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RESUMEN 

Introducción: La Artritis Psoriásica (APs) es una Espondiloartropatía de 

evolución crónica, que afecta principalmente al sistema musculoesquelético de 

manera inflamatoria y que se considera a su vez como la manifestación 

reumatológica de Psoriasis (1,2).  

Objetivo: Identificar las características clínicas y radiológicas de la cohorte de 

Artritis Psoriásica atendida en la consulta del IRHED del 2017 al 2020. 

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.  

Resultados: Se obtuvo una población de estudio de 191 pacientes con APs, con 

una media de la edad de 61.19 años, con mayor predominio en mujeres, con una 

relación 9:1. El antecedente patológico personal de Psoriasis primó frente al 

antecedente familiar. Entre las características clínicas, en el 100% de nuestra 

población se encontró onicopatía psoriásica, siendo el pitting ungueal el más 

frecuente. Referente a las alteraciones radiográficas se encontró mayor afectación 

en manos en el 50.78% de los casos, teniendo como característica radiográfica 

predominante, la erosión, seguido de la proliferación ósea. 

Conclusiones: En la cohorte de Artritis Psoriásica atendida en la consulta del 

IRHED del 2017 al 2020 se observó que son las mujeres quienes más padecen 

de APs, especialmente en la sexta década de vida. La característica clínica que 

predominó (dentro de los criterios de CASPAR) fue la onicopatía psoriásica, 

siendo el pitting ungueal el hallazgo más común. En cuanto a las características 

radiológicas, prevalecieron las erosiones óseas, con afectación mayormente en 

manos. Basándose en el puntaje promedio del DAS-28 se observa que la actividad 

de la APs presenta un curso relativamente benigno. 

Palabras clave: Artritis Psoriásica, Psoriasis, Criterios CASPAR, Entesitis y 

Dactilitis. 
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ABSTRACT 

Introduction: Psoriatic Arthritis (PsA) is a spondyloarthropathy of chronic 

evolution, which mainly affects the musculoskeletal system in an inflammatory way 

and is considered in turn as the rheumatic manifestation of Psoriasis (1,2). 

Objective: To identify the clinical and radiological characteristics of the Psoriatic 

Arthritis cohort attended at the IRHED consultation from 2017 to 2020. 

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional and retrospective 

study. 

Results: A study population of 191 patients with PAs was obtained, with a mean 

age of 61.19 years, we found that the female sex predominated, with a ratio of 9:1. 

The personal pathological history of Psoriasis prevailed over the family history. 

Among the clinical characteristics, psoriatic onicopathy was found in 100% of our 

population, with pitting being the most frequent. Regarding radiographic 

alterations, it was found that the affectations in the hands are more frequent with 

50.78%, and the most repetitive radiographic characteristic was bone erosion. 

Conclusion: In the Psoriatic Arthritis cohort attended at the IRHED consultation 

from 2017 to 2020, it was observed that it is women who suffer most from PAs, 

especially in the sixth decade of life. The predominant clinical feature (within 

CASPAR criteria) was psoriatic onychopathy, with nail pitting being the most 

common finding. Regarding to radiographic alterations, greater involvement of the 

hands was found in 50.78% of cases, with erosion as the predominant radiographic 

characteristic, followed by bone proliferation. 

Key words: Psoriatic Arthritis, Psoriasis, CASPAR Criteria, Enthesitis and 

Dactylitis. 
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INTRODUCCIÓN 

La Artritis Psoriásica (APs) es una Espondiloartropatía de evolución crónica, que 

afecta principalmente al sistema musculoesquelético de manera inflamatoria y que 

se considera a su vez como la manifestación reumatológica de la Psoriasis, donde 

solo un tercio de quienes padecen de Psoriasis desarrollan afectación articular  

(1,2).  

Desde un inicio, se consideró a la Artritis Psoriásica como una variante de la 

Artritis Reumatoide, pero posteriormente por sus características, se la encasilló 

como una entidad clínica aparte (3).  

Según datos del estudio de prevalencia de las enfermedades reumáticas en la 

población adulta española (EPISER 2016), la prevalencia de esta enfermedad es 

del 0,58%, con una incidencia entre 6 y 25 casos por cada 10 000 personas (4). 

La patogenia de la APs responde a múltiples factores, principalmente genéticos y 

ambientales, por ejemplo, los traumatismos que conlleven al desarrollo del 

fenómeno de Koebner (5).  

La Artritis Psoriásica presenta un amplio espectro de manifestaciones clínicas, 

que abarcan tanto afectación articular (en donde se describen patrones como 

artritis de interfalángicas distales, poliartritis simétrica, oligoartritis asimétrica, 

espondiloartritis y artritis mutilans), como extraarticular, principalmente entesitis, 

dactilitis, lesiones dermatológicas y ungueales (6), razón por la cual la APs 

conlleva  un alto grado de experticia y sospecha dentro del diagnóstico de las 

enfermedades reumatológicas. La APs, al igual que otras Espondiloartropatías 

tiene una progresión insidiosa, donde además se destaca el hecho de la 

inespecificidad en sus marcadores de laboratorio e imagenológicos, razón por lo 

cual su diagnóstico se ralentiza. En España, datos de la encuesta de la Fundación 

Nacional de Psoriasis enuncian que aproximadamente una de cada 4 personas 

con Psoriasis puede tener APs no diagnosticada, mientras que casi un tercio de 

los pacientes con Psoriasis y APs no obtuvieron un diagnóstico durante dos años 

o más desde que debutaron con síntomas (7). 
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La realización de este estudio se enmarcó en el contexto de la escasa y a veces 

nula identificación de las características clínicas y radiológicas en la atención 

primaria del paciente con Artritis Psoriásica, ya que las manifestaciones 

musculoesqueléticas que los pacientes puedan presentar son ciertamente 

atribuidas a causas mecánicas o traumáticas, o en otros casos las artralgias 

ciertamente orientadas hacia enfermedades vectoriales, como Dengue, sobre 

todo en un país del trópico como el Ecuador, lo que conlleva a una dilación en 

establecer un tratamiento oportuno a fin de intervenir en la historia natural de la 

enfermedad y evitar el progreso a formas clínicas extremas de la APs como la 

Artritis mutilans; pudiendo eludir inclusive la realización de exámenes de 

laboratorio y de imagen mayoritariamente prescindibles, que elevan el costo en la 

atención de dichos pacientes y el gasto de recursos innecesarios, ya sea en la red 

de salud pública o privada.  

