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La Espondiloartritis (EspA) es una enfermedad inflamatoria y crónica, que 

debido su características clínico-radiológicas se retrasa su diagnóstico, 

favoreciendo la progresión de la EspA Axial. Objetivo: Determinar las 

principales características clínicas y radiológicas que presentan los pacientes 

con diagnóstico de EspA en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, entre los 

años 2016 - 2018. Metodología: Estudio de cohorte retrospectivo, descriptivo, 

observacional. Resultados: Se obtuvo una población de estudio de 114 

pacientes, 87 (76.32%) varones. Con una media de edad de 42 años. La 

clínica fue de inicio insidioso en 73.68% y su sintomatología más frecuente 

fue dolor en extremidad 86.84%, lumbalgia inflamatoria 57.02%. Un 68.42% 

no refirió sintomatología extra-articular. Se observó en un 21.93% uveítis y en 

6.14% psoriasis. Alguna evidencia radiológica se presentó en 76.32%, el 

55.26% cumplió con criterios de Nueva York, 22.81% tenía sindesmofitos y 

otras osificaciones en un 33.33%. El 57.89% presentó sacroilitis, bilateral 50% 

y con grado IV el 21.05%. El promedio del BASDAI fue de 4.38 con desviación 

standard de 2.35. El promedio de BASFI fue de 4.77 con desviación standard 

de 3.03. El 57,89% del PCR se situó en valores superiores a 5mg/L, con un 

promedio de 4.96 y desviación standard de 7.46. El HLAB-27 fue positivo en 

61.40% de la población. Conclusión: La mayor población afectada fue la 

masculina. La clínica en su mayoría fue insidiosa y el síntoma frecuente fue el 

dolor periférico, seguido de lumbalgia. La manifestación extra-articular más 

frecuente fue la uveítis.  Más de la mitad de la población cumplía criterios de 

Nueva York para Espondilitis Anquilosante.  La mayoría tenía HLAB-27 

positivo. 

 

Palabras Clave: Espondiloartritis Anquilosante, Espondiloartritis Axial no 

radiográfica, Uveítis, Psoriasis, Artritis, Entesitis 
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Spondyloarthritis (SpA) is an inflammatory and chronic rheumatic disease. 

Due to the their clinical and imaging characteristics, diagnosis is delayed, 

helping to the progression of axial SpA. Objective: Determine the main clinical 

and radiological characteristics of SpA patients in the Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, between 2016 - 2018. Methodology: Retrospective, 

descriptive, observational, cohort study. Results: We obtained a population of 

114 patients, 87 (76.32%) males. With and average of 42 years old. Insidious 

onset was observed in 73.68% and the most frequent symptom was a limb 

pain 86.64%, and inflammatory lumbar pain 57.02%. A 68.42% did not show 

any extra-articular symptoms. A 21.93% shows uveitis, 6.14% psoriasis. It was 

radiologic evidence in 76.32% of cases and 55.26% met the New York criteria, 

22.81% showed syndesmophytes and other ossifications in 33.33%. Patients 

showed sacroilitis in 57.89%, 50% were bilateral, with grade IV in 21.05%. The 

BASFI average was 4.77 and the standard deviation was 3.03. 57.89% of 

individuals showed a PCR higher than 5 mg/L, whose average was 4.96 and 

the standard deviation was 7.46. 61.40%. of the population had a positive 

HLAB-27. Conclusion: Most of the population were male. The most frequent 

onset was insidious and the most frequent symptom was peripheral pain, 

followed by lumbar pain. The most frequent extra-articular symptom was 

uveitis. Most of the patients had Anquilosing spondylitis, meeting the New York 

criteria; and had a positive HLAB 27. 

 

Key words: Ankylosing, No Radiographic Axial Espondiloartritis, Uveitis, 

Psoriasis, Arthritis, Entesitis

ABSTRACT 
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Las espondiloartritis (EspA), también denominadas como 

espondiloartropatías seronegativas, son un grupo de enfermedades 

reumáticas relacionadas entre sí, debido a que comparten características 

clínicas, fisiopatológicas, genéticas, radiográficas, epidemiológicas y de 

respuesta terapéutica. Dentro de este grupo, además de otras, se incluye en 

la actualidad a la espondiloartritis axial (EspAax), la cual engloba dos 

subgrupos: la espondilitis anquilosante (EA) y la EspAax no radiográfica 

(EspAax-nr) 1. 

La prevalencia global de las enfermedades reumáticas inflamatorias varía 

entre 0.23% y 1.8%. La EspA, perteneciente a este grupo de enfermedades, 

presenta una prevalencia variada entre diferentes grupos étnicos, situándose 

en Europa entre el 0.08 y el 0.26%, con una prevalencia estimada en los 

Estados Unidos de 0.9% a 1.4% 2,3. La información epidemiológica sobre 

enfermedades reumáticas en el Ecuador es escasa, un estudio sobre 

prevalencia de trastornos musculoesqueléticos y enfermedades reumáticas 4 

realizado en la ciudad de Cuenca, determinó que el 32.5% (muestra de 4877) 

reportó dolor musculoesquelético en los últimos 7 días del inicio del estudio y 

45. 7% en algún momento de la vida; la prevalencia de osteoartritis de rodilla 

fue de 7.4%, artrosis de mano 5.3%, dolor de espalda baja 9.3%, artritis 

reumatoidea 0.8%, fibromialgia 2%, gota 0.4% y lupus 0.06%, pero no se 

encontraron estudios epidemiológicos poblacionales de EspA en nuestro país. 

En un estudio de prevalencia hospitalaria de EspA y uso de tratamientos 

biológicos y no biológicos realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

en el año 2016, se seleccionó 181 pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión; los resultados obtenidos demostraron que 115 pacientes eran del 

género masculino (63.54%) y 66 del género femenino (36.46%), siendo la 

edad más frecuente de presentación entre 30 a 50 años (42.55%) con una 

media de 49.2. La presentación clínica más frecuente fue la mixta (49.72%), 

seguida de la axial (36.46%) y luego la periférica (13.81%) 5. 

