%), siendo menos frecuente en la espondilitis
psoriasica (29%) y en la EA (11,7%). La prevalencia de artritis periférica
es diferente en las dos formas de espondilitis, se presenta en el 29% de la
espondilitis psoriasica frente al 11,7% de los pacientes con espondilitis
anquilosante. Nuestros datos estan en concordancia con los del estudio

RESPONDIAZ%?

La coxitis bilateral es tres veces mas frecuente (p<0,001) en la EA
(14,9%) que en la Apso periférica (4,3%). Aparece también en el 11,1%
de los pacientes con espondilitis psoriasica sin que existan diferencias

significativas con la EA.

Pese a las diferencias estadisticas obtenidas entre los grupos, dado que
la duracion de la enfermedad de los pacientes no es la misma (13,6 afios

EA ; 10,9 espondilitis mixta; 8,2 afios en Apso periférica), hay que ser
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cautos en establecer conclusiones en clinicas sobre la enfermedad en

Curso.

Las diferencias en el grado de afectacion periférica y la presencia o no de
uveitis podrian sugerir que las dos formas de espondilitis son
enfermedades diferentes o bien que éstas variantes fenotipicas vengan
sefialadas por la presencia de un marcador genético distinto en alguno de

ellas.

En nuestro estudio no hay diferencias significativas en la prevalencia de
entesitis (en torno al 20%) pero si en el RESPONDIA siendo mas
frecuente (p<0,05) en la espondilitis psoriasica (34%) que en la EA (28%).
El hecho de que el estudio RESPONDIA se base en una cohorte
multiétnica, con grandes variaciones de latitud entre los distintos
pacientes, expuesta a muy diversos factores ambientales puede haber
influido en la expresion fenotipica y genotipica de la entesitis, justificando

las diferencias encontradas.

La uveitis anterior es casi exclusiva de afectacion axial, siendo el doble
de frecuente en EA (23,1 %) que en la espondilitis psoriasica (10,5%) y
excepcional (0,3%) en la Apso periférica. Lo observado concuerda con
los datos obtenidos en la base de datos RESPONDIA en los que

mediante regresion logistica se constatd la relacion entre la la uveitis
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anterior y pacientes con EA, positividad del HLA-B27 . Por el contrario, no

se asocia a las manifestaciones extraarticulares®*.

6.2.6. Radiologia.

la anquilosis de articulaciones sacroiliacas es mas frecuente en la EA que
en la espondilitis psoridsica. La mayor afectacion del BASRI de columna
en la EA apoya las diferencias en la movilidad de la EA respecto de las
otras formas clinicas. Todo ello concuerda con la descripcion

clasica346:347

gue describe el sindesmofito de la espondilitis psoriasica
como asimétrico y con un origen paramarginal, alejado del anillo fibroso, a
diferencia del sindesmofito de la espondilitis primaria que es simétrico y
se inicia en el anillo fibroso. Por ello se afecta menos la movilidad
raquidea en los pacientes con espondilitis psoriasica, hecho que se
constata en nuestro trabajo tanto en el BASRI total (7 vs 6,2) como en el
BASRI de columna (6,2 vs 5,5). El estudio RESPONDIA*® también

evidenci6 diferencias, concordantes con los datos de nuestro estudio, en

el BASRI de las dos formas de espondilitis.
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6.3. MEDIDAS DE ACTIVIDAD Y DESENLACE.

La valoracion global del médico (EVAmed) se considera un criterio de

la actividad clinica en el consenso*®

SER de uso de terapias biologicas
en espondilitis. En nuestro trabajo la EVAmed no logré correlaciones
relevantes (coeficiente r>0,6) ni con la calidad de vida (Objetivo Ill) ni
con ningun parametro, siendo la mas alta la lograda con Evaluacién global
del paciente con espondilitis psoriasica (r=0,57) y EA (r=0,56). La
EVAmed no se correlaciona (r=0,37) con la opinién del estado de los

pacientes que tienen artropatia psoriasica periférica. Tampoco la calidad

de vida se relaciona con la evaluacion global del paciente (Objetivo 1V).

Ni la valoracion global del médico, ni la del paciente, ni su dolor
semanal guardan relacion con el BASDAI en las tres patologias.
Spoorenberg®?® y colaboradores observaron también en una cohorte de
203 pacientes las diferencias entre lo percibido por el médico ( cuya
opinion se basaba sobre todo en la rotacion cervical, distancia
intermaleolar numero de articulaciones inflamadas y PCR) y el paciente

(fundamentalmente en relacion con su BASDAI, BASFI y dolor espinal).

Las herramientas de un soélo item no suelen ser buenos indicadores del

nivel de salud®®. Algunos autores®"%*

sugieren que las escalas visuales
analdgicas no serian muy adecuadas en el sentido que cambios del 20%

en el medio de la escala son distintos a cambios del 20% en los extremos,
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ya que los pacientes tienden a escoger valores centrales. Haywood3¢?
comprobd como las escalas de un solo item en espondilitis anquilosante

353 un nivel

no tienen validez ni fiabilidad adecuadas y no han demostrado
de respuesta adecuado para comparaciones grupales ni de seguimiento
individual. Estas medidas presentan validez de apariencia (por la que la
prueba parece medir lo que esta disefiada para evaluar) y suelen basarse
en consensos de expertos pero cuando se someten a estudios de validez
y reproducibilidad no son tan validas ni discriminativas. En éste sentido,

Hagel*>®

constato la falta de validez de la valoracidén global del paciente y
la valoracion del dolor en pacientes con espondilitis anquilosante,
recomendando no utilizar simultaneamente el BASDAI y la valoracion
global del dolor por ser el BASDAI el unico con validez de criterio.
Tampoco recomienda usar a la vez el BASFI y HAQ ya que el BASFI

tiene mayor nivel de respuesta y consistencia para medir la funcion de la

enfermedad segun el paciente.

De este modo puede llegar a entender la desconcertante falta de
correlacién entre las valoraciones tanto del paciente como del médico con
el resto de pardmetros funcionales del paciente (Tablas 22-24), debiendo

encontrar métodos mas fiables para su manejo.

Dado que la valoraciéon global del médico y el dolor espinal son
considerados para valorar el grado de actividad y el nivel de respuesta en

la terapia biolégica®*® de pacientes con espondilitis, deberian de ser
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cuestionados o sustituidos por indicadores mas validos. En este sentido,
el grupo de expertos ASAS recomienda utilizar el indice ASDAS para

valorar el grado de actividad en estos pacientes.

En los pacientes con Apso axial se demostr6®** una mejoria de los

sintomas espinales con el paso del tiempo acompafada de un deterioro
radiolégico y de movilidad. No hemos encontrado diferencias
significativas en cuanto al dolor semanal global ni nocturno que apoyen
la hipdtesis de que la espondilitis psoriasica es una enfermedad menos
dolorosa que la EA, aunque puede influir el hecho de que la escala visual

analdgica no sea el mejor método para medir el dolor.

En la revision de los criterios de uso de anti-TNF (ASAS 2011) en EA se
asume que el BASDAI representa el punto de vista del paciente. En la
traduccién del BASDAI al castellano® se hallaron en 92 pacientes de EA
correlaciones significativas con r de Pearson superiores a 0,6 con la
valoracion global del paciente, valoracion del dolor por el paciente, funcion
fisica (BASFI) y calidad de vida medida por el SF-36. Sin embargo, la

correlacion con la evaluacién global del médico fue pobre (r=0,32).

