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RESUMEN 

Introducción: Espondiloartritis es el término que se le da a un grupo de 

patologías reumáticas que comprende 5 subtipos: espondilitis anquilosante, 

artritis reactiva, artritis psoriásica, artritis asociada a la enfermedad 

inflamatoria intestinal y las espondiloartritis indiferenciadas. Se caracterizan 

por provocar inflamación crónica de las entesis y otras estructuras, y por su 

tendencia a causar anquilosis ósea. En varios países iberoamericanos se 

conoce la prevalencia de cada una de estas enfermedades, en el nuestro no, 

por lo que nosotros buscamos aportar con un aproximado de ello. Objetivo: 

Conocer la prevalencia de pacientes con Espondiloartritis en la consulta 

externa de reumatología del HTMC en el año 2016 y el tratamiento 

empleado. Materiales y métodos: Se realizó un estudio no experimental, 

observacional, descriptivo y transversal, en el que se analizaron a 181 

pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de reumatología del 

HTMC en el 2016, que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 

en dicho estudio. Resultados: Se incluyeron 181 pacientes, 115 del género 

masculino (63,54%) y 66 del género femenino (36,46%), entre las edades de 

14 a 88 años, siendo las más frecuente entre 30 a 50 años (42,55%) con una 

media de 49,2. Los diagnósticos que encontramos en esta población fueron 

espondilitis anquilosante (65,75%), artritis psoriásica (33, 15%), enfermedad 

de Reiter (0,55%) y artritis reactiva (0,55%). La presentación clínica más 

frecuente fue la mixta (49,72%), seguida de la axial (36,46%) y la periférica 

(13,81%); y el síntoma extraarticular más frecuente fue la dactilitis (16,57%). 

El 28,73% de pacientes tuvo HLA B27 positivo, y el 40,33% presentaron 

sacroilítis. Con respecto al tratamiento, el más usado son los biológicos con 

un 53,59% de casos, seguido del metotrexate con 39,23%, otros fármacos 

37,57%, AINES 35,36%  y finalmente otros FAMES no biológicos 11,05%. 

Conclusiones: La espondilitis anquilosante es el tipo más frecuente de 

Espondiloartropatías seguido de la artritis psoriásica en la población 

ecuatoriana. El tratamiento biológico es el más usado para estas patologías. 

Palabras claves: Espondiloartritis, Espondilitis anquilosante, 

Espondiloartropatías, Artropatía psoriásica, Artritis reactiva, Enfermedad de 

Reiter.  
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ABSTRACT 

Introduction: Spondyloarthritis is the term used to describe a group of 

rheumatic pathologies. It includes 5 subtypes: Ankylosing spondylitis, 

reactive arthritis, psoriatic arthritis, arthritis associated with inflammatory 

bowel disease and undifferentiated spondyloarthritis. All of these types can 

produce chronic inflammation of the enthesis and can also affect other 

structures, moreover, they can cause bone ankylosis. The frequency of this 

pathology has been determined in many Ibero-American countries, 

nevertheless Ecuador is not included in this list, so in our study, we are 

looking to determine an approximate number of cases in our country. 

Objective: To know the prevalence of patients with spondyloarthritis treated 

in the external consultation of rheumatology in HTMC during 2016 and the 

treatment used. Material and methods: We did a non-experimental, 

observational, descriptive and cross-sectional study, which included 181 

patients treated in the external consult of rheumatology in HTMC during 

2016, and that met with the inclusion and exclusion criteria. Results: 181 

patients were included, 115 of them are male (63,54%) and 66 are female 

(36,46%), the age varied since 14 to 88 years old, but the majority were 

between 30 to 50 years (42,55%) and the mean of the group was 49,2%.  