INTRODUCCIÓN 
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La EspA es una enfermedad reumática inflamatoria y crónica, en la cual 

algunos de los motivos por los cuales hay un retraso en su diagnóstico son 

por la inespecificidad en los marcadores de laboratorio e imagen. A pesar del 

notable avance en conocimientos en el aspecto clínico y terapéutico de la 

enfermedad, aún se conoce muy poco sobre su patrón de inicio. Un estudio 

realizado en España se concluyó que el retraso diagnóstico es de 

aproximadamente 6,5 +/- 8,4 años, resultando difícil de determinar cómo 

progresa la enfermedad y las primeras manifestaciones clínicas. Se estima 

que existe un retraso promedio de 8,5 años entre el inicio de los síntomas y 

su probable diagnóstico; y solo un 15% de los casos reciben un diagnóstico 

dentro de los tres meses posteriores a la presentación inicial 3. 

La necesidad de realizar este tipo de estudio en esta población se debe a que 

los profesionales de salud que se desenvuelven en entornos no 

especializados con frecuencia no reconocen los signos y síntomas de la 

espondiloartritis, algo que probablemente pase también en nuestro país. Las 

manifestaciones clínicas musculoesqueléticas de la enfermedad a menudo se 

diagnostican erróneamente como un dolor lumbar de tipo mecánico, lo que 

conlleva a retrasos en el acceso a un tratamiento efectivo, mientras tanto el 

paciente se va deteriorando; y lo que inició como una EspAax-nr puede 

progresar a una EA.  

Por estos motivos se realizó este estudio. La descripción de las características 

tanto clínicas como radiológicas con las que se presentan los pacientes con 

EspAax en nuestra población, podrían servir para detectar y diagnosticar a 

tiempo la enfermedad; y de esta manera brindar el tratamiento específico. 
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1.1 Capítulo I: Introducción a las Espondiloartritis 

El término EspA se emplea para referirse a una familia de trastornos de 

carácter inflamatorio que comparten algunas características entre sí, que 

incluyen manifestaciones extraarticulares que pueden debutar al inicio o 

durante el transcurso de la enfermedad. La EspA puede clasificarse como 

EspAax o EspA periférica, dependiendo de la distribución y la afectación 

articular se las puede denominar de la siguiente manera 6. 

1. EspAax 

a. EA 

b. EspAax-nr  

2. SpA periférica 

a. Artritis reactiva  

b. Artritis psoriásica  

c. Artritis enteropática  

d. Espondiloartropatía indiferenciada  

e. Espondilitis juvenil 

 

Los diferentes tipos de EspA comparten ciertas características, las principales 

son la inflamación de las articulaciones axiales principalmente las sacroiliacas, 

la oligoartritis asimétrica especialmente de las extremidades inferiores, la 

dactilitis y la entesitis que es la inflamación del ligamento o tendón en los sitios 

de inserción al hueso. Nos enfocaremos en la EspAax, la cual engloba dos 

subgrupos: la EA y la EspAax-nr 7. 

La EspAax frecuentemente se presenta como dolor de espalda de tipo crónico 

potencialmente incapacitante. A menudo se asocia con una o más de las 

características extraespinales articulares o periarticulares, que abarcan 

entesitis, sinovitis y dactilitis. Además, pueden estar asociados otro tipo de 

características no articulares como son la uveítis, psoriasis y la enfermedad 

inflamatoria intestinal 8. 

La prevalencia de la EspAax va a depender del grupo étnico, la población de 

estudio y los criterios de clasificación. Existe una clara correlación entre la 

prevalencia de EA y la presencia del antígeno leucocitario humano (HLA-B27). 

MARCO TEÓRICO  
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Se estima que aproximadamente del 5 al 6% de las personas que tienen 

resultados positivos frente al antígeno leucocitario humano (HLA-B27) 

padecen EA. En Estados Unidos la prevalencia de EspAax fue de 1.4% y de 

EA fue de 0.55%. Las prevalencias medias de EA por 10.000 en América del 

Norte, Europa, Asia, América Latina y África fueron 31.9, 23.8, 16.7, 10.2 y 

7.4, respectivamente. Algunos estudios reportan que el riesgo de EA aumenta 

entre los familiares de pacientes afectados y que es más común entre los 

hombres, pero las frecuencias entre hombres y mujeres son más similares en 

EspAax-nr 9, 10. En Ecuador existe muy pocos estudios sobre la prevalencia 

de las EspA; podemos destacar un estudio de prevalencia de EspA y uso de 

tratamientos biológicos y no biológicos realizado  en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo en el año 2016; en el cual se seleccionó 181 pacientes que 

cumplían con los criterios de inclusión. Los diagnósticos que se encontraron 

en dicha población fueron espondilitis anquilosante (65.75%), artritis 

psoriásica (33.15%), enfermedad de Reiter (0.55%) y artritis reactiva (0.55%). 

La presentación clínica más frecuente fue la mixta (49.72%), seguida de la 

axial (36.46%) y luego la periférica (13.81%). El síntoma extraarticular más 

frecuente fue la dactilitis (16.57%). El 28.73% de pacientes tuvo HLA B27 

positivo, y el 40.33% presentaron sacroilitis 5. 

Patología 

Estas enfermedades afectan a las articulaciones y la columna vertebral y 

comparten ciertas características. Por ejemplo, causan dolor de espalda, 

inflamación de los ojos (uveítis), síntomas digestivos y erupciones cutáneas. 

Algunos están fuertemente asociados con el gen HLA-B27. Como causan en 

gran medida los mismos problemas y comparten características genéticas, 

algunos expertos creen que estos trastornos comparten también causas y 

fisiopatología similares 11. 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas de las EspA evolucionan de forma lenta. El 

paciente suele tener períodos libres de síntomas y períodos con 

exacerbaciones de la enfermedad. La afectación de la columna vertebral es 

más extensa en la EA y puede ocasionar complicaciones, como fracturas y 
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compromiso neurológico. No obstante, y a pesar del carácter crónico de estas 

enfermedades, son pocos los pacientes que van a evolucionar a una forma 

invalidante y lo normal es que presenten pocas secuelas, permitiéndole tener 

una vida casi normal 12. 

Los signos y síntomas de la enfermedad son variables, sin embargo, la 

sintomatología característica es la lumbalgia inflamatoria que se acompaña de 

rigidez matinal de más de 30 minutos, en especial por las mañanas y que 

mejora con la actividad física pero no con el reposo y que se exacerba por las 

noches. La lumbalgia de la EA es crónica, insidiosa; con frecuencia se 

acompaña de dolor en los glúteos a nivel de la articulación sacroilíaca. El 

curso de la enfermedad es variable, pueden existir periodos de remisión 

espontánea que se alternan con periodos de exacerbación 13. 

