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I. INTRODUCCIÓN: 
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica y no infecciosa de 
la piel que suele presentar afección sistémica. Se esOma que la 
prevalencia es de 0.51 - 11.43% a nivel mundial1, afectando por igual 
hombres y mujeres en una edad promedio de 33 años.2  

Los pacientes diagnosOcados con psoriasis pueden desarrollar una 
afección músculo-esqueléOca inflamatoria crónica, conocida como 
artriOs psoriásica (AP). La AP ocurre en alrededor de 10 - 40% de los 
pacientes con psoriasis2, se presenta por igual en hombres y mujeres, 
generalmente entre la cuarta a quinta década de la vida y siendo más 
común en caucásicos.3 Se clasifica dentro del grupo de espondiloartriOs 
seronegaOvas y suele presentarse 10 años después de las lesiones 
cutáneas. Sus caracterísOcas incluyen artriOs periférica, dacOliOs, 
entesiOs y espondiliOs. La distribución de la artriOs periférica varía 
desde una oligoartriOs asimétrica hasta una poliarOriOs simétrica. Las 
arOculaciones interfalángicas distales de las manos son las más 
involucradas y en algunos pacientes coexiste enfermedad axial. La AP 
puede manifestarse de forma rápidamente progresiva y destrucOva, 
conocida como artriOs muOlans. 

La afección al siOo de inserción de ligamentos y tendones, entesiOs, es 
un hallazgo predominante entre los pacientes con AP, el cual se 
presenta en más del 50% de los pacientes en algún momento de su 
evolución.4 Se han desarrollado diversas escalas para su evaluación 
clínica, la más uOlizada por su pracOcidad clínica es el índice de LEI 
(Leeds EnthesiOs Index), que evalúa 6 entesis.5 La presencia o ausencia 
de entesiOs clínica puede ser subjeOva, debido a que depende de la 
respuesta dolorosa que el paciente emita o no al momento de aplicar 
presión en el siOo de la entesis. Buscando una valoración más objeOva 
el ultrasonido músculo-esqueléOco (UME) y la resonancia magnéOca  
(RM) se han integrado en la evaluación de estos pacientes idenOficando 
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entesiOs clínica y subclínica, aportando información en etapas 
tempranas o previas al desarrollo de AP.6 

El UME permite graduar la entesiOs de forma semicuanOtaOva en escala 
de grises y Doppler poder. La fase preclínica de la AP puede presentarse 
con síntomas músculo-esqueléOcos inespecíficos, Elnady y cols.7 
reportaron que puntajes altos de sinoviOs y entesiOs por medio de UME 
se asociaron al desarrollo de AP. 

La entesiOs por UME se ha encontrado con mayor frecuencia en el 
grupo de pacientes con AP al comparar con un grupo control (32% y 8%, 
respecOvamente)8. En el estudio de Gu/érrez y cols. el tendón más 
frecuentemente afectado por UME fue el Aquíleo en el 9.5%, seguido 
del tendón distal patelar en el 9.1%, tendón proximal patelar 6.9%, 
tendón del cuádriceps 6.4% y en la aponeurosis plantar 0.9%.8 

Los pacientes con AP presentan afección ungueal en alrededor de 80 - 
90% de los casos.9  Mediante la valoración por ultrasonido de alta 
resolución se han descrito cambios entre los que destacan: 
engrosamiento y pérdida de la definición del pliegue ventral en etapas 
tempranas, de manera más tardía engrosamiento del pliegue dorsal y 
de la matriz ungueal, el aumento en la vasculatura e idenOficación de 
entesiOs a ese nivel.10 

La mayoría de los estudios9-12 en pacientes con AP evaluados con 
ultrasonido se han enfocado en la valoración de arOculaciones, 
tendones y entesis. Reciente se ha prestado mayor atención a 
demostrar el uso potencial del ultrasonido en la evaluación ungueal.13 

4



II. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA: 
Se esOma que alrededor de 15% de los pacientes con AP no se 
encuentran diagnosOcados correctamente.14 

La información sobre psoriasis y AP en LaOnoamérica es escasa, en 
parte debido a que su presencia en menor en este grupo étnico; el 
Group for Research and Assessment of Psoriasis and PsoriaOc ArthriOs 
(GRAPPA) en 201712 reportó una prevalencia de psoriasis del 2.14% y de 
15.4% de AP, entre los países parOcipantes (ArgenOna, Brasil, Costa Rica, 
Chile, México, Perú, Uruguay y Venezuela), sin embargo, estas cifras 
pudieran estar infraesOmadas debido a que los estudios existentes son 
heterogéneos y a la falta de estudios longitudinales.  

