
 
 

 

PROGRAMA DE DOCTORADO: AVANCES EN MEDICINA. 

 

 
CALIDAD DE VIDA EN ESPONDILITIS 

ANQUILOSANTE Y ARTROPATÍA 
PSORIÁSICA. 

 

 

 
 
 
 

DANIEL MORO QUESADA 
 
 
 



 ii 

    

 
 

 

PROGRAMA DE DOCTORADO: AVANCES EN MEDICINA. 

 

 
CALIDAD DE VIDA EN ESPONDILITIS 

ANQUILOSANTE Y ARTROPATÍA 
PSORIÁSICA. 

 

 

 
 
 
 

DANIEL MORO QUESADA 
 
 



 vi 

F
O

R
-M

A
T
-V

O
A
-0

1
0
-B

IS
 

 

 

RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL 

 
 

1.- Título de la Tesis 

Español/Otro Idioma:  
CALIDAD DE VIDA EN ESPONDILITIS 
ANQUILOSANTE Y ARTROPATÍA  
PSORIÁSICA 

Inglés:  
QUALITY OF LIFE IN ANKYLOSING 
SPONDYLITIS AND PSORIATIC 
ARTHRITIS. 
 

 

2.- Autor 

Nombre: 
DANIEL MORO QUESADA 

DNI/Pasaporte/NIE: 
 

Programa de Doctorado:AVANCES EN MEDICINA 

Órgano responsable: Departamento de Medicina 

 
RESUMEN (en español) 

 

 
 
OBJETIVOS:  
Objetivos principales: 

  Objetivo I: Estimar la calidad de vida en pacientes con espondilitis anquilosante 

(EA) espondilitis psoriásica  y artritis psoriásica periférica (Apso)  de forma 
transversal 

 Objetivo II: Comparar la calidad de vida entre los tres grupos de pacientes. 
Objetivos secundarios: 

 Objetivo III :Comprobar la posible  correlación entre lo percibido por el paciente 
y la actividad de la enfermedad del paciente según percepción del médico 

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

 Objetivo V: Calidad de vida  y la valoración global del paciente. 

 Objetivo VI :Calidad de vida del paciente  y  puntuación en una escala de 
actividad (BASDAI) o de función (BASFI). 

 Objetivo VII: Evaluación global de la actividad percibida  por el paciente frente a 
evaluación global por el médico. 
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 Objetivo VIII: El grado de prescripción y cumplimentación de ejercicio físico 
específico para EA. 

 
MÉTODO:  
Se realizó un estudio transversal empleando todos los pacientes con espondilitis 
anquilosante (EA), espondilitis psoriásica (Apso axial-mixta) y artropatía psoriásica 
periférica  (Apso) incluidos en el registro español de espondiloartropatías 
(REGISPONSER) entre 2003 y 2005.   
Para ello se evaluaron variables sociodemográficas, clínicas, de función (BASFI), de 
actividad (BASDAI) y de evaluación de la actividad de la enfermedad según el paciente y 
médico (a través de una escala visual analógica EVA).  
Para analizar la calidad de vida se empleó un test genérico “Short Form 12” (SF-12) y 
otro específico “Ankylosing Spondylitis Quality of Life” (ASQoL).  
 
RESULTADOS: 
 De los 1816 pacientes 1292 (71,1%) tenían EA primaria, 219 (12%) espondilitis 
psoriásica y 305 (16,8%) padecían artritis psoriásica periférica. La edad media 
(media ± desv. estándar) (48,2±12,9; 50,9±13;51,7±13,6 años) 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 
valoración de la actividad (BASDAI), la evaluación global del enfermo ni la realizada por 
el  médico. Los pacientes con algún 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 físico del SF-12  (35,2±11,1; 35,8±9,5; 36,4±11,06), el  componente 

mental  del SF-12  (47,9±12,6; 48,8±9,9; 47,9±12,6),o los valores del ASQoL 
(6,3;6,2;5,8). El 42,6% de los pacientes con EA realizaba ejercicio físico semanal, de 
los cuales la mitad (48%) era específico para tratar la enfermedad.  
No existe correlación entre la evaluación global de la actividad medida por el paciente o 
por el médico entre sí ni  tampoco al con la calidad de vida. 
 
CONCLUSIONES: 

 Objetivo I: La calidad de vida de los pacientes con espondilitis anquilosante, 

espondilitis psoriásica y artritis psoriásica es menor que la población sana, 
debido sobre todo a la afectación del componente físico del SF-12. 

 Objetivo II:  

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

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

 Objetivo III: En los pacientes con EA, la calidad de vida  medida empleando el 
ASQoL o el  SF-12 no se relaciona con la valoración de la actividad de la 
enfermedad según el  médico. 

 Objetivo IV: La valoración global del paciente no guarda relación con la 
calidad de vida  en  ninguno de los tres grupos de pacientes estudiados. 

 Objetivo V: 

o El BASFI es la variable con más influencia en la calidad de vida medida 
con el ASQoL, seguida del BASDAI, el tiempo de evolución de la 
enfermedad  y sexo varón. 

o El  BASFI es el factor con más importancia en el componente físico del 
SF-12, además de la edad del paciente, edad de inicio y el padecer 
artritis psoriásica periférica. 
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o El BASDAI  es el parámetro que más condiciona el componente mental 
del SF-12, además de el tiempo de evolución y la forma periférica. 

 

 Objetivo VI: La valoración global del paciente no se correlaciona con la 
valoración global del médico. 

 Objetivo VII: Sólo el 42,6 % de los pacientes con EA  practican ejercicio físico 
semanalmente.  

 
 
BIBLIOGRAFÍA:  
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in Spain: description of the first national registry (REGISPONSER) extended report. 
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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 III: 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 fulfillment 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 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Collantes%20E%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=17526930
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zarco%20P%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=17526930
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mu%25C3%25B1oz%20E%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=17526930
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Juanola%20X%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=17526930
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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:  

 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. 

 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 III: 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: 

 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. 

 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. 

 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, Muñoz 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. INTRODUCCIÓN. 

1.1. ESPONDILOARTROPATÍAS. 

1.1.1.  Historia y concepto de las 

Espondiloartropatías. 

A lo largo de la historia de la Medicina se conocía, incluso en restos 

arqueológicos, la existencia de raquis muy deformados denominados 

genéricamente “espondilosis deformans1”. En 1691 el irlandés Bernard 

Connor2 estudió el torso de un esqueleto exhumado sobre el que publicó 

su tesis “De Stupendo Ossium Coalitu” describiendo algo nuevo hasta 

entonces: una total fusión entre vértebras, sacro, iliacos y costillas. 

Connor, impactado por la fusión de las costillas, dedujo que la deformidad 

en conjunto debió de anteceder al comienzo de la respiración, es decir 

como una enfermedad prenatal. 

En el siglo XVIII ya se diferenciaban dos etiologías para la 

anquilosis del raquis: la de causa artrósica y la de origen inflamatorio. La 

primera era común a animales y humanos pero la segunda parecía 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 años “sus vértebras dorsales describían una sola 

y larga columna prácticamente desprovista de movilidad”, es decir, 
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describió la marcada anquilosis y rarefacción ósea, 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, así en 

1884 Adolf Strümpell la relata como “una afección notable y parece que 

incluso particular, se puede mencionar aquí, de paso, esta forma mórbida 

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 están íntimamente soldados juntos y 

totalmente rígidos, mientras que otras articulaciones conservan su 

movilidad normal.”. Menos afortunada resulta la descripción dada en 1893 

por Wladimir von Betcherew3, aunque su nombre trascendió como uno de 

los epónimos de la enfermedad, la describe como una entidad crónica 

caracterizada por una rigidez marcada y difusa, una cifosis de predominio 

dorsal superior y trastornos neurológicos debidos a la compresión de las 

raíces nerviosas. 

Es en el siglo XX cuando se define la clínica 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, tóxica, constitucional). También en 1906, Siven5 

estudia la histología de la enfermedad y concluye que es de carácter 

inflamatoria. 
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El enfoque clínico-radiológico se inició en 1931 con los trabajos de 

Krebs, que describe las alteraciones a nivel de las articulaciones 

sacroilíacas. Destaca la monografía sobre la EA publicada en 1951 por 

Forestier, Jacqueline y Rotés-Querol6. Un avance significativo se dio con 

el estudio del HLA B27 en los pacientes por Brewerton7, quien demostró 

la agregación familiar de la EA. 

Finalmente, en 1976, Moll y Wright8 reúnen bajo el término 

espondiloartrítides, un conjunto de enfermedades con una serie de 

características comunes como son la negatividad para el factor 

reumatoide, la agregación familiar y la asociación con el HLA B27. En una 

obra posterior añaden otros criterios tales como la tendencia a la 

sacroileitis radiográfica, la presencia de artritis periférica (generalmente 

asimétrica de predominio en miembros inferiores), la ausencia de nódulos 

subcutáneos y la coincidencia de manifestaciones extraarticulares (como 

la uveítis 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 clínicas, interrelacionadas entre sí y compartiendo unas 

bases genéticas (Tabla 1). A pesar de ello la monitorización y el 

tratamiento están más relacionados con la presentación clínica que con el 

diagnóstico preciso de la enfermedad. 
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Tabla 1. Criterios de Bernard Amor. 

Signos clínicos o historia clínica Puntos 

- Dolores nocturnos dorsales o lumbares y /o rigidez matutina dorsal o 
lumbar 
- Oligoartritis asimétrica 
- Dolores imprecisos o alternantes en nalgas 
- Dedo del pie o mano “en salchicha” 
- Talalgia o cualquier otra entesopatía 
- Iritis 
- Uretritis no gonocócica 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 enterocolopatía 
crónica 

 
1 
2 

1 ó 2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 

Signos radiológicos  

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

 
3 

Terreno genético  

- Presencia del antígeno HLA-B27 o antecedentes familiares de 
pelviespondilitis anquilosante, de síndrome de Reiter, de psoriasis, de 
uveítis, de enteropatías inflamatorias. 

 
2 

Sensibilidad al tratamiento  

- Mejoría del dolor en 48h con AINE y/o empeoramiento rápido (48h) 
del dolor al suspenderlos. 

 
2 

 

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

espondiloartopatías. 

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). 

- Entesopatía. 

Sensibilidad = 77%; especificidad = 89% 

Si se añade sacroileitis, sensibilidad = 87%; especificidad = 87% 
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1.1.2.  Epidemiología de las 

espondiloartropatías. 

Resulta complejo establecer la prevalencia de patologías que 

además de carecer, algunas de ellas, de criterios diagnósticos definidos, 

pueden presentar una evolución clínica fluctuante y en ocasiones de 

comienzo insidioso. 

Dos estudios europeos9,10 han determinado la prevalencia en la 

población general de este grupo de enfermedades, estimándose en 

0,47%. En España no se conoce la prevalencia a nivel general pero sí 

dentro de los servicios de Reumatología11, donde incluyen a un 14,9% de 

los pacientes. 

La prevalencia de la Espondilitis anquilosante (EA) se sitúa 

entre 0,1 al 2,5% según la población, de modo que aumenta en las zonas 

más cercanas al Ártico12.  

La incidencia ajustada por sexo y edad oscila entre 0,3 (Japón), 

6,9 (Finlandia) y 7,3 (EEUU) casos por 105 habitantes/año. Las 

variaciones geográficas están ligadas a la distribución del HLA-B27, cuya 

presencia constituye un factor clave de modo que el 2% de los caucásicos 

HLA-B27 presentarán la enfermedad. Existe agregación familiar de 

modo que en el caso de contar con algún familiar de primer grado afecto 

la prevalencia de EA aumenta al 20%. En cuanto a la distribución por 

sexos, clásicamente se dice que la EA es más frecuente en hombres 

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



 8 

la frecuencia de la enfermedad está subestimada debido a que en las 

mujeres la enfermedad tiene un curso más benigno, con una mayor 

incidencia de artritis periférica (que hace pensar en otros diagnósticos), 

presentando alteraciones radiológicas menos marcadas e incluso 

confusión entre sacroileitis y osteítis condensante del iliaco13. 

 El porcentaje de pacientes con psoriasis cutánea que 

desarrollan Artropatía Psoriásica (Apso) es difícil de precisar, entre un 

10-40%14, si bien hay que considerar que en un 30% de los casos la 

psoriasis cutánea no antecede al cuadro articular. Asimismo, un 20% de 

los pacientes con artropatías seronegativas presentan psoriasis 

cutánea15. A pesar de ello, se acepta una prevalencia del 0,1% y una 

incidencia del 6,6/105 habitantes/ año16,17,siendo la  edad de inicio en 

torno a los 40 años. En cuanto al sexo, no hay grandes diferencias (1:1), 

pero en las mujeres presenta una afectación periférica más agresiva con 

peor pronóstico funcional18 . 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 cutánea comparten la asociación con 

HLA de clase I B13, B17 y CW6, pero además se ha demostrado que el 

HLA B38 es más frecuente en la artropatía psoriásica19. 

Entre los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal un 

20-22% de los afectos de enfermedad de Crohn y un 9-12% de los 

enfermos de colitis ulcerosa presentan artritis periférica20,21. Por otra 

parte, el 3,7% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 

cumplen criterios de espondilitis anquilosante, siendo de nuevo la cifra 
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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 

inflamación subclínica a nivel intestinal. 

La Artritis Reactiva presenta una incidencia en el norte de 

Europa de 27-28 casos/105 habitantes/año22,23. Desarrollan esta patología 

el 1-3% de las salmonelosis, un 0,2% de las shigelosis y el 1% de las 

uretritis no gonocócicas14. Hasta un 80-90% de los pacientes con 

infección intestinal previa por Yersinia y artritis reactiva presentan HLA B-

27 positivo24. Si bien es una patología en la que clásicamente se 

considera que predomina en los varones, la dificultad para diagnosticar 

las cervicitis/uretritis de las mujeres puede enmascarar una igualdad de 

afectación en ambos sexos, tal y como sucede con la forma disentérica14. 

Según un estudio reciente la incidencia en Europa esta 

disminuyendo25, probablemente en relación con las campañas de 

prevención del SIDA. 

La espondiloartritis indiferenciada resulta ser la más frecuente 

de todos los subtipos si bien es cierto muchos casos evolucionan 

posteriormente hacia un subtipo definido de espondiloartropatía. Afecta al 

0,7% de la población10 y presenta una incidencia aproximada de 40 

casos /105 habitantes/año23. 



 10 

La espondiloartritis juvenil tiene una incidencia, en función de 

los diversos estudios26,27,28 que oscila entre 1,44 y 2,1 casos/105 

niños/año. 

1.1.3. Etiopatogenia de las espondiloartropatías. 

Los mecanismos causales de estas enfermedades se desconocen, 

aunque se cree que son procesos inflamatorios crónicos y autoinmunes29. 

En ellos se presentan elementos comunes e interrelacionados entre sí, 

como son los factores genéticos, ambientales y mecanismos 

inmunológicos. 

1.1.3.1. Factores genéticos. 

Dentro de las espondiloartropatías existen evidencias de una 

agregación familiar pero aún no se ha logrado demostrar un patrón 

hereditario claro. Recientemente se ha cuantificado el peso que la 

genética posee dentro de la susceptibilidad para padecer EA, cifrándose 

en un 90% del total30. 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 I 

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

su peso dentro del total de los factores genéticos. En condiciones 
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fisiológicas31 el HLA-B27 es el encargado de presentar los péptidos 

antigénicos a los linfocitos T CD8+. La Teoría del péptido artritogénico, 

desarrollada en 1990 por Pharman y Benjamin32, sugiere que el inicio de 

la EA y de otras espondiloartritis puede deberse a que en pacientes con 

HLA-B27 positivo, tras una estimulación externa antigénica, como por 

ejemplo la que se produce tras una infección bacteriana, se desencadena 

una reacción de linfocitos citotóxicos CD 8+ frente a uno o más péptidos 

de la bacteria mostrados por el HLA-B27. Se cree que alguno de estos 

péptidos tendría un parecido (mimetismo molecular) estructural y/o 

antigénico con péptidos endógenos propios del paciente, de modo que se 

generaría una reacción cruzada citotóxica autoinmune33 que explicaría el 

daño local y la inflamación crónica presente en éstos enfermos. 

Aún se desconoce el papel de este antígeno y  nuevas hipótesis 

(misfolding34…) intentan explicar el papel de este antígeno en el 

desarrollo de la enfermedad porque es  llamativo que el 95% de los 

afectos de Espondilitis Anquilosante (EA) sean HLA-B27 positivos35. Las 

ratas transgénicas con HLA-B2705 sufren un cuadro parecido a la EA36,37. 

Se han descrito más de 30 subtipos de B27 relacionados con la EA, 

aunque en España sólo dos subtipos (B2705 y B2702) se asocian a la 

enfermedad38,39,40. Los subtipos B2706 y B2709 en cambio no se asocian 

o lo hacen de modo más débil, siendo más frecuentes, respectivamente, 

en las poblaciones Tailandesa41 y Sardinia42. Se postula que tienen 

cambios en la región específica de unión de péptidos del HLA e incluso 

podrían regular las interacciones con las proteínas del complejo de carga 
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peptídica en el retículo endoplásmico y por ello organizar 

complementariamente la presentación antigénica y otras propiedades 

biológicas del HLA-B27. 

Un 80% de las Espondilitis indiferenciadas (Esind) son HLA-B27 

positivas43. Se cree que el origen de esta enfermedad podría ser debido a 

una interacción entre moléculas HLA de clase I y péptidos procedentes de 

linfocitos T. 

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

B-27 predominando el subtipo HLA-B270544. 

En la población general menos del 5% de los HLA-B27 positivos 

desarrollan la enfermedad45. Del mismo modo, un 5% de los enfermos de 

EA son HLA-B27 negativos46, en estos casos la carga genética puede 

estar relacionada con el HLA-B6047, cuya coexistencia con el HLA-B27 

triplica el riesgo48 de padecer EA. 

Otra molécula de clase I, cercana al HLA-B27 es la MICA (Mayor 

histocompatibility complex -class-I-Chain-related gene A), considerada 

como un marcador del estrés epitelial, cuyos polimorfismos49 han sido 

relacionados con el desarrollo de la EA, aunque más bien se deba a su 

proximidad30 al HLA-B27. 

Los enfermos con Artropatía Psoriásica (Apso), tienen genes de 

susceptibilidad comunes al cuadro cutáneo y articular como son los HLA 

B13, B16 (B38/39), B17 (B57/58) y Cw650,51,52,53. Sin embargo, hay genes 
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relacionados sólo con la Apso como el HLA-B27 que se asocian con 

sacroileitis51. Otras relaciones pendientes de confirmar son DR4 y DR 7 

en pacientes con afectación periférica y HLA B16 (B38/39) con formas 

axiales54. A pesar de existir genes relacionados con la psoriasis cutánea 

(HLA-Cw6) y con la espondilitis psoriásica (HLA-B27), se baraja la 

hipótesis consistente en que la Apso podría tener un gen específico, 

denominado PSORS 1 (Psoriasis Susceptibility gene 1), que estaría 

cercano al HLA-C. Todavía no se ha determinado claramente cuál es en 

concreto pero hay varios estudios que muestran algunos candidatos como 

son el gen que codifica la corneodesmosina55 (CSDA), el gen HCR56 

(Coiled-Coil alpha-Helical Rod protein), el gen OFT357(Octamer 

transcription factor 3) y el MICA-A9 58 (MHC-class-I-Chain-related gene 

A9). 

En la Apso el componente genético es primordial. En los gemelos 

homocigotos hay un 73% de concordancia59, no alcanzándose el 100% 

debido a que además 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 clínicos puedan estar condicionados por las posibles 

combinaciones entre varios genes (herencia poligénica) junto con la 

diversidad clínica de la Apso hace comprender la dificultad de estudiar las 

asociaciones HLA, ya que se necesitarían 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 Apso60 y la enfermedad de Chron. 

En los últimos años se han acumulado evidencias sobre la 

relevancia de la inflamación intestinal en las espondiloartropatías, de 

modo que dos tercios de los pacientes padecen una inflamación 

subclínica similar a la que presentan los enfermos de Crohn61. Se 

desconoce la serie de reacciones inmunológicas que hacen que en 

algunos casos se recupere la normalidad y en otros se desarrolle la 

enfermedad de Crohn62. 

En aquellos enfermos afectos de Artropatía asociada a 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crónica (AEIIC) los factores 

genéticos son evidentes al demostrarse la agregación familiar, 

aumentando la prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal crónica, 

espondiloartropatías y psoriasis63. El HLA-B27 se asocia a sintomatología 

axial64, aunque no se ha identificado ningún subtipo característico 

asociado. En la región NOD2 del cromosoma 16 (gen CARD) se codifica 

una proteína de los macrófagos intestinales implicada en el reconociendo 

de bacterias cuya alteración podría ser la causa de esta patología65,66. 

En las Artritis Reactivas (Are) el HLA-B27 parece desempeñar un 

papel fundamental en la Are. Se ha postulado que podría ser mediante 

una infección previa por un patógeno intracelular. El HLA-B27, que 

presenta analogías moleculares con dichos patógenos, presentaría los 

antígenos a los linfocitos CD8, pudiendo causar un fenómeno 
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autoinmune, por el mecanismo de tipo péptido artritogénico, contra la 

propia molécula del HLA-B27. 

Moléculas de clase II  

 

El alelo HLA-DRB1 08 se ha relacionado con el desarrollo de EA, 

Esjuv67 y uveítis68. Dado el éxito de las terapias anti-TNF sería de esperar 

alguna implicación de genes relacionados con dicho factor. En ese 

sentido se ha descubierto como en la población mejicana69, los 

polimorfismos de la proteína HSP70 (Heat Shock Protein 70) se 

asocian con EA independientemente de la presencia del HLA-B27, 

aunque se precisan estudios más amplios para confirmar su papel. 

Recientemente se ha comprobado70 en pacientes Chinos como una 

mutación del  gen que codifica el factor TNFα tienen mayor 

predisposición a padecer EA . Se desconoce si  actúa como causa o es 

un modo de marcador ligado a una región genética que incluiría al teórico 

gen que origina la enfermedad. 

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

 

A este último grupo pertenecen dos nuevos loci genéticos: el 

receptor de IL-23R que participa en la vía Th-17 y se encuentra asociado 

a la EA, artritis psoriásica, psoriasis, y enfermedad intestinal inflamatoria71 

y el otro es el ERAP1 que es una aminopeptidasa, enzima clave en el 

procesado de los péptidos en el citoplasma y su relación con la 

presentación de los mismos por el HLA-B2772.  



 16 

Alteraciones en el complejo de genes situados en el cromosoma 2q 

que codifican la IL-1 se asocian a EA73 y Apso74,75. Son necesarios 

estudios de mayor potencia para concretar los desequilibrios de 

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

Los pacientes con déficit de citocromo P450 (5-10% de los 

caucásicos), presentan un trastorno metabólico oxidativo de herencia 

autonómica recesiva, localizado en el gen CYP2D6 (Cytochrome P450 

2D6) del cromosoma 22, que les predispone76,77 a padecer EA a través de 

un mecanismo aún desconocido. 

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

  

La neoformación ósea, una de las líneas de investigación actual en 

las EspA, puede estar regulada por la esclerostina78, noggin79 y 

Dickkopf-180. Dos posibles genes pueden participar en estos procesos 

son EDIL3 y HALPN181.  

