STAL NACIONAL AUTONOWA 7
IRNER )

G

—

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

PSORIASIS: SUBTIPOS Y AFECCION UNGUEAL EN RELACION CON
ARTRITIS PSORIASICA

TESIS

QUE PARA OBTENER EL:
TITULO EN LA ESPECIALIDAD
EN:
DERMATOLOGIA

PRESENTA:
DRA. KARIN IVETTE CAMPOS JIMENEZ

TUTORES
DRA. JUDITH GUADALUPE DOMINGUEZ CHERIT
DRA. SILVIA MENDEZ FLORES
DRA. VIRGINIA PASCUAL RAMOS

A | I”('[O'
) R ‘J'
N/

s \//
< s = ¥« \S
P Ir’ \ 3 j;
S\ AN S| 55
ARR ' ==
>\ [F & ]
NS,

Ciudad Universitaria, Ciudad de México, Octubre 2021




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PSORIASIS: SUBTIPOS Y AFECCION UNGUEAL EN RELACION CON ARTRITIS PSORIASICA

Dr. Serg{Ponce de Leén Rosales INCMNSZ
INSTITUTO NACIONAL
Director de Ensefianza INCMNSZ DE CIENGIAS MEDICAS Y NUTRICION
: “DR. SALVADOR ZUBIRAN"
DIRECCION DE ENSENANZA

Dra. Judith Guadalupe Dominguez Cherit
Jefa departamento de Dermatologia del INCMNSZ

Tutora de tesis

LAF

Dra Silvia Méndez Flores

Médico adscrito al departamento de Dermatologia del INCMNSZ

Tutora de tesis

[sactr=

Dra Virginia Pascual Ramos

Médico adscrito al departamento de Reumatologia e Inmunologia

Tutora de tesis



INDICE

RESUMEN

MARCO TEORICO

HIPOTESIS
OBJETIVOS

METODOLOGIA

RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

COMORBILIDADES CLINICAS

CARACTERISTICAS CLINICAS DERMATOLOGICAS

CARACTERISTICAS CLINICAS REUMATOLOGICAS:

CARACTERISTICAS CLINICAS DE ALTERACIONES EN UNAS Y PIEL CABELLUDA:

CALIDAD DE VIDA DERMATOLOGICA:

DISCUSION

CONCLUSIONES

ANEXOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

11

11

12

16

17

17

18

19

20

20

23

26

27

35



Resumen

Introduccion: La psoriasis en un trastorno autoinflamatorio crénico, de etiologia

multifactorial, no del todo conocida hasta la fecha. Un tercio de los pacientes con esta
enfermedad progresardn a artritis psoriasica, la cual conlleva a un impacto negativo en la

calidad de vida y mayor afeccidn sistémica.

Objetivo principal: Describir el fenotipo clinico, considerando afeccion a piel cabelluda y

ungueal en una cohorte de pacientes con psoriasis e identificar a aquellos pacientes que

cumplen con criterios de artritis psoridsica mediante los criterios de CASPAR.

Resultados: Se recultaron 26 pacientes para el estudio con el fenotipo de psoriasis en
placas. de los cuales 15 pacientes presentaron afeccién ungueal. Siendo la leuconiquia y
la onicolisis (involucro de lecho ungueal) los cambios unguales mas frecuentes. En la
valoracion reumatoldgica, se considerd entesitis, nimero de puntos de entesitis, total de
articulaciones dolorosas, total de articulaciones inflamadas y puntuacion de discapacidad.

La entesitis fue la presentacién clinica mas comun asociada a artrtitis psoriasica.

Conclusiones: En este estudio se corrobord lo reportado en la literatura. No se encontrd

relacion entre los pacientes con artritis psoridsica y alguna manifestacién dermatoldgica
en especifico. Se necesitan estudio con mayor nimero de pacientes para apoyar nuestros

hallazgos.



Marco teorico

La psoriasis es una de las enfermedad cutaneas inflamatoria mas frecuente. Clinicamente
se manifiesta por la presencia de placas eritematosas con escama yesosa y adherente,
sobre todo a nivel de superficies extensoras, zonas de apoyo vy piel cabelluda; ademas de
afectacién ungueal, tanto del lecho como de la matriz. !

Esta enfermedad afecta al 3% de la poblacién mundial. ! Los estudios de
prevalencia en América Latina son escasos, se cree que es una enfermedad subestimada.
Un consenso de expertos sefialé que la prevalencia en paises latinos es de 2.14%. En
Meéxico, la estadistica es similar con una frecuencia de 1-3% en la poblacién general.?

La psoriasis es un problema de salud importante debido a que tiene efectos sobre
el bienestar fisico, social y psicoldgico. Y a su vez, la inflamacién estd presente a nivel
sistémico, lo cual traduce impacto agregado sobre las comorbilidades asociadas.?

Durante la evolucidn natural de este padecimiento y relacionado con la
inflamacidén sistémica, un porcentaje de pacientes va a presentar afectacién a nivel del
sistema osteomuscular, conocido como artritis psoridsica. Esta ultima con una incidencia
anual del 3%.*

La psoriasis es considerada como una enfermedad mediada inmunoldégicamente, la
cual es desencadenada por factores ambientales en un huésped con predisposicidn
genética.”

En esta enfermedad, tomando como modelo la placa de psoriasis, se ha observado
proliferaciéon incrementada y diferenciacion anormal de queratinocitos, asociado a la
infiltracién de células T a dermis y epidermis.”

La evolucidn del involucro cutaneo al articular ha llevado a la busqueda de los
eventos criticos implicados. Los mecanismos fisiopatoldgicos, moleculares y celulares de
esta progresion no son del todo conocidos. *

En cohortes previas y en estudios de casos y controles, se han identificado factores

de riesgo potenciales como son la presencia de mds comorbilidades (principalmente



uveitis® y enfermedad tiroidea autoinmune7), obesidads, tabaquismog, involucro ungueal7,
duracién de la enfermedad?, localizacién®®, gravedad de psoriasis (PASI >20)y artralgias*.!