Ambas enOdades, psoriasis y AP, representan enfermedades con un 
impacto negaOvo en la calidad de vida, produciendo altas tasas de 
ausenOsmo laboral y consecuentemente baja producOvidad.13 

III. JUSTIFICACIÓN: 
La AP y su afección ungueal se encuentran subdiagnosOcadas; 
idenOficar los factores clínicos y su relación con los hallazgos por 
imagen mediante un estudio en población mexicana permiOrá conocer 
mejor ambas enOdades y así proporcionar un tratamiento adecuado, 
previniendo desenlaces graves. 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Las alteraciones por ultrasonido en las entesis y uñas correlacionan 
con la acOvidad clínica de la enfermedad? 
En los pacientes con psoriasis ¿qué valor adicional proporcionan las 
radiograras y el ultrasonido? 
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V. OBJETIVOS: 
- Primario: 
- Explorar la posible asociación entre la presencia de entesiOs y 
alteraciones en uñas a través de ultrasonido, con la presencia clínica de 
entesiOs y afección ungueal. 

- Secundarios: 
- IdenOficar correctamente a todos los pacientes con AP dentro de los 
pacientes con psoriasis. 

VI. HIPÓTESIS: 
- Hipótesis nula: 

Los pacientes con alteraciones por ultrasonido presentaran 
acOvidad clínica. 

- Hipótesis alterna: 
Los pacientes con alteraciones por ultrasonido no presentaran 
acOvidad clínica. 

VII. TIPO DE INVESTIGACIÓN Y DISEÑO: 
Tipo de invesOgación epidemiológica. 
Estudio transversal, descripOvo y prospecOvo. 

VIII. INVESTIGADORES: 
Dra. Virginia Pascual Ramos 
Dr. Guillermo Guaracha Basañez 
Maestra en Ciencias Irazú Contreras Yáñez 
Dra. Judith Domínguez Cherit 
Dra. Karin Ivete Campos Jiménez 
Dra. Mónica Chapa IbargüengoiOa 
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Dr. David Butrón Hernández 
Dra. Ana Cecilia Gándara Lois 

IX. UNIVERSO DEL ESTUDIO: 
Pacientes de la cohorte de psoriasis con registro acOvo del InsOtuto 
N a c i o n a l d e C i e n c i a s M é d i c a s y N u t r i c i ó n “ S a l v a d o r 
Zubirán” (INCMNSZ). 

X. MUESTRA: 
Se seleccionaron aquellos pacientes con seguimiento conOnuo (1 visita 
por lo menos en el úlOmo año) pertenecientes a la cohorte de psoriasis 
del departamento de Dermatología del INCMNSZ. 

XI. MATERIAL Y MÉTODOS: 

Evaluación General: 
Se recabaron los siguientes datos de cada paciente: género, edad, 
tabaquismo acOvo, historia de tabaquismo, índice de masa corporal, 
obesidad, diabetes mellitus Opo 2 e hipertensión arterial sistémica. 
Se uOlizó la herramienta de classificaOon criteria for psoriaOc arthriOs 
(CASPAR)18 para definir artriOs psoriásica. 

Evaluación Dermatológica: 
Se realizó la evaluación dermatológica por un solo dermatólogo, la cual 
consisOó en localizar la topograra de la psoriasis, determinar la 
gravedad de la afección a nivel ungueal mediante la escala Nail Psoriasis 
Severity Index (NAPSI)19 y describir la calidad de vida dermatológica 
mediante el cuesOonario Dermatology Life Quality Index (DLQI)20.  
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Evaluación Reumatológica: 
La evaluación reumatológica por un solo reumatólogo que consisOó en 
idenOficar entesiOs, dolor a la presión, mediante la escala 
SpondyloarthriOs Research ConsorOum of Canada (SPARCC)21. 
Adicionalmente se aplicó un cuesOonario para determinar su 
discapacidad funcional Health Assessment QuesOonnarie Disability 
Index (HAQ-DI)22.  

Evaluación Imagenológica: 
La evaluación imagenológica se llevó a cabo mediante ultrasonido y 
radiograras.  
Para las radiograras se uOlizó equipo de rayos X GE DR-F Ling Long y se 
obtuvieron proyecciones bilaterales de manos, pies, pelvis y columna 
toraco-lumbar.  
Para la evaluación de la entesis se uOlizó equipo de ultrasonido Philips 
EPIQ 7G con transductor lineal de alta frecuencia (eL18-4) se evaluaron 
22 uñas (10 uñas de manos y la primera de los pies) y 11 entesis 
bilaterales (inserción del tendón supraespinoso, epicóndilo lateral del 
húmero, inserción del tendón cuadriceps, inserción del ligamento 
patelar proximal y distal, inserción del tendón de Aquiles y de la fascia 
plantar); siguiendo los criterios del Group for Research and Assessment 
of Psoriasis and PsoriaOc ArthriOs (GRAPPA)23. 
Para la evaluación de la uñas se uOlizó equipo de ultrasonido Philips 
EPIQ 7G con un transductor lineal de alta frecuencia (eL18-4). Se 
colocaron manos y pies dentro de un contenedor con agua Obia y 
flotando el transductor (Imagen 1) se evaluaron las 10 uñas de las 
manos y las primeras de ambos pies. 
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Imagen 1. Las uñas se evaluaron colocando la mano ó el pie dentro de un 
contenedor con agua y  flotando un transductor lineal de alta frecuencia (eL18-4). 

