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FACTORES ASOCIADOS A LA FRECUENCIA DE HIPERURICEMIA EN
ARTRITIS PSORIASICA

RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccioén: La artritis Psoriasica (APsor) es una enfermedad inflamatoria
musculo esquelética heterogénea mediada por el sistema inmune con afeccion
tanto articular periférica y axial, como extraarticular, con manifestaciones como
dactilitis, entesitis, psoriasis en piel y ufias, principalmente. Afecta del 2-3 % de la
poblacion, y alrededor del 30% de los pacientes con psoriasis desarrollan artritis
Psoridsica. La prevalencia de APsor en México es del 15%. Recientemente se han
asociado multiples comorbilidades sistémicas como sindrome metabdlico (diabetes
mellitus, dislipidemia, obesidad, hipertension), enfermedades cardiovasculares
enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica. En pacientes con
artritis Psoriasica se ha encontrado aumento de la prevalencia de hiperuricemia
asintomatica (acido urico = 6.8 mg/dl) en estos pacientes, aun sin establecer una
asociacion con la gravedad y manifestaciones clinicas de la artritis Psoriasica.
Objetivo: Establecer la frecuencia de hiperuricemia en pacientes con artritis
Psoridsica de la Unidad de Reumatologia, asi como su asociacion con
manifestaciones clinicas y bioquimicas.

Método: se realiz6 un estudio analitico, observacional, transversal y retrospectivo
en pacientes con Apsor de la clinica de artritis psoriasica del servicio de
reumatologia del Hospital General de México. Los pacientes se agruparon
dependiendo del nivel de acido arico sérico. Se realiz6 un analisis descriptivo con
medidas de tendencia central. Las variables cualitativas se analizaron con prueba
de Chi-cuadrado, variables cuantitativas con prueba de T de student y U de Mann-
Whitney.

Resultados: Se incluyeron 63 pacientes con APsor. La prevalencia de hipeuricemia
fue de 28.5%. El género masculino resulto estadisticamente significativo con OR
7.15 (IC 95 % 2.1-24.33, p= 0.001), psoriasis ungueal OR 4 (IC 95 % 2.5-6.2, p=
0.05), uso de esteroide OR 13.53 (IC 95 % 1.38-131.9, p= 0.06) y BASDAI activo
OR 14.87 (IC 95 % 1.8-121.4, p= 0.002) y PASDAS alta actividad con OR 13.6 (IC
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95 % 2.48-75.29, p= 0.000). Encontramos significancia estadistica (p<0.05) en
edad, tiempo de evolucién de psoriasis, uso de esteroide sistémicos, DLQI severo,
PASDAS puntuacion, creatinina y HDL. La correlacion entre los niveles séricos de
acido urico PASDAS por medio de una prueba de Spearman obteniendo un r2=0.47,
p<0.000. Dentro de los factores de riesgo para hiperuricemia en el analisis
multivariado encontramos: peso corporal OR 1.06 (IC 95% 1.003-1.13, p=0.04),
niveles séricos de creatinina OR 15.1 (IC 95% 2.1-109.1, p=0.008) y puntuacion
PASDAS OR 2.71 (IC 95% 1.23-5.97, p=0.013) y como factor protector en el grupo
sin hiperuricemia encontramos el género femenino OR 0.20 (IC 95% 0.049-0.82,
p=0.025).

Conclusiones: Encontramos una alta prevalencia de hiperuricemia asintomatica en
pacientes mexicanos con APsor del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”. La hiperuricemia asintomatica en pacientes con APsor se asocia
positivamente con puntuacion PASDAS, siendo mayor en aquellos con alta
actividad, asi como el peso y los niveles de creatinina sérica. Los pacientes del sexo

femenino presentan cierta proteccion ante el incremento de acido urico.

Palabras clave: artritis Psoriasica, hiperuricemia, psoriasis, actividad de la
enfermedad.



MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES

La artritis Psoriasica (APsor) es una enfermedad inflamatoria musculo esquelética
heterogénea mediada por el sistema inmune con afeccion tanto articular periférica
y axial, como extraarticular, con manifestaciones como dactilitis, entesitis, psoriasis

en piel y uias, principalmente. (1)

Fue descrita inicialmente por Verna Wright y John Moll quienes consideraron esta
enfermedad como una artritis inflamatoria asociada a psoriasis generalmente con
factor reumatoide negativo, quienes en 1973 describieron 5 fenotipos clinicos:
predominio interfalangico distal, oligoarticular asimétrica, poliarticular simétrica,
principalmente axial y artritis mutilante. Sin embargo, estos fenotipos pueden

cambiar a lo largo del tiempo y evolucion de la enfermedad. (1)
Epidemiologia

Afecta del 2-3 % de la poblacion, y alrededor del 30% de los pacientes con psoriasis
desarrollan artritis Psoridsica. (1) En Estados Unidos se encontré una prevalencia
de 0.25%. (2)

La epidemiologia en México aun no esté del todo establecida. Hace algunos afios,
se desconocia la frecuencia, incidencia y prevalencia de las espondiloartritis en
nuestra poblacion mexicana. Durante el 2006 y 2007, se realiz6 el Registro de
Espondiloartritis en lberoamérica (RESPONDIA), un estudio multicéntrico,
multinacional y transversal, con el objetivo de identificar las caracteristicas clinicas,
inmunogenéticas y demogréficas de espondiloartritis en paises Iberoamericanos,
integrados por México, Argentina, Brasil, Costa Rica, Chile, Perd, Uruguay,
Venezuela, ademéas de Espafia y Portugal, encontrando como diagndstico mas
frecuente espondilitis anquilosante en 51%, seguido de artritis psoriasica en 18%.
(3) En el estudio realizado en México incluyeron a 172 pacientes, de los cuales el
60% eran varones. El diagndstico mas prevalente fue espondilitis anquilosante en
el 60%, seguido de espondiloartritis indiferenciada 20%, artritis psoriasica 15%,

artritis reactiva 3% y por ultimo artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal
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2%. El 18% de los casos tenia historia familiar de espondiloartritis. La forma de inicio
mas frecuente fue la presencia de artritis periférica y sintomas axiales. En cuanto al
tratamiento, mas del 90% tenian antiinflamatorios no esteroideos, 30% tenian
metotrexate y Unicamente el 12% tuvieron bloqueadores de factor de necrosis
tumoral alfa, con predominio de etanercept. En cuanto a los pacientes con artritis
psoriasica, Unicamente el 35.3% eran hombres con edad promedio de 51 afios con
aproximadamente 14 afios de evolucion antes del diagnéstico, de los cuales el 53%
tenia dolor lumbar inflamatorio, 88% artritis en extremidades inferiores, 58%
entesitis y 41% dactilitis. Mas del 90% tenian tratamiento con metotrexate, 87%

AINEs y un poco mas del 10% con sulfasalazina. (4)
Etiopatogenia

Hasta el momento, se desconoce la causa de esta enfermedad, sin embargo, para
su desarrollo, se necesita la presencia de factores ambientales en individuos
genéticamente predispuestos que desencadenen la respuesta inflamatoria. Los
diferentes polimorfismos de HLA de clase | se han demostrado como los principales
genes relacionados con artritis psoriasica. Estos polimorfismos suelen estar
implicados en el desarrollo de respuesta inmunitarias excesivas o inadecuadas, y la
caracterizacion de estos genes implicados tiene importancia para la patogenia de la
enfermedad. El haplotipo HLAB*27 y HLAC*01 estan fuertemente asociados con el
desarrollo de entesitis clinicamente detectable. La dactilitis presenta asociacién con
HLAB*27 y HLAB*07.(2)

En pacientes con psoriasis, se ha propuesto que podria existir reactividad cruzada
con antigenos de estreptococo B hemolitico y antigenos de la piel, con un aumento
de linfocitos T especificos. La homologia estructural entre los antigenos hace que
los anticuerpos producidos generen reaccion inflamatoria y dafio tisular. Ademas,
se ha propuesto que un microtrauma o dafio local pueden generar lesiones de
psoriasis y artritis psoriasica, denominado fenomeno de Koebner. (5) La gravedad
de la enfermedad difiere entre cada paciente y la severidad de la enfermedad tiene

un impacto importante en la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes.(6)



Se ha encontrado el predominio de células T CD4+ y CD8+ en pacientes con artritis
psoriasica, impulsando la patogénesis a través de la produccién de citocinas
proinflamatorias. Ademas, la interaccion entre todos los complejos celulares como
linfocitos T, células dendriticas, sinoviocitos y queratinocitos generan perpetuacion
del ciclo, manteniendo la inflamacién y generando la destruccién y formacién 6sea
y lesiones cutaneas caracteristicas de la enfermedad. Ademas, las células
dendriticas llegan a sobreexpresar IL-23, generando la produccién de células T
productoras de IL-17, la cual junto con la produccion de TNF-a por los macréfagos,
promueven la angiogénesis, aumentan el infiltrado polimorfonuclear, produccion de

IL-6 e IL-8 y promueve la resorcién dsea por activacion de osteoclastos. (2)

La psoriasis cutanea precede a la artritis en el 70% de los pacientes, siendo una
oportunidad para la deteccion y derivacion al especialista de manera oportuna. En
el 15% de los pacientes estas manifestaciones se presentan de manera simultanea.
La gravedad de las lesiones cutdneas es un factor de riesgo para desarrollar artritis
psoriasica en pacientes con psoriasis. Sobre todo, cuando la puntuacién de PASI

es mayor de 10 puntos.(7)

Las lesiones ungueales también son un factor de riesgo y predictivo para desarrollar
artritis psoriasica y deben buscarse en todos los pacientes con psoriasis. (1)
Ademas, se ha propuesto que los cambios en las ufias pueden ser el resultado de
entesitis, debido a una relacion estrecha entre la ufia y la entesis interfalangica distal
del tend6n extensor. (8)

Los criterios de clasificacion de Moll y Wright se usaron durante casi 40 afios hasta
que en el aflo 2006 se formularon los criterios de clasificacion de artritis psoriasica
CASPAR, los cuales han facilitado el diagndstico de esta. Estos criterios validados
incluyen el reconocimiento de la amplia heterogeneidad de la enfermedad. Incluyen
enfermedad articular inflamatoria, psoriasis, dactilitis, ausencia de factor
reumatoide, enfermedad psoriasica ungueal y evidencia radiografica de formacion
de hueso yuxtaarticular. En 2015, EULAR y GRAPPA actualizaron sus guias
terapéuticas abordando enfermedades cardiovasculares, uveitis, trastorno

depresivo y enfermedad inflamatoria intestinal. (9)
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Cuadro clinico

La mayor parte de los pacientes presenta enfermedad poliarticular, con afeccién de
5 0 mas articulaciones, generalmente con distribucion asimétrica. Hasta el 10%
presentan afectacién articular distal. En ocasiones, hasta el 37 %, tienen una
presentacion oligoarticular, la cual se asocia a mayor tasa de remision. Wright y Moll
describieron el fenotipo de artritis mutilante, la cual es poco frecuente, con evidencia
radiolégica de ostedlisis con resorcion 0sea. En estos pacientes se ha asociado la

presencia de HLA-B27 positivo.(1)

En cuanto a la presentacion axial, se presenta con lumbalgia de tipo inflamatorio, la
cual empeora por la mafiana y con la inactividad, asocidndose también con rigidez
matutina. A la exploracion, se puede encontrar limitacién de los movimientos a nivel
lumbar, con la prueba de Schober, asi como limitacion en columna cervical y

toracica también. Esta afeccidn axial ocurre de manera aislada en menos del 4%.(1)

La entesitis es una inflamacion en la insercion de los tendones y ligamentos con el
hueso. Se ha observado en 30 a 50 % de los pacientes, y lo mas comun es su
afeccion a nivel de la fascia plantar y tendén de Aquiles, y en menor frecuencia
puede afectar tendén patelar, cresta iliaca, epicondilos e inserciones

supraespinosas. (10)

La dactilitis se define como inflamaciéon de un dedo , resultado de la inflamacion
completa de articulacion, vaina de los tendones y tejidos blandos adyacentes.(1)
Esta se ha reportado con una frecuencia de 40 a 50 % de los pacientes en el
segundo y tercer dedo de los pies, sin embargo también se puede presentar en
manos. Se puede clasificar como aguda o crdnica, y en ocasiones se puede asociar
con enfermedad severa caracterizada por poliartritis, erosiones 0seas y formacion
de hueso nuevo. (10) Se evaltia mediante el indice de Leeds, el cual mide la relacion
de la circunferencia entre el dedo afectado y el contralateral sano. Menos de la mitad
de los pacientes presentan dactilitis en algdn momento del transcurso de su

enfermedad. (1)

11



En cuanto a las manifestaciones cutaneas, hasta el 70% preceden el desarrollo de
artritis, y solo el 15% se presentan de manera simultanea. La mayoria de los
pacientes tienen psoriasis en placas, y en menor frecuencia guttata, inversa o
palmoplantar. Es importante buscar la presencia de psoriasis ungueal como

onicolisis, hiperqueratosis, fosas ungueales, manches de aceite, entre otras. (1)

Dentro de las consideraciones diagndésticas, cuando un paciente se presenta con
psoriasis y artritis inflamatoria periférica, el diagnostico diferencial incluye otras

posibilidades, como artritis reumatoide, gota, osteoartrosis, artritis reactiva, etc. (10)

Recientemente se han asociado mdultiples comorbilidades sistémicas como
sindrome metabdlico (diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, hipertensiéon
arterial), enfermedades cardiovasculares (IAM, cardiopatia isquémica), enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica. El estado proinflamatorio crénico
de la psoriasis puede explicar esta asociacion. El tratamiento con inmunosupresores
orales y agentes biolégicos puede reducir el riesgo de que se presenten estas

comorbilidades cardiovasculares.(11)

Estas comorbilidades son un punto importante en la artritis psoriasica, ya que hasta
el 44% de los pacientes tienen sindrome metabdlico, la cual se asocia con la
gravedad de la enfermedad, afectando la eficacia y seguridad de los tratamientos.
En cuanto a la obesidad, se ha observado hasta en el 45% de los pacientes y es de
importancia debido al riesgo de cirrosis hepatica, condicionando la tolerancia a las
terapias con FARMES y peores resultados clinicos. Ademas, la disminucién de peso
hasta en un 10% puede aumentar la probabilidad de que los pacientes alcancen la
minima actividad de la enfermedad. (12)

Ademas de las manifestaciones articulares de las espondiloartritis y
manifestaciones extraarticulares relacionadas (como psoriasis, uveitis, enfermedad
inflamatoria intestinal) los pacientes también pueden tener mayor riesgo de eventos
cardiovasculares, sindrome metabdlico, tumores malignos e infecciones, las cuales
pueden condicionar aumento en mortalidad y muerte temprana. Recientemente se
realizé un estudio en América Latina con el objetivo de determinar la prevalencia y

el riesgo de ciertas comorbilidades en pacientes con espondiloartritis (SpA) y
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comparar la prevalencia con la poblacion general. Se analizaron los datos de 390
pacientes de Argentina, Colombia y México inscritos en la Evaluacion de la
Sociedad Internacional de Comorbilidades de Espondiloartritis (ASAS-COMOSPA).
El 64% de los pacientes eran hombres con edad media de 45 afios y con duracion
media de la enfermedad de 7 afios. Dentro de las comorbilidades mas comunes
fueron hipertension arterial sistémica (25.3%, IC 95% 21.2-30.0),
hipercolesterolemia (21.5%, IC 95% 17.6—26.0) y osteoporosis (9.4%, IC 95% 6.8—
12.9). La prevalencia de tuberculosis en los 3 paises fue del 3,3% (IC del 95%: 1,8—
5,7), que fue significativamente mayor que en la poblacion general (0,32%), con
10.3 de razon de riesgo estandarizado. La razén de riesgo estandarizado de
hipertension arterial en pacientes con SpA fue de 1.5 en comparacién con la
poblacién general. La prevalencia de tumores malignos no aumentoé. Las neoplasias
malignas encontradas fueron cancer de proéstata, cancer de piel y cancer de colon
en hombres, y en mujeres fueron cancer cervical, cancer de mama y cancer de piel.
(13)