Por otro lado, algunos pacientes refieren el antecedente de estrés emocional
previo al desarrollo de la enfermedad. Sin embargo, demostrar esta asociacién es
estadisticamente complicado.™

Por mucho, el factor genético es el que ha demostrado mayor predisposicion,
principalmente evidenciado por la distribucion familiar. Multiples estudios han reportado
que las personas que tienen psoriasis y un familiar de primer grado con artritis psoridsica
tienen mayor riesgo de presentar artritis.*?

La asociacién familiar en artritis psoridsica, contra psoriasis sin artritis, se ha
encontrado principalmente en el complejo de histocompatibilidad mayor (HLA) clase |,
incluyendo el HLAC*0602, HLAA*0201 y el amino&cido en posicién 67 del HLAB. *

A su vez, la disfuncion de las células T es el punto central en todas las formas de
psoriasis. Hay alteracion en la respuesta inmune celular, principalmente en la via TH1 y
TH17, donde las citocinas son las que desempeiian la funcion primordial. Se han
evidenciado niveles séricos elevados de interleucina 1, interleucina 6 y factor de necrosis
tumoral (TNF)."

Los factores de riesgo genéticos y la investigacion por subtipos han dado la mayor
informacidn de las vias involucradas asociadas en la artritis psoriésica.1

Los fenotipos clinicos asociados con mayor riesgo de padecer artritis psoridsica son
psoriasis en placas, afeccién a piel cabelluda, psoriasis inversa y psoriasis ungueal.’ Sin
embargo, es importante resaltar que el fenotipo no es predictor suficiente para el
desarrollo de afeccién articular.™

Se han descrito cuatro modelos que tratan de explicar la transicion hacia la artritis
psoridsica: la expansion de la inflamacién de la piel al sistema osteomuscular, la
inflamacién articular independiente de la piel, la pérdida de la tolerancia inmune, la

, . . ; 1
pérdida de la supresion reguladora de las células T.



En el modelo de la expansién de la inflamacién de la piel a las articulaciones, la
inflamacidn inicia en la piel y posteriormente se altera la regulaciéon inmune sistémico con
el desarrollo de afeccién articular.’

En el modelo de inflamacidn independiente, tanto la psoriasis como la inflamacidn
articular tienen factores de riesgo genéticos y ambientales comunes, sin embargo, las vias
de inflamacién moleculares y celulares son discretamente diferentes.’

En el modelo de pérdida de la tolerancia, la psoriasis se comporta como una
enfermedad autoinmune, en la cual algin autoantigeno circulante promueve la
perpetuacion de la inflamacién.*

El cuarto modelo propone que una pérdida de la supresién secundaria a una respuesta
inflamatoria aberrante, desencadena la artritis psoridsica. !

Clinicamente, se ha descrito la “marcha psoridsica”, un modelo de enfermedad
progresiva en el tiempo, secundario a un estado inflamatorio crénico, a nivel cutaneo y
sistémico.™

Existen numerosas clasificaciones clinicas que incluyen psoriasis en placas, en
gotas, la eritrodermica, inversa, pustulary ungueal.’

La psoriasis en placas es el fenotipo mas frecuente y representa alrededor del 79%
en pacientes adultos. La topografia mds frecuente es en superficies extensoras, en aparato
ungueal y en piel cabelluda, aunque puede afectar cualquier parte del cuerpo.15

La psoriasis de piel cabelluda puede ser la presentacion inicial de esta enfermedad
y hasta el 80% de los pacientes van a manifestarse en algin momento de la evolucién.®

Por otro lado, hasta en un 61% de los pacientes con psoriasis van a presentar
involucro a nivel de la ufia.

La psoriasis ungueal puede afectar tanto la matriz como el lecho ungueal,
pudiendo hacer la diferencia mediante las manifestaciones clinicas. Es por esto, que el
espectro clinico es heterogéneo."’

En la correlacidn anatomoclinica, cuando el dafio estd en la matriz proximal se va a
producir dafio en la [dmina ungueal tal como hoyuelos, plato ungueal rugoso, leuconiquia

verdadera, lineas de Beau y onicomadesis, y cuando afecta la matriz distal se observa



[Unula moteada, a su vez cuando la inflamacidn esta en el lecho ungueal se observa la
leuconiquia aparente, onicolisis (mancha en aceite), eritroniquia ( mancha en salmoén) ,
hiperqueratosis subungueal y hemorragias en astilla.'®

Actualmente hay pocos estudios que relacionen las alteraciones ungueales
especificas con su repercusion sistémica.®

Se ha visto mayor afectacién en pies que en manos*®. Esto se ha explicado
probablemente asociado al microtrauma que se genera diariamente por Ia
deambulacién.®

La psoriasis ungueal es rara como manifestacion clinica aislada, con una frecuencia
reportada entre el 1 al 10%."

La manifestacion ungueal mds frecuente es la onicolisis, seguido de los hoyuelos y
la eritroniquia.'® La linula moteada es la manifestacién menos frecuente.

Vale la pena mencionar que la leuconiquia no es especifica de la psoriasis. En
estudios previos, se ha reportado como presentacién frecuente. Sin embargo, en los
reportes comparados contra controles sanos se ha encontrado mas veces en el grupo
control. Por lo que podria ser Unicamente un hallazgo normal en las personas sanas
(65%)°.

La gravedad de la enfermedad cutanea puede ir desde escasas placas hasta la
eritrodermia psoriésica.12

Como se menciond previamente, un tercio de los pacientes con diagndstico de
psoriasis, en el curso de la enfermedad presentara afeccion a articulaciones.* La transicién
de psoriasis en la piel a entesitis/sinovitis ocurre en varias fases.

