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Comité de Evaluacion de Protocolos de "".:M
— SALUD o - Investigacion de Médicos Residentes -

0f. No. DECS/JPO-410-2020
Ciudad de México a 16 de julio del 2020

Dra. Marlene Zorrillo Choque
Servicio de Reumatologia
PRESENTE

Hacemos de su conocimiento que con esta fecha el Comité de Evaluacién de Protocolos de Investigacién de Médicos Residentes
dictamind la Ultima versién de su Protocolo Titulado: Caracterizacién clinica de los pacientes atendidos en la clinica de
atencién multidisciplinaria mediante el modelo de atencién conjunta presencial en pacientes con psoriasis y artritis
psoriasica™,(265-051/20) como:

APROBADO
En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente numero de registro:

DECS/JPO-CT-410-2020

En el caso de que su protocolo tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con numero de
registro y debe realizar las cormrecciones que se enlistan en los puntos que integran Ia tabla adjunta a este documento para su
consideracion y en su caso, aprobacion definitiva y asignacion de nimero de registro. Si su protocolo tiene dictamen de
RECHAZADO, este ya no podra ser evaluado por este comité y no se le asignara ningun numero de registro.

Debera entregar la respuesta a las CORRECCIONES en un tiempo de 15 a 30 dias via comeo electronico y de forma impresa, a
partir de la fecha de este oficio. Cabe mencionar que de no entregario como se indica, no serd revisado por el Comité de
Evaluacién de Protocolos de Investigacién de Médicos Residentes y su protocolo sera cancelado.

Si su protocolo tiene dictamen de APROBADO, haga caso omiso de las indicaciones anteriores, ya que el mismo cuenta con
numero de registro. Asi mismo debera entregar por escrito el avance del protocolo cada 3 meses a partir de la fecha en que fue
aprobado y hasta obtener resultado de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, de la
Secretaria de Salud. De no presentar los avances o resultados del proyecto, |a Direccion de Educacién y Capacitacién en
Salud se reserva el derecho de cancelar el registro del protocolo hasta la entrega de los mismos

Sin més por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes. La artritis psoridsica (APs) es una enfermedad multiorganica, cronica y
progresiva, potencialmente grave, diagndstico temprano es critico ya que 40 a 60% de los
pacientes tienen dafio articular dentro del primer afio de aparicion de la enfermedad, el retraso
en el Diagnostico de APs conduce a dafio articular y discapacidad dada la propension a la

aparicién temprana de enfermedad destructiva.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y de laboratorio de los

pacientes de la clinica de atencién multidisciplinaria de Psoriasis y APs.

Métodos. Se realizara un estudio de corte transversal, descriptivo, observacional y
exploratorio. Se incluiran pacientes que acuden a la consulta de atencion multidisciplinaria con
diagndstico de APs Se aplicara la hoja de registro de datos, asi como el instrumento de registro
para caracterizar las variables clinicas y bioquimicas de los pacientes con artritis psoriasica.
Se realiz6 una base de datos en la que se incluyeron pardmetros demograficos (edad y
genero). Se realizo la clasificacion de artritis psoriasica en base a los criterios de CASPAR asi
como el registro del perfil de marcadores de inflamacién y datos relacionados con la actividad
de la enfermedad. Se utilizd6 prueba T para muestras independientes y X? para variables
categoricas. Un valor de p <0.05 se considerara estadisticamente significativo (IC 95%).

Resultado: Se incluyeron un total de 176 pacientes que acudieron a la consulta de atencién
multidisciplinaria en el Hospital General de México en el periodo comprendido de mayo 2019
a marzo 2020, De los 176 pacientes con psoriasis, el 13,6% se diagnosticaron con artritis

psoriasica

Conclusiones: El presente estudio refleja la prevalencia estimada de APS en pacientes con

psoriasis de la clinica de atencion multidisciplinaria.

Palabras clave: Artritis Psoriasica, tratamiento multidisciplinario.



MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

La psoriasis es un trastorno inflamatorio sistémico que afecta 1-3% de la poblacion.
Estimaciones recientes sugieren que la artritis psoridsica (APs) ocurre en hasta el 30% de las
personas con psoriasis (1). La APs es una enfermedad multiorganica, cronica y progresiva,
potencialmente grave, el diagndstico temprano es critico ya que el dafio articular se presenta
en el 40 a 60% de los pacientes dentro del primer afio, por lo que se requiere una evaluacion
clinica correcta desde la primera visita y de forma indefinida. (2)

Los individuos con APs tienen sintomas y signos de inflamacion articular, entesitica o vertebral.
En 1973 Wright y Moll describieron cinco patrones clinicos de artritis psoriasica de acuerdo al
namero de articulaciones afectadas: 1. Oligoartritis asimétrica (22%); 2. Poliartritis simétrica
(36%);3. Predominio articular interfaldngico distal (IFD) (26%);4. Predominio de
espondiloartritis (8.1%);5. Artritis destructiva (mutilante) (1.8%). (3)

La presentacion clinica de la APs suele ser diversa no solo con las articulaciones afectadas,
sino también con las ufias, tendones y ligamentos. La inflamacion en la insercion de tendones
o ligamentos, conocida como entesitis, los sitios mas comunes incluyen el tendén de Aquiles,
la fascia plantar y las inserciones ligamentosas alrededor de los huesos pélvicos. Las
erosiones articulares son un hallazgo que se presenta comunmente al inicio de la enfermedad
y son un dato clave para el diagnostico temprano. (4)

La radiografia convencional continla siendo el estudio de imagen mas frecuentemente
utilizado para diagndstico de APs. Los datos que se valoran en la radiografia articular es la
combinacion osteodestructiva y cambios osteoproliferativos, estos ultimos se observan como
osificaciones mal definidas alrededor de la articulacion. "Otras caracteristicas radiograficas
incluyen estrechamiento del espacio articular y deformidades de "lapiz en copa", asi como
subluxaciones articulares o anquilosis interfalangica. La radiografia tiene un valor pronéstico,
Aunque se usa para monitoreo a largo plazo de dafio articular, es menos sensible para detectar

erosiones que la TAC (tomografia computarizada), IRM (resonancia magneética). (5)



El diagndstico y tratamiento precoz es fundamental para prevenir el dafio articular y una futura
discapacidad. Un diagnostico temprano evita examenes innecesarios, elude tratamientos de
riesgo, disminuye los costos, reduce el a dolor y con ello mejora la calidad de vida del paciente.
(6)

En el estudio de Haroon M, del 2015, se analizé una cohorte de 283 pacientes en el Hospital
Universitario de Vincent, en Dublin, todos con diagnostico confirmado de APs, segun el criterio
CASPAR (Criterios de la Clasificacion de Artritis psoriasica), con una duracion media de la
enfermedad de > 10 afios. Los pacientes fueron clasificados como consultores tempranos o
tardios. dependiendo si fueron vistos por un reumatélogo dentro o mas alla de los 6 meses del
inicio de los sintomas. Se realiz6 un modelo de regresion logistica univariado donde se
encontré que los consultores tardios presentaron significativamente mas erosiones (OR 4.58,
p < 0.001), ostedlisis (OR 3.6, p = 0.01), sacroileitis (OR 2.28, p = 0.01), artritis mutilante (OR
10.6, p = 0.02), articulaciones deformadas (OR 2.28, p = 0.002), mayor numero de
articulaciones deformadas (OR 1.06, p = 0.006), menor logro de remisién libre de drogas (OR
0.42, p = 0.01) y peor discapacidad funcional, como lo reflejan los puntajes HAQ (OR 2.17, p
= 0.003). Los autores concluyen que los consultores tardios presentan mayor dafio articular y
peor funcion fisica. (7)