Artritis psoriasica y riesgo cardiovascular

Asi como en otras formas de artritis, se ha observado un riesgo cardiovascular
incrementado. La inflamacién crénica, la elevada prevalencia de comorbilidades y
los efectos adversos de medicamentes contribuyen al incremento de riesgo
cardiovascular. Ademas, la disminucion de la actividad fisica debido a la limitacion
funcional y el incremento de citocinas proinflamatorias elevan el riesgo de los
pacientes de sufrir eventos cardiovasculares. Se ha visto también una aterosclerosis

acelerada. (14)
Hiperuricemia

El acido urico es el producto de degradacion de las purinas, cuyas principales
fuentes son la renovacion celular, ingesta dietética y sintesis de novo. Se establecio
una definicidbn generalmente aceptada de hiperuricemia (HU) con niveles de &cido
arico sérico por encima de su concentraciéon limite de solubilidad en condiciones
fisiologicas, que es mayor a 6.8 mg/dl. (15) Sin embargo, existen otros autores que

mantienen el término hiperuricemia a la concentracion sérica de acido urico mayor
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a 7 mg/dl. Otros autores utilizan diferentes puntos de corte para hombres y mujeres,
sin embargo, carecen de significado patogénico en cuanto a la precipitacion y
formacion de cristales. (16) La hiperuricemia patoldgica se ha definido como niveles
de urao seéricos encima del umbral de saturacion, concentracion de la cual se forman
cristales de urato monosaodico in vitro a pH y temperatura fisioldgicas, mayor a 6.8
mg/dl. La concentracion de acido arico es importante, asi como los factores en el
suero o liquido sinovial afectan la forma, el tamafio y la velocidad de formacién de
los cristales de urato monosodico.(17) Recientemente, el Colegio Americano de
Reumatologia define hiperuricemia asintomatica como la concentracion de acido
arico mayor o igual a 6.8 mg/dl sin brotes previos de gota o tofos subcutaneos.
Ademas, establecen que los pacientes con evidencia de depoésitos de urato
monosaddico en estudios de imagen pueden considerar como asintomatico, si no
han tenido previamente ataques de gota o tofos subcutaneos previos. Por esta
evidencia, se toma como punto de corte para hiperuricemia asintoméatica niveles de

acido urico mayor o igual a 6.8 mg/dl. (18)

Los niveles de acido urico reflejan el equilibrio entre la produccién y eliminacion del
mismo, este es influenciado por diversos factores como polimorfismos en la xantin
oxidasa, dieta, consumo de alcohol, funcion renal, etc. El exceso de &cido arico
conduce a reacciones inflamatorias inmunolégicamente mediadas que inducen una
variedad de manifestaciones clinicas como lo es la artritis y formacion de placa

ateromatosa. (6)

Se ha definido hiperuricemia asintomatica a la presencia de niveles de acido urico
elevados en ausencia de manifestaciones clinicas articulares. Sin embargo, pueden
aparecer cambios por ultrasonido y aspiraciéon de liquido sinovial con depdsitos de
cristales de urato monosodico antes de las manifestaciones clinicas articulares, (16)

Existen factores que contribuyen en los niveles de acido Urico sérico como son
factores genéticos, habitos alimenticios, estilos de vida. Las explicaciones de la
prevalencia de hiperuricemia en pacientes con enfermedades reumaticas son auln

controvertidas, y algunos autores creen que se relaciona con extension de afeccién
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cutanea, mientras que otros creen que es una manifestacion mas de comorbilidades

metabdlicas. (6)

La psoriasis es una enfermedad cronica inflamatoria caracterizada por una cascada
de citocinas proinflamatorias que conllevan a un recambio de células epidérmicas
aumentado, con las caracteristicas tipicas de la enfermedad: eritema,
engrosamiento y escama. Este aumento en el ciclo celular y alto recambio de los
queratinocitos condiciona el aumento de la produccién de metabolitos de purina con
elevacion consecuente de los niveles de acido Urico en este grupo de pacientes.(7)
(11) Ademaés, la gravedad de la psoriasis se ha relacionado con los niveles de acido
arico séricos. (7)(19) En otros estudios, el adecuado tratamiento y remision de la
psoriasis puede llevar a una disminucion del &cido Urico después de semanas de

tratamiento. (20)

La prevalencia de hiperuricemia en pacientes con psoriasis y artritis psoriasica es
mayor a la de la poblacion general, pudiendo llegar hasta 3 veces mas. La mayor
prevalencia en pacientes psoriasicos puede estar relacionada con el aumento del
recambio celular en la piel, asi como con la inflamacién sistémica asociada a la
enfermedad. No est& claro si la hiperuricemia esta correlacionado con el grado de
afectacion de la piel, o si resulta de los efectos de las caracteristicas coexistentes

del sindrome metabdlico. (21)

Hasta el momento, la asociacidén entre psoriasis y gota no ha sido establecida del
todo. Un estudio de Estados Unidos demostré que pacientes con psoriasis tienen
mayor riesgo de desarrollar gota con Hazard Ratio (HR) 1.71 (IC 95% 1.36-2.15)
(11)(22)

Los niveles de &cido arico sérico se correlacionan con marcadores de inflamacion
sistémicos con estimulacion de vias inflamatorias. (22) Se ha demostrado la
intervencion de citocinas Thl y Th 17 en la patogénesis de la gota y asi mismo
niveles de estos aumentados en sangre periférica y articulaciones de pacientes con
gota. (23) Ademas se ha visto que los niveles de IL-17 estan mas elevados en
pacientes con artritis gotosa aguda y disminuyen gradualmente a medida que los

sintomas disminuyen, por lo que podria ser un biomarcador de artritis gotosa aguda.
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(24) Por lo que la presencia de estas vias patogénicas comunes puede proporcionar

una explicacién posible de la asociacion. (11)

En cuanto a artritis psoriasica, se ha observado aumento de cristales de urato en el
liquido sinovial articular y de niveles séricos del mismo, lo que puede conducir a un
mayor riesgo de gota. Esto podria contribuir al aumento de riesgo de otras

comorbilidades y riesgo cardiovascular. (11)(25)

También se ha asociado el aumento de acido Urico sérico con el aumento del grosor

de la intima de la carétida en este grupo de pacientes. (26) (7)

La elevacion persistente de niveles séricos de acido Urico causa gota, una artropatia
inflamatoria con depoésito de cristales de urato monosodico (UMS) en las
articulaciones y tejidos blandos adyacentes, provocando episodios agudos de
artritis inducida por cristales. Cuando esta artropatia se vuelve crénica, puede
provocar erosiones articulares y generar discapacidad funcional. La presencia de

artritis psoriasica y gota pueden ocurrir simultdneamente. (22)

El diagndstico definitivo de gota se realiza con la identificacion de cristales de UMS
en liquido sinovial o de material tofaceo. En cuanto a técnicas de imagen para gota,
solo se incluyen la radiografia simple, tomografia computarizada y resonancia
magnética nuclear, sin embargo, los hallazgos encontrados son poco especificos,
por lo que algunas guias no recomiendan la realizacién de estas técnicas para
establecer el diagnostico. En cambio, el uso de ultrasonido ayuda al diagnéstico con
la visualizacién de cristales, con la que se establece el diagndstico definitivo. Con
esta herramienta y debido a las propiedades fisicas de los cristales de UMS, estos
depositan en las articulares y reflejan ondas ecograficas con mayor intensidad. (16)
El ultrasonido puede facilitar ademas la aspiracion articular y la identificacion del
depdsito de urato articular, inflamacién y tofos, ademas de tenosinovitis y derrame
mediante sefial doppler. La evidencia ecografica de tofos tiene una sensibilidad de
65% y una especificidad de 80%. (27)

Varios estudios han demostrado la relacion que existe entre psoriasis, artritis

psoriasica y niveles elevados de acido Urico séricos.
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Se estudio la asociacion entre psoriasis, artritis psoriasica y riesgo de gota,
utilizando cohortes de dos estudios de EU (HPFS y NHS). El historial de psoriasis y
artritis psoriasica se realizd6 mediante cuestionarios complementarios validados. Se
confirmd psoriasis mediante el cuestionario Psoriasis Screening Tool (PST), el
cuestionario PASE para deteccion y evaluacion de artritis psoriasica. El diagnostico
de gota se establecio utilizando los criterios de ACR. Se incluy6 un total de 27751
hombres y 71059 mujeres. El punto final primario fueron los casos de incidencia de
gota posterior a la psoriasis y/o artritis psoriasica. Se documenté 2217 casos
incidentes de gota durante el seguimiento. Los pacientes con psoriasis tenian un
IMC mayor, mayor prevalencia de tabaquismo, hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2 y uso de medicamentos diuréticos. Para los pacientes que informaron
sobre psoriasis que presentaron gota tenian un HR 1.71 (IC 95% 1.36 a 2.15) en el
agrupado de ambos estudios, siendo mayor en aquellos pacientes con psoriasis
confirmada con HR 1.95 (IC del 95%: 1,02 a 3,75) en ambos grupos. En pacientes
con psoriasis y artritis psoriasica se examino el riesgo de gota posterior, siendo mas
elevado el riesgo en pacientes con psoriasis y artritis psoriasica HR 4.95 (IC 95%:
2,72 a 9,01). El andlisis también arrojo resultados para asociacion de artritis
reumatoide y riesgo de gota con HR 1.15 (IC 95%: 0,99 a 1,35); osteoartritis y riesgo
de gota HR 1.15 (IC del 95%: 1,04 a 1,26). En pacientes con diagnéstico de gota y
riesgo de incidencia y psoriasis y artritis psoriasica también fueron significativas:
para psoriasis con HR 1.53 (IC del 95%: 1,18 a 2,00) y artritis psoriasica HR 3.43
(IC del 95%: 1,63 a 7,18). (22)

Recientemente se realizé un estudio en Taiwan para establecer la asociacion entre
psoriasis, artritis psoriasica y gota. Fue un estudio transversal a nivel nacional en
donde utilizaron una base de datos de investigacion del seguro de salud nacional
de Taiwan (NHIRD), durante un periodo de tiempo de 2000 al 2015, incluyendo 114
623 pacientes con gota y 114 623 sin gota, encontrando mayor prevalencia de
psoriasis en pacientes con gota 1.6% en comparacion a pacientes sin gota 1.1%.
En cuanto a artritis psoriasica y gota la prevalencia fue de 0.3% frente a 0.1% en
pacientes sin gota (p<0.0001). encontrando mayor prevalencia de psoriasis y artritis

psoriasica en pacientes con gota en comparacion con pacientes sin gota. La gota
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se asocio significativamente con psoriasis (OR ajustado 1.30, IC 95% 1.20-1.42) y
artritis psoriasica (OR ajustado 2.50, IC 95% 1.95-3.22). Esta asociacion entre gota
y artritis psoriasica mostro mayor significancia en pacientes con edad entre 41-50
afios con OR ajustado 3.74 (IC 95% 2.16—6.48). (11)

Otro estudio de poblacién asiatica fue el realizado por Lai, Tin Lok et al, un estudio
observacional transversal multicéntrico en Hong Kong, quienes determinan la
prevalencia de hiperuricemia en pacientes con artritis psoriasica. De un total de 160
pacientes, 30.6% tenian hiperuricemia. Se encontrd que el sobrepeso aumento la
probabilidad de hiperuricemia OR 4.44 (IC 95%: 2.0-9.5 valor P <0.001). No
encontraron asociacion entre las condiciones de artritis, perfil de lipidos, duracién
de la enfermedad, funcién renal, dactilitis, entesitis. Los pacientes con APsor con
sobrepeso tenian mas probabilidades de tener hiperuricemia, posiblemente
causada por el exceso de acido urico generado por el tejido adiposo. El IMC se

asocio significativamente con los niveles de acido Urico con relacion lineal positiva.
(6)

La aterosclerosis subclinica se puede determinar de manera indirecta con la
evaluacion del grosor de la pared intima-media carotidea, resultando en un buen
indicador para aterosclerosis generalizada y para enfermedad coronaria. Se realiz6
un estudio en una cohorte de pacientes con artritis psoriasica en un Hospital de
Espafia con el objetivo de establecer si la concentracion de acido Urico sérico se
correlaciona con el espesor de la pared intima-media carotidea (IMT). Los 52
pacientes evaluados no tenian enfermedades cardiovasculares ni factores de riesgo
cardiovascular. Se les realiz6 ecografia carotidea y mediciones de pared intima
media de la arteria carétida comun derecha. El 11.5% de los pacientes tenia
hiperuricemia y tuvieron un IMT carotideo mayor (0.89 + 0.20 mm) que aquellos sin
hiperuricemia (0.67 £ 0.16 mm) (p = 0.01). Los pacientes con IMT carotidea <0.6
mm tuvieron niveles de &cido arico sérico menores (4,7 + 1,2 mg / dL) que aquellos
con IMT carotideo mayor (5,3 + 1,7 mg / dL para pacientes con IMT carotidea 0,76-
0,90 mm y &cido urico sérico de 6,4 + 1,3 mg / dL para aquellos con IMT carotidea

> 0,90 mm). Los altos niveles de &cido Urico sérico se asociaron con mayor riesgo
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de IMT carotideo >0.90 mm OR 2.66 (IC 95%: 1.08-6.53, P=0.03 AUC=0.80) o con
la presencia de placas carotideas OR 1.85(IC 95%: 1.01-3.38, P=0.05, AUC=0.72).
(28)

Gisondi et al, realizaron un estudio transversal de enero a junio de 2012 para
comparar la prevalencia de hiperuricemia y niveles de &cido Urico sérico en 119
pacientes con APsor y 119 pacientes control, resultando que los pacientes con
artritis psoriasica tenian niveles mas elevados de acido urico (5,61 £+ 1,6 frente a
4,87 £ 1,4 mg / dL; p <0,001) y mayor prevalencia de hiperuricemia asintomatica
(19% frente a 7%; p <0,001). En pacientes con psoriasis con PASI >10 tuvieron
niveles mas altos de acido urico (5.9 + 1.6) en comparacién con los pacientes con
PASI <10 (5.2 + 1.5 mg/ dL; P <.05).(7)

En un periodo de 2000-2010 se llevo a cabo un estudio retrospectivo en donde se
investigd la frecuencia de cristales de urato monosaédico y pirofosfato de calcio en
el liquido sinovial de pacientes con enfermedad articular previamente
diagnosticadas. Se revisaron 5020 muestras de liquido sinovial de pacientes
ambulatorios sometidos a artrocentesis por derrames articulares no traumaticos. La
prevalencia de cristales de pirofosfato de calcio fue de 3.82% en artritis psoriasica,
22.2% en osteoartrosis, 8.2% en artritis reumatoide, 2.7% en otras espondiloartritis,
10% artritis séptica, 0.6% gota. La prevalencia de cristales de urato monosédico fue
3.34% en artritis psoriasica, 0.3% artritis reumatoide, 0.7% otras SpA. De los 7
pacientes con artritis psoriasica con cristales de urato monosdédico, ninguno se
habia documentado comorbilidades como hipertension arterial ni uso de diuréticos

0 beta bloqueadores. (25)