Primero, ocurre la interaccion entre factores genéticos/epigenéticos y exposicion
ambiental (por ejemplo, estrés biomecdanico, infecciones, obesidad) en un huésped
susceptible a artritis psoridsica. Posteriormente pasa a las fases clinicamente silenciosas,
de las cuales se han propuesto tres: la preclinica, la subclinica y la prodrémica.*

La fase preclinica esta caracterizada por activacion aberrante del sistema inmune;
principalmente, las vias de la IL 23 - IL 17 y la del factor de necrosis tumoral (TNF)

. , . . . 1
desencadenando los cambios cutaneos, intestinales y articulares.



Luego, sigue la fase subclinica, donde podemos encontrar marcadores séricos y
observar los cambios musculoesqueléticos por estudios de imagen (ultrasonido vy
resonancia magnética).1

Después, pasa al periodo prodrémico, también conocido como de transicién, en el
cual se presentan artralgias y fatiga, sin cumplir los criterios para artritis psoriasica.’

Finalmente llega al periodo de artritis psoridsica clinicamente evidente.!

La artritis psoriasica esta clasificada en sinovitis, entesitis, dactilitis y/o enfermedad
axial simétrica, ademds de cambios musculoesqueléticos evidenciados por radiografia o
ultrasonido.! Se estima que el 15% de los pacientes con APs se encuentra infra
diagnosticados.

Se ha descrito que la afeccidon en piel cabelluda y del aparato ungueal se asocia con
mayor gravedad y se ha planteado que podrian ser marcadores de enfermedad articular.®’

El diagndstico generalmente es con base en los hallazgos clinicos. En la valoracion
se debe buscar en los sitios frecuentemente afectados: piel cabelluda, regién
retroauricular, periumbilical y ufias.'® Dentro de las herramientas dtiles en la valoracién
integral del paciente con psoriasis estan el PASI, el NAPSI, el DLQI, el PASE y el CASPAR.

El indice de Gravedad de Psoriasis por Area (Psoriasis Area Severity Index), por sus
siglas en inglés, es una escala cuantitativa utilizada para expresar la gravedad de la
psoriasis. Mide el porcentaje de superficie corporal afectada, asi como la gravedad del
eritema, escama e induracion.’® Posee variabilidad inter e intra observador aceptable. Sin
embargo, la sensibilidad es baja cuando se trata enfermedad leve y no evallua afectacién
articular, ni comorbilidades. Si bien fue desarrollada como un método objetivo para la
medicion de efectividad de esteroides sistémicos®, estd aprobada como una escala de
valoracion en pacientes con psoriasis, sobre todo en la evaluacién de tratamientos
sistémicos. Y es el estdandar de oro de los indices de valoracidon clinica objetiva en
psoriasisB.

El equivalente del PASI, para dar una evaluacién de la gravedad de afeccidon en

uias, es el NAPSI (indice de afectacidon ungueal en enfermedad por psoriasis). Esta escala



cuenta con la ventaja de ser objetiva y reproducible y valora afectacién de matriz, y lecho
por separado, en cada ufia.?

En cada paciente con diagndstico de psoriasis se debe de tener la sospecha de
involucro articular. Como método de tamizaje se utiliza el cuestionario de evaluacién de
artritis psoriasica (PASE, por sus siglas en inglés). En éste, un resultado mayor a 47
ameritaria una consulta por el reumatélogo.23

En reumatologia, se han descrito caracteristicas para clasificacion de artritis
psoriasica, los criterios CASPAR (clasificacién de criterios para artritis psoridsica por sus
siglas en inglés); éstos consideran diagndstico de psoriasis o antecedente de psoriasis,
antecedente familiar de psoriasis, dactilitis, formacion de hueso yuxtaarticular, factor
reumatoide negativo y distrofia ungueal.’®

Para valorar el grado de alteracién en las actividades de la vida diaria se utiliza un
cuestionario llamado indice de calidad de vida en dermatologia (DLQI, por sus siglas en
inglés). Hay que mencionar que la calidad de vida puede disminuir tanto por cuestiones de
funcionalidad como psicolégicas.24

Los tratamientos en psoriasis han tenido avances muy importantes en los ultimos
afios.! Entre las opciones de tratamiento sistémico estan el metotrexato, la ciclosporina,
los inhibidores de TNF, y los anticuerpos dirigidos contra moléculas en las vias de
inflamacién de la interleucina 23 y 17, inhibidores de la via JAK-STAT vy los inhibidores de
fosfodiesterasa 4. Algunos pacientes llegan a alcanzar remisién completa de las lesiones
cutdneas, en artritis psoridsica no se ha logrado esta misma respuesta.?

En psoriasis y artritis psoridsica, aun hace falta caracterizar los eventos inmunes,
moleculares, ambientales, que preceden el desarrollo de artritis, para identificar los
factores de riesgo y completar la historia natural de la enfermedad. Y asi, orientar los
ensayos clinicos al tratamiento dirigido para retrasar, atenuar o incluso prevenir la

afeccion articular.’
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Planteamiento del problema

La psoriasis representa un problema frecuente en la consulta dermatolégica. Tiene
implicaciones tanto cutdneas, como sistémicas; asi como alto impacto en la alteracion de
la calidad de vida. Es importante conocer la poblacion de psoriasis que manejamos en este
instututo y saber si existen correlacion entre las manifestaciones cutdneas y las

alteraciones reumatologicas.

Justificacion

Son escasos los estudios que evalien la relaciéon entre artritis psoridsica y afecciéon
ungueal. Este estudio busca valorar esta asociacion en nuestra poblacién para poder
ofrecer herramientas suficientes para la sospecha de afeccién articular, y asi favorecer el
diagnodstico y tratamiento temprano ya que la informacién proporcionada de afeccion
articular y afeccion cutdnea ha sido inconstante pues la mayoria de alteraciones
articulares son detectadas tiempo después de inicio de la sintomatologia.
Hipotesis

Existen datos clinicos cutaneos identificables en la exploracidn dermatologica que podrian

ser predictores de inflamacion a nivel articular.