XII. VARIABLES: 
A) Variables clínicas + radiográficas: 
 a) ArtriOs Psoriásica 

Se uOlizó la clasificación CASPAR18 (Anexo 1) para determinar 
si los pacientes con psoriasis presentaban AP o no. La 
presencia de AP se define con: ≥3 criterios = AP y <3 criterios 
= sin AP. 

B) Variables sociodemográficas: 
Incluyeron: género (masculino ó femenino), edad (en años), IMC 
(peso/talla2), tabaquismo acOvo (presente ó ausente), historia de 
tabaquismo (presente ó ausente), obesidad (IMC ≥30; presente ó 
ausente), diabetes mellitus Opo 2 (presente ó ausente) e 
hipertensión arterial sistémica (presente ó ausente). 
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C) Variables dermatológicas: 
a) Afección ungueal con la escala NAPSI19. NAPSI (Anexo 2) es una 
escala que permite una evaluación objeOva de la afección de la 
matriz y placa ungueal por psoriasis. Cada uña se evaluó 
otorgando 0 a 4 puntos para alteración de la placa y matriz 
ungueal, con una puntuación mínima de 0 y máxima de 160. 
b) Calidad de vida a través del puntaje DLQI20. DLQI (Anexo 3) es 
un cuesOonario que evalúa síntomas y senOmientos sobre la 
enfermedad en acOvidades diarias, ocio, trabajo, estudio, 
relaciones y tratamiento. Se clasificaron a los pacientes sin 
afección (0-1 puntos), con poca afección (2-5 puntos), moderada 
afección (6-10 puntos), mucha afección (11-20 puntos) y 
demasiada afección (21-30 puntos). 

D) Variables reumatológicas 
a) EntesiOs (dolor a la presión) mediante la escala SPARCC21 
(presente ó ausente). La escala SPARCC evalúa 16 siOos de forma 
bilateral (inserción del tendón supraespinoso, epicóndilo lateral 
del húmero, epicóndilo medial del húmero, trocánter mayor, 
inserción del cuadríceps en el borde superior de la patela, 
inserción del ligamento Obial en el borde inferior de la patela y al 
tubérculo Obial, inserción del tendón de Aquiles, inserción de la 
fascia plantar). 
b)Puntaje HAQ-DI22 para evaluar la dificultad que crea realizar 
acOvidades de la vida diaria, divido en 8 categorías, cada una 
otorga 0 - 3 puntos según el nivel de dificultad. De las 8 
categorías se obOene un promedio para tener un solo puntaje del 
0 - 3. 

E) Hallazgos compaObles con artriOs psoriásica por radiograra: 
Dentro de la proyecciones valoradas se buscó la presencia ó 
ausencia de: cambios erosivos con proliferación ósea con 
distribución predominantemente distal, acroosteolisis, anquilosis, 
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hueso marfil, deformidad “lápiz en copa”, periosOOs, dacOliOs y 
disminución de la amplitud sacroilíaca. 

                  Anquilosis                                          Erosiones y proliferación ósea 

 
Pérdida de la amplitud sacroilíaca 

F) Hallazgos compaObles con entesiOs por ultrasonido: 
Se uOlizaron los criterios de GRAPPA23 para valorar las entesis:  
 - Escala de grises: 
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Cambios estructurales (pérdida del patrón fibrilar 
homogéneo con con zonas h ipoecogénicas) , 
engrosamiento, erosiones óseas, irregularidades óseas, 
entesofitos, calcificaciones en el tendón ó ligamento y 
bursiOs. 

- Doppler poder:  
Localizada hasta 5 mm de la corOcal ósea ó en la bursa 
adyacente. 
La intensidad de la señal Doppler se subclasificó en: 

 1 = leve 
 2 = moderada 
 3 = severa 

Para determinar de entesiOs debe presentar al menos cambios 
estructurales y/ó engrosamiento más señal Doppler. 
 