En el Instituto Dermatolégico de Jalisco Dr. José Barba Rubio, durante noviembre
2014 y enero 2015 se realiz6 un estudio en 45 pacientes con psoriasis en placas y
45 pacientes controles con el objetivo de determinar la relacion entre niveles de
acido urico, gravedad clinica medida por PASI, BSA, sPGA. Se determin6 que los
pacientes con psoriasis presentaban niveles mas elevados de acido arico (7.03 £
1.47 versus 5.32 + 1.17, p < 0.01) y la prevalencia de hiperuricemia asintomatica

68% versus 17.8% p<0.01. Ademas, existid correlacion entre gravedad por PASI y
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acido urico (r2 = 70, p < 0.01). El 81% de los pacientes cumplieron criterios de
CASPAR para artritis psoriasica, y mas de la mitad tenian hiperuricemia. Se
establecid asociacion entre ambas (p < 0.01, RM = 2.85, IC 95 % = 1.52 -5.33). (26)

Kwon et al. en el afio 2011 demuestra asociacion entre niveles séricos de &cido
arico y caracteristicas de psoriasis, actividad de psoriasis y PASI. Se analizaron de
manera transversal a 198 pacientes coreanos con psoriasis. Los niveles de acido
arico con psoriasis no fueron significativamente diferentes al resto de la poblacion.
Los niveles de acido Urico se asociaron positivamente con PASI, grado de afeccion
de piel e IMC P<0.05. EI PASI y la extensién de la psoriasis aumentaron en
pacientes con hiperuricemia en comparacion con pacientes sin hiperuricemia
P<0.05. (19)

En un estudio de casos y controles, retrospectivo, en donde se determind la
existencia de algun factor de riesgo para pacientes con psoriasis para el desarrollo
de artritis psoriasica. Se incluyeron 331 pacientes con psoriasis vulgar del Hospital
Universitario de Fukuoka en 2015. Se compararon los pacientes con y sin artritis
psoriasica con respecto a caracteristicas demogréficas y otras comorbilidades. De
todos los pacientes, el 17% tenian artritis psoriasica, ademas presentaban con
mayor frecuencia de lesiones ungueales por psoriasis 62% en comparacion con
29% en psoriasis (p<0.0001), asi como hiperuricemia 22% en artritis psoriasica y
9% en psoriasis p=0.01. Se determinaron como factores de riesgo independientes
para desarrollar artritis psoriasica con OR 5.05 para lesiones ungueales (p <0.0001)
y OR 4.18 para hiperuricemia (p<0.01). Debido a que los cristales de acido Urico
son estimuladores de la inmunidad innata, en estos pacientes la hiperuricemia
puede aumentar la cristalizacién del acido Urico en las articulaciones, induciendo
artritis psoriasica en pacientes con psoriasis. Por lo que la hiperuricemia parece ser
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de artritis psoriasica en

pacientes con psoriasis. (29)

Isha et al, en 25 pacientes con psoriasis, demostraron que los niveles de proteina
C reactiva (PCR) y &cido Urico eran mayores en pacientes con psoriasis en

comparacion con controles. El valor de PCR aumento mas de 20 veces en pacientes
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con psoriasis y los niveles de acido Urico eran mayores en comparacion con los
otros grupos P<0.05. Los niveles de PCR disminuyeron 50% (de 44.4 £ 2.16 a 28.0
+ 1.54 mg /| P <0.001) y hubo disminucion de casi 80% de acido urico (P<0.05)

después de 12 semanas de tratamiento para psoriasis. (20)

Hasta el momento, no existen reportes sobre la prevalencia de hiperuricemia en
pacientes con artritis psoriasica del servicio de reumatologia del Hospital General
de México, ni de la existencia de su asociacion, asi como sus efectos en las

caracteristicas clinicas de los pacientes y control de la enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artritis psoridsica es un problema de salud publica que ocasiona un impacto en
el estado de salud, calidad de vida, funcionalidad y aspecto biopsicosocial de los
pacientes. Es una enfermedad que se encuentra infra diagnosticada y
subregistrada, en ocasiones con diagnésticos tardios, ya que puede pasar
inadvertida, condicionando la evolucién de la enfermedad y rapida progresion
radiografica, generando secuelas importantes. Ademas, se ha visto que la artritis
psoriasica se asocia con multiples comorbilidades sistémicas como sindrome
metabdlico en el 44% (diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, hipertension) y
enfermedades cardiovasculares, principalmente. En algunas enfermedades
reumaticas, entre ellas la artritis psoridsica, se ha encontrado aumento de la
prevalencia de hiperuricemia en estos pacientes, aun sin existir una asociacion
establecida o su relacion con la gravedad y manifestaciones clinicas de la artritis
psoriasica. Ademas, hasta el momento no contamos con un registro epidemiolégico
ni datos clinicos que incluya a este grupo de pacientes y niveles altos de &cido Urico,
asi como sus desenlaces en comorbilidades asociadas y control de la enfermedad.

JUSTIFICACION

La artritis psoriasica es una enfermedad inflamatoria cronica de manifestaciones

clinicas heterogéneas inmunomediada, con afeccion tanto articular como
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extraarticular, y asociacion con comorbilidades cardiometabdlicas con un impacto
importante en la evolucion de la enfermedad y aumento de riesgo cardiovascular.
La hiperuricemia conduce a un aumento de reacciones inflamatorias y aumento de
riesgo cardiovascular. No se ha determinado en México ni en el Hospital General de
México la frecuencia ni asociacion de pacientes con artritis Psoriasica e
hiperuricemia. Este protocolo de investigacion genera informacion epidemioldgica,
asi como datos clinicos que relacionan la hiperuricemia en APsor asi como el
impacto en las comorbilidades metabdlicas y actividad de la enfermedad, con la
finalidad posterior de extender recomendaciones en cuanto al tratamiento integral

de la enfermedad.

HIPOTESIS
Los pacientes con artritis Psoridsica tienen aumento en la prevalencia de

hiperuricemia asintomética mostrando asociacién e impacto en la enfermedad.

OBJETIVOS

Objetivo general
Establecer la frecuencia de hiperuricemia en pacientes con artritis Psoriasica
de la Unidad de Reumatologia.

Objetivos especificos
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con APsor que tienen
hiperuricemia.
Identificar las comorbilidades de los pacientes con artritis Psoriasica
Determinar los factores asociados a hiperuricemia en APsor
Identificar las manifestaciones clinicas que se modifican por la presencia de
hiperuricemia en APsor
Determinar la prevalencia de hiperuricemia en pacientes con APsor
Determinar el efecto de la hiperuricemia en los resultados clinicos

Explorar factores de riesgo asociados a hiperuricemia
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Comparar los niveles séricos de HDL, LDL; Filtrado glomerular, IMC con los
niveles de acido Urico en pacientes con hiperuricemia y APsor, en
comparacién con pacientes con APsor sin hiperuricemia.

Determinar la asociacion entre hiperuricemia en APsor y el control de la
enfermedad mediante el nimero de articulaciones inflamadas, articulaciones
limitadas, articulaciones dolorosas, PASI, PCR, VSG, BASDAI, PASDAS,
DAPSA, y MDA.

METODOLOGIA

Analitico, observacional, transversal y retrospectivo.

Tipo y disefio de estudio
Finalidad: Analitico
Interferencia del investigador: observacional
Secuencia temporal: transversal

Ocurrencia de la informacion: retrospectivo

POBLACION Y METODOLOGIA

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de cualquier género con diagndéstico
de artritis Psoriasica (segun criterios de clasificacion CASPAR) con expediente
clinico que asistian de manera consecutiva a la clinica de espondiloartritis y a la

clinica de psoriasis, en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Se realiz6 la revision de 63 expedientes clinicos de los participantes, todos los
expedientes presentaban la informacién necesaria para el presente estudio. Se
excluyeron los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico concomitante de
enfermedad renal cronica, consumo excesivo de alcohol, artritis gotosa, farmacos
gue afectan los niveles de acido Urico como diuréticos, ketoconazol, teofilina,

pirazinamida o etambutol.

Los pacientes se agruparon dependiendo el nivel de acido Urico definido como

hiperuricemia un valor igual o mayor a 6.8 mg/dl (ACR 2020) (18).
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Se registraron datos demograficos y parametros clinicos y bioquimicos relacionados
con la enfermedad, asi como clinimetria y tratamiento farmacoldgico preescrito. Los

resultados de laboratorio se obtuvieron del expediente clinico.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculé con base en la frecuencia de artritis Psoriasica
basandonos en los resultados del articulo publicado en el 2013 por Gisondi et al.,
estudio con prevalencia de hiperuricemia en esta poblacién del 19% (7). En una
poblacién de 80 individuos y utilizando un calculo en una distribucion binominal, se
debe seleccionar una muestra con al menos 62 individuos para calcular una
proporcién estimada de 19% y una amplitud de confianza igual al doble del error

aceptado (10%) con un nivel de confianza de 95%.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusién
* Registros clinicos de pacientes que acudieron a la consulta en la clinica de
psoriasis y artritis Psoriasica en el servicio de reumatologia con el
diagnostico de artritis Psoriasica.
» Edad mayor de 18 afios de cualquier género.
* Hiperuricemia mayor a 6.8 mg/dl.
» Expedientes que cuenten con el registro de las manifestaciones clinicas,
tratamiento, tiempo de evolucion, tiempo de tratamiento y comorbilidades.
Criterios de exclusion:
e Registros clinicos de pacientes en los cuales no se cuente con un registro
disponible para la evaluacién
e Expedientes en los cuales no se cuente con historia completa
¢ Que en los registros clinicos no se especifiquen las manifestaciones
clinicas presentes en el momento de diagndstico o durante el seguimiento.
e Medicamentos: alopurinol, febuxostat, diuréticos, antifimicos, alcohol,

ciclosporina, ketoconazol.
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e Enfermedades hematolégicas, ERC 5

e Artritis gotosa

e Antecedentes familiares de gota

Criterio de eliminacion: No aplica por ser un estudio retrospectivo.

DEFINICION DE VARIABLES A EVALUAR

Tabla de operacionalizacion de las variables descriptivas *

) Unidad d Tipo d Tipo d e s
Variable Definicién conceptual n a N Ip.o € |pr € Codificacion
medicion variable variable
Tiempo transcurrido en afos Anos L.
Edad 1emp " .I - Cuantitativa Discreta Numérica
desde el nacimiento
Caracteristicas bioldgicas y Masculino / .
. i ) . N . 1: Femenino
Género fisioldgicas que definen a un Femenino Cualitativa Nominal .
. 2: Masculino
hombre y a una mujer
Peso Cantidad de peso del paciente Kg Cuantitativo | Continuo Numeérica
Tiempo de . L Afios
, T I I s . -
evolucion de |empo.qe evo uuop d.e 2 Cuantitativa | Continua Numérica
. afeccidn por psoriasis
psoriasis
Hiperuricemia Elevacion de acido Urico sérico Presente (si) o Cualitativa Nominal 1:Si
P mayor o igual a 6.8 mg/dI ausente (no) 2: No
p - — - P - 1S
Psoriasis vulgar resencia de psoriasis de tipo resente (si) o Cualitativa Nominal Si
vulgar o en placas ausente (no) 2: No
Afeccion ungueal de psoriasis: Presente (si) o 1:Si
Psoriasis ungueal | onicolisis, hoyuelos, leuconiquia, ausente (no) Cualitativa Nominal 2"No
mancha en aceite. )
Terapi n Pr i 1:Si
N apla_co Uso de esteroide sistémico esente (si) o Cualitativo Nominal .
esteroide ausente (no) 2: No
Colesterol Colesterol total sérico mg/ dL Cuantitativo | Continua Numérico
HDL Col.esterol hl.gh density me/dL Cuantitativo | Continua Numérico
lipoprotein (HDL)
Acido urico Acido Urico sérico mg/ dL Cuantitativo | Continua Numérico
Puntaje obtenido en cuestionario Puntos
DLQI (Dermatology Life Qualit o . -
pLQl Ql( gy Life Quality Cuantitativo | Continuo Numérico 0-30
Index) para evaluar cuanto ha
afectado la psoriasis en su vida
Puntaje obtenido en Puntos
i io BASDAI (Bath
BASDAI cuestionario BASDAI (Bat Cuantitativo | Continuo |  Numérico 0-10
Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index)
Puntaje de actividad de Puntos
enfermedad de artritis psoriasica L.
PASDAS . " Cuantitati Di t N
PASDAS (Psoriatic Arthritis vantitativo Iscreto umerico
Disease Activity Score)
Remisién 0-1.9 0: remisién
Clasificacién de actividad Leve 1.9-3.2 '1. baia
PASDAS remision mediante PASDAS Moderado 3.2- Cualitativo Ordinal -0a)
2: moderada
>4 3: severo
Severo >5.4 )

*El resto de las variables que se analizaron se muestran en el anexo (tabla 5).
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PROCEDIMIENTO

Pacientes de la consulta de
clinica de artritis psoriasica en
unidad de reumatologia

\

Identificacion de pacientes
con diagnostico de artritis
psoriasis en expediente clinico

J

Identificacion de pacientes
con hiperuricemia en el
expediente clinico

Se realiza evaluacion por
reumatologo

Cumple criterios de inclusion

Cuenta con criterios de
exclusiéon

Recoleccién de informacion y
datos

Creacidn de base de datos 'y
analisis estadistico en SPSS
v24

Redaccidén de tesis y articulo

Se incluye en el estudio

Se excluye del estudio
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo representado con medidas de
tendencia central como proporciones para las variables categoricas y con media y
desviacion estandar (DE) para las variables numéricas. La frecuencia de
hiperuricemia se determiné calculando el porcentaje de pacientes con un nivel de

acido urico = 6.8 mg /dL.

Las variables cualitativas se analizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado,
Kolmogorov-Smirnov, prueba de T de student y para las variables con distribucion
no normal se utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Se realizé andlisis de regresion
logistica multivariable, correlacion la prueba de Pearson para las variables con
distribucion normal y Spearman para las de distribucién no normal.

Se considerd significancia estadistica un valor de a de 5%, (p valor < 0.05). Los

resultados se analizaron por medio del programa estadistico SPSS V24.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La participacion en este estudio implicé una atencion médica tradicional para la
atencién de este tipo de pacientes, que incluyé una evaluacion en el area clinica y
la evaluacion integral de estudios de laboratorio, asi como identificacion de
comorbilidades asociadas, los riesgos a que fueron sometidos los pacientes fueron
sélo aquellos inherentes a las tomas de muestras de laboratorio (como dolor o el
riesgo de infeccidn de las zonas de puncién, hipotension tras las tomas de muestras
sanguineas). Con base a que no hay estudios que generen el conocimiento de la
asociacion existente de la hiperuricemia con artritis Psoriasica ni ensayos clinicos
que justifiquen de manera objetiva el tratamiento de la hiperuricemia asintomatica,
es que este estudio ayudara a identificar la asociacion entre ambas y el beneficio

del tratamiento, sirviendo como base para posteriormente realizar un ensayo clinico.
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

La relevancia de este estudio comprende el entendimiento del proceso
inmunomediado de la artritis Psoriasica y de la existencia de una asociacion con los
niveles elevados de acido Urico séricos, y la relacion que puede llegar a tener con
las manifestaciones clinicas de la enfermedad, asi como el nivel de actividad o
remision de la misma. Parte de este proyecto serd presentado en congresos
nacionales y la expectativa es también para la publicacion en revistas de alto

impacto.

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

No se requiere financiamiento.

Se contd con recursos humanos en el area médico para la atencion de estos
pacientes (reumatologia).

Investigador principal: Coordina la logistica y la evaluacion clinica, participa en el
analisis de los datos, participacion activa en la generacion de tablas y graficas.
Investigador asociado: Evalla que los pacientes cumplan criterios de inclusion y

exclusién, evaluacion de los expedientes clinicos, estructuracion de tesis.