The most common diagnostics in this population were ankylosing 

spondyloarthritis (65,75%), psoriatic arthritis (33,15%), Reiter´s disease 

(0,55%) and reactive arthritis (0,55%). The clinical presentation in the 

majority of the cases were combinated (49,72%), folllowed by  the axial 

symptoms (36,46%) and the periferic ones (13,8%) and the dactylitis was the 

predominant extra-articular symptom(16,57%). 28,73 % of the patients had 

positive HLA B27. About the treatment , the biologic drugs were the most 

used with 53,59% of the cases, followed by methotrexate that was 39,23%. 

Conclusions: The ankylosing spondyloarthritis is  the most common type of 

spondiloarthropathies in Ecuador, followed by the psoriatic arthritis. And the 

teraphy used in the majority of the cases is the biologic treatment. 

Key words: Spondyloarthritis, Ankylosing spondylitis, Spondyloarthropathies, 

Psoriatic arthropathy, Reactive arthritis, Reiter's disease. 



   

 
 

INTRODUCCIÓN 

Espondiloartritis es el término que se le da a un grupo de patologías 

reumáticas que se caracterizan por la inflamación de las articulaciones 

raquídeas y de las extremidades. Comprende 5 subtipos que son: 

espondilitis anquilosante, artritis reactiva, artritis psoriásica, artritis asociada 

a la enfermedad inflamatoria intestinal y las espondiloartritis indiferenciadas 

(1,3). Aunque cada una de las espondiloartritis tiene sus peculiaridades, 

comparten la característica de provocar inflamación crónica de las entesis y 

otras estructuras, y por su tendencia a causar anquilosis ósea (5). 

Su prevalencia es desconocida en nuestro medio, pero ha sido estimada en 

otros países como Venezuela, en el cual oscila entre 0,2 a 1,8% de la 

población (21), y España en la que se encuentra afectada un 1,9% de la 

población general, y constituye el 13% de los pacientes de los servicios de 

reumatología españoles, según el Estudio Nacional de Validación de 

Espondiloartropatías (13). Estudios por los cuales se conoce que pueden 

causar un impacto sociosanitario importante debido a las complicaciones 

que pueden presentar los distintos subtipos, como la espondilitis 

anquilosante, que representa aproximadamente el 61% de los casos (1,7), y 

puede llegar a provocar anquilosis hasta en el 30% de los pacientes, la cual 

limita  la capacidad funcional de los mismos.(21). 

Estas patologías suelen ser poco conocidas por el médico general, ya sea 

por desinterés durante su formación académica o por no contar con 

consultores en reumatología que ante la sospecha de algún caso le 

proporcionen de la información necesaria para un correcto screening de 

estos cuadros dentro de la consulta general (13). En este estudio buscamos 

determinar la prevalencia de las SpA en nuestro País con el afán de crear 

conciencia en los médicos generales para que presten mayor importancia a 

su estudio, y de igual manera incentivar a la creación de protocolos y guías 

que faciliten el correcto diagnóstico de cada una de estas enfermedades 

para su pronto tratamiento. 
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MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO UNO: GENERALIDADES DE ESPONDILOARTRITIS 

Las Espondiloartropatías seronegativas, o actualmente conocidas como 

espondiloartritis, son un conjunto de enfermedades inflamatorias en las que 

se compromete la integridad de la columna vertebral y articulaciones axiales, 

en menor medida también se pueden afectar las articulaciones periféricas, 

sobre todo las inferiores en forma de oligoartritis asimétrica (1,2).  

Aunque es un grupo heterogéneo de patologías, comparten ciertas 

características como la agregación familiar, asociación con el HLA B27, los 

mecanismos patogénicos, la afectación de las entesis, signos y síntomas 

articulares como extra-articulares, y la tendencia a producir anquilosis ósea 

como características principales (3, 4).   

1.1 Clasificación de las Espondiloartritis 

Según sus diferentes formas de presentación y el predominio de sus 

síntomas las Espondiloartropatías se clasifican en: (3) 

1. Espondiloartritis axial 

a. Espondiloartritis anquilosante (28) 

b. Espondiloartritis axial pre radiográfica 

2. Espondiloartritis periféricas 

a. Artritis reactiva 

b. Artritis psoriásica 

c. Artritis enteropática (Se asocia a enfermedad inflamatoria 

intestinal como Enfermedad de Crohn o Colitis ulcerosa) 

d. Espondiloartropatía indiferenciada 

e. Espondilitis juvenil 

 

1.2 Manifestaciones clínicas 

Manifestaciones articulares. 