Por lo previamente expuesto se infiere que, por medio de la correcta identificación 

de las características clínicas y radiológicas de los pacientes con APs en nuestra 

población, podemos detectar, diagnosticar y tratar a tiempo dicha 

Espondiloartropatía, a fin de evitar su progresión y mejorar la calidad de vida de 

los pacientes. 
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MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO I: GENERALIDADES DE LA ARTRITIS PSORIÁSICA 

1.1 Definición e historia 

La Artritis Psoriásica (APs) es una patología reumatológica inflamatoria y crónica, 

perteneciente al grupo de las Espondiloartropatías seronegativas y que se 

desarrolla en casi un tercio de quienes padecen Psoriasis (6). En esencia, se la 

incluye como una enfermedad compleja y multifacética, dado que repercute en la 

salud psíquica y emocional de quienes la padecen. La APs puede presentarse 

desde formas leves, con un mínimo impacto funcional, que inclusive responde a 

tratamientos sintomáticos, como también formas severas, erosivas e 

incapacitantes, que comprometen notoriamente la calidad de vida (8). 

Las primeras evidencias que existen de Artritis Psoriásica se remontan al año de 

1960, cuando Hollander et al. reportó una forma atípica de la Artritis Reumatoide 

(AR) como una “Artritis con Psoriasis” (9); mientras que en la misma época se 

reportaron casos similares, pero con características clínicas adicionales que 

incluían sinovitis, dactilitis, compromiso del esqueleto axial y de las IFD, ausencia 

de nódulos como en la AR, surgiendo la idea que se trataba de una entidad clínica 

diferente (10). Dadas las circunstancias en esos años es que, en 1973, Moll y 

Wright definen a las Espondiloartropatías, donde se incluye a la APs, la cual se 

definía como una artritis inflamatoria, con FR negativo, que se relaciona con 

Psoriasis y que presenta sus propias características clínicas y radiográficas 

(10,11). 

1.2 Epidemiología 

La Artritis Psoriásica afecta tanto al sexo masculino como femenino en 

proporciones similares, con una prevalencia del 0.3-1% en la población general y 

en pacientes psoriásicos alrededor de un 30%; mientras que la incidencia que se 

describe en regiones de Norteamérica y Europa es de alrededor de 6 por cada 

100 000 habitantes (12). Puede presentarse en cualquier grupo etario, con una 

mayor incidencia entre los 30-50 años de edad (13). 

 



5 
 

La mayor parte de pacientes con APs, la Psoriasis marca el debut de la artritis, 

con un promedio de 7 a 8 años entre el diagnóstico de la enfermedad cutánea y 

el inicio de manifestaciones articulares (14). Como dato adicional, se tiene que en 

pacientes con APs, el 82% manifestó inicialmente Psoriasis y tan solo el 7% 

presentó Artritis como primer síntoma (15). Como se enunció previamente, la APs 

está estrechamente ligada a la Psoriasis, donde se estima que el 15% de 

pacientes con APs tendrán Psoriasis, incluso en ausencia de antecedentes de 

enfermedad psoriásica conocidos (15); razón por la cual Boehncke et al. postula 

que la Artritis Psoriásica se asocia con una morbimortalidad significativa, en 

comparación a la población con Psoriasis o sana (16). En España, datos de la 

encuesta de la Fundación Nacional de Psoriasis enuncian que aproximadamente 

una de cada 4 personas con Psoriasis puede tener APs no diagnosticada, 

mientras que casi un tercio de los pacientes con Psoriasis y APs no obtuvieron un 

diagnóstico durante dos años o más desde que debutaron con síntomas (7). 

Los datos epidemiológicos en el Ecuador con respecto a enfermedades 

reumatológicas conciernen, son limitados y escasos. En Cuenca, un estudio de 

prevalencia de trastornos musculoesqueléticos y enfermedades reumatológicas 

no incluyó información sobre Artritis Psoriásica (17). Existen estudios que, en 

cambio, analizan de manera general a todas las Espondiloartropatías, por 

ejemplo, en Guayaquil, un estudio sobre la prevalencia de HLA-B27 y las 

características clínicas de las Espondiloartropatías encontró mayor prevalencia en 

mujeres que en hombres, con una media de edad de 49 años, la APs la más 

prevalente con un 47% de la población (18). Otro estudio en el que también se 

analizaron las Espondiloartropatías en general, pero enfocándose en el 

tratamiento, detalla en cambio mayor prevalencia en hombres que mujeres, con 

una media de edad también de 49 años, con una población de APs del 33%, por 

detrás de la Espondilitis Anquilosante con un 65% (19). 