RECURSOS NECESARIOS
Se requiri6 la revision de expedientes clinicos y la evaluacion clinica y bioquimica de
los pacientes. No se solicitaron recursos materiales no financiamiento para esta

investigacion.

RESULTADOS

Se recopilaron datos de un total de 63 pacientes con el diagnostico de artritis
Psoriasica que tenian seguimiento en reumatologia del Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”.

Las caracteristicas clinicas de los datos recopilados se muestran en la tabla 1.
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De un total de 63 pacientes, 18 presentaron hiperuricemia y 45 con niveles de acido
arico normales. En el grupo de hiperuricemia se presento una proporcion de 27.8 %
para el género femenino y 73.4% para el grupo sin hiperuricemia. La prevalencia de
hiperuricemia asintomatica de 28.57%, con un maximo de acido urico sérico de 11.5

mg/dl.

La edad media para el grupo con hiperuricemia fue de 45 + 9.7 afios y para el grupo
sin hiperuricemia presento una edad media de 53 + 10.9 afios. La media del tiempo
de evolucion de la psoriasis para los pacientes con hiperuricemia fue de 11.1 + 8.7
afos, mientras que los pacientes sin hiperuricemia tenian una media mayor de
evolucion 18.5 + 11.8 afios (p=0.026).

Dentro de las comorbilidades coexistentes, solo 3 (16.6%) tenian diabetes mellitus
en el grupo de hiperuricemia, el 11.1% presentaban hipertensién arterial,
hipertrigliceridemia 61.1%, hipercolesterolemia 33.3 % y solo 7 (38.8%) cumplia con
sindrome metabdlico en los pacientes con hiperuricemia. Para el grupo sin
hiperuricemia presentaban diabetes mellitus 15.5%, hipertension arterial 22.2 %,
hipertrigliceridemia 46.6%, hipercolesterolemia 46.6% y 25 pacientes (55.5%)
cumplian con sindrome metabdlico. Ninguno de los pacientes se conocia con
hiperuricemia. En cuanto al peso, para el grupo con hiperuricemia (HU) tenian media
de 79.6 =+ 12.7 Kg, presentando el 44.4% obesidad (grado I, 1l y Ill) y sobrepeso.
Mientras que para el grupo sin hiperuricemia (SHU) con media de peso de 70.3
13 kg, de los cuales el 28.8% tenian obesidad y 51.1% sobrepeso. Para ambos

grupos, la media de IMC fue de 29.

De todos los pacientes, durante los primeros 6 meses de enfermedad, el grupo con
hiperuricemia presentaban articulaciones inflamadas o dolorosas en el 33.3%, vy
5.5% para el grupo sin hiperuricemia, predominantemente de tipo oligoartritis
(hiperuricemia 22.2% vs 31.1% sin hiperuricemia). En cuanto a las manifestaciones
extraarticulares, presentaban dactilitis 16.6% el grupo con hiperuricemia, y
Gnicamente 8.8 % el grupo sin hiperuricemia durante los primeros 6 meses de la
enfermedad. En cuanto a la presencia de entesitis, Unicamente manifestada en el

grupo sin hiperuricemia el 2.2%.
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La psoriasis se manifest6 en casi la totalidad de los pacientes como psoriasis vulgar
(100% con hiperuricemia vs 97.7% sin hiperuricemia). Ademas, el 16.6%
presentaron psoriasis ungueal en pacientes con hiperuricemia (p=0.005). Ningun
paciente present6 psoriasis pustular, palmoplantar ni eritrodermica.

En cuanto a la clinimetria del psoriasis, los pacientes con hiperuricemia tenian PASI
media de 3.7 + 7.1, el 27.7% presentaban PASI leve, 16.6% moderado y solo 5.5%
PASI severo de més de 10 puntos, los pacientes sin hiperuricemia con media de
PASI 4.4 + 10.4, PASI leve 37.7%, PASI moderado 37.7% y severo el 11.1%.

En cuanto a estudios de laboratorio, para reactantes inflamatorios agudos, los
pacientes con hiperuricemia presentaban VSG media de 36.1 =+ 36.9 mm/hora y
PCR media de 16.1 + 22.1 mg/dl, mientras que los pacientes sin hiperuricemia VSG
media 24.4 + 25.1 mm/hora y PCR media 13.7 + 29.1 mg/dI.

La media de HDL fue de 39.1 + 8.9 mg/dl con hiperuricemia y de 48.9 + 21.5 mg/dl
sin hiperuricemia (p=0.008). Para niveles séricos de creatinina con media de 0.8 +
0.1 mg/dl vs 0.7 = 0.1 mg/dl para pacientes sin hiperuricemia con p=0.000.

El 22.2 % de los pacientes con hiperuricemia tenian uso de esteroide sistémico
(p=0.006), 88.8 % FARME y s6lo 11.1% uso de terapia bioldgica.

Los datos clinimetricos para el grupo de hiperuricemia presentaban DAPSA media
22.3 £ 26.3, HAQ 0.56 £ 0.6, DLQI 6.1 £ 6.9, BASDAI 4.4 + 2.5 con BASDAI activo
94.4 % (p=0.002), CPDAI 19 + 15.4, PASDAS 5.3 + 4 y MDA 50 %. Para el grupo
sin hiperuricemia con DAPSA media 15.6 £ 22.2, HAQ 0.83 + 1.5, DLQI 4 + 5.5,
BASDAI 3.9 + 2.3, BASDAI inactivo 46.6 % (p=0.002), CPDAI 17.4 + 13, PASDAS
4.3 + 3.8 y MDA 60 %.

Se analizaron las variables no paramétricas para el grupo caso (hiperuricemia) con
respecto al grupo control (sin hiperuricemia) y se determiné que las proporciones en
el grupo de hiperuricemia fueron mayores para las variables sociodemogréaficas
(género masculino), Variables clinicas (psoriasis ungueal), pacientes con escala de
PASDAS en alta actividad, pacientes catalogados como BASDAI Activo y el Uso de
glucocorticoide sistémico con p < 0.05, con respecto a las variables clinicas que
tuvieron mayor proporcidn en el grupo sin hiperuricemia fueron variables

sociodemograficas (género femenino) y clinicas (BASDAI Inactivo).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas entre pacientes con artritis Psoriasica con

hiperuricemia (>6.8mg/dl) y sin hiperuricemia (<6.8 mg/dl)

Variables

Edad, afios, X (DE)*
Femenino, n (%)
Masculino, n (%)

Tiempo de evoluciéon de
psoriasis, afios, X (DE)

Tiempo de evolucion de artritis,
afos, X (DE)

Tiempo transcurrido entre
psoriasis y artritis, afios, X (DE)
Hipercolesterolemia, n (%)

Hipertrigliceridemia, n (%)

Hipertension arterial sistémica,
n (%)
Diabetes Mellitus, n (%)

indice tabaquico, X (DE)
Sindrome metabdlico, n (%)

Obesidad, n (%)
Sobrepeso,n (%)
IMC, X (DE)

Peso en (kg) X (DE)

PCR, X (DE)

VSG, X (DE)
Colesterol, X (DE)
HDL, X (DE)
Triglicéridos, X (DE)
Creatinina , X (DE)

Numero Art. Dolorosas 68, X
(DE)

Articulaciones inflamadas o
dolorosas en 6 meses , n (%)
Numero Art. Inflamadas 66, X
(DE)

Psoriasis Vulgar, n (%)

Pacientes Con
hiperuricemia n=18
(28.5)

Mediciones Sociodemograficas

45 (9.7)
5 (27.8)
13 (72.2)

Antecedentes y comorbilidades

11.1 (8.7)
5.9 (4.3)
5(7.1)

6 (33.3)
11 (61.1)
2 (11.1)

3 (16.6)
7(3.4)
7 (38.8)
Mediciones antropométricas
8 (44.4)
8 (44.4)
29.9 (4.8)
79.6 (12.7)
Pardmetros de laboratorio
16.1 (22.1)
36.1 (36.9)
179.1 (37.8)
39.1 (8.9)
211 (120.5)
0.8 (0.1)
Factores clinicos
2.1(5.4)

6 (33.3)
1.4 (4.8)

18 (100)

Pacientes Sin
hiperuricemia 45 (71.5)

53 (10.9)
33 (73.4)
12 (26.6)

18.5 (11.8)
9.8 (7.6)
7.8 (13.2)

21 (46.6)
21 (46.6)
10 (22.2)

7 (15.5)
2.9 (2.4)
25 (55.5)

13 (28.8)
23(51.1)
29 (4.7)
70.3 (13)

13.7 (29.1)
24.4 (25.1)
182.8 (44.6)
48.9 (21.5)
151.9 (70)
0.7 (0.1)

1.5(3.7)
25(55.5)

0.8 (1.8)

44 (97.7)

0.014*
0.001*
0.001*

0.026*
0.052
0.43

0.33
0.30
0.31

0.91
0.07
0.23

0.23

0.63

0.38
0.004*

0.17
0.30
0.7
0.008*
0.07
0.000*

0.87
0.11
0.48

0.36
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Psoriasis Ungueal, n (%) 3 (16.6) 0 (0) 0.005*

Clinimetria

PASI, X (DE) 3.7(7.1) 4.4 (10.4) 0.84

DAPSA, X (DE) 22.3 (26.8) 15.6 (22.2) 0.74

DLQI, X (DE) 6.1 (6.9) 4 (5.5) 0.34

BASDAI, X (DE) 4.4 (2.5) 3.9 (2.3) 0.14
BASDAI inactivo o leve, n (%) 1(5.5) 21 (46.6) 0.002*
BASDAI activo, n(%) 17(94.4) 24 (53.3) 0.002*

EVAD, X (DE) 4.2 (2.8) 4.2 (3.2) 0.67

EVAG, X (DE) 5.3(2.7) 4.9 (2.9) 0.94

CPDAI, X (DE) 19 (15.4) 17.4 (13) 0.29
PASDAS puntuacion, X (DE) 5.3 (4) 4.3 (3.8) 0.001*

PASDAS remision, n(%) 0 (0) 1(2.2) 0.07

PASDAS baja act, n(%) 3(16.6) 9 (20) 0.14

PASDAS moderada act, n(%) 7 (38.8) 18 (40) 1

PASDAS alta actividad, n(%) 5(27.7) 2(2.2) 0.000*

MDA si, n(%) 9 (50) 27 (60) 0.46

Terapéutica
Uso de glucocorticoide 4 (22.2) 1(2.2) 0.006*
sistémico, n (%)
Uso de FARMES, n (%) 16 (88.8) 38 (84.4) 0.31
Uso de terapia combinada, n(%) 3 (16.6) 13 (28.8) 0.31

Tamafio de la muestra 63 pacientes. Los datos son presentados como medias (X) con desviacion
estandar (DE) o porcentajes (%). Las diferencias estadisticamente significativas se muestran con un
asterisco (*). IMC: indice de masa corporal, Kg: kilogramos, HDL: Colesterol high density lipoprotein,
PCR: Proteina C reactiva, VSG: velocidad de sedimentacion globular, Art: articulacion, PASI:
Psoriasis Area and Severy Index, DAPSA: Disease Activity in Psoriatic Arthritis, DLQI: Dermatology
Life Quality Index, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, EVAD: escala visual
analoga del dolor, EVAG: escala visual analoga global, CPDAI: Composite Psoriatic Disease Activity
Index, PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score, MDA: Minimal Disease Activity, FARME:
farmacos modificadores de la enfermedad. El resto del analisis de variables se muestra en seccion
Anexos, tabla 1.

En la tabla 2 se muestra el analisis para variables cualitativas mediante Chi-
cuadrada. El género masculino resulto estadisticamente significativo con OR 7.15
(IC 95 % 2.1-24.33, p= 0.001), psoriasis ungueal OR 4 (IC 95 % 2.5-6.2, p= 0.05),
uso de esteroide OR 13.53 (IC 95 % 1.38-131.9, p=0.06) y BASDAI activo OR 14.87
(IC 95 % 1.8-121.4, p=0.002) y PASDAS alta actividad con OR 13.6 (IC 95 % 2.48-
75.29, p= 0.000).
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TABLA 2. Andlisis de variables cualitativas por Chi-cuadrada

Variable OR IC 95% P

Mujer 0.14 0.04-0.47 0.001*
Hombre 7.15 2.1-24.33 0.001*

Psoriasis vulgar 0.7 0.59-0.82 0.36
Psoriasis ungueal 4 2.5-6.2 0.05*

Uso de FARME 2.94 0.33-25.9 0.31

Uso de bioldgico 1.36 0.26-8.24 0.73
Terapia combinada 0.49 0.12-1.99 0.31
Uso de esteroide 13.53 1.38-131.9 0.06
Diabetes mellitus 1.08 0.24-4.76 0.91
Hipertension arterial 0.43 0.08-2.23 0.31
Tabaquismo 1.14 0.30-4.32 0.84
Sobrepeso 0.76 0.25-2.29 0.63

Obesidad 1.96 0.63-6.10 0.23
Hipercolesterolemia 0.57 0.18-1.79 0.33

Hipertrigliceridemia 1.79 0.58-5.47 0.3
Sindrome metabolico 0.50 0.16-1.55 0.23
BASDAI inactivo o leve 0.06 0.008-0.54 0.002*
BASDAI activo 14.87 1.8-121.4 0.002*
PASDAS remision 1.47 1.23-1.76 0.07
PASDAS baja act 0.36 0.09-1.4 0.14

PASDAS moderada act 1 0.33-3 1

PASDAS alta actividad 13.6 2.48-75.29 0.000*
MDA si 0.66 0.22-2 0.46

Los resultados son expresados como Odds Ratio (OR) con el 95% de intervalo de confianza (IC).
Las diferencias estadisticamente significativas se muestran con un asterisco (*).BASDAI: Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score,
MDA: Minimal Disease Activity, FARME: farmacos modificadores de la enfermedad. El resto del
andlisis de variables se muestra en seccién Anexos, tabla 2.

Para las variables paramétricas se tomé como referencia el nivel de acido urico
sérico (mg/dl) obtenido en la ultima visita. Este pardmetro se comportdé como con
una distribucién anormal por lo cual se contrasto con el estadistico U de Mann
Whitney (tabla 3) identificando significancia estadistica con medianas mas altas en
variables de peso (kg), uso de esteroide, niveles séricos de creatinina (mg/dl),
niveles de colesterol HDL (mg/dl), el grado severo en la escala DLQI, y la actividad
de la artritis psoriasica evaluada por PASDAS y psoriasis ungueal (p < 0.05) No
obstante, las variables como edad y el tiempo de evolucién de psoriasis tuvieron

menores medianas de 4cido arico (p< 0.05).
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Tabla 3. Andlisis comparativo de acido Urico sérico con variables clinicas no
paramétricas mediante U de Mann Whitney

Variable NP Mediana Suma de rangos P
Edad 23 414 0.014*
Tiempo de evolucion de 23.18 394 0.026*
psoriasis
Psoriasis vulgar 32.66 19992 0.11
Psoriasis ungueal 52.1 156.5 0.05*
Uso de biologico 39 234 0.28
Terapia combinada 30 481.5 0.63
Uso de esteroide 47.2 236 0.04*
Diabetes mellitus 32.6 326 0.91
Hipertension arterial 27.33 328 0.32
Tabaquismo 31.1 405 0.85
Sobrepeso 30 930 0.39
Obesidad 35.7 750 0.25
Hipercolesterolemia 29.4 796 0.34
Hipertrigliceridemia 35.5 1138 0.11
Sindrome metabolico 31.2 1000 0.74
DLQI normal 29.6 562 0.49
DLQI pequefio 33.1 629 0.75
DLQI moderado 30.22 483 0.65
DLQI severo 53.5 160 0.037*
DLQI extremo 27.25 54.5 0.7
BASDAI inactivo o leve 23 506 0.004*
BASDAI activo 36.8 151 0.004*
PASDAS puntuacion 44.3 798.5 0.001*
PASDAS remision 11.5 11.5 0.37
PASDAS baja act. 17.3 208 0.08
PASDAS moderada act. 23.5 589 0.74
PASDAS alta actividad 32.2 226 0.04*
MDA si 29.7 1070 0.25
Creatinina 43.7 788 0.000*
HDL 19.7 336 0.008*
Triglicéridos 36.2 616 0.076
Colesterol 28.8 490 0.74

Los resultados son expresados como mediana. Las diferencias estadisticamente significativas se
muestran con un asterisco (*). NP: no paramétricas, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index, PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score, HDL: Colesterol high density
lipoprotein MDA: Minimal Disease Activity, DLQI: Dermatology Life Quality Index, El resto del analisis
de variables se muestra en seccion Anexos, tabla 3.