Síntomas Axiales 

 Dolor lumbar inflamatorio: Es la principal y primera manifestación 

clínica de la Espondiloartritis en un 75% de los casos. Por lo general 

se presenta como un dolor de inicio insidioso que mejora con los 
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AINES y  el ejercicio físico, pero empeora con el reposo e interfiere 

con el sueño. Debe tener una duración mínima de 3 meses y 

asociarse a rigidez matutina. A medida que progresa se puede sumar 

el dolor cervical y dorsal que limita el movimiento (4).  

 Sindrome sacroiliaco: Es la inflamación de la articulación sacroilíaca 

que puede presentarse como un dolor en el cuadrante anterosuperior 

del glúteo y suele irradiarse a la cara posterior del muslo. Inicialmente, 

puede referirse como un dolor unilateral y alternante, pero progresa 

hasta ser bilateral y persistente (1, 5).  

 Dolor torácico: Se presenta cuando se encuentran afectadas las 

articulaciones condroesternales y esternonclaviculares; por lo general 

es de forma unilateral y suele acompañarse de dolor, crepitación y en 

algunos casos de tumefacción (1). 

Síntomas periféricos 

 Artritis periférica: cuando existe compromiso de las articulaciones 

periféricas por lo general se manifiesta de manera oligoarticular y 

asimétrica. Existe un predominio en los miembros inferiores 

(especialmente en rodillas, tobillos y pie), hombros y, de forma 

excepcional, afecta articulaciones de las manos sin producir 

deformidad (2).  

 Entesitis: Es la inflamación de la zona de inserción de los ligamentos, 

tendones, cápsula articular o fascia en el hueso, lo cual lleva a 

destrucción ósea, formación de nuevo hueso, erosiones, y por último 

anquilosis (5). 

Manifestaciones extra-articulares 

Síntomas asociados al término: Son manifestaciones que aparecen en el 

curso de la enfermedad, reflejan la actividad de la misma y respuesta al 

tratamiento (1).  

 Oculares: La más frecuente es la uveítis, si esta es anterior o 

también denominada Iritis, suele ser característica de la 
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espondiloartritis axial. Por lo general es aguda, unilateral y recidivante 

y se presenta como visión borrosa, fotofobia y dolor ocular, (6).  

 Cutáneas: 

o Psoriasis 

o Eritema nodoso 

o Pioderma gangrenoso 

o Queratodermia blenorrágica 

 

De todas estas manifestaciones, las más comunes son las lesiones 

psoriásicas cuyas lesiones características son placas 

eritematoescamosas cubierta por escamas blanquecinas cuyo tamaño y 

morfología varía en cada paciente. En estos casos suele ser frecuente el 

fenómeno de Koebner que consiste en la aparición de las lesiones en 

áreas de traumatismos (1, 3).  

 Intestinales: por lo general tenemos dos tipos de afectación 

intestinal; una aguda, con lesiones que similares a una enterocolitis 

infecciosa, y otra crónica, con distorsión de las criptas o agregados 

linfoides (1).  

 Urogenitales: La más común es la balanitis circinada que consiste en 

ulceras de aspecto serpiginoso ubicados en el glande y alrededor del 

meato uretral cuyos bordes están bien definidos y son indoloros (3).   

Síntomas no asociados al término: Son infrecuentes y suelen aparecer en 

enfermos de larga evolución ya que por lo general no están relacionadas con 

la enfermedad ni responden a su tratamiento (2).  

 Cardiacas: La relación radica en que en los pacientes con 

Espondiloartritis suele haber mayor prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares como de sus factores de riesgo(1). 