Se estima que entre un 10-29% de los individuos con psoriasis visitados en las consultas de
dermatologia podrian padecer APs, y que esta no es sospechada por el dermatélogo. En otro
estudio del grupo de Haroon M, que se realizé con 100 pacientes con diagnoéstico de Psoriasis,
gue acudieron a la clinica dermatologia, y posteriormente fueron evaluados por reumatologia,
se encontrd que el 29% presentaba datos clinicos de APs por los criterios de CASPAR (anexo
4), por lo que concluyen que se debe incluir la evaluacion reumatolégica en el abordaje del
paciente con psoriasis. (8)

Por otra parte, es frecuente que en la consulta de reumatologia se preste poca o nula atencion
a la afectacion cutanea del individuo, a pesar de que esta pueda tener un gran impacto en la

salud fisica y psiquica del paciente, especialmente si no se establece un tratamiento adecuado.

9)



Esta vision mas amplia y compleja de la enfermedad ha empujado de forma progresiva a
aumentar la colaboracion entre los principales especialistas implicados en el diagndéstico y
tratamiento de estos enfermos. Se convoco un grupo de expertos para las recomendaciones
European League Against Rheumatism (EULAR) de 2012, el comité de expertos estaba
formado por 28 reumatologos, dos pacientes, un especialista en enfermedades infecciosas, un
dermatologo, uno fisioterapeuta y dos becarios de reumatologia. Los miembros de este grupo
de trabajo provenian de catorce paises europeos y de EE. UU, el proceso llevo a la conclusion
de cinco principios generales donde se destaca que “La artritis psoriasica es una enfermedad
heterogénea y potencialmente grave, que requieren tratamiento multidisciplinario “y diez
recomendaciones sobre el manejo de drogas y estrategias de tratamiento, estas declaraciones

se basaron en literatura revisiones sistémica, pero también sobre la opinion de expertos. (10)

Se realizo un estudio por Queiro R. sobre modelos de atencién multidisciplinario en individuos
con APs en Espafia, fue un estudio cualitativo mediante entrevistas estructuradas a 24
profesionales (doce reumatdlogos y doce dermatdlogos que realizan atencion multidisciplinar
en pacientes con APs). Este proyecto se desarroll6 en distintas fases que incluyen: una reunién
de grupo nominal de expertos, una revision sistematica de la literatura y finalmente el desarrollo
de entrevistas estructuradas telefonicas. Se recogieron datos relacionados con el centro,
servicio, poblacion atendida y sobre el modelo de atencién multidisciplinaria, se analizaron
doce modelos de atencién multidisciplinar en APs, implantados desde hace al menos 1-2 afios,
gue globalmente pueden resumirse en tres subtipos diferentes. (11)

Modelos de atencion multidisciplinar en pacientes con artritis psoriasica:

Atencidn conjunta presencial

En el modelo de atencion conjunta presencial, los dos especialistas estan fisicamente en la
misma consulta y atienden al paciente en el mismo acto médico. Todas las consultas cuentan
al menos con un dermatdlogo y un reumatologo titulares, basicamente se trata de consultas
de alta resolucion. En relaciéon con los criterios de entrada (derivaciéon) y salida de los
pacientes, estos estan restringidos a los servicios de reumatologia y dermatologia. EI nimero

de pacientes vistos, asi como el tiempo que se dedica a cada uno es variable, de 20 hasta 40
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min por paciente. Este modelo presencial se postula como el modelo a seguir (si se ajusta a
las caracteristicas y necesidades del centro y/o de los profesionales).

Atencidn conjunta paralela.

En estos modelos, las consultas de dermatologia y reumatologia son independientes, pero
estan fisicamente muy proximas. Los dos especialistas en distintas salas, preferiblemente
contiguas, pasando consulta a la vez (area de reumatologia o dermatologia u otra). En aquellos
casos que se estime oportuno los ven juntos.

Circuitos preferenciales

En este modelo, cada especialista sigue su consulta habitual en su zona correspondiente, con
sus agendas habituales. En este tipo de consultas no se dispone de una cadencia o tiempo de
visita en concreto. La diferencia fundamental con la practica clinica habitual es que los dos
especialistas estan alineados, formados en la APs, con sus criterios de derivacion, y pueden
realizar una consulta/atencion multidisciplinaria rdpida, a demanda, puntual y eficiente cuando
se precise. (11)

En el 2013 en la publicacion Luelmo J., describe la experiencia en el periodo de cuatro afios
del funcionamiento de la unidad multidisciplinaria (2009-2012) con el modelo atencion
conjunta presencial como resultado informaron la visita de 184 pacientes, el 45% (83/184) de
los individuos fueron diagnosticados de APs , 18% con artritis inflamatoria no psoriasica
(gota, conectivopatias y artritis reumatoide) , 37% con enfermedad no inflamatoria ,en el 32%
de casos hubo algin cambio en el diagnéstico y en un 47% cambios en el tratamiento. Los
autores concluyen que este modelo ha permitido una mejoria importante en el manejo de los
pacientes con psoriasis, facilitando el diagnéstico precoz de la APs y posibilitando su

tratamiento oportuno. (12).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e La APs es un padecimiento cronico, progresivo y discapacitante.

e La escasa o0 nula experiencia en hospitales mexicanos sobre el abordaje de la APs
mediante los modelos de atencién multidisciplinar da como resultado el retraso en el

diagndstico y con lleva una progresion del dafio articular y discapacidad funcional.
JUSTIFICACION
La caracterizacion de los pacientes de la clinica de manejo multidisciplinario de APs, permitira
contar con un registro adecuado de las condiciones clinicas, imagenoldgicas y de laboratorio
cada individuo, de esta forma realizar estimaciones para la integracion de tratamientos.

Una estadistica de los pacientes de la clinica permitird contar con datos de comorbilidades

asociadas y realizar estudios de incidencia y prevalencia de complicaciones.

HIPOTESIS

La caracterizacién clinica de los pacientes en la consulta de manejo multidisciplinario de

psoriasis permitird ampliar la tasa de diagnéstico de APs en un 30% de los pacientes.

10



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y de laboratorio de los pacientes de la

clinica de atencion multidisciplinaria de Psoriasis y APs.
Objetivos especificos

» Determinar una frecuencia de afectacion articular en pacientes con psoriasis.
» Establecer una frecuencia de las diferentes formas de presentacion clinica de APs.

» Describir las comorbilidades en pacientes con APs y su manejo terapéutico especifico.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Estudio de corte transversal, descriptivo, observacional y exploratorio.