En el brazo corto del cromosoma 5, se codifica la proteina ANKH 

(Progressive ankylosis protein homolog) que exporta pirofosfato 

inorgánico del compartimiento intracelular al extracelular, cuya mutación  

se ha asociado a EA en América del Norte82 pero no en Inglaterra. Es 

posible que juegue un papel en la osificación 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 etiología 

de las espondiloartropatías, se incluyen en este apartado tanto la acción 

de microorganismos como los traumatismos o el stress. 

Agentes infecciosos 

Las primeras espondiloartropatías relacionadas con 

microorganismos, descritas ya por Reiter en 1916, son las Artritis 

Reactivas. Varios agentes infecciosos incluyendo Salmonella, 

Campylobacter, Yersinia, Shigella y Chlamydia están implicados en la 

patogenia de las mismas. Se encontraron DNA y lipopolisacáridos de 

estos organismos en células y líquido sinovial de los pacientes con Are83. 

Se ha observado que hasta un 67% los pacientes afectos de 

Espondilitis Anquilosante presentan lesiones inflamatorias macro o 

microscópicas, a nivel de colon o de íleon84,85,86, ignorándose hasta ahora 

la relación con el proceso articular. Se postula que en el tracto 

gastrointestinal una infección generaría una respuesta humoral, en la que 

los linfocitos podrían reconocer estructuras propias a nivel articular, 

debido al mimetismo molecular, actuando el HLA- B27 como presentador 

de antígenos de estructura similar al agente infeccioso que originó la 

reacción. Aún así, los diversos microorganismos que suelen aparecer con 

mayor frecuencia en los pacientes afectos de EA, como por ejemplo 

Klebsiella pneumoniae en heces con EA activa87 e Ig A anti 

Saccharomyces cereviseae 88 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 cutáneo en el que la psoriasis en 

gotas era precedida de una infección estreptocócica, dentro de los 

desencadenantes de la Artropatía Psoriásica 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 A89. También se ha comprobado un aumento de 

prevalencia de infección por VIH90 y por el virus de la hepatitis C91. Se 

especula que la presencia del HIV facilite a su vez la infección por otros 

agentes infecciosos que actuarían como presuntos desencadenantes de 

psoriasis. Además la reducción de linfocitos CD4 provocaría 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 Artropatía y Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal Crónica, se cree que una alteración de la permeabilidad de 

la pared intestinal, producida por una infección bacteriana u otro factor, 

altera la inmunidad local, facilitando el paso de otros antígenos cuya 

presencia genera una inflamación crónica que causaría la artropatía92. No 

obstante, no se ha logrado aislar un agente infeccioso ni se ha 

comprobado la presencia de fenómenos de reactividad cruzada entre 

antígenos bacterianos con articulares/intestinales. El tipo de 

alimentación parece influir en el desarrollo de AEIIC, de modo que 

aumenta al ingerir determinados sustancias como chocolate, azúcar, 
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bebidas con cola y comidas rápidas92. Por otro lado, protegen frente al 

desarrollo de la colitis ulcerosa el consumo de tabaco y cítricos93. 

Para algunos autores94 las Espondiloartropatías Indiferenciadas 

serían una forma similar a una artritis reactiva, al encontrar en un 60% de 

los pacientes con Esind una inflamación de la mucosa intestinal y 

elevación de los niveles de anticuerpos contra Salmonella flexneri. 

En casi la mitad de los pacientes con Espondiloartropatía Juvenil 

se hallan bacterias95 (Shigella sp, Salmonella sp, Campylobacter, 

Chlamydia trachomatis y Micobacterium tuberculosis) en su líquido 

sinovial. El 80% padecen alteraciones intestinales que aumentan la 

permeabilidad de su pared. 

Traumatismos 

La influencia de los traumatismos es clásica a nivel de la psoriasis 

cutánea, a través del fenómeno de Köebner. Del mismo modo, en la 

Apso los impactos parecen tener mayor importancia en la 

etiopatogenia que en otras formas de artritis96, recordando así un 8-9 

% de los pacientes una contusión previa meses antes del inicio de la 

enfermedad97. Se ha postulado que pequeños golpes recurrentes98 

podrían ser un desencadenante de Apso sobre todo a nivel de las 

pequeñas articulaciones periféricas como las interfalángicas distales. 

Factores psíquicos 

Los enfermos afectos de cuadros graves de psoriasis suelen 

padecer estrés frecuentemente tanto es así que se baraja como un 
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posible desencadenante99 de la enfermedad. El mecanismo aún se 

desconoce pero algunos autores barajan un modo de acción 

neuroendocrino100. 

1.1.3.3. Factores Inmunológicos. 

Las células T y los macrófagos 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 

controvertidos101. 

Histológicamente en la Artritis Psoriásica se produce una sinovitis 

casi indiferenciable, es algo más vascularizada, respecto de la Artritis 

reumatoide. En sangre periférica se demuestra un aumento de linfocitos 

CD4, mientras que en el líquido sinovial predominan los CD8102. La 

respuesta inmune a nivel articular desencadena la liberación de citoquinas 

con un perfil de tipo Th1 (IFN-, TNF-, IL-1, IL-1, IL-2, IL-8, IL-10, IL-

15) en el tejido sinovial103. Dichas citoquinas producen un efecto formador 

de neovasos, actuando especialmente sobre los receptores de las células 

endoteliales VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor). La disminución 

de la angiogénesis104 en la Apso mediante terapia Anti-TNF-, asociada a 

una mejoría clínico-biológica, hace considerar nuevos planteamientos 

sobre el papel de la misma tanto en la patogénesis como en la terapéutica 

de la enfermedad105. 
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Los linfocitos CD8 se cree que serían los desencadenantes de las 

Artritis Reactivas (Are) tras ser estimulados por el HLA-B27 (que porta 

antígenos bacterianos). Los CD4 se encargarían de regular la respuesta 

inmune examinando otros péptidos bacterianos que le son mostrados por 

moléculas de clase II del complejo mayor de histocompatibilidad (CMH)106. 

En aquellos pacientes con infección 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 desempeñan un factor protector en el 

desarrollo de la sinovitis107. 

En cuanto al tipo de respuesta inmune se ha evidenciado en casos 

crónicos HLA B-27 positivos una disminución de TNF-107. Además se 

ha comprobado un aumento de IL-10 en el líquido sinovial de Are por 

Chlamydia spp108. Parece ser que la baja producción de citoquinas Th1 

podría contribuir, parcialmente, a explicar la persistencia bacteriana. 

En la enfermedad de Crohn en las áreas de inflamación intestinal 

o articular  predomina la respuesta de tipo Th1, que no se da en la colitis 

ulcerosa. Dicha respuesta se desconoce si es desencadenante o 

prolonga la sinovitis. 

En los niños afectos de Espondiloartropatía juvenil a nivel 

inmunológico en el tejido sinovial predomina la expresión de TNF-109, 

el cual podría desempeñar un papel capital en la respuesta inflamatoria 

local110. 
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1.1.4.   Clínica de las espondiloartropatías. 

Este orden de enfermedades comparten una serie de 

manifestaciones (ver Tabla 3),  que suelen tener como común 

denominador clínico la combinación en mayor o menor medida de un 

síndrome axial, artritis periférica, entesopatía y manifestaciones 

extraarticulares. 

1.1.4.1. Afectación axial. 

Viene definida por la afectación del raquis y de las articulaciones 

sacroilíacas y tiene ciertos matices según la enfermedad que lo cause. 

En un 75% de los pacientes con Espondilitis Anquilosante el 

primer síntoma es el dolor lumbar111, difícil de localizar, insidioso, que 

aumenta con el reposo nocturno, se acompaña de rigidez matutina y 

mejora con el ejercicio y los antiinflamatorios no esteroideos. La 

sacroileitis típica de la EA produce un dolor profundo, alternante, en el 

cuadrante superointerno de la nalga, que se puede irradiar hacia muslo, 

trocánter o cresta iliaca. La exploración de las articulaciones sacroilíacas 

puede ser anodina112, sin guardar una buena correlación clínico-

radiológica. En ocasiones el cuadro clínico incluye también dolor 

inflamatorio a nivel cervical o dorsal. En este caso, la cervicalgia de la 

EA afecta característicamente113 a segmentos diferentes (C2-C5) de 

los involucrados en la patología degenerativa (C5-C7). En algunos 

pacientes con enfermedad avanzada y afectación periférica se puede 

encontrar afectación atloaxoidea114, causando dolor occipital con o sin 
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signos neurológicos. Es infrecuente que la EA afecte a la columna dorsal, 

aunque se limite la expansión torácica, probablemente se deba a que 

actúe sobre las articulaciones costovertebrales y costotransversas, 

con un 60-82% con afectación radiológica a dicho nivel115, sin guardar una 

correlación directa con la función respiratoria pero sí con la rigidez 

espinal. 

La espondilitis en la Artropatía psoriásica afecta hasta un 50% de 

los pacientes, pero no causa con tanta frecuencia como la EA imágenes 

en caña de bambú. Sus sindesmofitos son asimétricos y 

paramarginales. No tiene un predominio tan marcado por el sexo 

masculino y la clínica es menos agresiva. Puede ser estrictamente axial o 

asociarse a artritis periférica (poliarticular/oligoarticular/artritis IFD)116. 

En los casos crónicos de Artritis reactiva puede aparecer una 

sacroileitis indistinguible de la producida por la EA y la afectación del 

raquis es semejante a la desarrollada en la Apso. 

La espondilitis asociada a Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

Crónica ocurre en 2-8% de los pacientes, con una evolución 

independiente del proceso intestinal. Es tres veces  más frecuente en 

varones y debuta, al igual que el cuadro periférico, entre los 25-45 años. 

Existen 3 subgrupos diferenciados en función de la relación con el 

proceso intestinal117: 
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En un 33 % de los casos, la EA precede a EII y predomina la EA. Cursa 

con lesiones vertebrales graves, el 25% desarrolla uveítis aguda y el 70% 

son HLA-B27 positivos. 

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

uveítis es rara y sólo el 39% tienen el HLA-B27 positivo. 

En un 42% de los casos, la EA y la EII son simultáneas. 

En un 52-80% de las Espondiloartropatías Indiferenciadas surge 

un síndrome pelvirraquídeo con dolor de tipo inflamatorio118, remedando a 

una EA pero sin sacroiletis. 

En la Espondilitis anquilosante juvenil el cuadro clínico 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 afectación varía ampliamente desde la 

alta frecuencia (95%) en la Apso hasta el 9-22% en los enfermos con 

enfermedad intestinal inflamatoria crónica64. 

En ocasiones puede ser la primera manifestación diagnóstica, 

precediendo al síndrome sacro ilíaco, a la psoriasis cutánea o a la 

patología intestinal, por lo que la aproximación diagnóstica es difícil. 

Las formas poliarticulares son las más características de la Apso. 

Suelen ser asimétricas, aunque algunas presentan una simetría que 

remeda la Artritis reumatoide, no obstante, la afectación de IFD y el 

carácter mutilante nos orientan hacia una Apso. Algunos autores incluso 
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han planteado que las formas poliarticulares podrían no ser 

espondiloartropatías119, ya que no presentan las lesiones en la mucosa 

intestinal como lo hace el resto de subtipos de Apso. 

La formas oligoarticulares son más típicas de las 

espondiloartropatías. La afectación de grandes articulaciones como la 

cadera, la rodilla o el tobillo ocurren con frecuencia en la EA120, Are y 

EIIC. También la Apso puede manifestarse como una oligoartritis, siendo 

frecuente en este caso, la sinovitis de pequeñas articulaciones de las 

manos o pies. En ocasiones, la manifestación más llamativa es la dactilitis 

o dedo en salchicha, típica de las espondiloartropatías, sobre todo de la 

Apso. En este caso el proceso inflamatorio se localiza en la vaina dorsal 

de los tendones flexores121, ocasionando una tumefacción global del dedo 

que puede acompañarse o no de la inflamación de las articulaciones 

interfalángicas. 

La artritis periférica de las espondiloartropatías indiferenciadas 

aparece a lo largo de la enfermedad122 en 60-100% de los enfermos. 

Predomina en miembros inferiores, con inicio oligo o monoarticular al igual 

que sucede con las espondiloartropatías juveniles. 

1.1.4.3. Entesitis. 

El proceso inflamatorio de las entesitis constituye un sello 

característico de presentación de las espondiloartropatías. Consiste en la 

inflamación de los ligamentos o tendones en la región en la que se unen 

al hueso. Se distinguen entesitis fibrosas localizadas a nivel de las 
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metáfisis y diáfisis de huesos largos y por otra parte, entesitis 

fibrocartilaginosas, características de la unión del tendón a epífisis en 

las que la fuerza y dirección varían a lo largo del movimiento123. 

Inicialmente se creyó 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 entesitis124. En otros trabajos se comprobó mediante la 

inmunización de animales con proteoglicanos humanos característicos de 

la entesitis fibrocartilaginosa, el desarrollo de cuadros con espondilitis y 

sacroileitis125. 

En algunos pacientes es la manifestación inicial de la enfermedad 

como ocurre en el 4% de los enfermos con Apso con afectación axial, de 

modo que a lo largo de la enfermedad la cifra se incrementa hasta un 

53% (sobre todo en pared torácica anterior126). En el resto de 

espondiloartropatías 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. Semiología de las espondiloartropatías según Calin. 

Características EA Are Apso Esjuv Esind AEIIC 

Edad de inicio 20-30 

años 

15-35 

años 
Cualquiera 

<16 

años 
Cualquiera Cualquiera 

Predominio 

sexo 
Hombres Hombres Ambos Hombres Ambos Ambos 

Tipo de debut Insidioso Agudo Variable Variable Variable Insidioso 

Sacroileitis > 95% 20% 20% 50% 50% 10% 

Simetría (SI) Sí NO NO NO/Sí NO/Sí Sí 

Afectación 

periférica 
25% 90% > 95% 90% Variable Ocasional. 

HLA-B27 > 90% 75% < 50% 90% ? < 50% 

Afectación 

ocular 
25-30% Común Ocasional 20% < 20% Ocasional 

Afectación 

cardiaca 
1-4% 5-10% Rara Rara Rara Rara 

Entesopatía Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Agregación 

familiar 
Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

Riesgos 

familiares 

B27+ 

5-30% 20% ? ? ? ? 

Autolimitación NO Posible Posible Posible Posible Posible 

Afectación 

mucosas 
NO Sí Sí NO Sí/NO NO 

Afectación 

piel/uñas 
NO Común TODOS NO Variable NO 
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1.1.4.4. Manifestaciones extraarticulares. 

Cualquiera de estos enfermos puede presentar en su evolución 

astenia, adelgazamiento y febrícula. 

Afectación ocular 

El 20-40% de los pacientes127 con EA desarrollarán a lo largo de la 

enfermedad uno o varios cuadros de de uveítis anterior aguda, que 

generalmente es recurrente, unilateral, de buen pronóstico y que guarda 

una estrecha relación con el HLA-B27128. En un 15% de los casos puede 

dejar secuelas como hipopión, edema macular y sinequias 

posteriores129,130. 

La conjuntivitis es la lesión oftalmológica más frecuente en las Are, 

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

En las Esind un 20% padecen clínica oftalmológica, sobre todo 

uveítis. 

Afectación mucocutánea 

La clínica cutánea predominante (90%) en la Apso es de tipo 

psoriasis vulgar. Las lesiones ungueales (piqueteado >20 puntos, 

onicolisis, surcos horizontales, hiperqueratosis subungueal) podrían 

constituir una señal 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 cutáneo sin artritis131. 
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La uretritis que puede acontecer en las Are precede a la artritis en 

1-3 semanas, siendo de carácter inespecífico y suele tener buena 

evolución. Precediendo a la artritis132 puede aparecer en el glande una 

balanitis circinada (úlceras superficiales, dolorosas en circuncidados). En 

la boca pueden surgir úlceras indoloras, transitorias, que generalmente 

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

reserva para aquellas Are con uretritis, artritis y conjuntivitis. 

A nivel dermatológico en las Are la lesión más frecuente (12-14% 

de los pacientes) es la pustulosis palmoplantar (queratodermia 

blenorrágica), que es indistinguible histológica y clínicamente de algunas 

formas de psoriasis133. 

Un 16% de las Esind presentan lesiones mucocutáneas (úlceras 

orales, balanitis, onicodistrofia, pustulosis palmoplantar). 

Afectación 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 diagnóstico por lo que se 

denomina Colitis indeterminada. 

En la Apso también cabe la posibilidad de producirse clínica 

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

A nivel cardiaco destaca, según necropsias134 de pacientes con 

EA, un 30% de lesiones valvulares aórticas subclínicas y alteraciones de 

la conducción en un 10-30% de los casos135. También es frecuente en la 

Are y dicha afectación también se relaciona con la presencia del HLA-

B27. 

Afectación pulmonar 

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

se puede llegar a producir fibrosis pulmonar, sobre todo a nivel apical136 . 

La Apso causa en ocasiones alveolitis pulmonar subclínica. 

Afectación renal 

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

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

Entre un 2 y 8% de los pacientes con EA desarrollan amiloidosis 

secundaria137, de tipo AA, más frecuente en casos de larga evolución 

(sobre todo en casos de Esjuv). Es la causa más frecuente (60%) de 

afectación renal en la EA138. Se suele manifestar como alteraciones 

renales (proteinuria en un 90% de los casos139) o digestivas (diarrea, 

malabsorción intestinal). 

En otros casos se produce una nefropatía por depósito 

mesangial de Ig A posiblemente por una hiperestimulación antigénica de 

la mucosa intestinal y que guarda relación con la actividad de la EA. 
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El abuso crónico de AINES causa en raras ocasiones una 

nefropatía túbulointersticial140 por inhibición de las prostaglandinas y 

suele contribuir junto con otras patologías (diabetes, hipertensión) al daño 

renal. 

Afectación neurológica 

Un 10% de los enfermos con EA padecen clínica neurológica141. En 

fases activas de la enfermedad pueden aparecer lesiones radiculares en 

columna torácica y lumbar típicamente transitorias. Sólo en fases muy 

avanzadas de la enfermedad, en el 2% de los enfermos padecen la 

subluxación atlantoaxial, que no suele tener asociada clínica 

neurológica142 (a diferencia de cómo sucede en la Artritis reumatoide). 

Aunque es infrecuente, en fases avanzadas de la espondilitis 

anquilosante puede darse un síndrome de la cola de caballo143 sobre 

todo si la anquilosis vertebral es marcada. Tiene una evolución 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%144, sobre todo a nivel lumbar o dorsal 

bajo145. Dicha osteoporosis se relaciona con la edad, evolución y 

gravedad de la enfermedad146. 
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Salud mental 

Los estudios147,148, realizados para determinar la incidencia o 

prevalencia de depresión en estos pacientes presentan limitaciones 

debidas a su diseño (escaso tamaño muestral o seguimiento corto en el 

tiempo) y a la subjetividad de las variables valoradas. Pese a ello se 

muestra una mayor prevalencia de sintomatología depresiva en el 

paciente espondilítico aunque son precisos amplios estudios a largo plazo 

para aquilatar dichas cifras y su comportamiento. 

1.1.5. Criterios de diagnóstico y clasificación. 

 

En el año 1984 se publicaron los últimos criterios diagnósticos de 

espondilitis anquilosante, criterios modificados de Nueva York149 

(Tabla 4) que se basan en la presencia de manifestaciones clínicas como 

el dolor lumbar y la limitación de la movilidad pero con la presencia 

obligada de la sacroileitis radiográfica, lo que implica un notable retraso 

diagnóstico. Hasta el año 2007 la  Apso no tenía  criterios diagnósticos ni 

de clasificación consensuados internacionalmente.  A ello se le añade el 

hecho de que las pruebas de laboratorio son indistinguibles de otros 

procesos inflamatorios crónicos. Por todo ello, incluso los expertos 

pueden errar en el diagnóstico150,151.  Un conjunto internacional de 

investigadores expertos en Apso, el grupo GRAPPA (Group for Research 

and Assessment of Psoriasis Arthrtitis), elaboró unos criterios 

diagnósticos, la clasificación  CASPAR152 (Classification of Psoriatic 
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Arthritis group) (Tabla 11), con una sensibilidad  y  especificidad tan 

relevante que logra implantar un lenguaje común a la hora de comparar 

los estudios internacionales sobre Apso.  

Los criterios de clasificación se han desarrollado para ser 

utilizados en estudios epidemiológicos y de investigación clínica y 

no son, por tanto criterios diagnósticos. Algunas de las EspA, como 

hemos visto, tienen criterios diagnósticos definidos. Se han desarrollado 

tres diferentes criterios de clasificación con el fin de evitar las limitaciones 

del criterio obligado de la sacroileitis radiográfica de los criterios de New 

York para la EA.  

1.-Criterios de Amor:  

Un grupo de reumatólogos franceses en el año 1990 publica unos 

criterios de clasificación basados en la suma de puntuaciones de 12 

diferentes parámetros donde se recogían las características más notables 

de las EspA (clínica, antecedentes, genética,…) y algo destacable, la 

respuesta a los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).  Cada uno de 

estos parámetros, si estaba presente, tenía un valor de 1 a 3 puntos. Si la 

suma total alcanzaba la cifra de 6 se consideraba que ese paciente tenía 

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 reumatólogos de 

siete países europeos desarrollaron unos criterios de clasificación que 
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han sido validados en otras poblaciones y se utilizaron con profusión por 

su sencillez. En la cohorte de pacientes con todo tipo de EspA  del estudio 

de ESSG la sensibilidad fue del 86% y la especificidad del 87%. El ESSG 

propone unos criterios jerárquicos con dos parámetros 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 más destacadas de los criterios ESSG es que 

podemos clasificar a un paciente como EspA sin tener el diagnóstico 

definitivo de ninguna de las entidades del grupo constituyendo  el subtipo 

de EspA indiferenciada que podrá ser predominantemente periférica o 

axial.  

3.-Criterios TheAssessment of SpondyloArthritis International 

Society (ASAS):  

El desarrollo de los criterios de Amor y del ESSG se realizó antes 

de la utilización de RM como técnica complementaria de imagen en el 

estudio de EspA. Actualmente la resonancia magnética (RM) es de 

elección para el diagnóstico precoz de sacroileitis153. Tiene una excelente 

variabilidad intra e interobservador161. Además, es muy sensible, siendo 

capaz de detectar cambios a los 3 meses de evolución154, pudiendo 

emplearse para monitorizar respuestas terapéuticas. 
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Los criterios de Amor cuantifican la presencia de sacroileitis grado 

II ó más bilateral o grado III ó más unilateral con un valor de tres puntos 

sobre los seis posibles para la clasificación.  Los pacientes clasificados 

como EspA siguiendo las pautas del ESSG pueden no tener sacroileitis 

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

Hoy día sabemos que la lesión estructural de las articulaciones 

sacroiliacas se manifiesta tardíamente en los estudios radiográficos y 

pueden pasar varios años desde el inicio de la enfermedad hasta su 

demostración por estudios convencionales. La finalidad de los nuevos 

criterios ASAS de clasificación era incluir aquellos pacientes con 

enfermedad precoz sin daño radiográfico. Ahondan, pues, en el concepto 

de EspA axial y reconocen un espectro de enfermedad que varía desde la 

enfermedad plenamente establecida, espondilitis anquilosante, hasta a las 

formas iniciales no radiográficas. Estos pacientes se clasifican como 

EspA axial por tener sacroileitis por imagen (radiografía o RM) y al menos 

uno de los rasgos clínicos característicos o la presencia de HLA-B27 y 

dos rasgos clínicos (Tabla 8). Esto implica que no es necesaria la 

presencia de sacroileitis por radiografía o RM para considerar a un 

paciente con EspA axial. La importancia de reconocer este último 

subgrupo y el de pacientes con sacroileitis por RM, que no tienen 

diferencias clínicas llamativas respecto al grupo clásico de EA salvo la 

edad más joven y la alta frecuencia del sexo femenino, radica en poder 

hacer un diagnóstico precoz de espondiloartritis axial. Estos criterios 

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

mejora sustancialmente la sensibilidad de ambos. 