Principales características musculoesqueléticas: 

Dolor de espalda inflamatorio (Inflammatory back pain - IBP): se caracteriza 

por ser un dolor de tipo mecánico o inespecífico, es muy común en la EspAax. 

Con una prevalencia del 20% aproximadamente. Se ha descrito un patrón de 

malestar que debe de cumplir con ciertos parámetros para considerarlo como 

IBP. Se utilizan los criterios de "ASAS (Evaluación de la Sociedad 

Internacional de Espondilo de la Artritis)" para identificarlos. Si se cumplen 4 

de los 5 criterios se considera como positivo, mientras que si se cumplen 3 de 

los 5 criterios se lo cataloga como sospechoso 14.  

• Aparición de molestias en la espalda antes de los 40 años. 

• Inicio insidioso. 

• Mejora con el ejercicio. 

• No mejora con el descanso. 

• Dolor en la noche 

 

Una característica adicional del dolor lumbar en los pacientes con EspAax, es 

que tienen una muy buena respuesta al tratamiento con un antiinflamatorio no 

esteroideo, desapareciendo dentro de las 24 a 48 horas, esto es muy 

característico de la EspA15. 

Artritis periférica: Se caracteriza por ser de inicio agudo, afecta 

predominantemente las extremidades inferiores, especialmente las rodillas y 
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los tobillos y se acompañado de hinchazón. Suele ser asimétrica y afecta de 

una a tres articulaciones, puede ser de carácter leve o incapacitante. La 

sensibilidad y especificidad de la oligoartritis asimétrica en la EspA es de 41-

87% 7, 16. 

Entesitis: hace referencia a la inflamación en el sitio de inserción de los 

ligamentos, tendones, cápsula articular o fascia al hueso, y es relativamente 

específica de EspA.  En el examen físico se observa como hinchazón en los 

talones, en la zona de inserción del tendón de Aquiles. Existen otros sitios de 

entesis que pueden no estar inflamados, pero si ocasionar mucho dolor, como 

lo son las crestas ilíacas, troncánteres mayores, epicóndilos en los codos, 

mesetas tibiales, uniones costocondrales en el esternón, tuberosidades 

humerales, entre otros 16, 17, 18. 

Dactilitis (dedos de salchicha): es un rasgo característico, pero no 

específico de la EspA, también aparece en la artritis psoriásica y en la artritis 

reactiva. En la dactilitis todo el dedo está hinchado, a diferencia de la sinovitis, 

en donde la inflamación se limita a las articulaciones 19. 

Otras características musculoesqueléticas: se pueden observar 

manifestaciones musculoesqueléticas adicionales como dolor en el cuello, 

dolor en la pared torácica anterior o en la caja torácica, cifosis dorsal, 

limitación en los rangos de movimiento lumbar y expansión torácica. La 

limitación en los rangos de movimiento de la columna vertebral y expansión 

torácica, dependerán de la edad, el tiempo de evolución y el daño estructural 

20, 21. 

Manifestaciones clínicas no musculoesqueléticas: 

Enfermedad ocular inflamatoria: la conjuntivitis y la uveítis son dos 

enfermedades inflamatorias oculares que pueden asociase con EspA. La 

conjuntivitis se caracteriza por ser no purulenta y transitoria, los síntomas 

suelen desaparecer a la semana. La uveítis suele aparecer de forma aguda y 

unilateral, los pacientes pueden manifestar dolor, enrojecimiento y fotofobia. 

Se estima que entre el 20 al 25% de los pacientes que presentan uveítis a 

repetición padecen EspA 22, 23, 24. 
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Inflamación de la mucosa intestinal: la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) 

se asocia en un 6.8% con la EA 25. 

Psoriasis: Es una enfermedad crónica inflamatoria que afecta la piel y se 

caracteriza por presentar lesiones escamosas y engrosadas. La psoriasis se 

presenta en aproximadamente 10% de los pacientes con EA 25, 26. 

Métodos diagnósticos 

HLA-B27: se estima que aproximadamente 90% de los pacientes con EA y 

entre el 50 al 70% de los pacientes con algún tipo de EspA tienen positivo el 

antígeno HLA-B27; sin embargo, si solo se tiene un HLA-B27 positivo, no se 

considera como diagnóstico definitivo 27. 

Reactantes de fase aguda: dentro de este grupo se incluye la velocidad de 

eritrosedimentación y los niveles de Proteína C Reactiva; estos tienden a 

aumentar en un 35 a 50% en los pacientes con EspAax 28. Cabe recalcar que 

los niveles de PCR elevados son predictores de la progresión en las imágenes 

radiológicas. 

Estudios de imagen 

La principal prueba es la radiografía simple. El hallazgo característico es la 

sacroilitis en paciente jóvenes 29. En el siguiente apartado se detallará más 

este tipo de pruebas complementarias. 
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1.2 Capítulo II: Espondiloartritis axial (EspAax) 

Espondiloartritis anquilosante (EA)  

La EA es la más frecuente y representativa del grupo de EspA y la que está 

más firmemente ligada con el gen HLA-B27. Se caracteriza por ser una 

enfermedad inflamatoria sistémica de carácter crónico, su origen aún es 

desconocido. Al inicio de la enfermedad se presenta disminución de la 

movilidad de la columna vertebral que se manifiesta como restricción a la 

flexión y extensión de la columna lumbar y limitación en la expansión torácica. 

Una característica diagnóstica es la sacroilitis; los pacientes lo refieren como 

dolor a nivel de los glúteos que se exacerba a la digitopresión a nivel de las 

articulaciones sacroilíacas. Para confirmar la presencia de sacroilitis se puede 

solicitar una radiografía simple de cadera, sin embargo, los cambios que son 

parte de los criterios diagnósticos tienden a ser tardíos y percibirse después 

de tres o cinco años evolución y en algunos casos tardan muchos años más. 

Sin embargo, algunos estudios demuestran que la RM puede detectar los 

cambios incipientes de la sacroilitis resultando ser de gran ayuda para un 

diagnóstico precoz 1, 30.  