 Pulmonares: Lo más frecuente suele ser la restricción pulmonar 

debido a la rigidez costovertebral y la fibrosis pulmonar relacionada a 

la evolución de larga data (1,4). 
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 Neurológicas: Se puede presentar como resultado de alguna 

complicación de la enfermedad vertebral, es decir, luxaciones, 

subluxaciones o fracturas, que aunque son infrecuentes pueden llegar 

a producir una compresión medular o de los nervios espinales (5). 

 Renales: Se ha descrito, aunque de manera infrecuente, la nefropatía 

por AINES, así como la nefropatía IgA y amiloidosis secundaria (1).  

1.3 Diagnóstico 

Las manifestaciones clínicas son la principal sospecha diagnóstica de las 

Espondiloartritis, siendo el dolor lumbar inflamatorio la clave para una 

detección temprana del cuadro (1,3), a pesar de lo inespecífico que este 

pueda ser. A lo largo de los años se han ido desarrollando herramientas 

diagnósticas como los criterios de Roma en 1961 (6,8–10) los criterios de 

New York en 1966, los cuales se modificaron en 1984 (2,6,8,9) y que aún se 

usan para el diagnóstico de espondilitis anquilosante, los criterios de Amor et 

al. en 1990 (3,6,9,10), los criterios preliminares del Grupo Europeo de 

Estudio de las SpA (ESSG) (6,9,10), y los criterios de ASAS (The 

Assessment of SpondyloArthritis international Society) en el 2009 (8–10), en 

donde aparece por primera vez la Resonancia Magnética como una 

herramienta fundamental para el diagnóstico de la sacroilitis (2,8,11), 

además, divide los criterios en base al tipo de Espondiloartritis en axial y 

periférica, estos últimos son los que se están usando actualmente (3).  

La mayoría de los síntomas y signos descritos para estos criterios son 

inespecíficos, por lo que el diagnóstico de espondiloartritis tiene un retraso 

promedio de 6 años en países como España, en donde cuentan con 

programas para la detección precoz como el Programa ESPeranza, que 

cuenta con Unidades específicas para diagnosticar y tratar estas 

enfermedades. En aquellos países que no cuentan con este tipo de 

herramientas, es de obvio suponer que el retraso diagnóstico es mucho 

mayor (9).  
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CAPÍTULO II: EPIDEMIOLOGÍA DE LAS ESPONDILOARTRITIS 

2.1 Argentina 

Según los datos obtenidos por el estudio RESPONDIA en Argentina, la 

artritis psoriásica es  la espondiloartropatía prevalente con  el 46,7%, 

seguida por la espondilitis anquilosante con un 30,3% y la SpA 

indiferenciada con 12,4%.El promedio de edad al inicio fue de 38,4 ± 16,6 

años y el tiempo de evolución hasta el diagnóstico fue de 7,5 ± 8,6 años. Los 

síntomas más frecuentes al inicio fueron artritis periférica (66%), lumbalgia 

(54%) y sacroilítis (39%). El 43% presentó dactilitis y el 10%, uveítis durante 

la evolución de la enfermedad. Los pacientes con Espondilitis anquilosante 

presentaron una más dolor, edad menor, mayor afectación axial, mayor 

discapacidad laboral, y más daño radiológico que los pacientes con Artritis 

psoriásica (12).  

2.2 Brasil 

En este país la mayoría de los casos de Espondiloartritis lo constituye la 

espondilitis anquilosante con el 72,3%, luego la artritis psoriásica con 13,7%, 

seguidas a su vez por las espondiloartritis indiferenciadas con 6,3%, las 

artritis reactivas con 3,6%, espondiloartritis juveniles con 3,1% y por ultimo 

las artritis relacionadas con enfermedad inflamatoria intestinal con 1,0%. Se 

conoce que aproximadamente el 73,6% de los pacientes con 

Espondiloartropatías son varones. La media ± desviación estándar de edad 

al inicio de los síntomas según el estudio RESPONDIA-Brasil, fue de 31 ± 

13,6 años. Con respecto a la sintomatología, la mayoría de los pacientes 

(47,9%) tiene afección mixta (axial, periférica y entesopática). Las 

manifestaciones extraaxiales más frecuentemente encontradas son coxitis, 

artritis en las extremidades inferiores y superiores, entesitis periférica y 

dactilitis, en este orden de frecuencia y la afección extraarticular más 

frecuente es la uveítis anterior. La frecuencia del complejo mayor de 

histocompatibilidad, HLA-B27, fue del 69,5% y la historia familiar de 

espondiloartritis definida de un 16,2% (13).  