En nuestro estudio el BASDAI, considerando el analisis mediante
correlacion lineal (Coeficiente de Pearson) no guarda relacién con la
calidad de vida medida a través del SF-12 (Objetivo V). Si lo hace, en

cambio, con el ASQoL en EA (r=0,63), en la espondilitis psoriasica

156



(r=0,65) e incluso con la artritis psoriasica periférica (r=0,63). El BASDAI
también se correlacion6 con la evaluacion global del paciente y el
dolor semanal en las tres patologias (tablas 22-24). En el estudio
multivariante el BASDAI es la variable que mas influye en en
componente mental del SF-12 (coeficiente estandarizado 0,122) y la
segunda detras del BASFI en el ASQoL (coeficiente estandarizado

0,365).

La buena correlacion del indice BASDAI con los parametros de actividad
de los pacientes con Apso valorados, demuestra su validez de constructo

corroborando su uso actual®*® incluso en artropatia psoriasica periférica.

El indice BASFI, tiene una moderada correlacion con el ASQoL
(Objetivo V) de modo que en los pacientes con EA y espondilitis
psoriasica logra un coeficiente r de 0,64. En la artritis psoridsica periférica
también tiene una moderada correlacion con un coeficiente r de 0,67. El
BASFI no guarda correlacién lineal con el SF-12. En el estudio
multivariante el BASFI es la variable que mas influye en componente
fisico del SF-12 (coeficiente estandarizado -0,411) y en el ASQoL

(coeficiente estandarizado 0,404).
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6.4. VARIABLES ANALITICAS.

La VSG y la PCR son parametros con una moderada sensibilidad y
respuesta al cambio en las espondilitis axiales, a diferencia de la artritis
psoriasica en la que éstos parametros tienen buena correlacion con la

actividad inflamatoria sus formas poliarticulares®®°.

El hecho de que no hayamos comprobado diferencias significativas entre
las tres formas clinica, sefiala la falta de un marcador analitico especifico

de la actividad de las espondiloartropatias.

El alto porcentaje de uso de AINES (66,6 %) puede contribuir a disminuir
la VSG. Ademas en un 40 % de los pacientes con lumbalgia inflamatoria

no se elevan los reactantes de fase aguda®"’.

Solamente la VSG al inicio de la APSo se correlaciona con el dafio
articular y la mortalidad precoz®®. En un estudio aleman®° se comprobé
como en los pacientes con espondilitis sin afectacion axial radiolégica
frente a EA, predominaba el sexo femenino, tenian la PCR mas elevada

pero igual BASDAI, BASFI, ASQoL y SF-36.

En nuestro trabajo la VSG no se eleva tanto como la PCR, que muestra

asi su buen papel como marcador de la inflamacion. De ahi que solo se
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considere la PCR en los nuevos criterios diagnosticos ASA para

clasificar las formas axiales.

El HLA-B27 predomina significativamente (p>0,001) en la EA (85,1%)
frente a la espondilitis psoriasica (53,2%) y frente a la forma periférica de
Apso (15,6%). Se comprueba asi que dicho antigeno se asocia con las
formas clinicas de inicio precoz, con sacroileitis bilateral y es mas
frecuente en varones, tal y como sugieren en nuestra poblacién Torre
Alonso®® et al. También concuerda con lo observado en una cohorte
alemana®' de espondiloartritis de inicio en la que se constaté un adelanto
de 8,5 aflos en el inicio de la enfermedad en los pacientes HLA-B27

positivos frente a los enfermos con HLA-B27 negativos.
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6.5. CALIDAD DE VIDA.

6.5.1. SF-12.

Se trata de un parametro subjetivo, que implica integrar el estado del
paciente, su relacion con el entorno y como asume todo ello. Puede
presentar una gran variabilidad individual segun la fase de la enfermedad

o los cambios del medio que rodean al enfermo.

Dado que hemos realizado un estudio transversal no es posible
comprobar la fiabilidad de los cuestionarios de calidad analizados, SF-12

y ASQoL, mediante técnicas de test-retest.

El cuestionario SF-36 es uno de los cuestionarios genéricos de calidad
mas empleados en EA®?y Apso®® con éxito previamente. El SF-12 se
deriva del anterior siendo mas facil de cumplimentar. Se indica en
muestras grandes (n>500). Haywood?’® lo empled en artritis reumatoide y
describié la falta de sensibilidad del componente mental del SF-12 que
deberia de ser compensada con un cuestionario de calidad especifico.
En un trabajo realizado en Turquia con 962 pacientes con EA se
demuestra que las variables mas significativamente asociadas con la
calidad de vida son BASDAI, BASFI, fatiga y dolor. EI ASQoL tiene una

moderada validez y se correlaciona intensamente con el SF-363%.
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Younes®®* estudié la calidad de vida en 50 pacientes tunecinos con EA
mediante el SF-12 y el ASQoL. Comprobé una relacion significativa en el
analisis univariante del ASQoL con el BASDAI, BASRI, BASMI y numero
de articulaciones afectadas. Mediante analisis multivariante solo
identifico como predictores de un ASQoL alto el BASFI y el BAS-G (Bath
AS Patient Global Score). Por otra parte el andlisis univariante del SF-12
se relaciona con BASDAI y BASFI, pero no se relaciona con el dolor
global referido por el paciente, VSG, PCR, edad, sexo, estado civil,

duracion de la enfermedad, ni nUmero de articulaciones afectadas.

Haywood?’® estudié en 2001 la validez y confiabilidad del EuroQoL y el
SF-12 en 254 pacientes con EA al compararla con otra muestra de
poblacion normal. La correlacion entre los dos test en los pacientes
normales era mayor que en los enfermos de espondilitis. EI componente
fisico del SF-12 era menos sensible que el EuroQoL tanto en la poblacién
normal como en EA. Por otra parte, el componente mental del SF-12

demostro un bajo nivel de respuesta.

En nuestro estudio, los niveles de calidad de vida de los pacientes son

inferiores a los de la poblacién sana®!

(Objetivo 1), aunque los
resultados arrojados por el SF-12 (version 1.) no le dan tanta validez
como a su predecesor (SF-36) ya que no guarda correlacion (Tablas 23-

25) con los valores de calidad de vida medida mediante el cuestionario
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especifico para EA (ASQoL), ni con los indicadores de actividad de la
enfermedad (BASDAI), indice funcional (BASFI), evaluacion global del
paciente, dolor semanal y evaluacion global del médico. De todo ello se
deriva que el SF-12 no demuestra tener la validez de constructo que logré

el SF-36 en las mismas patologias.

Rubenach?”® recomienda aplicar el SF-12 en muestras con n>500. En los
trabajos previos con SF-12 y espondilitis anquilosante el nimero es muy
inferior: 50 pacientes en el grupo de Younes*®** 70 en el de Haibel*®® y
70 en el de Brandt®®. A pesar de que la muestra estudiada del
REGISPONSER sobrepasa el tamafio muestral recomendado (1292 EA,
219 Apso axiales y 305 pacientes con Apso periférica), el SF-12 no
alcanza la validez de constructo adecuada para ser aplicado, tal y como
comprobd Younes. Tampoco Fernandez-Sueiro®** observé diferencias al
valorar la calidad de vida, mediante el HAQ y el SF-12, al comparar la

espondilitis primaria y la espondilitis psoriasica.