No se conoce una causa específica que esté asociada a la EA, sin embargo, 

se presume que existen factores genéticos que están fuertemente arraigados 

al desarrollo de la enfermedad. Algunos estudios coinciden que la EA tiene 

mayor incidencia en las personas portadoras del antígeno HLA B27, pero la 

presencia de HLA B27 no es absolutamente esencial para el desarrollo de la 

enfermedad. Las personas portadoras de este antígeno parecen 

desencadenar una respuesta anormal frente a la acción de determinados 

gérmenes. Por lo tanto, probablemente la presencia de ambos factores entre 

otros más sean los desencadenantes de la enfermedad 31. 

Criterios de New York 

A pesar de que existen ciertas limitaciones para el diagnóstico precoz de la 

EA, se recomienda utilizar los criterios de New York (NY). Sin embargo, el uso 

de estos criterios es limitado, debido a que es difícil detectarlo en estadíos 

precoces; algunos estudios realizados estiman que entre un 50%-70% de los 

pacientes que padecen la enfermedad tardarán aproximadamente entre 5 a 
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10 años para que se manifieste radiológicamente. Además, la sacroilitis grado 

I-II a veces es difícil de delimitar resultando muchas veces errónea y 

retrasando su diagnóstico. En los nuevos criterios diagnósticos modificados 

de New York de la espondilitis axial para su diagnóstico cierto se requiere de 

un criterio radiológico y 1 o más criterios clínicos, mientras que el diagnóstico 

probable demanda la presencia de los 3 criterios clínicos o solo un criterio 

radiológico 32. 

EspA pre-radiográfica 

En la EspAax-nr o también llamada pre-radiográfica se incluyen a los 

pacientes que no presentan ninguna alteración en las radiografías o por el 

contrario a aquellos pacientes que presentan sacroilitis inicial pero que no 

cumplen con los criterios NY modificados, pero pueden presentar edema en 

sacroilíacas en la RM 6, 33. 

Los pacientes con EspAx exhiben anomalías radiográficas compatibles con 

sacroilitis, pero estos hallazgos están ausentes o son mínimos en la 

radiografía simple en EspAax-nr. El diagnóstico se apoya en la evidencia de 

la inflamación activa de las articulaciones sacroilíacas (SI) en la resonancia 

magnética (RMN), mediante una combinación de otros hallazgos, o ambos. 

No está claro si este tipo de clasificación hace referencia a trastornos distintos 

pero superpuestos o simplemente puntos diferentes en la gravedad o 

cronología de la enfermedad. Diversos estudios han demostrado que 

aproximadamente del 5-10% de los pacientes con EspAx-nr desarrollarán 

sacroilitis radiográfica de EA en aproximadamente dos años y 20% después 

de cinco años de seguimiento 9, 34, 35. 
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Objetivo general 

Determinar las características clínicas y radiológicas que presentan los 

pacientes con diagnóstico de EspAax en el HTMC, entre los años 2016 - 2018. 

Objetivos específicos 

1. Describir las características clínicas de EspAax clasificados por subtipo. 

2. Describir las características radiológicas de la EspAax clasificados por 

subtipo. 

3. Correlacionar el subtipo de EspAax con las diversas complicaciones. 

Diseño del estudio 

Se trató de un estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo, observacional.  

Área de estudio y Población  

Esta investigación se realizó en el hospital Teodoro Maldonado Carbo, 

durante el periodo 2016-2018. La población de estudio fueron todos los 

pacientes con diagnóstico de EspAax.  

Criterios de selección  

Criterios de inclusión 

o Pacientes con diagnóstico de EspAax entre los años 2016-2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
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o Pacientes codificados con CIE 10: M45, M46, M48.0, M49.5, 

M49.8. que consten en el MIS /MEDICAL INFORMATION 

SYSTEM. 

Criterios de exclusión 

o Pacientes con otro tipo de espondiloartropatía. 

o Pacientes con datos insuficientes clínicos y/o radiológicos 

o Pacientes con diagnóstico no realizado por médico reumatólogo. 

Método de recogida de datos 

o El método que se utilizó en la presente investigación fue la de 

revisión y recogida de datos en el sistema informático de archivo 

médico MIS /MEDICAL INFORMATION SYSTEM, y del sistema 

de imágenes AdVisor. Posterior a ello se realizó un filtro de datos 

en una hoja de Microsoft Excel con todos los criterios de 

selección relevantes para el estudio. 
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VARIABLES 

Las variables que intervinieron en el presente estudio se determinan en la 

siguiente tabla: 

Tabla  1. Operacionalización de variables 

Variable en estudio 
Definición de 

la variable 

Indicador 
Tipo 

Nivel de 

medición 

D
e
m

o
g

rá
fi

c
a
s

 

Edad 
Rango etario 

del paciente. 

Número de años 

registrado en 

historia clínica. 

Cuantitativa 

Numérica: 

Discreta 

Número de años 

Sexo 

Condición 

orgánica que 

define 

hombres y 

mujeres. 

Según el sexo 

biológico 

registrado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

M (Masculino)= 0, 

F (Femenino)= 1 

C
ri

te
ri

o
s
 c

lí
n

ic
o

s
 

Inicio insidioso 

Forma lenta y 

progresiva de 

la enfermedad. 

Descrito en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, SÍ= 1 

Presencia de 

artritis 

inflamación o 

degeneración 

de 

articulaciones. 

Descrito en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, SÍ= 1 

Presencia de 

dactilitis 

Inflamación de 

un dedo de la 

mano o del 

pie. 

Descrito en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, Sí= 1 

Presencia de 

entesitis 

Inflamación en 

la zona de 

inserción del 

Descrito en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

No= 0, Sí= 1 
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ligamento o 

tendón o 

musculo al 

hueso. 

Dicotómica 

Presencia de 

Dolor en 

extremidad 

Percepción 

sensorial 

delimitada en 

miembro 

superior o 

inferior. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, Sí= 1 

Lumbalgia 

Inflamatoria 

Dolor 

localizado en 

la parte baja 

de la espalda. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, Sí= 1 

Manifestaciones 

extra-articulares 

Signos clínicos 

observados en 

región distinta 

a la zona 

articular. 

Uveítis: 

inflamación de 

la capa media 

del ojo. 

Psoriasis: 

afección 

cutánea. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

No=0, Uveítis= 1, 

Intestinal= 2, 

Psoriasis=3, Otras 

o más de 1 =3. 

