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Resumen
Las espondiloartritis comparten un contexto ambiental, genético y clínico.

Objetivo. Conocer y describir el comportamiento demográfico, clínico y radiológico de pacientes con
espondiloartritis en el Hospital Pablo Tobón desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de diciembre de
2008.

Materiales y métodos. Este es un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal. Se em-
pleó estadística descriptiva para las variables demográficas, clínicas, radiológicas y los diversos tipos
de tratamiento.

Resultados. 71 pacientes fueron identificados. Las características clínicas más importantes fueron: do-
lor lumbar inflamatorio en el 84% de los pacientes, entesopatía, 67%; artritis periférica, 64% y dolor
glúteo alternante, 57%.

Las articulaciones comprometidas con mayor frecuencia fueron: sacroilíacas, 62%; tobillos, 32%; rodi-
llas, 30%; tarso, 14%. El 64% presentó sacroilitis radiológica.

Las manifestaciones extraarticulares más frecuentes fueron: dactilitis, 22%; uveítis, 19%; compromiso
renal, 5% y fibrosis pulmonar, 1%.

Los índices de actividad (BASDAI) fueron de 4.82 y la función (BASFI) de 4.

54% y 34% de los pacientes tenían eritrosedimentación y PCR elevada, respectivamente. El HLA B27 +
en el 52%.

Los DMARDs (sulfasalazina y metotrexate) fueron los medicamentos más usados en el 68% de los casos.
Le siguieron los AINES en el 52% y los medicamentos anti-TNF en el 42% de los pacientes (Infliximab
20%, adalimumab 16% y etanercept 6%).

Conclusión. Nuestros pacientes tenían una enfermedad activa y con limitación funcional. Se encontró
un alto porcentaje de pacientes con espondiloartritis indiferenciada. La dactilitis fue la manifestación
extraarticular más frecuente y el compromiso radiológico fue similar al descrito en la literatura.

Palabras clave: espondiloartritis, índices de actividad, dactilitis, entesitis.
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Summary
Spondyloartropahties share a genetic, clinical and environmental context.

Objective. To describe demographic, clinical and radiological characteristics of spondyloarthropathies
in a tertiary hospital.

Methods. Descriptive analysis of a 71 patients. Demographics, clinical, radiological and treatment
modalities are shown.

Results. A total of 71 patients were identified. Low back pain 84%, entesopathye 67%, peripheral
arthritis 64% and alternant buttock pain were often seen.

The most common joint involved were sacroiliac joints 62%, ankles 32%, knees 30%, tarsal joints 14%.
Radiological sacroiliacs involvement 64%.

Dactilytis 22%, uveitis 19%, renal and pulmonary involvement were seen 5% and 1% respectively. Activity
and functional indexes were (BASDAI) 4.82 and (BASFI) 4.

High ESR and PCR were seen 54% and 34%, while HLA B27+52%.

DMARDs (sulfasalazine and methotrexate) were used 68%. NSAIDs 52%. Anti-TNF blockers 42% (Infliximab
20%, adalimumab 16% and etanercept 6%).

Conclusion. Our patients shown an active disease. A high incidence of undifferentiated spondy-
loarthropahies was found. Dactylitis was the most common extraarticular manifestation and radiological
findings were similar to previously reported in the literature.

Key words: spondyloarthropahies, activity indexes, dactylitis, enthesitis.

Introducción

Las espondiloartritis son un grupo de enferme-
dades que comparten un contexto ambiental,
genético y clínico1. En la última década se han
presentado importantes avances con relación a
su diagnóstico temprano y tratamiento eficaz2. El
grupo ASAS ha realizado, a manera de consen-
so, una propuesta novedosa, modificando los
criterios de clasificación diagnóstica y facilitan-
do la identificación temprana de los pacientes
con una alta sensibilidad y especificidad3.

La nueva propuesta incluye un diagnóstico
basado en hallazgos por imágenes: sacroilitis de-
mostrada por radiografía o por RM (resonancia
magnética) más la presencia de una manifesta-
ción clínica. Otra forma basada en manifestacio-
nes clínicas requiere:

La presencia de HLA B27 y dos hallazgos
clínicos.