2.3 Chile 

La espondiloartritis predominante en este país, de acuerdo al estudio 

RESPONDIA Chile, es la espondilitis anquilosante con una frecuencia de 
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58,7%, seguida de la artritis psoriásica con 25,6%, espondiloartritis 

indiferenciada con 7,3%, artritis asociada a enfermedad inflamatoria 

intestinal con 5,5%, espondiloartritis de inicio juvenil con 1,8% y por último la 

artritis reactiva con 0,9%. Con respecto a su presentación clínica, la 

afectación mixta (axial y periférica) predomina en los pacientes con 42,5%, 

mientras que el 36,3% presenta afectación axial exclusiva, y el 9,7%, 

afectación periférica exclusiva. El síntoma más frecuentemente encontrado 

fue el dolor lumbar inflamatorio seguido de artritis de las extremidades 

inferiores. Por otro lado, la manifestación extraarticular más frecuente es la 

uveítis presentándose en un 18,6% de los casos. Presentaron algún grado 

de incapacidad laboral el 40% de los pacientes (14). 

2.4 Costa Rica 

Según el estudio RESPONDIA Costa Rica, se encontró que en esta 

población las manifestaciones clínicas más frecuentes son el dolor lumbar 

inflamatorio, artritis de las extremidades inferiores y entesitis. Un 57,1% 

presentó HLA-B27 positivo. Con respecto a la frecuencia de las formas 

clínicas de las Espondiloartropatías, la espondilitis anquilosante y la 

Espondiloartropatía indiferenciada las más frecuentes (15). 

2.5 México 

El registro del estudio RESPONDIA México, encontró que la 

espondiloartropatía más frecuente en esta población es la espondilitis 

anquilosante; seguida por la espondiloartritis indiferenciada. La edad al inicio 

fue 28 ± 14 años, llama la atención que el 30% empezó antes de los 16 

años. El tiempo hasta el diagnóstico fue de 5 años; y, la forma de inicio más 

frecuente fue la combinación de artritis periférica y síntomas axiales, 

mientras que en menor medida los pacientes presentan uveítis (16).  

2.6 Perú 

De acuerdo al estudio realizado por RESPONDIA, las enfermedades 

reumáticas en el Perú asignan a las Espondiloartritis el 0,4% de casos. Una 

muestra de 60 pacientes identificó la presencia del HLA-B27 en el 33% de 

ellos, de los cuales la mayoría eran de sexo masculino. Además se 

evidenció, que en las mujeres el cuadro clínico es más benigno y menos 
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invalidante, y que la  afección axial y periférica tienen una alta frecuencia en 

esta población (17). 

2.7 Uruguay 

De acuerdo al estudio realizado por RESPONDIA en Uruguay, la población 

de este país se caracteriza por ser de predominio masculino, raza blanca, 

clase social media y baja, alfabetos con ejercicio de trabajo no 

especializado. El tipo más frecuente es la espondiloartritis anquilosante, y 

predomina la afectación lumbar y periférica de las extremidades inferiores. El 

tratamiento más utilizado son AINE independientes del tipo, con mejoría a 

las 48 h en más del 80% de los casos (18). 