Se realiz6 un anélisis de correlacion entre los niveles séricos de acido urico y el
grado de actividad de la artritis psoriasica (PASDAS) por medio de una prueba de

Spearman obteniendo un r2=0.47, p<0.000.

En la regresion logistica multinominal, en los pacientes con artritis Psoriasica la

hiperuricemia resulto ser un factor riesgo independiente de la actividad de la
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enfermedad evaluada por la escala PASDAS (OR 2.71 IC 95% 1.23-5.97) P=0.013,
potenciada por medio de aspectos como el aumento del peso (OR 1.06 IC 95%
1.003-1.13) P= 0.04 y los mayores niveles de creatinina sérica (OR 15.1 IC 95%
2.1-109.1) P=0.008*. (tabla 4 y tabla 5)

Por el contrario, los pacientes con artritis Psoridsica que no presentaban
hiperuricemia destaco el género femenino como variable independiente de
proteccion del desarrollo de hiperuricemia (OR 0.20 IC 95% 0.049-0.82) p=0.025*.

Tabla 4 . Regresion logistica mulninominal para el grupo de hiperuricemia

Variable OR IC 95% p

Masculino 3.13 0.57-17.1 0.18

Peso en Kg 1.06 1.003-1.13 0.04*

niveles séricos de creatinina (mg/dl) 15.1 2.1-109.1 0.008*
niveles de colesterol HDL (mg/dl) 0.97 0.91-1.05 0.52
Psoriasis ungueal 2.1 0.48-4.8 0.53

PASDAS puntuacion 271 1.23-5.97 0.013*

PASDAS (Alta actividad) 5.14 0.52-50.15 0.15
BASDAI (Activo) 7.22 0.79-65.5 0.79

DLQI (severo) 2.28 0.14-37.5 0.56

Uso de esteroide 3.31 0.25-42.75 0.35

Los resultados son expresados como Odds Ratio (OR) con el 95% de intervalo de confianza (IC).
Las diferencias estadisticamente significativas se muestran con un asterisco (*). Kg: kilogramos,
HDL: Colesterol high density lipoprotein, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index, PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score, DLQI: Dermatology Life Quality Index.

Tabla 5. Regresion logistica mulninominal para el grupo sin hiperuricemia

Variable OR IC 95% P
Femenino 0.20 0.049-0.82 0.025*
Edad (afios) 0.94 0.87-1.01 0.11
Tiempo de evolucion 0.95 0.89-1.03 0.31
psoriasis
BASDAI (inactivo) 0.12 0.013-1.21 0.73

Los resultados son expresados como Odds Ratio (OR) con el 95% de intervalo de confianza (IC).
Las diferencias estadisticamente significativas se muestran con un asterisco (*). BASDAI: Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index.
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DISCUSION

La frecuencia de la Artritis Psoriasica en diferentes regiones de Latinoamérica fue
reportada en el estudio RESPONDIA (registro Iberoamericano de espondiloartritis),
reporto una prevalencia de 18%(3), siendo mas alta en Argentina con prevalencia
del 60.2% y en México del 15 %. (30)(4) En México, la APsor ocup0 el tercer lugar
de las espondiloartritis, a pesar de estos datos desconocemos aun la incidencia y
prevalencia exacta de la enfermedad. (4) La prevalencia de hiperuricemia
asintomatica en pacientes con Artritis Psoriasica encontrada en este estudio fue del
28.5%.

Encontramos diferencia con lo reportado en otros estudios, ya que otros autores
han demostrado que los factores asociados a la hiperuricemia en APsor fueron
sobrepeso, IMC (6) gravedad PASI (6) (7) (26) (19), PCR (20). Las principales
diferencias tienen que ver con la asociacion del grado de afectacion de la piel con
la presencia de hiperuricemia, dato que no encontramos en nuestro estudio. Otra
diferencia no encontrada en nuestro estudio, es la asociacion de hiperuricemia en
APsor con sindrome metabdlico. (31)(32) En el estudio de Kwon et al., encontraron
gue los niveles elevados de &cido Urico en pacientes con psoriasis se asociaron

positivamente PASI, grado de afectacion de la piel e IMC.(19)

Por otra parte, los datos obtenidos son concordantes con algunos estudios, entre
ellos se encuentra el de Bruce et al. en el 2000, en donde hay mayor frecuencia de
hombres con APsor e hiperuricemia, asi como los niveles elevados de creatinina y
colesterol total se asociaban con hiperuricemia, sin embargo, en este estudio no se
tomé en cuenta el colesterol HDL, ademas de encontrar prevalencia de
hiperuricemia de 20.7% en su poblacion. (33) En el estudio de Lai et al. encontraron
una frecuencia de hiperuricemia en el 30% de sus pacientes en poblacion asiatica,
una estadistica muy similar a la nuestra. También el incremento de peso se asocio
con hiperuricemia. (6) En otro estudio, se encontré6 que los pacientes con
hiperuricemia tenian mayor duracion de la enfermedad, obesidad y niveles mas

altos de creatinina, similar a lo obtenido en nuestro estudio. (21)
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Las asociaciones que encontramos entre APsor e hiperuricemia fueron
generalmente consistentes en diferentes andlisis estadisticos. Las estimaciones de
riesgo demuestran una asociacion entre APsor e hiperuricemia. Los factores que
encontramos asociados a hiperuricemia en el analisis bivariado fueron: Género
hombre, psoriasis ungueal, BASDAI activo y PASDAS con alta actividad.

Dentro de los factores de riesgo para hiperuricemia en el andlisis multivariado
encontramos: peso corporal, niveles séricos de creatinina, y puntuacion PASDAS
y como factor protector en el grupo sin hiperuricemia encontramos el género
femenino . Esto puede estar asociado con la heterogeneidad de género, ya que en
hombres es mas frecuente la presencia de hiperuricemia asintomatica y también
gota. Las mujeres pre menopausicas se encuentran protegidas contra la gota e
hiperuricemia debido al efecto uricosurico que tienen las hormonas sexuales
femeninas, por lo que los hombres superan en prevalencia en todos los grupos de
edad. (34)

La psoriasis ungueal se presentd en el grupo con hiperuricemia. En un estudio de
casos Yy controles en Fukuoka, se encontr6 mayor frecuencia de presencia de
lesiones ungueales por psoriasis en el 62 % comparado con pacientes con psoriasis
26% (p<0.0001). Debido a que los cristales de acido urico son estimuladores de la
inmunidad innata, en estos pacientes la hiperuricemia puede aumentar la
cristalizacion del &cido Urico en las articulaciones, induciendo artritis psoriasica en
pacientes con psoriasis. Ademas, encontraron que la hiperuricemia era un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de APsor en pacientes con psoriasis OR
4.18 (p<0.01) (29)

La actividad de la enfermedad de APsor y psoriasis se ha asociado de manera
variable con la elevacion de niveles séricos de &cido Urico en diversos estudios. (19)
(33)(28)(7) En nuestro estudio se utilizaron una variedad de estas, sin embargo
encontramos significancia en DLQI, BASDAI y PASDAS.
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BASDAI es un indice que evalia actividad de la enfermedad en espondilitis
anquilosante y puede ser usada en pacientes APsor. Incluye una escala visual
analoga para evaluar fatiga, afeccién axial y periférica, entesis y rigidez de la
columna. Dentro de la evaluacion clinica de APsor, algunos pacientes tienen
afectacion axial hasta en la mitad de los casos. Esta afectacion en la columna suele
ser leve y en algunos estudios no discriminé entre la actividad de la enfermedad
axial y periférica. Sin embargo, si se utiliza en pacientes con espondilitis por APsor,
es una evaluacion confiable y con un rendimiento comparable con Espondilitis
anquilosante. (35) En nuestro estudio, los pacientes con hiperuricemia presentaban
mayor tendencia a BASDAI activo (24 ), siendo inversa esta puntuacién de BASDAI

en el grupo sin hiperuricemia.

DLQI es in indice de calidad de vida de dermatologia, desarrollado para medir
discapacidad experimentada por los pacientes con afectacion dermatoldgica.
Contiene 10 items que evaltan el impacto de la enfermedad en el trabajo,
actividades de ocio, relaciones personales, sentimiento de vergiienza, entre otras.
La puntuaciéon va de 0-30 y un puntaje mayor representa un mayor efecto de la
enfermedad sobre la calidad de vida. (35) Como ya lo mencionamos, no
encontramos asociacion entre el grado de afectacion de la piel medida por PASI con
hiperuricemia, sin embargo en el cuestionario DLQI, encontramos significancia
estadistica en aquellos que presentaban DLQI 11-20 con severo efecto de la

enfermedad en la vida de los pacientes con hiperuricemia y APsor.

PASDAS, puntuacion de actividad de la enfermedad de la artritis psoriasica, es una
medida de actividad de la enfermedad que incluye conteo articular doloroso e
inflamado (68-66), indice de entesitis de Leeds, conteo de dactilitis, escala visual
analoga clinica y global, Short form 36 y niveles séricos de PCR. Todas estas
medidas estan relacionadas con la carga de morbilidad. En el estudio de Wervers
et al. comparan la capacidad de respuesta y validez del puntaje de diferentes
medidas de actividad de APsor, encontrando que la capacidad de respuesta fue

mas alta para PASDAS con tamafio del efecto mas alto (1.0), relacionandose mejor
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con la evolucion de la calidad de vida relacionada con la salud, productividad y
discapacidad.(36) En otro estudio, PASDAS pudo discriminar mejor entre curva de
alta y baja actividad con area bajo la curva de 0.773.(37) De entre todas las medidas
de actividad de la enfermedad, la puntuacion de PASDAS, predominantemente con
alta actividad (=5.4), se presentd con significancia mayor en el grupo de

hiperuricemia asintomética.

En un estudio de la Universidad de Toronto, encontraron que los mejores
predictores de hiperuricemia en pacientes con APsor fueron los niveles elevados de
creatinina sérica y el colesterol total elevado. (33)Este dato concuerda con lo
encontrado en nuestro estudio sobre los niveles de creatinina. El acido Urico sérico
elevado es un marcador de disminucion de la funcion renal, debido a su eliminacion
predominantemente renal, la disminucion de la TFG se ve asociada con la
hiperuricemia, sin embargo, aln esta en controversia su papel causal sobre la
progresion del deterioro de la funcién renal o si simplemente es un marcador de
disfuncion renal. (38) Recientemente se descubrieron transportadores de urato a
nivel renal(URAT1, SLC22A12),lo que abrié un nuevo paradigma. Los posibles
mecanismos de dafio renal dela hiperuricemia incluyen vasoconstriccion renal
mediada por disfuncién endotelial, activacion del sistema renina-angiotensina,
arteriopatia aferente y transicion epitelial-mesenquimatosa en células tubulares
renales. (39) Khan et al. demostraron que el deterioro de la funcion renal es mas
frecuente en pacientes con psoriasis y especialmente con artritis psoriasica en
comparacion con el resto de la poblacion, ademéas de niveles més altos de acido
arico en ambos grupos , por lo que de manera rutinaria se debe evaluar la funcién

renal de estos pacientes. (40)

En nuestro estudio la prevalencia de sindrome metabdlico es del 50.7%, en donde
la hiperuricemia se encuentra en el 38.8% de los pacientes. La artritis psoriasica,
psoriasis e hiperuricemia se han relacionado con el sindrome metabdlico. La
relacion causal entre la presencia de APsor con hiperuricemia tiene un sustento

tedrico debido al papel en la respuesta inmune que tiene el acido drico. Sin
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embargo, la coexistencia de APsor y sindrome Metabdlico con hiperuricemia puede
ser otra explicaciéon de la frecuencia aumentada en estos pacientes, posiblemente
por el exceso de &cido urico generado por el tejido adiposo, con aumento en la
probabilidad de hiperuricemia. (6)

Observamos que los pacientes con mayor peso se presentaron dentro del grupo de
hiperuricemia en nuestro estudio. Las comorbilidades de los pacientes
frecuentemente se asocian con enfermedades cronicas inflamatorias, entre ellas las
enfermedades reumaticas como espondiloartritis. Uno de los aspectos mas
importantes a discutir es la alta frecuencia de sindrome metabdlico en APsor, en un
estudio realizado previamente se encontrd que el 44% de los pacientes con APsor
tenian sindrome metabdlico, lo cual ha sido asociado por si mismo con elevacién

de las cifras de acido Urico y con la gravedad de la APsor.(31)

Diversos estudios sugieren que el sobrepeso y obesidad tienen un impacto en la
actividad de la enfermedad, asi como en la respuesta terapéutica, posiblemente
asociado a la expresién de citocinas inflamatorias. (41)

Los niveles elevados de &cido urico estan asociados con el sindrome metabdlico,
ademas de estar interrelacionado con los trastornos metabdlicos que componen el
sindrome metabdlico. Como en el caso de la resistencia a la insulina, que conlleva
a la hiperuricemia por mecanismos directos e indirectos. El alto consumo de
fructosa, también relacionado con la presencia de sindrome metabdlico, conlleva
también a la hiperuricemia. (42)

Uno de los 5 componentes del sindrome metabdlico es la reduccion del colesterol
HDL. (43) En este estudio se observé que la disminucién de los niveles de HDL se
asociaba con niveles mayores de hiperuricemia. Onat et al. Realizaron un estudio
en donde encontraron que la presencia de niveles elevados de &cido Urico es un
marcador de estado proinflamatorio y disfuncién de colesterol HDL, con el riesgo de
enfermedad coronaria predecida por hiperuricemia y modulado por el sindrome

metabolico. (44)

40



Por udltimo, el uso de esteroide sistémico (prednisona) se asoci0 de manera
significativa con la presencia de hiperuricemia en estos pacientes, dato que no se
ha presentado en ningun otro estudio con esta poblacion. Sin embargo, se han
realizado estudios en otro tipo de pacientes con la finalidad de demostrar el efecto
de los esteroides sobre el acido urico, encontrando reduccion delos niveles de acido
arico sérico, con aumento en el aclaramiento renal de éste. (45) (46) (47) Ante la
evidencia limitada del efecto de la prednisona sobre el acido Urico, se podria
considerar el efecto de esta variable sobre el &cido Urico en nuestro estudio como

un epifenédmeno, sin lograr ejercer un efecto o influencia sobre él.

La hipétesis de que el &cido urico es un posible mediador de muchas enfermedades,
aparte de la gota, se ha propuesto por mas de 130 afos. (48) El &cido Urico podria
desempeiiar un papel fisiopatolégico en el sistema inmune, desencadenando
respuesta inmune innata y adaptativa. El depésito de cristales de urato
desencadena vias del inflamosoma, generando la produccion de IL-1, la cual
estimula inflamacion en procesos agudos y puede contribuir al desarrollo de
comorbilidades de manera crénica. Durante afios , se ha tratado de resolver la
existencia de causa y efecto del acido drico y algunas comorbilidades, como
hieprtension, aterosclerosis, enfermedad renal, enfermedad cardiovascular y

sindrome metabdlico(49).