Recientemente ASAS publicó los criterios de clasificación de las 

EspA periféricas (Tabla 8). Los pacientes así clasificados, menores de 

45 años, se caracterizan por tener artritis o entesitis o dactilitis y no tener 

dolor lumbar inflamatorio. Estos pacientes deben, además,  tener una 

característica (uveítis, psoriasis, Crohn/colitis ulcerosa, infección, HLA-

B27, sacroileitis en imagen) o dos características (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 diagnóstico de 

la EA (1984). 

 Dolor lumbar de tres meses de duración como mínimo, que 

mejora con el ejercicio y empeora con el reposo. 

 Limitación de la movilidad de la columna lumbar en el plano 

frontal y sagital. 

 Disminución de la expansión torácica en relación a los valores 

normales para su edad y sexo. 

EA definida 

Sacroileitis radiológica unilateral grados III o IV o bilateral grados II 

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

BASRI - columna 

Puntuación Grado Hallazgos en columna cervical y lumbar 

0 Normal Sin cambios 

1 Sospechoso Sin cambios claros 

2 Leve 
Cualquier número de erosiones, cuadratura con o 
sin sindesmofitos en ≤ 2 vértebras 

3 Moderado 
Sindesmofitos en ≥ 3 vértebras ± fusión afectando a 
2 vértebras 

4 Grave Fusión afectando ≥ 3 vértebras 

Se incrementa en 1 grado si 2 ó 3 de los siguientes están presentes: 
erosiones, osteofito o protrusión 

BASRI- cadera 

Puntuación Grado Hallazgos en la cadera 

0 Normal Sin cambios 

1 Sospechoso Estrechamiento focal del espacio articular 

2 Leve 
Estrechamiento circunferencial del espacio articular 
> 2 mm 

3 Moderado 
Estrechamiento circunferencial del espacio articular 
≤ 2 mm o aposición de hueso sobre hueso < 1 cm 

4 Grave 
Deformidad ósea o aposición de hueso sobre hueso 
> 1 cm 

Se incrementa en 1 el grado si 2 ó 3 de los siguientes cambios óseos 
están presentes: erosiones, osteofito o protrusión. 
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En la mayor parte de los casos la clínica antecede a los cambios 

radiológicos y causa retrasos diagnósticos de meses/años155. Algunos 

autores han sugerido el uso de criterios alternativos156 para diagnosticar 

precozmente la EA  y la espondiloartropatía indiferenciada157 (Tabla 6.) 

 

Tabla 6. Criterios de diagnóstico precoz en EA y espondiloartritis 

indiferenciada (Mau y cols. ,1990) 

Genéticos 

HLA B-27 positivo 
1,5 

Sintomáticos 

Raquialgia inflamatoria  

Dolor lumbar irradiado a la nalga o cara posterior del muslo, 

espontáneo o evocado por test de esfuerzo  

Dolor torácico espontáneo o producido por compresión o limitación 

de la expansión torácica 

Artritis periférica o talalgia 

Uveítis anterior aguda 

Limitación de la movilidad cervical o lumbar  

 
1,0 

 
1,0 

 
 
1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

Analíticos 

VSG elevada 

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

Más de 50 años (hombres >20 mm y mujeres >30 mm) 

1,0 

Radiológicos 

Signos espinales (sindesmofitos , cuadratura vertebral, afección de 

interapofisarias y costovertebrales) 

 

1,0 

 

Para el diagnóstico se precisa una puntuación ≥ 3.5 puntos 
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 El panel de expertos de la ASAS158 ha señalado unos criterios 

útiles (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 años 

5.No mejora con el reposo 

 

También desde la ASAS se han elaborado una nueva 

clasificación159  (Tabla 8) para diagnosticar las espondiloartropatías 

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 gammagrafía ósea con Tc99m MDP (metilen difosfonato) es 

muy sensible pero poco específica. Es útil para la detección de sacroileitis 

no objetivada con radiología convencional y para valorar la extensión de 

las zonas con inflamación activa del paciente con EA. 
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Tabla 8. Criterios ASAS para la clasificación de espondiloartropatías. 

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

comienzo <45 años.  

Sacroileitis en imagen mas una 
característica de espodilitis axial: 

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

 Sacroileitis radiológica definida 
por los criterios de New York 
modificados. 

HLA-B27  y 2 ó más características 
de esp. Axial: 

 Dolor lumbar inflamatorio. 

 Artritis. 

 Entesitis (calcáneo). 

 Uveitis, dactilis. 

 Psoriasis. 

 Enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII). 

 Buena respuesta a AINEs. 

 Historia familiar de Espondilitis. 

 PCR elevada. 

Espondiloartritis periférica.  Artritis o  Entesitis o Dactilitis 

Una o más  de los siguientes : 

 Psoriasis. 

 EII. 

 Infección precedente. 

 HLA-B27. 

 Uveítis. 

 Sacroileitis en imagen (Rx o 
RM). 

Dos  o más  de los siguientes: 

 Artritis. 

 Entesitis. 

 Dactilitis. 

 EII en el pasado. 

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

Para cumplir los criterios CASPAR el paciente tiene que padecer una  
enfermedad inflamatoria articular (periférica, espinal o entesítica) con 3 ó 
más puntos en cualquiera de las 5 categorías 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 reumatólogo o dermatólogo*. 

b.La historia personal de psoriasis es la historia de psoriasis que 
puede obtenerse del paciente, el médico de cabecera, el dermatólogo, el 
reumatólogo 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 psoriásica ungueal, incluidos onicólisis, pitting e 
hiperqueratosis observados en la exploración actual 

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

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

 

5. Evidencia radiográfica de neoformación ósea yuxtaarticular cerca de los 
márgenes de la articulación. Se trata de una osificación mal definida 
(excluidos osteofitos) observada en radiografías simples de las manos o 
de los pies 

 *Psoriasis actual tiene una puntuación de 2; el resto de las características 

puntúan 1. 

Especificidad 98,7%; sensibilidad 91,4% 
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Actualmente la resonancia magnética (RM) es de elección para el 

diagnóstico precoz de sacroileitis160. Tiene una escasa variabilidad intra e 

interobservador161. Además, es muy sensible, siendo capaz de detectar 

cambios a los 3 meses de evolución161, pudiendo emplearse para 

monitorizar respuestas terapéuticas. 

Evolución, pronóstico y valoración 

 

LA EA es una enfermedad crónica heterogénea sin una pauta 

predecible de progresión. Los 10 primeros años del curso de la 

enfermedad son determinantes162. Amor y colaboradores163 estudiaron 

la evolución de la EA durante 10 años en pacientes con un tiempo de 

evolución de EA mínimo de 10 años, elaborando así una serie de criterios 

(véase Tabla 10) para predecir el curso de la enfermedad. En dicho 

estudio se demostró posteriormente cierta falta de rigor y han aparecido 

otros para alumbrar las cuestiones sobre el pronóstico de la EA de modo 

que concluyen que la evolución es peor en varones164, fumadores165, bajo 

nivel educativo166, menor nivel socioeconómico167 y enfermos que 

desarrollan trabajos de intensidad física168. 

Hace décadas la mortalidad de estos enfermos estaba 

incrementada sobre todo en relación con la radioterapia recibida 

(desarrollo de neoplasias) y la amiloidosis renal secundaria. Con los 

avances en la terapia, el diagnóstico precoz y la inclusión de formas 

benignas, la mortalidad ha descendido169,170 y se debe fundamentalmente 
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al riesgo cardiovascular, aumentado en relación con la inflamación 

presente en las espondiloartropatías171.  

Generalmente la Apso tiene un curso progresivo siendo las formas 

poliarticulares y algunas axiales las de peor pronóstico. La presencia de 

más de 5 derrames en la primera visita así como el uso previo de 

abundante medicación se asocian a una peor evolución172. Por el 

contrario, cifras normales de VSG, un menor número de sinovitis, una 

mejor clase funcional al principio, o el sexo masculino son criterios de 

buen pronóstico173. Además hay estudios que confirman que el debut 

poliarticular de la enfermedad esta ligado a mayor capacidad erosiva y 

deformante174. 

En cuanto a los marcadores genéticos se ha observado que HLA 

B-27, B39 y DQw3 son de mal pronóstico frente a HLA-DR7 y HLA B-22 

que son protectores175. 

El pronóstico vital de los pacientes con Apso se ve ensombrecido, 

de modo que la enfermedad eleva la tasa estandarizada de mortalidad a 

1,62176. 
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Tabla 10. Factores predictivos en las espondilitis crónicas (Amor B, 1994) 

Indicador Puntuació
n 

Coxitis 

VSG>30 mm 

Baja respuesta al tratamiento con AINE 

Limitación de la movilidad lumbar 

Dactilitis 

Oligoartritis 

Comienzo juvenil 

4 

3 

3 

3 

2 

1 

1 

Una puntuación >3 es predictiva de una enfermedad leve y ≥7 
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 valoración en espondiloartritis. 

Área Dominio Medida/Instrumento 

Actividad 
 

Dolor espinal (general y 

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

Valoración global del paciente 
Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10) 

BASDAI 

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

Fatiga Escala horizontal con descriptores numéricos (1-10) 

Recuento articular Recuento de 44, 78/76 ó 68/66 ó 28 articulaciones 

Entesitis Índice validado (MASES, San Francisco, Berlín, etc) 

Dactilitis Presente/ausente y aguda/crónica 

Reactantes de fase aguda VSG, PCR 

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

Función 

Movilidad 
 espinal 

Expansión torácica: Con una cinta métrica a nivel del 4º espacio 
intercostal en hombres y justamente por debajo del pecho en mujeres, y se 
mide 2 veces la diferencia entre los perímetros torácicos durante una 
inspiración y espiración máximas, anotándose la mejor. Valor normal > 5 
cm. 

Test de Schöber modificado :Señalar un punto sobre la apófisis espinosa 
de L5, se marca un segundo punto 10 cm por encima, y otro 5 cm por 
debajo. Luego, el paciente se flexiona al máximo. La distancia entre el punto 
superior y el más inferior es el Schöber. Se anotará 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 
la distancia horizontal (cm) desde el occipucio a la pared durante el máximo 
esfuerzo por tocar la pared con la cabeza, sin levantar la barbilla, y repetir, 
recogiéndose la mejor de las dos mediciones.Valor normal: 0 cm. 

Rotación cervical: Con un goniómetro que se coloca centralmente sobre la 
cabeza del paciente (posición supina). Se le pide que gire la cabeza el 
máximo posible hacia la derecha y luego hacia la izquierda, y se repite, 
anotándose mejor giro (en grados) para cada lado. La media de ambos da 
el resultado final. Valor normal: 70º. 

Flexión 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 corazón 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. 

Función general BASFI, HAQ 

Daño 
estructural 

Radiografía 
           Escala basada en los criterios de Nueva York (sacroiliacas) 
           mSASSS (columna) o BASRI (columna y cadera) 
           Índice 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 numéricos e indicadores en los 

extremos: ningún dolor (0), máximo dolor (10). También se puede realizar 

con escala visual analógica (EVA). 

La valoración global del paciente se realiza mediante el uso de 

una EVA  en la que el enfermo marca su estado en la última semana. Se 

considera que la mínima diferencia que resulta clínicamente relevante es 

una disminución de 1,5 cm177. La valoración global del médico  también 

se recoge mediante una escala EVA. 

  Para medir la actividad de la enfermedad, Calin178 

desarrolló el cuestionario autoadministrado BASDAI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index), que valora desde la visión del paciente 

con EA la sintomatología de la enfermedad en relación con la fatiga, la 

rigidez, la disconformidad, el dolor axial y  periférico. Utiliza escala de cero 

a diez y consideramos que la enfermedad está activa cuando supera la 

puntuación cuatro. Es sencillo de aplicar, válido y sensible al cambio y 

refleja de modo adecuado179 la actividad de la EA. También posee una 

versión traducida al castellano180 (véase apéndice 1). El BASDAI en 

Apso guarda correlación con la percepción 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 afectación de la enfermedad181. A pesar de ello el 
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BASDAI en Apso tiene una buena correlación con la calidad de vida 

medida a través del SF-36 y HAQ. 

 

  Para medir el recuento articular, número de articulaciones 

periféricas afectadas, se  emplean los criterios ACR182  empleados en la 

artritis reumatoide pero ampliando el número de articulaciones evaluadas 

de 68 a 78 para incluir las interfalángicas distales183.  Se precisa una 

reducción en el número de articulaciones inflamadas y una mejora en tres 

de las siguientes categorías: dolor (registrado mediante EVA), dolor global 

según el paciente (empleando EVA), valoración global del médico (EVA), 

incapacidad (testada con  cuestionarios como el HAQ) y modificación de 

reactantes de fase aguda (VSG o PCR). Cuando se habla de ACR20, 

ACR50 ó ACR 70 significa que se produjo una reducción del 20% 50% ó 

70% de los parámetros descritos previamente. El índice DAS (28) 

anteriormente empleado en artritis reumatoide, ha sido usado 

recientemente184 en Apso para valorar la eficacia de terapia biológica 

aunque necesita de más ensayos para ser validado. 

La afectación de las entesitis era una cuestión compleja y no se 

llegó a ningún consenso en la reunión de OMERACT IV, dado que los 

índices empleados hasta entonces, como el índice de Mander185  

resultaban ser muy complejos al valorar 66 regiones anatómicas. Con la 

aparición del índice MASES186 (Maastricht Ankylosing Spondylitis 

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

índice de Mander. 

El índice de MASES186 (Maastricht Ankylosing Spondylitis 

Enthesitis Score) valora los 13 puntos más útiles de localización 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 

que no valora las principales localizaciones de las entesitis en el pie 

(inserción de la fascia plantar en el calcáneo). Además, la valoración de 

presencia de la entesitis es poco fiable187 y la correlación inter-

observadores es moderada (fascia plantar, tendón aquíleo, tuberosidad 

tibial) o pobre (manguito de los rotadores) según la localización.  

Los reactantes de fase aguda (VSG y PCR) se emplean como 

medidores del nivel de inflamación subyacente, si bien es cierto que no 

fluctúan de modo proporcional a las manifestaciones clínicas de las 

espondiloartropatías188.  

 Indices compuestos: Recientemente ASAS propuso un índice 

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. Además 

ASAS propone tres índices compuestos para monitorizar la actividad de la 

enfermedad en ensayos clínicos: ASAS 20, criterios de remisión ASAS y 

criterios de mejoría ASAS 5/6. El grupo de estudio de artritis psoriásica 
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(GRAPPA) a su vez ha propuesto también unos índices compuestos, la 

mayoría pendientes de nuevos estudios 

 2. Función física: 

  2.1.Formas axiales: 

   El índice BASFI189 (Bath Ankylosing Spondylitis 

Functional Index) es un cuestionario autoadministrado, empleado para 

evaluar la función física del paciente con EA que ha demostrado validez, 

sensibilidad al cambio y confiabilidad. Posee una versión en castellano 

que ha sido validada190 para el estudio de pacientes españoles (véase 

apéndice 2). Para aplicarlo en la práctica diaria se ha determinado la 

diferencia mínima clínicamente importante, que se estableció191 en 10 

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

EVA de 100 mm). 

La movilidad espinal se evalúa192 mediante el BASMI (Bath 

Ankylposing spondylitis Metrology Index). Este índice combina la medida 

de la rotación cervical, distancia trago-pared, test de Schöber, flexión 

lateral lumbar y distancia intermaleolar.  La puntuación del BASMI oscila 

entre 0 (mejor) y 10 (peor metrología), siendo la puntuación global el 

promedio de los 5 apartados. Los parámetros más sensibles193 al cambio 

son sobre todo la flexión lumbar lateral y el test de Schöber. En la medida 

de la afectación axial de la Apso se adoptan los descritos en la EA, ya 

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

  El Health Assessment Questionnaire285 (HAQ) se ha 

usado en la artritis psoriásica y aunque no está exento de limitaciones  

muestra suficiente capacidad discriminante.  Se creó una versión 

del HAQ con 2 dominios: uno espinal para utilizarlo en pacientes 

con EspA (HAQ-S), y otra con un dominio cutáneo para la Aps (HAQ-SK). 

No aportan ninguna ventaja por lo que se sigue  empleando el HAQ307. 

 3. Evaluación del daño estructural: 

  3.1.Sacroiliacas:  

  Basada en los criterios  modificados de New York 

sigue una puntuación de 0 a 4 según la evolución del daño estructural e 

incluye: borramiento de los márgenes articulares, esclerosis, erosiones, 

estrechamiento y ensanchamiento del espacio articular y anquilosis. A 

mayor grado mayor daño estructural radiológico. 

  3.2. Columna:  

 El mSASSS194 (modified Stoke Ankylosing Spondylitis 

Spinal Score), valora la columna cervical desde la porción 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 puntuación de acuerdo a 

la siguiente escala: 0 (normal), 1 (erosión, cuadratura vertebral o 

esclerosis), 2 (sindesmofito) y 3 (fusión completa con sindesmofitos entre 

dos cuerpos vertebrales).  

El  BASRI195 valora la columna lumbar (en proyección AP y lateral), 

cervical (sólo en proyección lateral), así como las caderas y sacroilicas 
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(en proyección AP de la pelvis). El intervalo de puntuación del BASRI total 

es de 2 a 16 puntos, siendo 2 la puntuación mínima necesaria observada 

en las articulaciones sacroiliacas para clasificar al paciente como EA. 

  3.3. Articulaciones periféricas:  

   Índice de Sharp-van der Heijde modificado para 

la Apso196 valora erosiones, estrechamiento del espacio articular, 

subluxación, anquilosis, osteolisis, y el fenómeno del lápiz-copa. Está 

validado y ha sido utilizado en ensayos clínicos. 

 

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 específicos:  

 Cuestionarios genéricos:  SF-36251, SF-12262 y el 

EuroQuol277 validados y con versión en español son los más 

utilizados. Dermatology Life Quality Index305 (DLQI) es el 

más empleado en ensayos clínicos para medir la calidad de 

vida en afecciones dermatológicas.   

 Cuestionarios específicos: Quality of life Instrument 

Specific to Psoriatic Arthritis302 (PsAQoL) fue el primer 

instrumento específico para valorar la validad de vida en 

pacientes con Apso. No existe una versión en español. 

Recientemente se ha publicado un nuevo cuestionario, 
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realizado y validado por reumatólogos españoles para medir 

calidad de vida en artritis psoriásica (VITACORA197). Para 

valorar calidad de vida en EA se utiliza la versión validada en 

español de ASQoL294. 

   

1.1.6. Tratamiento de las espondiloartritis. 

La terapia se basa en tres pilares: los fármacos, la terapia física y la 

cirugía. 

Tratamiento farmacológico: la reciente irrupción de terapias obtenidas 

mediante ingeniería genética que  han aportado una efectividad muy 

superior a los fármacos clásicos, supone un futuro esperanzador que ha 

generado nuevas líneas de investigación para diseñar y evaluar nuevos 

tratamientos. 

En la práctica, la EA y las manifestaciones axiales de las 

espondiloartropatías se tratan de modo similar. Incluso la Esind, antaño 

valorada injustamente como una forma menor de espondiloartritis, debido 

a la frecuente evolución hacia una forma grave198 de EA, motivó que se 

buscase una terapia precoz. 

En la EA están indicados al inicio los fármacos antiinflamatorios 

no esteroideos (AINES), que son primordiales junto con la rehabilitación 

en el control de la rigidez y el dolor vertebral199. No se dispone de 

fármacos modificadores de la enfermedad (FAME) suficientemente 
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eficaces para evitar la progresión espinal. Tan solo la salazopirina 

presenta una eficacia moderada sobre la sinovitis periférica, sobre todo si 

la afectación es poliarticular200,201. El metotrexato es un FAME de 

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

superior al placebo202. 

Los FAME en el caso de los pacientes con Apso disminuyen la 

inflamación si bien no se ha demostrado que reviertan el daño 

estructural203. Salazopirina, leflunomida y metotrexato son los únicos 

tratamientos clásicos con una eficacia moderada204 en Apso. El 

metotrexato mejora además la sintomatología cutánea, pero un 10-30 % 

de los pacientes abandonan el tratamiento por efectos secundarios205. La 

ciclosporina es eficaz para el cuadro cutáneo pero su uso presenta 

escasas evidencias en la Apso206. 

La terapia biológica estaría indicada207 en pacientes refractarios al 

tratamiento previo con las siguientes consideraciones: 

 En formas exclusivamente axiales con al menos 3 meses de toma 

de AINES a la dosis máxima recomendada o tolerada. 

 Si hay afectación periférica, además de los AINES se debe de usar 

salazopirina 2-3 g/día durante 4 meses. 

 En presencia de entesitis, dactilitis o 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 

meses, siendo los más indicados metotrexate205, salazopirina200 y 

leflunomida208. 

Diversos estudios han demostrado la eficacia de los fármacos 

anti-TNF- como etanercept (proteína de fusión del receptor soluble del 

TNF-) e infliximab (anticuerpo monoclonal quimérico anti-TNF-), 

Adalimumab, Golimumab y Certolizumab tanto en la 

EA209,210,211,212,213,214,215 como en Apso216, 217,218,219,220221 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- podrían cambiar el pronóstico de las 

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

a largo plazo. 

Recientemente ha sido aprobado Ustekinumab222 (anti IL-12/23) 

para el tratamiento de la psoriasis y la artrtis psoriásica. Por otra parte han 

aparecido estudios esperanzadores con diferentes fármacos223 

(apremilast, anti IL-17,…) que pudieran ser futuras alternativas 

terapéutica, aunque serán necesarios más ensayos clínicos que avalen su 

uso. 

Los pacientes con Are pueden ser tratados con AINES o 

corticoides (locales o sistémicos). La sulfasalacina ha demostrado 

mejorar la sintomatología200 y reducir la frecuencia de los brotes de 

uveítis, aunque el beneficio parece ser sólo a corto plazo. En los casos en 
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los que la infección está presente se puede iniciar una pauta con 

antibióticos. En ese sentido, la Are post Chlamydae se beneficia de una 

pauta de antibioterapia durante 3 meses, sin embargo no hay evidencias 

para indicar antibióticos en Are postdisentéricas. Algunos estudios224,225 

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

anti-TNF-. 