1.3 Factores de riesgo 

Varios son los factores que pueden incrementar el riesgo de padecer APs, entre 

los que se destacan: 
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1.3.1 Factores genéticos y demográficos 

Existe evidencia que confirman la predisposición genética a tener APs, 

principalmente en gemelos homocigóticos (20); mientras otros estudios describen 

la relación entre la susceptibilidad a Artritis Psoriásica y la expresión de los genes 

del Complejo Mayor de Histocompatibilidad, donde se asocia mayoritariamente la 

afectación axial con la presencia del HLA-B27 y la periférica con el HLA-B38 y 

HLA-B39 (21). Intervienen también los antecedentes personales o familiares 

directos de Psoriasis, dado que elevan la probabilidad hasta en un 47% (22). Por 

otro lado, la onicopatía psoriásica parecería también cursar hacia el desarrollo de 

APs; mientras que la edad, si bien no es una condición sui generis, tiende la APs 

a presentarse con mayor frecuencia en adultos de 30-50 años de edad (23). 

1.3.2 Factores inmunológicos 

En algunos ensayos clínicos, se ha evidenciado la relación entre las lesiones de 

la APs y la Psoriasis, con base autoinmune, dado que existe un aumento en la 

respuesta autoinmune en la APs, lo que eleva a su vez el depósito de 

inmunocomplejos, IgA, IgG y el reclutamiento celular (21). También, las citoquinas 

inflamatorias activadas por los linfocitos T causan la hiperplasia de queratinocitos 

y fibroblastos en el tejido sinovial (22). 

1.3.3 Factores ambientales 

Los factores ambientales que probablemente tengan asociación con el desarrollo 

de APs son faringitis estreptocócica, infección por HIV, obesidad, sedentarismo, 

traumatismos como el fenómeno de Koebner y el hábito tabáquico (5, 24). 

1.4 Fisiopatología 

La Artritis Psoriásica es una patología muy compleja, ya que no se puede detectar 

la presencia de un autoanticuerpo al que se le atribuya la enfermedad. Es a ciencia 

cierta manifestar que hasta la fecha no se conoce el mecanismo etiopatogénico 

de las enfermedades autoinmunes, como la APs. Entre las probables causas se 

atribuyen componentes ambientales, como la exposición a ciertos 

microorganismos que desequilibran el reconocimiento a nuestros propios 

antígenos en individuos genéticamente predispuestos (25). 
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Sin embargo, en la actualidad sí se ha podido establecer que la Artritis Psoriásica 

y la Psoriasis presentan características histopatológicas en común, lo que se 

expresa en que pueden compartir también los mismos mecanismos 

etiopatogénicos. A nivel cutáneo y articular existe una respuesta inflamatoria 

crónica, dada por la infiltración T, neutrófilos y macrófagos activados, además de 

la proliferación de vasos sanguíneos. En la sinovitis de la APs se destaca la 

hiperplasia sinovial y el aumento de linfocitos T CD4 y CD8 como respuesta 

inmune adaptativa. La progresión de la enfermedad conlleva a una inflamación 

crónica y sostenida, produciendo destrucción del cartílago y erosión ósea marginal 

e irregular, con la consecuente neoformación ósea por actividad 

osteoclastogénica (26). 
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CAPÍTULO II: MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y RADIOLÓGICAS 

2.1 Manifestaciones clínicas 

Presenta una variedad de síntomas, que comprenden desde la propia artritis 

(periférica o axial), entesitis, dactilitis y uveítis. El Grupo para la investigación y 

evaluación de la Psoriasis y Artritis Psoriásica (GRAPPA) manifestó que en el 

manejo de la Artritis Psoriásica debe considerarse inicialmente la existencia de 

varios dominios de la APs, los cuales incluyen: patrones articulares (periféricos y 

axiales), entesitis, dactilitis, lesiones cutáneas y ungueales (27). 

2.1.1 Patrones articulares 

La Artritis Psoriásica puede afectar tantas articulaciones periféricas, axiales o a su 

bien, ambas. Existen reportes de rigidez matutina en la mitad de los pacientes con 

APs (27). Los patrones articulares periféricos de la APs se caracterizan por ser 

mayoritariamente poliarticulares simétricos y en menor proporción oligoarticulares 

asimétricos (28). Otro patrón de APs es la artritis de IFD, acompañándose además 

de artritis de las IFP, de las articulaciones metacarpofalángicas y huesos del 

carpo, de las articulaciones metatarsofalángicas, muñecas y rodillas (6,27). 

Mientras que el patrón de espondiloartritis de la APs involucra la afectación de 

columna vertebral y articulaciones sacroilíacas, siendo generalmente asintomática 

y pudiéndose desarrollar simultáneamente con patrones periféricos (6,28). Por 

último, la artritis mutilans se presenta en menos del 5%, principalmente en mujeres 

con APs poliarticular, siendo una artritis erosiva de consideración, que se 

acompaña de osteólisis epifisiaria en pequeñas articulaciones en manos y pies, 

teniendo como característica el “dedo en telescopio” por la reducción en el tamaño 

de los dedos, aunque no se considera exclusivo de APs ya que se puede encontrar 

de la misma manera en pacientes con Artritis Reumatoide y Artritis Reactiva 

(2,6,28). 

2.1.2 Entesitis 

Es definida como la inflamación de la unión, ya sea del tendón, músculo o 

ligamento, con el hueso (29). Aunque la presencia de entesitis puede a su vez 

responder a otras causas clínicas, como síndrome metabólico, lesiones 

traumáticas y otras enfermedades reumatológicas, se enuncia como el signo 
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primordial en la APs, ya que se presenta en aproximadamente la mitad de los 

pacientes (30). La entesitis constituye un hallazgo clínico desafiante en identificar, 

ya que puede cursar de forma asintomática, atribuirse a lesiones mecánicas o a 

su vez confundirse con hipersensibilización central, como en la Fibromialgia 

(30,31). 

