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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de hidrosadenitis supurativa (HS) en pacientes con espondiloartritis
axial (EspAax) y describir las caracteristicas clinicas, analiticas y radiograficas de los pacientes con HS.
Pacientes y métodos: Estudio transversal y unicéntrico de una cohorte de 265 pacientes con EspAax en
seguimiento en una consulta monografica de un hospital de tercer nivel. Se realizé un cribado de HS
mediante cuestionario con posterior confirmacién diagnéstica por Dermatologia. Se recogieron variables
demograficas, clinicas, analiticas y radiograficas. Los pacientes fueron clasificados segiin diagnéstico de
HS y se realiz6é un analisis descriptivo y comparativo de ambos grupos.
Resultados: Un total de 148 de los 265 pacientes (55,8%) fueron incluidos en el estudio. De los 9 pacientes
(6,1%) con cribado positivo, en 4 (2,7%) se confirmé el diagnéstico de HS. Tres pacientes fueron diag-
nosticados durante este estudio y la demora diagnéstica media fue de 14,25 afios. Todos los pacientes
presentaban una HS leve (estadio Hurley I). Al comparar ambos grupos, se observo, en el grupo de HS, un
mayor porcentaje de fumadores (75% vs. 18%; p=0,005), mayor actividad medida por BASDAI (5,6 +2,3
vs. 3,2+2,1; p=0,026), menor dafio estructural medido por BASRI axial (1,5+1,3 vs.5,5+3,5; p<0,018)
y menor tiempo de evolucién de la EspAax (14,7 +2,6 vs. 27,8 + 13,5 afios; p=0,001). No se encontraron
diferencias en el resto de las variables estudiadas.
Conclusion: Este estudio indica que la prevalencia de HS en pacientes con EspAax es mayor a la observada
en poblacién general. El conocimiento de esta asociacion deberia fomentar la bisqueda activa de sintomas
y lesiones por parte del clinico.
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Prevalence of hidradenitis suppurativa in patients with axial spondyloarthritis

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of hidradenitis suppurativa (HS) in patients with axial spondy-
loarthritis (AxSpA) and to describe clinical, laboratory, and radiographic characteristics of patients
diagnosed with HS.

Patients and methods: We performed a cross-sectional study of a cohort of 265 patients with AXSpA in
follow-up at a tertiary hospital. Patients were screened for HS using a questionnaire, with subsequent
diagnostic confirmation by a dermatologist. We collected demographic, clinical, laboratory, and radio-
graphic data. Patients were classified by diagnosis of HS. A descriptive analysis and comparison were
performed for both groups.

Correo electrénico: laurafarran27@gmail.com (L. Farran Ortega).

https://doi.org/10.1016/j.reuma.2024.501808

1699-258X/© 2024 Sociedad Espaiiola de Reumatologia (SER), Colegio Mexicano de Reumatologia (CMR) y Elsevier Espaiia, S.L.U. Se reservan todos los derechos, incluidos
los de mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.


https://doi.org/10.1016/j.reuma.2024.501808
http://www.reumatologiaclinica.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.reuma.2024.501808&domain=pdf
mailto:laurafarran27@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.reuma.2024.501808

L. Farran Ortega, R. Fornons-Servent, .M. Nolla et al.

Reumatologia Clinica 21 (2025) 501808

Results: A total of 148 of the 265 patients (55.8%) completed the screening questionnaire. Screening was
positive in 9 patients (6.1%), although the diagnosis of HS was confirmed in only 4 (2.7%). Three patients
were diagnosed during the study, with a mean diagnostic delay of 14.25 years. All the patients had mild
HS (Hurley stage I). When patients with and without HS were compared, the HS group had more smokers
(75% vs. 18%; P=.005), greater disease activity according to BASDAI (5.6+2.3 vs. 3.2 +2.1; P=.026), less
structural damage according to the axial BASRI (1.5+1.3 vs. 5.543.5; P<.018) and shorter time since
diagnosis of AXSpA (14.7 £2.6 vs. 27.8 & 13.5 years; P=.001). No significant differences were found for the
remaining variables studied.
Conclusion: This study suggests that prevalence of HS in patients with AXSpA is higher than the one
observed in general population. The knowledge of this association should encourage clinicians to inquire
about symptoms of HS and actively search for lesions.
© 2024 Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), Colegio Mexicano de Reumatologia (CMR) y Elsevier
Espafia,
S.L.U. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