2.8 Venezuela 

Las Espondiloartritis seronegativas en Venezuela oscilan entre el 0,2 y el 

1,8% de prevalencia en la población, y la forma de presentación más 

frecuente es la espondilitis anquilosante. El estudio RESPONDIA realizado 

en Venezuela que  incluyó a 69 pacientes, concluyó que la población 

masculina es la más afectada con un 62,3% de casos, que el diagnóstico 

más frecuentemente establecido correspondió a la Espondilitis Anquilosante 

con 55,1% de casos, que la forma de inicio más común fue la presentación 

mixta de artritis periférica y afectación del esqueleto axial, en una proporción 

de 55,1% de casos. Además, que las manifestaciones clínicas iniciales 

correspondieron a dolor lumbar inflamatorio (73,9%), seguida por dolor 

cervical (53,6%), artritis de las extremidades inferiores (50,7%), dolor glúteo 

alternante (43,5%) y entesitis (34,8%) (19). 

2.9 España 

El estudio RESPONDIA en este país incluyó a 31 hospitales en España, de 

los cuales se estudiaron 2.367 pacientes con Espondiloartritis. Se concluyó 

que en esta población el 68% eran de género masculino y el 32% de género 

femenino, con una edad media entre 47,6 -13,3 años y una duración media 

de la enfermedad de entre 11,5 - 9,9 años. De los cuales, el 61,5% de los 

pacientes padecía de espondilitis anquilosante, el 17,5% de artritis 

psoriásica, el 14,4% de Espondiloartritis indiferenciada, el 1,9% de artritis 

reactiva, el 1% de artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, el 
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1,5% de espondiloartropatía juvenil, y el 2,1% fueron mal clasificados. La 

forma clínica más común fue la axial con un 53% de los pacientes, el 17,3% 

tenía una forma periférica, el 28,8% tenía una forma mixta y el 0,8% de los 

pacientes tenía una forma entesítica. La lumbalgia con un 56,8% de 

pacientes fue el síntoma de inicio más frecuente;  y en lo que respecta a las 

manifestaciones extraarticulares, las más frecuentes fueron: psoriasis 

(23,2%), uveítis anterior (16,2%) y la enfermedad inflamatoria intestinal (5%) 

(20). 

 

CAPÍTULO III: TRATAMIENTO DE ESPONDILOARTRITIS 

El tratamiento tiene como objetivo la remisión de la enfermedad o reducir al 

mínimo la actividad inflamatoria para mejorar las manifestaciones clínicas y 

evitar el deterioro de la capacidad funcional, colaborando de esta manera, en 

la mejoría del estilo de vida de los pacientes (8,21,22).  

3.1 Tratamiento farmacológico 

Una vez dado inicio al tratamiento farmacológico que mejor se adapte con el 

paciente, se debe realizar a los 3 o 4 meses una prueba para evaluar la 

respuesta de este, por medio de una valoración global del paciente (VGP), la 

presencia de artritis/entesitis, el dolor espinal nocturno, el DAS-28, los 

reactantes de fase aguda (VSG y PCR), así como el Índice de actividad axial 

como el BASDAI (Bath Ankilosing Spondylitis Activitidy Index) y otros índices 

combinados ASDAS, propuesto por ASAS (23). Entre la medicación usado 

en la terapia para esta patología tenemos los fármacos biológicos y los no 

biológicos (1,4,8,21–23). 

 Analgésicos: Como el paracetamol y los opiáceos. Están indicados 

cuando no se consigue controlar el dolor con AINES o si éstos están 

contraindicados (23). 

 AINE: Es el tratamiento de primera línea para el control de la rigidez, 

el dolor y mejorar la función física. Estos incluyen la indometacina, 

diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno, celecoxib y etoricoxib (23). 
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 Glucocorticoides: Usados en pacientes con artritis periférica o 

entesitis refractarias a AINE. Los más utilizados son la prednisona, 

prednisolona y metilprednisolona (23). 

 Inmunomoduladores/ Inmunosupresores: Conocidos también como 

FAME (Fármacos Modificadores de la Enfermedad). Se usan como 

tratamiento de segunda línea y comprenden a la sulfasalazina, 

metotrexato, leflunomida, apremilast y la ciclosporina A (23). 