Seria mas recomendable aplicar como test genérico el SF-36, que si ha
demostrado ampliamente su validez como herramienta de medicion de la

calidad de vida en éstos pacientes.

En el analisis multivariante del componente fisico SF-12 el BASFI es

la variable con mayor peso (-0,411) en la ecuacion de regresion, seguido
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del BASDAI (-0,086) y el BASRI (0,058). Es algo esperado pues el

BASFI hace referencia sobre todo a la capacidad funcional del paciente.

En el estudio multivariante del componente mental del SF-12 la
variable con mas peso es el BASDAI (0,122) seguido del tiempo de

evolucion (0,095) y la forma periférica (0,044).

El hecho de que el componente mental SF-12 y el ASQoL del grupo
de pacientes con Apso periférica no mejora conforme aumenta la edad
a diferencia de los otros grupos y de que padecer la forma periférica tenga
peso en el analisis multivariante del componente mental del SF-12,
corrobora el impacto de la enfermedad en la salud mental de éstos
pacientes (Objetivo II).

Clasicamente se dice que el impacto mental-emocional en Apso es

8

mayor que en el resto de las espondiloartropatias®'?, incluso un 20% de

los pacientes se han planteado la posibilidad de suicidarse®’. En un

estudio de cohortes italiano Salaffi>®®

y colaboradores comprobaron como
el componente mental del SF-36 se afectaba mas en los pacientes con
psoriasis periférica y mayor afectacion cutanea respecto a pacientes

con EA, Artritis reumatoide y la poblacién general.
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6.5.2. ASQoL.

La calidad de vida valorada con un cuestionario especifico para EA
(ASQoL) es similar en los tres grupos de pacientes. Lo mismo se
comprob6 en el registro iberoamericano de espondiloartritis
(RESPONDIA)®*®®. Esto se podria explicar porque alguno de los 18 items
del ASQoL reflejase de algun modo la afectacion periférica y/o
dermatoldgica de los enfermos con artropatia psoriasica. En el desarrollo
del ASQoL se comprobd que el test era sensible a la afectacién intestinal

de los pacientes con espondilitis®®*.

La afectacion de la calidad de vida en la espondilitis primaria viene dada
sobre todo por el dafio axial. La espondilitis psoriasica no produce un
dafio axial tan marcado, progresa lentamente y ademas los pacientes
padecen la carga de la afectacion periférica®”®. En los enfermos con
artropatia periférica el deterioro cutdneo, la dactilitis y la artritis
periférica equiparan la afectacion de la calidad de vida que se produce en
las dos formas de espondilitis, explicando asi su valoracién similar al
evaluar la calidad de vida medida tanto mediante un cuestionario genérico
como el SF-12 como por uno especifico, el ASQoL.

En nuestra muestra al considerar los resultados del ASQoL segun la
edad se comprueba la mejoria de la calidad de vida a partir de la quinta
década de la vida de los pacientes con EA primaria. Esto coincide con la
mejora del componente mental del SF-12, estratificado por grupos de

edad, de los pacientes con EA de nuestra muestra. Todo ello refleja la
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preponderancia de la salud fisica en las primeras décadas de la vida y la

revalorizacion de la salud mental con la madurez?®2,

En su adaptacion y validacién al espafiol*®

el ASQoL se correlaciona
intensamente con los componentes fisico (r=0,79) y mental (r=0,69) del
SF-36. Es llamativa la pobre correlacion encontrada en nuestro trabajo
entre el ASQoL y los componente fisico (r=-0,29) y mental (r=0,13) del
SF-12 en los pacientes con EA. Ello se puede ser otro sintoma de la falta

de validez de constructo que padece el SF-12 para medir la calidad de

vida en éstos enfermos.

Es paraddjico el hecho de que el ASQoL se correlacione mas con el
componente fisico del SF 12 en Apso periférica (rho=-0,45) y Apso axial
(rho=-0,43) que con el de la enfermedad para el cual fue disefiada la
herramienta EA (rho=-0,29). Los items 11 (soy incapaz de hacer el trabajo
de la casa) y 16 (tengo dificultad para lavarme el pelo) podrian ser
sensibles a la afectacion periférica y podrian explicar la falta de
especificidad del test. En el andlisis multivariante del ASQoL en nuestro

estudio no influye el tipo de enfermedad.

La calidad de vida medida mediante el ASQoL no se relaciona con los
valores subjetivos del paciente ni del reumatélogo. En la espondilitis
anquilosante, solo el ASQoL presenta correlacion con el BASDAI
(r=0,63) y BASFI (r=0,64) confirmando los resultados obtenidos en su
validacién®® al espafiol (BASDAI 0,81y BASFI 0,59) sobre una muestra

de 57 pacientes con EA. La asociacion del ASQOoL con el BASFI y
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BASDAI ha sido constatada internacionalmente por ejemplo en cohortes

de Turquia (Bodur®*®®), China (Zhao®™) e Italia (Salaffi*®®).

En nuestro estudio, el grado de correlacion del ASQoL con la
valoracion global segun el paciente no supera r=0,55 en EA; r=0,52
en espondilitis axial versus r=0,58 en Apso periférica. En ningun caso se
aproxima a los valores observados en su validacion (r=0,73) en espariol.
Las diferencias de tamafio muestral (57 vs 1292) podrian explicar las

diferencias encontradas.

Los resultados son mas dispares si analizamos la correlacion del ASQoL
con la valoracion global segun el médico (r=0,33 en espondilitis
anquilosante; r=0,41 en espondilitis axial y r=0,17 en artropatia psoriasica)
en comparacioén con un 0,46 en el trabajo de Ariza-Ariza*”.

Mediante el analisis multivariante se comprobé que el BASFI es la
variable con mas influencia en la calidad de vida medida con el ASQoL,
seguida del BASDAI, el tiempo de evolucion de la enfermedad y sexo

varon.

La mayor afectacion radiolégica y metrologica de las formas axiales
concuerdan con las diferencias encontradas, pero no se ven reflejadas en
diferencias en la calidad de vida, posiblemente porque el SF-12 esta
|275

disefiado encontrar diferencias entre grupos de mayor tamafio muestra

(n=500) y ademas el ASQoL no es especifico de la Apso.
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6.6. EJERCICIO FisICO.

El ejercicio fisico y la educacién del paciente constituyen la piedra angular
del tratamiento de los pacientes con EA segun las recomendaciones

ASAS/EULAR de 2010%%,

Es dificil determinar la cantidad de ejercicio recomendada, en un estudio
turco®*® se comprob6 que lo mas efectivo es hacer 5 sesiones semanales
en casa de 30 minutos frente a menos sesiones /semana de modo que en

3 meses mejoraban su calidad de vida (ASQoL).

En nuestro estudio solo el 42,6% de los pacientes practicaba ejercicio,
siendo en 48% de los casos ejercicio especifico para tratar la enfermedad,

con una media de 4,8h semanales (Objetivo VII).

En otros paises como Alemania o Austria sélo un 29% de los pacientes
realiza ejercicio diariamente®**. En Holanda, Francia y Belgica el 63% de
los pacientes®!® destinaban una media de 2,7 h semanales para hacer

ejercicios domiciliarios.