Poblacioén

Universo: Pacientes que acuden a la clinica de atenciéon de manejo multidisciplinaria

Tamano de la muestra

Se incluird a todos los pacientes que acudan a la clinica de manejo multidisciplinario, el

calculo muestral sera a conveniencia.

Criterios de inclusion

» Individuos con diagndéstico de psoriasis
* Mayores de 18 afos.

* Individuos que firman la hoja de consentimiento informado
11



Definicién de las variables

Para evaluar las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion, se utilizé el instrumento de

registro de datos disefiado para este protocolo de investigacion (Anexo 1) con variables en las

gue se determinaron criterios de clasificacion y los diferentes cuestionarios que evalla cada

indice para evaluar la calidad de vida y el tratamiento.

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

TIPO DE ) UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE MEDIDA
Cuantitativa | _ _ o .
Edad _ Tiempo transcurrido a partir del nacimiento ARos
continua
Cualitativa o o ) 1= hombre,
Sexo _ Condicion organica, hombre o mujer _
nominal 2=mujer
Grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia:
o Glicemia en ayunas >126 mg/dl
_ _ Cualitativa ) _ ) )
Diabetes Mellitus nal Glicemia > 200 mg/dl dos horas después de 1= Si, 2= No
nomina
una carga de glucosa de 75 gr de glucosa
Glucemia al azar de 200 mg/dl
HbAlc > 6.5%
Enfermedad crénica caracterizada por
Hipertension Cualitativa | un incremento contindo de las cifras de 1= Si 2= N
= Si, 2= No
arterial sistémica | nominal presion sanguinea en las arterias mayor de

>140/90
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Condicion clinica caracterizada por alteracion

o _ Cualitativa | de los niveles de lipidos en la sangre i
Dislipidemia _ 1=Si, 2= No
nominal colesterol mayor de 200 mg/d
triglicéridos mayor a 150 mg/dl
Enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune,
caracterizada por sinovitis persistente de las
Artritis Cualitativa | articulaciones, tipicamente las pequenfas, 1= Sf 2= N
= S1, 2= No
reumatoide nominal produciendo destruccion progresiva y
generando distintos grados de deformidad e
incapacidad funcional
_ Cualitativa | Practica de fumar o consumir tabaco en sus )
Tabaquismo _ _ o 1= Si, 2= No
nominal diferentes formas y posibilidades
Cuantitativa |Fuerza de gravedad que actua sobre el cuerpo |
Peso _ _ Kilogramos
continua del sujeto sobre un punto de apoyo
Cuantitativa _ _
Talla _ Longitud del cuerpo del sujeto Metros
continua
o Unidad de medida de obesidad definida por el
Cuantitativa ] L.
IMC _ cociente del peso en Kg y el cuadrado de la Valor numérico
continua
talla en metros
Medida hemodindmica establecida por la
o presion que ejerce la sangre contra la pared de
y _ Cuantitativa ) _ o
Tension arterial _ las arterias con un primer valor maximo mmHg
discreta

correspondiente a sistole y uno minimo

correspondiente a diastole

13




Glucosa en Cuantitativa | Nivel sérico de glucosa medido posterior a un d
. - mg
ayuno discreta ayuno minimo de 6 horas
Hemoglobina Heteroproteina sérica que resulta de la unién
o Cuantitativa |de hemoglobina con glucidos unidos a cadenas
glicosilada 9 9 Porcentaje
continua carbonadas con funciones acidas en el carbono
(HbAlc) 3y4
o Cuantitativa o L
Acido urico _ Concentracion sérica de acido urico mg/dl
continua
o .| Cuantitativa o o
Creatinina sérica _ Concentracion sérica de creatinina mg/dl
continua
Velocidad de o
_ » Cuantitativa
sedimentacion _ Reactante de fase aguda mm/hr
continua
globular (VSG)
] o Método indirecto de medicion de las diferentes
Proteina C Cuantitativa ) »
_ _ proteinas en el plasma con elevacion en el mg/dl
reactiva (PCR) | continua _ y _
contexto de inflamacion por diferentes causas
o Uso actual de un farmaco de la familia de los
Uso de Cualitativa ) ) _ o i
_ _ . corticoesteroides, bajo prescripcion de un 1= Si, 2= No
corticosteroides | nominal .
reumatologo
Uso de Cualitativa | Uso actual de un farmaco tipo sulfasalazina, 1= Si 2= N
= Si, 2= No
sulfasalazina nominal bajo prescripcién de un reumatélogo
Uso de Cualitativa | Uso actual de leflunomida, bajo prescripcion de 1= Sf 2= N
= Si, 2= No
leflunomida nominal un reumatologo
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o Cualitativa | Uso actual de infliximab, bajo prescripcion de i
Uso de infliximab _ ) 1= Si, 2= No
nominal un reumatologo
Uso de Cualitativa | Uso actual de adalilumab, bajo prescripcion de 1= Si 2= N
= Si, 2= No
adalilumab nominal un reumatologo
Uso de Cualitativa | Uso actual de etanercept, bajo prescripcion de 1= Si 2= N
= S1, 2= No
etanercept nominal un reumatologo
Uso de AINES o Uso actual de uno o varios farmacos de la
. | Cualitativa . ] _ o i
(antiinflamatorios al familia de los Aines, bajo prescripcién de un 1= Si, 2= No
nomina
no esteroideos) reumatologo
Historia familiar | Cualitativa | Contar con un familiar de primer, segundo o 1= Sf 2= N
= |’ = (0]
de psoriasis nominal tercer grado con el diagndstico de psoriasis
i Cualitativa | Presencia de datos clinicos correspondientes a i
Entesopatia . . _ ) . 1= Si, 2= No
nominal entesitis y registrados en el expediente clinico
Presencia de onicolisis, hiperqueratosis,
Afeccién Cualitativa | paroniquis, decoloracion, deformacion o 1= Si 2= N
= Si, 2= No
ungueal nominal alteracion de la matriz ungueal asociado a
psoriasis
o Presencia de inflamacion fusiforme con
o Cualitativa o ) )
Dactilitis _ tenosinovitis de uno o mas dedos de las manos | 1= Si, 2= No
nominal _
0 pies
Tipo o Predominio asimétrico con afeccion de <5
_ _ Cualitativa ) ) o i
oligoarticular nal articulaciones de acuerdo con los criterios de 1= Si, 2= No
nomina

asimétrica

Moll and Wright
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Predominio simétrico con afeccién de >5