11



Objetivos
Obijetivo principal

1. Describir el fenotipo clinico, considerando afeccién a piel cabelluda y ungueal
en una cohorte de pacientes con psoriasis.

2. ldentificar de manera temprana a aquellos pacientes con psorisis que cumplen
con criterios de arttitis psoridsica mediante los criterios de CASPAR

Objetivos secundarios

1. Explorar la posible asociacion entre el subtipo de psoriasis y el involucro
articular.

2. Explorar la posible asociacién entre el tipo de afeccidén ungueal y artritis
psoriasica.

Metodologia

Se diseid un estudio descritivo, transversal y comparativo.

12


Margarita
Texto escrito a máquina
Objetivos 

Margarita
Texto escrito a máquina
Objetivo principal


Poblacion elegible al estudio: Pacientes mayores de 18 afios de edad del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” con diagndstico clinico de
psoriasis por parte del servicio de dermatologia, identificados ela consulta externa.

Criterios de inclusion:
Mayores de 18 afios
Registro en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn
Diagnédstico clinico de psoriasis por el servicio de dermatologia.

Que accedan a participar en el estudio y firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion

Que no acudan a cita de revision clinica por parte del servicio de Dermatologia o de
Reumatologia.

Criterios de eliminacion

Pacientes que retiren su consentimiento de participacion

Definicion de variables

1. Edad: Tiempo que ha vivido una persona en ainos.
Variable continua

Unidad de medicién: afios

2. Sexo: Género de asignacion de nacimiento, registrado en el expediente clinico.
Variable categérica
Dicotémica: Hombre o mujer.
3. indice de masa corporal (IMC): Se obtiene al dividir el peso en kilogramos sobre el

cuadrado de la talla en metros (Kg/m2). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
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sobrepeso como un IMC mayor a 25 Kg/m2, 30-34.9 Kg/m2 Obesidad I, 35-39.9 Kg/m?2
Obesidad Il y mayor o igual a 40 Kg/m2 como Obesidad Ill.

Variable continua

Unidad de medicion: Kg/m2.
4. Comorbilidades asociadas a psoriasis: Aquellas en las que se ha demostrado una
asociacion entre la psoriasis y su aparicion. Por ejemplo: Diabetes mellitus, prediabetes,
hipertensiéon arterial sistémica, dislipidemia, trastorno depresivo mayor, cardiopatia
isquémica, esteatohepatitis no alcohdlica, higado graso, enfermedad inflamatoria
intestinal.

Variable categorica.
5. PASI o indice de Gravedad de Psoriasis por Area (Psoriasis Area Severity Index) por sus
siglas en inglés es una escala cuantitativa utilizada para expresar la gravedad de la
psoriasis. Mide el porcentaje de superficie corporal afectada, asi como la gravedad del
eritema, escama e induracién. Divide al cuerpo en 4 segmentos, cabeza, tronco,
extremidades superiores e inferiores, otorgando puntuacién del 0 al 4 en cada rubro. La
suma de los puntajes se multiplica por el puntaje que otorga el evaluador a cada drea
afectada: de 0=0%, 1= 1-9%, 2= 10-29%, 3= 30-49%, 4= 50- 69%, 5= 70-89% y 6= 90-100%.
Posteriormente el resultado 17 se multiplica por a constante que se otorga a cada darea
afectada: para la cabeza 0.1, las extremidades superiores 0.2, el tronco 0.3 y las
extremidades inferiores 0.4. Por ultimo, se suma y el resultado es el indice de gravedad.
Se obtiene una puntuacién uUnica entre 0= no psoriasis y 72= psoriasis muy grave, con una
interpretacion del PASI <7 leve, 7-12 moderado y >12 grave.

Variable continua

Unidad de medicidén: puntos.
6. indice de Gravedad de Psoriasis Ungueal o NAPSI (por sus siglas en inglés, Nail Psoriasis
Severitylndex). Grado en el que la psoriasis afecta a la ufia de manos y pies. Cada uiia se
divide en cuatro cuadrantes y se mide el nimero de cuadrantes alterados. Valora tanto
afeccion de la matriz ungueal como del lecho, es decir cuatro para cada uno, ocho maximo

en total por uiia.
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Variable continua

Nivel de medicién: puntos
7. En cuanto a la psoriasis ungueal, se considerd como dano a la matriz: los hoyuelos en la
[dmina ungueal, la lunula moteada, leuconiquia verdadera, onicorrexis, lineas de Beau y
onicomadesis, En cuanto la afectacién de lecho ungueal se tomd como: onicolisis,
eritroniquia, hiperqueratosis subungueal y hemorragias en astilla.
Cuestionario de evaluacién y screening de artritis psoridsica (PASE, por sus siglas en
inglés). Instrumento de tamizaje para artritis psoridsica. Consiste en preguntas para
valorar la alteraciéon en la funcion y la inflamacién de las articulaciones. Un valor mayor y
igual a 47 distingue de los pacientes con artritis psoriasica.

Variable continua

Nivel de medicidn: puntos
8. indice de calidad de vida en enfermedades dermatoldgicas (DLQI, por sus siglas en
inglés).
Medicién de la calidad de vida a través de un cuestionario, utilizado para enfermedade
cutaneas, validado para psoriasis. Los resultados se intepretan de siguiente manera: 0-1
puntos no afectacién , 2-5 afeccidn leve, 6-10 alteracion moderada, 11-20 afeccidn alta y
21 -30 alteracién muy alta de la calidad de vida.