A diferencia con otras espondiloartropatías, los AINES no son 

útiles, en la artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, es 

más, el ácido mefenámico y la indometacina pueden agravar una colitis 

ulcerosa. Con la colectomía mejoran los pacientes con colitis ulcerosa, 

pero esto no sucede de modo tan evidente con el Crohn92. 

La salazopirina es el único fármaco con efecto modificador en la 

artropatía asociada a EII, sobre todo en cuadros periféricos. En caso de 

no ser tolerada, se puede emplear azatioprina, metrotrexate o 

ciclosporina226. 

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

se puede emplear terapia anti- TNF- (Adalimumab e infliximab227) que 

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

manifestaciones intestinales del Crohn228. 

Para el tratamiento de los enfermos con Espondiloartritis 

indiferenciada Se utilizan AINES, Corticoides (intraarticular/oral/tópica). 

La salazopirina es útil en la artritis periférica229, manifestaciones 

intestinales, dermatitis psoriasiformes230 y disminuye las recidivas de 
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uveítis aguda231. El metotrexato es de eficacia cuestionable. En casos 

graves se emplea la terapia anti-TNF-224,232. 

 

Terapia física: La terapia físico-rehabilitadora es de importancia 

primordial233 en el paciente con EA y ha demostrado ser eficaz a corto234 

y a largo235 plazo. Resulta fundamental establecer dentro de la rutina 

diaria de los pacientes un programa diario de ejercicios individualizado y 

supervisado por un rehabilitador236. 

Tras la revisión  Cochrane sobre la efectividad de la fisioterapia en 

EA237, las recomendaciones de 2010 de ASAS /EULAR  señalan como 

piedra angular  del  tratamiento  al ejercicio y la educación del paciente238.  

En una cohorte de 220 pacientes239 californianos en seguimiento durante 

4 años y medio se comprobó como el ejercicio no supervisado (al menos 

30 minutos, 5 veces por semana)  mejora la función, rigidez y el dolor en 

pacientes con EA de menos de 15 años de evolución. Sin embargo, en los 

enfermos con mayor duración de la enfermedad sólo los ejercicios 

específicos de espalda (mínimo 5 veces por semana) mejoraban la 

función y el dolor del paciente.  

En otro estudio con 60 pacientes turcos240 se comprobó 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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Falkenbach241 estudió 1500 pacientes austriacos y alemanes derivados a 

rehabilitación a nivel hospitalario, concluyendo que sólo un 29% practican 

ejercicio diariamente y que aquellos con menor discapacidad y mejor 

calidad de vida (HAQ) eran los que menos motivación tenían para seguir 

un programa domiciliario de ejercicio. 

 

 

Cirugía:  

Las intervenciones quirúrgicas deben programarse con el fin de 

promover la movilización 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 países 

desarrollados han logrado un notable aumento de la esperanza de vida, 

con el consiguiente envejecimiento de la población y el aumento de la 

prevalencia de enfermedades crónicas. El médico debe reorientar su 

“perspectiva curativa” en aras de poder seguir ayudando a aquel paciente 

que padece un proceso crónico. Para conocer, desde el punto de vista del 

enfermo, el proceso de estas enfermedades, el detrimento que causan en 

el bienestar y cómo mejorarlo, surge a finales de los años 60  el concepto 

de calidad de vida242. Inicialmente se definía como la correlación existente 

entre un determinado nivel de vida objetivo, de un grupo de población 

determinado y su correspondiente valoración subjetiva (satisfacción, 

bienestar). 

La noción 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 socioeconómico, la actividad 

laboral, las expectativas y creencias de cada uno. Por ello resulta muy 

difícil de definir243. 

Para abordar la cuestión en Medicina, considerando la calidad de 

vida que se refiere específicamente a  la salud de la persona se acuñó el 
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término calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). La CVRS es la 

que se evalúa en los ensayos clínicos. 

 Asimismo, con el afán de aclarar el contenido de la CVRS, se la 

fracciona en dimensiones como son la psicológica, física y social que a su 

vez  presentan múltiples subdivisiones. La medición de la CVRS es muy 

útil, 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 específicos (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 Organización Mundial de la Salud244 han señalado 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 están desarrollando instrumentos de medida de esta nueva cualidad 

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

 calidad de vida. 

Los expertos del grupo OMERACT establecieron245 los criterios que 

deben cumplir los instrumentos de medición 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 medición en condiciones idénticas asumiendo la 

inexistencia de un cambio real en el fenómeno medido. Algunos autores 

prefieren hablar de consistencia. Algunos términos como 

reproducibilidad o repetibilidad, si bien se usan como fenómenos 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 ítems de una escala. Si los items de una 

escala están relacionados entre sí, como debe ser si miden el mismo 

concepto, tendrán una buena consistencia interna, cercana a 1. El método 

más utilizado es el alpha de Cronbach. Se considera aceptable un alpha 

de Cronbach > o igual 0.70. 

 Estabilidad: Se basa en la evaluación de la reproducibilidad o 

grado de acuerdo de una misma medición tomada en dos o más 
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ocasiones asumiendo la inexistencia de cambio real en el fenómeno 

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 correlación de 

Pearson (r) o su homólogo no paramétrico de Spearman (rho). Otro 

método, quizá mas recomendable, es el cálculo del coeficiente de 

correlación intraclase que se basa en el análisis de la varianza para 

medidas repetidas. Los coeficientes de fiabilidad descritos varían entre 0 y 

1. Si evalúan individuos se recomiendan valores iguales o superiores a  

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

  

Validez 

Hace referencia a que el cuestionario mida aquello para lo que fue 

diseñado. Además se diferencian distintos aspectos dentro de la 

validez246. 

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

parece medir lo que esta diseñada para evaluar. 

 Validez de contenido. Hace referencia a la propiedad por la 

cual el cuestionario incluye todos los componentes o 

dimensiones del fenómeno a medir. Valora el modo en que 

los ítems247 del test representan el ámbito que se quiere 

medir. 
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 Validez de constructo. Representa el grado en que los 

resultados de un cuestionario se relacionan con otros 

parámetros, de manera consistente y de acuerdo con la 

hipótesis que definen el fenómeno o “constructo” que se 

quiere medir248. 

 Validez de criterio. Esta clase de validez hace referencia a 

si lo medido concuerda con un criterio o patrón objetivo 

(Gold Standard). 

 

Sensibilidad al cambio 

Además de fiable y válido un cuestionario debe ser sensible a los 

cambios clínicamente 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 salud249. Algunos 

autores consideran esta característica como un tipo de validez, otros en 

cambio, prefieren tratarla a parte por su especial relevancia clínica. Los 

métodos más utilizados son el tamaño del efecto (effect size), la 

respuesta media estandarizada y el método Guyatt250. 

 

1.2.1.2. Cuestionarios genéricos. 

Se han empleado varios instrumentos globales para medir la CVRS 

en pacientes con espondilitis, aunque aún no hay un consenso sobre cuál 
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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 así la efectividad de las intervenciones dirigidas a 

mejorar su estado e incluso su coste económico. 

 

Cuestionario de salud SF-36 

En 1992 Ware251, partiendo de los 116 items del Medical Outcomes 

Study252 (MOS), diseña el SF-36 (36-Item Short Form Health Survey). 

Esta herramienta ofrece una completa253 información sobre la salud 

percibida por el paciente en las últimas 4 semanas, valorándola mediante 

preguntas de tipo Likert. Abarca 35 ítems distribuidos en 8 categorías: 

función física (10 ítems), dolor (2 ítems), vitalidad (4 ítems), función social 

(2 ítems), salud mental (5 ítems), percepción general de salud (5 ítems), 

limitaciones del rol debido a problemas físicos (4 ítems) o mentales (3 

ítems). Todo ello se emplea para evaluar 3 dimensiones de salud como 

son el estado funcional, el bienestar y la percepción general de salud. 

Además hay un ítem (con lo que suman 36) destinado a recoger cambios 

en la salud en el último año. Las ocho categorías se pueden resumir en 

dos escalas: una física 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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artritis254, artropatía psoriática255 asma256, rehabilitación cardiaca257, 

síndrome de fatiga crónica258, enfermedad de Crohn259, síndrome de ojo 

seco260. 

Se ha desarrollado una segunda versión261 (SF-36v2) que mejora 

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

Cuestionario de salud SF-12 

Se trata de una selección de 12 ítems262 del SF-36: función física 

(2 ítems), dolor (1 ítem), percepción general de salud (1 ítem), vitalidad (1 

ítem), función social (1 ítem), salud mental (2 ítems), limitaciones del rol 

por problemas físicos (2 ítems) o mentales (2 ítems). Se calcula igual que 

el SF-36, es más fácil de comprender para el paciente y tarda unos 2 

minutos en cumplimentarse. Valora los componentes físico y mental de la 

salud del paciente, debiendo considerarse que en una misma persona la 

importancia de la salud física y mental varía, de modo que en las primeras 

décadas de la vida prima sobre todo la salud física y con el paso de los 

años cobra cada vez más relevancia la salud mental263. De ello se 

entiende que es útil tener unos valores medios del SF-12 según la edad 

para interpretar de un modo más preciso los resultados obtenidos.  

Las adaptaciones al castellano del  SF-36 (versión 1) y del SF-12 

(versión 1) en pacientes españoles  han demostrado excelentes 

propiedades métricas, manteniendo su validez de constructo y  fiabilidad 

en comparación con la versión original264. La media de la población 

general española tiene un valor de 50 y una desviación estándar de 10, 
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aunque dado que el grado de salud varía con la edad y el sexo, existiendo  

tablas pormenorizadas con los valores normales según dichas variables. 

En el  año 2002 se desarrolló una segunda versión del SF-12, con 

el objetivo principal de permitir obtener puntuaciones de las ocho 

dimensiones del SF-36 (la versión 1, que es la utilizada en nuestro 

estudio, sólo permite obtener dos puntuaciones sumario). Los 

cambios respecto a la versión 1  son mejoras en las instrucciones, la 

presentación para facilitar la autoadministración  y el número de opciones 

de respuesta. 

Ha sido utilizado en clínica en diversos estudios, por ejemplo para 

valorar artritis265, dolor de espalda266, diabetes267, infarto de miocardio268, 

cirugía electiva269, personas sin hogar270, adultos mayores271, pacientes 

con patología retiniana272 y enfermos con enfermedad mental grave273. 

Ware274 et al señalan una pérdida de un 10% en el SF-12 al 

comparar distintos grupos de pacientes con el SF-36. Rubenach275 y 

colaboradores tras confrontar los dos cuestionarios en una pequeña 

muestra (n=65) concluyen recomendar el SF-36 para estudios de tamaño 

muestral pequeño (n≤500). 

Haywood 276 comparó el EuroQol y el SF-12 en EA, demostrando 

ambos ser válidos para medir CVRS en los enfermos de EA, si bien el 

componente físico del SF-12 y la escala visual del EuroQol son los más 

sensibles al cambio, siendo los recomendados para realizar estudios o el 

seguimiento de los pacientes. Añade además, que es útil emplear el SF-



 66 

12 en lugar del SF-36 si se quieren minimizar las pérdidas por falta de 

respuesta a las preguntas. 

 

European Quality of Life Measure EuroQoL 

Es un medidor277 que puede ser utilizado como cuestionario 

genérico o de utilidad. Consta de tres partes. La primera (EQ-5D) 

consta de 5 ítems (movilidad, autocuidado, actividad habitual, 

dolor/disconfort, ansiedad/depresión). Cada una de estas dimensiones 

tiene tres ítems que definen tres niveles de gravedad. Esta parte 

proporciona información equivalente a un cuestionario de salud. El 

segundo componente es una escala visual analógica (EVA) en el que 

el paciente anota cómo se encuentra en ese día en concreto (la escala va 

de 0 a 100, es decir de peor a mejor estado de salud). Por último la 

tercera parte incluye 14 estados de salud que el individuo debe evaluar 

y que corresponde a cuestionario de utilidad,  es el más complejo y se 

reserva para estudios económicos. La primera y segunda parte son 

cuestionarios genéricos de salud y se pueden usar independientemente 

de la tercera parte. 

 Boonen278 valoró su empleo en EA concluyendo que aunque tiene 

cierta correlación con el estado del paciente, no es  lo suficiente  preciso 

como para ser empleado  para valorar los efectos terapéuticos en el 

paciente. Recientemente279 Ariza, comprobó sobre una serie de 70 

pacientes españoles  con EA  que  tiene correlación con el BASFI, 

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

El PGI es un complejo cuestionario genérico que ha sufrido una 

variación280 para hacerlo específico para EA. Tiene 3 niveles, en el 

primero el paciente escoge las 5 áreas de su vida que se afectan más 

debido a la EA. En un segundo estadio, debe de puntuar cómo la EA 

afecta negativamente a cada área (de 0 a 10, de peor a mejor). Por 

último, el enfermo puede puntuar aquellas áreas cuya mejora le parece 

prioritaria. A pesar de que ha demostrado una aceptable sensibilidad al 

cambio, reproducibilidad y correlación tanto con herramientas genéricas, 

como  el EuroQol,  e incluso con alguna específicamente diseñada para 

EA (ASQoL),  todavía se necesitan más estudios para esclarecer su papel 

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

 

Nottingham Health Profile (NHP) 

Este perfil divide281 el stress percibido por el paciente en 6 

categorías (movilidad física, nivel de energía, dolor, reactividad 

emocional, aislamiento social y sueño), 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 proporción de resultados “0” sobre todo en población 

sana y jóvenes.  
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World Health Organisation Disability Assessment Schedule II 
(WHODAS II) 

La Organización Mundial de la Salud ha desarrollado un 

cuestionario282 genérico con una mayor orientación biopsicosocial a través 

de seis dominios: comunicación/comprensión, autocuidado, superación, 

relaciones interpersonales, actividad doméstica/laboral, participación 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 Láminas de COOP-WONCA283 y el  Perfil de consecuencias de la 

enfermedad284 (PCE). 

 

1.2.1.3. Cuestionarios específicos. 

Los cuestionarios específicos incluyen, lógicamente, dimensiones 

de salud que se ven más afectadas por enfermedades reumáticas entre 

las que cabe destacar la discapacidad y el dolor.  

 

Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

Uno de los primeros cuestionarios específicos en reumatología fue 

desarrollado en 1980 en Stanford285, el Health Assessment Questionnaire 

(HAQ). Consiste en un examen que valora cinco dimensiones: malestar, 

discapacidad, toxicidad por fármacos, coste económico y muerte. En su 
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versión original constaba de 330 preguntas, aunque el cuestionario de 

capacidad funcional (denominado originalmente HAQ abreviado y 

actualmente HAQ), con 20 cuestiones, es el más utilizado. Evalúa el 

grado de discapacidad autopercibida para realizar 20 actividades de la 

vida diaria agrupada en 8 áreas: Vestirse/asearse, levantarse, comer, 

caminar/pasear, higiene personal, alcanzar, prensión y otras atividades. 

La puntuaciones oscilan entre 0 (no discapacidad) y 3 (máxima 

discapacidad). Diversos estudios han demostrado su fiabilidad, validez y 

sensibilidad al cambio en ensayos clínicos. Es el cuestionario de 

capacidad funcional más utilizado en Reumatología. Ha sido traducido 

a más de 60 idiomas y esta avalado por más de 500 citas bibliográficas286. 

Ha sido empleado mucho en reumatología sobre todo para evaluar la 

discapacidad en los enfermos. Se aplicó como herramienta para estudios 

que tuvieron como resultado la inversión de la pirámide de tratamiento de 

la artritis reumatoide (AR), la evaluación del daño gastrointestinal por 

AINES, conocer factores de riesgo en artrosis y causas de mortalidad en 

AR. Aunque fue diseñado por reumatólogos, también puede considerarse 

un cuestionario genérico pues ha sido empleado en otro tipo de pacientes 

como VIH, población normal, trabajadores discapacitados287,288. Presenta 

limitaciones ya que no discrimina si la discapacidad se debe a problemas 

sociales, psiquiátricos o por déficit a nivel de los órganos sensoriales. 

Existe una versión reducida289 de sólo 8 ítems Cuestionario de 

capacidad modificado (Modified Health Assessment Questionnaire 
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(MHAQ)) y una modificación específica para enfermos con 

espondiloartropatías290 que ha sido validada en español291. 

Blackmore y colaboradores han comprobado como los valores del 

HAQ y versión modificada espondiloartropatías (HAQ-S) se correlacionan 

con algunos marcadores clínicos de capacidad funcional, pero no guardan 

relación con la severidad de la Apso292. A pesar de sus modificaciones, el 

HAQ original sigue siendo mejor que sus evoluciones para medir el 

estado de salud de estos pacientes293. La variante del HAQ diseñada 

concretamente para Apso (HAQ-SK) incluye ítems sobre afectación 

cutánea, 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 mayoría de los pacientes con Apso ya que sobrevalora 

los síntomas físicos en relación con los del ámbito psicosocial309. 

 

Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQoL) 

Se trata de un instrumento294 que valora calidad de vida en 

enfermos con EA a través de 18 preguntas de respuesta dicotómica 

(si/no), no valorándose los test con más de 3 respuestas en blanco. Se ha 

comprobado que presenta validez, excelente consistencia interna y buena 

reproducibilidad al cambio274. En su diseño inicial demostró una buena 

correlación con el Nottingham Health Profile. En comparación con el SF-

36 el ASQoL demostró una alta correlación con los dominios relativos al 
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dolor, vitalidad, limitaciones por problemas físicos, así como en sus 

componentes físico y mental. 

Ha sido adaptado y validado en español295. Su puntuación guarda 

concordancia con el BASFI y BASDAI, pero al igual que ocurre con el SF-

36, no con las variables metrológicas295, a excepción de la distancia 

intermaleolar. Sus valores no estan relacionados con la duración de la 

enfermedad y se ven aumentados en aquellos pacientes con espondilitis 

que además  presentan afectación intestinal.  En general los ítems del 

ASQoL guardan buena correlación (coeficientes de correlación > 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 además de capacidad funcional y dolor 

evalúa aspectos psicológicos y sociales296. Consta de 45 items agrupados 

en nueve escalas: movilidad, actividad física , destreza, actividades de 

hogar, actividades de la vida diaria, ansiedad, depresión, interacción 

social y door. Se pueden agrupar las escalas en tres componentes:físico, 

psicológico y dolor. Existe una versión en español297 que plantea algunas 

dudas. A principios de los 90, los mismos autores crearon el AIMS2299 

(con 101 items) añadiendo  tres nuevas escalas – función de miembros 

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

satisfacción y los problemas atribuídos a la artrtitis. Posteriormente se han 
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pubicado versiones reducidas para aportar información similar pero de un 

modo  más eficiente. Pese a ello, no se lograron validar298 el AIMS ni su 

versión modificada299 (AIMS2) ya que no se correlacionaban con la 

gravedad de la Apso.  

 

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

Haywood300 y colaboradores elaboraron en el Reino Unido una 

herramienta específica para EA con 20 items acerca de 4 dominios de la 

calidad de vida: función física, actividad de la enfermedad, bienestar 

emocional y participación en la vida social.  Cada pregunta tiene 5 

posibles respuestas. Ha demostrado fiabilidad y validez de constructo en 

su versión inglesa.   En un reciente ensayo301 aletorizado incluso 

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

 

Psoriatic Arthritis Quality of life (PsAQoL) 

El PsAQol ha sido desarrollado302 específicamente  para Apso. 

Consta de 20 preguntas dicotómicas (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 correlación con la capacidad funcional, con la fatiga, el dolor y 

la actividad de la enfermedad. Tambien concuerda con el HAQ, DAS28 y 

el NHP303. No obstante, no guarda corrrelación con el componente 

cutáneo de la enfermedad304. 
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Dermatology Life Quality Index (DLQI) 

El DLQI es un cuestionario desarrollado por dermatólogos305 para 

valorar la calidad de vida en la última semana en distintos pacientes con 

afecciones cutáneas. Consta de 10 ítems y aborda mediante preguntas de 

tipo Likert con 3 opciones (la puntuación máxima posible es de 30), 

cuestiones sobre síntomas, sentimientos, actividades de la vida diaria (2 

ítems), tiempo libre (2 items), trabajo/escuela, relaciones (2 ítems) y 

tratamiento. Ha sido muy utilizado y empleado en psoriasis, siendo válido 

para medir los cambios producidos por terapia306. 

 

Dermatology Quality of Life Scale (DQOLS) 

Esta herramienta tiene una mayor orientación psicosocial y se 

diseñó para complementar al DLQI307. Presenta 41 ítems con 2 

subescalas una psicológica sobre vergüenza (5 ítems), desesperación (5 

ítems), irritabilidad (3 ítems) y distress (4 ítems) y otra subescala sobre 

cuestiones corporales, las actividades físicas diarias (6 ítems), en el 

verano (3 ítems), sociales (2 ítems) y  sexuales (1 ítem), entre otras. Cada 

ítem se puntúa a través de una escala de tipo Likert de 0 a 4 pudiendo 

alcanzar un máximo 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 tratamientos308 en psoriasis. No se suele emplear en 

la práctica clínica309 por ser muy largo, difícil de manejar y puede que no 

refleje de un modo adecuado el impacto de la artropatía psoriásica. 
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1.2.2.  Calidad de vida en las 

espondiloartropatías. 

Aunque las espondiloartropatías no suelen ser relevantes en 

cuanto al pronóstico 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 consideración la CVRS como un resultado más del 

seguimiento de un pacientes, es creciente. La CVRS es cada vez más 

importante en la toma de decisiones sobre el paciente afecto de algún tipo 

de enfermedad inflamatoria crónica, y en este caso en pacientes con 

espondiloartritis, puesto que en función de la CVRS puede optarse por 

implementar un tipo de intervención u otra o seguir un tratamiento 

farmacológico 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 jóvenes o incluso en edades más tempranas. Al comparar la 

CVRS de población general con EA mediante el SF-36 se constató el 

detrimento en el bienestar de los enfermos de EA310.  

Chorus311 al comparar mediante el SF-36 la calidad de vida de 

pacientes con EA frente a enfermos afectos de artritis reumatoide (AR), 

comprobó que la AR producía una mayor afectación física que la EA. El 

trabajo es el factor externo más determinante en el componente 

físico de la calidad de vida aunque no influye en el componente mental. 
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Las ocupaciones312 en las que se precisa estar de pie prolongadamente 

se asocian con más días de baja por EA. En un ensayo holandés313 se 

comprobó como perdían una media de 10,1 días de trabajo al año debido 

a la EA, la incapacidad laboral aumenta un 15,7% en los varones y un 

16,9% en las mujeres, respecto a la población general. A lo largo de 20 

años de trabajo 1/3 de los pacientes con EA acaban generando una 

incapacidad314, cifra que se alcanza en los pacientes con AR en tan sólo 

10 años312. 

Boonen315 escrutó en 1996 mediante un estudio longitudinal 

durante 2 años con pacientes de Holanda, Francia y Bélgica, el coste 

económico 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. Además debido a la enfermedad, los pacientes 

perdían 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 aplicación de las terapias biológicas que mejoren 

la capacidad funcional y la progresión de la enfermedad se compensará el 

alto coste y la baja calidad de vida que representa los casos severos de 

EA316. 