Engrosamiento y vascularidad moderada (2) en el epicóndilo lateral del húmero  
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G) Afección ungueal por ultrasonido: 
En escala de grises y Doppler poder se buscó la  presencia ó 
ausencia de: hiperemia, placa ungueal irregular, onicolisis, 
hiperqueratosis y pits. 
 

Hiperemia ungueal 

Hiperqueratosis 

 
Placa ungueal irregular 
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XIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
Por medio del so~ware IBM SPSS versión 21 se realizó una estadísOca 
descripOva en donde se detallaron las variables sociodemográficas, 
hallazgos por  dermatología, reumatología, en radiograras y ultrasonido 
en una cohorte de pacientes con psoriasis en el INCMNSZ.  
Para las variable categóricas se reportaron porcentajes (n/N) y para las 
variables cuanOtaOvas se reportaron medianas (percenOl 25 - percenOl 
75).  
Se exploró la concordancia entre las evaluaciones clínica e 
imagenológica para entesiOs y afección ungueal con el estadísOco 
Kappa. 

XIV. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y CONSENTIMIENTO 
INFORMADO: 
Se envió una solicitud para protocolo de invesOgación al Comité de ÉOca 
en InvesOgación del INCMNSZ detallando las caracterísOcas del estudio. 
El protocolo no fue patrocinado por ningún organismo.  
Se redactó un consenOmiento informado (Anexo 6), el cual fue 
aceptado y firmado por todos los parOcipantes.  

XV. RESULTADOS: 
Se valoraron un total de 28 pacientes con psoriasis, los cuales tuvieron 
valoración dermatológica y reumatológica, sin embargo 5 de ellos no 
accedieron a valoración por imagenología por falta de Oempo.  
De los 23 pacientes, 11 presentaron AP, 8 previamente diagnosOcados y 
3 con diagnósOco reciente. 
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CaracterísOcas sociodemográficas de la población: 
Se evaluaron 23 pacientes con psoriasis, de los cuales 78.2% fueron 
mujeres, con una edad promedio de 54 años. La población se dividió en 
pacientes sin y con AP, en ambos grupos la mayoría fueron mujeres 
(75% y 81.8%, respecOvamente) y la edad promedio fue 52.5 y 55 años, 
respecOvamente. El resto de las caracterísOcas sociodemográficas se 
presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1. CaracterísOcas sociodemográficas en la población evaluada por imagen, 
subclasificada en los pacientes con psoriasis y AP. 

Datos presentados como % (n/N), excepto * mediana (percenOl 25 -percenOl 75) 

Hallazgos por dermatología: 
Los pacientes con AP presentaron mayor puntaje en la escala de NAPSI 
al comparar con los pacientes con psoriasis (mediana de 47 y 4, 
respecOvamente). En cuanto a la valoración de DLQI, el puntaje fue 
similar en ambos grupos (mediana de 4 y 6, respecOvamente), tablas 2 y 
3. 
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Variables 
sociodemográficas

Población 
 N = 23 pacientes

Pacientes con 
psoriasis N = 12 

pacientes
Pacientes con AP          
N = 11 pacientes P

Género femenino 78.2% (18/23) 75% (9/12) 81.8% (9/11) 1
Edad en años 
(promedio)* 54 (47 - 64) 52.5 (41.5 - 62) 55 (51 - 65) 0.324

IMC* 27.6 (23.9 - 30.8) 27.5 (23.1 - 36.4) 27.7 (24.2 - 29.4) 0.622
Tabaquismo acOvo 21.7% (5/23) 16.6% (2/12) 27.2% (3/11) 0.64

Historia de tabaquismo 30.4% (7/23) 33.3% (4/12) 27.2% (3/11) 1
Obesidad 21.7% (5/23) 25% (3/12) 18.1% (2/11) 1

Diabetes mellitus Opo 2 21.7% (5/23) 8.3% (1/12) 36.3% (4/11) 0.311
HAS 21.7% (5/23) 25% (3/12) 18.1% (2/11) 1



Tabla 2. Evaluación dermatológica.  

Datos presentados como mediana (percenOl 25 -percenOl 75) 

Tabla 3. Evaluación dermatológica, clasificación del puntaje DLQI. 

  

Datos presentados como % (n/N) 

Hallazgos por reumatología: 
Se encontró que los pacientes con AP presentaron entesiOs en un 
72.7%, mientras que los pacientes con psoriasis en 41.6%, sin embargo 
no presentó significancia estadísOca (p =0.387). 

Tabla 4. Evaluación reumatológica, presencia de entesiOs por SPARCC. 