Variable continua

Nivel de medicidn: puntos
9. Los pacientes participantes fueron valorados inicialmente en la consulta de
dermatologia, donde se registrd el fenotipo, el subtipo, la afeccién ungueal de la matriz y
del lecho y la gravedad utilizando el PASI y el NAPSI. Posteriormente, se dio consulta por
reumatologia, donde se realizdé un conteo articular de 66 articulaciones (2
temporomandibulares, 2 esternoclaviculares, 2 acromioclavicular 2 hombros, 2 codos, 2
carpos, 10 metacarpofaldgicas, 10 interfalangicas proximales, 10 interfalangicas distales, 2
rodillas, 2 tobillos, 2 subastragalina/mediotarsiana, 10 metatarsofalangicas), busqueda de
entesitis mediante la escala SPARCC que evallia 18 sitios (2 insercion del musculo

supraespinoso, 2 epicéndilo lateral del himero, 2 epicdondilo medial del humero, 2
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trocdnter mayor, 2 insercidn del cuadriceps en el borde superior de la patela, 2 tuberculo
tibial, 2 tendén de Aquiles, 2 insercidon de la fascia plantar), asi como busqueda de
dactilitis.

Finalmente, se realizd un estudio de imagenologia, ya sea radiografia o ultrasonido.

Para el analisis de resultados, ademas de la descripcidn de la totalidad de los pacientes, se
dividié la muestra en pacientes con psoriasis en placas mas artritis psoridsica y pacientes
con psoriasis en placas sin involucro articular.

Se utilizé estadistica descriptiva no paramétrica. Las variables categéricas estan
reportadas n(%) y todas las cuantitativas estan reportadas como mediana (percentil25-
percentil75). Se consideré significativo un valor de P menor 0,05. Se utilizé el programa

estadistico SPSS.
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Resultados

Caracteristicas Sociodemograficas
Se recultaron un total de 26 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién para el

estudio. Los cuales tenian psoriasis con fenotipo clinico en placas.

En la poblacién estudiada observamos que predominé el género fenemino en el
65% de la poblacion. La mediana de edad fue de 54 afios (minimo 46 afios y maximo de 61
afios). En la tabla 1 mostramos las variables demograficas de la poblacién incluida en el
estudio, asi como la distribucion de las variables de acuerdo a aquellos pacientes que

presentaron afeccidn articular y aquellos que no la presentaron.
Comorbilidades Clinicas En cuanto a las comorbilidades, el 28% de la poblacion

tenia diabetes mellitus tipo 2, el 25% tenia el diagdstico de hipertension arterial
sistémica, 14% Hipotiroidismo, 7% dislipidemia, el 25% (siete pacientes) tenian
diagnodstico de depresiéon. N De estas comorbilidades estudiadas, 11 pacientes tenian una
comorbilidad, 9 pacientes tenian dos comorbilidades, 3 pacientes tenian tres
comorbilidades y 3 pacientes presentaban cuatro comorbilidades. N'Umero

Dentro de los resultados del indice de masa corporal, siete pacientes tenian peso normal
(IMC 18.5- 24.9), diez pacientes presentaban sobrepeso (IMC 25.1 — 29.9) y nueve
pacientes presentaban obesidad (IMC >29.9), en la avaluacién de pacientes de artritis
psoridsica contra pacientes sin artritis, no hubo diferencias estadisticamente significativas

entres los grupos.

Tabla 1
Pacientes con Pacientes con Pacientes con
i Psoriasis Psoriasis SIN Psoriasis CON
Variable evaluadas . ., .,
Fenotipo placas afeccién Afeccion
n=26 articular Articular
n=14 n=12
Sociodemogrdficas
Mujer 17 (65.4%) 8 (57.1%) 9 (75%) 0.429
Edad, afios (RIC) 54 (46-61) 54 (42- 61) 54 (48-61) 0.837
Con pareja 15 (57.7%) 9 (64.3%) 6 (50%) 0.692
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Margarita
Texto escrito a máquina
Resultados 


Escolaridad, afios | 14 (11.75-16) |15  (11-25- | 13.5(9.75-16) | 0.618
(RIC) 16.5)

Sin seguridad | 18 (69.2%) 10 (71.4) 8 (66.7) 1
social

Antecedentes personales patoldgicos

Tabaquismo 7 (26.5) 3(21.4) 4 (33.3) 0.665
Historia 9 (34.6%) 5(35.7) 4 (33.3) 1
tabaquismo

IMC >18.5-24.9 7(26.5%) 5(35.7) 2(16.7) 0.391
IMC 25 -29.9 10 (62.5) 3(21.4) 7(63.6) 0.198
IMC >30 9(34.6 6(37.5) 3 (25) 0.687
HAS 7 (26.4) 5 (35.7) 2 (16.7) 0.391
DM2 8 (30.8) 4 (28.6) 4 (33.3) 1
Hipotiroidismo 4 (15.4) 3(21.4) 0 0.598
Dislipidemia 2(7.7) 2 (14.13) 0 0.483
Depresion 7 (26.9) 3 (21.4) 4 (33.3) 0.665
Puntaje Charlson | 1 (0-1) 0 (0-1) 1(0.25-1)

Score (IRC)

Caracteristicas Clinicas Dermatoldgicas
De los 26 con psoriasis en placas incluidos, la mediana del tiempo de evolucién de la

psorisis era de 8.5 afios (minimo de 3 afios - maximo de 17 afios). Se observd que 12
pacientes (42.84%) tenian diagndstico de Artritis Psdrisica (ArPs) y el tiempo de evolucién
de ésta era de 9.5 afios (1.75 anos -15 afios)

En cuanto a la actividad cutanea evaluada mediante el PASI la mediana fue de 1.8 puntos
(minimo de 0 — maximo de 6.83 puntos) dentro de este grupo se subclasificé a aquellos

con afeccidn articular en los cuales el PASI fue de 1.9 (minimo de 0.68 — maximo de 8.85)
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vs aquellos que no tenian afeccidn articular la mediana de actividad de PASI fue de 0.45
(minimo de 0 — maximo 2.93) puntos con una p: 0.057. En la Tabla 2 se resumen dichas

caracteristicas.