En un estudio310 que compara con la población general con los 

enfermos con EA, se constata que presentan una peor calidad de vida 

en todos los aspectos. El daño es más severo en el aspecto físico, pero 
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también el impacto psicológico 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 sólo hay un 

cuestionario específico dedicado a la EA, el ASQoL. El EuroQoL tiene 

una moderada correlación con el SF-36 y se comprobó sobre una serie de 

70 pacientes españoles279 su  buena correlación con el BASFI, BASDAI y 

con la evaluación global del paciente. 

 El WHODAS II (World Health Organisation Disability Assessment 

Schedule II) en los enfermos con EA282 guarda correlación 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. Artropatía psoriásica (Apso). 

La artritis psoriásica parece ser una patología más grave e 

incapacitante de lo que típicamente se pudiera considerar. La CVRS de 

los pacientes con diagnóstico de artritis psoriásica es inferior a la de la 

población general317. La importancia del impacto de la artritis psoriásica 

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. El módulo específico para artritis 

psoriásica del Congreso OMERACT 8 (Outcomes Measures in 

Rheumatology Clinical Trials) consensuó un conjunto de variables a 

evaluar en esta enfermedad, se revisaron las herramientas disponibles 
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para evaluarlas y se establecieron nuevas líneas de investigación para 

identificar y desarrollar nuevas herramientas de evaluación. Las variables 

que se identificaron como claves para el seguimiento de la enfermedad 

fueron: actividad articulaciones periféricas, actividad dermatológica, dolor, 

evaluación global del paciente, función física y Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS). Se puso especial énfasis en la 

necesidad de desarrollar medidas específicas de evaluación de la CVRS 

en Aps 

El carácter crónico y progresivo de la enfermedad impacta 

negativamente en la CVRS de los pacientes que la padecen, y el dolor y 

las manifestaciones físicas propias de esta patología contribuyen al 

deterioro de su CVRS. Desde el punto de vista del impacto físico, tanto la 

afectación dermatológica como la articular se suman en la merma de 

calidad de vida que sufre el paciente318. 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 americano319 se comprobó que un 66% de los 

enfermos presentaban dificultad para manejar sus manos, el 64% tenían 

dificultad para permanecer de pie prolongadamente y un 63% presentaba 

dificultades en la deambulación. Las limitaciones en su movilidad también 

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

media de 2.3 días laborales al año debido a la Apso. Un 31% referían que 
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la Apso les causaba pérdidas económicas, hecho más marcado en las 

clases sociales más bajas. 

Tanto psoriasis como artritis psoriásica son patologías en las que 

existe cierta estigmatización y en las que la esfera psicosocial de los 

pacientes se ve afectada negativamente, conviviendo a menudo con 

sentimientos de vergüenza, impotencia, depresión. Ello les condiciona 

una baja autoestima, el 81 % de los pacientes se sienten tristes y el 75% 

no se consideran físicamente atractivos318. Todo puede acabar afectando 

a sus relaciones sociales e íntimas, lo que últimamente se ha definido 

como “participación en la vida”.  

De hecho, la asociación entre psoriasis y depresión ha sido 

probada en diferentes estudios. En un estudio llevado a cabo en Italia de 

evaluación de un cuestionario para estimar el impacto que supone a nivel 

social y psicológico tanto la psoriasis como la artritis psoriásica, se 

observó que un 50% de los pacientes con artritis psoriásica habían 

desarrollado alguna forma de depresión320. 

En los ensayos clínicos se recomienda emplear un medidor de 

calidad de vida genérico y otro específico. El primero recoge 

información adicional sobre condicionantes generales (otras 

enfermedades, efectos secundarios) que no suelen ser discriminada por 

el segundo y además permite comparar la calidad de vida con enfermos 

que padecen otras patologías. El específico es más selectivo para 

cambios de relevancia clínica relativos a la patología en estudio, lo cual es 
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muy útil en una enfermedad con un espectro clínico tan heterogéneo 

como la Apso. 

Tampoco un indicador primordial321 de la gravedad de la 

enfermedad cutánea como el PASI (Psoriasis Area and Severity Index) 

informa sobre el bienestar psicológico del paciente. 

El PsAQol ha sido desarrollado322 específicamente  para Apso pero 

necesita validaciones posteriores en ensayos clínicos. Apenas existen 

instrumentos de medida estandarizados y específicos para artritis 

psoriásica así como estudios centrados en la evaluación de la CVRS en 

este tipo de pacientes. Hasta hace relativamente poco, la CVRS de 

pacientes con artritis psoriásica 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 clínicos323,324,325 y ha 

sido validado en Apso326 ,demostrando ser igual o más sensible al cambio 

que el HAQ o el AIMS2299. De todos modos, el SF-36 muestra una 

correlación moderada con los parámetros de función, dolor y actividad de 

la enfermedad327, estando limitado por el importante papel concedido al 

daño físico en detrimento de valorar el daño psicológico, la percepción de 

la enfermedad y la estigmatización328 que sienten estos enfermos. 

Los instrumentos genéricos, aunque son útiles porque sus 

resultados se pueden comparar con los resultados en otros tipos de 

poblaciones, no permiten profundizar en aspectos propios y 

característicos de una patología, en este caso de la artritis psoriásica. 
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Recientemente, McKenna et al. desarrollaron un cuestionario específico 

de CVRS en pacientes con artritis psoriásica: el cuestionario PsAQoL302. 

Este cuestionario se ha utilizado de forma muy puntual y presenta algunas 

limitaciones entre las que cabe señalar que no parece tener en cuenta los 

procesos artrítico y dermatológico, siendo éstos componentes clave que 

pueden verse afectados en diferente grado en cada paciente. Por otra 

parte no existe una validación al español. Salvo este instrumento de 

medida, no existe en nuestro ámbito ningún otro cuestionario de CVRS 

específico para artritis psoriásica que permita hacer una valoración global 

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

 

 

Analizar, empleando la base de datos REGISPONSER, la calidad 

de vida de los pacientes con espondilitis anquilosante, artritis psoríasica 

axial y periférica. 

Trataremos también, estudiando estos datos, de hallar los 

condicionantes de la calidad de vida de estos enfermos. 

Se evluará  la correlación entre la percepción que tiene el enfermo 

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

 Finalmente se contrastará el grado de prescripción y 

cumplimentación del ejercicio físico en EA, uno de los pilares en el 

tratamiento de esta patología.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 

3.1. HIPÓTESIS. 
 

1. La calidad de vida de los pacientes con espondiloartritis es menor de 

la esperada para personas de la población general de igual edad y 

sexo. 

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

paciente dependiendo del tipo de espondiloartropatía. 

3. La valoración 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 cumplimentación del ejercicio físico 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 psoriásica y artritis psoriásica 

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  correlación entre lo percibido por el paciente y la 

actividad de la enfermedad del paciente según percepción del médico. En 

concreto la relación entre: 

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

paciente frente a la evaluación global de la actividad por el médico. 

IV. Calidad de vida  y la valoración global del paciente. 

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

actividad (BASDAI) o de función (BASFI). 

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

evaluación global por el médico. 

VII.   El grado de prescripción y cumplimentación de ejercicio físico 

específico para EA. 
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4.   METODOLOGÍA. 

4.1. DISEÑO. 

Estudio  transversal de un grupo  de pacientes con 

espondiloartropatías incluidos en REGISPONSER. 

4.2. PACIENTES. 

4.2.1. Población diana 

Las poblaciones diana son: 

Los pacientes con espondilitis anquilosante. 

Los pacientes con espondilitis psoriásica (afectación axial-mixta). 

Los pacientes con artropatía psoriásica periférica. 

4.2.2. Población accesible: El registro 

REGISPONSER. 

La población accesible serán los  pacientes incluidos en el registro 

REGISPONSER329. Se trata de una base de datos de pacientes con 

espondiloartritis, centralizada a través de un sistema informático 

compartido vía Internet, coordinada por el profesor Collantes, bajo el 

inestimable apoyo de  la Sociedad Española de Reumatología, 

REGISPONSER contiene datos clínicos, biológicos y genéticos de un 
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gran número de pacientes. Todos los centros participantes son 

responsables de la implementación de los datos correspondientes a sus 

pacientes y del suministro de las muestras necesarias para la realización 

de cada uno de los proyectos. Cada centro, de forma independiente, es 

responsable del análisis de la información  del registro central, necesario 

para la consecución de los objetivos específicos de sus proyectos que 

abarcarán estudios de tipo epidemiológico, clínico-terapéuticos y básicos. 

REGISPONSER se inició en 2003 con 16 centros participantes a 

nivel nacional e incluso se hizo un registro similar en Iberoamérica 

(RESPONDIA369). Cada centro incluyó al menos 30 pacientes 

consecutivos con espondiloartropatías. 

La ventaja principal de REGISPONSER es disponer de un número 

elevado de pacientes bien caracterizados, que pueden ser seleccionados 

de forma aleatoria para la realización de estudios de investigación 

concretos. 

4.2.3. Criterios de selección. 

Son criterios de inclusión para este estudio concreto: 

Los pacientes con EA deben de cumplir con los criterios de Nueva York 

modificados para el diagnóstico de EA (cualquier duración 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 exclusión: 

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 físicas, psíquicas o sociales. 

Estos criterios coinciden con los de selección 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 están siendo vistos en consultas de los 

centros participantes, de manera que sólo será 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). 



 87 

El protocolo del estudio cumple de forma estricta con los 

postulados de la Declaración de Helsinki de 1964 y sus posteriores 

modificaciones. 

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la 

investigación del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. 

En todo momento se cumplió la Ley Orgánica de Protección de 

Datos (LOPD 15/1999) de Carácter Personal. Ningún dato, capaz por si 

solo, o en combinación, de identificar a un paciente, ha sido o será visto 

por ningún investigador, ni otra persona ajena al estudio, en relación 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 efectúa mediante dos 

cuestionarios: 

1. El primero es rellenado por el reumatólogo e incluye datos socio-

demográficos, año de los primeros signos-síntomas atribuibles a la 

enfermedad, año del diagnóstico, antecedentes familiares, movilidad 

de columna, número de articulaciones periféricas inflamadas, entesitis 

dolorosas según índice de MASES, valoración radiográfica de columna 

y caderas (BASRI), velocidad de sedimentación, proteína C-reactiva, 
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antígeno HLA-B27, tratamiento farmacológico y valoración de la 

actividad de la enfermedad por el médico.  

2. El segundo cuestionario es cumplimentado por el paciente y en él se 

recoge la valoración global de la enfermedad, el dolor vertebral, 

valoración de la función física 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 período de recogida de datos fue de dos años (2003-2005), a 

través de una aplicación informática por Internet alojada en las páginas de 

la Sociedad Española de Reumatología. La recogida de datos pues, se 

realizó mediante dos métodos complementarios, no excluyentes entre sí, 

que pueden combinarse incluso en un mismo centro según 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 informático. 

2. Entrada de datos en formularios web. En los centros con conexión 

directa a Internet y que deseen utilizar este método en lugar de la base 

de datos local, se podrá introducir información directamente en la base 

de datos central mediante formularios ASP en el servidor de 

SQLserver utilizando sistemas de conexión segura SSL. 
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4.3.2.  Mediciones y variables. 

La información sobre las distintas variables del estudio se registró 

en hojas de recogida de datos que están implementadas directamente en 

la aplicación que actualmente se utiliza para el registro (disponible en 

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

de recogida de datos pueden consultarse en el Apéndice. 

La  información recogida y las mediciones se recogen como 

variables concretas para cada objetivo. 

4.3.2.1 Variables para los objetivos I, II, III, IV, V y  

VI. 

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

genérico y otro específico: 

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

que se rellena en 2 minutos y que es útil para ser empleado en 

muestras con n>500. El SF-12 está compuesto por 12 items, derivados 

del SF-36. Dos de estos items hacen referencia a la función física, 

otros dos están en relación con limitación por problemas físicos.  Otro 

item trata sobre el  dolor generalizado, otro  sobre percepción general 

de salud, tambien hay uno relacionado con la función social y otro  en 

relación con la vitalidad. Dos items recogen la limitación por problemas 

emocionales y finalmente, otros dos tratan de salud mental en general. 

El SF-12 valora los componentes físico y mental de la calidad de vida 

http://biobadaser.ser.es/%20cgi-bin/regisponser/index.html
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del paciente. A cada una de las preguntas se le otorga un valor entre 

0-100 (siendo 100 la máxima calidad de vida). Sus valores se obtienen 

por cálculo que puede ser implementado en la computación del 

programa de la base de datos o en el software estadístico que se 

utilice. El 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 diseñada específicamente para EA, con una adaptación 

validada para el castellano. Valora a través de 18 preguntas de 

respuesta dicotómica (si/no). Las preguntas afirmativas puntúan como 

1 y las negativas como 0, de modo que la máxima calidad es 0 y 18 la 

peor. Si hay más de 3 preguntas en blanco no se puede calcular la 

puntuación global. Entre 1-3 omisiones la puntuación se haya a través 

de la fórmula 18x/18-m siendo x la puntuación global para las 

preguntas contestadas y m el total de respuestas en blanco. 

4.3.2.2. Variables para los objetivos III, IV y VI.  

 
Además de los que se ocupan de la calidad de vida (SF-12 y ASQoL) : 
 

 Evaluación de la actividad de la enfermedad en la última 

semana por el médico mediante una escala visual analógica 

(EVA) transformada en una sucesión horizontal de cuadrados del 1 

al 10, siendo 10 el grado máximo de actividad de la enfermedad. 
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 Evaluación de la actividad de la enfermedad en la última 

semana según el paciente a través de una EVA de 0 a 10 cm 

(siendo 10  la mayor actividad de la enfermedad). 

 Evaluación del dolor semanal en la última semana percibido por 

el enfermo mediante una EVA de 0 a 10 cm (siendo 10 el máximo 

dolor posible). 

4.3.2.3. Para el objetivo V. 

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

dos índices: 

Valoración de la función física con el índice BASFI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index) de 0 a 100 mm (0= mejor función, 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 física del paciente y 2 

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

Índice BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) de 0 

a 100 mm (0 = no activa, 100 = muy activa). Es un índice combinado que 

valora la fatiga (A), el dolor axial (B), la afección articular periférica (C), la 

entesopatía (D), rigidez matutina (E) y su duración (F). Se emplea para 

valorar la actividad de la enfermedad. La persistencia de la actividad 

clínica se considerará cuando un paciente presente un BASDAI < 4 cm ó 

(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 físico, el número de horas 

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

4.3.2.5. Resto de variables. 

Son las variables secundarias, descriptivas. Las hay de varios 

tipos: 

Sociodemográficas 

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

de ingresos, condiciones de alojamiento, número de convivientes. 

Incapacidad laboral: casos incidentes de incapacidad laboral 

permanente, definida como cualquier situación por la que el paciente 

tenga reconocida oficialmente algún grado de incapacidad laboral, sea 

parcial, total, absoluta o de gran invalidez.  

Clínicas 

 

Año de inicio de los primeros signos/síntomas de la enfermedad, fecha de 

diagnóstico, criterios de Amor y del ESSG (European 

Spondyloarthropathy Study Group), tipo de espondilitis, forma clínica, 

historia familiar de espondilitis (incluyendo parentesco y diagnóstico), 

enfermedad concomitante, nº de articulaciones inflamadas, nº de 

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

hombros/caderas/sacroiliacas 

Antecedentes asociados al inicio de la enfermedad (gastrointestinales, 

genito-urinarios, vías aéreas superiores, prostatitis, conjuntivitis, 

traumatismo). 

Presencia de prótesis de cadera o de otra localización. 

Tabaquismo: fumador en el presente (nº cig/día x nº años ).Ex- fumador 

(nº cig/día x nº años) 

Hábito alcohólico: consumo diario y por semana en ml. 

 Además se registran las siguientes variables: 

Variables metrológicas: expansión torácica, Schöber modificado, 

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

Presencia de fibromialgia empleando para ello los criterios diagnósticos 

para FM de la ACR de 1990330. Se medirá su existencia en la primera 

visita sólamente. Se recogerá la fecha de inicio de los síntomas, historia 

familiar de y la presencia de síntomas acompañantes: fatiga, rigidez, 

trastornos del sueño, parestesias, cefalea, colon irritable, depresión, 

ansiedad. Además se empleará el cuestionario de impacto de fibromialgia 

(CIF). 

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

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

comorbilidades, definidas en el protocolo de REGISPONSER: 

 Úlcera gastroduodenal  Hipercolesterolemia 
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 Eventos cardiovasculares 

predefinidos (infarto agudo 

de miocardio, insuficiencia 

cardiaca, eventos 

trombóticos). 

 Hipertensión 

 Osteoporosis 

 Diabetes mellitus 

 Hepatopatía 

 Insuficiencia renal 

 Amiloidosis 

 Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

 Neoplasias (y tipo) 

 Enfermedad 

desmielinizante 

 Infecciones graves (por 

gérmenes pre-definidos 

con potencial letal o que 

hayan causado el ingreso 

o muerte) 

 Citopenias 

 Fracturas espinales 

 Accidentes (tráfico, 

laborales...) 

 Suicidios no consumados 

 Fibromialgia 

 otras enfermedades que 

interfieran con la EA/EspA

 

Analíticas 

 

Velocidad de sedimentación (mmHg primera h) 

Proteína C-Reactiva (mg/dl) 

HLA-B27 por la técnica de PCR en ADN. 

Radiológicas 
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Valoración radiográfica anteroposterior y lateral de la columna 

lumbar, lateral de la columna cervical, sacroilíacas y caderas. En la 

columna lumbar, cervical y caderas se determinará la presencia de 

erosiones y sindesmofitos. Para las sacroilíacas se utilizarán los criterios 

de Nueva York, para la columna lumbar, cervical y caderas se utilizará el 

BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index).  

Tratamiento farmacológico 

Tratamiento actual y desde la última visita: antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES), corticoides, agentes de segunda línea y terapias 

biológicas. 

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

 

4.4. ASPECTOS ESTADÍSTICOS. 

4.4.1. Plan de análisis. 

 Se realizó un estudio descriptivo de las variables calculando media 

aritmética y desviación típica 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 análisis bivariado, se utilizó el análisis de la varianza con 

ajuste de Tukey o de Games Howell según la homogeneidad de las 

varianzas, para comparar los valores medios de las variables 

cuantitativas. 

La correlación lineal de las mismas, se obtuvo mediante el cálculo 

del coeficiente de correlación 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.   

Análisis de Regresión Lineal Múltiple (RLM) 

Se realizaron tres análisis de regresión lineal múltiple (RLM) para 

identificar los factores asociados a las variables componente mental (CM) 

y componente físico (CF) del cuestionario SF12 y al cuestionario 

Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire (ASQoL), 

respectivamente. 

Previamente se hicieron los correspondientes análisis de regresión 

lineal univariantes, de cada una de las variables que se introducirían en 

el modelo múltiple con cada una de las variables principales.  La variable 

forma de espondiloartropatía al ser una variable policotómica, se introdujo 

en el modelo creando sus correspondientes variables dummies (forma 

periférica (ref. Espondilitis Anquilosante) y forma mixta (ref. Espondilitis 

Anquilosante). Por medio del estadístico “t” de Student, las variables con 

una p>= 0,15 fueron una a una eliminadas de los modelos (procedimiento 
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de selección metódica). La comparación del modelo reducido con el 

modelo que incluía las variables eliminadas se realizó mediante la prueba 

parcial de F múltiple. 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 

significación superior a 0,05 fueron estudiadas como posibles factores de 

confusión, considerándolas como tales si el porcentaje de cambio de los 

coeficientes era mayor al 20%. La colinealidad entre las variables 

independientes se valoró mediante el factor de inflación 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 dispersión entre los 

residuos y los valores estimados, respectivamente. Como prueba 

diagnóstica de casos extremos se utilizó la distancia de Cook. El 

coeficiente de determinación corregido (R2) se utilizó para valorar la 

bondad del ajuste, ya que expresa la proporción de varianza de la variable 

dependiente que está explicada por las variables independientes. 

 Las variables consideradas como potencialmente asociadas a 

cada una de las variables principales fueron: Edad de inicio (años), Edad 

al diagnóstico (años), 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 

evolución (años) 
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Todos los contrastes realizados tanto en el estudio univariante como 

múltiple, fueron bilaterales y se consideraron significativos aquellos donde 

p<0,05. 

Los datos fueron procesados y analizados con el programa estadístico 

SPSS v.17 
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5. RESULTADOS. 

5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS. 
 

En el  estudio se  analizaron  3 formas clínicas de espondiloartropatías 

dentro de las 10 recogidas en la base de datos REGISPONSER329:  EA 

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

 

La Tabla 12 resume las variables de sexo, edad, duración de la 

enfermedad, antecedentes familiares, nivel de estudios, situación 

laboral e incapacidad laboral en las   enfermedades que son el objeto 

de nuestro estudio.  De los 1816 pacientes 1292 (71,1%) tenían EA 

primaria, 219 (12%) espondilitis psoriásica (según los criterios de New 

York) y 305 (16,8%) padecían artritis psoriásica periférica.  

 

Género:  en la EA primaria y en la espondilitis psoriásica hay un  

significativo (p<0,001) predominio del sexo masculino (75% y 74%, 

respectivamente). Las formas de artritis psoriásica periférica se presentan 

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

 

 Edad media (años):  los pacientes con EA (48,2±12,9) es 

significativamente (p=0,013) menor  que la de aquellos que padecen 

espondilitis psoriásica (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 

psoriásica. 

 

Duración de la enfermedad (años):  hay diferencias significativas 

(p<0,001) entre los tres grupos. Los pacientes con  EA tienen una mayor 

duración (13,6±10,4)  que los pacientes con espondilitis psoriásica 

(10,9±9,8) y los que padecen artritis psoriásica periférica (8,2±7,2). Entre 

los patrones de psoriasis hay diferencias de menor nivel de significación 

(p<0,01). 

 

Antecedentes familiares: la EA tiene el mayor porcentaje (19%) en 

contraste con la forma periférica de artropatía psoriásica (8,2%) 

(p<0,001). No se obtuvieron datos concluyentes al compararla la EA con 

la forma espondilítica de psoriasis. Si analizamos según el sexo dentro de 

cada grupo de enfermos sólo obtenemos diferencias significativas en la 

EA (p<0,001) de modo que la presencia de antecedentes familiares es 

más frecuente en las mujeres (28,9%) que en los varones (18,1%) con 

Espondilitis Anquilosante. 

 

Nivel de estudios:  al considerar la categoría de universitarios hay 

diferencias significativas (p<0,01) entre la EA (14,1%) y la Apso periférica 

(26,6%). No se alcanzó la significación estadística para la categoría de 

espondilitis psoriásica (19%) ni para el resto de categorías 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). 

 

Situación laboral: los pacientes con Apso periférica trabajan 

significativamente (p<0,001) menos (40,7% frente a 49,4% EA y 49,3% 

Espondilitis psoriásica). Con el mismo grado de evidencia, están en mayor 

porcentaje en paro respecto a las formas espondilíticas (12,8% frente a 

4,6% EA y 5,1% de la Espondilitis psoriásica). 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 psoriásica y a un 29,4 % de Apso periférica. Existen  

diferencias estadísticamente significativas entre la EA y la forma periférica 

(p= 0,027). 
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Tabla 12. Características sociodemográficas de los pacientes de la 
muestra. 