La espondiloartritis axial (EspAax) es una enfermedad inflama-
toria crénica que afecta predominantemente al esqueleto axial pero
que también puede presentar manifestaciones periféricas en forma
de artritis, entesitis o dactilitis. Tiene una prevalencia estimada
del 0,25% en Europa', con predominio masculino (relacién 2:1).
Frecuentemente inicia en la segunda o tercera década de la vida
y puede estar asociada a otras manifestaciones extraarticulares,
como la uveitis, la psoriasis y la enfermedad inflamatoria intestinal
(EID).

La hidrosadenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflama-
toria crénica cutanea de inicio habitualmente tras la pubertad. Su
prevalencia en Europa es del 0,4-1,1%2 y afecta mds frecuentemente
a mujeres (relacién 3:1). Se asocia a otras enfermedades inflama-
torias no dermatolégicas como la EIIL

En los Gltimos afios, varios estudios relacionan la EspAax con
la HS al observarse una prevalencia superior a la esperada en
poblacién general®6. Ambas enfermedades comparten mecanis-
mos etiopatogénicos, pues existen alteraciones en la inmunidad
innata y adaptativa en las que desempefian un papel importante
citocinas proinflamatorias como TNF-c, IL-17,IL-23 e IL-1. Ademas,
uno de los pilares de tratamiento en ambas enfermedades es el tra-
tamiento biolGgico con anti-TNF’-9. Otros argumentos a favor son
que la prevalencia de EIl es mayor tanto en pacientes con EspAax
como con HS? y que se ha observado que tanto el tabaquismo como
el sobrepeso o la obesidad son factores de mal pronéstico conocidos
para ambas enfermedades®.

El diagnéstico precoz de HS en pacientes con EspAax podria
mejorar el pronéstico y facilitar la eleccién adecuada de trata-
miento, teniendo un impacto favorable en la calidad de vida de
estos pacientes.

El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalen-
cia de HS en pacientes con EspAax y, secundariamente, describir
las caracteristicas clinicas, analiticas y radiograficas de los pacien-
tes diagnosticados de HS, asi como compararlas con el grupo de
EspAax sin HS.

Pacientes y métodos
Disefio del estudio

Estudio transversal y unicéntrico para determinar la presencia
de HS en pacientes con EspAax. Se evalué una cohorte observa-
cional de 265 pacientes con diagnéstico clinico de EspAax que
cumplian criterios de clasificacién de la Assessment of Spondy-
loArthritis international Society (ASAS) y estaban en seguimiento
en una consulta monografica de espondiloartritis (EspA) en un hos-
pital de tercer nivel. Se excluyé a los pacientes menores de 18 afios,

Tabla 1
Preguntas de cribado para el diagnéstico de HS

(Tiene repetidamente brotes de nédulos grandes, nédulos dolorosos o
furdnculos que se curan dejando cicatrices en cualquiera de estas zonas?

Ingles Region anal No
Axilas Region y pliegues mamarios
Regién genital Pliegue abdominal y
periumbilical
¢Ha tenido nédulos, furtinculos o abscesos en los tltimos 6 meses?
Si No
¢Ha experimentado 2 o mas episodios en los dltimos 6 meses?
Si No

Fuente: Esmann et al.'® y Saunte y Jemec''.

aquellos con una disfuncién cognitiva que les impidiera entender
la naturaleza del estudio y los pacientes con dificultad para la com-
presion lectora o de la lengua espafiola.