Caracteristicas Clinicas Reumatologicas:
Encontramos diagndstico de Artritis Psorisica (ArPs) 12 pacientes (42.84%) de la poblacidn

estudiada, la mediana del tiempo de evolucién de ésta fue de 9.5 afios (1.75 afios -15
afios). Ademas el puntaje de sintomas articulares evaluados mediante el cuestionario
PASE en los 26 pacientes incluidos fue de 20.5 puntos (minimo 13 puntos — maximo 25
puntos) al comparar el puntaje de PASE entre los que tuvieron manifestaciones articulares
vs los que no las tuvieron, encontramos que el puntaje fue mayor en el primer grupo con
una mediana de 24 puntos (minimo 17.75 puntos — maximo 29 puntos). Mientras que la
mediana de la sumatoria el puntaje de funcionalidad fue de 16.5 puntos (minimo 10
puntos — maximo 27 puntos), sin que el puntaje de funcionalidad fuera signigicativamente
diferente entre los pacientes que tenian manifestaciones articulares en comparacion con

lo que no las tenian. (ver Tabla 2)

Tabla 2
Pacientes Pacientes Pacientes
con Psoriasis con con Psorisis y

Variable evaluadas Fenotipo Psoriasis Afeccion P

placas SIN Articular

n=26 afeccién n=12

articular
n=14
Caracteristicas de la
Psoriasis
Pacientes con ArPs 12(42.85%)
Tiempo de evolucion de ArPs | 9.5 (1.75-
15)

Tiempo de evolucion de 8.5 (3-17)
psoriasis (RIC)
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Puntaje PASI 1.8 (0- 0.45 (0- 1.9 (0.68- | 0.057
6.83) 2.93) 8.85)

Suma sintomas PASE 20.5 14.5 24 (17.75- | 0.044

(12.75-29) | (10.5-25) 29)

Suma funcionalidad PASE 16.5(9.75- | 15(8.75- | 18.5(13.25- | 0.256
28.25) 25) 30.5)

Puntaje PASE 37 (23.75- | 27 (19.75- 40.5 0.076
53.25) 48.5) (30.25-

58.5)
PASE >= 47 Referencia 9 (34.6) 4 (28.6) 5(41.7) 0.683
Reumatdlogo

Caracteristicas Clinicas de Alteraciones en Ufas y Piel Cabelluda:
Observamos afeccion de la piel cabelluda en 10 pacientes, no encontramos diferencias

entre aquellos pacientes con actividad articular [5 pacientes (41.7%) que tenian afeccién
de piel cabelluda] y los que no tenian actividad articular [5 pacientes (45.7%)],

El involucro ungueal se vio principalmente a nivel del lecho (16 pacuentes (60.7)) , siendo
la leuconiquia aparente la presentacién mas frecuente, seguido de la onicolisis (14 y 9
pacientes respectivamente). El dafio a la matriz ungueal se vio en 11 pacientes (39.3%)
carterizada por hoyuelos de la [dmina ungueal, onicorrexis y lineas de Beau .

Comparando la afectacion ungueal asociado a artrtisis psoridsica, no hubo diferencias
significativas entre afeccidn de lecho y de matriz ungueal, ambos con una p >0.05.

En la Tabla 3 se resumen los hallazgos encontrados. Ver en Tabla 3 los hallazgos

encontrados.

Calidad de Vida Dermatologica:

En cuanto a la calidad de vida dermatologica evaluada mediate el cuestionario DLQ, la
mediana de puntuacion fue 5 puntos ( minimo de 3.75 — maximo de 9.25) sin difrencia
significativa entre los pacientes con afeccidon articular en comparacidn con aquellos que no

tuvieron afeccion articular. En cuanto al nivel de afeccion de calidad de vida evaluada con
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DLQl encontramos que en la mayoria estuvo poco afectada ,34.6% de los casos (9

pacientes) y moderadamente afectada en el 26.9% (7 pacientes). Ver en la Tabla 3 la

distribucién de la afeccién de la calidad de vida dermatoldgica de acuerdo a grupos con

afeccion o sin afeccidn articular.

Tabla 3

Pacientes

con Pacientes Pacientes
Variable evaluadas Psoriasis con Psoriasis | con Psorisis | P

Fenotipo SIN afeccién |y Afeccién

placas articular Articular

n=26 n=14 n=12
Evaluaciéon Dermatoldgica
Afeccidn piel cabelluda 10 (38.5) | 5(35.7) 5(41.7) -

Puntaje NAPSI 20 (0- | 6(0-74.5) 33.5 0.230
66.5) (5.25-
63.3)

Afeccion matriz ungueal 11 (39.3) | 4(25) 7 (63.6) 0.653
Hoyuelos 4 (14.3) 1(7.1) 3(25) 0.306
Lunula moteada 1(3.8) 1(7.1) | - 1
Onicorrexis 5(19.2) 2 (14.3) 3(25) 1
Afectacion lecho 16 (60.7) | 6(42.9) 10 (83.3) | 0.05
Leuconiquia aparente 14(53.8) 5(35.7) 9(75) 0.062
Onicolisis 9 (34.6) 5(35.7) 4 (33.3) 1
Eritroniquia  (mancha de | 7(26.9) 2(14.3) 5(41.7) 0.190
salmon)
Hemorragias en astilla 4 (15.4) 1(7.1) 3(25) 0.306
Afectacion ufias de mano 1 | 15 (60) 6 (46.2) 9(75) 0.226
MD
Afectacion ufias de pie 1 MD 16 (64) 6(42.9) 10 (90.9) | 0.033
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Calidad de Vida dermatolégica

Puntuacién Calidad de Vida |5 (3.75-|4.5 (1- | 6.5 (4-9.5)
dermatoldgica 9.25) 11.25)

Nivel de afectacion en la Calidad de Vida dermatoldgica

Sin afectacion 5(19.2) 4 (28.6) 1(8.3)
Poco afectada 9 (34.6) 5(35.7) 4 (33.3)
Moderadamente afectada 7 (26.9) 2(14.3) 5(41.7)
Muy afectada 4(15.4) | 2(14.3) 2 (16.7)
Extremadamente afectada 1(3.8) 1(7.1)
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Discusion

En este estudio observamos las caracteristicas de un grupo de pacientes con
psoriasis para identificar la prevalencia de artritis psoridsica y la relacién de la afeccién
ungueal con la actividad de la psoriasis y artritis psoridsica. Los pacientes con afeccién
ungueal por psoriasis tuvieron una mediana mayor de afios con el diagndstico de artritis
psoridsica que los pacientes sin afeccién ungueal. Hay pocos estudios en la literatura
actual que reporte las caracteristicas de las afecciones ungueales o su posible relacién con
la actividad o presencia de artritis psoridsica en poblacion mexicana.