Tanto en la artritis Psoridsica como en la psoriasis se han asociado a un incremento
en niveles de &cido Urico, donde se ha observado un recambio celular epidérmico
incrementado, aumento del ciclo celular y por consiguiente aumento en la
produccion de metabolitos de purina, lo cual se traduce en una elevacion de niveles
de acido urico. La gravedad de la psoriasis se ha relacionado con la hiperuricemia
de los pacientes. (7) (19)

Uno de los aspectos importantes a sefalar es la posible coexistencia de gota con
APsor o con Psoriasis como ha sido reportado por Hu et al. y Merola et al., con

mayor riesgo de desarrollar gota (11) (22), ademas de existir vias patogénicas

41



comunes entre gota y APsor. La prevalencia de cristales de urato monosodico en
APsor fue de 3.34% en un estudio retrospectivo. (25) Al inicio de los sintomas es un
diagnostico diferencial que se debe de considerar, aunque con el tiempo los
cambios radiolégicos y la evolucidn clinica pueden facilitar la clasificacion de estos
enfermos. Con estos datos, es importante a la hora de examinar a los pacientes con
APsor y clinicamente con artritis inflamatoria, evaluar los niveles de hiperuricemia 'y
en caso de encontrarse elevado, considerar como un diagnostico diferencial y
agregado, la presencia de una artritis inflamatoria por cristales, sin embargo, hasta
el momento en la clinica del hospital no se ha diagnosticado algun caso

concomitante.

Las fortalezas de nuestro estudio incluyen la caracterizacion de una poblacion
mexicana para evaluar la asociacion de la artritis Psoriasica con hiperuricemia, asi
como los factores implicados en esta, incluyendo clinimetria y actividad de la
enfermedad. En nuestro estudio no se encontré asociacion de hiperuricemia con el
grado de afeccion de la piel medido por PASI, pero si con la afectacion en la calidad
de vida por DLQI. Otra fortaleza es que se exploraron multiples factores de riesgo
potenciales para hiperuricemia en APsor, incluyendo factores sociodemogréficos,
tiempo de evolucion de la enfermedad, comorbilidades, parametros de laboratorio,
factores clinicos (dactilitis, entesitis, articulaciones inflamadas, dolorosas y
limitadas) asi como clinimetria y tratamiento.

Reconocemos ciertas limitaciones de este estudio. Dentro de las limitaciones a
destacar, son aquellas propias de un estudio de tipo transversal. La asociacion
encontrada con las variables no indica una relacién causal. Para poder determinar
esto, necesitariamos realizar un estudio longitudinal. No se observo relacién con
otras escalas de actividad, aparte de PASDAS. El tamafio de la muestra
relativamente pequefa (n=63), sin embargo, suficiente para un reporte en un unico
centro hospitalario, ademas de que estos hallazgos solo se limitaron a poblaciéon
mexicana, por lo que la validez externa del estudio estaria limitada. Sin embargo,

los datos y hallazgos de nuestro estudio nos proporcionan informacion para
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comprenden mejor el papel del acido Urico en pacientes con APsor en poblacion

mexicana.

CONCLUSIONES

Encontramos una alta prevalencia de hiperuricemia asintomatica en pacientes
mexicanos con APsor del Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga”. La
hiperuricemia asintomatica en pacientes con APsor se asocia positivamente con
puntuacion PASDAS, siendo mayor en aquellos con alta actividad, asi como el peso
y los niveles de creatinina sérica. Los pacientes del sexo femenino presentan cierta

proteccién ante el incremento de acido Urico.

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones importantes en la practica clinica,
seguimiento de la evolucidon de la enfermedad y prevencion de enfermedades
concomitantes. Debido a la asociacion del peso corporal con la hiperuricemia, la
monitorizacion del peso de manera estrecha deben ser parte del abordaje integral
de los pacientes en la practica clinica habitual, asi como la monitorizacion de la
funcion renal y la actividad de la artritis Psoriasica medida por PASDAS, ya que las
intervenciones oportunas en todas estas variables pudieran reducir los niveles de

acido urico y mejorar la calidad de vida de los pacientes
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ANEXOS

Tabla 1 . Caracteristicas clinicas entre pacientes con artritis psoriasica con
hiperuricemia (>6.8mg/dl) y sin hiperuricemia (<6.8 mg/dl)

Variables Pacientes Con Pacientes Sin
hiperuricemia n=18 hiperuricemia 45 (71.5)
(28.5)
Mediciones Sociodemogréficas
Edad, afios, X (DE)* 45 (9.7) 53 (10.9) 0.014*
Femenino, n (%) 5(27.8) 33 (73.4) 0.001*
Masculino, n (%) 13 (72.2) 12 (26.6) 0.001*
Antecedentes y comorbilidades
Tiempo de evolucion de 11.1 (8.7) 18.5 (11.8) 0.026*
psoriasis, afos, X (DE)
Tiempo de evolucién de artritis, 5.9 (4.3) 9.8 (7.6) 0.052
afos, X (DE)
Tiempo transcurrido entre 5(7.1) 7.8 (13.2) 0.43
psoriasis y artritis, afios, X (DE)
Antecedentes familiares de 3 (16.6) 2 (4.4) 0.10
psoriasis, n (%)
Hipercolesterolemia, n (%) 6 (33.3) 21 (46.6) 0.33
Hipertrigliceridemia, n (%) 11 (61.1) 21 (46.6) 0.30
Hipertension arterial sistémica, 2(11.1) 10 (22.2) 0.31
n (%)
Diabetes Mellitus, n (%) 3 (16.6) 7 (15.5) 0.91
Tabaquismo, n (%) 4 (22.2) 9 (20) 0.84
indice tabaquico, X (DE) 7 (3.4) 2.9 (2.4) 0.07
Sindrome metabdlico, n (%) 7 (38.8) 25 (55.5) 0.23
Riesgo cardiovascular alto o 7 (38.8) 19 (42.2) 0.80

muy alto, n (%)
Mediciones antropométricas

Obesidad, n (%) 8 (44.4) 13 (28.8) 0.23
Sobrepeso,n (%) 8 (44.4) 23(51.1) 0.63
IMC, X (DE) 29.9 (4.8) 29 (4.7) 0.38

Peso en (kg) X (DE) 79.6 (12.7) 70.3 (13) 0.004*

Pardmetros de laboratorio

Leucocitos X (DE) 7.3 (2.25) 6.6 (1.6) 0.84
Plaquetas, mli/mm3, X (DE) 272.8 (78) 282 (114) 0.54
Glucosa, X (DE) 97.9 (13.7) 103.1 (20.2) 0.47
HbA1c, X (DE) 6.2 (1.6) 6.3 (1.8) 0.59
PCR, X (DE) 16.1 (22.1) 13.7 (29.1) 0.17
VSG, X (DE) 36.1 (36.9) 24.4 (25.1) 0.30
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Colesterol, X (DE)

HDL, X (DE)

Triglicéridos, X (DE)
Creatinina , X (DE)

TFG (1.73ml/min/m3) X (DE)
KDIGO G2 n (%)

Numero Art. Dolorosas 68, X
(DE)

Articulaciones inflamadas o
dolorosas en 6 meses , n (%)
Numero Art. Inflamadas 66, X
(DE)

Articulaciones inflamadas o
dolorosas en 12 meses, n (%)
Dolor lumbar 6 meses, n (%)

Dolor lumbar 12 meses, n (%)
Cervical 6 meses

Dolor en talén (Talalgia) en 6
meses, n (%)
Dolor en talon 12 meses ,n (%)

Dactilitis 6 meses, n (%)
Dactilitis 12 meses, n (%)
Oligoartritis 6 meses, n (%)
Oligoartritis 12 meses, n (%)
Poliartritis 6 meses, n (%)
Poliartritis 12 meses, n (%)
Axial 6 meses, n (%)

Axial 12 meses, n (%)
Entesitis 6 meses n (%)
Entesitis 12 meses n (%)
Vulgar, n (%)

Ungueal, n (%)

PASI, X (DE)

Puntuacién PASI 0, n (%)

PASI Gravedad Leve , n(%)
PASI Gravedad Moderado, n(%)
PASI Gravedad Severo, n(%)
DAPSA, X (DE)

DAPSA remision, n (%)

DAPSA bajo n (%)

179.1 (37.8) 182.8 (44.6)
39.1(8.9) 48.9 (21.5)
211 (120.5) 151.9 (70)
0.8 (0.1) 0.7 (0.2)
95.4 (14.4) 97.5 (18.8)
5 (27.8) 14 (31.1)
Factores clinicos
2.1 (5.4) 15(3.7)
6 (33.3) 25(55.5)
1.4 (4.8) 0.8 (1.8)
4 (22.2) 14 (31.1)
2(11.1) 3 (6.6)
1(5.5) 3(6.6)
0 (0) 1(2.2)
0 (0) 4 (8.8)
0 (0) 2 (4.4)

3 (16.6) 4 (8.8)
1(5.5) 2 (4.4)
4(22.2) 14 (31.1)
2(11.1) 13 (28.8)
2 (11.1) 11 (24.4)
7 (38.8) 10 (22.2)
0 (0) 2 (4.4)

0 (0) 2 (4.4)

0 (0) 1(2.2)

0 (0) 1(2.2)

18 (100) 44 (97.7)

3 (16.6) 0 (0)
Clinimetria
3.7 (7.1) 4.4 (10.4)
9 (50) 20 (44.4)
5(27.7) 17 (37.7)
3(16.6) 3(6.6)

1 (5.5) 5(11.1)
22.3 (26.8) 15.6 (22.2)
4 (22.2) 6 (13.3)
8 (44.4) 24 (53.3)

0.7
0.008*
0.07
0.000*
0.42
0.79

0.87
0.11
0.48
0.48

0.44
0.87
0.52
0.19

0.36
0.37
0.85
0.48
0.13
0.23
0.17
0.36
0.36
0.52
0.52
0.36
0.005*

0.84
0.19
0.45
0.22
0.49
0.74
0.38
0.52
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DAPSA moderado n (%)
DAPSA alto n (%)

HAQ, X (DE)

Short Form 36, X (DE)
HAQ normal n (%)

HAQ leve n (%)

HAQ moderado n (%)
HAQ severo n (%)

DLQI, X (DE)

DLQI normal, n (%)
DLQI pequerio, n (%)
DLQI moderado, n (%)
DLQI severo, n (%)
DLQI extremo, n (%)
BASDAI, X (DE)
BASDAI inactivo o leve, n (%)
BASDAI activo, n (%)
EVAD, X (DE)

EVAD >5, n (%)

EVAD <5, n (%)

EVAG, X (DE)

EVAG >5, n (%)

EVAG <5, n (%)

LEEDS, X (DE)

Leeds <1, n (%)

Leeds >2, n (%)

CPDAI, X (DE)

CPDAI leve, n (%)
CPDAI moderado, n (%)
CPDAI severo, n (%)
PASDAS puntuacion, X (DE)
PASDAS remision, n (%)
PASDAS baja act, n (%)
PASDAS moderada act, n (%)

PASDAS alta actividad, n (%) n
(%)
Rapid3, X (DE)

Rapid3 remision, n (%)
Rapid3 baja act, n (%)
Rapid3 moderada act, n (%)

3 (16.6)
3 (16.6)

0.56 (0.6)
60.8 (26.5)

11 (61.1)
4 (22.2)
1 (5.5)
2 (11.1)
6.1 (6.9)
3 (16.6)
6 (33.3)
4 (22.2)
2 (11.1)
1 (5.5)
4.4 (2.5)
1 (5.5)
17(94.4)
4.2 (2.8)
6 (33.3)
7 (38.8)
5.3 (2.7)
8 (44.4)
5 (27.7)
0.1 (0.3)
18 (100)
0 (0)
19 (15.4)
2 (11.1)
4 (22.2)
9 (50)
5.3 (4)
0 (0)
3 (16.6)
7 (38.8)
5 (27.7)

7.9 (5.6)
3 (16.6)
2 (11.1)
5(27.7)

11 (24.4)
4 (8.8)
0.83(1.5)
61.5 (24.5)
21 (46.6)
14 (31.1)
5(11.1)
5(11.1)
4 (5.5)
16 (35.5)
13 (28.8)
12 (26.6)
1(2.2)
1(2.2)
3.9 (2.3)
21 (46.6)
24 (53.3)
4.2 (3.2)
16 (35.5)
19 (42.2)
4.9 (2.9)
21 (46.6)
14 (31.1)
0.04 (0.2)
44 (97.7)
1(2.2)
17.4 (13)
5(11.1)
8 (17.7)
17 (37.7)
4.3 (3.8)
1(2.2)
9 (20)
18 (40)
2(2.2)

7.8 (6.2)
8 (17.7)
8 (17.7)
7 (15.5)

0.50
0.37
0.65
0.88
0.3
0.48
0.49

0.34
0.10
0.72
0.71
0.13
0.49
0.14
0.002*
0.002*
0.67
0.97
0.97
0.94
0.92
0.92
0.14
0.52
0.52
0.29
0.13
0.92
0.17
0.001*
0.07
0.14

0.000*

0.87
0.62
0.31
0.47
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Rapid3 alta act, n (%)

MDA si, n (%)
No MDA, n (%)

Uso de glucocorticoide
sistémico, n (%)
Uso de FARMES, n (%)

Uso de terapia combinada, n(%)
MTX dosis > 15 mg/sem, n (%)
MTX dosis < 15 mg/sem, n (%)

Uso de Bioldgicos, n (%)
Anti TNF, n (%)

5 (27.7)

9 (50)

9 (50)

Terapéutica
4(22.2)

16 (88.8)
3 (16.6)
14 (77.7)
4 (22.2)
2 (11.1)
2 (11.1)

7 (15.5)

27 (60)
18 (40)

1(2.2)

38 (84.4)
13 (28.8)
28 (57.7)
17 (37.7)
4 (8.8)
1(2.22)

0.47

0.46
0.46

0.006*

0.31
0.31
0.23
0.23
0.73
0.11

Tamarfio de la muestra 63 pacientes. Los datos son presentados como medias (X) con desviacion
estandar (DE) o porcentajes (%). Las diferencias estadisticamente significativas se muestran con un
asterisco (*). IMC: indice de masa corporal, Kg: kilogramos, act: actividad, HbAlc: hemoglobina
glucosilada,HDL: Colesterol high density lipoprotein, PCR: Proteina C reactiva, VSG: velocidad de
sedimentacion globular, TFG: tasa de filtrado glomerular, KDIGO: kidney disease improving global
outcomes, Art: articulacién, PASI: Psoriasis Area and Severy Index, DAPSA: Disease Activity in
Psoriatic Arthritis, DLQI: Dermatology Life Quality Index, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index, EVAD: escala visual analoga del dolor, EVAG: escala visual analoga global,
HAQ: Modified Health Assessment Questionnaire, CPDAI: Composite Psoriatic Disease Activity
Index, PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score, MDA: Minimal Disease Activity, FARME:

farmacos modificadores de la enfermedad, MTX: metotrexate.