Tipo poliarticular | Cualitativa ) ) o i
o _ articulaciones de acuerdo con los criterios de 1= Si, 2= No
simétrica nominal _
Moll and Wright
Artritis o Predominio de afeccion de las articulaciones
_ o Cualitativa | o _ ] i
interfalangica il interfalangicas distales en manos y pies, 1= Si, 2= No
nomina
distal generalmente asociada a otros subtipos de Aps
o Subtipo deformante y destructivo de artritis que
N _ Cualitativa o o i
Artritis mutilans nal abarca resorcion 6sea marcada, osteolisis, 1= Si, 2= No
nomina
caracterizada por dedos telescopicos
Con afeccion al | Cualitativa | Subtipo con afeccion de la columna vertebral y 1= Si 2= N
= Si, 2= No
esqueleto axial | nominal articulaciones sacroiliacas
Artropatia inflamatoria crénica, inmunomediada
Artritis Cualitativa |y con alto impacto en la calidad de vida, 1= Si 2= N
= S1, 2= No
Psoriasica nominal habiéndose diagnosticado por un reumatologo
certificado
1= gota, 2=
pustular grave,
Cualitativa Enfermedad dérmica clasificable como: gota, 3= palmo-
Tipo de psoriasis vulgar, pustular grave, palmo-plantar, plantar, 4=
nominal eritrodermia psoriasica y ungueal eritrodermia-
psoriasica,
5=ungueal
Manifestaciones - o
_ o Manifestaciones clinicas de artritis psoriasica 1=Uveitss,
extraarticulares | Cualitativa _ _ _ . | 2=pericarditis
q N nal diferentes a las caracterizadas por inflamacion '
e artritis nomina —amiloidosi
o articular 3=amiloidosis,
psoriasica 4=inflamacion
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intestinal,
5=fiebre

PASI Nivel de actividad cutanea en psoriasis.
indi Cuantitativa | Combina la severidad de lesiones y el area
(Indice de _ _ Valor numérico
actividad Continua afectada en una sola cifra entre los valores de
cutanea) 0 (ningun) a 72 (enfermedad maxima)
instrumentos para tamizaje de artritis
Cuantitativa | ysorigsica, EI puntaje minimo es de 15 puntos y »
PASE o o Valor numeérico
Continua el maximo de 75. Se determin6 como punto de
corte 44 puntos
herramienta de tamizaje de artritis psoriasica
Cuantitativa | para pacientes con psoriasis, con un punto de .
ToPAS _ _ o Valor numérico
Continua corte de 8, tiene una sensibilidad del 86,8% y
una especificidad del 93,1%.
conjunto de alteraciones metabdlicas
constituido por la obesidad de distribucion
Sindrome . central, la disminucion de las concentraciones i
. Dependiente . 1= Si, 2= No
metabolico del colesterol (HDL), elevacion de las

concentraciones de triglicéridos, aumento de la
presion arterial (PA) y la hiperglucemia.
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Procedimiento

La clinica de atencion multidisciplinaria de pacientes con APs brinda atencion desde el mes de
mayo de 2019, captando a los pacientes que acuden a la unidad de dermatologia y
reumatologia.

Todo paciente que acuda a la consulta por psoriasis que refiera :1) sintomas musculo
esqueléticas que puede considerarse como APs. 2) dudas o modificaciones en el tratamiento
por: falta de eficacia o seguridad. 3) Otras manifestaciones extraarticulares de la APs. Se
realiza la derivacion a la clinica multidisciplinaria, realizandose valoracion clinica: examen
fisico dermatoldgico y reumatolégico

Examen reumatologico: Se realizard el conteo de numero de articulaciones dolorosas e
inflamadas y examinara las manifestaciones extraarticulares como dactilitis, entesitis, uveitis,
pericarditis. Se verificara los datos de laboratorios y radiografias actuales, posteriormente se
valora el tratamiento topico y sistémico. Se aplicara la hoja de registro, asi como el instrumento
de registro para caracterizar las variables clinicas y bioquimicas de los pacientes con artritis
psoridasica (Anexo 1) Se realizd6 una base de datos en la que se incluyeron parametros
demograficos (edad y genero), antropométricos (peso y talla), antecedentes de enfermedades
cronicas como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, eventos isquémicos cardiacos
y cerebrales, incluyendo el afio de inicio. Se realizé la clasificacion de artritis psoridsica en
base a los criterios de CASPAR (anexo 4) asi como el registro del perfil de marcadores de
inflamacion y datos relacionados con la actividad de la enfermedad como el cuestionario de
calidad global de la enfermedad.

Se realizara la descripcion de las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes que
acudan a la clinica durante el periodo mayo del 2019 a marzo del 2020, se recabara la
informacion en una base de datos de Excel, la cual contiene las variables mencionadas en la
(Anexo 2).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizard estadistica descriptiva para el andlisis de variables cuantitativas, utilizando
medidas de tendencia central como medias, mediana, asi como medidas de dispersion para
algunos valores de laboratorio como desviacion estandar. Se utilizara el paquete estadistico

SPSS version 24 para el procesamiento informéatico de los datos

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este proyecto de investigacion retrospectiva titulado “Caracterizacion clinica de los pacientes
atendidos en la clinica de atencion multidisciplinaria mediante el modelo de atencion conjunta
presencial en pacientes con psoriasis y artritis psoridsica” cumple con los aspectos éticos de
privacidad y confidencialidad del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 06 de enero de

1987.Para este estudio, no existe conflicto de interés por parte de los investigadores.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 176 pacientes que acudieron a la consulta de atencion
multidisciplinaria en el Hospital General de México en el periodo comprendido de mayo 2019

a marzo 2020, de los cuales ninguno fue excluido.

De los 176 pacientes incluidos en el estudio, 54% (95) corresponden al sexo masculino, las
comorbilidades mas frecuentes fueron sindrome metabdlico 21.6%(38), hipertensién arterial
10.2%(18), cuentan con antecedentes familiares de psoriasis 84.7% (149)de los individuos
estudiados y artritis psoriasica en 1.7%(3).La forma clinica mas frecuente en el grupo de
estudio fue la psoriasis en placa en 81.8%(144) , psoriasis en gota en 4.0%(7), psoriasis con

afeccion ungueal en 22.7%(40). Tabla 1 de anexo 5

De los 176 pacientes con psoriasis, el 13,6% (24) se diagnosticaron con artritis psoriasica, se
hizo un sub andlisis, en el que el 70.8% (17) corresponden al sexo femenino, con una edad
media 54 afos (£16.1), las comorbilidades més frecuente fueron, hipertension arterial 37.5%
(9), diabetes mellitus 16.7%(4).El curso y patrones clinicos mas frecuentes fueron dolor e
inflamacion 50 %(12) ,poliarticular 50%(12), registrdndose en los primeros seis meses de
evolucion, contaban con antecedente familiar de artritis psoriasica 4.2%(1), En nuestro estudio,
las lesiones cutaneas de psoriasis precedieron a APs en 87.5%(21) de los pacientes y en 8.3%
(2) la APs precedieron a las lesiones de piel , mientras que en 4.1 %(1) ocurrieron
simultAneamente, el tiempo medio de evolucion desde las manifestaciones cutaneas de
psoriasis hasta la artritis psoriasica fue de diez afios , la forma de psoriasis mas frecuente fue
de psoriasis en placa 95.8%(23), los resultados de laboratorio analizados muestran la media
Glucosa 107 (de+21.4), colesterol 178(de+29.6), TGL 154 (de+94), acido urico 6.2 (2.6-
9.1),VSG 19.9(3-75),PCR 10.7(2-51) , en el examen fisico de la primera visita un 66.7%
presentaban dolor aricular,solo un 4.2%(1) inflamacién ,la Unica manifestacién extraarticular