2.1.3 Dactilitis 

Definida como la inflamación de los dedos, teniendo un aspecto de “salchicha”, se 

da por el compromiso inflamatorio de huesos, ligamentos, articulaciones y tejidos 

blandos, constituyendo así una de las principales características de la Artritis 

Psoriásica, teniendo una prevalencia del 40 %. Representa un marcador clínico 

tanto de diagnóstico y seguimiento en la APs, dado que la inflamación sostenida 

de los dedos conlleva a la destrucción progresiva de las estructuras en el dedo y 

la consecuente pérdida de la función (32).  

2.1.4 Manifestaciones cutáneas y ungueales 

-Psoriasis 

Como ya se ha mencionado anteriormente el nexo que tiene la APs con la 

Psoriasis, cualquier de sus formas se pueden presentar en la Artritis Psoriásica, 

siendo la forma vulgar la más frecuente (28). En cuanto a las localizaciones de las 

lesiones cutáneas, se han descrito la presencia de estas en extremidades, cuero 

cabelludo y región lumbosacra predominantemente y en menor medida en 

ombligo, región glútea y perianal y pabellón retroauricular (1). La onicopatía 

psoriásica tiene una relación importante con la APs, incluso pudiéndose encontrar 

como la única manifestación de la Psoriasis; entre los hallazgos más comunes 

están el pitting, la onicólisis, hiperqueratosis y hemorragias en astilla (5,6). 

2.1.5 Manifestaciones extraarticulares 

-Oculares 

Comúnmente, la manifestación oftalmológica con mayor prevalencia es la uveítis 

anterior, su hallazgo se relaciona principalmente a pacientes con HLA-B27 y 

sacroileítis. Otras manifestaciones incluyen conjuntivitis y Síndrome de Sjögren 

secundario (33). 
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-Otras manifestaciones 

Entre otros hallazgos poco frecuentes, se ha evidenciado que pacientes con APs 

tienen mayor riesgo de padecer Enfermedad Inflamatoria Intestinal, con 

manifestaciones comúnmente como diarrea o constipación, sobre todo en 

aquellos con un patrón oligoarticular o axial, probablemente por la alteración del 

microbiota (33). De igual manera, estudios sugieren que por la actividad 

inflamatoria de la entesitis y una consecuente obstrucción linfática se explique la 

presencia de linfedema de extremidades en pacientes con APs. El compromiso 

cardiopulmonar se ha evidenciado en un 4% de pacientes con Artritis Psoriásica, 

con manifestaciones como insuficiencia aórtica, prolapso de la válvula mitral y 

alveolitis pulmonar (33).  

2.2 Manifestaciones radiológicas 

Las características imagenológicas que se pueden evidenciar mediante una 

radiografía simple van desde la identificación de las lesiones, erosiones, acro-

osteólisis y resorción de la estructura ósea y de la cápsula (34,35). 

Los hallazgos más comunes incluyen aumento de partes blandas con disminución 

del espacio articular, erosiones óseas de interfalángicas distales y proximales, 

proliferación, fusión y resorción ósea, lesiones osteolíticas en falanges (si afecta 

IFD produce el signo radiológico dedo en punta de lápiz), periostitis a lo largo de 

la metáfisis de dedos de mano y pie, alteraciones del penacho de las falanges 

distales y proximales, no evidencia de osteopenia yuxta-articular, erosión del 

calcáneo, sacroilitis, espondilitis con osificación paravertebral y espondilitis 

coxofemoral (36–38). Ciertamente estos hallazgos suelen confundirse con la 

Artritis Reumatoide, sin embargo, la formación de hueso perióstico, la presencia 

de erosiones y anquilosis en la misma mano y a veces en el mismo dedo 

constituyen un hallazgo único e intrigante de la APs. El compromiso de las 

articulaciones interfalángicas distantes y la distribución asimétrica también puede 

ayudar a diferenciar la APs de la AR (39). 
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CAPÍTULO III: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

3.1 Diagnóstico 

Con la mejora en la definición de las Espondiloartropatías y la APs consigo, se 

han propuesto varios criterios diagnósticos y de clasificación, aunque no se 

establece aún cuál detalla de mejor manera la complejidad de la enfermedad. Moll 

y Wright en 1973, con la primera definición de APs propusieron con ella también 

criterios diagnósticos, que incluyen la presencia de psoriasis cutánea y/o ungueal 

y artritis seronegativa (10). Por lo práctico y sencillos de aplicar, estos criterios han 

seguido usándose en determinados ensayos clínicos, aunque con una baja 

sensibilidad y especificidad. Finalmente, en el 2006 se llegó a un consenso de 

establecer de clasificación que se denominarían CASPAR (ClASsification criteria 

for Psoriatic ARthritis, por su acrónimo en inglés), que mediante un estudio 

multicéntrico y prospectivo en 13 países, con una población total de 588 pacientes 

con APs y un grupo control con 536 pacientes con otras artritis, estableció que 

para que un individuo presente APs debe tener compromiso articular (artritis, 

entesitis o sinovitis) junto a otras manifestaciones clínicas, serológicas o 

radiológicas, confiriendo un método oportuno en el diagnóstico de APs incluso en 

ausencia de Psoriasis cutánea (40). 

 

Para que un paciente cumpla con los criterios de CASPAR se debe tener artritis 

(periférica, axial, sacroilíaca o entesitis) y ≥3 de los siguientes puntos 

1. Antecedentes personales o familiares (familiar directo) de psoriasis o de síntomas de 
psoriasis (cambios psoriásicos de la piel confirmados por reumatólogo o dermatólogo): 1 
pto.; psoriasis presente en la actualidad: 2 ptos. 

2. Cambios típicos de psoriasis en las uñas (separación de uña, depresiones en la lámina 
ungueal e hiperqueratosis) encontrados en el examen clínico: 1 pto.  