Promedio Escala 

BASDAI (Bath 

Ankylosing 

Spondylitis 

Cuestionario 

para medir la 

actividad de la 

enfermedad 

Dato 

proporcionado 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Escala 

Politómica 

Promedio BASDAI 

recolectado de las 

historias clínicas 
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Disease Activity 

Index) 

en pacientes 

con 

Espondilitis 

Anquilosante. 

en el periodo de 

estudio. 

Promedio Escala 

BASFI (Bath 

Ankylosing 

Spondylitis 

Functional 

Index) 

Cuestionario 

para medir la 

funcionabilidad 

de los 

pacientes con 

Espondilitis 

Anquilosante. 

Dato 

proporcionado 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Escala 

Politómica 

Promedio BASFAI 

recolectado de las 

historias clínicas 

en el periodo de 

estudio. 

C
ri

te
ri

o
s
 r

a
d

io
ló

g
ic

o
s

 

Cumplimiento de 

criterios New 

York (NY) 

Criterios 

diagnósticos 

modificados 

de NY 

definidos para 

Espondilitis 

Anquilosante. 

Variable 

determinada a 

juicio de los 

investigadores 

según 

cumplimientos 

de criterios NY 

descritos en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, Sí= 1 

Manifestaciones 

radiológicas 

Signos 

evidentes en 

estudios de 

imagen. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica y/o 

reportado por 

médico 

imagenólogo. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, Sí= 1 

Presencia de 

sindesmofitos 

Osificación de 

las fibras 

externas del 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

No= 0, Sí= 1 
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anillo fibroso 

del disco 

intervertebral 

clínica y/o 

reportado por 

médico 

imagenólogo. 

Dicotómica 

Presencia de 

sacroilitis 

Inflamación de 

las 

articulaciones 

sacroilíacas 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica y/o 

reportado por 

médico 

imagenólogo. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No= 0, Sí= 1 

Tipo de 

sacroilitis 

Patrón 

inflamatorio de 

las 

articulaciones 

sacroilíacas. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica y/o 

reportado por 

médico 

imagenólogo. 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

No=0, Unilateral= 

1, bilateral=2 

Grado de 

Sacroilitis 

Nivel de 

afectación 

inflamatoria en 

articulaciones 

sacroilíacas. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica y/o 

reportado por 

médico 

imagenólogo. 

Cuantitativa 

Escala 

Ordinal 

Politómica 

No o no 

mencionado=0, 

Grado 1= 1, 

Grado= 2, Grado 

3= 3, Grado 4= 4. 

Presencia de 

Cuadraturas, 

Romanus, 

Puentes Óseos, 

Erosiones. 

Formación de 

tejido óseo en 

carillas 

articulares o 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica 

Cualitativa 

Categórica  

Dicotómica 

 

No= 0, SÍ= 1 
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entre 

vertebras 

C
ri

te
ri

o
s
 d

e
 L

a
b

o
ra

to
ri

o
 

PCR (Proteína C 

Reactiva) >5 

mg/L 

Marcador de 

laboratorio que 

indica alta 

actividad 

inflamatoria de 

la enfermedad 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No=0, Sí=1 

Promedio PCR 

Marcador de 

laboratorio que 

indica nivel 

actividad 

inflamatoria de 

la enfermedad 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

No=0, Sí=1 

Presencia de 

HLAB-27 

(antígeno 

leucocitario 

humano B*27) 

Expresión en 

la membrana 

de las células 

de este 

marcador para 

evaluar la 

posibilidad de 

enfermedad 

autoinmune. 

Según datos 

proporcionados 

en la historia 

clínica 

Cualitativa 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

No 

mencionado=0, 

No=1, Sí=2 
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El presente estudio fue aprobado por la comisión científica de la carrera de 

Medicina. La realización de este estudio no tuvo conflictos de interés por parte 

de los investigadores y se realizó sin fuentes de financiación. Se obtuvo la 

base de datos por parte del departamento de estadísticos, tras solicitud y 

autorización del departamento de investigación del hospital y verificado y 

aprobado por la jefatura de Reumatología. Se tomó dicha información 

mediante la base de datos en la cual se mantuvo la confidencialidad tanto de 

sus datos personales como números de cédulas, nombres, historia clínica y 

resto de información a la que tuvimos acceso para la realización de este 

estudio.  

CONSIDERACIONES ÉTICAS  
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La base datos enviada por el Departamento de Estadística del HTMC, tuvo un 

total de 2243 episodios con los códigos CIE 10 (M45, M46, M48.0, M49.5, 

M49.8), registrados en el periodo de estudio (2016-2018). Estos fueron 

filtrados, obteniendo un universo de 365 pacientes que fueron atendidos en la 

consulta externa del HTMC en el área de Reumatología. De estos 365 

pacientes, pacientes 251 (68.76 %) no cumplieron los criterios de inclusión, 

157 (43.01%) el diagnóstico no fue realizado por médico reumatólogo y 94 

(25.75%) fueron diagnosticados durante el periodo de estudio o presentaban 

datos insuficientes. En total quedó una población de estudio de 114 (31.24%) 

pacientes (Gráfico 1). 

Gráfico 1: Flujograma de búsqueda de casos 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 

RESULTADOS 

Base de datos con 

2243 entradas 

Códigos CIE 10 (M45, 

M46, M48.0, M49.5, 

M49.8) 2016-2018 

INICIO 

365 pacientes  

94 no cumplían 

periodo de estudio o 

presentaban datos 

insuficientes 

157 presentaban 

diagnóstico no 

realizado por 

médico 

251 no 

cumplieron los 

criterios de 

inclusión 

Población de estudio: 114 pacientes Total 
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De los 114 pacientes, 87 (76.32%) fueron de sexo masculino y 27 (23.68 %) 

fueron de sexo femenino. En cuanto al resultado de HLAB -27 se obtuvo que 

70 pacientes (61.40%) presentaron un resultado positivo, frente a 15 (13.16%) 

con resultado negativo y 29 (25.44%) que no se encontró reporte de este 

examen de laboratorio (Tabla 4).  