gue presentaron fue dactilitis 8.3%(2). Tabla 2 de Anexo 5

De los 24 pacientes el promedio de HAQ al momento del estudio fue 0.3, la media de la EVG
2.9, EVD 3.8, BASDAI 3.9, el ASQoL 6.5, el SHORT-36 fue 52.1.De estos pacientes, el 87.5%
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usan FARMES como tratamiento base, de los cuales el mas frecuente el Metotrexato (70.8%)

y como terapia combinada FARME, la frecuencia fue de 16.6 % Tabla 3 de Anexo 5

DISCUSION

En la clinica de atencion multidisciplinaria del Hospital General de México, la prevalencia
reportada en nuestro estudio de pacientes con Artritis Psoriasica fue del 13.6%. La frecuencia
de la Artritis Psoridsica en diferentes regiones de Latinoamérica fue reportada en el estudio
RESPONDIA (registro Iberoamericano de espondiloartritis), donde se reporta una prevalencia
de 18% (13), siendo Argentina el pais con el mayor nimero de pacientes con APs (60.2% de
los pacientes con Psoriasis). En México, la cifra reportada es del <15 %. (14) y ocup? el tercer
lugar de las espondiloartritis, a pesar de estos datos desconocemos auln la incidencia y

prevalencia exacta de la enfermedad. (14)

El tipo clinico y / 0 morfolégico mas comuln de psoriasis en nuestros pacientes con APs , fue la
psoriasis en placa, observada en el 95.8% de los pacientes, seguido por el de invertida en el
4% y el patron mas comun de APs fue la poliartritis, observada en 50% de los
casos, oligoartritis asimétrica en el 12.5%, afectacion IFD en 4.2% comparados con el estudio
de Yang Q, et al.(15) que fue observacional, transversal, de 1928 pacientes con psoriasis, Y,
al igual que en nuestro estudio, informaron que la psoriasis en placa es la manifestacion mas
comun, que varia del 72% al 92%; la poliartritis (48,2%) fue el patrén de manifestacion mas
frecuente, seguida de la espondilitis (26,8%), oligoartritis (19,6%) y artritis interfalangica distal
(DIP) (5,4%).

Los resultados de nuestro estudio indican que la condiciébn comaorbida principal en APs, fue la
hipertension (37.5%), seguidas por dislipidemias, diabetes mellitus. En el estudio Husted et al.
(16), también informan que la condicion comérbida mas prevalente fue la hipertension con una
prevalencia estimada del 37,1%, obesidad, hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2 fue 30.0%,
este hallazgo sugiere que la carga aditiva de la enfermedad articular inflamatoria crénica puede

explicar la mayor prevalencia de hipertension observada en la APs, La razon de esto no esta
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clara. Sin embargo, los pacientes con otras enfermedades inflamatorias de las articulaciones,
como la AR y el lupus eritematoso sistémico, también muestran tasas mas altas de
hipertension. Se desconoce si esto refleja el efecto del proceso inflamatorio sobre la

vasculatura.

En Algunos estudios muestran que los pacientes con APs tienen psoriasis mas severa, como
el estudio realizado por Yang Q, et al. (15) donde los pacientes con APs tenian una enfermedad
de la piel més grave (PASI medio 9.7 vs. 6.0), en comparacion con los pacientes sin APs. La
mediana de PASI de nuestro grupo de estudio fue 9.3, existe una controversia sobre la relacion

entre la gravedad de las lesiones cutaneas y la APs.

En nuestro estudio, el tiempo medio de evolucién desde las manifestaciones cutaneas de
psoriasis hasta la artritis psoriasica fue de 10 afios. Observaciones similares se han hecho en
el estudio de Carubbi F, et al., donde la APs es relativamente rara (80% frente a 20%) después
de 10 afios de aparicidn de lesiones cutaneas, esto puede deberse al hecho de que los
pacientes con psoriasis de larga data con varios agentes inmunosupresores modificadores de

la enfermedad no muestran manifestaciones articulares (17)

Una proporcién significativa de pacientes con APs en nuestro estudio tenian hiperuricemia
asintomética (57%) y dislipidemia (67%). En el estudio de Gonzélez-Gay MA, et al. (18)
mostraron una correlacion significativa entre la concentracion sérica de &cido Urico y la
aterosclerosis subclinica en pacientes con APs sin clinica de enfermedad cardiovascular (ECV)
evidente o factores de riesgo CV clasicos. Los pacientes con APs con hiperuricemia (n = 6
[11.5%]) tuvieron mayor grosor de la pared de la intima carotidea( IMT ) (media +/- desviacion
estandar: 0.89 +/- 0.20 mm) que aquellos sin hiperuricemia. Este hallazgo puede apoyar un

papel potencial del riesgo de cardiopatia isquémica y muerte por ECV.

En el estudio retrospectivo de Sakellariou GT, et al, (19) se evalué la efectividad de la adicion
de leflunomida en once pacientes con APs con manifestaciones articulares que no
respondieron a la monoterapia con metotrexato. Ocho de ellos, todos con actividad moderada

de la enfermedad (DAS28 <5.1) al inicio del estudio, toleraron la combinacion. Se observo una
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mejora estadisticamente significativa del DAS28 media, basada en la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y sus variables, y la proteina C reactiva (PCR) a las 12-16
semanas después de la adicion de leflunomida, siete tuvieron una respuesta moderada, dos
pacientes alcanzaron una baja actividad de la enfermedad y uno no respondié. Los resultados
indican que la adicion de leflunomida puede servir como una modalidad terapéutica alternativa
para pacientes con APs gue no respondieron después de la terapia inicial con metotrexato.
En nuestro estudio solo 8.3% de los pacientes utiliza terapia combinada (metotrexato y

leflunomida), y un 54 % tiene el metotrexato como monoterapia.

CONCLUSIONES

El presente estudio refleja la prevalencia estimada de APS en pacientes con psoriasis de la

clinica de atencién multidisciplinaria.

Nuestro estudio fue una descripcion de datos clinicos y de laboratorio en un periodo de diez
meses, y solo se tomo en cuenta a individuos que acuden al Hospital General de México. Para
mejorar las cifras de prevalencia se requiere obtener datos de varios centros que atiendan
pacientes con Psoriasis y programas de prevencion de complicaciones en pacientes con el

diagndstico.