Cribado de hidrosadenitis supurativa

Alos pacientes que cumplian criterios de inclusion, se les realizé
una llamada telefénica para la obtencién del consentimiento oral
y posteriormente se les envié por correo electrénico el consenti-
miento escrito y un cuestionario de cribado de HS.

Las preguntas de cribado de HS incluidas en el cuestionario se
muestran en la tabla 1. Para la formulacién de las preguntas, se
utilizé un cuestionario validado!? para el diagnéstico de HS, con
una sensibilidad del 90% y una especificidad del 97%. Dado que solo
existen versiones en inglés de dicho cuestionario, se realiz6 la tra-
duccién al espafiol y las preguntas se acompafaron de imagenes
de lesiones caracteristicas de HS. Se utilizaron las presentadas en
el estudio de Rondags et al.”.

Diagnéstico de hidrosadenitis supurativa

A los pacientes con cribado positivo se les solicité una visita
presencial con dermatologia para confirmar el diagnéstico.

El diagnéstico de HS se basa en los 3 siguientes criterios clinicos:
1) presencia de lesiones caracteristicas como nédulos dolorosos
profundos, abscesos, fistulas y lesiones cicatriciales; 2) presencia de
dichas lesiones en localizaciones tipicas como en regién inguinal,
axilas, area genital, regién anal, pliegues mamarios o abdominales,
y 3) historia de cronicidad y recurrencia, con al menos 2 episo-
dios en los ultimos 6 meses o lesiones persistentes durante > 3
meses'!. Para ser diagnosticado de HS, el paciente debe cumplir los
3 criterios.

Se consideraron como cribado positivo 2 escenarios: 1) aquellos
pacientes que respondieron de forma afirmativa a las 3 preguntas
decribado, y 2) pacientes en tratamiento biol6gico con anti-TNF que
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presentaban historia de lesiones tipicas en localizaciones caracte-
risticas, aunque no cumplieran el criterio temporal.

Variables

Serecogieron la edad, el sexo, la historia de tabaquismo, el indice
de masa corporal (IMC), el inicio de los sintomas, el tiempo hasta
el diagnéstico, el tiempo de evolucién de la enfermedad, tipo de
EspAax, la historia familiar, la presencia de HLA-B27, l1a historia de
manifestaciones periféricas (artritis, dactilitis, entesitis), la histo-
ria de manifestaciones extraesqueléticas (uveitis, psoriasis, EII), los
parametros de actividad de la enfermedad medidos en la Gltima
visita de seguimiento (proteina C reactiva [PCR], velocidad de sedi-
mentacién glomerular [VSG], Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index [BASDAI], Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score [ASDAS]-CRP) y la utilizacién de terapia biolégica.

Se revisaron las dltimas radiografias de columna cervical,
columna lumbar y pelvis. Para la evaluacién del dafio estructu-
ral radiografico se utiliz6 el Bath Ankylosing Spondylitis Radiology
Index (BASRI) axial.

En los pacientes con HS confirmada por dermatologia se evalué
la existencia de diagnéstico previo de HS, la edad de inicio de las
lesiones, la edad al diagndstico, la presencia de historia familiar, las
localizaciones afectadas y la gravedad de HS medida por el estadio
de Hurley.

Andlisis estadistico

Se establecieron 2 grupos en funcién de la presencia de HS.
Se realizé una estadistica descriptiva de las caracteristicas basales
de ambos grupos. Las variables categoéricas se expresan mediante
ndmero y porcentaje de sujetos de cada categoria y las variables
continuas, mediante la media y la desviacién estandar.

Para el analisis de las diferencias entre ambos grupos se estable-
ci6 un intervalo de confianza bilateral del 95% y una significacién
estadistica con un valor de p <0,05. El analisis se realizé mediante el
programa estadistico SPSS para Windows, versién 28.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.).