 Terapia Biológica: Son eficaces en pacientes con EA con afectación 

axial y/o periférica refractaria a AINE y FAME. Aquí están incluidos 

etanercept, infliximab, golimumab, adalimumab y secukinumab (23).  

3.2 Tratamiento no farmacológico 

- Estilo de vida y Educación: el paciente debe estar bien informado sobre 

su patología para que comprenda la importancia de contar con un control 

riguroso en la dieta, y en el abandono del tabaco en caso de que tenga 

alguna adicción a este, ya que se ha relacionado a un peor estado 

funcional además de mayor riesgo cardiovascular (3,23) 

- Ejercicio y Rehabilitación: el objetivo principal se basa en disminuir el 

dolor, la rigidez, las limitaciones en las actividades cotidianas, y además 

nos sirve para detener el deterioro funcional. Algunos de estos ejercicios 

deberán realizarse junto a un fisioterapeuta especializado, pero también 

el paciente debe ayudar en su tratamiento realizando ejercicios en casa 

como un complemento del trabajo ya realizado con el profesional, en pro 

de mejorar su calidad de vida lo más pronto posible (3,23). 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer la prevalencia de pacientes con Espondiloartritis en la consulta 

externa de reumatología del HTMC en el año 2016 y el tratamiento 

empleado. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Conocer el número de pacientes con Espondiloartritis en la consulta 

externa de reumatología en el periodo del estudio. 

2. Determinar las características demográficas de la población de estudio. 

3. Identificar el tipo de Espondiloartritis más frecuente en esta población. 

4. Enumerar los tratamientos empleados en estos pacientes durante ese 

periodo. 
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METODOLOGÍA 

Se solicitó los registros en el MIS/AS400 del HTMC con los códigos CIE10: 

M45, L405, M02, M023, M028, M029, M070, M071, M072, M073, M074, 

M075, K50, K51, M46, M460, M461, M468, M469. 

TIPO DE ESTUDIO 

No experimental 

DISEÑO 

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (observacional, descriptivo). 

LOCALIZACIÓN 

El presente estudio se realizó en la consulta externa del servicio de 

reumatología del HTMC de la ciudad de Guayaquil – Ecuador. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes con diagnóstico de Espondiloartritis vistos en consulta externa de 

Reumatología del HTMC durante el 2016.  

OBTENCIÓN Y RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se pidió al departamento de Docencia del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo, previa autorización de la Jefatura de Reumatología, las historias 

clínicas registradas en el sistema AS400 del HTMC con los código CIE10: 

M45, L405, M02, M023, M028, M029, M070, M071, M072, M073, M074, 

M075, K50, K51, M46, M460, M461, M468, M469 en el periodo de estudio 

(Enero – Diciembre 2016) 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes con Espondiloartritis diagnosticada, CIE10: M45, L405, M02, 

M023, M028, M029, M070, M071, M072, M073, M074, M075, K50, 

K51, M46, M460, M461, M468, M469. 

 Revisados en Consulta Externa del Servicio de Reumatología del 

HTMC durante el año 2016 por lo menos una vez. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Historias clínicas incompletas. 

 Cambio de codificación en visitas posterior. 

VARIABLES DEL ESTUDIO 
 

TABLA 1. VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variables Definición de la variable Tipo 

Sexo 
1: Masculino 

2: Femenino 
Cualitativa 

Edad 

1: < 30 años 

2: 30 – 50 años 

3: > 50 años 

Cuantitativa 

Procedencia Provincias del Ecuador Cualitativa 

Tipos de 

Espondiloartritis 

1: Espondilitis anquilosante 

2: Artritis psoriásica 

3: Enfermedad de Reiter 

4: Artritis reactiva 

Cualitativa 

Sintomatología 

1: Axial 

2: Periférica 

3: Mixta 

Cualitativa 

Uveítis 
1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 
Cualitativa 

Dactilitis 
1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 
Cualitativa 

Fascitis plantar 
1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 
Cualitativa 

