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Objetivo:  Determinar  el impacto  de  la enfermedad  en  pacientes con  artritis  psoriásica  (APs)  en  la práctica

clínica diaria,  y  evaluar  su  relación  con  la actividad  axial.

Métodos:  Se realizó un estudio  transversal multicéntrico  en pacientes  consecutivos  vistos  desde enero

2021  hasta  diciembre  2021  que  cumplieron  con  los  criterios CASPAR, con clínica  dolor lumbar  inflamato-

rio  y prueba  de  imagen  positiva, con o sin  afectación  periférica. También  se recogieron  datos demográficos,

clínicos, analíticos, índice  Health Assessment  Questionnaire,  PsAID12  e  índices de  actividad  axial (BAS-

DAI y  ASDAS-PCR).  Se  dividió  a los  pacientes en 2 grupos  según  el  alto o bajo  impacto  del  cuestionario

PsAID.  Las variables continuas se mostraron como mediana (Q1-Q3) y  las  categóricas  como porcentajes

y frecuencias.

Resultados: Se incluyeron  72 pacientes con afectación  axial de  los 269  evaluados  con APs,  40 varones

(55,6%),  con una mediana de  edad de  54,1  años  y duración  de  la enfermedad  de  7 años. El 28,3%  de  los

pacientes  eran obesos  y  el nivel  sérico  de  PCR  fue  de  0,45 mg/dl  (0,08-1,10).  El  BASDAI fue  de  4,2  (2,0-

6,2) y el ASDAS-PCR  de  2,4 (1,5-3,2),  estando  en  baja  actividad  o remisión  el  39,6%. La mediana  de  la

puntuación  total  de  PsAID  fue  de  3,9  (1,6-5,4), evaluado  en  61 pacientes.  Los  pacientes que alcanzaron

un PsAID12  ≤  4 fueron el 63%,  predominantemente  varones,  presentaron valores  de  PCR  menores  y se

asoció  a  una menor puntuación  de BASDAI y  ASDAS-PCR.

Conclusiones:  Los  pacientes con  afectación  axial reflejaban  un bajo  impacto de  la enfermedad  medido por

PsAID12 y este  se correlacionaba  con  baja  actividad  medido por  BASDAI  y el ASDAS-PCR.
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Objective:  To determine the impact of the  disease  in patients with  PsA  in daily clinical  practice  and  to

evaluate  its  relationship  with  its  axial activity.

Methods:  A  cross-sectional  study  was conducted  in consecutive  patients  attended from  January  2021  to

December  2021  who  met  the  CASPAR  criteria, with  clinical  of inflammatory  back  pain and positive axial

imaging,  with  or  without peripheral  involvement.  Demographic,  clinical,  analytical  data,  HAQ index,

PsAID12  and activity  index  (BASDAI and  ASDAS-PCR)  were  also  collected. Patients  were  divided  into

two groups,  those with high  impact and those with  low  impact  according  to PsAID  results.  Continuous

variables  are shown as median  (Q1-Q3) and  categorical  variables  as percentages  and  frequencies.
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Results:  Of  the  269  patients  evaluated  with  PsA,  72 patients with  axial  involvement  were included, 40

men  (55.6%), with  a median age  of 54.1  years  and  disease  duration  of 7 years.  28.3%  of the  patients  were

obese  and  serum  CRP level was 0.45 mg/dl  (0.08-1.10).  BASDAI  was  4.2  (2.0-6.2)  and ASDAS-PCR  was  2.4

(1.5-3.2),  which  translates  into 39.6%  of patients in low  activity or  remission.  The  median PsAID total  score

was  3.9 (1.6–5.4),  evaluated  in 61  patients. The patients  who  achieved  a  PsAID12  ≤  4  were  63%,  mostly

men and  with  lower CRP  levels than  PsAID  ≥ 4 patients.  In addition,  low impact measured  by  the  PsAID12

was associated  with low results  in BASDAI  and ASDAS-PCR.