Tabla 4. Características Genéticas de la Población 

 

Con respecto a las variables clínicas, se obtuvo que 84 (73.68%) tuvieron un 

inicio insidioso de la enfermedad, frente a 30 (26.32%) que tuvieron una clínica 

distinta. En orden de frecuencia los pacientes presentaron: el dolor en al 

menos una extremidad fue referido por 99 pacientes (86.84%), a diferencia de 

15 (13.16%) que no refirió clínica de dolor periférico. La lumbalgia inflamatoria 

se presentó en 65 pacientes (57.02%), con respecto a 49 (42.98%) que refirió 

no presentar dolor lumbar o presentaron otro tipo de lumbalgia.  En cuanto a 

la presencia de artritis 72 pacientes (63.13 %) no refirieron tal sintomatología, 

a diferencia de 42 pacientes (36.84%) que refirieron tumefacción y/o 

inflamación en al menos una articulación. La entesitis se presentó en 42 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

SEXO 

Masculino 87 76.32 

Femenino 27 23.68 

Total 114 100 

HLA B-27 

No Reporte 29 25.44 

Negativo 15 13.16 

Positivo 70 61.40 

Total 114 100 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 
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pacientes (36.84%) y 72 pacientes (63.16%) no la refirieron.  Los pacientes 

que presentaron dactilitis fueron 16 (14.04%), a diferencia de 98 (85.96%) que 

no lo refirieron (Tabla 5). 

Tabla 5. Características Clínicas de la Población 

En cuanto a la sintomatología extra-articular 78 pacientes (68.42%) refirieron 

no presentar clínica extra-articular, y de los que manifestaron sintomatología 

VARIABLE  FRECUENCIA PORCENTAJE 

INICIO INSIDIOSO 

No 30 26.32 

Sí 84 73.68 

Total 114 100 

DOLOR EN EXTREMIDAD 

No 15 13.16 

Sí 99 86.84 

Total 114 100 

LUMBALGIA 

INFLAMATORIA 

 

No 49 42.98 

Sí 65 57.02 

Total 114 100 

ARTRITIS 

No 72 63.16 

Sí 42 36.84 

Total 114 100 

ENTESITIS 

No 72 63.13 

Sí 42 36.84 

Total 114 100 

DACTILITIS 

No 98 85.96 

Sí 16 14.04 

Total 114 100 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 
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extra- articular, el diagnostico de uveítis fue más frecuente en 25 (21.93%), 

seguido de 7 (6.14%) diagnosticados con psoriasis, 3 (2.63%) presentaron 

otras manifestaciones o más de una patología extra-articular y solo 1 (0.88%) 

se evidencio enfermedad inflamatoria intestinal en sus consultas médicas 

(Gráfico 2). 

Gráfico 2: Manifestaciones Extra-Articulares 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 

En total fueron 87 (76.32%) los que presentaron manifestación evidente en 

sus imágenes radiológicas, frente a 27 (23.68%) que se determinó EspA n-r. 

Se observó que 63 (55.26%) pacientes cumplieron los criterios radiológicos 

de New York y 51 (44.73%) no cumplieron con esta variable. Asimismo 26 

(22.81%) pacientes presentaron sindesmofitos, frente a 88 (77.19%) que no 

se observó este tipo de osificación. De igual manera se observó que 38 

(33.33%) pacientes presentaron otro tipo manifestaciones radiológicas como 

erosiones, cuadraturas, esquinas brillantes/ Romanus y/o puentes óseos, 

frente a 76 (66.66%) donde no se encontró reporte de imagen que demuestre 

tales osificaciones (Tabla 6). 

No tiene 
Uveítis 
Intestinal 
Psoriasis 
Otras 
 

F
R

E
C

U
E

N
C

IA
 

78 (68.42 %) 

3 (2.63 %) 
7 (6.14 %) 

1 (0.88 %) 

25 (21.93 %) 

MANIFESTACIÓN EXTRARTICULAR 
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De los 114 pacientes observados en el estudio 66 (57.89%) manifestaron 

sacroilitis, frente a 48 (42.11%) donde no se pudo constatar inflamación SI, de 

estos pacientes 9 (7.89%) presentaron sacroilitis unilateral y 57 (50%) 

bilateral, en orden de frecuencia de los pacientes que presentaron sacroilitis 

fueron 24 (21.05%) con grado IV, 18 (15.79%) con grado III, 7 pacientes 

(6,14%) con grado II,  2 pacientes (1.75%)  con sacroilitis grado I (1.75%) y 10 

(8.77%) pacientes no tenían reporte imagenológico que estadificara el grado 

de severidad de su sacroilitis en sus consultas (Gráfico 3).  

 

Gráfico 3: Grado de Sacroilitis 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 

En cuanto a los exámenes de laboratorio como la PCR, la cual determina la 

actividad inflamatoria de la enfermedad se determinó que 66 (57.89%) 

pacientes tuvieron valores superiores a 5mg/L de PCR, frente 48 (42.11%) 

donde este valor fue inferior a 5 mg/L (Tabla 6). 

 

 

No tiene 
Grado I 
Grado II 
Grado III 
Grado IV 
 

GRADO SACROILITIS 

GRADO SACROILITIS 

F
R

E
C

U
E

N
C

IA
 

63 (55.26%) 

18 (15.79%) 

2 (1.75%) 

7 (6.14%) 

24 (21.05%) 
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Tabla 6. Características Radiológicas y de Laboratorio de la Población  

VARIABLE  FRECUENCIA PORCENTAJE 

ESPONDILOARTRITIS AXIAL 

EspAax n-r 1 51 44.74 

EA 2 63 55.26 

Total 114 100 

MANIFESTACIONES RADIOLÓGICAS 

No 27 23.68 

Sí 87 76.32 

Total 114 100 

CRITERIOS NEW YORK 

No 51 44.74 

Sí 63 55.26 

Total 114 100 

SINDESMOFITOS 

No 88 77.19 

Sí 26 22.81 

Total 114 100 

CUADRATURAS, ROMANUS, PUENTES ÓSEOS, 

EROSIONES 

No 76 66.66 

Sí 38 33.33 

Total 114 100 

SACROILITIS 

No 48 42.11 

Sí 66 57.89 

Total 114 100 

TIPO DE SACROILITIS 

Unilateral 9 7.89 

Bilateral 57 50 

Total 66 57.89 

PCR >5 mg/L 

No 48 42.11 

Sí 66 57.89 

Total 114 100 

1. EspAax n-r: Espondiloartritis Axial No Radiográfica. 2. EA: Espondilitis Anquilosante 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 
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La edad promedio en el grupo de estudio fue de 43.39 años con una moda de 

40 años, una mediana de 42 años, una edad mínima de 21, una edad máxima 

de 66, en un rango de 45 años, obteniendo una desviación standard de 10.31. 