Los pacientes espafioles con espondilitis anquilosante realizan mas
ejercicio que los pacientes de Holanda Bélgica y Francia estudiados por
Boonen®®  (249,6 h/afio frente a 118,23 h/afio). Ello se puede explicar

porque nuestra muestra tiene mayor afectacion funcional (BASDAI/BASFI)

167



y es sabido que los pacientes con mas afectacion tienden a hacer

ejercicio con mas frecuencia®*.

El 57,4% de los pacientes con EA de nuestra muestra no hacen ejercicio.
En Espafia el 32,7% de los pacientes hipertensos®’?, el 55% de los
pacientes con dislipemia o el 55% de los diabéticos no

3 no toman bien su medicacién. Es mucho mas

insulinodependientes®’
sencillo y rdpido tomar una pastilla que hacer una tabla de ejercicios, pese
a ello, al ser la terapia fisica un pilar fundamental deberiamos de
cuestionarnos como motivar mejor a los pacientes para que cumplan
mejor el tratamiento, sobre todo a los pacientes mas jévenes y en

estadios iniciales de la enfermedad para que la terapia fisica logre el

maximo beneficio.

En ese sentido, aprovechando las nuevas tecnologias, en el Sistema
Nacional de Salud del Reino Unido han desarrollado la aplicacion “Back

To Action”¥"*

gue se puede ejecutar gratuitamente tando en ordenadores
como en moviles o tabletas. A través de la misma, el paciente accede a
toda una serie de de ejercicios especificos para la enfermedad, guiando al
paciente y ofreciéndole variaciones en su terapia fisica. Parece que
iniciativas como el uso de aplicaciones médicas en enfermedades

crénicas como la diabetes®”® hacen implicarse mas al paciente en el

tratamiento de su enfermedad a la par mejoran el seguimiento del
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paciente aprovechando el acceso cada vez mayor parte de la poblacion

tiene a los teléfonos inteligentes o “smartphones”.

6.7.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

No emplear la version 2 del SF-12 que permite desglosar las

puntuaciones en funcion de cada item.
No centralizar los datos radioldgicos.

Al ser un estudio transversal no se puede comprobar la fiabilidad

del ASQoL , SF-12, ni de las escalas de valoracion analdgica.

No incluir algun parametro que evalle el grado de afectacion

cutanea de los Apso.

Mayor detalle en las preguntas sobre prescripcion de ejercicio
fisico.

No comparar la calidad de vida entre las 3 patologias ajustada por

sexo edad y duracion de la enfermedad.
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CONCLUSIONES.

Objetivo I: La calidad de vida de los pacientes con espondilitis
anquilosante, espondilitis psoriasica y artritis psoriasica es menor
que la poblacién sana, debido sobre todo a la afectacion del
componente fisico del SF-12.

Objetivo Il:

o La calidad de vida valorada mediante un cuestionario
general (SF-12) o bien mediante un test especifico para EA
(ASQol) es similar en los tres grupos de pacientes.

o Es llamativa la pobre correlacion encontrada en nuestro

trabajo entre el ASQoL y los componentes fisico y

mental del SF-12 en los pacientes con EA.

Objetivo llI: En los pacientes con EA, la calidad de vida medida
empleando el ASQoL o el SF-12 no se relaciona con la

valoracién de la actividad de la enfermedad segun el médico.

Objetivo IV: La valoracion global del paciente no guarda relacion
con la calidad de vida en ninguno de los tres grupos de pacientes

estudiados.

Objetivo V:
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o EI BASFI es la variable con mas influencia en la calidad de
vida medida con el ASQoL, seguida del BASDALI, el tiempo
de evolucion de la enfermedad y sexo varén.

o EI' BASFI es el factor con mas importancia en el
componente fisico del SF-12, ademéas de la edad del
paciente, edad de inicio y el padecer artritis psoriasica
periférica.

o ElI BASDAI es el parametro que mas condiciona el
componente mental del SF-12, ademas de el tiempo de

evolucion y la forma periférica.

e Objetivo VI: La valoracién global del paciente no se correlaciona

con la valoracién global del médico.

e Objetivo VII: Solo el 42,6 % de los pacientes con EA practica
ejercicio fisico semanalmente.

Otras consideraciones:
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e Los pacientes con espondilitis psoriasica, en comparacion con

los que padecen espondilitis anquilosante presentan:
o edad de inicio mas tardio.
o mayor frecuencia de artritis periférica (4 veces mas tarsitis
de inicio).
o menor afectacion en el Schober modificado.
o menor BASRI total y de columna.

menor grado de incapacidad permanente absoluta.

(@)

e La Espondilitis Anquilosante tiene mayor agregacion familiar en

mujeres.

e La PCR es mas sensible que la VSG como marcador de

inflamacién en la muestra estudiada.

e La escalas visuales analdgicas (EVA) no representan
adecuadamente ni la valoracion global del paciente ni la del

médico.
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8. TABLAS Y APENDICE.
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Validez de constructo: puntuaciones sumarias del SF-36 y del SF-12 en grupos

conocidos
. 5F-36 SF-12
Variable
CSF C5M CSF C5M
Sexn
Varongs (n = 3.871) 5128(867) | 5153(832) | 51140825 | 5158(890)
Mujeres (n = 5.076) 4891(10,29) | 48p2(1051) | 49,04 (580} | 4857(10,04)
Prugba delat (p) < 00017 < 0,001 < 0017 < 0,001®
Edad (afos)
<M (n=4882 590489 | H042(728) | H4230441) | 5061 (6,89)
3549 (n = 2.041) 52 17856 | 5053(973) | 5213(828) | 5058(9,13)
5064 (n =558) 4777(14,06) | 4871(1483) | 480211375} | 49,58 (14,24)
=65 (n=1.060) 41,74 (15,05) | 4858(1536) | 421801448 | 4872(1450)
ARCVA (p) < 0001° < (,001° < (001° <(,001°
Educacitn
Sin estudies (n = 1.333) 4356(1462) | 4826(1462) | 439601306) | 4814(1424)
1.“grado (n = 1.721) 4372 (11,11} | 4808(1113) | 487301089} | 4871(1053)
27 prado, 1. ciclo (n=1935) | 5256(761) | 5023(956) | 5238(718) | 018(3,11)
2°grado, 2°ciclo(n=2550) | 5369(638) | 5057(773) | 5345(553) | 51107 23)
3" grado (n = 1.258) 5356(592) | 51BO(722) | 53580547} | 5174(687)
ARCVA (p) <0001 < (0,001 < (001 <0010
Clase social
| {n=328) 5323(674) | B206(706) | 53,19(615) | BLS8(777)
Il {n = 551) 52 14(873) | b1B5(B29) | 52200B29) | S196(780)
Il {n = 2.018] 50.83(852) | 5101(960) | 50.76(9,16) | 5102(9,16)
VY (n = 2 B0B) 4934 (10,52) | 4881(10e6) | 4930010,15) | 4988(1012)
ARCVA (o) < 0001° < (,001° < 001° < (,001°
Indice de masa corporal
Pesn bajo (n = 2R0) 5190(798) | 4855(301) | S146(781) | 4517(827)
Normal (n = 5.120) 5173(8B39) | 4857(908) | 51570795 | 5007(866)
Sobrepesa {n = 2.701) 4398 (11,37) | 5044(1090) | 491801081} | 5037(1050)
Obesidad (n = 634) 46,19(1344) | 48p6(13,22) | 46,37 (1280} | 48,38(1263)
ANCVA (o) <0001° | 003 <0001° | 0,02