 
EA  Apso axial 

Apso. 
periférica 

Nº pacientes n (%) 
1292 
(71,1%) 

219 (12%)ac 305 (16,8%)ab 

Sexo n (%) 

Hombres  969 (75) 

 

162 (74)ac 

 

140 (45,9)ab 

Edad (media años ± 
sd)  

48,2±12,9 50,9±13 51,7±13,6 

Duración (media años 
± sd) 

13,6±10,4 10,9±9,8ac 8,2±7,2ab 

Ant. familiares (+) 
n(%) 

246 (19) 29 (15) 25 (8,2)a 

 Nivel de estudios n(%) 

Universitarios 

Bachillerato 

Secundaria 

Primaria 

Analfabetos 

 

 

110 (14,1) 

166 (21,2) 

125 (16) 

369 (47,2) 

12 (1,5) 

 

 

22 (19,0) 

22(19,0) 

26(22,4) 

46 (39,7) 

0 (0) 

 

 

21 (26,6)a 

14 (17,7) 

13 (16,5) 

31 (39,2) 

0 (0 ) 

 

Situación laboral  n(%) 

No trabaja 

Trabaja 

En paro 

Estudiante 

Jubilado 

 

547(43) 

628(49,4) 

58 (4,6) 

5 (0,4) 

33 (2,6) 

87 (40,5) 

106 (49,3)a 

11 (5,1)a 

0  (0) 

11 (5,1)* 

126 (43,4) 

118 (40,7)a 

37 (12,8) 

0 (0) 

9 (3,1) 

Incapacidad laboral 
n(%) 

Activos 

IL Transitoria 

IL Permanente 

 

 

902(71,2) 

53 (4,2) 

311 (24,6) 

 

 

148 (71,8) 

8 (3,9) 

50 (24,3) 

 

 

238 (78,8) 

12 (4) 

52 (17,2) 

 
IL permanente n(%) 

Parcial 

Total 

Absoluta 

Gran Invalidez 

 

 

47(15,3) 

82 (26,6) 

171(55,5) 

8 (2,6) 

 

 

 

9 (18,4) 

17 (34,7) 

22 (44,9) 

1 (2) 

 

14 (27,5) 

19 (37,3) 

15 (29,4)a 

3 (5,9) 

Significación estadística basada en la prueba Chi-Cuadrado y ANVAR. 
a  Significativo respecto de EA; b significativo respecto de Esp. Psoriásica;  
c significativo respecto de Apso- periférica. 
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5.2. PARÁMETROS CLÍNICOS. 

5.2.1.   Edad y sexo. 

 

          En la tabla 13 se recogen las características clínicas de los 

pacientes  de la muestra. 

Edad de inicio (años):  La Apso periférica (40,2±14) comienza 

significativamente (p<0,001) más tarde que la  espondilitis psoriásica 

(32,7±13,5) y la espondilitis anquilosante (26,5±10,1). La EA se inicia 

antes que la espondilitis psoriásica (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 psoriásica 

(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 última y la espondilitis psoriásica 

(31,5±13,6) con p<0,001 pero no se concluye significación (p=0,063) al 

comparar la edad de inicio de mujeres con las dos formas de espondilitis. 

Si realizamos una comparación por sexos entre pacientes con la misma 

enfermedad, sólo los que padecen EA obtienen diferencias significativas 

(p=0,035),  comprobándose que en los varones la enfermedad se inicia 

antes que las mujeres.  
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Edad al diagnóstico (años): Los pacientes con espondiitis primaria son 

los que se diagnostican significativamente (p<0,001) cuando son más 

jóvenes (34,5±11,7) en comparación aquellos que presentan espondilitis 

psoriásica (40,0±13,6) y la artropatía psoriásica periférica (45,3±13,7). 

Analizando la variable según 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 psoriásica (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  

según el sexo al considerar  cada patología por separado. 
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Retraso diagnóstico (años):  Hay diferencias significativas (p<0,001) en 

el retraso diagnóstico entre la espondilitis primaria (7,9±9,4) y la forma 

periférica de artropatía psoriásica (3,1±6,4). No se observan diferencias 

significativas entre las dos formas de espondilitis. Si consideramos el 

retraso diagnóstico en función del sexo (figura 3), observamos que los 

pacientes  varones con espondilitis  tanto en su forma primaria (8,01±9,6) 

como  en la psoriásica (6,9±8,54), tienen un retraso diagnóstico 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, encontrándose 

sólamente 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 significación para 

considerar válidas las diferencias en el retraso diagnóstico  de cada una 

de las tres patologías según el sexo. 
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Tabla 13. Características clínicas de los pacientes con EA y Apso. 

 EA 

(1292) 

Apso axial 

(219) 

Apso periférica 

(305) 

Edad de inicio (media 

años ± sd) 

 Mujeres   

 Hombres  

 Total  

 

27,7±9,8 

26,2±10,2 

26,5±10,1 

 

31,5±13,6c 

33,12±13,5ac 

32,7±13,5ac 

 

39,3±13,5ab 

41,06±14,4ab 

40,2±14,03ab 

Edad diagnóstico (media 

años ± sd) 

Mujeres   

Hombres  

Total  

 

 

 

35,3±11,2 

34,2±11,9 

34,5±11,7 

 

 

 

 

 

38,3±14,06a 

40,5±13,4ac 

40,0±13,6ac 

 

 

 

42,9±13,5ab 

44,1±13,9ab 

43,5±13,7ab 

Retraso diagnóstico 

(media años ± sd) 

  Mujeres  

  Hombres 

  Total 

 

 

7,5±8,7 

8,01±9,6 

7,9±9,4 

 

 

6,8±9,06 

6,9±8,4a 

6,8±8,5c 

 

 

3,5±5,3a 

2,7±5,5a 

3,1±6,4ab 

Var. Metrológicas (media 

cm±sd) 

  Expansión torácica 

  Schöber modificado 

  Distancia dedo-suelo 

  Occipucio-pared 

  Flexión lumbar lateral 

  Rotación cervical  

>70º 

20-70º 

<20º 

 

 

3,7±2,1 

2,9±1,7 

18,7±14,2 

4,4±5,9 

22,1±19,7 

 

50,2 % 

34,2 % 

15,6 % 

 

3,6±2,0 

3,3±1,7ac 

18,4±15,4c 

3,8±5,7c 

23,7±18,7 

 

55,6% 

31,3% 

13,1% 

 

 

3,9±1,5 

4,3±1,3ab 

12,6±11,2a 

0,9±2,3a 

24,0±16,8 

 

81,5 %a 

15,1 %a 

3,4 %a 

 

Significación estadística basada en el ANVAR con ajuste de Sidak para 
comparaciones múltiples.  
a  Significativo respecto de EA; b significativo respecto de Esp. Psoriásica;  
c significativo respecto de Apso- periférica. 
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5.2.2.  Variables metrológicas. 

 

Analizando las variables metrológicas (cm) (Tabla 13), sólo el test de 

Schöber modificado presentó diferencias significativas (p<0,01)  entre 

las dos formas de espondilitis EA (2,9±1,7) y  la espondilitis psoriásica 

(3,3±1,7). La significación es mayor (p<0,001) al comparar las dos formas 

de espondilitis  con la psoriasis periférica (4,3±1,3). 

La  limitación cervical severa (rotación cervical <20º) es 

significativamente mayor (p<0,001) en los pacientes con EA primaria 

(15,6%) y espondilitis psoriásica (13,1%) que en los pacientes con Apso 

periférica (3,4%). No encontramos diferencias en la rotación 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 clínicas 

estudiadas al comparar su expansión torácica, ni considerando la  

flexión 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 más 
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común de presentación tanto en la espondilitis anquilosante (71,7%) como 

en la espondilitis psoriásica (52,5%), en contraposición (p<0,001) con la 

artritis psoriásica periférica (10,2%).  Hay diferencias significativas 

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

 

La segunda manifestación inicial más frecuente en las formas axiales es 

el  

Síndrome sacroiliaco que se presenta en 42,8% de las espondilitis 

anquilosantes y en el 34,7%  de las espondilitis psoriásicas sin que 

existan diferencias significativas entre ambas. Sí que hay diferencias 

(p<0,001) en la frecuencia de inicio del síndrome sacroiliaco entre la EA y 

la forma periférica de artropatía  psoriática (5,6%). 

 

La artritis periférica  de miembros inferiores es la manifestación inicial 

más frecuente (p<0,001) tanto en la espondilitis psoriásica (39,3%) como 

en la artropatía psoriásica periférica (66,2%). En cambio, sólo 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 presentación 

de la artritis periférica de miembros superiores  son semejantes en 

frecuencia y significación a los obtenidos para los miembros inferiores. 
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La dactilitis es significativamente (p<0,001) más característica de la 

 enfermedad psoriásica tanto en la forma axial (10,5%) como la 

forma periférica (9,5%).  Por el contrario, sólo se presenta en el 0,9% de 

los pacientes con EA. 

 

La Tarsitis es significativamente (p<0,01) más frecuente en el inicio de la 

espondilitis psoriásica (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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Tabla 14. Sintomatología articular de inicio. 

 EA  

 (1292) 

Apso axial  
(219) 

Apso. 

periférica 

(305) 

Total 
(1816) 

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

Sdme. Sacroiliaco 
n(%) 

 

553 (42,8)  76 (34,7) 17 (5,6)a 646 (35,6) 

Cervicalgia n(%) 

 

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

Coxitis n(%) 

 

49 (3,8) 9 (4,1) 5 (1,6) 63 (3,5) 

Artritis Mmii n(%) 
 

201 (15,6) 86 (39,3)ac 202 
(66,2)ab 

489(26,9) 

Artritis Mmss n(%) 

 

42 (3,3)  59 (26,9)ac 185 
(60,7)ab 

286(15,7) 

Entesitis  n(%) 
 

94 (7,3) 17 (7,8) 26 (8,5) 137 (7,5) 

Dactilitis  n(%) 

 

12 (0,9) 23 (10,5)ac 29 (9,5)ab 64(3,5) 

Tarsitis n(%) 

 

14 (1,3)  8 (5,3)a 2 (1,8) 24 (1,8) 

Significación estadística basada en la prueba de Chi-cuadrado. 
a  Significativo respecto de EA; b significativo respecto de Esp. Psoriásica;  
c significativo respecto de Apso periférica. 
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5.2.4. Sintomatología  en la enfermedad 

establecida. 

 

En relación con la sintomatología en la enfermedad establecida   

(Figura 5 y Tabla 15), observamos que la artritis periférica como 

manifestación clínica es significativamente (p<0,001) más característica 

de los pacientes con espondilitis psoriásica (29%) respecto a los 

pacientes que sufren espondilitis anquilosante (11,7%) y es muy frecuente 

en las formas periféricas (52%). 

 Por el contrario, la uveítis anterior es típica (p<0,001) de la espondilitis 

primaria (23,1%) siendo infrecuente en la forma espondilítica de psoriasis 

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

Si consideramos la coxitis bilateral  no se observan diferencias 

estadísticas relevantes entre los pacientes con espondilitis primaria 

(14,9%) y los pacientes con espondilitis psoriásica (11,1%). Sí hay 

diferencias significativas (p<0,001) entre la forma primaria de espondilitis 

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

 Espondilitis 

Anquilosante 

(1292)  

Apso axial 

(219) 

Apso. 

periféric

a (305) 

Entesitis (%) 22,4 20,7 18,2 

Uveítis anterior (%) 23,1 10,5ac 0,3ab 

Artritis periférica (%) 11,7 29ac 52ab 

Coxitis Bilateral (%) 14,9 11,1 4,3a 

Significación estadística basada en la prueba de Chi-cuadrado.  

a  Significativo respecto de EA; b significativo respecto de Esp. 

Psoriásica;  

c significativo respecto de Apso- periférica. 
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5.2.5. Radiología. 

 

La tabla 16 muestra el grado de lesión (BASRI) en las radiografías 

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

Articulaciones sacroiliacas: cuando valoramos la severidad de la lesión 

sacroiliaca, observamos un porcentaje significativamente más alto 

(p<0,001) de pacientes con espondilitis anquilosante (43,4%) tienen 

sacroileitis  grave (grado IV) frente al 29,2% de los pacientes con 

espondilitis psoriásica. La sacroileitis leve (grado II) se presenta con 

mayor frecuencia, estadísticamente significativa (p<0,001) en la 

espondilitis psoriásica  respecto de la forma primaria de espondilitis. No 

se objetivaron diferencias significativas entre los dos tipos de espondilitis 

al considerar la sacroileitis moderada (grado III). 

 

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 psoriásica (9,3%). 

 

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

dos formas de espondilitis. 

 

Caderas:  cuando analizamos el grado de lesión 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 psoriásica. No 

se obtuvo significación estadística suficiente  para el BASRI moderado ni 

para los datos de los pacientes con espondilitis psoriásica. 

  

Analizando de modo global el grado de lesión radiológica en columna se 

aprecian  diferencias en el BASRI total y de columna  (Figura 6) que son 

significativas  entre EA y  espondilitis psoriásica (p<0,05), y con mayor 

significación (p<0,001)  entre EA y Apso periférica. 
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Tabla 16. Radiología  

 Espondilitis  

Anquilosante (1292) 

Espondilitis psoriásica 

(219) 

BASRI Caderas (%)  

Leve 

Moderado 

Severo 

 

11 

4,9 

4,9 

 

8,4 

5,6 

3,3 

BASRI Sacroileitis (%) 

II Leve   

III Moderado 

IV Grave 

 

17,5*** 

33,8 

43,4*** 

 

37*** 

33 

29,2*** 

BASRI Lumbar (%) 

Leve 

Moderado 

Severo 

 

19,8 

12,7 

18,9 *** 

 

22,3 

13 

9,3*** 

BASRI  Cervical (%) 

Leve 

Moderado 

Severo 

 

15,3 

9,1 

15,0 

 

14,2 

10,4 

13,3 

 

BASRI †  (media ± sd) 

     Total 

     Columna 

 

7±4 

6,2±3,3 

 

6,2±3,7 

5,5±3 

Significación estadística basada en la prueba Chi-Cuadrado.  

* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 
† Significación estadística (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 valoración 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 más intenso. 

 

Si analizamos la valoración 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 psoriásica periférica. No hay 

diferencias significativas entre los dos tipos de espondilitis. Tampoco la 

valoración global del paciente, presentó 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 más dolor que los 

enfermos con artritis periférica (p<0,001). No existen, en cambio, 

diferencias en el dolor semanal o nocturno entre la espondilitis psoriásica 

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 más altas de BASFI) que los 

pacientes con artritis psoriásica 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 atención el hecho de que la valoración de la actividad mediante 

el BASDAI  es similar en los tres grupos de pacientes y no se obtengan 

diferencias significativas (p=0,755). 

 

 

 

 

5.4. VARIABLES ANALÍTICAS. 

 

 Se recogieron parámetros biológicos (Tabla 17) como la VSG (mm de  Hg 

en la 1ª h)  y la PCR (mg/dl)  pero no hubo diferencias significativas entre 

los grupos de enfermos estudiados. 
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La  codificación 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 ilustración 8,  se muestran  los porcentajes de positividad sobre el 

total de los comunicados en cada enfermedad. El HLA-B27  predomina 

significativamente (p>0,001) en la EA (85,1%) frente a la espondilitis 

psoriásica (53,2%) y frente a la forma periférica de Apso (15,6%). El  

Tabla 17. Medidas de actividad y desenlace. 

 EA 

(1292) 

Apso axial 

(219) 

Apso. 

Periférica 

(305) 

VG paciente§ 
(cm) 

4,5±2,5 4,5±2,6 4,3±2,8 

VG médico
§
(cm) 3,1±2 3,3±2,1 2,6±2,2ª 

DS global†(cm) 4,1±2,7 3,7±2,7 2,7±3a 

DS 

nocturno
§
(cm) 

4±3 3,5±3 2,6±3a 

BASFI
§
 3,8±2,7 3,7±2,5c 3,0±2,7ab 

BASDAI 4,1±2,3 4,2±2,2 4,1±2,5 

VSG (mm  Hg 

1ªh) 
18,06±16,2 17,8±15,3 19,4±16,2 

PCR (mg/dl) 8,8±13,2 9,1±14,3 8,1±12,1 

HLA-B27 + 1009 (85,1%) 82 (53,2%)ac 28 (15,6%)ab 

 Significación estadística basada en la prueba Chi-cuadrado. 
§Significación estadística basada en el ANVAR simple con ajuste de 
Tukey HSD. 
a  Significativo respecto de EA; b significativo respecto de Esp. Psoriásica;  
c  significativo respecto de Apso- periférica. 
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porcentaje (6,8%) de afectación con HLA B-27 es similar al  que presenta 

la población general.  

 

 

5.5.  CALIDAD DE VIDA. 

5.5.1. Estimación de la calidad de vida en cada una 

de las enfermedades (Objetivo I). 

 

SF-12 

La calidad de vida tanto en  los pacientes con espondilitis anquilosante, 

como en los que padecen Apso axial o la forma periférica de artropatía 

psoriásica es menor  que la población normal331 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 físico del mismo (Tabla 18 y Figura 

9). 

 

 

Tabla 18.  Valores del SF-12 según la patología. 

 SF-12 Físico SF-12 Mental 

EA 35,2±11,1 47,9±12,6 

Espondilitis 

psoriásica. 
35,8±9,5 48,8±9,9 

Apso periférica. 36,4±11,06 47,9±12,6 
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Agrupando la edad en intervalos y relacionándola con el cuestionario 

SF-12  (Tabla 19 y figuras 10 y 11) se comprueba como las puntuaciones 

del componente físico 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 población general331, 

tomando valores cercanos a una puntuación de 50. Sólo se encontraron 

diferencias significativas en el componente mental SF-12 entre grupos 

de edad de pacientes con EA.  Los pacientes más jóvenes  con 

espondilitis anquilosante (44,415,8) tenían un componente mental 

significativamente (p<0,001) peor que los de 50-69 años (49,310,2). 

También se concluyeron (p<0,05) entre el grupo de 50-69 años y los de 

30-49 (47,113,9). 

 

Teniendo en cuenta que en la EA sólo un 5 % debutan después de los 40 

años, considerando el SF-12 según los intervalos de edad, se comprueba 

cómo a medida que evoluciona la enfermedad empeora el componente 

físico de los pacientes mientras que la parte mental se mantiene con el 

paso de los años.  

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

similar en relación con la EA.  
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Tabla 19. Componentes del SF-12 según la edad  y la patología. 

 
Espondilitis 
Anquilosante 

 
Espondilitis 
psoriásica 

 

Apso periférica 

Edad 
(años
) 

SF-12 
físico 

SF-12 
mental 

SF-12 
físico 

SF-12 
mental 

SF-12 
físico 

SF-12 
mental 

10-29  

(nsd
) 

(n=99) 

36,314,
1 

(n=99) 

44,415,
8 

(n=6) 

41,15,7 

(n=6) 

50,14,3 

(n=12) 

42,613,0
1 

(n=12) 

44,413,3 

30-49 

(nsd
) 

(n=564) 

35,412,
1 

(n=564) 

47,113,
9 

  (n=96) 

35,811,
2 

(n=96) 

47,012,
3 

(n=111) 

36,213,0
5 

(n=111) 

46,0614,
8 

50-69 

(nsd
) 

(n=519) 

35,079,
4 

(n=519) 

49,310,
2 

(n=93) 

36,18,1 

(n=93) 

50,07,6 

(n=117)  

36,210,6 

(n=117) 

49,310,5 

>70 

(nsd
) 

(n=73)  

34,089,
3 

(n=73) 

48,711,
3 

(n=20) 

33,17,1 

(n=20) 

52,06,3 

(n=33) 

35,39,7 

(n=33) 

49,710,5 
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La consistencia interna del SF-12 en nuestro estudio se comprueba al 

obtener  un Alfa de Cronbach global= 0,8443.  En cada  pregunta o ítem 

del SF-12 los coeficientes obtenidos son siempre más bajos luego  no se 

debe eliminar ningún ítem. 

Se aplicó un modelo de regresión lineal múltiple  (RLM) para identificar 

los factores asociados con los  componentes mental y físico del 

cuestionario SF12. 

Las variables edad de inicio (años), edad al diagnóstico (años), sexo 

(ref. hombre), BASFI (cm) y BASRI total (puntos) fueron una a una 

eliminadas del modelo (Prueba Parcial de F múltiple=0,481; p=0,791; 

GL=(5, 95,978)), ya que no aportaban información significativa al mismo. 

No hubo que probar ninguna interacción, permaneciendo en el modelo 

como variable de confusión 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 aplicación 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). Ningún paciente presentó una distancia de Cook superior a 

uno. 

En la tabla 20  se resumen los resultados de los análisis de regresión 

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 evolución de  la enfermedad (años) y la forma periférica 

(referencia Espondilitis Anquilosante). La variable con mayor peso en la 

ecuación de regresión 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 
 

A. 
Univariante 
Coeficientes 

no 
estandarizad

os 
(IC 95%) 

P A. Multivariante 
MODELO FINAL 

P 

Coeficientes 
no 

estandarizad
os 

(IC 95%) 

Coeficientes 
estandarizad

os 
 

Edad 
inicio 
(años) 

-0,017 
(-0,056, 0,023) 

0,40
7 

   

Edad al 
diagnóstic
o (años) 

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

0,43
4 

   

Tiempo de 
evolución 
(años) 

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

0,00
0 

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

0,095 
0,00

1 

Género 
(ref. 
Hombre) 

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

0,95
6 

   

BASRI 
total 
(puntos) 

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

0,00
1 

   

BASRI 
columna 
(puntos) 

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

0,00
1 

0,169 
(-0.009, 
0,346) 

0,063 
0,06

0 

BASDAI 
(cm) 

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

0,00
0 

0,510 
(0,307, 
0,712) 

0,122 
0,00

0 

BASFI 
(cm) 

0,405 
(0,227, 0,583) 

0,00
0 

   

Forma 
periférica 
(ref. EA) 

-0,038 
(-0,358, 1,282) 

0,65
5 

1,613 
(0,047, 
3,179) 

0,061 
0,04

4 

Forma 
mixta (ref. 
EA) 

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

0,72
8 

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

0,003 
0,89

5 

 
Coeficiente de determinación ajustado (R2)=0,34; F=11,150; (P=0,000) 
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Respecto al análisis multivariante del componente físico SF-12, La 

variable edad al diagnóstico (años), fue eliminada del modelo (Prueba 

Parcial de F múltiple= 0,153; p=0,996; GL=(2, 1597)), ya que no aportaba 

información significativa al mismo. No hubo que probar ninguna 

interacción, ni tampoco que valorar alguna variable como factor de 

confusión. Se cumplieron las condiciones de aplicación de una RLM 

(linealidad de las variables independientes y no colinealidad entre las 

mismas e independencia, normalidad y homocedasticidad de los residuos 

del modelo). Ningún paciente presentó una distancia de Cook superior a 

uno. 

