REV COLOMB REUMATOL. (2022);29(1):31-37

anos

Ciencia y
Servicio

REUMATOLOGIA

Revista Colombiana de

REUMATOLOGIA

www.elsevier.es/rcreuma

Investigacion original

Espondiloartritis: caracterizacion de la cohorte del
Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia

Check for
updates

Javier D. Marquez-Herndndez**, Andrés Felipe Echeverri-Garcia®,

Mauricio Restrepo-Escobar®,

Maria Fernanda Alvarez Barreneche®,

Alejandro Hurtado® y Luis Fernando Pinto-Pefiaranda *

@ Departamento de Medicina Interna, Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia

b Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia
¢ Departamento de Medicina Interna, Clinica Cardiovid, Medellin, Colombia

d Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad CES, Medellin, Colombia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 9 de septiembre de 2019
Aceptado el 24 de noviembre

de 2020

On-line el 20 de agosto de 2021

Palabras clave:

Espondiloartritis

Espondilitis anquilosante
Antigeno HLA-B27
Sulfasalazina

Metotrexato

Factor de Necrosis Tumoral Alfa

* Autor para correspondencia.

RESUMEN

Introduccién: Las espondiloartritis son un grupo de enfermedades inflamatorias crénicas. Se
desconoce su comportamiento en nuestro medio, al igual que el comportamiento clinico
y radiolégico, las caracteristicas demograficas y la carga de enfermedad en los pacientes
colombianos.

Objetivos: Caracterizar los aspectos demograficos, el comportamiento clinico y paraclinico
y los requerimientos terapéuticos de la cohorte de pacientes con espondiloartritis seguidos
en el Hospital Pablo Tob6n Uribe desde el 1.° de enero del 2005 hasta el dia 31 de diciembre
del 2017.

Metodologia: Estudio de cohorte. La poblacién se caracterizé mediante estadistica descrip-
tiva, las variables cualitativas mediante frecuencias simples y relativas, en tanto que para
las cuantitativas se emplearon medias y desviacién estdndar o medianas con sus rangos
intercuartilicos.

Resultados: La cohorte esta constituida por 181 pacientes, 100 hombres (54,9%) y 81 mujeres
(44,5%). E1 45,1% tenia espondilitis anquilosante, el 18,1% espondiloartritis indiferenciada,
el 17,1% artropatia psoriasica, el 14,8% artritis reactiva y el 4,4% enfermedad inflamatoria
intestinal. El 69,8% de los pacientes tenia manifestaciones periféricas y el 67% axiales. El
55,6% de los pacientes tuvo HLAB27 positivo. La RMN mostré cambios agudos y crénicos
en las sacroiliacas en el 69% y 37%, respectivamente; en el 59,5% de los casos se observd
sacroileitis radiolégica. el 91,1% de los pacientes se traté con AINE, el 60,1% con sulfasa-
lazina, el 43,4% con inhibidores COX2 y el 33,7% con metotrexato. El 56,6% de los sujetos
requirié inhibidores-TNFa« 3 afios después del inicio de los sintomas. Los bioldgicos més uti-
lizados fueron adalimumab (31,1%), etanercept (21,7%), infliximab (13,1%), golumimab (6,1%)
y certolizumab (0,5%).
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Conclusiones: Nuestra poblacién se caracteriz6 por una alta actividad y gran compromiso
funcional, lo que se refleja en altos puntajes de Basdai y Basfi y en que el 56,6% de los