El promedio de tiempo de seguimiento por paciente fue de 104.57, con un 

seguimiento mínimo de 0.0, un seguimiento máximo de 154.71, en un rango 

de 154.71, con una mediana de 109.71 y una desviación standard de 40.66. 

El promedio del número de consultas médicas fue de 9.18, con un mínimo de 

1 y un máximo de 27 consultas por paciente, donde la mediana fue de 9 

consultas, en un rango de 26 y su desviación standard fue de 4.30, siendo en 

total 3 consultas por año. En cuanto al puntaje BASDAI se obtuvo un promedio 

de 4.38 con una mediana de 4.27, un mínimo de 0.0 y un máximo de 8.93 en 

un rango de 8.93 y una desviación standard de 2.35, estimado en un total de 

85 pacientes. En el puntaje la escala BASFI se obtuvo un promedio de 4.77 

con una mediana de 4.64, un mínimo de 0.0 y un máximo de 10 en un rango 

de 10 y una desviación standard de 3.03, esto fue determinado en 47 

pacientes que tenían este dato en su historia clínica. En el puntaje de PCR se 

obtuvo un promedio de se obtuvo un promedio de 4.96 con una mediana de 

2.72, un mínimo de 0.14 y un máximo de 44.85 en un rango de 44.70 y una 

desviación standard de 7.46 (Tabla 7). 
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Tabla 7. Características de Seguimiento 

 Promedio MIN MAX Mediana Rango 
Desviación 

Standard 
Total Pacientes 

Edad 43.39 21 66 42 45 10.31 114 

Tiempo de 

Seguimiento 
104.57 0 154.71 109.71 154.7 40.66 114 

Número de 

consultas 
9.18 1 27 9 26 4.30 114 

Promedio 

BASDAI 
4.38 0 8.93 4.27 8.93 2.35 85 

Promedio BASFI 4.77 0 10 4.64 10 3.03 47 

Promedio PCR 4.96 0.14 44.85 2.72 44.70 7.46 114 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 

 

Como podemos ver (Gráfico 4) la mayor cantidad de hombres se encuentra 

concentrado entre 35 y 45 años, mientras que las mujeres tienen su pico entre 

40 y 50 (40%) y un 40% entre 40 y 50 años.  
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Gráfico 4: Edad Según el Sexo 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 

 

En el puntaje BASDAI (Gráfico 5), se puede observar que la nube de puntos 

del promedio BASDAI se concentra entre 2,5 y 5, y en 2,5 alcanza su mayor 

densidad.  

 

Gráfico 5: Puntaje BASDAI 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 
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En el Gráfico 6, el puntaje BASFI presenta una alta dispersión entre los 

valores 0 y 10, en donde su distribución de probabilidad es muy similar. 

 

Gráfico 6: Puntaje BASFI 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 

 

Y finalmente en el Gráfico 7, podemos observar que los valores de PCR, su 

centro de masa se encuentra muy cercano a cero que es el punto donde la 

distribución de probabilidad alcanza su punto máximo. 
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Gráfico 7: Puntaje PCR 

 

Elaborado por: Sánchez, R; Talledo, V. 

Fuente: Estadísticas Reumatología, Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2016-2018. 
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El presente estudio se realizó en pacientes atendidos en la consulta externa 

de reumatología del hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo  de la ciudad de 

Guayaquil, en estudios similares realizados en pacientes con espondiloartritis 

como AQUILES 45, REGISPONSER 48, REGISPONSER-Early 3 y 

RESPONDIA 49-53 los cuales son estudios de cohorte en pacientes a nivel 

Europeo y de Latinoamérica respectivamente; estos incluyen algunas 

variables analizadas en el presente estudio, con la diferencia metodológica de 

la inclusión de sus pacientes a medida que avanzaba la investigación siendo 

recolectada de varios hospitales, al contrario la siguiente revisión comenzó 

con una cohorte de pacientes  con un diagnóstico determinado 

(espondiloartritis), en un periodo establecido, siendo recolectados de un solo 

hospital. Las investigaciones con población Internacional efectuadas en 

América latina como Costa Rica, Chile y Perú fueron con un menor número 

de pacientes (33,109, 60 respectivamente); mientras que estudios como 

REGISPONSER 48, REGISPONSER-Early 3 y RESPONDIA-Brasil 50, (1385, 

150, 1036), realizados con pacientes de Europa, de Brasil cuentan con una 

población de estudio mayor, en comparación con este estudio donde se 

obtuvo una población de 114 pacientes. 

Actualmente existen cortes hospitalarias nacionales 4 que al igual que en 

estudios de cohorte internacional como AQUILES 45 y RESPONDIA, coinciden 

con el presente estudio en que existe un mayor número de incidencia en el 

sexo masculino y la edad promedio de presentación se encuentra alrededor 

de la cuarta década de vida. Aunque se pudo constatar que comparando la 

edad según el sexo (Gráfico 2) hay una mayor prevalencia de EspA en 

mujeres en este rango etario; Otros estudios hospitalarios de cohorte europea 

43 nos refieren una relación entre hombres y mujeres de 1:1 asegurando una 

peor funcionalidad en mujeres en comparación con hombres; a diferencia de 

este estudio donde la mayor afectación es la población masculina y la relación 

hombres: mujeres es 3.2:1. Por lo tanto, se cree que se debería realizar 

estudios aplicados al sexo según la edad para corroborar la mayor afectación 

DISCUSIÓN 
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femenina en este rango de edad; debido a que en las mujeres la clínica es un 

poco menos evidente que en los varones y se podría haber subdiagnosticado 

la enfermedad y así también poder determinar la causa de esta diferencia. 

Estudios de RESPONDIA en Chile 50 demostraron que el síntoma más 

frecuente fue la lumbalgia inflamatoria, seguido de la artritis periférica; en 

Brasil 51 tuvo mayor frecuencia la coxitis, seguido artritis en extremidades, 

comparando con nuestro estudio el síntoma mayormente se presento fue el 

dolor en extremidades, seguido de lumbalgia inflamatoria y luego en igual 

presentación la presencia de artritis y/o entesitis.  