Datos presentados como % (n/N) 

16

Variables 
dermatológicas

Población 
 N = 23 pacientes

Pacientes con 
psoriasis  

N = 12 pacientes
Pacientes con AP          
N = 11 pacientes P

Puntaje NAPSI 
 (0 - 160 puntos) 20 (0 - 30) 4 (0 - 75.5) 47 (4 - 64) 0.275

Puntaje DLQI  
(0 - 30 puntos) 4.5 (1.75 - 9.25) 4 (1 - 9) 6 (4 -10) 0.235

Calidad de vida 
dermatológica

Población 
 N = 23 pacientes

Pacientes con psoriasis 
N = 12 pacientes

Pacientes con AP          
N = 11 pacientes

Sin afectación 21.7% (5/23) 33.3% (4/12) 9% (1/11)
Poca afectación 34.7% (8/23) 33.3% (4/12) 36.3% (4/11)

Moderada afectación 26% (6/23) 16.6% (2/12) 36.3% (4/11)
Mucha afectación 13% (3/23) 8.3% (1/12) 18.1% (2/11)

Extrema afectación 4.3% (1/23) 8.3% (1/12) 0

Variables 
reumatológicas

Población 
 N = 23 pacientes

Pacientes con 
psoriasis N = 12 

pacientes
Pacientes con AP          
N = 11 pacientes P

EntesiOs (SPARCC) 56.5% (13/23) 41.6% (5/12) 72.7% (8/11) 0.387



Al comparar el puntaje HAQ-DI, que evalúa la dificultad para realizar 
acOvidades coOdianas, el grupo con AP tuvo mayor afección con (p = 
0.006). 

Tabla 5. Evaluación reumatológica, discapacidad funcional HAQ-DI.  

Datos presentados como mediana y rango intercuanOl (Q25- Q75) 

Hallazgos por imagenología: 
En la evaluación de las radiograras ningún paciente en el grupo de 
psoriasis presentó alteraciones. En el grupo de AP 45.4% presentaron al 
menos una alteración. 

Tabla 6. Hallazgos compaObles con AP por radiograras en la población evaluada. 

Datos presentados como % (n/N) 
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Evaluación radiográfica Población 
 N = 23 pacientes

Pacientes con 
psoriasis N = 12 

pacientes
Pacientes con AP          
N = 11 pacientes

Afección arOcular en 
cualquier siOo 21.7% (5/23) 0 45.4% (5/11)

Afección en manos 17.3% (4/23) 0 36.3% (4/11)
Erosiones en manos 13% (3/23) 0 27.2% (3/11)
Proliferación ósea en 

manos 13% (3/23) 0 27.2% (3/11)

Anquilosis en manos 4.3% (1/23) 0 9% (1/11)
Afección arOcular en pelvis 4.3% (1/23) 0 9% (1/11)

Erosiones en pelvis 4.3% (1/23) 0 9% (1/11)
Proliferación ósea en pelvis 4.3% (1/23) 0 9% (1/11)
Disminución de la amplitud 

sacroilíaca 4.3% (1/23) 0 9% (1/11)

Variables 
reumatológicas

Población 
 N = 23 pacientes

Pacientes con 
psoriasis  

N = 12 pacientes
Pacientes con AP          
N = 11 pacientes P

Puntaje HAQ-DI  
(0 - 3 puntos) 0.75 (0.09 - 1.13) 0.13 (0 - 0.75) 0.88 (0.75 - 1.25) 0.006



En la evaluación de entesiOs por UME, sólo 3 pacientes de los 11 con AP 
presentaron entesiOs. 

Tabla 7. Presencia de entesiOs por UME. 

Datos presentados como % (n/N) 

De los 3 con entesiOs por USG, 2 de ellos sí presentaron entesiOs (67%) 
por clínica y 1 no (por el número de pacientes no se logró correr una 
prueba de concordancia). 

En la evaluación ungueal por ultrasonido ambos grupos presentaron 
alteraciones asociadas con psoriasis, sin presentar diferencia 
estadísOcamente significaOva (tabla 8). 

Por parte de dermatología, en la valoración ungueal, se encontraron 12 
pacientes con afección en manos y 15 en pies, mientras que mediante 
ultrasonido fueron 14 con afección en manos y 11 en pies. De los 14 
pacientes con afección en manos por ultrasonido sólo de ellos 8 
presentaron afección por dermatología (57.1%) (kappa 0.68 con p = 
0.75). En la valoración de uñas de los pies sólo 22 pacientes fueron 
valorados por los ambos servicios. Por lo tanto, de esos pacientes, 10 
presentaron afección por ultrasonido en pies y 9 por dermatología 
(prueba de concordancia Kappa: valor de Kappa 0.38 con p = 0.045). 
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EntesiOs por UME Población  
N = 23 pacientes

Pacientes con psoriasis: 
12 pacientes

Pacientes con AP:         
11 pacientes

Supraespinoso 0 0 0
Epicóndilo lateral 4.3% (1/23) 0 9% (1/11)

Cuadríceps 0 0 0
Patelar proximal 0 0 0

Patelar distal 0 0 0
Aquíleo 8.6% (2/23) 0 18.1% (2/11)
Plantar 0 0 0



Tabla 8. Alteraciones en uñas por ultrasonido. 