pacientes requirié agentes anti-TNFa.
© 2021 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Introduction: Spondyloarthritis is a group of chronic inflammatory diseases. Several factors
of the disease remain unknown, including clinical and radiological behaviour, the demo-
graphic characteristics and burden of disease in Colombian patients.
Objective: To characterise the demographic aspects, the clinical and paraclinical behaviour,
and the therapeutic requirements of a cohort of patients with spondyloarthritis followed-up
in the Hospital Pablo Tobén Uribe from January 1, 2005 to December 31, 2017.
Methodology: Cohort study. The population was characterised using descriptive statistics,
qualitative variables using simple and relative frequencies, and quantitative variables using
means and standard deviation or medians with their interquartile ranges.
Results: The cohort consisted of 181 patients, 100 men (54.9%) and 81 women (44.5%). Just
under one half (45.1%) had ankylosing spondylitis, 18.1% undifferentiated spondyloarthritis,
17.1% psoriatic arthropathy, 14.8% reactive arthritis, and 4.4% inflammatory bowel disease.
More than two-thirds (69.8%) of the patients had peripheral manifestations, and 67% had
axial. A positive HLAB27 was observed in 55.6% of patients. The MRI showed acute and
chronic changes in the sacroiliac in 69% and 37%, respectively, with radiological sacroiliitis
being observed in 59.5% of cases. The large majority (91.1%) of the patients were treated with
NSAIDs, 60.1% with sulfasalazine, 43.4% with COX2 inhibitors, and 33.7% with methotrexate.
TNFa inhibitors were required by 56.6% of the subjects 3 years after the onset of symptoms.
The most commonly used biological drugs were adalimumab (31.1%), etanercept (21.7%),
infliximab (13.1%), golimumab 6.1%, and certolizumab 0.5%.
Conclusions: Our population was characterised by a high activity and functional compromise
demonstrated by the high scores of BASDAI and BASFI, and because 56.6% of the patients
required anti-TNFa agents.

© 2021 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

predominantemente periférico o axial; estos ultimos se
subdividen en aquellas formas con evidencia radiografica o
no radiogréfica’.

Las espondiloartritis (SpA) son un grupo heterogéneo de
enfermedades que comparten un amplio espectro clinico e
inmunogenético y que por la diversidad de sus manifesta-
ciones constituyen un reto para el diagnéstico en etapas
tempranas. Este grupo de entidades incluye la espondili-
tis anquilosante, la artritis reactiva, la artritis psoridsica, la
espondiloartritis asociada a enfermedad inflamatoria intesti-
nal, la espondiloartritis de inicio juvenil y las espondiloartritis
indiferenciadas®?.

El desarrollo y la evolucién de nuevos criterios de clasifica-
cién han permitido su identificacién mas temprana, basada
en aspectos imagenolégicos (radiograficos o de resonancia
magnética) o genéticos (presencia de HLA-B27) aunados
a una serie de manifestaciones clinicas y de laboratorio.
Adicionalmente, se clasifican los pacientes con compromiso

Esta nueva clasificacién ha permitido la introduccién del
término «espondiloartritis axial no radiolégica», que hace
referencia a pacientes con manifestaciones clinicas, de labo-
ratorio o genéticas sugestivas de espondiloartritis en ausencia
de signos en la radiografia simple de compromiso axial o
sacroileitis, pero evidentes en las imagenes de resonancia
magnética nuclear. Estas evidencias han dado pie a una nueva
taxonomia en las SpA con la finalidad de facilitar su compren-
sién, de la siguiente manera: SpA axial con sacroileitis radiold-
gica; SpA axial sin sacroilitis radioldgica (sacroileitis en RMN o
HLA-B27 positivo con manifestaciones clinicas); SpA periférica
con psoriasis, con enfermedad inflamatoria intestinal (enfer-
medad de Crohn, colitis ulcerosa o colitis indiferenciada); SpA
con infeccién precedente (reactiva), sin psoriasis, enfermedad
inflamatoria intestinal o infeccién precedente (SpA indiferen-
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ciada). En las dltimas décadas ha sido de gran interés mejorar
el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno para detener el
efecto devastador que tienen estas enfermedades en personas
jévenes y en plena capacidad productiva®>.

Hay aspectos inmunogenéticos, etiopatogénicos, clinicos,
radiolégicos y del tratamiento que han despertado el interés
de investigadores a escala mundial®’. Sin embargo, los tépicos
que mas han evolucionado en este grupo de enfermedades
son los factores genéticos, el dolor lumbar inflamatorio como
signo cardinal crucial en los criterios de clasificacién y las
imdagenes diagnésticas, en especial la resonancia magnética,
fundamental en el diagnéstico temprano y el tratamiento de
las SpA%°.