3. Factor reumatoide negativo (cualquier prueba salvo la prueba de látex), preferiblemente 
ELISA o por nefelometría: 1 pto.  

4. Inflamación de los dedos (dactilitis), definida como edema del dedo (el denominado dedo 
en salchicha), actualmente o en anamnesis registrada por reumatólogo: 1 pto.  

5. Características radiológicas de proliferación ósea periarticular en forma de osificación 
limitada vagamente cerca de la superficie articular (pero sin crear osteofitos) en las 
radiografías de las manos o los pies: 1 pto.  

CASPAR — Classification criteria for Psoriatic Arthritis (40). 
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Los reportes de APs de la OMERACT adicionalmente proponen que, entre las 

manifestaciones clínicas de la APs para el diagnóstico y seguimiento, se incluyan 

también la fatiga, evaluación global del paciente, actividad física, dolor, calidad de 

vida relacionada con la salud e inflamación sistémica (41). 

3.2 Tratamiento 

Dado que no existe un tratamiento definitivo para la APs, la terapéutica se enfoca 

en lograr una remisión de la enfermedad, o a su bien, reducir la inflamación, dolor, 

rigidez de las articulaciones y la discapacidad que estas puedan generar, 

repercutiendo en la calidad de vida. Esta terapia farmacológica debe ser 

administrada de forma escalonada en función de la gravedad de la APs (41). Los 

medicamentos que se usan para tratar la artritis psoriásica incluyen los siguientes:  

-AINES y corticoides: Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES) disminuyen la inflamación y el dolor articular. Los AINES que 

comúnmente se administran en formas leves de la APs son paracetamol, 

ibuprofeno y naproxeno sódico (42). Las infiltraciones con corticoides 

intraarticulares o en los sitios de entesitis también se pueden utilizar, aunque la 

evidencia de su uso es muy limitada (42). 

-FARMES no biológicos: Los fármacos antirreumáticos modificadores de la 

enfermedad (FARMES) pueden desacelerar el curso de la APs y evitar que las 

articulaciones y otros tejidos tengan un daño permanente. Entre estos destacan 

Metotrexato, Leflunomida y Sulfasalazina. Los efectos secundarios varían, pero 

pueden incluir daño hepático, aplasia medular y neumonitis intersticial (43). Otros 

FARMES no biológicos son los inmunosupresores, que actúan para regular la 

actividad del sistema inmune, que se encuentra implicado en la patogenia de la 

Artritis Psoriásica. Algunos ejemplos son Azatioprina y Ciclosporina (42,43). 

-FARMES biológicos: Los principales son los Inhibidores del factor de necrosis 

tumoral alfa, bloquean la actividad del TNFa, disminuyendo el dolor y la 

inflamación articular y la rigidez matutina. Entre estos está el Etanercept, 

Infliximab, Adalimumab, Golimumab y Certolizumab (42).  

Los efectos secundarios potenciales incluyen náuseas, diarrea, alopecia y una 

mayor predisposición a infecciones (43).  
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Existen otros medicamentos que se desarrollaron recientemente para el 

tratamiento de la psoriasis en placa, que también han demostrado disminución de 

los signos y síntomas de la APs, por ejemplo, el Apremilast, el Ustekinumab y el 

Secukinumab (44). 

El tratamiento de la APs está orientado tanto a las manifestaciones clínicas como 

a las lesiones cutáneas de la enfermedad. Es imprescindible que el esquema 

terapéutico sea consensuado con un dermatólogo, por el hecho que ciertos 

fármacos usados en la afectación articular, resultan contraproducentes para la 

afección cutánea, como el uso de corticoides sistémicos que provocan brotes 

cutáneos de Psoriasis luego de retirarlos (42,43). Si bien, el manejo de la APs es 

principalmente farmacológico, los tratamientos fisioterapéuticos y quirúrgicos 

deben considerarse mientras sean necesarios (44). La Artritis Psoriásica es una 

enfermedad compleja, por lo que el tratamiento necesita ser individualizado.  
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METODOLOGÍA 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Identificar las características clínicas y radiológicas de la cohorte de Artritis 

Psoriásica atendida en la consulta del IRHED del 2017 al 2020. 

Objetivos Específicos 

1. Determinar la prevalencia de los criterios de CASPAR en pacientes con Artritis 

Psoriásica. 

2. Describir las características clínicas de la Artritis Psoriásica. 

3. Detallar los hallazgos y alteraciones radiológicas que se puedan encontrar en 

pacientes con Artritis Psoriásica. 

4. Analizar la actividad de la enfermedad mediante el Score DAS-28. 

DISEÑO DE ESTUDIO 

El diseño de este estudio fue observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

El presente estudio fue aprobado por la Comisión de Investigación Científica de la 

Carrera de Medicina de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. Previa 

solicitud y autorización de la jefatura del IRHED, se obtuvo la base de datos, por 

medio de la gestión también del departamento de estadísticas y la loable 

colaboración de su servicio de Reumatología. Con la información obtenida de la 

base de datos, se mantuvo la confidencialidad de los pacientes, tanto de sus 

nombres y apellidos, número de historia clínica y demás datos personales a los 

que se tuvo acceso para la realización de este estudio. La realización de este 

estudio no tuvo conflictos de interés por parte de los investigadores. 
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POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes diagnosticados con Artritis Psoriásica que fueron atendidos en la 

consulta del Instituto de Reumatología, Hematología, Endocrinología y 

Dermatología (IRHED) de Enero del 2017 a Enero del 2020. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

-Pacientes con artritis psoriásica diagnosticada por un reumatólogo. 

-Que cumplan criterios de CASPAR 

-Pacientes codificados con CIE-10: L40.5 (M07.0*-M07.3*, M09.0*) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

-Pacientes que no consten con una historia clínica completa. 