La sensibilidad de 82.9% y especificidad de
84.4% para estos nuevos son mucho mejores que
los criterios del Grupo Europeo de Estudio de las
Espondiloartropatías (ESSG por sus siglas en in-
gles, modificados para RM) que tienen una sensi-
bilidad de 85.1%, una especificidad de 65.1%3 y

son ligeramente mejores que los criterios modifi-
cados de AMOR (sensibilidad de 82.9%, especi-
ficidad de 77.5%)4.

La tecnología ha jugado también un papel
importante identificando precozmente el compro-
miso articular; las imágenes obtenidas por reso-
nancia magnética, especialmente con STIR,
predicen el edema óseo como marcador tempra-
no del proceso inflamatorio5.

Se ha logrado un nuevo dinamismo en la
forma de evaluar de manera objetiva las
espondiloartritis mediante instrumentos como el
BASMI, el BASFI y el BASDAI, los cuales permiten
conocer la evolución de la enfermedad al com-
parar estos resultados a través del tiempo y nos
ayudan a tomar decisiones terapéuticas más
acertadas6.

Entre los diversos subtipos de espondiloartritis
llaman la atención entidades como la espondilo-
artritis indiferenciada, la cual es considerada una
forma frustra de la espondilitis anquilosante por
algunos autores; o la interrelación que existe en-
tre el aparato digestivo y la artritis, como ocurre
en las espondiloartropatías asociadas a enferme-
dad inflamatoria intestinal o el papel que cum-
plen sensores de procesos infecciosos en la piel
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como los receptores tipo toll en la artritis
psoriásica7,8.

En nuestro país hay información limitada res-
pecto a este grupo de enfermedades; sólo existe
un estudio previo de Londoño y colaboradores9.
Estos autores describieron un grupo de 139 pa-
cientes con espondiloartritis en el Hospital Mili-
tar Central en Bogotá. El deseo de conocer el
comportamiento de la enfermedad en nuestros
pacientes con espondiloartropatías nos incenti-
vó a realizar un estudio en el Hospital Pablo
Tobón Uribe, en la ciudad de Medellín y en esta
primera entrega analizaremos las características
demográficas, clínicas y radiológicas.

Objetivo

Conocer y describir el comportamiento demo-
gráfico, clínico y radiológico de pacientes con
espondiloartritis en el Hospital Pablo Tobón Uribe
de la ciudad de Medellín.

Materiales y métodos

Se seleccionaron todos los pacientes mayores
de 18 años con el diagnóstico de Espondilo-
artritis, de acuerdo a los criterios del Grupo Eu-
ropeo de Estudio de las Espondiloartropatías,
atendidos en la consulta externa o en el servicio
de hospitalización desde el 1 de enero de 2005
hasta el 31 de diciembre de 2008.

Los pacientes fueron identificados en el depar-
tamento de informática, mediante los códigos
diagnósticos (CIE) espondilitis anquilosante, ar-
tritis reactiva, espondilitis indiferenciada, artritis
o artropatía psoriásica, espondilitis asociada a
enfermedad inflamatoria intestinal.

Previa aprobación del protocolo por el comi-
té de ética de nuestra institución, se incluyeron
todos los pacientes que se encontraran regular-
mente asistiendo a la consulta externa; se con-
tactaron telefónicamente y se citaron en forma
consecutiva.

Evaluación clínica

Posterior a la firma del consentimiento infor-
mado, se realizó la evaluación clínica. Se consi-
deraron las características demográficas de

nuestros pacientes, la distribución por edad, gé-
nero, el tiempo transcurrido entre el inicio de los
síntomas y el diagnóstico, así como también el
tiempo de evolución de la enfermedad. Se clasi-
ficaron los pacientes de acuerdo al tipo de
espondiloartritis.

También se realizaron evaluaciones de la ac-
tividad de la enfermedad mediante el BASDAI y
la parte funcional mediante el BASFI.

Se buscó clínicamente de manera intenciona-
da la presencia de manifestaciones extra-
articulares, dactilitis y sacroilitis y se cuantificó la
presencia de entesitis por el índice de MASES.

Laboratorios

Se evaluaron los reactantes de fase agu-
da PCR (valores mayores de 0.5 mg/dl) y ve-
locidad de sedimentación globular (valores
de VSG por técnica de Westergreen mayores de
25 mm/h en mujeres y mayores de 20 mm/h en
hombres).