La espondilitis anquilosante, la mas frecuente de todos los
tipos de SpA, por lo general comienza en la tercera década dela
vida, 5 afios mas temprano en los pacientes HLA-B27 positivos
que en los pacientes HLA-B27 negativos. En el registro espanol
Regisponser, la edad promedio de inicio fue de 30 afos. Se pre-
senta con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, con
unarelacién 2-3:1, mientras que en pacientes con espondiloar-
tritis axial no radiogréfica la distribucién por sexo es igual'®.

Las SpA tienen una prevalencia elevada en las poblaciones
caucésicas, lejanas de las zonas ecuatoriales o del trépico. Se
estima la prevalencia de la espondiloartritis axial en alrededor
del 0,32-1,4%, de acuerdo con la poblacién estudiada, mientras
que la prevalencia para todos los tipos de espondiloartritis,
incluyendo las formas periféricas, varia entre €1 0,2% en el sud-
este asiatico hasta el 1,6% en las poblaciones del Artico Norte.
En poblaciones afroamericanas y en japoneses son enferme-
dades muy raras. Espafa tiene una prevalencia descrita del
1,8% y Estados Unidos cercana al 1%'1713,

En Colombia atn existen grandes interrogantes respecto al
comportamiento de este grupo de enfermedades, los estudios
de cohortes mas grandes reportados se llevaron a cabo en el
Hospital Militar Central en Bogota (139 y 218 pacientes) y en
el Hospital Pablo Tobén Uribe (HPTU) de la ciudad de Medellin
(71 pacientes)'*1°,

Londofio et al.'® describieron la prevalencia de las
diferentes enfermedades reumaticas (osteoartritis, fibromial-
gia, artritis reumatoide, gota, lupus, sindrome de Sjogren,
dermatomiositis, esclerosis sistémica y las SpA), ademads
de diversas afectaciones osteomusculares (reumatismos de
partes blandas o dolor regional apendicular y malestar muscu-
loesquelético no especificado y enfermedades no reumaticas)
en Colombia, con base en la aplicacién de un instrumento
ampliamente validado: el modelo Copcord, y entrevistaron a
6.693 personas en las 6 ciudades capitales mas importantes
del pais. Los investigadores en mencién establecieron que la
prevalencia de la espondilitis anquilosante en mayores de 18
anos en ciudades como Bogot4 era del 0,08%, en Medellin 2,2%
y en Cali 0,47%; mas del 64% de las personas entrevistadas
fueron mujeres.

El conocimiento del comportamiento clinico y radiolé-
gico, asi como de las caracteristicas demogréaficas y la carga
de enfermedad de los pacientes colombianos con espon-
diloartritis, es importante para promover su diagnéstico y
tratamiento oportunos, ademas de la planificacién de estrate-
gias integrales y correctamente direccionadas en los servicios
de atencién®’~1°.

Objetivo

Caracterizar los aspectos demogréficos, el comportamiento
clinico e inmunogenético de los reactantes de fase aguda, el
comportamiento radiolégico y los requerimientos terapéuti-
cos de la cohorte de pacientes con SpA seguidos en el HPTU
desde el 1.° de enero del 2005 hasta el 31 de diciembre del 2017.

Diseno

Estudio descriptivo de corte transversal, en el que se hace
seguimiento a una cohorte descrita previamente, la cual
incluye a todos los pacientes con SpA diagnosticados y segui-
dos en el HPTU desde enero del 2005 hasta diciembre del 2017
que fueron seguidos al menos por un ano.

Pacientes y métodos

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 anos con
espondiloartritis que cumplieron los criterios ASAS (Ankylo-
sing Spondilytis Assessment Study) y consultaron a los servicios
de reumatologia urgencias, los cuales fueron evaluados por
reumatdlogo, desde el 1.° de enero del 2005 hasta el 31 de
diciembre del 2017. Se excluyeron aquellos pacientes con otras
enfermedades reumaticas que pudieran interferir con la clini-
metria, tales como artritis reumatoide, lupus, artrosis de la
columna y fibromialgia. También fueron excluidos los pacien-
tes con enfermedades autoinmunes, infecciones virales (VIH,
hepatitis) o neoplasias. El protocolo fue aprobado por el comité
de ética e investigaciéon del HPTU.