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité ético de
investigacion clinica (CEIC) del hospital previo al inicio del estudio.
Se obtuvo el consentimiento informado oral y escrito de todos los
pacientes que participaron en el estudio. Los pacientes no fueron
tratados mediante ningln procedimiento que comportara riesgos
afiadidos respecto a los derivados del manejo de su enfermedad y
de la practica clinica habitual.

Resultados

De los 265 pacientes de la cohorte, se excluyé a aquellos con
los que no se consiguié contactar telefénicamente tras al menos 5
llamadas en diferentes dias y franja horaria (32 de 265 pacientes;
12%), aquellos que no dieron el consentimiento (28 de 233 pacien-
tes; 12%) y aquellos que no contestaron el cuestionario de cribado
(57 de 205 pacientes; 27,8%). Se incluyé finalmente para el analisis
a 148 pacientes (55,8% del total) que contestaron el cuestionario de
cribado de HS (fig. 1).

Cumplieron criterios de cribado positivo 9/148 pacientes (6,1%)
y a estos se les solicitd una visita presencial con Dermatologia.
Se confirmé el diagnéstico de HS en 4 de los pacientes evaluados
siendo la prevalencia de HS en nuestra muestra de 2,7% (4/148).

Tres pacientes fueron diagnosticados durante el estudio y el
paciente restante, a pesar de haber sido diagnosticado previamente
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(265)

.| No contacto telefénico (32)
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Cribado negativo Cribado positivo
(139) 9)

Valoracion presencial
por Dermatologia

| |
‘ I

HS descartada HS confirmada
(5) 4)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes incluidos y distribucién en
grupos. EspAax: espondiloartritis axial; HS: hidrosadenitis supurativa.

mediante una biopsia de nédulos axilares, nunca habia sido valo-
rado por un dermatélogo. Uno de los 4 pacientes fue seleccionado
a pesar de no cumplir el criterio temporal dado que estaba en tra-
tamiento con adalimumab por su EspAax.

Las caracteristicas de los 4 pacientes diagnosticados de HS se
muestran en la tabla 2. La mayoria presentaban lesiones desde una
edad préoxima a la adolescencia, con una demora diagndstica media
de 14,25 anos. En todos los pacientes la HS era leve (Hurley I) y solo
un paciente tenia antecedentes familiares de HS.

Los resultados del estudio comparativo entre pacientes con y
sin diagnéstico de HS se muestran en la tabla 3. Destaca un mayor
porcentaje de fumadores en los pacientes con HS (75% vs. 18%;
p=0,005), asi como una mayor actividad clinica medida por indice
BASDAI en dicho grupo (5,6+2,3 vs. 3,2+2,1; p=0,026). Por el
contrario, los pacientes con HS presentaban menor tiempo de evo-
lucién de la EspAax (14,7 42,6 vs. 27,8 +£13,5 afios; p <0,001) y
un menor dafio estructural medido por el indice de BASRI axial
mediante radiografia simple (1,754 1,3 vs. 5,5+ 3,5; p=0,018).

En cuanto a las caracteristicas demograficas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en relacién con el sexo,
aunque si existe una tendencia de mayor porcentaje de mujeres en
el grupo con HS (50% vs. 32%). En ambos grupos, la mayoria de los
pacientes presentaban un IMC> 25 kg/m?2 (67,3% sin HS, 75% con
HS) representando el sobrepeso el 45,9% y la obesidad el 21,6% del
total de pacientes.

No se encontraron diferencias entre ambos grupos en el resto
de las variables analizadas.

