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Resumen

Introducción: La artritis psoriásica (AP) comprende una serie de al-
teraciones osteoarticulares que pueden asociarse a psoriasis cutánea 
(Ps).
Objetivo: Evaluar la asociación entre diferentes factores y la presen-
cia de AP en pacientes con Ps que se atienden en nuestro servicio.
Materiales y métodos: Se incluyeron 236 pacientes con diagnós-
tico clínico y/o histopatológico de Ps, con y sin afectación articular, 
que habían sido evaluados en los consultorios externos del Centro 
Dermatológico "Dr. Manuel M. Giménez" de la ciudad de Resistencia, 
provincia del Chaco (Argentina), desde el 1 de junio del 2005 has-
ta el 31 de mayo del 2014. Se realizó análisis bivariado y regresión 
logística no condicional para evaluar asociaciones entre diferentes 
variables y la presencia de AP. Se consideraron significativos valores 
de p menores a 0,05.
Resultados: De 236 pacientes consultantes por Ps cutánea, 87 
(36,7%) presentaron AP.
La edad promedio de los afectados de Ps con AP fue de 47,2 años y 
en los pacientes sin AP fue de 44,4. Con respecto al sexo, 51,7% de 
los pacientes con AP fueron de sexo femenino, mientras que en los 
pacientes sin AP la proporción de sexo femenino fue de 28,8%. De los 
pacientes con AP, el 79,3% presentó onicopatía y de los pacientes sin 
AP tuvo el 38,9%. La superficie cutánea evaluada por PASI tuvo un 
promedio de 11,2 en pacientes con AP y 10,1 en aquellos sin AP. En 
relación a los años de evolución de la Ps se observó una de 10,1 años 
en personas con AP y de 5,8 años en personas sin AP.
Conclusiones: Nuestro estudio evidenció una diferencia estadística-
mente significativa de padecer AP en presencia de psoriasis ungueal 
y el sexo femenino con mayor asociación. 
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Abstract

Introduction: The Psoriatic arthritis (PA) is associated with a series 
of osteoarticular alterations that can be related to cutaneous Pso-
riasis (Ps). 
Objective: to evaluate the association of different factors with the 
presence of PA in patients with Ps who are treated in our service. 
Materials and methods: 236 patients with a clinical and/or his-
topathology diagnosis of Ps, with or without articular involvement, 
who were assessed in the consulting rooms at the Dermatol-
ogy Centre "Dr. Manuel M. Giménez", Resistencia city, province of 
Chaco (Argentina), since June 1st. 2005 to May 31st. 2014, were 
included in the study. A bivariate and non-conditional logistic re-
gression analysis was used to evaluate the associations of different 
variables and the presence of PA. Significant values of p less than 
0.05 were considered. 
Results: 87 (36.7%) out of 236 patients with cutaneous Ps had PA. 
The average age of patients who developed Ps with PA was of 47.2 
and the average age in patients without PA was of 44.4. As regards 
sex, 51.7% of the patients with PA were females. Whereas in pa-
tients without PA, the amount of females was of 28.8%. Onicopathy 
was observed in 79.3% of the patients with PA and in 38.9% of 
the patients without PA. The cutaneous surface evaluated by PASI 
score showed an average of 11.2 in patients with PA and 10.1 in 
the ones without PA. As regards, the years of evolution with Ps, 10.1 
years was observed in one of the subjects with PA and 5.8 years in 
subjects without PA.
Conclusions: Our study has shown a statistically significant differ-
ence of having PA with the presence of nail psoriasis and a higher 
association with females. 
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Introducción
 
La AP comprende una serie de alteraciones osteoarticu-
lares caracterizadas por inflamación articular que puede 
asociarse a Ps, es una artritis negativa para el factor reu-
matoideo. Actualmente la AP cuando afecta el esqueleto 
axial, es aceptada como integrante del grupo de las espon-
diloartropatías seronegativas con alta prevalencia para el 
antígeno de histocompatibilidad HLA-B 271-4.

Luego de sucesivas observaciones e intentos por esta-
blecer parámetros de diagnóstico en 2006, se publican los 
criterios CASPAR que se utilizan hasta la actualidad5.

La prevalencia de AP varía entre 5 y 74% de los pa-
cientes con Ps6,7.

Generalmente aparece con las manifestaciones cutá-
neas, aunque a veces la AP puede ser previa al igual que la 
psoriasis ungueal.

Las manifestaciones articulares pueden afectar pe-
queñas y/o grandes articulaciones, únicas o múltiples, 
simétricas o asimétricas. Las mismas pueden ser leves, 
con escaso dolor o formas graves con gran compromiso 
articular que puede evolucionar a una discapacidad per-

manente.
La presentación más frecuente es la forma oligoar-

ticular asimétrica de grandes articulaciones, le sigue la 
presentación simétrica distal de pequeñas articulaciones 
símil artritis reumatoidea y el compromiso axial es asi-
métrico con la presencia de sindesmofitos vertebrales y/o 
sacroileítis radiológica8 (Figuras 1 y 2).