Las variables incluidas en el analisis fueron: demogréficas
(edad; sexo; edad al inicio de los sintomas; antecedentes
personales y familiares de SpA, psoriasis, uveitis, EIl); clinicas
(manifestacién inicial de la SpA: talalgia, uveitis, entesitis cal-
canea, dactilitis, psoriasis de la piel, psoriasis ungular, diarrea,
uretritis, artritis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, dolor
lumbar inflamatorio, dolor gliteo, rigidez matinal, psoriasis,
enfermedad intestinal inflamatoria y tipo de espondiloartri-
tis); clinimétricas (puntaje del Basdai y Basfi basal, méximo y
promedio durante la evolucién de la enfermedad y al inicio del
inhibidor de factor de necrosis tumoral [TNF-i]); de laboratorio
(reactantes de fase aguda [VSG y PCR], HLA-B27); de im&genes
(RMN [edema medular 6seo vertebral y en las articulaciones
acroiliacas], presencia de erosiones, sindesméfitos, fusiéon de
las articulaciones acroiliacas y radiografias simples de estas
para aplicar la clasificacién de Nueva York); y de tratamiento
(AINE, esteroides orales, COXIBS, metotrexato, sulfasalazina,
TNEF-i).

Metodologia

Estudio de cohorte. La poblacién se caracterizé mediante esta-
distica descriptiva, la distribucién de las variables continuas
se determiné con el método de Kolmogorov-Simirnoff para
aquellas con n de 50 o més, y con el método de Shapiro-Wilk
para aquellas con n menor de 50. Las variables paramé-
tricas se resumieron con medias y desviaciones estandar
(DE) y las variables no paramétricas con medianas y rangos
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de Tabla 2 - Manifestaciones clinicas en la poblacion
la poblacién de pacientes con espondiloartritis de pacientes con espondiloartritis

Edad al inicio de los sintomas (afios) 35, RIC 19 (24-42)

Hasta 25 27,5% (50)
26-40 40,7% (74)
Mas de 40 31,9% (58)
Edad al diagnéstico (aiios) 38,1, DE 13,5 (13-77)
Hasta 25 22% (40)
25-45 30,8% (56)
Mas de 45 47,2% (86)

Tipo de espondiloartritis
Espondilitis anquilosante
Espondiloartritis indiferenciada

45,1% (82)
18,1% (33)

Artropatia psoridsica 17% (31)
Artritis reactiva 14,8% (27)
Asociada a EII 4,4% (8)

DE: desviacién estandar; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal;
RIC: rango intercuartilico.

intercuartilicos (RIC). Se utilizé el software SPSS versién 22,
licencia HPTU. La investigacién fue aprobada por el comité de
ética de la institucién y no confirié riesgo a los pacientes.

Resultados

La cohorte estd conformada por 181 pacientes, 81 mujeres
(44,5%) y 100 hombres (54,9%), con un promedio de edad de
45,3 anos (DE=13,39 anos) y rango entre 20 y 83 anos. E1 24,2%
(44) de los sujetos tenia 35 afnos o menos, el 40,6% (74) entre
36 y 50 anos y el 35,2% (64) eran mayores de 50 afios.

La edad promedio al ingreso a la cohorte fue de 39,31
(DE=12,32 afos), con rango entre 17 y 77 anos. El 24,7% (45)
tenia 30 anos o menos, el 54,4% (99) entre 30 y 50 anos y el
20,9% (38) eran mayores de 50 afios. La mediana del tiempo de
seguimiento de los pacientes fue de 5 anos (RIC=32,0-32). El
46,2% (84) se siguié por mas de 6 anos, el 30,8% (56) entre 3y 6
anos y el 23,1% (42) por menos de 3 anos. Cerca de 5+7 afos
fue la duracién para establecer el diagnéstico desde el inicio
de los sintomas, similar a lo ocurrido en las diversas cohor-
tes a escala mundial (6 anos). En la tabla 1 se describen las
caracteristicas demograficas de la poblacién.

El 7,7% (14) de los pacientes con espondilitis anquilosante
tuvo antecedentes familiares de SpA, los cuales se observaron
en el 3,8% (7) de aquellos con artropatia psoriasica, 1,1% (2)
con artritis reactiva y 0,5% (1) de los diagnosticados con EII o
espondiloartritis indiferenciada; el 84% de los sujetos (153) no
tenia historia familiar de espondiloartritis. La tabla 2 muestra
las caracteristicas clinicas de la poblacién.