El seguimiento longitudinal de un gran numero de pacientes nos proporcionara mas
informacion sobre el patrén cambiante de PsA y la relacion entre el sitio y el tipo de afectacion

de la piel con enfermedad articular.
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ANEXOS

Anexo 1

Ficha de Identificacion:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Expediente:

FN (dd/mm/aaaa):

Edad (afios
cumplidos):

Estado de
procedencia:

Antecedentes de importancia:

Enfermedad

S

NO

FECHA DE DX

TRATAMIENTO

Diabetes Mellitus

Hipertension
arterial

Dislipidemia

Infarto del
miocardio

Evento
cerebrovascular

Artritis
reumatoide

SI

NO

EDAD DE
INICIO

EDAD DE
SUSPENSION

No
CIGARROS/DIA

Tabaquismo
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Factores de riesgo cardiovascular y Sindrome Metabdlico:

Variables clinicas:

Peso (Kg)

Talla (mts)

IMC

TA (mmHg)

Perimetro de
cintura (cm)

Variables bioquimicas:

Glucosa en
ayuno (mg/dl)

HbA1c (%)

Colesterol total
(mg/dl)

Trigliceridos
(mg/dl)

HDL (nm/dl)

LDL (nm/dl)

Acido urico
(mg/dl)

Creatinina serica
(mg/dl)

Depuracion de Cr
calculada
(ml/min/m2sc)




Anexo 2

ARTRITIS PSORIASICA

Registro de pacientes con Artritis Psoriasica.

Mombra: Expedisnta:

Fecha de 1ra consulta: Facha Actual:

Edad . Fecha de nacimiento OIM A
Sewn F B
Fecha de inicio y diagnostico de la enfermedad

Fecha de inicic de la Psoriasis D A ) A

Fecha de inicic de la Arritis D A A

Fecha de Dx de la Psorasis D W &

Fecha de Dx de la Arritis D W &
Antecedentes familiares Fsonasis Si |Mo |APsor Si |Mo | Otra SpA Si | Mo
Familiar afectado lergrado |5 |Mo |2dogrado |50 | Mo | Desconoce | Si | Mo

Comorbilidad:

[ Ano de Dix

Diabetes mellitus

Hiperiznsion arterial sistemica

Obesidad

Hipercolesterclemia

Hiperirigliceridemia

Hiperuricemia

Sindrome Meatabalico

Sintomas articulares y extra articulares Primeros & meses |12 meses despues
Dodor o inflamacion articular Sl MO Gl MO
Diclor lumbar inflamatorio Sl MO Sl MO
Dolor cervical inflamatorio Sl MO Sl MO
Dolor gliteo altemante S s Sl MO
Dolor taldn empeine o plantas Sl MO Sl MO
veitis anterior aguda Sl MO Sl N
Diacdilitis Sl WO Sl NO
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Patron predominante de la enfermedad Primeros 6 meses |12 meses después

Oligoarticular Sl M Sl MO

Poliarticular Sl M =l WO
Axial 5l MO =l NGO
Entesis 5l MO =l NGO
Imterfalangicas distales Sl M =l WO
Mutilante 5l MO Sl MO
Dacilitis 5l MO =l MO

Tipo de Psoriasis: (margue con una X)

Zota Vulgar | Pustular grave | Palmo-plantar | Entrodermia Psonasica Ungueal




SCORE DE PASSI

Induration/Thickness 2 = Moderate
3 = Severe
Scaling 4 = Very severe
Add together each of the 3 scores for each body region o give 4 separate sums (A)
Lesion Score Sum (A) | ]

0=0

Area Score (B) 1=1%-9%

Degree of Invovement as a 2 =10% - 29%

permentage Br each body & f

e sdrootgn M

“mgnfnmnmoem B iy
6 =90% - 100%

Multiply Lesion Score Sum (A) by Area Score (8), for each body region, 1o give 4 mdivdual subtotats (C).

Subtotals (C)

| Multiply each of the Subiotals (C) by amount of surface area represented by that region, Le. x 0 1 for head, x

0.2 for upper body, x 0.3 for trunk, and x 0.4 for lower imbs.

Totals (D) '
Add together each of the scores for each body region to give the final PASI Score.

PASI Score =
Area (%) Puntaje Severidad Puntaje
0 0 Ninguno 0
<10 1 Leve 1
10-29 2 Moderado 2
30-49 3 Severo 3
50-69 4 Muy severo 4
70-89 5
90-100 6




Temp:

FC:

cm. TA:

g. 2. Talla:

k

Examen fisico: Peso:

Cuenta Articular: (Anotar en & cuadro el numero articulacionss afectadas)

LIMITACION

INFLAMACION

DOLOR
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Entesis hipersensibles: (Marque el sitio de la entesis con dolor a la palpacion)

ol -

|

— ——y A,
N\

L5 m
)
s{ lf ,;w,,'p
Y % iy
Dactilitis:
Historia =1 MNO: Actual: Sl MNO:

Dedo afectado por historia: (1ro, 2do, 3ro, 4 to o 5 to)
Mano derecha: Mano izquierda:

Pie derecho: Pie izquierdo:

Dedo afectado actualmente:

Mano derecha: Mano izquierda:

Pie derecho: Pie |zquierdo:

Elabord: fecha:
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Examenes de laboratorio: [

Hemoglobina

Resultados

Leucocitos

Linfocitos

Plaguetas

VSG

Proteina C reactiva

HLA- B27

Acido trico

Colesterol

Glucosa

Triglicéndos

7. Manifestaciones extrarticulares:

No: |

Pejrcarditis

Amiloidosis

Inf. intestinal

Fiebre

Si

Tipo Uveitis

Fecha

8. Tratamiento actual:

Farmaco

Fecha de inicio

Topico

FARME

AlMEs

ESTERDIDE

Anti TMF

ANTIILTY

OTROS
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*LA CALIFICACION GLOBAL DE LA ARTRITIS PSORIASICA POR EL PACIENTE

1. PORFAVOR PONGA UMA CRUZ EM EL NUMERQ QUE MEJOR REPRESENTE: ;QUE TANTO
LE AFECTO LA ENFERMEDAD SU BIEMESTAR GEMERAL DURANTE LA SEMANA PASADA ?

NADA MUY SEVERAMENTE

MARQUE COMN UNMA X SOBRE LA ESCALA, PARA INDICAR EL GRADD DEL DOLOR EMLAS
ARTICULACIONES ¥/ O ESPALDA QUE HA TENIDD POR SU ENFERMEDAD, EN LA ULTIMA SEMANA

1. ¢ QUE TANTO DE DOLOR HA TEMIDO EM LAS ARTICULACIONES O EM LA ESPALDA EN LA
LILTIMA SEMANAT.

i 1 2 3 < ] i] [ 8 1] 10
MADA DOLOR
INZOPORTABLE
NOMBRE: FECHA:
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Versién Espariola del Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Traducida y adaptada por 1. Esteve-Vives, E. Batlle-Gualda, A. Reig y Grupo para la Adaptacion del

HAQ a la Poblacion Espaniola

Durante la dltima semana, ¢ ha sido usted capaz de...

Sin
dificultad

Con alguna
dificultad

Con mucha
dificultad

Incapaz de
hacerlo

Wastirse y
asearse

1) Vestirse solo, incluyendo abrocharse los botones y
atarse los cordones de los zapatos?

2) Enjabonarse la cabeza?

Levantarse

3) Levantarse de una silla sin brazos?

4) Acostarse y levantarse de la cama?

Comer

5) Cortar un filete de carne?
6) Abrir un cartdn de leche nuevo?

7) Servirse la bebida?

Caminar

8) Caminar fuera de casa por un terreno llano?

9) Subir cinco escalones?