Datos presentados como % (n/N) 

XVI. DISCUSIÓN: 
Aunque la literatura internacional ha reportado menor prevalencia de 
AP en pacientes con psoriasis (10 - 40%)2, en la población estudiada 
cerca de la mitad (47.8%) presentaron AP. De los pacientes con AP, 8 ya 
contaban con el diagnósOco y 3 se clasificaron durante el estudio, 
siendo necesario uOlizar el criterio radiográfico (uOlizando la 
clasificación de CASPAR), lo cual resalta la importancia de la 
imagenología para el diagnósOco de AP24. 

En cuanto a las caracterísOcas sociodemográficas, la mayoría de los 
pacientes de la población total (78.3%) pertenecen al sexo femenino, a 
diferencia de las estadísOcas internacionales2, en donde no existe 
variación entre sexos. La psoriasis se ha asociado al sobrepeso y 
obesidad25, lo cual concuerda con el IMC promedio (27.8 - sobrepeso) 
encontrado en el estudio. Cerca de una tercera parte de la población 
presentó historia de tabaquismo, caracterísOca que se ha encontrado 
como factor de riesgo para presentar la enfermedad26. Las 
comorbilidades, como diabetes mellitus Opo 2 e HAS, se encuentran 
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Alteraciones en uñas 
por ultrasonido

Población  
N = 23 pacientes

Pacientes con 
psoriasis: 12 

pacientes
Pacientes con AP:         

11 pacientes P

Afección en manos 60.8% (14/23) 58.3% (7/12) 63.6% (7/11) 1
Placa ungueal irregular 39.1% (9/23) 33.3% (4/12) 45.4% (5/11) 1

Hiperqueratosis 26% (6/23) 33.3% (4/12) 18.1% (2/11) 0.64
Hiperemia 21.7% (5/23) 16.6% (2/12) 27.2% (3/11) 0.64

Afección en pies 47.8 (11/23) 33.3% (4/12) 63.6% (7/11) 0.22
Placa ungueal irregular 13% (3/23) 8.3% (1/12) 18.1% (2/11) 0.59

Hiperqueratosis 39.1% (9/23) 25% (3/12) 54.5% (6/11) 0.214



con mayor prevalencia en los pacientes con psoriasis27, lo cual se 
presentó en cerca de una cuarta parte de los pacientes valorados.  

En la evaluación dermatológica, los pacientes con AP presentaron un 
puntaje NAPSI con una mediana mayor al grupo sin AP. Así mismo el 
grupo con AP presentó un puntaje de mayor afección a la calidad de 
vida dermatológica (DLQI). Los hallazgos son concordantes con reportes 
de literatura28, sin embargo, ambos resultados no lograron obtener una 
significancia estadísOca (NAPSI con p = 0.275 y DLQI con p = 0.235).  

En la evaluación reumatológica ambos grupos, con y sin AP, presentaron 
entesiOs, con mayor porcentaje el grupo con AP pero sin significancia 
estadísOca (p = 0.387). En cuanto al puntaje de discapacidad (HAQ-DI),  
en grupo con AP presentó mayor afección (resultado con significancia 
estadísOca p = 0.006), lo cual concuerda con los estudios relacionados29. 

Hablando de la evaluación radiográfica, sólo 5 pacientes (21.7%) 
presentaron alteraciones asociadas a AP. Dentro de todas las regiones 
del cuerpo valoradas (manos, pies, pelvis y columna lumbosacra), las 
radiograras de manos fueron las que con mayor frecuencia se encontró 
patología. La afección predominantemente localizada en manos,  
caracterizada principalmente por erosiones y proliferación ósea en 
arOculaciones interfalángicas distales, es un hallazgo que concuerda con 
los datos reportados en la literatura24, 30.  