La mediana del valor maximo de la velocidad de sedimen-
tacién globular (VSG) fue de 21 mm/h, RIC 40 (2-75). El 43,4%
(79) de los pacientes tuvo VSG normal (hasta 20mm/h), el
26,4% (48) entre 21 y 49, y el 30,2% (55) de 50 (74) mm/h, o
mayor. La PCR se encontr6 elevada en el 40,7% (74) de los casos
(valor normal 1 mg/dL) y la mediana del valor maximo durante
la evolucién fue de 1,7 mg/dL, RIC 5 (0,5-24).

E18,8% (16) de los pacientes tuvo PCR de 5 mg/dL o menor, el
4,9% (9) entre 5,1y 10 mg/dL y el 86,3% (157) mayor de 10 mg/dL.
El HLA-B27 fue positivo en el 55,6% (59/106) de los pacientes.

Manifestaciones clinicas Porcentaje % (N)

Compromiso axial 67 (122)
Lumbalgia inflamatoria 70 (128)
Sacroilitis 57 (104)
Dolor gliiteo alternante 40 (73)
Rigidez matinal 71 (130)
69 (

Compromiso periférico 127)

Artritis 66 (121)

de articulaciones inflamadas 2 RIC 3 (1-2)

de articulaciones dolorosas 3RIC 2,5 (1-4)
Entesitis 45 (83)
Dactilitis 24 (44)
Talalgia 41 (76)
Compromiso de caderas 31 (57)
Uveitis 11 (20)
Psoriasis cutdnea 17 (31)
Psoriasis ungular 11 (21)
Diarrea 12 (22)
Enfermedad de Crohn 2,7 (5)
Colitis ulcerativa idiopadtica 2,2 (4)

RIC: rango intercuartilico.

Tabla 3 - Manifestaciones radiologicas en 181 pacientes

con espondiloartritis

Manifestaciones radiolégicas Porcentaje (N)

Sacroilitis radiolégica
Clasificacion de Nueva York

59,5% (69/116)

Grado 0 40,8% (51)
Grado I 6,4% (8)
Grado II 8,8% (11)
Grado III 28,8% (36)
Grado IV 15,2% (19)

Sindesmofitos lumbares (rayos X) 29,4% (23/78)

RMN de sacroiliacas
Cambios agudos (edema 6seo)
Cambios crénicos

69% (54/78)
37% (29/78)

RMN de columna vertebral
Cambios agudos (edema 6seo)
Cambios crénicos (sindesmofitos)

35% (11/31)
22,5% (7/31)

En la tabla 3 se describen las manifestaciones radiolégicas de
la poblacién estudiada, mientras que en la tabla 4 se presentan
las caracteristicas clinicas en los diferentes tipos de SpA.

La poblacién se caracterizé por tener alta actividad tanto al
ingreso a la cohorte como durante el seguimiento. El puntaje
de Basdai inicial fue de 4 RIC 3 (0-8) y el 89% de los pacientes
tenia puntaje de 4 o més. Durante el seguimiento el puntaje
promedio de Basdai fue de 3,3 DE 1,9 (0-8).

E1 91,1% de los pacientes (164/181) fue tratado con AINE, el
60,1% (107/178) con sulfasalazina, el 43,4% (76/175) con AINE
inhibidores selectivos de ciclo-oxigenasa 2, el 33,7% (59/175)
con metotrexato y el 20,45% (36/176) con esteroides. En el 56%
de los casos (101/181) se requirié el uso de TNF-i. El biolégico
mas utilizado fue adalimumab, en el 31,1% de los casos (56),
seguido de etanercept, en el 21,7% (39), e infliximab, en el 13,9%
(25). E130,8% (31) de los pacientes requirié més de un TNF-i.
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Tabla 4 - Caracteristicas clinicas de las diferentes formas de espondiloartritis

Caracteristica EA APs ReA EIl SpAi
Edad de inicio en afios (DE) 29,6 (11,4) 46,2 (11,3) 33,9 (12,4) 29,7 (11,5) 32 (12)
Sexo masculino 42,8% 42% 46% 50% 56,2%
Compromiso articular periférico 53% 94,7% 92,3% 83,3% 43,7%
Compromiso articular axial 98% 26,3% 53,8% 66% 68,7%
Dactilitis 10% 42% 23% 33% 19%
Entesitis 50% 22,2% 46% 33% 57%
Psoriasis cutanea 0 89,4% 0 0 6,2%
Psoriasis ungular 2% 68,4% 0 0 6,2%
HLA-B27 58% 50% 25% 100% 53,3%

APs: artritis psoridsica; DE: desviacién estandar; EA: espondilitis anquilosante; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal; ReA: artritis reactiva;

SpAi: espondiloartritis indiferenciada.