En la tabla 21 se resumen los resultados de los análisis de regresión 

lineal univariantes y RLM de los factores asociados con el componente 

físico SF-12. En el modelo de RLM, las variables que finalmente 

resultaron asociadas a dicha variable fueron edad (años), edad de inicio 

(años), sexo (ref. hombre) y forma periférica (ref. Espondilitis 

Anquilosante). La variable con mayor peso en la ecuación de regresión 

fue BASFI ya que es la de mayor coeficiente estandarizado en valor 

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

Variables 
 

A. 
Univariante 
Coeficientes 
no 
estandarizad
os 
(IC 95%) 

P 

A. Multivariante 
MODELO FINAL 

P 
Coeficientes 
no 
estandarizad
os 
(IC 95%) 

Coeficientes 
estandarizad
os 
 

Edad 
inicio 
(años) 

-0,011 
(-0,048, 
0,027) 

0,57
5 

   

Edad al 
diagnóstic
o (años) 

-0,031 
(-0,067, 
0,005) 

0,09
5 

   

Tiempo de 
evolución 
(años) 

-0,056 
(-0,092, -
0,021) 

0,00
2 

   

Género 
(ref. 
Hombre) 

-1,375 
(-2,399, -
0,021) 

0,00
8 

   

BASRI 
total 
(puntos) 

-0,171 
(-0,276, -
0,065) 

0,00
2 

   

BASRI 
columna 
(puntos) 

-0,178 
(-0,303, -
0,053) 

0,00
5 

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

0,058 
0,01
6 

BASDAI 
(cm) 

-1,427 
(-1,609, -
1,245) 

0,00
0 

-0,341 
(-0,581, -
0,101) 

-0,086 
0,00
5 

BASFI 
(cm) 

-1,572 
(-1,724, -
4,419) 

0,00
0 

-1,434 
(-1,655, -
1,213) 

-0,411 
0,00
0 

Forma 
periférica 
(ref. EA) 

0,995 
(-0,262, 
2,252) 

0,12
1 

   

Forma 
mixta (ref. 
EA) 

-0,155 
(-1,601, 
1,290) 

0,83
3 

   

Coeficiente de determinación ajustado (R2)=0,212; F=143,635; (P=0,000) 
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No se logró demostrar la  validez de constructo del SF-12   al analizar 

las correlaciones de sus componentes 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). 

ASQoL 

Al tratarse de un test de calidad de vida específico para EA no podemos 

comparar los resultados (Figura 12) ni con  la población general ni con 

una muestra de pacientes españoles con EA similares a los pacientes 

estudiados. 
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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 sucedió con el componente físico del SF-12. Si analizamos estos 

datos se observa que estas diferencias son estadísticamente significativas 

entre los pacientes  más jóvenes con EA (4,6  4,2) y los de 50-69 años 

(7,2  5,3) con una p<0,001. También entre los de 10-29 años y los 

mayores de 70 (6,3  5,2) con una p>0,05. Por último entre los de 30-49 

años (5,7  4,9) y los de 50-69 años (p<0,001).  

Los valores del ASQoL  (Figura 12)  en los pacientes con EA son 

similares a estudios en España, no  hay muestras comparables a nivel 

internacional. 
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Tabla 21.    ASQoL  según la   edad y la patología.  

 EA Apso axial Apso periférica 

Total 6,35,12 6,25,2 5,85,08 

10-29 años 4,64,2 3,013,4 3,063,45 

30-49 años 5,74,9 5,35,3 4,94,5 

50-69 años 7,25,3 7,25,2 6,55,3 

>70 años 6,35,2 6,74,6 7,15,3 

 

 

Se aplicó un modelo de regresión lineal múltiple (RLM) para identificar 

los factores asociados con el ASQoL. La variable edad al diagnóstico 

(años), fue  
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eliminada del modelo (Prueba Parcial de F múltiple=0,444; p=0,818; 

GL=(5, 12,701)), ya que no aportaba información significativa al mismo. 

No hubo que probar ninguna interacción, ni tampoco que valorar alguna 

variable como factor de confusión. Se cumplieron las condiciones de 

aplicación de una RLM (linealidad de las variables independientes y no 

colinealidad entre las mismas e independencia, normalidad y 

homocedasticidad de los residuos del modelo). Ningún paciente presentó 

una distancia de Cook superior a uno. 

En la tabla 22  se resumen los resultados de los análisis de regresión 

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 (años), edad de inicio (años), sexo (ref. hombre) y 

forma periférica (ref. Espondilitis Anquilosante). 

La variable con mayor peso en la ecuación de regresión fue BASFI ya 

que es la de mayor coeficiente estandarizado en valor absoluto. 

 

Debido a que en la base de datos sólo figuraba el resultado del ASQoL no 

se pudo comprobar la consistencia interna (alfa de Chronbach). 

 La validez de constructo del ASQoL  se comprobó 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 
 

A. 
Univariante 
Coeficientes 

no 
estandarizad

os 
(IC 95%) 

P A. Multivariante 
MODELO FINAL 

P 

Coeficientes 
no 

estandarizad
os 

(IC 95%) 

Coeficientes 
estandarizad

os 
 

Edad 
inicio 
(años) 

-0,010 
(-0,031, 
0,010) 

0,31
4 

   

Edad al 
diagnóstic
o (años) 

0,038 
(0,018, 0,058) 

0,00
0 

   

Tiempo de 
evolución 
(años) 

0,086 
(0,067, -
0,105) 

0,00
0 

0,021 
(0,007, 0,035) 

 

0,053 0,00
4 

Género 
(ref. 
Hombre) 

0,971 
(0,414, 1,528) 

0,00
1 

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

0,045 0,01
0 

BASRI 0,161 0,00    
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total 
(puntos) 

(0,103, 0,218) 0 

BASRI 
columna 
(puntos) 

0,181 
(0,103, 0,249) 

0,00
0 

   

BASDAI 
(cm) 

1,398 
(1,317, 1,479) 

0,00
0 

0,790 
(0,690, 0,890) 

0,365 0,00
0 

BASFI 
(cm) 

1,261 
(1,192, 1,331) 

0,00
0 

0,765 
(0,674, 0,857) 

0,404 0,00
0 

Forma 
periférica 
(ref. EA) 

-0,578 
(-1,267, 
0,112) 

0,10
1 

   

Forma 
mixta (ref. 
EA) 

-0,27 
(-0,815, 
0,761) 

0,94
7 

   

Coef    Coeficiente de  determinación ajustado (R2)=0,521; F=431,574; (P=0,000) 

 

 

 

 

5.5.2. Comparación de la calidad de vida entre 

los tres  grupos de pacientes (Objetivo II). 

 
 

Mediante un cuestionario genérico, el SF-12 (versión 1), se evaluó la 

calidad de vida de los pacientes de la muestra (Figura 9), no 

encontrándose diferencias significativas entre los tres grupos de pacientes 

al considerar tanto el componente físico 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 físico como mental, 
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apreciables gráficamente en el grupo  de  los pacientes entre 10-29 años  

de EA respecto al resto, no pueden ser valoradas dada la diferencia del 

número de casos entre los grupos  (EA 99; Apso axial  6; Apso periférica 

12). 

A pesar de que  el ASQoL es un cuestionario diseñado específicamente 

para EA, los valores obtenidos en la forma psoriásica periférica son 

próximos a las dos formas de espondilitis. Al igual que sucedió 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. Comparación de la calidad de vida vs 

evaluación  global del reumatólogo (objetivo III). 

 

La calidad de vida de los pacientes estudiados no guarda relación con la 

valoración del paciente hecha por el reumatólogo tanto si consideramos el 

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

 
 

 

Tabla 23. Correlaciones en  espondilitis anquilosante. 
 

 ASQ

oL 

EVA 

(cm) 

activid

ad 

médico 

EVA 

(cm) 

activid

ad  

pacient

e 

EVA 

(cm)  

dolor 

seman

al 

Compone

nte físico  

SF-12 

Compone

nte mental 

SF-12 

BAS

FI 

BASD

AI 
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 EVA(cm) 

actividad 

médico 

  

0,33**  0,56** 0,501** 

 

-0,14** 

 

0,18** 
0,44*

* 
0,52** 

EVA (cm) 

actividad  

paciente 

0,55** 0,56**  0,74** -0,22** 
0,14** 

 

0,58*

* 
0,77** 

EVA (cm) 

dolor 

semanal 

0,53** 0,501** 
 

0,74** 
 -0,23** 

-0,08** 

 

0,507

** 
0,72** 

EVA (cm)  

dolor 

semanal 

nocturno 

0,48** 0,49** 0,70** 0,81** -0,21** 0,08** 0,5** 0,69** 

Compone

nte físico  

SF-12 

 

 

-

0,29** 

-0,14** 

 

-0,22** 

 

-0,23** 

 
 

0,61** 

 

-

0,37*

* 

-0,29** 

Compone

nte mental  

SF-12 

 

 

0,13** 0,18** -0,14** 0,088** 
0,61** 

 
 

0,11*

* 
0,11** 

BASFI 0,64** 
0,44** 

 

0,58** 

 
0,507** 

-0,37** 

 

0,11** 

 
 0,66** 

BASDAI 0,63** 
0,52** 

 
0,77** 

0,72** 

 

-0,29** 

 

0,11** 

 

0,66*

* 

 

 

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 
 
 
 
 
 

 

Tabla 24. Correlaciones en espondilitis psoriásica. 
 
 

ASQo
L 

EVA 
(cm) 
activid
ad 
médico 

EVA 
(cm) 
activid
ad  
pacient
e 

EVA 
(cm)  
dolor 
seman
al 

Compone
nte físico  
SF-12 

Compone
nte mental 
SF-12 

BASF
I 

BASD
AI 

  
 EVA(cm) 
actividad 
médico 

  

0,41**  0,57** 0,44** -0,33** 
 
-0,03 
 

0,43** 0,45** 
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EVA (cm) 
actividad  
paciente 

0,52** 0,57**  0,68** -0,303** 0,14** 0,37** 0,45** 

EVA (cm) 
dolor 
semanal 

0,45** 0,45** 0,61**  -0,29** 0,52  0,49** 0,69** 

EVA (cm) 
dolor 
nocturno 
semanal 

0,43** 0,44** 0,65** 0,81** -0,34** -0,03 
0,504
** 

0,66**  

Compone
nte físico  
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**  

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
* La correlación es significativa al nivel 0,05  (bilateral). 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tabla 25. Correlaciones en artropartía psoriásica periférica. 
 

 ASQo
L 

EVA 
(cm) 
activid
ad 
médico 

EVA 
(cm) 
activid
ad  
pacient
e 

EVA 
(cm)  
dolor 
seman
al 

Compone
nte físico  
SF-12 

Compone
nte mental 
SF-12 

BASF
I 

BASD
AI 
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 EVA(cm) 
actividad 
médico 

  

0,17**  0,37** 0,22** -0,25** -0,09 0,24** 0,38** 

EVA (cm) 
actividad  
paciente 

0,58** 0,37**  0,49** -0,306** 0,08 
0,507
** 

0,72** 

EVA (cm) 
dolor 
semanal 

0,43** 0,22** 0,49**  -0,27** 0,00 0,54** 0,56** 

EVA (cm) 
dolor 
nocturno 
semanal 

0,404
** 

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

Compone
nte físico  
SF-12 
 

 

-
0,45** 

-0,25** 
-
0,306** 

-0,27**  0,57** 
-
0,507
** 

-0,39** 

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**  

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
* La correlación es significativa al nivel 0,05  (bilateral). 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.5.4. Correlación calidad de vida vs valoración 

del paciente (objetivo IV). 
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En los tres tipos de enfermos no se halla correlación entre su calidad de 

vida  y su propia valoración del estado global en la última semana.  Lo 

mismo sucede con el parámetro de dolor semanal percibido por el 

paciente (Tablas 23-25).  

5.5.5.  Comparación de la calidad de vida vs 

actividad y  función (objetivo V). 

 
 

La calidad de vida en los pacientes con EA medida mediante ASQoL 

(Tabla 23) guarda relación 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 correlación 

moderadas según la prueba de Pearson, para considerar que guarda 

relación con el BASDAI o con el BASFI. 

 

 

 

   

5.6.  COMPARACIÓN DE LA EVALUACIÓN 
GLOBAL PACIENTE VS MÉDICO (objetivo VI) 
 

La opinión que tiene el reumatólogo  sobre el estado global del paciente  

no guarda correlación significativa (p<0,001) con la evaluación 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). 

5.7. NIVEL DE PRESCRIPCIÓN Y 
CUMPLIMENTACIÓN DEL EJERCICIO FÍSICO 
(OBJETIVO VII). 

 
 

De todos los pacientes con EA sólo 515 (42,6%) realizaban ejercicio físico 

como parte del tratamiento. En casi la mitad de ellos (48%), se trataba de 

un ejercicio específico dirigido a tratar la enfermedad, empleando para 

ello una media de  4,8 h semanales.  

En   un estudio315 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EJERCICIO SIN EJERCICIO

EA 43% 57%

EJERCICIO

43%
SIN EJERCICIO

57%

EJERCICIO EA

SIN EJERCICIO

57%
EJERCICIO

43%

Figura 14. EJERCICIO EA.



 142 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. DISCUSIÓN. 

 

 

Nuestro estudio analiza  un subgrupo de la base de datos transversal de 

pacientes españoles con espondiloartropatías en seguimiento por 

reumatólogos (REGISPONSER)  con el fin de conocer las características 
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sociodemográficas de los pacientes,  su  forma clínica,  grado actividad de 

la enfermedad, la calidad de vida de los mismos y por último el  grado de 

cumplimentación del ejercicio físico  sólo en pacientes con EA.  

 

6.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS. 
 

 

6.1.1. Sexo.  

 
Clásicamente  se describe  la EA  como una enfermedad predominante en 

los  varones, con una ratio de 4-10:1, pero en la muestra estudiada la  

relación disminuye  hasta un  3:1, pudiendo respaldar la teoría de que 

cada vez que una mujer presenta un cuadro de lumbalgia inflamatoria  se 

piensa más en la posibilidad de padecer una EA, tal y como avalan datos 

no publicados del estudio español EPISER332 en el que el 2,3% de los 

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

 

Las formas con artropatía psoriásica periférica se comprueba que afectan 

por igual a hombres  como a mujeres tal y como viene referido en la 

literatura. 

6.1.2. Duración de la enfermedad (años).  
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Hay diferencias significativas (p<0,001) entre la EA (13,6±10,4) y la 

espondilitis psoriásica (10,9±9,8). La misma significación 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 crónico heterogéneo con una evolución difícil de 

inferir, aunque se dice que  en los 10 primeros años162  se establece el 

patrón predecible de la EA. Actualmente, se conoce que  la EA tiene una 

mortalidad aumentada en un 50%,  respecto  de  la población general333 al 

igual que sucede con  el pronóstico vital de los pacientes con artropatía 

psoriásica eleva 1,6 veces la tasa estandarizada de mortalidad176.  

6.1.3. Antecedentes familiares. 

 
La agregación familiar es una de  las primeras estimaciones de la carga 

genética de una enfermedad. Tanto la espondilitis primaria como la artritis 

psoriásica tienen una genética compleja cuyo estudio suele estar 

dificultado por la heterogeneidad clínica y por el escaso tamaño muestral.  

En nuestro estudio comprobamos (p<0,01) como la afectación familiar es  

el doble de frecuente en la EA (20,7%) en comparación con la forma 

periférica de Aso (9,2%). Quizá 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 más agregación 

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 

afectación axial, tal y como comprobaron en la base de datos 

iberoamericana RESPONDIA369. 

 

Los pacientes con espondilitis anquilosante familiar  suelen ser mujeres, 

con un inicio de síntomas precoz, HLA-B27 +, con mayor frecuencia de 

uveitis, afectación de cadera y mala respuesta a AINES334. 

6.1.4. Nivel de estudios. 

 
Es un factor condicionante de la calidad de vida de los pacientes315  y en 

nuestro estudio sólo encontramos diferencias significativas  (p<0,01) entre 

la EA (12,1 % universitarios) y la forma periférica de Apso (26,6%).  Pese 

a ello no influyó  en la  calidad de vida  posiblemente por la baja 

cumplimentación de la variable (desconocido en 39,4% EA; 52,9% 

espondilitis psoriásica y 74% Apso periférica). 

 

 
6.1.5. Incapacidad Laboral. 
 
Las espondiloartropatías  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 situación 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 psoriásica 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.  PARÁMETROS CLÍNICOS. 
 
 

6.2.1. Edad de inicio (años). 

 
Es significativamente menor (26,5 ± 10,1) en los pacientes con EA  en 

comparación con la espondilitis psoriásica (32,7 ± 13,5) y con la artritis 

psoriásica periférica (43,5 ± 13,7).  Estas diferencias entre las formas 

espondilíticas concuerdan con lo observado en el estudio RESPONDIA369. 

 

Si estratificamos la edad de inicio en función del sexo, comprobamos que 

en las mujeres con EA (27,7 ± 9,8) es más tardía que la de los hombres 

(26,2 ± 10,2) lo cual concuerda con el estudio británico (498 mujeres vs 

1202 varones) de Wil et al335. Por el contrario, en  la cohorte 

norteamericana PSOAS336, 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 función del sexo pueden explicarse 

tanto en nuestra muestra como en la británica, por el hecho de que la EA 

sea una enfermedad más frecuente en hombres. Las variaciones 

genéticas o el escaso tamaño muestral  podrían explicar las diferencias 

con la cohorte norteamericana. 

 

6.2.2. Retraso diagnóstico (años). 

 

En nuestro estudio los pacientes con EA primaria  tienen un retraso medio 

en el diagnóstico de (7,9±9,4) lo cual contrasta significativamente 

(p<0,001) con los (3,1±6,4)  de demora diagnóstica en la artritis psoriásica 

periférica. No se observan diferencias significativas en el retraso 

diagnóstico entre las dos formas de espondilitis, al contrario de lo 

obtenido en el RESPONDIA369 . Si consideramos sólo a los varones, éstos 

se diagnostican más tarde en la EA (8,01±9,6) que en la espondilitis 

psoriásica (6,9± 8,4) (p<0,001). Entre las mujeres con formas 

espondilíticas no  hay  diferencias en el retraso diagnóstico, pudiendo 

sugerir que es más sencillo  diagnosticar la enfermedad en varones. 

 

Tanto en mujeres como en varones el diagnóstico es más fácil en las 

formas periféricas ya que una simple exploración física tiene una 

sensibilidad y especificidad del 100% respecto a la RM en el diagnóstico 



 148 

de dactilitis337. En los pacientes con artropatía psoriásica se ha 

constatado338 la existencia de erosiones articulares a nivel de manos o 

pies en un 47% a los 2 años de evolución de la enfermedad, para detectar 

una sacroileitis con radiología convencional han de pasar de 6 a 8 años 

desde el inicio de la inflamación339. 

 

De ello se deduce que los criterios diagnósticos de New York no detectan 

precozmente la espondilitis anquilosante.  Para minimizar la tardanza en 

el diagnóstico, se utilizan nuevos criterios para el diagnóstico precoz de 

espondiloartropatías en los que la RM adquiere un protagonismo clave159 

como método para detectar inflamación logrando alcanzar un 80% de 

sensibilidad y especificidad340.  

 

 

 

 

6.2.3. Metrología (cm). 

 

El estudio INSPIRE341 (International Spondyloarthritis Interobserver 

Reliabilty Exercise) convalidó el uso de la metrología empleada en EA 

para su aplicación  en pacientes psoriásicos con afectación axial.  
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En nuestro estudio se observan diferencias significativas (p<0,01) al 

comparar Schöber modificado (p<0,01)  de los pacientes con  EA 

(2,9±1,7)  frente al hallado en enfermos con espondilitis psoriásica 

(3,3±1,7). La significación es mayor (p<0,001) al comparar las dos formas 

de espondilitis  con la psoriasis periférica (4,3±1,3). En 1964 Porrini342 y  

posteriormente Mc Ewen343 en 1971, sugirieron diferencias entre la 

espondilitis primaria y  asociada la espondilitis asociada a la psoriasis. En 

el estudio RESPONDIA369 también se obtienen diferencias en el Schöber 

modificado, flexión lateral y rotación cervical entre las dos formas de 

espondilitis. La afectación en la movilidad cervical es, al igual que en la 

región lumbar, menor en la espondilitis psoriásica que en la EA 

probablemente debido a que en la primera  los sindesmofitos son menos 

numerosos y están mas separados del raquis116. 

 

 Fernández-Sueiro344 constató  la mejor movilidad de 46 pacientes con 

Apso axial frente a  103 enfermos con EA al ajustar los datos para la 

edad, sexo y años de duración. En concreto hallaron diferencias 

significativas en el  Schöber modificado, la  expansión torácica y la  

distancia occipucio-pared 

6.2.4. Manifestaciones de inicio. 
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El hecho de que la entesitis sea común  a las 3 enfermedades, sin que 

existan diferencias significativas refuerza la hipótesis que presenta a la 

entesitis como base fisiopatológica compartida. 

 

En cambio, se constatan diferencias en el resto de manifestaciones de 

inicio. Así en la EA se instaura generalmente como manifestación axial 

(lumbalgia inflamatoria 71,7%), en cambio en la espondilitis psoriásica 

con mayor frecuencia se inicia con manifestación periférica (39,3% Artritis 

MII;10,5% dactilitis).  La artritis psoriásica 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 psoríasica tanto en su 

forma periférica (9,5%) como axial (10,5%), siendo casi excepcional como 

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

 

Ante un paciente con tarsitis de inicio, hay que considerar que es 4 veces 

más frecuente que vaya a padecer una espondilitis psoriásica que una 

espondilitis primaria.  En el estudio RESPONDIA369 no se apreciaron 

diferencias en la tarsitis de inicio. Las disparidad de resultados puede 

explicarse por variaciones en la expresión fenotípica en función de 

factores ambientales y genotípicos. 
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Como manifestación articular de inicio la coxitis  es más frecuente en la 

EA-Pso (4,1%) que en la EA (3,8%) y Apso (1,6%) aunque no se logran 

alcanzar diferencias significativas (p=0,018).  

 

6.2.5. Manifestaciones clínicas en la enfermedad 

establecida. 

 

La artritis como manifestación clínica establecida, es característica de 

la forma periférica (52%), siendo menos frecuente en la espondilitis 

psoriásica (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 psoriásica frente al 11,7% de los pacientes con espondilitis 

anquilosante. Nuestros datos están en concordancia con los del estudio 

RESPONDIA369 

 

La coxitis bilateral es tres veces más 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 psoriásica sin que existan diferencias 

significativas con la EA.  

 

Pese a las diferencias  estadísticas obtenidas entre los grupos, dado que 

la duración de la enfermedad  de los pacientes no es la misma (13,6 años  

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

curso. 

 

Las diferencias en el grado de afectación periférica y la presencia o no de 

uveítis podrían sugerir que las dos formas de espondilitis son 

enfermedades diferentes o bien que éstas variantes fenotípicas vengan 

señaladas 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 sí en el RESPONDIA siendo más 

frecuente (p<0,05) en la espondilitis psoriásica (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 expresión fenotípica y genotípica de la entesitis, justificando 

las diferencias encontradas.  

 

La uveítis anterior es casi  exclusiva de afectación axial, siendo el doble 

de frecuente en EA (23,1 %)   que en la espondilitis psoriásica (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 regresión logística se constató la relación entre la la uveítis 
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anterior y pacientes con EA,  positividad del HLA-B27 . Por el contrario, no 

se asocia a las manifestaciones extraarticulares345. 