Conclusions:  Axial  involvement  reflected  lower impact of the  disease measured  by  PsAID12  and it is

correlated with low  activity measured  by  BASDAI  and  ASDAS-PCR.

© 2023  Elsevier  España, S.L.U.  and  Sociedad  Española de  Reumatologı́a  y  Colegio  Mexicano  de

Reumatologı́a. All rights  reserved.

Introducción

La artritis psoriásica (APs) es una enfermedad inflamatoria den-
tro de la enfermedad psoriásica, y  con manifestaciones clínicas
diversas, que afectan a  la calidad de vida de los pacientes1.

Las estimaciones de la prevalencia mundial de la APs oscilan
entre el 0,05 y el 0,25% en la población general, y más  del 30% de
los pacientes con psoriasis cutánea presentan APs. Este porcentaje
quizás sea mayor, ya  que entre un 5 y  un 15,5% pueden no estar
diagnosticados, así como haber un retraso diagnóstico de 6 meses
desde el inicio de los síntomas2,3.

Sus dominios clave son: psoriasis cutánea y ungueal, artritis
periférica, enfermedad axial, entesitis y  dactilitis, lo que conlleva
un daño óseo, deformidad y disfunción4.

La afectación axial típicamente se manifiesta como dolor lumbar
inflamatorio (DLI). Acompañando a esta clínica aparecen cambios
estructurales inflamatorios que se manifiestan radiológicamente,
tanto en la columna como en las articulaciones sacroilíacas, siendo
la combinación de ambas la que nos proporciona un diagnóstico.
En ocasiones, esta asociación puede aparecer de forma subclínica
o  no ser referido, por lo que es  necesaria su búsqueda activa en el
interrogatorio del paciente3,5.

La alta prevalencia de la enfermedad, así como la clínica y el
retraso en el diagnóstico muestran un gran impacto en  la  salud
del paciente. El cuestionario PsA Impact of Disease (PsAID), fue
desarrollado para evaluar la perspectiva de los pacientes sobre la
enfermedad en  12 dominios, tanto físicos como psicológicos, que
incluyen el dolor, la fatiga, afectación en el trabajo o sentimientos de
ansiedad, depresión, alteraciones del sueño o vergüenza6,  con pun-
tuaciones asociadas a  la importancia del  efecto de cada uno sobre
el paciente, siendo de esperar que el impacto de la enfermedad
mejore (puntuaciones más  bajas) estando el paciente en remisión
o baja actividad de la enfermedad.

El  objetivo principal de este estudio fue determinar el impacto
de la enfermedad en  una cohorte de pacientes, medido a través de
PsAID12, con afectación axial y  si  este impacto se relacionaba con
índices de actividad a nivel axial en la práctica clínica.

Métodos

Se realizó un estudio transversal multicéntrico, observacional,
en pacientes procedentes de un registro de artritis psoriásica regio-
nal (registro SUEIRO), vistos de forma consecutiva en consulta
desde enero 2021 hasta diciembre 2021, que  cumplieron crite-
rios CASPAR de APs7,  con clínica de DLI y  alteración en técnicas de
imagen a nivel axial, tanto por radiografía simple como por reso-
nancia magnética (RX/RM) positiva. Todas las pruebas de imagen
realizadas fueron valoradas por el  servicio de radiología, y aquellos
pacientes con posibles factores confusores como espondiloartrosis
y enfermedad de Forestier fueron excluidos. Los  pacientes podían
presentar o no afectación periférica, y  fueron tratados de acuerdo

con las guías de práctica clínica usando las últimas recomendacio-
nes SER/EULAR8,9.

Se recogieron datos demográficos que incluyeron edad, sexo
del paciente, índice de masa corporal (IMC; kg/m2),  duración de
enfermedad medida en años, clínicos, la presencia concomitante
de fibromialgia, parámetros analíticos (PCR [mg/dl]), índices de
actividad de enfermedad tanto cutánea por BSA, como BASDAI y
ASDAS-PCR para actividad axial, índice HAQ (0-3) y PsAID12 (0-10).