Discusion

Las SpA se caracterizan por un amplio espectro clinico e
inmunogenético que varia segin la poblacién en estudio. La
presente cohorte incluye 181 pacientes del noroccidente de
Colombia. Previamente, en Colombia se habia hecho la des-
cripcién de 2 cohortes, una en el Hospital Militar de Bogota,
con 139 pacientes, y otra del HPTU, con 71 pacientes’®1,

En la poblacién hubo un predominio de hombres, y
124 pacientes presentaron inicio de los sintomas antes de
los 40 arnios, hallazgo acorde con lo descrito en la literatura,
de afectacién principalmente de personas jovenes en etapa
productiva. La edad promedio de diagnéstico fue de 45,3,
DE =13,39 anos, mayor a la edad de inicio de sintomas, lo cual
representa un retraso en el diagnéstico de 6 afios en promedio,
tal como se ha descrito en las diferentes cohortes estudiadas
a escala mundial’>??, Posiblemente, el retraso en el diagnds-
tico se asocia a multiples factores como la sensibilidad de
los médicos de atencién primaria en detectar pacientes con
dolor lumbar inflamatorio, las condiciones socioeconémicas
y el acceso a los sistemas de salud de cada poblacién?®?%,
Diversos aspectos pueden explicar el retraso o la dificultad
para hacer el diagnéstico oportuno: en nuestro medio, la falta
de conocimiento de la enfermedad, incluso por el personal
de salud o por los médicos no reumatdlogos, la escasez de
reumatdlogos a escala del territorio nacional, lo dificil que
resulta para los pacientes obtener una consulta especializada
oportuna en reumatologia mediante su entidad prestadora de
salud, la dificultad en el acceso a estudios de imagenes como
laresonancia magnética o inmunogenéticos como el HLA-B27,
debido al costo o por falta de disponibilidad. Incluso, mas de
un 60% de nuestra consulta en el HPTU corresponde a pacien-
tes que lo hacen de forma particular, buscando una segunda
opcién ante la incertidumbre diagnéstica y terapéutica. Si a
todo lo anterior se suma la migracién de los pacientes por las
diferentes instituciones prestadoras de salud, por los vaivenes
de la contratacién, se dificulta ain mas el seguimiento de este
grupo de enfermedades en Colombia.

La espondilitis anquilosante fue la mas frecuente, seguida
de la espondiloartritis indiferenciada y la espondiloartritis
psoriasica. El dolor lumbar inflamatorio, la rigidez matinal, la
entesitis y la dactilitis fueron las manifestaciones clinicas més
frecuentes, tal como lo habiamos descrito en el 2010%°.

En el andlisis por grupos la espondilitis anquilosante ini-
cia de una forma mds temprana, entre la segunda y la tercera
década de la vida, a diferencia de la artritis psoridsica que cla-
sicamente empieza después de los 40 afos. La dactilits fue
mas frecuente en el grupo de artritis psoriadsica, mientras que
la entesitis predominé mas en la espondiloartritis indiferen-
ciada y la espondilitis anquilosante (véase tabla 4).

En el grupo de pacientes con espondilitis anquilosante, el
compromiso periférico fue frecuente, la artritis se presentd
en un 53%, seguida de la entesitis (50%) y la dactilitis (10%),
similar a la otra serie colombiana de Londofio et al.'*. Esta
situacién que difiere de las cohortes europeas como Gespic?*
y la binacional Regisponser/Aspect et al.?®, en las cuales las
manifestaciones periféricas fueron menores. Es este grupo la
diferencia de frecuencia entre hombres y mujeres fue de 1,3/1,
a diferencia de las cohortes de Londofio et al.'%, Gespic?® y
Regisponser/Aspect?® que mostraron mayor frecuencia de pre-
sentacién en hombres, con una relacién hombre/mujer entre
1,8y 2,7/1.