El nimero de pacientes incluidos en el grupo con HS fue insufi-
ciente para la realizacién de un analisis multivariante.
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Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de hidrosadenitis supurativa
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Sexo Mujer Mujer Hombre Hombre
Edad, afios 56 38 41 38
Tabaquismo Fumador Fumador No fumador Fumador
IMC, kg/m? 30,47 28,67 24,6 25,4
Edad inicio EspAax, afios 44 21 28 21
Demora diagnéstica EspAax, aiios 3 6 1 5
Tiempo de evolucion EspAax, afios 12 17 13 17
Tipo EspAax Radiografica No radiografica Radiografica Radiografica
Historia familiar EspA No Si No No
HLA-B27 Negativo Positivo Positivo Positivo
Historia de artritis periférica No Si No No
Historia de entesitis No Si No No
Historia de dactilitis No No No No
Historia de psoriasis No No No No
Historia de EIl No No No No
Historia de uveitis No No No No
PCR, mg/l 1,2 2,1 2 0,6
VSG, mm/h 5 7 1 2
BASDAI 78 7.2 3,2 4
ASDAS-PCR 3,2 33 1,5 2,4
BASRI axial 2 0 2 3
Columna cervical 0 0 0 0
Columna lumbar 0 0 0 0
Sacroiliacas 2 0 2 3
Tratamiento bioldgico actual No No No Si(ADA)
Edad de inicio HS, afios 49 15 18 24
Demora diagnéstica HS, afios 7 23 13 14
Estadio de Hurley I [ [ I
Localizaciones afectadas Ingles Ingles Axilas Ingles
Regién y pliegues mamarios Regién y pliegues mamarios Muslos Region genital
Regi6n genital Pliegue abdominal
Pliegue abdominal Gliteos
Historia familiar de HS No No No Si

ADA: adalimumab; BASDALI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; BASRI: Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal;
EspA: espondiloartritis; EspAax: espondiloartritis axial; HS hidrosadenitis supurativa; IMC: indice de masa corporal; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion

glomerular.
Discusion

Desde 1982, diversos autores han descrito la asociacién entre
EspAax y HS en series de casos'2"!8, Mas recientemente, Richette
et al.> y Fauconier et al.* analizaron la prevalencia de EspA en
pacientes con HS, obteniendo una proporcién del 3,7% (24/640) y
28,2% (11/39), respectivamente. Rondags et al.” realizaron el Ginico
estudio hasta la fecha que evalia la prevalencia de HS en pacien-
tes con EspAax. En su cohorte de 592 pacientes, describen una
prevalencia del 6,9-9,1% mediante un cribado por cuestionario y
una confirmacién telefénica por Dermatologia. Estos valores son
comparables con la prevalencia de otras manifestaciones extraar-
ticulares de EspAax, como la psoriasis o la EII'®,

Hasta ahora, no se han realizado estudios que analicen la pre-
valencia de HS en pacientes con otras enfermedades inflamatorias
reumatolégicas. Sin embargo, se ha documentado una mayor inci-
dencia de artritis reumatoide y artritis psoridsica en pacientes con
HS20-22,

La prevalencia de HS en nuestra cohorte fue de 2,7%, cifra supe-
rior a la estimada en la poblacién general (0,4-1,1%)%. E1 6,1% de los
pacientes obtuvieron un cribado positivo, porcentaje comparable
al descrito por Rondags et al.”. El cuestionario de cribado permiti6
identificar pacientes con alta sospecha de HS y el diagndstico fue
confirmado presencialmente por dermatologia en 4 de los 9 pacien-
tes (44,4%). Este resultado resalta la importancia de una evaluacién
dermatolégica presencial en casos de alta sospecha diagnéstica,
dado que el diagnéstico de HS se basa en criterios clinicos.

El 75% de los casos confirmados (3/4) fueron diagnosticados
durante el estudio. En la serie de Rondags et al.?, esta proporcién
asciende al 92,7% (38/41). En nuestra cohorte, 48 pacientes recibian
tratamiento con anti-TNF para la EspAax, circunstancia que podria

haber reducido los brotes de HS, dificultando su deteccién en el
momento de la evaluacién. Sin embargo, un paciente de este grupo
presentaba signos clinicos tipicos de HS, permitiendo confirmar el
diagndstico.