-Pacientes con datos radiológicos y de laboratorio insuficientes. 

-Pacientes con otro tipo de Espondiloartropatía o un diagnóstico final diferente a 

Artritis Psoriásica. 

MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se solicitó al departamento de estadísticas del Instituto de Reumatología, 

Hematología, Endocrinología y Dermatología (IRHED), previa autorización de la 

Jefatura de Reumatología, las historias clínicas registradas en el sistema local del 

instituto con los códigos CIE-10: L40.5 (M07.0*-M07.3*, M09.0*) que acudieron a 

consulta de reumatología desde el 2017 hasta inicios del 2020. 

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

Los datos fueron obtenidos por medio de la revisión de las historias clínicas que 

se encuentran en el repositorio del IRHED y en el archivo informático. La gestión 

informática de la tabulación de datos se efectuó mediante una hoja de cálculo en 

programa Microsoft Excel 2013. Se realizó el análisis estadístico respectivo 

mediante el programa IBM SPSS Statistics Versión 23, utilizando los datos 

pertinentes para el procesamiento de la información; incluyendo frecuencias, 

porcentajes e Intervalo de confianza. 



16 
 

VARIABLES 

Tras la recolección de datos y el análisis de estos, se obtuvieron las siguientes 

variables:  

Variable en estudio 
Definición de la 

variable 
Indicador Tipo Nivel de medición 

S
o
c
io

d
e
m

o
g
rá

fi
c
a
s
 

Edad 

Tiempo de vida en 

años del individuo 

estudiado desde su 

nacimiento 

Número en 

años 

Cuantitativa 

numérica 

discreta 

Número de años 

Sexo 

Condición orgánica 

que diferencia 

hombres de 

mujeres. 

Femenino o 

Masculino 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

M (Masculino)= 0,                     

F (Femenino)= 1 

D
a
to

s
 c

ro
n
o
ló

g
ic

o
s
 

Antecedente 

patológico 

personal de 

Psoriasis 

Diagnóstico 

dermatológico 

previo, de padecer 

Psoriasis 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

No = 0, Sí = 1 

Antecedente 

patológico 

familiar de 

Psoriasis 

Diagnóstico previo 

de familiar de 

primer grado de 

padecer Psoriasis 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

No = 0, Sí = 1 

C
ri

te
ri

o
s
 d

ia
g
n
ó
s
ti
c
o
s
 

Presencia de 

Onicopatía 

Alteraciones 

dermatológicas a 

nivel de las uñas 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Pitting = 0,                  

Onicolisis = 1,                  

Pitting + Onicolisis = 2, 

Hiperqueratosis = 3 

Presencia de 

Entesitis 

Inflamación del 

sitio de inserción 

del ligamento, 

tendón o músculo 

al hueso. 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

No = 0, Sí = 1 

Presencia de 

Dactilitis 

Inflamación de uno 

o más dedos de la 

mano y/o del pie 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

No = 0, Sí = 1 

Manifestaciones 

dermatológicas 

Alteraciones en la 

dermis 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Psoriasis = 0,              

Distintas a Psoriasis = 1 

Manifestaciones 

digestivas 

Cambios 

denotados en las 

deposiciones 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Diarrea = 0,          

Constipación = 1,                      

Otros = 2 
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Alteraciones 

radiológicas 

Signos 

evidenciados en 

las radiografías 

Descrito en la 

historia clínica 

o reporte 

imagenológico 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

No = 0, Sí = 1 
E

v
a
lu

a
c
ió

n
 d

e
 l
a
 a

c
ti
v
id

a
d
 d

e
 l
a
 e

n
fe

rm
e
d
a
d

 

Tratamiento 

Esquema 

terapéutico 

planteado a fin de 

disminuir la 

actividad de la 

enfermedad 

Descrito en la 

historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Monoterapia = 0,           

Terapia doble = 1,            

Triple terapia = 2,    

Biológicos = 3 

Laboratorio 

Presencia de 

anticuerpos en 

individuo estudiado 

Descrito en la 

historia clínica 

o reporte de 

laboratorio 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

ANA (+) = 0,                            

Anti-CCP (+) = 1 

Factor 

Reumatoide 

Autoanticuerpo del 

tipo IgM que se 

eleva en ciertas 

enfermedades 

reumáticas y en 

algunas 

infecciones 

crónicas 

Descrito en la 

historia clínica 

o reporte de 

laboratorio 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

No = 0, Sí = 1 

DAS-28 

Índice que evalúa 

la actividad y 

evolución de la 

enfermedad 

articular 

Descrito en la 

historia clínica 

o reporte de 

laboratorio 

Cualitativa 

categórica 

politómica 

Promedio DAS-28 

recolectado de las 

historias clínicas en el 

periodo de estudio. 

Tiempo de 

seguimiento 

Marco cronológico 

del curso de la 

enfermedad 

Descrito en la 

historia clínica 

o reporte de 

laboratorio 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

<1 año = 0, >1 año = 1 
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RESULTADOS  

Durante los 3 años del estudio en el Instituto de Reumatología, Hematología y 

Dermatología (IRHED), se atendieron 191 pacientes con el diagnóstico de Artritis 

Psoriásica (APs).  

Prevalencia: En el Instituto de Reumatología, Hematología, Endocrinología y 

Dermatología desde su apertura en el 2017 hasta la actualidad se atendieron 1177 

pacientes en el servicio de Reumatología; de los cuales 191 pacientes 

coincidieron con el diagnóstico de APS (tabla 1, Gráfico 1). Podemos entonces 

determinar que la prevalencia de artritis psoriásica en el IRHED entre los años 

2017 a 2020 fue del 16%. 