De todos los siOos de entesis revisados por ultrasonido, el siOo más 
afectado fue la inserción del tendón de Aquiles, seguido del epicóndilo 
lateral. Este hallazgo es similar a lo reportado en la literatura, Polachek y 
cols.31 encontraron que la entesis que más se afecta en pacientes con 
AP es el tendón de Aquiles seguido por la fascia plantar y 
posteriormente el epicóndilo lateral.  
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Aunque varios siOos presentaron alguna de las alteraciones asociadas a 
entesiOs, sólo 3 pacientes cumplieron con la definición para catalogarla 
como tal (presentar al menos cambios estructurales y/ó engrosamiento 
más señal Doppler). El número de pacientes con entesiOs por 
ultrasonido (3) difiere al número encontrado con la valoración 
reumatológica (13). Dentro de las posibles explicaciones para esta 
diferencia tan significaOva es que la exploración clínica se encuentra 
limitada a hacer presión sobre la entesis, la presión realizada por cada 
médico es diferente y la sensibilidad del paciente ante la presión puede 
encontrarse sobreesOmada al hacer consiente este acto ó en pacientes 
con fibromialgia; mientras que el UME permite una valoración más 
objeOva al encontrar hallazgos como la pérdida del patrón fibrilar, el 
engrosamiento y/ó la presencia de señal Doppler. Aunque la mayoría de 
los estudios han encontrado mayor prevalencia de entesiOs por UME al 
comparar con la valoración clínica, pocos estudios se han centrado 
específicamente en pacientes por AP32-35. En los estudios de AP se han 
demostrado que existe una pobre correlación entre la valoración de 
entesiOs clínica y por UME36-37, similar a lo encontrado en este estudio. 

Existen pocos estudios que han valorado las alteraciones en las uñas de 
los pies en pacientes con PA38, el estudio actual encontró una 
correlación débil (Kappa = 0.38) con significancia estadísOca (p = 0.045) 
entre la afección por clínica y ultrasonido. En las uñas de las manos, la 
correlación fue buena (Kappa = 0.68, p = 0.75), estos resultados abren 
un campo nuevo para que futuros ensayos puedan corroborar estos 
datos y así el ultrasonido pueda incorporarse a la valoración integral de 
la afección ungueal por psoriasis. 
Por otro lado, a través de la evaluación por ultrasonido, 2 pacientes más 
presentaron alteraciones ungueales en manos. Dentro de éstas 
alteraciones, los criterios ultrasonográficos encontrados fueron 
hiperemia, placa ungueal irregular e hiperqueratosis. Aunque se debe 
de considerar que estos hallazgos pudieran ser secundarios a otras 
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eOologías (trauma, Oña y otras enfermedades ungueales), al excluirlos 
clínicamente, a estos 2 pacientes les cambia potencialmente el 
tratamiento de su enfermedad, ya que debe ser sistémico. 

XVII. LIMITANTES DEL ESTUDIO: 
Algunas de las limitantes del estudio, que pudieran influir en el análisis 
de resultados, es que la población valorada fue pequeña, con tan sólo 
23 pacientes con psoriasis. Así mismo, se debe de considerar que la 
mayoría de los reportes de psoriasis y AP son en población caucásica y 
existen menos estudios de población laOnoamericana, en los que la 
patología pudiera diferir en su presentación, en parOcular, mayor 
frecuencia de AP.  

Otras limitantes, específicamente en la valoración por ultrasonido, son 
que es una modalidad de estudio operador dependiente y que el 
médico radiólogo presenta menos años de experiencia en UME a lo 
reportado en estudios internacionales (≥7 años)23. 

XVIII. CONCLUSIONES: 
La evaluación mediante radiograras en pacientes con psoriasis es un 
criterio fundamental que permite clasificarlos con ó sin AP. 

La afección a entesis es un hallazgo común en pacientes con AP, su 
evaluación clínica puede ser subjeOva, mientras que el ultrasonido 
permite una valoración más objeOva para determinar su presencia. 

Recientemente la afección ungueal en pacientes con AP ha cobrado 
mayor relevancia, su estudio por ultrasonido permite valorar 
estructuras internas y determinar alteraciones vasculares que no son 
visibles clínicamente. La presencia de alteraciones ultrasonográficas, no 
encontradas clínicamente, podrían cambiar el tratamiento sistémico de 
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pacientes con AP, por lo cual este método de estudio se convierte en 
una herramienta necesaria en la valoración integral. 

Nuevos estudios con mayor número de casos y pacientes 
laOnoamericanos serían de gran uOlidad para lograr obtener una 
estadísOca más cercana a la realidad y así poder comparar los 
resultados encontrados en este estudio. 
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XIX. ABREVIATURAS: 
AP = artriOs psoriásica 
CASPAR = classificaOon criteria for psoriaOc arthriOs 
DLQI = dermatology life quality index 
GRAPPA = group for research and assessment of psoriasis and psoriaOc 
arthriOs 
HAQ-DI = health assessment quesOonnarie - disability index  
HAS = hipertensión arterial sistémica 
IMC = índice de masa corporal 
INCMNSZ = InsOtuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán” 
NAPSI = nail psoriasis severity index 
PASI = psoriasis area and severity index 
RM = resonancia magnéOca 
SPARCC = spondyloarthriOs research consorOum of Canada 
UME = ultrasonido músculo-esqueléOco 
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XXI. ANEXOS: 
Anexo 1. CASPAR. 