En RESPONDIA Costa Rica 52, tuvo prevalencia otro tipo espondiloartritis 

sobre la axial, a diferencia de Brasil 50 donde hay una mayor prevalencia de la 

clínica axial con respecto a otros tipos de espondiloartritis. Comparando con 

el presente estudio hay una mayor prevalencia de EA. por lo tanto se sugiere 

futuros estudios de seguimiento radiológico en pacientes a nivel nacional para 

determinar la progresión de la enfermedad y poder determinar características 

incipientes y un diagnóstico precoz. Así mismo la progresión de la EspA n-r a 

EA. 

Comparando manifestaciones extra-articulares AQUILES 45 determinó que 

existe una mayor prevalencia de psoriasis, seguido de uveítis y EII; Estudios 

como RESPONDIA Brasil 50 y REGISPONSER- Early 3, determinan que hay 

mayor frecuencia de uveítis, seguido de psoriasis, concordando con nuestra 

investigación donde hay mayor prevalencia de uveítis y luego psoriasis. 

AQUILES nos sugiere que la coexistencia de estas presentaciones estuvo 

ligada a sexo y edad. Por los que se sugiere estudios enfocados en estos 

grupos poblacionales para así determinar la prevalencia nacional. Y si se 

podría estar subdiagnosticado patologías como la psoriasis sobre la uveítis. 

El presente estudio analizó la variable de escala BASDAI la cual comparamos 

con RESPONDIA Brasil 50 y sus resultados se asemejan con los obtenidos en 

la actual investigación, donde el puntaje BASDAI promedio fue de 4.12 y el 

BASFI de 4.53, predominando el puntaje BASFI, en comparación con los 

resultados obtenidos en nuestra investigación donde el promedio BASDAI es 

de 4.38 y el promedio BASFI es de 4.77. Existe otro estudio realizado en 
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Argentina 49, de la cohorte RESPONDIA el cual indica un mayor porcentaje en 

la escala BASDAI (4) en relación con la escala BASFI (3.3). Otros estudios 

afirman que actualmente BASDAI está siendo sustituido por el ASDAS 

(acrónimo en inglés de «puntuación de la actividad de la enfermedad de 

espondilitis anquilosante»). Sin embargo, la sensibilidad del ASDAS puede 

ser menor en las mujeres al no considerar la entesitis y subestimar la 

afectación periférica, pues pasa de un peso del 20% en el BASDAI al 10,43% 

en el ASDAS, siendo formas más frecuentes de expresión de la 

espondiloartritis en las mujeres 43. El actual estudio estuvo limitado debido a 

que muchos pacientes tuvieron estos datos clínicos incompletos debido a que 

no hubo un adecuado seguimiento en sus consultas y/o los pacientes no 

seguían él tratamiento. Por lo que se sugiere estudios enfocados en estas 

variables para determinar la afectación tanto inflamatoria e incapacitante de 

la enfermedad. Y finalmente los estudios RESPONDIA50, 51, realizados en 

Brasil 50, Costa Rica 52 Perú 53 concuerdan que hay mayor prevalencia HLA B- 

27 positivo y correlación de este con la enfermedad. En el presente estudio 

existieron datos faltantes de este determinante genético, debido al no reporte 

en la historia clínica, por lo que sugiere un mayor seguimiento a estos 

pacientes para determinar si efectivamente esta patología se encuentra ligada 

a este antígeno como lo sugieren otros estudios internacionales. 
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La mayor población afectada fue el sexo masculino y en comparación con 

estudios realizados en otros países la afectación al sexo se encuentra en 

discusión, aunque la mayoría concuerda que, en la afectación al sexo 

masculino. La edad promedio de presentación fue en la cuarta década de la 

vida, encontrándose la mayoría de pacientes entre finales de la tercera y 

quinta década. Al comparar las variables sexo y edad se determinó que la 

mayor población afectada en este rango etario fue la femenina en 

comparación con la masculina la cual tuvo menor incidencia. 

La clínica de la enfermedad en la mayoría de pacientes fue insidiosa donde el 

síntoma más frecuente fue dolor en extremidades, seguido de lumbalgia 

inflamatoria, luego en igual porcentaje se presentó entesitis y/o artritis y el 

síntoma menos frecuente fue la dactilitis. 

En la mayor parte de pacientes se evidencio signos radiológicos de la 

enfermedad en métodos de imagen y asimismo más de la mitad presentó 

criterios New York, en un gran número de pacientes se observó sindesmofitos 

y/o erosiones, cuadraturas, lesiones de Romanus o puentes óseos. Una gran 

población presentó sacroilitis de predominio bilateral y en orden de frecuencia 

predominó el grado IV. Aproximadamente un porcentaje similar de los que 

presentaron sacroilitis, tuvieron niveles elevados de PCR. Y la mayoría tuvo 

un HLAB27 positivo. 

 

 

 

 

  

CONCLUSIONES 
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ANEXO 1: Tablas del marco teórico 

Tabla 2. Criterios ASAS de clasificación para la EspAax 

En pacientes con dolor lumbar ≥ 3 meses y edad de inicio < 45 años. 

Sacroilitis en imagen y ≥ 1 

característica de EspA 

 

O 

HLA-B27 y ≥ 2 otras 

características de EspA 

 

Características de EspA 

Dolor lumbar inflamatorio 

Artritis 

Entesitis 

Uveítis  

Dactilitis 

Psoriasis  

Enf. Chron/ colitis ulcerosa 

Buena respuesta a AINEs 

Historia familiar para EspA 

HLA-B27 

PCR elevada 

Fuente:  Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis. 2009; 68:777-783 
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Tabla 3. Criterios Diagnósticos de New York modificados 

para EA 

Criterios diagnósticos modificados de New York de la espondilitis 

anquilosante 

Criterios clínicos 

1. Dolor lumbosacro, con duración de ≥ 3 meses, que mejora tras el 

ejercicio y no desaparece en reposo. 

2. Limitación de la movilidad de la columna lumbar, tanto en el plano 

sagital, como en el frontal. 

3. Limitación de la movilidad del tórax en relación con la edad y el sexo 

de paciente. 

Criterios radiológicos 

Artritis de articulaciones sacroilíacas bilateral de grado 2-4 o unilateral de 

grado 3-4. 

Diagnóstico cierto: criterio radiológico y ≥ 1 criterio clínico. 

Diagnóstico probable: presencia de los 3 criterios clínicos o solo un criterio 

radiológico. 

Fuente: Arthritis Rheum, 1984, 27:361 
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ANEXO 2: Autorización de realización de estudio 
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