Edad: La media de la edad fue de 61.19 años con una desviación estándar de 

10.90. La mediana de esta variable fue 61 años. Al analizar los datos por grupos 

etarios observamos que de 60 a 69 años hubo mayor prevalencia diagnóstica de 

APS (n: 64, 33.50%) (Tabla 2). 

Sexo: En la población con APs estudiada, se encontró 170 mujeres (89%) y 21 

hombres (11%); con una proporción de 9:1 a favor del sexo femenino (Tabla 2). 

Criterios CASPAR: Entro estos el más prevalente fue la Onicopatías psoriásica 

en el 100% de nuestra población, seguido por la seronegatividad del factor 

reumatoide en el 96.86% de la población; los demás criterios se desglosan en la 

Tabla 3. 

Antecedentes Familiares: En relación con el análisis de los antecedentes 

familiares, encontramos que el 27,3% de los pacientes refirieron que algún familiar 

suyo fue diagnosticado con psoriasis. El 72.77% restante negó tener conocimiento 

sobre este antecedente familiar. Adicional el 39.27% de pacientes afirmaron haber 

ya sido diagnosticados de Psoriasis por un especialista (Gráfico 2,3). 

Onicopatías: En nuestra población se evidenciaron las siguientes Onicopatías: el 

pitting ungueal predominó en un total de 96 pacientes (50.26%), en segundo lugar, 

se encontró la onicólisis en 87 pacientes (45.55%) y por último hiperqueratosis en 

8 pacientes (4.19%). Cabe recalcar que 38 pacientes reflejaron 2 Onicopatías 

simultáneamente (pitting y onicólisis) (Gráfico 4). 
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Características radiológicas: Los hallazgos radiológicos que se encontraron en 

nuestra muestra de pacientes son: 97 (50.78%) con alteraciones en manos, en 

pies 79 (41.36%) y 15 (7.85%) pacientes sin alteración radiológica evidente. 

Dentro de las características radiológicas se observa que 41 (21.47%) pacientes 

mostraron proliferación ósea, erosiones en 109 (57.07%) pacientes y 18 (9.42%) 

pacientes con osteopenia yuxta-articular (Gráfico 5). 

Factor reumatoide positivo: De 191 pacientes: 5 (2.62%) pacientes presentaron 

positividad en FR, mientras 186 (97.38%) pacientes obtuvieron FR negativo 

(Gráfico 6). 

Tratamiento: El uso de FARME en la APS fue el siguiente: 106 (55.49%) 

pacientes se tratan con monoterapia; 72 (37.70%) sujetos usan terapia doble, 12 

(6.28%) con triple terapia y tan sólo 1 (0.52%) paciente con biológicos. (Tabla 4, 

Gráfico 7).    

Manifestaciones digestivas: se evidenció varios cambios en las deposiciones de 

la muestra, 59 (30.89%) pacientes presentaron constipación y 52 (27,22%) 

diarrea. Sin embargo, un conjunto de distintos síntomas (reflujo gastroesofágico, 

náuseas, vómitos) se vieron reflejados en 61 (31.93%) pacientes. Dentro de la 

muestra, 19 (9.95%) no constató algún síntoma gastrointestinal (Gráfico 8).  

DAS-28: Utilizamos el Score DAS-28 para valorar el grado de actividad de la 

enfermedad dando un promedio inicial de 4.14 y promedio final 3.29 (Gráfico 9). 
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Gráfico 1. Elaborado por Josselyn Córdova y Marlon Villacis.  

 Pacientes registrados en la base de datos de IRHED 
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Gráfico 1 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                                  
Porcentaje por antecedentes de psoriasis de pacientes con APS 

 

 

 

Gráfico 2 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                            
Porcentaje por lesiones en piel de pacientes con APS 
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Gráfico 3 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                           
Clasificación de Onicopatías de pacientes con APS. 

 

 

Gráfico 4 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                           
Clasificación de localización de afecciones por radiografías de pacientes con APS 
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FACTOR REUMATOIDE 
NEGATIVO 

SI 186 

NO 5 

 

Gráfico 5 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                             
Porcentaje por FR de pacientes con APS 

 

 

 

 

Gráfico 6 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                             
Clasificación por Tratamiento de pacientes con APS 
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Gráfico 7 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.                                                             
Clasificación por síntomas gastrointestinales de pacientes con APS 

 

 

 

Gráfico 8 Elaborado por Josselyn Cordova y Marlon Villacis.  

Promedio de DAS28 inicio y final de pacientes con APS 
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PACIENTES REGISTRADOS EN IRHED 

ARTROPATÍA PSORIÁSICA 191 

DIAGNOSTICOS DE REUMATOLOGIA, VARIOS. 986 

TOTAL 1177 

Tabla 1 Pacientes registrados en IRHED en el período 2017-2020 

 

             

TABLA 2 

CARACTERISTICAS CASOS N:191 % 

Edad, Mediana 61,19   

Grupos de edad    

<20 1 0,52 

30-39 5 2,62 

40-49 21 10,99 

50-59 57 29,84 

60-69 64 33,51 

>70 43 22,51 

Sexo    

Femenino 170 89,00 

Masculino 21 10,99 

Tabla 2 Elaborado por: Josselyn Córdova y Marlon Villacis. Fuente: Estadísticas por rango de edad y sexo 
IRHED 
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CRITERIOS DE CASPAR SI NO 

ANTECEDENTES 

PSORIASIS 

PERSONAL 75 (39.26%) 116 (60.73%) 

FAMILIAR 52 (27.23%) 139 (72.77%) 

ONICOPATIAS 

PITTING 96 (50.26%) 95 (49.74%) 

ONICOLISIS 87 (45.54%) 104 (54.45%) 