Uno de los signos significativos de la AP es la tenosi-
novitis manifestada por entesitis del tendón de Aquiles o 
por dactilitis. La dactilitis se define como una inflamación 
homogénea de los dedos que resulta del compromiso de 
las articulaciones, tendones y de los tejidos blandos que se 
presenta como un "dedo en salchicha"9 (Figura 3).

Es difícil encontrar una clasificación que incluya todos 
los aspectos de las manifestaciones articulares; dentro de 
las más funcionales se halla la de Veale10.

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar la asociación 
entre diferentes factores y la presencia de AP en pacientes 
con Ps que se atienden en nuestro servicio.

 
Material y métodos 
 
Se realizó un estudio transversal. 

Ámbito del estudio: fue llevado a cabo en los consul-
torios externos del Centro Dermatológico "Dr. Manuel 
M. Giménez" de la ciudad de Resistencia, provincia del 

Figura 1. Radiografía de columna lumbar frente de paciente 
con artritis psoriásica, que muestra sindesmofitos gruesos 
asimétricos. 

Figura 2. Radiografía de pelvis frente de paciente con artritis 
psoriásica, que muestra sacroileítis bilateral.
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Chaco (Argentina), entre junio del 2005 y mayo del 2014 
inclusive. Este centro es el servicio de referencia del Nor-
deste Argentino y países limítrofes.

Atienden siete dermatólogos, una reumatóloga, una 
psicóloga y además funciona la Residencia de Dermato-
logía. En promedio tiene una consulta anual de 42.000 
pacientes.

Criterios de inclusión: paciente consecutivos que 
consultan al Centro Dermatológico "Dr. Manuel M. Gi-
ménez" entre junio del 2005 y mayo del 2014 inclusive con  
diagnóstico clínico y/o histopatológico de Ps.

Procedimientos: los pacientes fueron evaluados por 
un médico reumatólogo y otro dermatólogo. Se realizó in-
terrogatorio, examen físico y se solicitaron como estudios 
complementarios: hemograma, uricemia, hepatograma, 

factor reumatoideo (FR) y radiografías de manos, pies, 
pelvis, columna dorso-lumbosacra de frente y articulacio-
nes dolorosas.

Definiciones de caso y variables. Los pacientes fueron 
evaluados por un especialista en Reumatología, utilizan-
do para el diagnóstico de AP los criterios de CASPAR5:

Artritis periférica, axial o entesitis
+ 3 puntos en los siguientes 5 hallazgos: 
1. Psoriasis actual (2 puntos), en la piel o cuero cabe-

lludo y diagnosticado por un dermatólogo o reumatólogo 
- Historia personal o familiar (1º o 2º grado) de psoriasis 
(1 punto) 

2. Psoriasis ungueal, onicolisis, pitting o hiperquera-
tosis observada en la exploración (1 punto)

3. Factor reumatoideo negativo (1 punto) 
4. Dactilitis actual o previa diagnosticada por un reu-

matólogo (1 punto) 
5. Proliferación ósea yuxtaarticular, mal definida, en 

RX de manos o pies (exceptuando osteofitos) (1 punto)
Onicodistrofia: en este trabajo se definió como caso de 

onicodistrofia asociada a Ps, a todo paciente con Ps y alte-
raciones ungueales que no fueran explicados por patología 
micótica (mediante examen micológico), causa traumática 
o carencial (mediante interrogatorio y examen físico)

La extensión de la afección cutánea fue evaluada por 
PASI (Índice de severidad por área de psoriasis)7

La evaluación de los años de evolución de la Ps se de-
terminó mediante el interrogatorio del paciente y cuando 
fue posible, mediante la historia clínica del mismo, en 
casos en que el diagnóstico inicial se había realizado en 

Figura 3. Dactilitis en un paciente con artritis psoriásica.

Factor Odds Ratio IC 95% Coeficiente Error  Z p
     Estandar  

Edad  1 0,98;1,02 0,0071 0,0097 0,72 0,46

Años de evolución  1 0,99;0,03 0,0321 0,02 1,60 0,10

Sexo (M/F)  0,23 0,11;0,45 -1,4647 0,3509 -4,17 0,00

PASI  0,98 0,94;1,02 -0,018 0,0217 -0,82 0,40

Onicodistrofia 8,2 3,9;17,23 2,1044 0,3788 5,55 0,00

Tabla 1. Asociación de factores seleccionados de pacientes con psoriasis cutánea a artritis psoriásica, consultantes al Centro  
Dermatológico "Dr. Manuel M. Giménez", Resistencia, Chaco, junio del 2005-mayo del 2014, n=236.

B. A. Paniagua et al • Rev Arg Reumatol. 2015;26(1): 31-35



34

nuestro servicio.
Análisis: Los datos provenientes de variables cuan-

titativas continuas se expresan como promedio y 
desviación estándar; mientras que se calcularon porcenta-
jes en aquellos medidos en escalas nominales. Para evaluar 
diferencias entre variables cuantitativas se utilizó el test 
de Kruskal-Wallis y la asociación entre las variables in-
dependientes y la presencia de AP se evaluó mediante 
regresión logística no condicional, utilizando el software 
EPI INFO versión 3.5.4. Se calcularon intervalos de 
confianza del 95% y se consideran resultados estadísti-
camente significativos a aquellos con p inferior a 0,05. 