Hipene

10) Lavarse y secarse todo el cuerpo?
11) Sentarse y levantarse del retrete?

12) Ducharse?

(N | T e O I | I B

(N | e e I Y N I | O I B

(N | T e I | O I B

(N | T O I | O I B

Alcanzar

13) Coger un paquete de azucar de 1 Kg de una estanteria
colocada por encima de su cabeza?

14) Agacharse y recoger ropa del suelo?

Prens

15) Abrir la puerta de un coche?
16) Abrir tarros cerrados que ya antes habian sido abiertos?

17) Abrir y cerrar los grifos?

ras

18) Hacer los recados y las compras?
19) Entrary salir de un coche?

20) Hacer tareas de casa como harrer o lavar los platos?

(N [ I O O I I A

(N [ I Y [ O I I B

(N I O O I I B

(N I O O I I B
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DLQI CUESTIONARIO

Durante la ultima semana, ;ha sentido picazén,
dolor o ardor en la piel o la ha tenido dolorida?

Durante la ultima semana, ;se ha sentido
avergonzado/a o cohibido/a debido a su piel?

Durante la ultima semana, ;le ha molestado su
condicién de la piel para hacer las compras u
ocuparse de la casa o el jardin?

Durante la ultima semana, ¢ ha influido su
condicién de la piel en la eleccién de |la ropa que
lleva?

Durante la ultima semana, ; ha influido su
condicién de la piel en alguna actividad social o
recreativa?

Durante la ultima semana, ¢ ha tenido dificultad
para practicar deportes debido a su condicién
de la piel?

Durante la ultima semana, ; le ha impedido su
condicién de la piel trabajar o estudiar?

Si la respuesta es "No", durante la ultima
semana, ;cuéanta dificultad le ha ocasionado su
condicién de la piel en el trabajo o en sus
estudios?

Durante la ultima semana, jsu condicidn de la
piel le ha ocasionado dificultades con su pareja,
amigos intimos o familiares?

Durante la ultima semana, ¢ cuénta dificultad le
ha ocasionado su condicién de la piel en su vida
sexual?

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Si
No

Mucho
Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Muchisimo
Mucho

Un poco
Nada

Jyuoovyy Judouy Jyou Uy JUdUd Jodo Uy dudy dJduoduy dJddod

Sin relacion

Sin relacion

Sin relacion

Sin relacion

Sin relacion

Sin relacion

Sin relacion
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BASDAI

Por favor, marque con una X el recuadro que representa su respuesta ( ejemplo M )
Todas las preguntas se refieren a la altima semana.

1. ¢ Cémo describiria el grado global de fatiga / cansancio que ha experimentado?

(01 H2H3H4M5M6M7 M8 M0,

ausente muy intensa

2. ¢Cdmo describiria el grado global de dolor en cuello, espalda o caderas debido a su
enfermedad?

loH 12 HsH{a{sHe[{7 8o [0

ausente muy intenso

3. ¢, Como describiria el grado global de dolor-hinchazén en otras articulaciones fuera de
cuello, espalda o caderas?

lofl 12 s flafs {67890

ausente muy intenso

4. ; Cémo describirfa el grado global de malestar que ha tenido en zonas dolorosas al tacto o a

la presién?
loH1H2HsHaHsHeH7HsgH9 [Ho
ausente muy intenso

5. ¢, Como describiria el grado global de rigidez matutina que ha tenido al despertar?

lo 1 H2H3Ha s 6178010

ausente muy intensa

6. ¢ Cuanto tiempo dura su rigidez matutina tras despertarse?

of 1 M2 84567890

2 horas
horas hora omas
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1. Mi estado de salud me impide ir a algunos sitios Sid Nold

ASQolL
2. A veces tengo ganas de llorar Sid Nold Cuestionario
3. Tengo dificultad para vestirme Sid Nold
4. Tengo que hacer un esfuerzo para realizar tareasencasa Sild No[Qd
5. Me es imposible dormir Sild Nold
6. No puedo realizar actividades con la familia 0 amigos Sild Nold
7. Siempre me siento cansado/a Sild Nold
8. Tengo que dejar lo que estoy haciendo para descansar Sid Nold
9. Tengo dolor insoportable Sid Nold
10. Me lleva mucho tiempo arrancar por la mafana Sid Nold
11. Soy incapaz de realizar tareas en casa Sid Nold
12. Me canso facilmente Sid Nold
13. Con frecuencia me siento frustado/a Sid Nold
14. El dolor siempre estd ahi Sild Nold
15. Me siento un/a perdedor/a Sild Nold
16. Me cuesta trabajo lavarme el pelo Sild Nold
17. Mi enfermedad me baja la moral Sid Nold
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18. Me preocupa desmoralizar a la gente de mi alrededor Sid Nold



CUESTIONARIO SF-36 MODIFICADO

Marque (subraye o circule) una sola respuesta para cada una de las preguntas siguientes:

1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente; 2 Muy buena; 3 Buena; 4 Regular; 5 Mala

2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio; 2 Algo mejor ahora que hace un afio; 3 Mas o menos igual que hace un afio; 4 Algo peor
ahora que hace un afio; 5 Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal:

3. éSu salud actual le limita para hacer esfuerzos intensos tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes
agotadores?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

4. ¢Su salud actual le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, limpiar el piso, jugar a lanzarse la pelota o
caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

5. éSu salud actual le limita para coger o llevar encima el peso de la jaba de compras en la bodega o tienda?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

6. ¢Su salud actual le limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

7. éSu salud actual le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

8. éSu salud actual le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

9. ¢éSu salud actual le limita para caminar diez o mds cuadras (un kildmetro o mas)?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

10. ¢Su salud actual le limita para caminar varias cuadras (de 200 a 900 metros)?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

11. ¢Su salud actual le limita para caminar una sola cuadra (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

12. ¢éSu salud actual le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho; 2 Si, me limita un poco; 3 No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas:

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de su
salud fisica?

1Si; 2 No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su salud fisica?

1Si; 2 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, é¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidia-nas, a
causa de su salud fisica?

1Si; 2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas
de lo normal) a causa de su salud fisica?