P + O 38 (19.90%) 153 (80.10%) 

HIPERQUERATOSIS 8 (4.19%) 183 (95.81%) 

RADIOGRAFIAS 

MANOS 100 (52.35%) 91 (47.64%) 

PIE 83 (43.45%) 108 (56.54%) 

PROLIFERACIÓN ÓSEA 41 (21.47%) 150 (78.53%) 

EROSIONES 109 (57.07%) 82 (42.93%) 

OSTEOPENIA 17 (8.90%) 174 (91.90%) 

FACTOR REUMATOIDE NEGATIVO 185 (86.86%) 6 (3.14%) 

DACTILITIS 88 (46.07%) 103 (53.93%) 

Tabla 3 Elaborado por: Josselyn Córdova y Marlon Villacis.                                                                   
Fuente: Estadísticas Reumatológicas IRHED 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO SI NO 

MONOTERAPIA 105 86 

TERAPIA DOBLE 72 119 

TERAPIA TRIPLE 12 179 

BIOLOGICOS 1 190 

Tabla 4 Elaborado por: Josselyn Córdova y Marlon Villacis.  
Fuente: Estadísticas por rango de edad IRHED 
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DISCUSIÓN  

Dentro del presente proyecto, se incluyeron 191 pacientes, con 15 variables 

analizadas, donde se destacan aspectos epidemiológicos, clínicos, radiológicos y 

terapéuticos. 

Mediante esta discusión se compararán las principales características clínicas y 

radiológicas entre las distintas poblaciones de APs analizadas en otros estudios 

en ciertos países América, Asia y Europa. 

Datos sobre las características epidemiológicas enfermedades mediadas por 

mecanismos inmunes (28), en España, observan que la APs tiene mayor 

predominio en el género masculino (52.8%), con edad promedio de 52 años. 

Además, Pittam C. et al. (45) presenta una edad promedio de diagnóstico de 40.7 

años, y se mostró una mayor prevalencia en hombres (61.22%) que en mujeres, 

obtenida esta muestra en Japón. Dicha información difiere de los datos 

encontrados en nuestra población, que presenta una prevalencia de APs 

mayoritariamente en mujeres (89%) y una edad media de 61 años.  

En tanto que el registro de pacientes con APs en Turquía (46), expresa que el 

31.6% de los pacientes, presentan antecedentes familiares directos de Psoriasis 

y un 78% presentaban lesiones actuales de Psoriasis, datos que se contraponen 

a nuestra población, con un 27.3% de pacientes con antecedentes familiares y un 

39.27% con antecedentes personales, de los cuales un 85% se encontraba con 

lesión actual de Psoriasis.  

Por otro lado, la positividad del Factor Reumatoideo en dicha población es del 5%, 

mientras que Pittam manifiesta una frecuencia del 3%, al igual que la nuestra 

también con 3% y en cuanto al puntaje del DAS-28 concierne, oscila entre 3.47, 

en tanto que el nuestro es de 3.29. 

Wilson C. et al. (47) en su estudio evidencia que el hallazgo más común fue 

dactilitis en un 30% de los pacientes, a diferencia de los resultados de nuestro 

estudio, en el cual la dactilitis tuvo una frecuencia del 46,07%. 
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Otro aspecto a analizar es que López et al. (48) en su estudio enuncia el hallazgo 

radiográfico de proliferación ósea en el 42.5% de los casos, mientras que en 

nuestra población la encontramos en un 21% de los pacientes; además que la 

evidencia de erosiones denotadas por radiografía se presenta en un 53%, 

asemejándose a nuestros resultados con un 57% de frecuencia de erosiones.  

La manifestación de onicopatía psoriásica estuvo presente en el 100% de nuestra 

población, donde se incluían hallazgos como pitting, onicólisis e hiperqueratosis. 

Esta información se contrapone a los hallazgos encontrados en el estudio de 

García Porrúa et. al. en cuya población se encontraba un 23% de onicopatía 

psoriásica sin especificarse el tipo de lesión ungueal (49).  
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CONCLUSIONES  

Mediante este estudio se puede concluir que la Artritis Psoriásica: 

1. Es más común en una edad promedio de 60 años, afectando principalmente 
al sexo femenino que, al masculino, en comparación con estudios reportados 
en otros países. 

2. Si bien la onicopatía psoriásica fue la manifestación clínica más frecuente en 
nuestro trabajo, esto puede responder a que todos los pacientes evaluados 
tuvieron un examen físico minucioso, donde se hacía un énfasis en la pesquisa 
de lesiones ungueales. Por lo que se puede sugerir que en próximos estudios 
y en la evaluación de todos los pacientes reumatológicos se incluya como 
protocolo, la búsqueda de algún tipo de afección ungueal, a fin de lograr un 
registro lo más preciso posible o tener un valor real de su prevalencia en este 
tipo de pacientes. 

3. Entre las características radiológicas de la APs se encontró mayor prevalencia 
de erosiones óseas, seguido de proliferación ósea y osteopenia en menor 
proporción, siendo las manos las estructuras articulares predominantemente 
involucradas    

4. Al igual que en otros registros de APs en el mundo, la mayoría es seronegativo. 

5. Se puede contemplar una mayor prevalencia entre los pacientes con 
diagnóstico previamente establecido de Psoriasis, con relación a quienes 
referían antecedentes familiares de Psoriasis. 

6. El tratamiento mayoritariamente utilizado fue la monoterapia con FARME, en 
especial con Metotrexato. 

7. Se observa que la actividad de la APs (evaluado por DAS-28) presenta un 
curso relativamente benigno, disminuyendo el puntaje promedio entre los 
pacientes conforme a las evaluaciones realizadas en un seguimiento menor a 
un año.  
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