Valores expresados como media (desviacitn estandar].
C&F: componante sumario fisico; C3M: componente sumario mental. *Frueba de la t de Student, p < 0,05, "Andlisis da la va-

riancia (ANCVE), p =< 0,05,
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

Normas poblacionales de las puntuaciones sumario, por grupos de edad y sexo

Tatal Mujeres Warones
Grupos de edad
C5F-12 C5M-12 C5F-12 C5M-12 C5F-12 CEM-12
18-24 afics (n = 2.081F Media (DE) 54,49 (5,15) 50,44 (8,600 54,35 (5.43) 439,24 (9,17) 562 [4,87) 51,60(7,83]
Percantil 5 az42 oz al4d 2786 44,08 .23
Percantil 10 48,82 40,35 4745 3647 4570 4381
Percantil 20 52,77 46,24 5222 44,82 53,35 4780
Percenti 30 .46 4898 54 46 4771 oA 50,20
Percantil 40 54,97 50,56 5483 49,56 55,04 51,63
Medizna 55,66 52,05 88,5 50,56 55,78 53,13
Percentil 60 56,12 53,58 56,12 53,01 5,12 34,55
Percenti 70 56,71 55,59 56,71 54,51 5,71 56,056
Percantil 80 57,12 56,98 87,32 56,28 57.08 5761
Percantil 80 58,34 5383 5845 5RE3 5827 5883
Percentil 95 59,96 G852 60,75 5Rgz 5361 5892
25-34 afios (n = 2.801F Media (DE) 54,02 (5,58 50,74 [8,26) 53,53 (6,26) 4977 (9.23) 5,51 [4,77) 51,63 (7,07
Percentil § 41,37 3186 3853 2786 44,29 3754
Percantil 10 47,53 4l46 4485 3564 50,10 4443
Parcantil 20 52,52 4642 51,07 4524 53,75 4778
Percantil 30 54,40 49,25 5403 48,28 e 50,01
Percantil 40 54,70 5112 54,60 50,34 5,83 51,76
Medizna 55,23 52,31 55,19 5208 55,42 5312
Percantil 60 55,88 5382 55,85 53,58 5,88 54,03
Percenti 70 56,40 55,88 56,35 55,50 56,52 55,96
Percantil 80 56,98 56,98 56,99 56,62 56,97 5707
Parcantil 80 58,08 G383 8,14 BRE3 &7 50 5883
Percentil 95 59,53 5832 59,59 f-leed 58,01 5892
35-44 afios (n = 1.730F Media (DE) 52,64 (7,500 50,62 [8,54) 52,08 (7.82) 49,50 (9,58) 53.22(7,11) 51,79 (7,121
Percentil 5 3,07 3180 337 2845 35,50 3810
Percantil 10 43,23 35,35 4183 3381 47 06 43,56
Percenti 20 51,07 46,19 48,76 44,73 53,12 47,59
Percantil 30 53,66 4870 52,03 4787 54,33 50,01
Percantil 40 54,46 5111 54,33 50,06 5,70 5203
Medizna 54,83 5294 5467 51,50 55,08 5349
Percantil 60 55,23 5403 55,29 5358 5,49 54,10
Percenti 70 56,06 55,96 56,06 55,50 5,02 55,96
Percantil 80 56,71 5744 56,73 57,24 56,68 5741
Percenti S0 57,54 G852 57,78 5883 5732 5892
Parcantil 85 58,01 5892 60,30 BRg2 2850 5892
45-54 afios (n = 622)° Media (DE) 50,37 (9,028 5044 [9,58) 4951 (5410 48,86 (10,31) 51,25 (B,52) 52,04 (8.43)
Percentil 5 2861 2692 27,30 26,78 30,55 742
Percantil 10 34,33 3815 222 3006 3706 A48l
Percantil 20 45,28 46,11 42,58 44,21 4887 48,50
Parcantil 30 50,30 4545 4851 4754 5152 5127
Percentil 40 52,76 51,35 82,12 50,01 .03 52,66
Medizna 54,33 53,07 5388 BLEL .46 .06
Parcantil 60 54,70 5467 5446 5345 5 83 85,12
Percentil 70 55,30 65,95 54,81 54,58 35,56 56,12
Percenti 80 56,12 57,52 55,88 56,27 5,12 57,90
Percantil 90 56,97 5892 56,97 fchoed 56,92 5842
Parcantil 95 58 66 6,29 ] 3,18 58 B 56,29
5554 afios (n = B47)° Media (DE) 48,97 (10.21) 49,13 (10,500 46,36 (10,20 a7.22(11,18) 47,72 (1019 51,49 (9,10}
Percantil 5 2570 2659 2585 24,37 25,65 0,78
Percenti 10+ 31,59 3258 a1z 29,55 323 4007
Percantil 20 3860 43,01 3gaz 3341 411 A7.45
Percantil 30 4357 4680 4278 44,28 44,84 5034
Percentil 40 A7 64 49,35 46,17 4732 30,00 52,08
Medizna 50,29 82,03 48,57 5002 51,54 53,66
Percentil 60 5241 53,58 5124 52,07 54,28 56,52
Percantil 70 54,46 55,59 8327 54,00 .70 56,61
Percenti 80 55,21 57,14 54,59 56,45 55,29 57 87
Parcantil 90 56,73 5892 56,39 5R.E3 56,81 56,09
Percantil 85 57,65 60,60 58,07 60,13 57,18 6051
65-74 afios (n = 1.682)F Media (DE) 45,05(10,17) 47,81 {3,20) 43,52 (3,69 45,78(3.11) 46,71 (10.29) 50,00(8,72)
Percantil 5 24,52 275 2375 2630 2641 3260
Percenti 10+ 45,01 3284 2786 3041 3156 3544
Percantil 20 3530 4z02 32,54 3758 .27 45,52
Percantil 30 A1,06 4551 3838 4333 44,32 4793
Percantil 40 44,36 4795 4232 45,35 7.2 5031
Medizna A7.54 50,10 45,81 48,25 49,48 51,96
Parcantil 60 8041 5188 48,37 5008 51,53 5342
Percantil 70 52,56 5342 5141 51,51 53,33 64
Percenti 80 54,30 55,18 5402 f382 5,43 55,83
Percantil 90 55,66 5647 86,68 56,18 55,60 56,98
Parcantil 85 56,66 5831 56,79 57T 36,66 56,18
= 75 afios (n = 1 3120 Media (DE) 40,73011,13) 4752 [9,69) 3945 (10,83) 46,44 (10,04) 42,54 (11,48 49,59 (8,57)
Percentil 5 21,93 27,58 21,58 26,11 20 3148
Percantil 10 2533 3270 2412 30,58 2640 48
Percenti 20 25,23 40,29 2847 3813 31,09 44,19
Percantil 30 333 44,99 3184 4335 .21 47,23
Percantil 40 |07 4804 35,70 46,88 A0.44 A550
Medizna 41,80 49,85 4073 4850 45,05 51,30
Percentil 60 A541 5143 43,70 50,71 47 80 53,05
Percantil 70 48,80 5342 47,24 5232 50,33 44
Percenti 80 51,50 55,22 5052 54,52 5303 56,20
Percantil 90 54,62 5783 84,80 5753 54,83 57,94
Parcantil 95 56,33 £5,81 G642 3,81 5,29 54,78

*Dz 18 a 54 afios: datos procadentes da |3 «Encuesta domiciliaria sobre el usa de drogass™.