Anexo 2. NAPSI. 
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Psoriasis en la placa ungual Puntos
Ausente 0

Presente en 1/4 parte de la uña 1

Presente en 2/4 partes de la uña 2

Presente en 3/4 partes de la uña 3

Presente en 4/4 partes de la uña 4

Total para cada uña 0 - 8
Puntaje total para uñas de manos y pies 0 - 160

Psoriasis en la matriz ungueal Puntos
Ausente 0

Presente en 1/4 parte de la uña 1

Presente en 2/4 partes de la uña 2

Presente en 3/4 partes de la uña 3

Presente en 4/4 partes de la uña 4

Criterios de CASPAR Puntos
a) Evidencia de psoriasis

      Psoriasis actual 2

      Historia personal ó familiar (1er ó 2do grado) de psoriasis 1

b) Distrofia ungueal psoriásica 1

c) Factor reumatoide negaOvo 1

d) DacOliOs actual ó previa 1

e) Neoformación ósea yuxtaarOcular en radiograras de manos y/ó pies 1

Los pacientes se catalogan como AP cuando el total de puntos es ≥3.



Anexo 3. DLQI. 
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¿Sus problemas de piel han afectado alguna acOvidad social? 0 - 3

¿Le ha sido dircil pracOcar un deporte a causa de sus problemas de piel? 0 - 3

¿Sus problemas de piel le han impedido trabajar o estudiar? 0 - 3

¿Su piel le ha causado problemas con su pareja ó amigo/a cercano ó 
familiar? 0 - 3

¿Sus problemas de piel han dificultado su vida sexual? 0 - 3

¿El tratamiento de su piel ha sido un problema para usted? 0 - 3

Total 0 - 30
Sin afección 0 - 1

Poca afección 2 - 5

Moderada afección 6 - 10

Mucha afección 11 - 20

Demasiada afección 21 - 30

En la úlOma semana… Puntos
¿Ha senOdo picor, inflamación, dolor ó escozor en su piel? 0 - 3

¿Se ha senOdo incómodo/a por los problemas en su piel? 0 - 3

¿Sus problemas de piel le han interferido en ir de compras o cuidar de su 
casa o jardín? 0 - 3

¿Sus problemas de piel han influido en la ropa que llevaba? 0 - 3



Anexo 4. SPARCC. 
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Entesis Puntos
Inserción del tendón supraespinoso (izquierdo/derecho) 0 - 1

Epicóndilo lateral del húmero (izquierdo/derecho) 0 - 1

Epicóndilo medial del húmero (izquierdo/derecho) 0 - 1

Trocánter mayor (izquierdo/derecho) 0 - 1

Inserción del cuadríceps en el borde superior de la patela (izquierdo/
derecho) 0 - 1

Inserción del ligamento Obial en el borde inferior de la patela ó tubérculo 
Obial (izquierdo/derecho) 0 - 1

Inserción del tendón de Aquiles (izquierdo/derecho) 0 - 1

Inserción de la fascia plantar (izquierdo/derecho) 0 - 1



Anexo 5. HAQ-DI. 
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En la úlOma semana… Puntos
1) VesOrse y asearse

¿Ha senOdo dificultad para vesOrse solo? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para enjabonarse la cabeza? 0 - 3

2) Levantarse

¿Ha senOdo dificultad para levantarse de una silla sin brazos? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para acostarse y levantarse de la cama? 0 - 3

3) Comer

¿Ha senOdo dificultad para cortar un filete de carne? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para abrir un cartón de leche nuevo? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para servirse la bebida? 0 - 3

4) Caminar

¿Ha senOdo dificultad para caminar fuera de casa por un terreno llano? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para subir 5 escalones? 0 - 3

5) Higiene

¿Ha senOdo dificultad para lavarse y secarse todo el cuerpo? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para sentarse y levantarse del retrete? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para ducharse? 0 - 3

6) Alcanzar

¿Ha senOdo dificultad para tomar un paquete de azúcar de 1 kg de una 
estantería colocada por encima de su cabeza?

0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para agacharse y recoger ropa del suelo? 0 - 3

7) Prensión

¿Ha senOdo dificultad para abrir la puerta de un coche? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para abrir tarros cerrados? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para abrir y cerrar grifos? 0 - 3

8) Otras

¿Ha senOdo dificultad para hacer los recados y las compras? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para entrar y salir de un coche? 0 - 3

¿Ha senOdo dificultad para hacer tareas de casa como barrer o lavar platos? 0 - 3

Total (promedio de las 8 categorías) 0 - 3



Anexo 6. ConsenOmiento informado. 
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