 
Resultados

De 236 pacientes consultantes por Ps cutánea, 87 (36,7%) 
presentaron AP.

La edad promedio de los afectados de Ps con AP fue 
de 47,2 (DE 16,2) años y en los pacientes sin AP fue 44,4 
(DE=16,6) (p=0,15). El promedio de edad de inicio de la 
Ps fue de 38 años y el promedio de inicio de la AP fue de 
44 años. Con respecto al sexo, 51,7% de los pacientes con 
AP fueron de sexo femenino, mientras que en los pacien-
tes sin AP la proporción de sexo femenino fue de 28,8% 
(OR 2,6; IC 95% 1,5; 4,8; p=0,0004). De los pacientes con 
AP, el 79,3% presentó onicopatía y de los pacientes sin AP 
la tuvo el 38,9% (OR=6,01; IC 95% 3,2-11,1; p <0,00001) 
La superficie cutánea evaluada por PASI tuvo un prome-
dio de 11,2 (DE=6,1) en pacientes con AP y 10,1 (DE=8,1) 
en aquellos sin AP (p=0,0095). En relación a los años de 
evolución de la Ps se observó 10,1 (DE=10,2) años en per-
sonas con AP y de 5,8 (DE=6,6) años en personas sin AP 
(p <0,00001).

El modelo de regresión logística demostró que las 
personas con AP presentan mayor probabilidad de per-
tenecer al sexo femenino y tener onicodistrofia (Tabla 1).

Discusión

La AP fue descripta a principios del siglo XIX por Alibert 
como una asociación entre artritis y psoriasis, concepto que 
fue unificado por Bazin en 1860 denominándola psoriasis ar-

thritique.
Nuestra prevalencia de AP fue del 36,7%, cifra inter-

media en comparación con diferentes series: 6% publicado 
por Shbeeb y cols., quienes excluían a los pacientes con 
osteoartritis, y 74% por Roberts y cols. en 1976, quienes 
observaron a los pacientes durante 10 años; esto aportaría 
una explicación sobre el elevado número que este último 
encontró12,13.

La variabilidad respondería probablemente a la falta de 
unificación de criterios diagnósticos, la heterogenicidad 
de la población estudiada y los sesgos producidos cuando 
se tiene en cuenta pacientes que ingresan por un servicio 
de dermatología y/o de reumatología. La inflamación arti-
cular como el dolor lumbar son síntomas precoces para el 
diagnóstico de AP en pacientes con Ps, sin olvidar la uti-
lidad de la resonancia magnética en el compromiso axial.

La edad promedio de presentación en nuestro estudio 
fue de 47,2 años con AP y 44,4 años sin AP. 

En la bibliografía consultada, el rango de edad fue 
muy amplio, entre 9 y 81 años, hallado en 504 pacientes 
comunicado por Michet y cols. en Estados Unidos en el 
año 200514. 

Nuestro trabajo demostró una asociación estadística-
mente significativa entre el sexo femenino y la AP, similar 
a lo que reportó Love y cols. de 2/1. En cambio, no hubo 
diferencias de género en la serie de Gatti y cols. publicada 
en el 2000 en nuestro país ni tampoco en la comunicación 
de Madland y cols. en el 20058,15.

En nuestro estudio de 69 pacientes con AP, 79,3% 
presentaron alteraciones ungueales. Estas cifras pueden 
compararse con la serie de Gatti y cols. que presentó el 
60 a 80% de onicodistrofia en pacientes con AP, y Patrizi 
comunicó 83% de onicodistrofia8,16.

Nuestra muestra manifiesta asociación entre la AP y 
las alteraciones ungueales. Los pacientes con AP tuvieron 
mayor chance de tener lesiones ungueales.

Uno de los signos clínicos más frecuentes de afecta-
ción ungueal por Ps es la presencia de pitting en la lámina, 
aunque a nuestro criterio la onicodistrofia muchas veces 
se asume apresuradamente como signo de AP sin descar-
tar previamente otras patologías. 

En este trabajo se evidencia la prevalencia de AP entre 
los pacientes que concurren por lesiones cutáneas de Ps 
a un servicio de dermatología que coincide con algunos 
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trabajos publicados.
Consideramos que es de suma importancia tener en 

cuenta que la AP es dinámica y lo que hoy es monoar-
ticular y reversible en el futuro puede ser poliarticular e 
irreversible. En este punto también consideramos que las 
clasificaciones de uso habitual no tienen en cuenta este 
criterio evolutivo. 

En lo que respecta al compromiso articular, lo ópti-
mo es arribar a un diagnóstico precoz para evitar cambios 
irreversibles. Ninguno de los métodos de estudios com-
plementarios es totalmente preciso, por esto la clínica 
adquiere mayor relevancia, en donde el dolor y la capaci-
dad funcional, si bien subjetiva, juegan un rol fundamental 
en el diagnóstico.
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