1a poblacidn da 60 y mas afios en Espafias 't

CSF: compenenta sumario fisico; C8M: companente sumana mental; DE: desviacitn estandar.

De 65 afics 0 més: datos procedentes del estudio <Hipertensidn arterial y otros factores de riesgo en
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ESPACIO RESERVADO ETIQUETA PACIENTE

Ti-ama

HOJA DE VISITA

mi20

)2
—

7

Fechadeentrada: __/__/

Codigo REGISPONSER:
| Datos del diagnastico |
DIAGNOSTICO: ANO del DIAGNOSTICO: _ _ _ _ “Indique 9999 5i desconoce el afio de inicio.
EAprimaria[ ]  EA asociada a psoriasis | EAasociada a Ell ]  APso [ AEN[]  ARe[]  Eind[]  EspA juvenil[]
FORMA CLINICA: Axial [] Periférica ] Mixta[] Entesitica [] HLA-B27:  Positivo[ ]  Negativo[ ]  Desconocido []

| CRITERIOS DEL ESSG (Pasados o presentes) Se cumplen si al menos estd presente uno del tipo A y otro del tipo B

A) 1 Dolor vertebral inflamatorio’ B) 1 Historia familiar positiva SIf] N[ 200
SIC] NO[] a2(] 2 Psoriasis SI[] NO[] (]
2 Sinovitis asimétrica o predominante 3 Enfermedad inflamatoria intestinal SIC] NO[J ;[J
en miembros inferiores 4 Uretritis, cervicitis, diarrea aguda en el mes anterior a la artritis SI [ NO[] ;7[]
SIC] wNo[d 200 5 Dolores en nalgas alternantes SI[] NO[] ;2[]
6 Entesopatia  SI[] NO[] 2]
7 Sacroiliitis SIf] No[d 200

MANIFESTACIONES ASOCIADAS Pasadas o presentes (con diagndstico):

sl | NO | g7 51| No | 2 si|no | g2
Iritis/uveitis anterior Prostatitis Afeccion pulmonar
Dactilitis Afeccion cardiaca Afeccion ungueal
Pustulosis palmoplantar Afeccion renal Tarsitis
Acné conglobata Afeccidn neuroldgica Dolores en nalgas imprecisos
Balanitis

TRATAMIENTOS RECIBIDOS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

sl no |2 si|wo | g2 si|no | g2 Eficacia de AINEs (Mejoria
CORTICOIDES LEFLUNGMIDA ADALIMUMAB del dolor en 48h con AINEs o
empeoramiento rapido en 48h al
METOTREXATO INFLIXIMAB AINEs retirarlos):
SULFASALACINA ETANERCEPT OTRO (especificar): SIFT NoT'l
VARIABLES LABORALES

TRABAJA™: NO[] SI[] Encasa[] Enparo[] Estudiante[] Jubilado/a (por edad) ]
TIPO DE TRABAJO®:  Sedentario ] Con actividad fisica moderada ] Con actividad fisica intensa []
INCAPACIDAD LABORAL (IL)*:
NO[] ILtransitoria[ ]  Permanente[] -> TIPO: Parcial (] Total[] Absoluta[]  Gran Invalidez []
iEslalL porlaEspA? SI[] NO[]

FACTORES DE RIESGO
EJERCICIO FiSICO de forma regular en el tiltimo afio: FUMADOR:
NO [] SI [] Horas a la semana: _____ N [
;Es un ejercicio prescrito especificamente para la EspA? Sl (en el presente) [ N°cigarrillos/dia ___ x afios ___
NO ] s 0 Ex - fumador [J N°cigarrillos/dia ____ x afios ___

" Dolor vertebral inflamatorio: Dolores lumbares, dorsales o cervicales, reuniendo al menos 4 de los siguientes criterios: a) comienzo insidioso,

b) comienzo antes de los 45 anos, ¢} duracion mayer de 3 meses, d) mejoria con el ejercicio, e) asociados a rigidez matutina
* En paro: Se refiere a la situacion en la que el paciente esta demandando un empleo (no es necesario que esté inscrito en el INEM) y no tiene

ninguna incapacidad laboral reconocida. Jubilado: a efectos de este estudio la jubilacion se entiende como la debida Unicamente a la edad y no

relacionada con la enfermedad del paciente.

* La inclusion del empleo de cada paciente en uno u otro tipo sera a juicio del investigador, que debera basarse en los siguientes criterios
orientativos: Trabajo sedentario: empleos en los que el trabajador pasa la mayor parte del tiempo sentado (administrativo, informatico,
conductor, etc). Trabajo con actividad fisica moderada: empleos en los que el trabajador pasa un tiempo considerable de pie o en
movimiento, aunque sin cargar pesos o realizar ejercicio fisico (p.ej. dependiente.....). Trabajo con actividad fisica intensa: empleos en los

que el trabajador realiza una actividad fisica continuada e intensa (construccion....).
*Incapacidad laboral transitoria (ILT): se refiere a la situacion de baja laboral. Incapacidad laboral permanente: incluye cualquier situacion

en la que el paciente tenga reconocida oficialmente algun grado de incapacidad laboral, sea parcial, total, absoluta o de gran invalidez. Aunque
el paciente realice alglin tipo de trabajo (bien sea por tener una parcial o una total, o bien de tipo economia sumergida p.ej. en el caso de una

absoluta), se computara como incapacidad laboral permanente.
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HOJA DE VISITA

T,
miza

i

VARIABLES DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD

MOVILIDAD DE COLUMNA PROTESIS DE CADERAS VALORACION RADIOGRAFICA (Rodee el n°)
Fecha: ) /
Expansion toracica cm
NO O
AP + LAT columna lumbar 0 1 2 3 4
Schober cm DRCHA O
Distancia dedo-suelo e 1ZQDA O LAT columna cervical 0 1 2 3 4
P Sacroiliacas 0 1 2 3 4
Occipucio-pared cm Otras protesis (indicar):
Flexién lumbar lateral cm Caderas 0 1 2 3 4
Rotacién cervical: >70° [] JEn caderas hay?  Erosiones: SI[[] NO[]
20°-70° [ Osteofitos: SI[] NO[]
<200 [ Protrusion: SI[[] NO[]
Peso Kg
Altura cm
ARTICULACIONES PERIFERICAS ENTESITIS DOLOR O LIMITACION EN:
N° de articulaciones inflamadas N° de entesis dolorosas: Hombros NO [] UNI[] BILATERAL []
Marque en el homunculo Marque en el homunculo': Caderas NO[] UNI[] BILATERAL[]
Sacroiliacas NO[] UNI[] BILATERAL []
a9
ol At o PRUEBAS DE LABORATORIO (Dar resultados)
-
Qin @
% i ;.qﬂg‘;o Fecha:  /  /
Yas0 2
2 9
e b d 30
] I vsG____ mm/h
0o @ O PR mg/l
QD
@ 2
88 d3%

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD POR EL MEDICO

;Como describiria el grado de actividad de la enfermedad del paciente en la ultima semana? Marque con una X

10 T S Y 0 O A R 0

No activa Muy activa

RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DEL PACIENTE

DOLOR VERTEBRAL DEBIDO A LA EspA BASDAI :

EVA (em) dolor en la dltima semana por la noche ITEM1 ITEM2, ITEM3 ITEM4.