Se dividió a  los pacientes en 2 grupos: aquellos con un PsAID por
encima de 4 (alto impacto) o por debajo de 4 (bajo impacto).

Las variables continuas se mostraron como mediana y rango
intercuartílico (IQR, Q1-Q3) y las categóricas como porcentajes
y frecuencias. Se contrastó su ajuste de normalidad mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov-Lilliefords. Para determinar si existe
asociación entre variables se  realizaron test clásicos de análisis
bivariante. En el caso de variables categóricas se utilizó el test de
Chi-cuadrado, y en el caso de no estar en sus supuestos de utiliza-
ción, el test exacto de Fisher. Para variables continuas, se utilizó el
test de la  t de Student cuando se cumplieron los supuestos de uti-
lización y, en su  ausencia, el test de U  de Mann-Whitney. Todos los
análisis se  realizaron utilizando el  software SPSS®23.  Las diferencias
se  consideraron estadísticamente significativas si  p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 72 pacientes con afectación axial (tabla 1A). De
ellos, 40 pacientes fueron varones (55,6%) y 32 mujeres (44,4%), con
una mediana de edad de 54,1  años (IQR: 45,0-62,0) y  de duración
de la enfermedad de 7 años (IQR: 2-11). Los pacientes con normo-
peso representaban el 17,9% de los casos, presentaba sobrepeso el
36,9% y obesidad el 28,3% de la  muestra. El nivel sérico medio de
PCR fue de 0,45  mg/dl (IQR: 0,08-1,10). Los tratamientos que  reci-
bieron los pacientes fueron: AINE (43,1%), glucocorticoides (21,6%),
FAMEsc (52,9%, siendo el más  frecuente con metotrexato [46,4%],
seguido de leflunomida [7,1%] y sulfasalazina [4,8%]) y terapia bio-
lógica (51,9%). El 10,7% de pacientes presentaban un diagnóstico de
fibromialgia en su historia clínica.

La mediana de BASDAI calculado de la muestra fue de 4,2 (IQR:
2,0-6,2) y la  mediana de ASDAS-PCR de 2,4 (IQR: 1,5-3,2), estando
en baja actividad o remisión el 39,6%. La mediana de BSA fue del
1,6% (IQR: 0-4,8) y la  de HAQ fue de 0,5 (IQR: 0-1). El cuestionario
PsAID fue evaluado en 61 pacientes siendo la mediana de la pun-
tuación total de 3,9 (IQR: 1,6-5,4). Las características de metrología
y afectación axial de esta población que habían realizado PsAID12
se muestran en  la  tabla 1B.  No se observó una correlación signifi-
cativa del PsAID12 con el test de Schober (r:  −0,186; p  =  0,144) o
con el índice de daño radiográfico mSASSS (r: −0,202; p = 0,143).
Los pacientes que alcanzaban una situación de PASS y  los que
no, no diferían significativamente en  cuanto al  grado de sacroilitis
(p  = 0,256), test de Schober (p = 0,548) o el mSASSS (p  =  0,155).

Los pacientes que alcanzaron un PsAID12 ≤ 4 fueron el 63%
(tabla 2), más  varones (70 vs. 43,5%; p = 0,038) y con una PCR menor
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Tabla 1

Características clínico-epidemiológicas de los pacientes con artritis psoriasica

incluidos en el estudio

A) Variables demográficas y clínicas de la  población de pacientes

recogidas al inicio del estudio

Variable N =  72

Sexo
Varones, n (%) 40 (55,6)

Mujeres, n (%) 32 (44,4)

Edad, años (IQR, Q1-Q3) 54,1 (45-62)

Duración de enfermedad, años (IQR, Q1-Q3) 7 (2-11)