TABLA 2. Anédlisis de variables cualitativas por Chi-cuadrada

Variable

Mujer

Hombre

Antecedentes familiares de
psoriasis

Artralgias 6 meses
Artralgias 12 meses
Dolor lumbar 6 meses
Dolor lumbar 12 meses
Dolor cervical 6 meses
Dolor cervical 12 meses
Talalgia 6 meses
Talalgia 12 meses
Dactilitis 6 meses
Dactilitis 12 meses
Oligoartritis 6 meses
Oligoartritis 12 meses
Poliartritis 6 meses
Poliartritis 12 meses
Axial 6 meses

Axial 12 meses
Entesitis 6 meses
Entesitis 12 meses

OR

0.14
7.15
4.3

0.4
0.63
1.75
0.82
1.40

1.43
1.41

1.26
0.63
0.3
0.38
2.22
1.41
1.41
1.40
1.40

IC 95%

0.04-0.47
2.1-24.33
0.6-28.2

0.12-1.25
0.17-2.27
0.26-11.4
0.08-8.4
1.20-1.65
1.21-1.70
1.20-1.66
0.41-10.25
0.10-14.8
0.17-2.27
0.06-1.53
0.07-1.95
0.68-7.24
1.2-1.66
1.2-1.66
1.20-1.65
1.20-1.65

0.001*
0.001*
0.10

0.11
0.48
0.55
0.87
0.52

0.19
0.36
0.37
0.85
0.48
0.13
0.23
0.17
0.36
0.36
0.52
0.52
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Psoriasis vulgar
Psoriasis ungueal
PASI O

PASI Leve

PASI Moderado
PASI Severo

Uso de FARME

Uso de biologico
Terapia combinada
Uso de esteroide
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Tabaquismo
Sobrepeso

Obesidad
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Sindrome metabolico
MTX >15 mg/sem
MTX <15mg/sem
KDIGO G2

RCV alto o muy alto GloboRisk
DAPSA remision
DAPSA bajo

DAPSA moderado
DAPSA alto

HAQ normal

HAQ leve

HAQ moderado

HAQ severo

DLQI normal

DLQI pequefio

DLQI moderado
DLQI severo

DLQI extremo
BASDAI inactivo o leve
BASDAI activo
EVAD >5

EVAD <5

EVAG >5

EVAG <5

Leeds <1

Leeds >2

CPDAI leve

CPDAI moderado
CPDAI severo
PASDAS remision
PASDAS baja act
PASDAS moderada act
PASDAS alta actividad
Rapid3 remision
Rapid3 baja act
Rapid3 moderada act

0.7

0.33
0.63
2.8
0.47
2.94
1.36
0.49
13.53
1.08
0.43
1.14
0.76
1.96
0.57
1.79
0.50
2.12
0.47
0.85
0.87
1.85
0.7
0.61

1.79
0.63
0.47

0.32
1.23
0.78
5.5
2.58
0.06
14.87
1.01
0.98
1.06
0.93
0.71
14
0.30
1.05
2.15
1.47
0.36

13.6
0.68
0.42
1.64

0.59-0.82
2.5-6.2
0.06-1.83
0.19-2
0.50-15.4
0.05-4.3
0.33-25.9
0.26-8.24
0.12-1.99
1.38-131.9
0.24-4.76
0.08-2.23
0.30-4.32
0.25-2.29
0.63-6.10
0.18-1.79
0.58-5.47
0.16-1.55
0.6-7.52
0.13-1.66
0.25-2.85
0.28-2.66
0.45-7.56
0.23-2.1
0.15-2.54
0.41-10.25
0.58-5.47
0.17-2.27
0.05-4.33
0.17-5.69
0.08-1.30
0.38-3.97
0.21-2.86
0.46-64.87
0.15-43.76
0.008-0.54
1.8-121.4
0.28-3.65
0.27-3.52
0.28-3.93
0.25-3.46
0.60-0.83
1.2-1.6
0.06-1.53
0.31-3.6
0.70-6.5
1.23-1.76
0.09-1.4
0.33-3
2.48-75.29
0.15-3.0
0.07-2.3
0.41-6.44

0.36
0.05*
0.19
0.45
0.22
0.49
0.31
0.73
0.31
0.06
0.91
0.31
0.84
0.63
0.23
0.33
0.3
0.23
0.23
0.23
0.79
0.8
0.38
0.52
0.50
0.37
0.30
0.48
0.49

0.10
0.72
0.71
0.13
0.49
0.002
0.002
0.97
0.97
0.92
0.92
0.52
0.52
0.13
0.92
0.17
0.07
0.14

0.000*
0.62
0.31
0.47
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Rapid3 alta act 1.64 0.41-6.44 0.47

MDA si 0.66 0.22-2 0.46

No MDA 15 0.49-4.5 0.46
Los resultados son expresados como Odds Ratio (OR) con el 95% de intervalo de confianza (IC).
Las diferencias estadisticamente significativas se muestran con un asterisco (*).PASI: Psoriasis Area
and Severy Index, DAPSA: Disease Activity in Psoriatic Arthritis, DLQI: Dermatology Life Quality
Index, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, EVAD: escala visual analoga del
dolor, EVAG: escala visual analoga global, MTX: metotrexate, TFG: tasa de filtrado glomerular,
KDIGO: kidney disease improving global outcomes RCV: riesgo cardiovascular, HAQ: Modified
Health Assessment Questionnaire, CPDAI: Composite Psoriatic Disease Activity Index, PASDAS:
Psoriatic Arthritis Disease Activity Score, MDA: Minimal Disease Activity, FARME: farmacos

modificadores de la enfermedad.

Tabla 3. Analisis comparativo de acido urico sérico con variables clinicas no
paramétricas mediante U de Mann Whitney

Variable NP Mediana Suma de rangos P
Edad 23 414 0.014*
Tiempo de evolucion de 23.18 394 0.026*
psoriasis
Artralgias 6 meses 28.27 876.5 0.112
Artralgias 12 meses 27.42 493.50 0.20
Dolor lumbar 6 meses 35.6 178 0.64
Dolor lumbar 12 meses 27.38 109.5 0.60
Dolor cervical 6 meses 22 22 0.58
Dolor cervical 12 meses
Talalgia 6 meses 31.5 126 0.95
Talalgia 12 meses 14 28 0.15
Dactilitis 6 meses 28.5 199.5 0.59
Dactilitis 12 meses 38.6 116 0.51
Oligoartritis 6 meses 28.1 507 0.29
Oligoartritis 12 meses 26.23 393 0.16
Poliartritis 6 meses 27.9 363 0.37
Poliartritis 12 meses 33.2 566 0.73
Axial 6 meses 13 26 0.13
Axial 12 meses 13 26 0.13
Entesitis 6 meses 16.5 16.5 0.39
Entesitis 12 meses 16.5 16.5 0.39
Psoriasis vulgar 32.66 19992 0.11
Psoriasis ungueal 52.1 156.5 0.05*
PASI 0 17.1 196 0.11
PASI Leve 30 662 0.54
PASI Moderado 29.2 175 0.69
PASI Severo 35.9 215 0.58
Uso de biolégico 39 234 0.28
Terapia combinada 30 481.5 0.63
Uso de esteroide 47.2 236 0.04*
Diabetes mellitus 32.6 326 0.91
Hipertension arterial 27.33 328 0.32
Tabaquismo 31.1 405 0.85
Sobrepeso 30 930 0.39
Obesidad 35.7 750 0.25
Hipercolesterolemia 29.4 796 0.34
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Hipertrigliceridemia
Sindrome metabolico
MTX >15 mg/sem
MTX <15mg/sem
ERC KDIGO G2
RCV alto o muy alto
GloboRisk

DAPSA remision
DAPSA bajo

DAPSA moderado
DAPSA alto

HAQ normal

HAQ leve

HAQ moderado

HAQ severo

DLQI normal

DLQI pequefio

DLQI moderado
DLQI severo

DLQI extremo
BASDAI inactivo o leve
BASDAI activo
EVAD >5

EVAD <5

EVAG >5

EVAG <5

Leeds <1

Leeds >2

CPDAI leve

CPDAI moderado
CPDAI severo
PASDAS puntuacion
PASDAS remision
PASDAS baja act
PASDAS moderada act
PASDAS alta actividad
Rapid3 remision
Rapid3 baja act
Rapid3 moderada act
Rapid3 alta act

MDA si

No MDA

Creatinina

HDL

Triglicéridos
Colesterol

IMC

PCR

VSG

35.5
31.2
33.8
28.3
34.8
29.7

32.5
30.9
34.4
31
32.1
33.5
28.4
30.2
29.6
33.1
30.22
53.5
27.25
23
36.8
24.4
24.5
24.7
24.1
32.1
22
23
24.29
23.5
44.3
115
17.3
23.5
32.2
19.4
19.8
25.5
26.3
29.7
35
43.7
19.7
36.2
28.8
35.1
36.1
34.9

1138
1000
1420
595
663
773.5

325.5
991
482
217

1029
604
170
212
562
629
483
160
54.5
506
151
538
637
716

459.5

1994

22
161
291
611

798.5
115
208
589
226
214
198

306.5
316

1070
946
788
336
616
490
633
578
558

0.11
0.74
0.26
0.26
0.41
0.41

0.91
0.65
0.57
0.87
0.94
0.66
0.61
0.79
0.49
0.75
0.65
0.037*
0.7
0.004*
0.004*
0.99
0.99
0.89
0.89
0.58
0.58
0.98
0.81
1
0.001*
0.37
0.08
0.74
0.04*
0.3
0.38
0.43
0.29
0.25
0.25
0.000*
0.008*
0.076
0.74
0.38
0.17
0.30

Los resultados son expresados como mediana. Las diferencias estadisticamente significativas se
muestran con un asterisco (*). NP: no paramétricas, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index, PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score, HDL: Colesterol high density
lipoprotein MDA: Minimal Disease Activity, DLQI: Dermatology Life Quality Index, PASI: Psoriasis
Area and Severy Index, MTX: methotrexate, RCV: riesgo cardiovascular, DAPSA: Disease Activity
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in Psoriatic Arthritis, HAQ: Modified Health Assessment Questionnaire, EVAD: escala visual analoga
del dolor, EVAG: escala visual analoga global, CPDAI: Composite Psoriatic Disease Activity Index,
HDL.: Colesterol high density lipoprotein, PCR: Proteina C reactiva, VSG: velocidad de sedimentacién
globular, IMC: indice de masa corporal.

Tabla 5. Tabla de operacionalizaciéon de las variables descriptivas

Variable Definicion conceptual Umd?d. ,de T'p.o B Tlp.o CE Codificacion
medicién variable variable
Edad '[lempo transcurttld? en Afios Cuantitativa Discreta Numérica
afios desde el nacimiento
Caracteristicas bioldgicas y Masculino / .
. R ) . s . 1: Femenino
Género fisiologicas que definen a Femenino Cualitativa Nominal .
. 2: Masculino
un hombre y a una mujer
Tiempo de e'vo!uaon Tlempo.tzle evolumop d'e la Anos Cuantitativa | Continua Numérica
de psoriasis afeccion por psoriasis
Tiempo de evolucion Tiempo de evolucidon de la Afnos N . -
.. ) Cuantitativa Continua Numérica
de artritis enfermedad articular
Tiempo de evolucion Tiempo de evolucién desde
de psoriasis hasta la aparicion de psoriasis hasta Afios Cuantitativa | Continua Numérica
artritis aparicion de artritis c
indice o medida utilizado
o . )
indice de Masa para clasificar obesidad, Kg/m o ‘ -
resultante de peso en Cuantitativo | Continua Numeérica
Corporal . s
kilogramos dividido entre
talla en metros al cuadrado
Peso Cantidad c.ie peso del Ke Cuantitativo | Continuo Numeérica
paciente
Peso bajo <18.5
kg/m?
Peso normal 0: Sobrepeso
Clasificacién del sobrepeso 18.5-24.9 kg/m? 1: Obesidad grado |
y obesidad basado en el Sobrepeso 25- 2: Obesidad grado
I indice de masa corporal 29.9kg/m? o . I
Clasificacion de IMC , o . Cualitat Ordinal .
fiicact segun la Organizacion Obesidad grado | uaiitativa I 3: Obesidad grado
Mundial de la Salud. 30-34.9 kg/m? n
Obesidad grado 4: Peso normal
11 35-39.9 kg/m? 5: Peso bajo
Obesidad grado
111> 40 kg/m?
Diagndstico de diabetes Presente (si) o
Diabetes mellitus tipo mellitus tipo 2 segin ADA ausente (no) - . 1:Si
) 2019 0 uso de Cualitativa Nominal 2: No
hipoglucemiantes.
Diagndstico de hipertension Presente (si) o
Hipertension arterial arterial sistémica segun ausente (no) Cualitativa Nominal 1:Si
sistémica AHA 2019 o uso de 2: No
antihipertensivo
Diagndsti - - 1S
Obesidad |agnost|c<') de obesidad Presente (si) o Cualitativa Nominal Si
segln IMC ausente (no) 2: No
. . Diagndstico por cifras de Presente (si) o . . 1:Si
H lesterol Cualitat N |
ipercolesterolemia colesterol total >200 mg/dL ausente (no) uaiitativa omina 2: No
. L. . Diagndstico por cifras de Presente (si) o . . 1:Si
Hipertrigl d N Cualitat N |
ipertrigliceridemia Triglicéridos >150 mg/dL ausente (no) ualitativa omina 2: No
Elevacién de acido drico Presente (si) o 1:Si
Hiperuricemia sérico mayor o igual a 6.8 ausente (no) Cualitativa Nominal 2'.No

mg/dl
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Presencia de 3 o mas de los
siguientes: obesidad

Presente (si) o
ausente (no)

, - abdominal, hipertension L . 1:Si
Sindrome metabdlico . P Cualitativa Nominal
arterial, glucosa elevada, 2: No
hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia.
. . Presencia de articulaciones Presente (si) o
Articulaciones . .
. inflamadas o dolorosas en ausente (no) o . 1:Si
inflamadas o dolorosas . Cualitativa Nominal
. los primeros 6 meses de 2: No
en primeros 6 meses
enfermedad
Articulaciones Presencia de articulaciones Presente (si) o 1:Si
inflamadas o dolorosas inflamadas o dolorosas en ausente (no) Cualitativa Nominal 2'.No
en 12 meses los Ultimos 12 meses )
Presencia de dolor lumbar Presente (si) o
Dolor lumbar L . -
R R A de tipo inflamatorio en los ausente (no) o . 1:Si
inflamatorio primeros . Cualitativa Nominal
primeros 6 meses de la 2: No
6 meses
enfermedad
Dolor lumbar Presencia de dolor lumbar Presente (si) o 1:Si
inflamatorio en 12 de tipo inflamatorio en los ausente (no) Cualitativa Nominal 2'-No
meses ultimos 12 meses )
. Presencia de dolor cervical Presente (si) o
Dolor cervical o . .
. . de tipo inflamatorio en los ausente (no) N . 1:Si
inflamatorio en . Cualitativa Nominal
. primeros 6 meses de la 2: No
primeros 6 meses
enfermedad
Dolor cervical Presencia de dolor cervical Presente (si) o 1:Si
inflamatorio en 12 de tipo inflamatorio en los ausente (no) Cualitativa Nominal 2'-No
meses ultimos 12 meses )
. Presencia de dolor gluteo Presente (si) o .
Dolor gluteo en . g (si) . . 1:Si
. en los primeros 6 meses de ausente (no) Cualitativa Nominal
primeros 6 meses 2: No
la enfermedad
Dolor gluteo en 12 Presencia de dolor gluteo Presente (si) o N . 1:Si
. Cualitativa Nominal
meses en los ultimos 12 meses ausente (no) 2: No
Presencia de dolor en Presente (si) o
Dolor en talén talones durante los ausente (no) s . 1:Si
. . Cualitativa Nominal
primeros 6 meses primeros 6 meses de la 2: No
enfermedad
, Presencia de dolor en Presente (si) o .
Dolor en talon 12 s (si) N . 1:Si
talones durante los ultimos ausente (no) Cualitativa Nominal
meses 2: No
12 meses
Presencia de uveitis Presente (si) o
Uveitis anterior aguda anterior aguda en los ausente (no) N . 1:Si
. . Cualitativa Nominal
primeros 6 meses primeros 6 meses de la 2: No
enfermedad
- . Presencia de uveitis Presente (si) o .
Uveitis anterior aguda . (si) N . 1:Si
anterior aguda en los ausente (no) Cualitativa Nominal
12 meses . 2: No
ultimos 12 meses
Presencia de inflamacion Presente (si) o
completa de articulacion, ausente (no)
Dactilitis primeros 6 vaina de los tendones y . . 1:Si
" Cualitativa Nominal
meses tejidos blandos adyacentes 2: No
en los primeros 6 meses de
la enfermedad
Presencia de inflamacion Presente (si) o
completa de articulacion, ausente (no) 1: i
Dactilitis en 12 meses vaina de los tendones y Cualitativa Nominal 2'.No

tejidos blandos adyacentes
en los uUltimos 12 meses
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Presenciade2a4