EVA (cm) dolor en la ultima semana____ I ITEM5____ ITEM6_

EVALUACION GLOBAL POR EL PACIENTE BASFI:

EVA (cm) Ultima semana ITEM1___ ITEM2__ ITEM3___  ITEM4__ ITEM5 _
ITEM6___ ITEM7__ ITEM8__ ITEM9__ ITEM10__

CALIDAD DE VIDA:

ASQol: SF-12:

N° respuestas afirmativas: P1 P2 P3 P4 P5 P6,

N°® respuestas en blanco: P7 P8 P9 P10___ P11___ P12___

"2 Entesis a explorar: 1) Condrocostal 1%, 2) Condrocostal 7%, 3) Cresta iliaca, 4) Espina iliaca antero-superior, 5) Proceso espinoso L5, 6) Espina

iliaca postero-superior, 7) Insercién del tenddn de Aquiles
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HOJA DE SEGUIMIENTO (CORE) CODIGO REGISPONSER
Visita (rodee conuncirculo): 2 3 4 5 6

Fecha de entrada: _ _ / / Nombre del paciente:

INCIDENCIAS DEL SEGUIMIENTO: (rellenar en caso de no realizar visita)

[[] Rechazo (o cualquier situacion que impida seguimiento posterior, menos muerte)
[J No localizado (intentaré en siguiente visita)
[] Fallecimiento — INdique:  CaUSA: .c.ceeuvernreerrerenranrnrnenenennenranns fechay cnnenanms

DATOS DEL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO': ANO del DIAGNOSTICO: * Indique 9999 si desconoce el afio de inicio.

EA primaria[] EA asociada a psoriasis [ ] EA asociada a EIl[] APso[]  AEI[] ARe [] Eind [] EspA juvenil []
FORMA CLINICA: Axial [] Periférica[ ] Mixta[] Entesitica[ ] HLA-B27: Positivo [] Negativo[[]  Desconocido []

CRITERIOS DEL ESSG® (Pasados o presentes)
A) 1 Dolor vertebral inflamatorio® SI[] NO[] 2[]
2 Sinovitis asimétrica o predominante en miembros inferiores Sif] No[d 200
B) 1 Historia familiar positiva SICJ] No[OJ 20
2 Psoriasis SIf] No[J 201
3 Enfermedad inflamatoria intestinal SI[[] NO[] ;2[]
4 Uretritis, cervicitis, diarrea aguda en el mes anterior a la artritis SI[[] NO[] []
5 Dolores en nalgas alternantes SI[[] NO[] ;2[]
6
7

Entesopatia  SI[] NO[] 2[]
Sacroiliitis ~ SIL] No[] 2]

MANIFESTACIONES ASOCIADAS Pasadas o presentes (con diagnéstico):

sl | NO|;? Sl | NO | ;?
Iritis/uveitis anterior _Afecciénrenal
Dactilitis (dedo en salchicha) _Afeccion neurolégica
Pustulosis palmoplantar _Afeccion pulmonar
Acné conglobata _Afeccién ungueal
Balanitis Tarsitis
Prostatitis _Dolor en nalgas imprecisos
_Afeccién cardiaca

anvzoTn-oma

TRATAMIENTOS RECIBIDOS EN LAS 2 ULTIMAS SEMANAS

sl | NO | ;2

CORTICOIDES
METOTREXATO
SULFASALACINA Eficacia de AINEs (Mejoria del dolor en 48h con AINEs y/o
LEFLUNOMIDA empeoramiento rapido en 48h al retirarlos):

OTRO: si[] NO[]

INFLIXIMAB
ETANERCEPT
ADALIMUMAB
AINEs

'Abreviaturas de diagnéstico: EspA= espondilartritis; EA=Espondilitis anquilosante; APso=Artritis psoriasica; ARe=Artritis reactiva; AEll=Artritis
asociada a enfermedad inflamatoria intestinal; Eind=EspA indiferenciada.

*Criterios ESSG: Se cumplen si al menos esta presente uno del tipo A y otro del tipo B

:Dolor vertebral inflamatorio: Dolores lumbares, dorsales o cervicales, reuniendo al menos 4 de los siguientes criterios: a) comienzo insidioso,
b) comienzo antes de los 45 afos, c) duracion mayor de 3 meses, d) mejoria con el ejercicio, e) asociados a rigidez matutina.
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HOJA DE SEGUIMIENTO (CORE)

Visita (rodee con un circulo):

234586

CODIGO REGISPONSER

amhzoTu-oma

VARIABLES DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD

MOVILIDAD DE COLUMNA PROTESIS DE CADERAS VALORACION RADIOGRAFICA (Rodee el n°)
Fecha: / /
Expansion toracica cm
NO O BASRI
Schober ___cm DRCHA [ AP + LAT columna lumbar 0 1 2 3 4
N _ 1IZQpA [
Distancisidedazsgelo S, LAT columna cervical 0 1 2 3 4
Ocelpucic: parcd < Otras prétesis (indicar): sacroiliacas o 1 2 3 4
Flexion lumbar lateral cm
, Caderas 0 1 2 3 4
Rotacion cervical: >70° [
20°-70° ] Resonancia magnética: Columna dorsal 0 1 2 3 4
20° SICJ] No[J
‘ O ¢En caderas hay?  Erosiones: SI[[] NO[]
Osteofitos: SI[] NO[]
Protrusion: SI[C] NO[]
SASSS-m® (ver anverso hoja 1)
Columna lumbar. Columna cervical
ARTICULACIONES PERIFERICAS ENTESITIS’ (ver anverso hoja 1) DOLOR O LIMITACION EN:
N° de articulaciones inflamadas N° de entesis dolorosas: Hombros NO [] UNI[] BILATERAL[]
Marque en el homunculo Margque en el homdnculo’: Caderas NO[] UNI[] BILATERAL[]
Sacroiliacas NO[] UNI[] BILATERAL[]
PRUEBAS DE LABORATORIO (Dar resultados)
Fecha: / /
VSG mm/h
PCR mg/l
EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD POR EL MEDICO
:Como describiria el grado de actividad de la enfermedad del paciente en la ultima semana? Marque con una X
0 H1 423 H415H6H7H8H9H10
No activa Muy activa
RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DEL PACIENTE
DOLOR VERTEBRAL DEBIDO A LA SpA BASDAI :
1.-EVA (cm) dolor en la Gltima semana por la noche ITEM1 ITEM2. ITEM3 ITEM4
2.-EVA (cm) dolor en la Gltima semana ITEM5_____ITEM6_____
EVALUACION GLOBAL POR EL PACIENTE BASFI:
3.-EVA (cm) Ultima semana ITEM1___ ITEM2___ ITEM3___ ITEM4___ ITEM5 ___
ITEM6___  ITEM7___ ITEM8___ ITEM9___ ITEM10___
CALIDAD DE VIDA:
ASQoL: SF-12:
N° respuestas afirmativas: P1 P2 P3 P4 P5 Pé6
N° respuestas en blanco: P7 P8 P9. P10___ P11___ P12___
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BAZDAI

For favar. marmjue conuna X el recuadro que representa s respuesta [ ejemplas !
Todas las pregquntas se refieren a la altlma semana.