La presencia de afecciones ungueales en psoriasis y su valor como predictor de
progresién a artritis psoriasica es un fenémeno bien descrito en la literatura actual.****#
Sin embargo, aunque existe una tendencia en nuestros datos hacia una mayor prevalencia
de variables relacionadas con actividad de artritis psoridsica en el grupo de pacientes con
afeccién ungueal, no encontramos una asociacidn significativa entre alguna de ellas y la
presencia de afeccién ungueal. De igual manera la proporcidon de pacientes con artritis
psoridsica no fue significativamente mayor en el grupo con afeccidon ungueal. Esto es
probablemente debido a nuestro tamafio de muestra que podra corregirse continuando
con el reclutamiento para aumentar el poder estadistico del estudio.

En la valoracién reumatolégica, se corroboré que la afectacién musculo-
esquelética fue tanto a nivel de artritis como de entesitis, manifestado como dolor al
presionar sobre una entesis o articulacidn. Se vieron diferencias en el nimero de puntos
de entesitis clinica, total de articulaciones dolorosas y total de articulaciones
inflamadas. Lo mas frecuente, fue la presencia de entesitis clinica, encontrado en 13
pacientes de la muestra.

En una de las cohortes multicéntricas mas grandes a la fecha (2841 pacientes con
psoriasis, 40.5% con afeccion ungueal), Mease et al reportaron diversos factores
relacionados a la actividad de la artritis psoridsica en los pacientes a los cuales se les
identificaba afeccién ungueal. Dentro de estos destacan: sexo masculino, incapacidad

laboral, mayores indices de actividad de la enfermedad, mayor nimero de articulaciones
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inflamadas y/o dolorosas, mayor incidencia de entesitis y dactilitis. En nuestro estudio
nosotros no pudimos establecer una relacidon entre la presencia de afeccién ungueal y
alguna de estas variables. Nuevamente esto se debe probablemente a nuestro nimero
reducido de pacientes 2

En nuestro estudio se encontraron 12 pacientes con artritis psoriasica.. De estos 12
pacientes, 4 personas no tenian el diagndstico de artritis psoridsica previo al inicio del
protocolo. Estos datos, también se han reportado en la literatura, con un infradiagndstico
en hasta el 15%.

El ultrasonido ungueal ha demostrado su rol en la diferenciacion de las ufias de
pacientes sanos, con psoriasis y con artritis psoriasica. Naredo et al, analizaron las ufias de
60 pacientes con psoriasis, 21 con artritis psoridsica y 20 sujetos sanos, en los cuales
midieron la integridad ungueal con el modo B del USG y la matriz ungueal con el Doppler a
color, asi como el grosor del lecho ungueal y de Ia ufia.”* Discernieron que estas
mediciones permitian diferenciar las ufias afectadas de las sanas, pero no encontraron
diferencias significativas entre los pacientes con y sin artritis psoridsica. Esto es similar a lo
reportado en nuestro estudio, donde no existieron diferencias entre las caracteristicas de
las afecciones ungueales entre pacientes con y sin involucro articular.

Nuestro estudio cuenta con limitaciones importantes que mencionar. La principal es el
tamafio de muestra. La mayoria de los estudios publicados en la literatura cientifica
internacional tienen célculos de muestra de mas de 60 pacientes; el hecho de que nuestro
estudio no hallara mds asociaciones entre la artritis psoridsica y la afeccion ungueal (a
diferencia de lo reportado en la mayoria de los demas estudios), nos obliga a pensar que
esto se debe principalmente a la falta de poder estadistico en nuestro estudio. Otra
limitacion importante es el hecho de que lo realizamos en un solo centro de referencia de
de tercer nivel, lo cual hace que nuestros hallazgos sean dificiles de generalizar a la
poblacién mexicana en general.

Este estudio abre la posibilidad a continuar con el reclutamiento y encontrar un tamafio
de muestra que nos de un adecuado poder estadistico para encontrar o descartar las

asociaciones entre la afeccion ungueal y la artritis psoridsica en nuestra poblacién. Una
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vez que esto sea posible, otras lineas de investigacién relacionadas como seria el que
ciertos tipos de afeccion ungueal se relacione con distintos patrones de afeccidn de artritis
psoridsica, con menor calidad de vida o mayor actividad de la enfermedad, asi como el

poder realizar este tipo de estudios en otras instituciones de salud del pais.
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Conclusiones

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria sistémica. Este estudio describe la relacién
entre las manifestaciones principalmente de psoriasis ungueal con la afectacion del
sistema osteomuscular, ya sea como artritis o como entesitis.

En la valoracidon dermatolégica, en este estudio se observé que lo mas frecuente
era el dafio al lecho del aparato ungueal, manfiestado clinicamente como leuconiquia,
seguido de onicolisis. El involucro se la matriz, principalmente caracterizado por los
hoyuelos en la lamina ungueal se encontraron sélo en cuatro pacientes.

De las alteraciones reumatoldgicas, lo mas regitrado fue la entesitis clinica.

No se encontré asociacién significativamente estadistica entre pacientes con
psoriasis en piel cabelluda y artritis psoridsica.