 

6.2.6. Radiología. 

 
 la anquilosis de articulaciones sacroiliacas es más frecuente en la EA que 

en la espondilitis psoriásica. La mayor afectación del BASRI de columna 

en la EA apoya las diferencias en la movilidad de la EA respecto de las 

otras formas clínicas. Todo ello  concuerda con la descripción 

clásica346,347 que describe  el sindesmofito de la espondilitis psoriásica 

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 

raquídea en los pacientes con espondilitis psoriásica, 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 RESPONDIA369 también 

evidenció 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 valoración global del médico (EVAmed) se considera un criterio de 

la actividad clínica en el consenso348 SER de uso de terapias biológicas 

en espondilitis. En nuestro trabajo la EVAmed no logró correlaciones 

relevantes (coeficiente r>0,6) ni con la calidad de vida (Objetivo III)  ni 

con ningún parámetro, siendo la más alta la lograda con Evaluación global 

del paciente con espondilitis psoriásica (r=0,57) y EA (r=0,56). La 

EVAmed no se correlaciona (r=0,37) con la opinión del estado de los 

pacientes que tienen artropatía psoriásica periférica. Tampoco la calidad 

de vida se relaciona con la evaluación global del paciente (Objetivo IV). 

 

Ni la valoración global del médico, ni la del paciente, ni su dolor 

semanal guardan relación con el BASDAI en las tres patologías. 

Spoorenberg349 y colaboradores observaron también en una cohorte de 

203 pacientes las diferencias entre lo percibido por el médico ( cuya 

opinión se basaba  sobre todo en la rotación cervical, distancia 

intermaleolar  número de articulaciones inflamadas y PCR)  y el paciente 

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

 

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

nivel de salud350. Algunos autores351,352 sugieren que las escalas visuales 

analógicas no serían 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.   Haywood362 

comprobó como las escalas de un solo item en espondilitis anquilosante 

no tienen validez ni fiabilidad adecuadas y no han demostrado353 un nivel 

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 está diseñada para evaluar) y suelen basarse 

en consensos de expertos pero cuando se someten a estudios de validez 

y reproducibilidad no son tan válidas ni discriminativas. En éste sentido, 

Hagel353 constató la falta de validez de la valoración global del paciente y 

la valoración del dolor en pacientes con espondilitis anquilosante, 

recomendando no utilizar simultáneamente el BASDAI  y la valoración 

global del dolor por ser el BASDAI el único 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 función de la 

enfermedad según el paciente. 

 

De este modo puede llegar a entender la desconcertante falta de 

correlación entre las valoraciones tanto del paciente como del médico con 

el resto de parámetros funcionales del paciente (Tablas 22-24), debiendo 

encontrar métodos más fiables para su manejo. 

 

 Dado que la valoración global del médico y el dolor espinal son 

considerados para valorar el grado de actividad  y el nivel de respuesta en 

la terapia biológica348 de pacientes con espondilitis, deberían  de ser 
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cuestionados o sustituidos por indicadores más válidos. En este sentido, 

el grupo de expertos ASAS recomienda utilizar el índice ASDAS para 

valorar el grado de actividad en estos pacientes. 

 

En los pacientes con Apso axial se demostró354 una mejoría de los 

síntomas espinales con el paso del tiempo acompañada de un deterioro 

radiológico y de movilidad.  No hemos encontrado diferencias 

significativas en cuanto al dolor semanal global ni nocturno que apoyen 

la hipótesis de que la espondilitis psoriásica es una enfermedad menos 

dolorosa que la EA, aunque puede influir el hecho de que la escala visual 

analógica no sea el mejor método para medir el dolor. 

 

En la revisión 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 

traducción del BASDAI al castellano180 se hallaron en 92 pacientes de EA 

correlaciones significativas  con r de Pearson superiores a 0,6 con la 

valoración global del paciente, valoración del dolor por el paciente, función 

física (BASFI) y calidad de vida medida por el SF-36. Sin embargo, la 

correlación con la evaluación global del médico fue pobre (r=0,32).  

 

En nuestro estudio el BASDAI, considerando el análisis mediante  

correlación lineal (Coeficiente de Pearson) no guarda relación con la  

calidad de vida   medida a través del SF-12 (Objetivo V). Sí lo hace, en 

cambio,  con el  ASQoL en EA (r=0,63), en la espondilitis psoriásica 
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(r=0,65) e  incluso con la artritis psoriásica periférica (r=0,63). El BASDAI 

también se correlacionó  con la evaluación global del paciente y el 

dolor semanal en las tres patologías (tablas 22-24). En el estudio 

multivariante el BASDAI es la variable que más influye en en 

componente mental del SF-12  (coeficiente estandarizado 0,122) y la 

segunda detrás del BASFI en  el ASQoL (coeficiente estandarizado 

0,365). 

 

 La buena correlación del  índice BASDAI con los parámetros de actividad 

de los pacientes con Apso valorados, demuestra su validez de constructo 

corroborando su uso actual355  incluso en artropatía psoriásica periférica. 

El índice BASFI, tiene una moderada correlación con el ASQoL 

(Objetivo V) de modo que en los pacientes con  EA y espondilitis 

psoriásica  logra un coeficiente r de 0,64. En la artritis psoriásica periférica 

también tiene una moderada correlación con un coeficiente r de 0,67. El 

BASFI no guarda correlación lineal con el SF-12. En el estudio 

multivariante el  BASFI es la variable que más influye en componente 

físico del SF-12 (coeficiente estandarizado -0,411) y en el  ASQoL 

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

La VSG y la PCR son parámetros con una moderada sensibilidad y 

respuesta al cambio en las espondilitis axiales, a diferencia de la artritis 

psoriásica en la que éstos parámetros tienen buena correlación con la 

actividad inflamatoria sus formas poliarticulares356. 

 

 El hecho de que no hayamos comprobado diferencias significativas entre 

las tres formas clínica, señala la falta de un marcador  analítico específico 

de la  actividad de las espondiloartropatías.  

 

El alto porcentaje de uso de AINES (66,6 %) puede contribuir a disminuir 

la VSG.  Además en un 40 % de los pacientes con lumbalgia inflamatoria 

no se elevan los reactantes de fase aguda357. 

 

Sólamente la VSG al inicio de la APSo se correlaciona con el daño 

articular y la mortalidad precoz358. En un estudio alemán359 se comprobó 

cómo en los pacientes con espondilitis sin afectación axial radiológica 

frente a EA, predominaba el sexo femenino, tenían la PCR más elevada 

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

 

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

así su buen papel como marcador de la inflamación. De ahí que sólo se 
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considere la PCR en los nuevos criterios diagnósticos ASAS159 para 

clasificar las formas axiales. 

 

 

El HLA-B27 predomina significativamente (p>0,001) en la EA (85,1%) 

frente a la espondilitis psoriásica (53,2%) y frente a la forma periférica de 

Apso (15,6%).  Se comprueba así que dicho antígeno se asocia con las 

formas clínicas de inicio precoz, con sacroileitis bilateral y es más 

frecuente en varones, tal y como sugieren en nuestra población Torre 

Alonso360 et al.  También concuerda con lo observado en una cohorte 

alemana361 de espondiloartritis de inicio en la que se constató un adelanto 

de 8,5 años  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 parámetro subjetivo, que implica integrar el estado del 

paciente, su relación con el entorno y cómo asume todo ello.  Puede 

presentar una gran variabilidad individual según 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 

más empleados en EA362 y Apso255 con éxito previamente.  El SF-12 se 

deriva del anterior siendo más fácil de cumplimentar. Se indica en 

muestras grandes (n>500). Haywood276  lo empleó en artritis reumatoide y 

describió la falta de sensibilidad del componente mental del SF-12 que 

debería de ser compensada con un cuestionario  de calidad específico. 

En un trabajo realizado en Turquía con 962 pacientes con EA se 

demuestra que las variables más significativamente asociadas con la 

calidad de vida son BASDAI, BASFI, fatiga y dolor. El ASQoL tiene una 

moderada validez y se correlaciona intensamente con el SF-36363.  
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Younes364 estudió la calidad de vida en 50 pacientes tunecinos con EA 

mediante el SF-12 y el ASQoL.  Comprobó una relación significativa en el 

análisis univariante del ASQoL con el BASDAI, BASRI, BASMI y número 

de articulaciones afectadas.  Mediante análisis multivariante sólo  

identificó como predictores de un ASQoL alto el BASFI y el BAS-G (Bath 

AS Patient Global Score). Por otra parte el análisis 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, 

duración de la enfermedad, ni número de articulaciones afectadas.  

 

Haywood276 estudió en 2001 la validez y confiabilidad del EuroQoL y el 

SF-12 en  254 pacientes con EA al compararla con otra muestra de 

población normal.  La correlación entre los dos test en los pacientes 

normales era mayor que en los enfermos de espondilitis. El componente 

físico del SF-12 era menos sensible que el EuroQoL tanto en la población 

normal como en EA.  Por otra parte, el componente mental del SF-12 

demostró un bajo nivel de respuesta.  

 

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

inferiores a los de la población sana331 (Objetivo I), aunque  los 

resultados arrojados por el SF-12 (versión  1.) no le dan tanta validez 

como a su predecesor (SF-36)  ya que no guarda correlación (Tablas 23-

25) con los valores de calidad de vida medida mediante el cuestionario 
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específico para EA (ASQoL), ni con los indicadores de actividad de la 

enfermedad (BASDAI), índice funcional (BASFI), evaluación global del 

paciente, dolor semanal y evaluación global del médico.  De todo ello se 

deriva que el SF-12 no demuestra tener la validez de constructo que logró 

el SF-36 en las mismas patologías. 

 

Rubenach275 recomienda aplicar el SF-12  en muestras con n>500. En los 

trabajos previos con SF-12 y espondilitis anquilosante el número es muy 

inferior:  50 pacientes en el grupo de Younes364, 70 en el de Haibel365 y  

70 en el de Brandt366. A pesar de que la muestra estudiada del 

REGISPONSER  sobrepasa el tamaño 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 

comprobó Younes. Tampoco  Fernández-Sueiro344 observó diferencias al 

valorar la calidad de vida, mediante el HAQ y el  SF-12,  al comparar la  

espondilitis primaria y la espondilitis psoriásica. 

 

Sería más recomendable aplicar como test genérico el SF-36, que sí ha 

demostrado ampliamente su validez como herramienta de medición de la 

calidad de vida en éstos pacientes.  

 

En el análisis multivariante del componente físico SF-12  el BASFI es 

la variable con mayor peso (-0,411) en la ecuación de regresión, 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 más peso es el BASDAI (0,122)  seguido del tiempo de 

evolución  (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 análisis multivariante del componente mental del SF-12, 

corrobora el impacto de la enfermedad en la salud mental de éstos 

pacientes (Objetivo II). 

 Clásicamente se dice que el impacto mental-emocional en Apso es 

mayor que en el resto de las espondiloartropatías318, incluso un 20% de 

los pacientes se han planteado la posibilidad de suicidarse367. En un 

estudio de cohortes italiano  Salaffi368 y colaboradores comprobaron como 

el componente mental del SF-36 se afectaba más en los pacientes con 

psoriasis periférica  y mayor afectación cutánea respecto a pacientes 

con EA, Artritis reumatoide y la población general. 
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6.5.2. ASQoL. 

 

La calidad de vida valorada con un cuestionario específico para EA 

(ASQoL)  es similar en los tres grupos de pacientes.  Lo mismo se 

comprobó en el registro iberoamericano de espondiloartritis 

(RESPONDIA)369. Esto se podría explicar porque alguno de los 18 items 

del ASQoL reflejase de algún modo la afectación periférica y/o 

dermatológica de los enfermos con artropatía psoriásica. En el desarrollo 

del  ASQoL se comprobó que el test era sensible a la afectación intestinal 

de los pacientes con espondilitis294. 

La afectación de la calidad de vida en la espondilitis primaria viene dada 

sobre todo por el daño axial. La espondilitis psoriásica no produce un 

daño axial tan marcado, progresa lentamente y  además los pacientes 

padecen la carga de la afectación periférica370.  En los enfermos con 

artropatía  periférica el deterioro cutáneo, la dactilitis y  la artritis 

periférica equiparan la afectación de la calidad de vida que se produce en 

las dos formas de espondilitis, explicando así su valoración similar al 

evaluar la calidad de vida medida tanto mediante un cuestionario genérico 

como el SF-12 como por uno específico, el ASQoL. 

En nuestra muestra  al considerar los resultados del  ASQoL según la 

edad se comprueba la mejoría 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 física en las primeras décadas de la vida y la 

revalorización de la salud mental con la madurez263. 

 

En su adaptación y  validación  al español295 el ASQoL se correlaciona  

intensamente  con los  componentes físico (r=0,79)  y mental (r=0,69) del 

SF-36. Es llamativa la pobre correlación encontrada en nuestro trabajo  

entre el ASQoL y los  componente físico (r=-0,29)  y mental (r=0,13) del  

SF-12 en los pacientes con EA.  Ello se puede ser otro síntoma de la falta 

de validez de constructo que padece el SF-12 para medir la calidad de 

vida en éstos enfermos.  

 Es paradójico el hecho de que el ASQoL se correlacione más con el 

componente físico 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 diseñada 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) podrían ser 

sensibles a la afectación periférica y podrían explicar la falta de 

especificidad del test. En el análisis 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 reumatólogo. En la espondilitis 

anquilosante, sólo el ASQoL presenta correlación  con el BASDAI  

(r=0,63) y BASFI (r=0,64) confirmando los resultados obtenidos en su 

validación295 al español  (BASDAI  0,81 y  BASFI 0,59) sobre una muestra 

de 57 pacientes con EA. La asociación  del ASQOoL con el BASFI y 
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BASDAI ha sido constatada internacionalmente por ejemplo en cohortes 

de Turquía (Bodur363), China (Zhao371) e Italia (Salaffi368). 

 

 En nuestro estudio, el grado de  correlación del ASQoL con la 

valoración global según el paciente   no supera  r=0,55 en EA; r=0,52 

en espondilitis axial versus r=0,58 en Apso periférica.  En ningún caso se 

aproxima a los valores observados en su  validación (r=0,73) en español.  

Las diferencias de tamaño muestral (57 vs 1292) podrían explicar las 

diferencias encontradas. 

Los resultados son más dispares si analizamos la correlación del ASQoL 

con la valoración global  según el médico (r=0,33 en espondilitis 

anquilosante; r=0,41 en espondilitis axial y r=0,17 en artropatía psoriásica) 

en comparación con un 0,46 en el trabajo de Ariza-Ariza295. 

Mediante el análisis multivariante se comprobó que el BASFI es la 

variable con más influencia en la calidad de vida medida con el ASQoL, 

seguida del BASDAI, el tiempo de evolución de la enfermedad  y sexo 

varón.  

La mayor afectación radiológica y metrológica 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 está 

diseñado encontrar diferencias entre grupos de mayor tamaño muestral275 

(n=500) y además el ASQoL no es específico de la Apso.   
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6.6.  EJERCICIO FÍSICO. 
 
 

El ejercicio físico y la educación del paciente constituyen la piedra angular 

del tratamiento de los pacientes con EA según las recomendaciones 

ASAS/EULAR  de 2010238. 

 

Es difícil determinar la cantidad de ejercicio recomendada, en un estudio 

turco240 se comprobó que lo más 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 sólo el 42,6% de los pacientes practicaba ejercicio, 

siendo en 48% de los casos ejercicio específico para tratar la enfermedad, 

con una media de 4,8h  semanales (Objetivo VII).  

 

En otros países como Alemania o Austria sólo un 29% de los pacientes 

realiza ejercicio diariamente241. En Holanda, Francia y Belgica el 63% de 

los pacientes315 destinaban una media de 2,7 h semanales para hacer 

ejercicios domiciliarios. 

 

Los pacientes españoles con espondilitis anquilosante realizan más 

ejercicio que  los pacientes de Holanda Bélgica y Francia estudiados  por 

Boonen315       (249,6 h/año frente a 118,23 h/año). Ello se puede explicar 

porque nuestra muestra tiene mayor afectación funcional (BASDAI/BASFI) 
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y  es sabido que los pacientes con más afectación  tienden a hacer 

ejercicio con más frecuencia241. 

 

El 57,4% de los pacientes con EA de nuestra muestra no hacen ejercicio. 

En España el 32,7% de los pacientes hipertensos372, el 55% de los 

pacientes con dislipemia o el 55% de los diabéticos no 

insulinodependientes373 no toman bien su medicación.  Es mucho más 

sencillo y rápido tomar una pastilla que hacer una tabla de ejercicios, pese 

a ello, al ser la terapia física un pilar fundamental deberíamos de 

cuestionarnos cómo motivar mejor a los pacientes para que cumplan 

mejor el tratamiento, sobre todo a los pacientes más jóvenes y en 

estadíos iniciales de la enfermedad para que la terapia física logre el 

máximo beneficio. 

 

En ese sentido, aprovechando las nuevas tecnologías,  en el Sistema 

Nacional de Salud del Reino Unido han desarrollado la aplicación “Back 

To Action”374 que se puede ejecutar gratuitamente tando en ordenadores 

como en móviles o tabletas.  A través de la misma, el paciente accede a 

toda una serie de de ejercicios específicos para la enfermedad, guiando al 

paciente y ofreciéndole variaciones en su terapia física. Parece que 

iniciativas como el uso de aplicaciones médicas en enfermedades 

crónicas como la diabetes375 hacen implicarse más 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 población 

tiene a los teléfonos inteligentes o “smartphones”.  

6.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
 

 No emplear la versión 2 del SF-12 que permite desglosar las 

puntuaciones en función de cada item. 

 No centralizar los datos radiológicos. 

 Al ser un estudio transversal no se puede comprobar la fiabilidad 

del ASQoL , SF-12, ni  de las escalas de valoración analógica. 

 No incluir algún parámetro  que evalúe el grado de afectación 

cutánea de los Apso. 

 Mayor detalle en las preguntas sobre prescripción de ejercicio 

físico.  

 No comparar la calidad de vida entre las 3 patologías  ajustada por 

sexo edad y duración de la enfermedad. 
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7. CONCLUSIONES. 
 

 

 Objetivo I: La calidad de vida de los pacientes con espondilitis 

anquilosante, espondilitis psoriásica y artritis psoriásica es menor 

que la población sana, debido sobre todo a la afectación del 

componente físico del SF-12. 

 Objetivo II:  

o La calidad de vida valorada  mediante un cuestionario 

general (SF-12)   o bien mediante un test específico para EA 

(ASQoL) es similar en los tres grupos de pacientes. 

o Es llamativa la pobre correlación encontrada en nuestro 

trabajo  entre el ASQoL y los  componentes físico y 

mental del  SF-12 en los pacientes con EA. 

 

 Objetivo III: En los pacientes con EA, la calidad de vida  medida 

empleando el ASQoL o el  SF-12 no se relaciona con la 

valoración de la actividad de la enfermedad según el  médico. 

 Objetivo IV: La valoración global del paciente no guarda relación 

con la calidad de vida  en  ninguno de los tres grupos de pacientes 

estudiados. 

 

 Objetivo V: 
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o El BASFI es la variable con más influencia en la calidad de 

vida medida con el ASQoL, seguida del BASDAI, el tiempo 

de evolución de la enfermedad  y sexo varón. 

o El  BASFI es el factor con más importancia en el 

componente físico del SF-12, además de la edad del 

paciente, edad de inicio y el padecer artritis psoriásica 

periférica. 

o El BASDAI  es el parámetro que más condiciona el 

componente mental del SF-12, además de el tiempo de 

evolución y la forma periférica. 

 

 Objetivo VI: La valoración global del paciente no se correlaciona 

con la valoración global del médico. 

 Objetivo VII:  Sólo el 42,6 % de los pacientes con EA  practica 
ejercicio físico semanalmente.  

 

 

 

 

 

 

 

Otras consideraciones: 
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 Los pacientes con espondilitis psoriásica, en comparación con 

los que padecen espondilitis anquilosante presentan: 

o  edad de inicio más tardío. 

o  mayor frecuencia de artritis periférica (4 veces más tarsitis 

de inicio).  

o menor afectación en el Schöber modificado.  

o menor BASRI total y de columna. 

o menor grado de incapacidad permanente absoluta. 

 La Espondilitis Anquilosante tiene mayor agregación familiar en 

mujeres. 

 La PCR es más sensible que la VSG como marcador de 

inflamación en la muestra estudiada. 

 La escalas  visuales analógicas (EVA) no representan 

adecuadamente  ni la valoración global del paciente ni la del 

médico.  
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8. TABLAS Y APÉNDICE. 
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REGISPONSER   CRD página 1 de 7 

 

FECHA CUMPLIMENTACIÓN:           

 

 

 
CRD a rellenar por el paciente 

 

DOLOR 
Por favor, marque con una X  el recuadro que representa su respuesta ( ejemplo            )  
 

1. Dolor nocturno de espalda 

Indique el grado de  dolor de espalda por la noche  que ha tenido durante la última semana 
 

 

 
 sin dolor muy intenso  

 

2. Dolor de espalda total 
Indique el grado de  dolor de espalda que ha tenido en cualquier momento (día y noche) durante la última semana 

 

 
 

 sin dolor muy intenso  

 

 
 

 EVALUACIÓN GLOBAL POR EL PACIENTE 
 

3. Considerando  todos los aspectos y maneras en los que le afecta su enfermedad, marque con una X el recuadro que indica como se encuentra durante la última semana. 
 

 

 
 muy bien  muy mal  

 

10 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 5 0 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 5 0 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 5 0 

 
 

Pegue aquí la etiqueta 
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INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted 
piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirán 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 está 
seguro/a de cómo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le 
parezca más cierto. 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
 
 1  2  3  4  5 

 
     

 
 
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted 
podría hacer en un día normal.  Su salud actual,  ¿le limita para hacer 
esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? 
 
         1         2       3 
 
 
 
 
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, 

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar  
más de 1 hora 
 

3. Subir varios pisos por la escalera 
 
 

 
Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su 
salud física? 
 
 
 

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? 

 

CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD.  

Copyright 1994 The health Institute;New England Medical Center.All rights 
reserved. 

(SF-12 Spanish (Spain) Standard Version 1.0) 

Excelente Muy 
buena 

Buena Regular Mala Sí, 
 me limita 

mucho  

Sí, 
Me limita  

un poco 

No, no 
 me limita 

nada 

1 
SÍ 

2 
NO 
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Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 
 
6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,   

por algún problema emocional? 
 
 

7. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas  
tan cuidadosamente  como de costumbre, por  
algún problema emocional? 
 
 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las 
tareas domésticas)? 

 
 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han 
ido las cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda 
lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas 
semanas ¿cuánto tiempo... 
 
 1 2 3 4 5 6 
 
 
 
 
9. se sintió calmado y 

tranquilo? 
 

10. tuvo mucha energía? 
 

11. se sintió desanimado y 
triste? 
 

 
 
12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)? 
 
 

1 
SÍ 

2 
NO 

Nada Un poco Regular Bastante Mucho 

Siempre 
Casi siempre Muchas 

veces 
Algunas 
veces 

Sólo  
alguna  

vez 

Nunca 

Siempre Casi siempre 

Algalunas 

Sólo alguna vez Nunca Algunas 
veces 
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