En la mitad de los casos, las lesiones de HS precedieron al inicio
de la EspAax, con un inicio temprano de los sintomas y un retraso
diagnéstico significativo. Estos hallazgos respaldan la hipétesis de
que la HS es una enfermedad infradiagnosticada y resaltan el valor
de una anamnesis y la exploracién fisica cuidadosa para aumentar
su deteccién.

Todos los casos de HS presentaron una forma leve de la enfer-
medad. Solo un paciente tenia antecedentes familiares, aunque se
estima que el 40% de los afectados suelen tener historia familiar?>.

Los pacientes con HS mostraron una mayor actividad de la
EspAax medida por indice BASDAI, presentando 3 de ellos (75%)
enfermedad activa (BASDAI > 4). Este hallazgo podria estar rela-
cionado con el mayor porcentaje de fumadores en este grupo,
considerando el impacto del tabaquismo como factor de mal pro-
noéstico en ambas enfermedades.

En cuanto a las caracteristicas radiograficas, los pacientes con
HS solo presentaron lesiones a nivel de sacroiliacas. Esto justi-
fica su menor dafio estructural medido por BASRI axial y podria
explicarse por un menor tiempo de evolucién de la EspAax en este
grupo.

El sobrepeso y la obesidad fueron prevalentes en ambos grupos:
67,3% en pacientes sin HS, 75% en aquellos con HS, cifras supe-
riores a las estimadas para la poblacién general espafiola en 2020
(46,1% en mujeres y 61,4% en hombres segiin el Instituto Nacional
de Estadistica?*). De manera similar, Rondags et al.” identificaron
un 62% de obesidad en su cohorte. Asimismo, observamos una ten-
dencia a mayor nimero de mujeres en el grupo de HS (relacién
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Tabla 3

Comparativo entre grupos segin diagnéstico de HS
Total EspAax sin HS EspAax con HS Valor de p
(n=148) (n=144) (n=4)

Edad, afios, media + de 52,24+124 52,4+8,6 432+12,5 0,146

Sexo, mujer, n (%) 48 (32,4) 46 (32) 2(50) 0,447

Tabaquismo, n (%) 0,005
Fumador 29(19,6) 26 (18) 3(75)

Exfumador 41(27,7) 41(28,5) 0(0)
No fumador 78 (52,7) 77 (53,5) 1(25)

IMC, kg/m?, media + DE 273+4.3 273+4/4 273+27 0,999
Sobrepeso, IMC 25-30 kg/m?, n (%) 68 (45,9) 66 (45,8) 2(50) 0,748
Obesidad, IMC >30 kg/m?2, n (%) 32(21,6) 31(21,5) 1(25) 0,748

Edad de inicio EspAax, media + DE 24,7+7,7 24,6+7,7 28,5+10,8 0,322

Demora diagnéstica EspAax, afios, media + DE 6,2+7,1 63+7,11 3,8+2,2 0,115

Tiempo de evolucion de EspAax, aiios, media + DE 27,5+£13,5 27,8+13,5 14,7+2,6 0,001

Tipo de EspAax, n (%) 0,535
Radiografica 126 (85,1) 123(85,5) 3(75)

No radiografica 22 (14,9) 21(14,5) 1(25)

Historia familiar de EspA, n (%) 39(26,4) 38(26,4) 1(25) 0,924

HLA-B27, positivo, n (%) 129 (87,2) 126 (87,5) 3(75) 0,461

Historia de artritis periférica, n (%) 43 (29,1) 42 (29,1) 1(25) 0,856

Historia de entesitis, n (%) 30(20,3) 29(20,1) 1(25) 0,817

Historia de dactilitis, n (%) 6(4,1) 6(4,2) 0(0) 0,677

Historia de uveitis, n (%) 42 (28,4) 42 (29,1) 0(0) 0,200

Historia de psoriasis, n (%) 11(7,4) 11(7,6) 0(0) 0,566

Historia de EII, n (%) 9(6,1) 9(6,3) 0(0) 0,705
Enfermedad de Crohn 5(3,4) 5(3,5) 0(0)