1. iCuanta fatiga © cansancio ha tenido usted?

01T 20340568 HTHSE H 29 19

ausents muy intensa

2. iCuanto dolor ha tenido usted en cuello, espalda o caderas debido a su enfermedad 7

a1 20340568 HTHSE 29 19

ausente muy intenso

3. jdCuanto dolor o inflamacidn ha tenido usted en las otras ariculaciones (sin contar cuello.
espalda v caderas]?

0o 1T 200340568 HTHSE H 29 19

ausente muy intenso

4. ;{Cuanto malestar ha tenido usted 2n las partes de su cuerpo gque le duslen al tocadas o
presionaras?

0o 1T 200340568 HTHS H 29 19

ausente muy intenso

3. ¢ Cuanta rigidez matutinag ha tenido usted al desperarse?

0o 1T A2 A3MHA4 A5 H6 F A8 M9 (10
ausents muy intensa

g. ; Cuanto tiempo le dura |a rigidez matutina desde que se levanta?

o 1TH2H3IH4H5SHGE6HTFTHSB A9 HI1O
d 1 2 horas
heras hara O Mas
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BAGSFI

A continuacion se e indican una serie de actividades. For favor manque con una X el recuadm

que mejor descrba su sitvacion (ejemplo ). Tedas las preguntas se refieren a la altinna
semana.

1. Ponerse oz calcetines (o medias) sin la ayuda de otros medios extemos.

0oH1H2H3IH4HSHSEHTHSEMH®S [HI0

facilmenis imposible

2. Recoger un boligrafo del suelo sin ayuda inclinandose hacia adelante [doblando la cintura).

01 A2 H3Q4 5 HE8MA7THSE8 9 10
facilments imposible

3. Coger de una estanteria un objete situado por encima de su cabeza sin ayvuda.

01T A2HA3AQ4 Q5K 6MAA7FMHA& A9 A10
facilments imposible

4. Levantarse de una silla sin apovar las manos ni utilizar ninguna otra ayuda

oA 1T A2 MHA3A 4 A5 A6 7868 (9 (190
facilmonibs imposiblc

3. Estar acostado sobre la espalda v levantarse del suslo sin ayuda.

01T A2 H3MAA4 Q536708 A9 (10
facilmente impozible

g. Estara pie firme sin apovarze en nada durante 10 minutes v no tener molestias.

0O 1T 2 3Q4 458 H7TH8%H9 (10

facilmente impozible
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7. 3ubir 12 4 15 ezcalones sin agarrarse al pasamanos ni usar bastsn o muletas [poniendo un
pie en cada escalan).

0Ot 234 Hs 678 M9 (10

faciiments imposgible

&. Mirarse un hombro Qirande sdlo el cuella [sin girar el cuemoao).

0o 1T Q234268 9 1@

facilmente impasible

2. Realizar actividades que supongan un esfuerzo fisico como gjercicios de rehabilitacion,
trabajos de jardineria o depores,

01T A2 3Q4 Qs 6/ 708 9 19
facilmente impasible

12, Realizar actividades que requieran dedicacian plena durante todo el dia (en casa o en el
trabajo).

01234 Qs 6708 9 (19
facilemente irnposible
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ASQoL

A continuacion encontrara algunas afimaciones realizadas por personas gue tignen su
enfermedad.

For favor. 1&alas detenidamente. Margue "si” si le parece gue la afinmacion se refiere a usted, y
marque "ne’ en caso contrano..

Sefale la respuesta que mejor s2 refiere a usted en este momento.

1. Mi condicign limita los lugares a los que puedoir =i O
ne [
2. A veces tengo ganas de llorar =i O
no I
3. Tengo dificultad para vestirme =i O
ne O
4. Me cuesta mucho hacer el trabajo de la casa =i O
no [
5. Me es imposible domir si O
ne O
g. Zov incapaz de participar en actividades con mis amigosfamilia =i O
ne [
7. Estoy cansadova todo el tiemipo =i O
no I
&. Tengo gue dejar o que estoy haciendo para descansar =i O
ne O
2. Tengo un dolor insoportable =i O
no [
10, Tardo muche tiemps en poneme en marcha por la mafnana si O
ne O
11. Sov incapaz de hacer | frabajo de |3 casa =i O
ne [
12. Me canso facilimente si [
no I
13. A menuda me sients frustrado’a si [
ne [
14. El dolor estd siempre presente =i O
no I
13. Tengo |8 sensacion de perdemne muchas cosas =i O
ne O
16. Tengo dificultad para lavamme el pelo =i O
no [
17. Mi condicién hace que me sienta desmotivado si O
ne O
1&8. Me preocupa defraudar a la gente =i O
ne [
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CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD.
Copyright© 1994 The health Institute;New England Medical Center.All rights
reserved.

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted
piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta
seguro/a de como responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le
parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted
podria hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer
esas actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

1 2 3
Si, Si, No, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?
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Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algun problema emocional?

7. ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algun problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las
tareas domésticas)?

1 2 3 4 5

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda
lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas
semanas ¢ .cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Sélo
Casi siemp Muchas Algunas alguna Nunca
Siempre veces veces vez

9. se sintié calmado y
tranquilo?

10. tuvo mucha energia?

11. se sinti6 desanimado y
triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,.con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Algunas

Sélo alguna vez Nunca
veces

Siempre Casi siempre
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"Registro Espafol de Espondiloartritis (REGISPONSER)” 2

Las personas que manejaran sus datos, ademas de su medico seran los responsables del estudio, en
el Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba y en la Unidad de
Investigacion de la Fundacion Espafiola de Reumatologia.

Si tiene alguna duda sobre el estudio tras leer esta hoja informativa, puede preguntar al
profesional que le entregd esta informacion o a la Fundacion Espafola de Reumatologia:

Dra. Loreto Carmona

Unidad de Investigacion, Fundacion Espafola de Reumatologia
C/ Marqués del Duero, 5 1°A -- 28001 Madrid

Tel: 91-576 77 99

Yo, D/Dia , he sido informado/a del tipo,

proposito y tiempo necesario del estudio cientifico “Registro Espafiol De Espondiloartritis

(REGISPONSER)” por (nombre del médico o profesional sanitario). He

tenido tiempo suficiente para leer esta informacion detenidamente y tomar una decision sobre mi
participacion. He comprendido el contenido del estudio y todas mis dudas fueron discutidas y

aclaradas. Se que puedo preguntar al médico o profesional sanitario si tengo mas dudas o preguntas.

Acepto participar en este estudio, si bien mantengo mi derecho de retirarme en cualquier momento,

sin dar explicaciones y sin suponer ello una desventaja para mi relacion o cuidado posterior.

Acepto los términos de confidencialidad de este estudio y estoy de acuerdo con que los datos recogidos
se utilicen con propdsitos cientificos. Soy consciente de que podré ejercer en cualquier momento mi
derecho de acceso y rectificacion, recogido en la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter

personal 15/1999.

Firma del paciente Fecha

He informado a D/Dfa lo mejor que he podido de manera que creo que
él/ella ha podido entender los términos de participacién en el estudio cientifico “REGISTRO ESPANOL
DE ESPONDILOARTRITIS (REGISPONSER)™

Firma del médico o profesional sanitario Fecha

iPor favor, de una copia de esta hoja al paciente tras su firma!
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