1Si;2 No

17. Durante las 4 ultimas semanas, é¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)
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1Si; 2 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algin problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso)?
15i: 2 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre a

causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1Si; 2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus actividades

sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada; 2 Un poco; 3 Regular; 4 Bastante; 5 Mucho

21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

1 No, ninguno; 2 Si, pero muy poco; 3 Si, un poco; 4 Si, moderado; 5 Si, mucho; 6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluye el trabajo fuera 'y

dentro de la casa)?
1 Nada; 2 Un poco; 3 Regular; 4 Bastante; 5 Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las 4 Gltimas se-manas. En cada

pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid lleno de vitalidad?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, é¢cudnto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintid tan abatido que nada podia animarle?
1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
27. Durante las 4 ultimas semanas, écudnto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Muchas veces; 4 Algunas veces; 5 Sélo alguna vez; 6 Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié feliz?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Algunas veces; 4 Sélo alguna vez; 5 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid cansado?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Algunas veces; 4 Sélo alguna vez; 5 Nunca

32. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre; 2 Casi siempre; 3 Algunas veces; 4 Sélo alguna vez; 5 Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta; 2 Bastante cierta; 3 No lo sé; 4 Bastante falsa; 5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta; 2 Bastante cierta; 3 No lo sé; 4 Bastante falsa; 5 Totalmente falsa

40



CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE (LIKER)

Califique de 10 (excelente) a 0 (muy malo) la atencién general en conjunto con dermatologia
y reumatologia en cada visita

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Como califica el manejo en conjunto entre reumatologo y dermatdélogo comparado con el
manejo general

Mucho mejor  mejor igual peor mucho peor

La calidad de informacion dada en la consulta conjunta es

Muy buena buena normal mala muy mala

La enfermedad se ha controlado mejor con el manejo conjunto

S NO
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Anexo 3
ATENCION MULTIDISCIPLINARIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

CLINICA PSORIASIS

Consulta por
cada
dermatologo

Filtro 1 ra vez
Reumatdélogos

Servicio
Reumatologl
a

Clinicas de

Espondiliartritis

Dermatologia
Dra. Denisse Vazquez Gonzalez. MA
Dra. Sofia Lopez Cordero. MRD
Dra. lvonne Arellano Mendoza. 1SD

Clinica
Psoriasis /

Artritis
Psoridsica

Reumatologia
Dr. Jullo César Casasola Vargas. MA
Dra. Patricia Arteaga Sarmiento. MR
Dra. Marlene Zorrillo Choque. MR
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Sospecha de APsor

Reumatologla ——»

Artritis Psorgsica

Dermatologia =

Esquema referencia inicial a clinica de atenciéon integral
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Anexo 4

El paciente debe presentar enfermedad inflamatoria articular
(periférica, espinal, entesitica) con 3 0 mas puntos en
cualquiera de las 5 categorias siguientes:

Psoriasis actual, en la piel o cuero cabelludo y diagnosticado por
un dermatdlogo o reumatélogo (2 puntos).
Historia personal o familiar (10 6 20 grado) de psoriasis (1
punto).

Psoriasis ungueal, onicolisis, pitting o hiperqueratosis
observada en la exploracidn actual (1 pto).

Test negativo para el factor reumatoide determinado por
cualquier método excepto por latex. Es preferible mediante
ELISA o nefelometria y los valores seran los del laboratorio local
de referencia ( 1 punto).

Dactilitis actual o previa diagnosticada por un reumatélogo
(1 punto)

Evidencia radiografica de neoformacion 6sea yuxtaarticular
cerca de los margenes de la articulacion. Se trata de una
osificacion mal definida (excluidos osteofitos) observada
en radiografias simples de las manos o los pies (1 punto).
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Anexo 5

Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con psoriasis

Variable n %
Mediciones Sociodemogrdficas
Masculino | 95 54
Femenino @ 81 46
Antecedentes y comorbilidades
Sindrome metabdlico | 38 21.6
Hipertension arterial | 18 10.2
Obesidad | 14 8
Diabetes mellitus tipo 2 | 11 6.2
Dislipidemia | 7 4
Hiperuricemia | 6 34
Familiar con psoriasis = 149 84.7
Grado familiar (1er grado) | 14 8
Familiar con artritis psoridsica | 3 1.7
Grado familiar (1er grado) @ 2 1.1
Formas clinicas
Placas | 144 81.8
Gotas | 7 4.0
Piel cabelluda | 7 4.0
Palmo-plantar | 6 3.4
Eritrodérmica | 5 2.8
Placas y gotas | 3 1.7
Invertida | 2 1.1
Ungueal 1 0.6
Placas e invertida 1 0.6
Afeccion ungueal | 40 22.7

Tamafio de la muestra 176 pacientes. Los datos son presentados como, porcentajes (%), numero(n)



Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con APs

Variable

Mediciones Sociodemogrdficas
Masculino

Femenino

Edad

Medicion antropométrica
Peso en kg

Antecedentes y comorbilidades
Hipertension arterial
Diabetes mellitus

Obesidad

Dislipidemia

Tiempo de evolucion de AP, (afios)
Tiempo de evolucion de APs,afios
Patrones clinicos
Predominio axial

Dactilitis

Poliarticular

Oligoarticular
Interfaldngica distal

Dolor /inflamacién articular
Dolor lumbar

Factores Clinicas

Psoriasis en placa

Psoriasis invertida
Articulaciones dolorosas
Articulaciones inflamadas
Articulaciones limitadas
entesis

dactilitis

Parametros de laboratorio
Hgb,( g/dL)

Leucocitos, (mm3)
Linfocitos, (mm3)
Plaquetas, ( ul)

VSG, (mm/1 hora)

PCR, (mg/dl)

Colesterol, (mg/dl)

Glucosa, (mg/dl)
Triglicéridos, (mg/dl)

Acido drico, (mg/dl)

17

b bpO

N R R

% Minimo Maximo Media

29.2

70.8
23 86 54.1
52 98 71.1

37.5

16.7

16.7

2.8
.56 31.8 10.9
-13 264 49.0

12.5

8.3

50

12.5

4.2

50

8.3

95.85

4.2

66.7

4.2

4.2

4.2

8.3
129 16.7 14.6
4.0 16.3 6.8
1.1 600.0 28.9
148 451 238.6
3 75 19.9
2 51 10.7
125 236 177.9
81 153 107.1
62 485 153.7
2.6 9.1 6.2

Desv.

+16.1

+11.8

+10.8
+75.7

1.1
2.6
+127.5
+70.3
+21.1
+13.1
+29.6
+21.4
+93.6
+1.7

Tamafio de la muestra 24 pacientes. Los datos son presentados como, porcentajes (%) PCR: Proteina C reactiva,

VSG: velocidad de sedimentacion globular,




Tabla 3. tratamiento e instrumentos clinicos en pacientes con APs.

Variables n % Minimo Maximo Media
Monoterapia
Metotrexato | 4 16.7
AINE 1 4.2
Topico L 4.2
_1opico |y 4.2
Bioldgico

Terapia combinada FARME

Metotrexate+leflunomida | 2 8.3
. 2 8.3
Metotrexate+sulfazalacina
FARME y otro medicamento
Metotrexate+AINE+topico | 2 8.3
Metotrexate+AINE ‘2‘ 2136?;7
Metotrexate+topico 1 4' 5
Leflunomida+AINE | 4 49
Sulfazalacina+AINE | 1 4.2
Metotrexate+prednisona | 2 8.3

Leflunomida+prednisona

Clinimetria
PASI 0 54.0 9.3
o
BASDAI 25 8;5 5.2.1
SF 36 0 7 29
EVAG 0 8 3.8
EVAD 0 15 6.5
ASQolL

AINE: farmacos antiinflamatorios no esteroideos, FARME: armacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad,
PASI:Psoriasis Area and Severy Index,HAQ: Health Assessment Questionnaire, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index, SF 36: The Short Form 36, EVAD: escala visual analoga del dolor, EVAG: escala visual analoga global, ASQoL:
Ankylosing Spondylitis Quality of Life questionnaire.
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