Los pacientes con afeccidn ungueal por psoriasis tienen una mediana mayor de
afos con el diagndstico de artritis psoriasica que los pacientes sin afeccién ungueal. Es
necesario llevar a cabo estudios con mayor poder estadistico para establecer una relacién
entre la presencia de afeccidn ungueal y otras variables que hablen sobre la actividad o
presencia de artritis psoriasica e investigar su valor como predictor de distintos patrones
de afeccidn de artritis psoriasica, calidad de vida o actividad de la enfermedad.Por otro
lado, a lo largo del desarrollo de este estudio, se diagnosticaron cuatro casos de artritis
psoridsica, no identificada previamente. Estos hallazgos enfatizan la importancia de la
sospecha de involucro sistémico, principalmente del sistema osteomuscular, en todas las
consultas del paciente con psoriasis. Y consecuentemente, el diagndstico temprano de
artrtisis psorasica llevara a tratamiento apropiado en etapas iniciales obteniendo mejores

respuestas clinicas.
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ANnexos

Anexo 1. PASI -indice de actividad e intensidad de la psoriasis 2/

O.1(E+G+Es) x area afectada de la cabeza (drea 1y 2) +
0.3(E+G+Es) x area afectada del tronco (area 5, 6,7)+
0.2(E+G+Es) x area afectada de miembros toracicos (3y 4) +
0.4(E+G+Es) x area afectada de miembros pélvicos (8,9, 10) +
El drea recibe un valor del 1-6 con base en:
1la9%=1
10229% =2
30a49% =3
50a69% =4
70a89% =5
90 a 100% =6
Donde E= eritema G= grosor Es= escama
0= ausente
1=leve
2=moderado
3=grave
4= muy grave
Clasificaciéon
0 (normal)a 72
10 - 12 moderada — severa
7 —12 moderada

> 12 severa

Aenxo 2. NAPSI — Indice de actividad en psoriasis ungueal **
o Actividad en la matriz



Hoyuelos
Leuconiquia
Lunula moetada
Onicorrexis
Onicomadesis
o Actividad en el lecho
Onicolisis
Eritroniquia
Hiperqueratosis sunungueal
Hemorragias en astilla
Valoracién
0 — ausencia de hallazgos
1 —presencia en % de cuadrante
2- presencia en 2/4 de cuadrante
3- presencia en % de cuadrante
4- presencia en 4/4 de cuadrante
Para hallazgos de matriz y lecho por cuadrante
Ufa Unica—0-8
Todas las ufias de las manos 0-80
Todas las uiias de los pies 0 -80

Ufias de manos y pies 0 — 160
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Anexo 3. PASE- Cuestionario de evaluacion y tamizaje de artritis
psoriasica *°

Consta de 15 preguntas, las cuales estan divididas en 2 subescalas: una de sintomas (7 preguntas)
y otra de

funcién (8 preguntas), con un puntaje del 1 al 5 en cada pregunta.
Subescala de sintomas

Me siento cansado la mayor parte del dia.

Me duelen las articulaciones

Me duele la espalda

Mis articulaciones de hinchan o inflaman

Siento mis articulaciones “calientes”

A veces todo un dedo de la mano o del pie se me hincha y parece una
“salchicha”

7. He notado que el dolor de mis articulaciones se mueve de una a otra. Por
ejemplo, me duele la mufieca unos dias y luego me duele la rodilla y asi
sucesivamente

SN A

Subescalas de funcién

8. Siento que mis problemas articulares afectaron mi capacidad de trabajar

9. Mis problemas artiuculares han afectado mi capacidad de valerme por mi
mismo, como por ejemplo: vestirme o lavarme los dientes

10. He tenido dificultad en ponerme anillos en los dedos o usar reloj de pulsera

11. He tenido dificultad para subir o bajar del auto

12. No puedo ser tan activo como era antes

13. Me siento rigido o entumecido por mds de 2 horas después de levantarme por
la mafiana

14. La mafiana es la peor parte del dia para mi

15. Me toma varios minutos poder moverme al maximo de mi capacidad, en
cualquier momento del dia.

El puntaje total maximo es de 75, la subescala de sintomas y de funcidén suman 35 puntos y 40
puntos, respectivamente.
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Anexo 4. DLQJ — Indice de calidad de vida en dermatologia °

7

Es un cuestionario que consiste en 10 preguntas. con cuatro respuestas posibles: “nada”, “un

n u

poco”,

mucho” o “muchisimo” con las puntuaciones correspondientes de 0, 1,2y 3,

respectivamente. Todas las respuestas deben determinarse en los Ultimos 7 dias de vida.

1.
2.
3.

Nowuke

10.

¢Ha sentido picor, dolor o escozor en la piel?
¢éSe ha sentido incdmodo/a o cohibido/a debido a sus problemas de piel?
¢Le han molestado sus problemas de piel para hacer la compra u ocuparse de la
casa (o del jardin)?
éHan influido sus problemas de piel en la eleccidn de la ropa que lleva?
¢Han influido sus problemas de piel en cualquier actividad social o recreativa?
éHa tenido dificultades para hacer deporte debido a sus problemas de piel?
éSus problemas de piel le han impedido totalmente trabajar o estudiar?

a. Silarespuestaes “No”: ¢le han molestado sus problemas de piel en su

trabajo o en sus estudios?

¢Sus problemas de piel le han ocasionado dificultades con su pareja, amigos
intimos o familiares?
éLe han molestado sus problemas de piel en su vida sexual?
¢El tratamiento de su piel le ha ocasionado problemas, por ejemplo ocupandole
demasiado tiempo o ensuciando su domicilio?

Se calcula sumando la puntuacion de cada pregunta, el resultado maximo es de 30 y un minimo de
0. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor sera el deterioro de la calidad de vida.
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Anexo 5. Imagenes clinicas
Imagen 1. Afeccién de la matriz ungueal. Formacion de hoyuelos en la [dmina

Imagen 2. Afectacidon del lecho ungueal. Leuconiquia.
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Imagen 3. Afectacion del lecho. Onicolisis.
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Imagen 4. Afectacion del lecho. Eritroniquia
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