Índice de masa corporal (%)
Normopeso (18-24,9 kg/m2) 17,9

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 36,9

Obesidad (> 30 kg/m2) 28,3

Fibromialgia (%)
Sí 10,7

No  89,3

Tratamientos (%)
AINE 43,1

Glucocorticoides 21,6

FAMEsc 52,9

Metotrexato 46,4

Leflunomida 7,1

Sulfasalazina 4,8

Biológicos 51,9

Índices de actividad
BASDAI (IQR, Q1-Q3) 4,2 (2-6,2)

ASDAS-PCR (IQR, Q1-Q3) 2,4 (1,5-3,2)

BSA  (IQR, Q1-Q3) 1,6 (0-4,8)

HAQ (IQR, Q1-Q3) 0,5 (0-1)

PsAID12 (IQR, Q1-Q3) 3,9 (1,6-5,4)

B)  Características de  la  población con APs axial que habían realizado PsAID12

Variable N = 61

Test de Schober (mediana (Q1-Q3) 4,5 (4,1-4,6)

Afectación sacroilíaca en radiología simple 24  (39,3%)

Simétrica 16  (66,6%)

Asimétricaa 8 (33,3%)

Afectación en RMNb 12  (19,6%)

Vertebral 4 (33,3%)

Sacroilíaca 8 (66,6%)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; APs:  artritis psoriásica; IQR: rango inter-

cuartílico; RMN: resonancia magnética nuclear;
a Definida como una diferencia mayor de 2 puntos en  las puntuaciones entre cada

lado.
b Todos los pacientes presentaban edema óseo.

Tabla 2

Comparación de variables en pacientes en  función de  los resultados de PsAID

Grupo de pacientes PsAID ≤ 4 (n = 39) PsAID >  4 (n = 22) Valor de p

Edad, añosa 54 (42-62) 54 (49-66) 0,284

Sexo varón, n (%) 28 (70) 10 (43,5) 0,038

Años del diagnósticoa 7 (3-10) 5 (1,2-9,5) 0,432

PCR, mg/dl 0,30 (0,04-0,79) 1,04 (0,07-2,44) 0,03

BSA, %a 0,2 (0-1)  0,5 (0-1,5) 0,594

BASDAIa 2,1 (0,8-4,0) 6,1 (4,4-6,9) < 0,001

ASDAS-PCRa 1,5 (1,1-2,4) 3,1 (2,3-3,4) < 0,001

PsAID: Psoriatic Arthritis Impact of Disease.
a Rango intercuartílico (Q1-Q3).

(0,30 vs. 1,04 mg/dl; p = 0,03). Además, el bajo impacto medido por
el PsAID12 se asoció a  un menor BASDAI (2,1 vs. 6,1; p < 0,001)
y ASDAS-PCR (1,5 vs. 3,1; p <  0,001) en comparación con aque-
llos que presentaban valores de PsAID >  4,  sin  encontrar diferencias
estadísticamente significativas con la  extensión de la  afectación
cutánea medido por BSA (p = 0,594), con la duración de la  enfer-
medad (p = 0,432) ni  con la edad de los pacientes (p  =  0,284).

Por último, en pacientes con diagnóstico de fibromialgia pre-
sentaban valores de PsAID12 por encima de 4 en comparación con
aquellos que  no tenían diagnóstico (p  = 0,015).

Discusión

La afectación axial de la artritis psoriásica es  un dominio en  oca-
siones asintomático y su diagnóstico se realiza en  muchos casos
por la búsqueda activa motivada por una alta sospecha, al contra-
rio que en  la  espondilitis anquilosante, donde el dolor lumbar es
el primer síntoma por el  que el  paciente es  remitido a  consultas
de reumatología10. En este sentido, su diagnóstico en  la  práctica
clínica habitual no siempre es fácil11.