Colitis ulcerosa 4(2,7) 4(2,8) 0(0)

PCR, mg/l, media + DE 45+6,1 4,6+6,1 1,5+0,7 0,308

VSG, mm/h, media + DE 11,9+£10,5 12,1+£10,6 3,8+2,7 0,117

BASDAI, media + DE 33+2,1 32421 56+2,3 0,026

ASDAS-PCR, media + DE 2,1+£0,9 2,1+£0,9 26+08 0,248

BASRI axial, media + DE 54+3,5 55+3,5 1,75+1,3 0,018
Columna cervical 1,2+1,5 1,2+1,5 0+0 0,001
Columna lumbar 14+15 14+15 0+0 0,001
Sacroiliacas 2,84+35 29+1,1 1,75+1,3 0,048

Tratamiento bioldgico actual, st, n (%) 62 (41,9) 61 (42,3) 1(25) 0,488

Tipo de tratamiento bioldgico, n (%) 0,586
Anti-TNF-a 48 (32,4) 47 (32,6) 1(25)

Anti-IL-17 11(7,4) 11(7,6) 0(0)
Anti-IL-12/23 2(1,4) 2(14) 0(0)
iPDE4 1(0,7) 1(0,7) 0(0)

Ntimero de bioldgicos recibidos, n (%) 0,488
0 86 (58,1) 83(57,7) 3(75)

1 32(21,6) 31(21,5) 1(25)
>1 30(20,3) 30(20,8) 0(0)

ASDAS, Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; BASRI: Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index; DE:
desviacion estandar; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; EspA: espondiloartritis; EspAax: espondiloartritis axial; HS: hidrosadenitis supurativa; IL-17: interleucina 17;
IL-12/23: interleucina 12/23; IMC: indice de masa corporal; iPDE4: inhibidor fosfodiesterasa 4; PCR: proteina C reactiva; TNF-a, tumor necrosis factor alfa; VSG: velocidad

de sedimentacién glomerular.

3:1), resultado concordante con el predominio femenino de esta
enfermedad.

La principal limitacién del estudio es el reducido tamafio
muestral. Se incluyé a pacientes que firmaron el consentimiento
informado y que completaron el cuestionario de cribado, represen-
tando el 55,8% de la cohorte inicial. Esto resulté en un grupo de
comparacién reducido, insuficiente para realizar analisis multiva-
riante. Ademas, existe sesgo de muestreo derivado de la inclusién
de pacientes atendidos en un centro de referencia.

Entre las fortalezas destaca el método diagnéstico de la HS. Aun-
que no existe un cuestionario de cribado validado en espaiiol, se
utilizé una traduccion literal de preguntas validadas en inglés con
alta sensibilidad y especificidad, y se complementé con fotografias
de lesiones tipicas de HS para facilitar la identificacién. La con-
firmacién presencial por dermatologia confiere mayor solidez al
diagnéstico. A su vez, el porcentaje de respuesta del cuestionario
fue relativamente alto, del 72,2% (148/205). Por tltimo, este es el
primer estudio espafiol que evaltiala prevalencia de HS en pacientes
con EspAax en nuestro entorno.

Conclusiones

En este estudio, la prevalencia de HS en pacientes con EspAax fue
mayor que la observada en poblacién general. Se deben realizar mas
estudios, con mayor nimero de pacientes, para determinar la fuerza
real de esta asociacion. El conocimiento de esta asociacién deberia
fomentar la bisqueda activa de sintomas y lesiones por parte del
clinico, aunque se necesitan estudios especificos para determinar
el método de cribado mas apropiado para estos pacientes.
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