Presente (si) o

Oligoartritis primeros 6 articulaciones inflamadas ausente (no) . . 1:Si
. Cualitativa Nominal
meses en los primeros 6 meses de 2: No
la enfermedad
Presenciade2 a4 Presente (si) o .
. . . . . L . 1:Si
Oligoartritis 12 meses articulaciones inflamadas ausente (no) Cualitativa Nominal 2: No
en los dltimos 12 meses )
Presencia de 5 0 mas Presente (si) o
Poliartritis primeros 6 articulaciones inflamadas ausente (no) L . 1:Si
. Cualitativa Nominal
meses en los primeros 6 meses de 2: No
la enfermedad
Presencia de 5 0 mas Presente (si) o .
. . . . . L . 1:Si
Poliartritis 12 meses articulaciones inflamadas ausente (no) Cualitativa Nominal 2 No
en los ultimos 12 meses '
. . Presencia de artritis axial en Presente (si) o .
Artritis axial primeros . N . 1:Si
los primeros 6 meses de la ausente (no) Cualitativa Nominal
6 meses 2: No
enfermedad
Artritis axial en 12 Presencia de artritis axial en Presente (si) o N . 1:Si
s Cualitativa Nominal
meses los ultimos 12 meses ausente (no) 2: No
Presencia de inflamacién de Presente (si) o
T la entesis (insercidn de los ausente (no .
Entesitis primeros 6 ( . (no) - . 1:Si
tendones y ligamentos con Cualitativa Nominal
meses . 2: No
el hueso) en los primeros 6
meses de la enfermedad
Presencia de inflamacién de Presente (si) o
la entesis (insercidn de los ausente (no) 1:si
Entesitis 12 meses tendones y ligamentos con Cualitativa Nominal 2"No
el hueso) en los ultimos 12 ’
meses
- P Presencia de artritis en Presente (si) o
Artritis interfalangica . I (. .
R X articulacion interfaldngica ausente (no) N . 1:Si
distal primeros 6 . . Cualitativa Nominal
distal en los primeros 6 2: No
meses
meses de la enfermedad
Presencia de artritis en Presente (si) o
Artritis interfalangica articulacion interfalangica ausente (no) Cualitativa Nominal 1:Si
distal en 12 meses distal en los ultimos 12 2: No
meses
. . Presencia de artritis tipo Presente (si) o .
Artritis mutilante . . P (si) . . 1:Si
. mutilante en los primeros 6 ausente (no) Cualitativa Nominal
primeros 6 meses 2:No
meses de la enfermedad
. . Presencia de artritis tipo Presente (si) o .
Artritis mutilante 12 . A P (si) N . 1:Si
mutilante en los ultimos 12 ausente (no) Cualitativa Nominal
meses 2: No
meses
- Presencia de psoriasis tipo Presente (si) o L . 1:Si
Psoriasis guttata P P (si) Cualitativa Nominal
guttata ausente (no) 2: No
- Presencia de psoriasis de Presente (si) o I . 1:Si
Psoriasis vulgar . P (si) Cualitativa Nominal
tipo vulgas o en placas ausente (no) 2: No
Psoarisis pustular Presencia de psoriasis de Presente (si) o L . 1:Si
. Cualitativa Nominal
grave tipo pustular grave ausente (no) 2: No
- Presencia de psoriasis de Presente (si) o . . 1:Si
Psoriasis palmoplantar . P (si) Cualitativa Nominal
tipo palmoplantar ausente (no) 2: No
N . Presencia de psoriasis de Presente (si) o . . 1:Si
Psoriasis eritrodemica . . . Cualitativa Nominal
tipo eitrodemica ausente (no) 2: No
Afeccidn ungueal de Presente (si) o
.. soriasis : onicolisis, ausente (no . . 1:Si
Psoriasis ungueal P L (no) Cualitativa Nominal
hoyuelos, leuconiquia, 2:No

mancha en aceite.
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Presente (si) o

1:Si

Sin psoriasis Sin presencia de psoriasis Cualitativa Nominal
P P P ausente (no) 2: No
.. Valor asignado de Puntos
PASI (Psoriasis Area ., & . s . -
puntuacion de severidad Cuantitativa | Continua Numérico
and Severy Index) . o
clinica de psoriasis
Clasificacién de severidad Leve 0-5 0: ninguno
de Psoriasis de acuerdo a Moderado 5-10 1: Leve
Severidad PASI ., Cualitativa Ordinal
puntuacion de PASI Severo >10 2: Moderado
3: Severo
. . Ndmero de articulaciones Numero de
Articulaciones . L. . . L . -
. inflamadas a la exploracién articulaciones Cuantitativo Discreta Numeérico 0-68
inflamadas L.
fisica
. . Numero de articulaciones Numero de
Articulaciones ., . . s . -
dolorosas a la exploracion articulaciones Cuantitativo Discreta Numeérico 0-66
dolorosas .
fisica
. . Ndmero de articulaciones Numero de
Articulaciones . ., . . . . -
. limitadas a la exploracion articulaciones Cuantitativo Discreto Numeérico
limitadas -
fisica
Presencia durante la Presente (si) o
evolucion de la enfermedad ausente (no)
manif ion .
Manifestaciones de a. lfestaciones N . 1:Si
. extraarticulares como : Cualitativo Nominal
extraarticulares e . " 2: No
uveitis, pericarditis,
amiloidosis, enfermedad
inflamatoria intestinal.
Presencia de uveitis Presente (si) o 1:si
Uveitis durante la evolucion de la ausente (no) Cualitativo Nominal 2'.No
enfermedad )
Presencia de pericarditis Presente (si) o 1:i
Pericarditis durante la evolucion de la ausente (no) Cualitativo Nominal 2'.No
enfermedad )
Presencia de amiloidosis Presente (si) o .
ooy L. - . 1:Si
Amiloidosis durante la evolucion de la ausente (no) Cualitativo Nominal 2 No
enfermedad )
Presencia de enfermedad Presente (si) o
Enfermedad inflamatoria intestinal ausente (no) L . 1:Si
. . . -, Cualitativo Nominal
inflamatoria intestinal durante la evolucion de la 2: No
enfermedad
Presencia de fiebre durante Presente (si) o 1:i
Fiebre la evolucion de la ausente (no) Cualitativo Nominal ’
2: No
enfermedad
Uso de farmacos Presente (si) o
modificadores de la ausente (no) 1:si
FARME enfermedad (FARME) como Cualitativo Nominal 2-.No
metotrexate, leflunomida, ’
sulfasalazaina.
e e N Presente (si) o o . 1:Si
Terapia bioldgica Uso de terapia bioldgica (si) Cualitativo Nominal
ausente (no) 2: No
. . Uso de terapia combinada Presente (si) o s . 1:Si
Terapia combinada . Cualitativo Nominal
P (dos 0 mas FARME) ausente (no) 2: No
. Uso de antiinflamatorios no Presente (si) o - . 1:Si
Terapia con AINE ) (si) Cualitativo Nominal
esteroideos (AINE) ausente (no) 2: No
. . . L Presente (si) o L . 1:Si
Terapia con esteroide Uso de esteroide sistémico (si) Cualitativo Nominal
ausente (no) 2: No
Uso de medicamento anti- Presente (si) o 1:Si
Terapia con Anti TNF TNF: Etanercept, ausente (no) Cualitativo Nominal 2'.No

adalimumab, infliximab,




Terapia con Anti IL-17 Uso de medicamento anti Presente (si) o Cualitativo Nominal L:Si
IL-17: Secukinumab ausente (no) 2: No
Dislipidemia Ant_ec.efientej de Presente (i) o Cualitativo Nominal 1:Si
dislipidemia ausente (no) 2: No
. . Antecedente de infarto de Presente (si) o — . 1:Si
Infarto de miocardio . . Cualitativo Nominal
miocardio ausente (no) 2: No
Evento cerebro Antecedente de evento Presente (si) o . . 1:Si
Cualitativo Nominal
vascular cerebral vascular ausente (no) 2: No
Artritis reumatoide Diagné_stico de art_ritis Presente (si) o Cualitativo Nominal L:Si
reumatoide concomitante ausente (no) 2: No
Tabaquismo Tabaquismo positivo previo Presente (si) o Cualitativo Nominal 1:Si
o actual ausente (no) 2: No
Unidad de medida que Cajetillas/afio
permite conocer el
consumo de tabaco de una
indice tabaquico persona, exPresado en Cuantitativo | Continuo Numérico
paquetes al afio, resultado
del célculo : nimero de
cigarros al dia x nimero de
afios de fumador / 20
Escala numérica que evalla Escala numérica
el paciente sobre afeccion
Cuanto afecta la de la enfermedad sobre el
enfermedad el bienestar general, siendo 0: Cuantitativo Discreto 0-10
bienestar general no afecta nada hasta
numero 10: afecta muy
severamente
Escala numérica que evalla Escala numérica
el paciente sobre grado de
Grado de dolor dolor articular durante la
articular la ultima ultima semana, siendo 0: Cuantitativo Discreto 0-10
semana nada de dolor, hasta
ntmero 10: dolor
insoportable
VSG Velocidad de sedimentacion mm/hora Cuantitativo | Discreto Numérico
globular sérica
PCR Proteina C reactiva sérica mg/dl Cuantitativo Discreto Numérico
Positivo o 0: No realizado
HLA B27 ReSUItado,d.e HLA B27 negativo Cualitativo Ordinal 1: positivo
serico 2: Negativo
HbA1c Resultado de hemoglobma % Cuantitativo | Continua Numeérico
glucosilada
Glucosa sérica Glucosa sérica mg/ dL Cuantitativo | Continua Numérico
Triglicéridos Triglicéridos séricos mg/ dL Cuantitativo | Continua Numérico
Colesterol Colesterol total sérico mg/ dL Cuantitativo | Continua Numérico
HDL COI?SterOI h!gh density meg/dL Cuantitativo | Continua Numeérico
lipoprotein (HDL)
Acido urico Acido Urico sérico mg/ dL Cuantitativo | Continua Numérico
Estratificacion del puntaje Riesgo bajo: <1%
obtenido en calculadora Riesgo
GloboRisk, la cual predice el | moderado: 1-5 % 1: Bajo
Riesgo cardiovascular riesgo cardiovascular de Riesgo alto: 5- Cualitativo Ordinal 2: Moderado
GloboRisk eventos mayores 10% 3: Alto
cardiovasculares (AIM, EVC) | Muy alto riesgo : 4: Muy alto
en los siguientes 10 afios, >10%
en poblacidn sana.
Actividad de la Evaluacidn de la actividad Remision 0-4 o . 0: Remision
Cualitativo Ordinal

enfermedad DAPSA

de la enfermedad mediante

1: Actividad baja
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puntaje DAPSA (Disease
Activity in Psoriatic
Arthritis)

Actividad baja 5-
14
Actividad
moderada 15-28
Actividad alta

2: Actividad
moderada
3: Actividad alta

>28
Puntaje obtenido en Puntos
cuestionario mHAQ
mHAQ (Modified He?Ith . Cuantitativo | Continuo Numérico
Assessment Questionnaire)
para evaluar estado
funcional
Normal <0.3 0: normal
Clasificacién de la Leve 0.3-1.3 '1' leve
Actividad mHAQ evaluacién del estado Moderado 1.3- Cualitativo Ordinal ’
. . 2: moderado
funcional mediante mHAQ 1.8
3: severo
Severo >1.8
Puntaje obtenido en Puntos
cuestionario DLQI
pLQl (Dermatology Life Quality Cuantitativo | Continuo Numérico 0-30
Index) para evaluar cuanto
ha afectado la psoriasis en
su vida
Normal 0-1
o 0: normal
e L. Pequefio 2-5 o
Clasificacion de la afeccion Moderado 6-10 1: pequeiio
Actividad DLQI de la psoriasis mediante Cualitativo Ordinal 2: moderado
bLal Severo 11-20 3: severo
Extremo 21-30 ’
4: extremo
Puntaje obtenido en Puntos
BASDAI cuestlonarlo BASDAI (.B.ath Cuantitativo | Continuo Numeérico 0-10
Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index)
L. Clasificacion de actividad Inactivo o leve <4 L . 1: inactivo o leve
BASDAI actividad BASDAI Activo >4 Cualitativo Nominal 2: activo
Valor de cuestionario de Puntos
calidad de vida de
espondilitis anquilosante o . -
A L D N 1-1
SQo ASQoL (Ankylosing Cuantitativo iscreto umérico 1-18
Spondylitis Quality of Life
Scale)
Valor de escala visual Escala numérica L . -
EVAD , Cuantitativo Discreto Numérico 0-10
andloga del dolor 0-10
Val la visual Escal éri
EVAG alor (fle escala visua scala numerica Cuantitativo Discreto Numeérico 0-10
andloga global
short Valor total del cuestionario Escala numérica Cuantitativo Discreto Numérico 0-100
Short Form 36
Valor total de sitios de 6 Puntos
Leeds sitios de entesitis (indice de Cuantitativo Discreto Numérico 0-6
Leeds)
Puntaje de la actividad de la Puntos
enfermedad mediante . . L.
DAPSA DAPSA (Disease Activity in Cuantitativo Discreto Numeérico 0-156
Psoriatic Arthritis)
Puntaje de indice de Puntos
CPDAI actividad compuesto de Cuantitativo Discreto Numeérico 0-15

enfermedad psoriasica
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CPDAI (Composite Psoriatic
Disease Activity Index)

Clasificacién de la actividad Leve 0-5 0: leve
Actividad CPDAI de la enfermedad mediante Moderado 5-10 Cualitativo Ordinal 1: moderado
CPDAI Severo 10-15 2: severo
Puntaje de actividad de Puntos
enfermedad de artritis
PASDAS psoriasica PASDAS (Psoriatic Cuantitativo Discreto Numeérico
Arthritis Disease Activity
Score)
Remision <1.9 0: remisién
Clasificacion de la actividad Bajo 1.9-3.2 1: bajo
Actividad PASDAS de la enfermedad mediante Moderado 3.2- Cualitativo Ordinal ’
2: moderado
PASDAS 5.4 3 alto
Alto >5.4
Rapid3 Puntaje de indice Rapid3 Puntos Cuantitativo | Continuo Numeérico 0-30
Actividad minima de la Presente o 1:si
MDA enfermedad MDA (minimal ausente Cualitativo Nominal 2'.No
Disease Activity) ’
Remision 1-3 1: cercano a
Baja severidad 4- s
— iy 6 remision
Remision Rapid 3 CIa5|f|caC|F)n de la a.CtNIdad Moderada Cualitativo Ordinal 2: baja severidad
mediante Rapid3 . 3: moderada
severidad 7-12 .
severidad

Alta severidad
13-30

4: alta severidad
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