La manifestacién extraarticular mas frecuente en los
pacientes con espondilitis anquilosante fue la uveitis, que se
presenté en el 11% de la poblacién, un porcentaje menor com-
parado con la cohorte Gespic que fue del 20,9%73. Una posible
explicacién de esta diferencia es la relacién de la uveitis con
el HLA-B27 y la mayor prevalencia de este en la poblacién
europea.

En general, el comportamiento de las SpA difiere entre los
paises europeos y los latinoamericanos; en estos ultimos pre-
domina el compromiso periférico y los pacientes presentan
més entesitis, se utilizan mas los AINE, los esteroides y los
farmacos modificadores de la enfermedad, mientras que los
pacientes en Europa tienen mads alta frecuencia de HLA-B27
positivos, lo que puede ademads explicar el mayor compromiso
axial>>?.

Enlatabla 5 se resumen las diferencias del grupo de pacien-
tes con espondilitis anquilosante incluido en esta serie, junto
con la otra cohorte latinoamericana de Londono et al.'* y las
europeas Gespic?® y Regisponser/Aspect?”.

En la poblacién la artritis periférica estuvo presente en el
53% de los pacientes, mayor que lo descrito en la cohorte ale-
mana Gespic y la espafiola Regisponser en las que se observo,
aproximadamente, en el 37-42% de los sujetos estudiados.

Al igual que en los otros estudios en los que se describen
pacientes colombianos, el HLA-B27 se presenta en el 50-60%
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Tabla 5 - Comparacion de las series de EA latinoamericanas y europeas

Caracteristica Mérquez et al. N =82 Londono et al.** N=55 GESPIC** N=236 Benegas et al.”> N=2.356
Edad de inicio en anos (DE) 29,6 (11,4) 34,2(13,3) 35,6 (10,2) 27 (11)

Sexo masculino 57,2% 72,7% 64% 72%

Compromiso articular periférico 53% 70,9% 37,4% 42%

Compromiso articular axial 98% 92,7% 98,7% 100%

Dactilitis 10% 14,5% 6,3% ND

Entesitis 50% 89,1% 39,4% 38%

Uveitis 11% 14,5% 20,9% 24%

Psoriasis 2% ND 10,2% 9%

HLA B27 58% 87% 82,2% 83%

DE: desviacién estandar; EA: espondilitis anquilosante; ND: no disponible.

de los casos, lo cual difiere con las cohortes europeas, en las
cuales la prevalencia es mayor del 80%'8.

En lo referente a reactantes de fase aguda, la PCR y la VSG
se encontraron elevadas en aproximadamente el 40% de los
casos, y el 60% de los pacientes tuvo sacroilitis radiolégica.
Este hallazgo es importante dado que la elevacién de la PCR se
ha asociado con dafio estructural y progresién radiografica®.

La poblacién se caracterizé por tener alta actividad, tanto
alingreso a la cohorte como durante el seguimiento, similar a
lo descrito en los pacientes del Regisponser, que tenian altos
indices de Basdai y Basfi'?, lo que puede explicar que el 56%
de los casos de nuestra poblacién requiera el uso de TNF-i.

Las debilidades del estudio son las inherentes a los estudios
descriptivos observacionales, como el sesgo de informacién
determinado por aspectos tales como informacién incompleta
y el seguimiento irregular, en tanto que la principal fortaleza
es la inclusién de la totalidad de los sujetos con SpA, lo que
permite generalizar los hallazgos a la poblacién de origen.

Conclusiones

En la cohorte se observé un leve predominio de hombres, la
espondilitis anquilosante fue la enfermedad mas frecuente,
las manifestaciones axiales y periféricas tuvieron una fre-
cuencia similar, aunque la lumbalgia inflamatoria y la rigidez
matinal fueron las mas frecuentes. La poblacién se caracterizd
por una alta actividad y compromiso funcional, demostrado
por los altos puntajes de Basdai y Basfl y porque el 56% de los
pacientes requiri6 agentes TNF-i.
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