Por otro lado, algunos estudios observan relación de la afec-
tación axial con edades de comienzo de la enfermedad más
temprana, mayor presencia de entesitis, mayor extensión de afec-
tación cutánea, depresión y necesidad precoz de tratamiento
biológico en  comparación con  la afectación articular exclusiva-
mente periférica12,13.

Aunque se trata  de 2 entidades diferentes, tanto en  genética,
clínica y hallazgos radiológicos14, en  la evaluación de la afectación
axial de artritis psoriásica se utilizan índices de actividad diseñados
para espondilitis anquilosante, siendo difícil en la práctica clínica
la  utilización de instrumentos que  cubran el amplio espectro de
enfermedad15–17.

El cuestionario PsAID fue diseñado para valorar la calidad de
vida y la funcionalidad desde la perspectiva del paciente con APs18,
y cuenta con una base sólida y amplia utilización como instru-
mento de evaluación en ensayos clínicos15. Estos datos se evalúan
sobre todo en afectación periférica19,20 siendo menor la  informa-
ción sobre el uso de este índice en afectación axial.

En nuestro estudio, los datos obtenidos de PsAID se  correla-
cionaron con los datos de actividad de enfermedad, tanto medida
por BASDAI como por ASDAS y con la  alteración de los paráme-
tros inflamatorios (medido por los niveles séricos de PCR), aunque
no se confirmó ninguna asociación con la edad del paciente, los
años de duración de la enfermedad, ni con la severidad de la afec-
tación cutánea. Estos resultados concuerdan con otros estudios
publicados21,22, donde los resultados obtenidos de BASDAI y ASDAS
se ajustan con  la percepción del paciente medida por PsAID y se
correlacionaron con la actividad de la enfermedad.

Por otro lado, la presencia de comorbilidades puede afectar
negativamente a la  percepción subjetiva del paciente sobre su
enfermedad, lo que se puede reflejar en el empeoramiento de
algunos índices, con independencia de la propia actividad de la
enfermedad psoriásica y de la respuesta al tratamiento. Una de
estas comorbilidades es  la fibromialgia. En nuestro estudio, aun-
que no se incluyó como objetivo principal, encontramos un mayor
impacto de la  enfermedad en aquellos pacientes con diagnóstico de
fibromialgia, frente a  aquellos otros que no presentaban este diag-
nóstico. Lubrano et al., realizaron un estudio sobre el impacto de
las comorbilidades, en el que se sostenía su influencia sobre el con-
trol de la enfermedad, las decisiones terapéuticas y las estrategias a
seguir23.  Algunas comorbilidades como la ansiedad y la fibromial-
gia influyen sobre los índices de medida (DAPSA y PsAID) y  estos
nos condicionan la toma de decisiones en la  práctica clínica.

Otro factor de potencial impacto es el sexo. En nuestra muestra
encontramos diferencias en los valores de PsAID según el sexo, de
forma que se  confirmó un menor impacto de la  enfermedad en el
grupo de varones, lo que concuerda con los resultados obtenidos
en otros estudios realizados24.

Los resultados de este estudio apoyan el uso del  cuestionario
PsAID no solo en los pacientes con APs con afectación periférica o
mixta, si no que confirman su utilidad en  los casos con afectación
axial al demostrar que hay relación entre los hallazgos obtenidos
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de índices de actividad axial (tanto BASDAI como ASDAS-PCR) y el
impacto percibido por el paciente de su  enfermedad.

Las limitaciones de este estudio derivan de la naturaleza de su
diseño, de carácter transversal y  observacional, por lo que será
necesario validar estos hallazgos en más  estudios con diseños
orientados a explorar específicamente estos resultados.

Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que  existe una relación
entre los índices de actividad axial medidos por BASDAI y ASDAS-
PCR y el impacto de la enfermedad que percibe el  paciente, medido
por PsAID. El uso de PsAID en pacientes de APs con afectación axial
puede proporcionar una información relevante desde el punto de
vista de la percepción del paciente.
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