También se documentó la presencia de HLA
B27.

Evaluación radiológica

Se revisó el compromiso axial en radiografías
simples AP de pelvis mediante la clasificación
radiológica de New York10.

Estadística

Este es un estudio de tipo descriptivo, observa-
cional y de corte transversal. En su evaluación
incluimos un aspecto retrospectivo y otro
prospectivo. Se documentó la información en
Microsoft Office Excel 2007 y ésta fue evaluada y
depurada minuciosamente por un revisor exter-
no (MR). Los análisis estadísticos se hicieron con
el paquete SPSS (Statistical Program for Social
Science) versión 14 para Windows. Se empleó
estadística descriptiva para las variables demo-
gráficas, clínicas, radiológicas y los diversos ti-
pos de tratamiento.

Resultados

La población estudiada fue de 71 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusión.
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Características demográficas

Las principales características demográficas se
pueden observar en la Tabla 1. Con respecto al
género, hubo predominio masculino: 45 (63%)
fueron hombres y 26 (37%) mujeres; la edad pro-
medio fue 42 años, el tiempo de evolución de la
enfermedad en promedio fue de 5 años y desde
el inicio de los síntomas hasta establecer el diag-
nóstico hubo un periodo de 5.7 años.

La sacroilitis se pudo evidenciar clínicamente
en el 63% de los pacientes y desde el punto de
vista radiológico en el 64%; fue mayor el com-
promiso bilateral y el 80% de los pacientes se
clasificaron grado II o III de New York.

Las manifestaciones extraarticulares más fre-
cuentes fueron: dactilitis, 16 (22%); uveítis, 14
(19%); compromiso renal, 4 (5%) y fibrosis
pulmonar, 1 (1%).

No se reportaron pacientes con compromiso
cardíaco.

Índices de la enfermedad

Fue medida mediante índices de actividad
(BASDAI) y función (BASFI), obteniéndose valores
promedio de 4.82 y 4.29 respectivamente, lo que
representa pacientes con enfermedad activa y li-
mitados funcionalmente.

Laboratorios

La eritrosedimentación se encontraba eleva-
da en el 54% de nuestros pacientes, mientras que
la PCR alta se evidenció en el 34% y la anemia
en el 15%.

El HLA B27 fue positivo en 13 (18%) de los
pacientes; sin embargo, sólo la mitad de los pa-
cientes tenían reportado este resultado en la his-
toria clínica.

Tipos de tratamiento

Los DMARDs fueron los medicamentos más
utilizados en nuestros pacientes con espondiloar-
tropatías en el 68% de los casos; la sulfasalazina
fue ligeramente más frecuentemente usada que

Tipo de espondiloartritis

La distribución de los pacientes con respecto
al tipo de espondiloartritis fue de la siguiente
manera: 31 (43%) espondilitis anquilosante, 20
(29%) espondiloartropatía indiferenciada, 13
(18%) artritis psoriásica, 4 (5%) artritis reactiva y
3 (4%) espondiloartritis asociada a enfermedad
inflamatoria intestinal.

Características clínicas

Las características clínicas más importantes
fueron: dolor lumbar inflamatorio en 60 pacien-
tes (84%), entesopatía en 47 (67%), artritis pe-
riférica en 46 (64%) y dolor glúteo alternante
en 44 (57.7%). Las articulaciones comprometi-
das con mayor frecuencia fueron: sacroilíacas,
44 (62%); tobillos, 23 (32%); rodillas, 22 (30%);
caderas, 8 (11%); hombros, 7 (10%) y codos
(8%). El Índice de Mases en promedio fue de 4
(Tabla 2).

Tabla 2. Características clínicas.

Variable N (%)

Dolor lumbar inflamatorio 60 (84.50%)
Dolor glúteo alternante 44 (57.7%)
Artritis periférica 46 (64.78%)
Entesopatía 47 (67%)
índice de MASES 4 ( 0-13)

DLI: Dolor lumbar inflamatorio; DGA: dolor glúteo alternante;
Rx: radiográfica.

Tabla 1. Datos demográficos. Espondiloartritis
HPTU enero de 2005 a diciembre de 2008.

Variable N (%) o X ± DE

Hombres 45 (63.4)
Mujeres 26 (36.6)
Edad promedio 42.79 años ± 12.73
Tiempo de evolución 5 años ± 5.435
Inicio de síntomas hasta dx 5.761±8.649
EA 31 (43.66%)
USpA 20(29.6%)
PsA 13 (18.3%)
Are 4 (5.6%)
EII 3 (4.2%)

EA: espondilitis anquilosante; EII: enfermedad inflamatoria
intestinal; PsA: artritis psoriatica; ARe: artritis reactiva.
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el metotrexato. Le siguieron los AINES en el 52%
y los medicamentos inhibidores del factor de
necrosis tumoral (TFN) en el 42% de los pacien-
tes. El infliximab fue el bloqueador de FNT más
usado, en 14 pacientes (20%), seguido por
adalimumab en 11 (16%) y etanercept en 4 (6%).

Discusión

Con excepción del trabajo de Londoño et al.9,
existe muy poca información acerca del compor-
tamiento de las espondiloartritis en Colombia.
Nuestro interés es demostrar que son enferme-
dades que revisten igual o mayor importancia que
otras como la artritis reumatoide o el lupus. En
esta investigación podemos ver cómo en un cen-
tro de tercer nivel como el Hospital Pablo Tobón
existe una población significativa de pacientes
con espondiloartritis y es nuestra responsabilidad
como reumatólogos conocer las manifestaciones
más comunes de nuestros pacientes y contrastar-
las con las cohortes existentes11. De igual mane-
ra, debemos servir de apoyo a otras áreas
médicas para la detección temprana de las SpA
e instaurar un manejo temprano con la finalidad
de prevenir secuelas y limitar la incapacidad la-
boral en la población vulnerable12.

Al igual que en el estudio de Londoño, el do-
lor lumbar inflamatorio fue la característica clíni-
ca más notoria en nuestra cohorte; sin embargo,
el objetivo de ese trabajo era diferente: los auto-
res estaban determinando los factores de mal
pronóstico en la población estudiada, encontran-
do la edad al inicio de los síntomas, la duración
del primer episodio de la enfermedad y la pre-
sencia de uveítis anterior como los responsables
de una enfermedad más agresiva.

No cabe duda de que los esfuerzos de los
grupos internacionales encargados de estudiar
estas enfermedades están dando frutos; me-
diante sus publicaciones han facilitado el co-
nocer y diagnosticar tempranamente las
espondiloartritis, acercándonos al tiempo que
transcurre en cohortes internacionales desde el
inicio de los síntomas hasta el establecimiento
del diagnóstico definitivo, periodo que en nues-
tros pacientes fue de 5 a 8 años13. Por otra par-
te, vale la pena resaltar el papel que juegan

las imágenes de resonancia magnética y están
incluidas como uno de los pilares diagnósticos
del grupo ASAS, aunque en los pacientes re-
portados en este trabajo no fueron incluidas
porque no estaban disponibles en la gran ma-
yoría de los pacientes14.

Es de llamar la atención en nuestra cohorte la
presencia de dactilitis como la manifestación
extraarticular más importante, incluso más fre-
cuente que la uveítis. En nuestros enfermos en-
contramos una alta frecuencia de pacientes con
espondiloartritis indiferenciada. Al igual que lo
reportado en otros estudios, los reactantes de fase
aguda sólo se encuentran elevados en aproxima-
damente la mitad de los pacientes con enferme-
dad activa; sin embargo, en este trabajo,
contrario a lo reportado, la eritrosedimentación
elevada fue un marcador de actividad más fre-
cuente que la proteína C reactiva. Un grupo im-
portante de nuestros pacientes presentaban
enfermedad activa (BASDAI 4.82).

Por último, los DMARDs continúan siendo la
piedra angular del manejo seguidos por los
AINES y los bloqueadores del factor de necrosis
tumoral15.

Conclusión

Las espondiloartropatías son enfermedades
a tener muy presentes en el diagnóstico diferen-
cial del dolor lumbar inflamatorio en un hospi-
tal de tercer nivel en Antioquia. Es fundamental
conocer el comportamiento de estas entidades
para una detección temprana. Las espondilo-
atropatías indiferenciadas están ocupando un
renglón muy importante dentro del espectro clí-
nico de la enfermedad.

Conflicto de interés: ninguno.
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