HLA B27 

1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 

3: No se ha realizado el examen 

Cualitativa 

Resonancia  

Magnética 

1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 

3: No se ha realizado el examen 

Cualitativa 
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PCR >5 

1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 

3: No se ha realizado el examen 

Cualitativa 

Sacroilitis en Rx 

1: Si (Positivo) 

2: No (Negativo) 

3: No se ha realizado el examen 

Cualitativa 

Hallazgos en Rx 

1: Erosiones 

2: Entesofitos 

3: Calcificaciones 

4: Pinzamiento articular 

5: Sindesmofitos 

6: Normal 

7: No se ha realizado el examen 

Cualitativa 

Complicaciones 

1: Artrosis 

2: Prótesis de cadera 

3: Otros 

4: Sin complicaciones 

Cualitativa 

AINES 
1: Sí 

2: No 
Cualitativa 

FAMES No Biológicos 
1: Sí 

2: No 
Cualitativa 

Metotrexate 
1: Sí 

2: No 
Cualitativa 

Biológicos 

1: Etanercept 

2: Infliximab 

3: Golimumab 

4: Adalimumab 

5: Secukinumab 

6: Rituximab 

Cualitativa 

Corticoides 
1: Sí 

2: No 
Cualitativa 

Otros 
1: Sí 

2: No 
Cualitativa 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

- La base de datos quedará registrada en el programa de computadora 

MICROSOFT EXCEL 2010.  

- Para el análisis de los datos utilizaremos el programa IBM SPSS V24. 

- Se calculó las medidas de tendencia central: media, mediana y moda. 

- Se determinó la prevalencia mediante frecuencia y porcentaje. 

RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 181 pacientes con diagnóstico confirmado de 

Espondiloartritis atendidos en la consulta externa del servicio de 

HTMC

1504 REGISTROS 

425

PACIENTES

244 

Excluidos 

181 

POBLACIÓN DE 
ESTUDIO

1085

Eliminados



17 
 

reumatología del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” en el año 2016. De 

los cuales se obtuvo los siguientes resultados: 

 

1. La prevalencia de espondiloartritis se calculó de acuerdo al número 

de consultas que se realizaron durante el año 2016 en la consulta 

externa del HTMC, en el q reportan un total de 512 599 (29), de las 

cuales, 997 corresponden a consultas realizadas en el servicio de 

reumatología con los CIE 10 solicitados. Por lo que estimamos que la 

prevalencia de consultas por estas enfermedades en este hospital es 

de un 0,19%. 

 

 

 

 

2. Mediante análisis descriptivo se puede observar que la frecuencia con 

la que se presentan las Espondiloartritis es mayor en el género 

masculino con un porcentaje de 63,54% a diferencia del género 

femenino que le corresponde un 36,46%. 

 

OTROS SERVICIOS
SERVICIO DE

REUMATOLOGÍA-
Espondiloartropatías

HTMC CONSULTA EXTERNA 99,81 0,19

99,81

0,19
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100

120

HTMC CONSULTA EXTERNA
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Tabla 2. Género 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Masculino 1 115 63,54 

Femenino 2 66 36,46 

TOTAL 181 100 100 

 

 

 

 

 

3. Se identificó que las edades más frecuentes en las que se presentan 

estas patologías, se encuentra entre los 30 a 50 años de edad con 

una prevalencia de 91 casos que corresponde al 50,27% de casos, 

seguido de los mayores de 50 años con 42,55% de casos y 

finalmente los menores de 30 años con el 7,18% de casos. Además 

se observó que la edad mínima en la que se ha presentado estas 

enfermedades fue de 14 años mientras que la edad máxima fue de 88 

años de edad, con una media de 49,2. 

Masculino Femenino

Género 63,54 36,46
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Tabla 3. Edades 

Etiqueta de valor Frecuencia Porcentaje 

< 30 años 13 7,18 

30 – 50 años 91 50,27 

>50 años 77 42,54 

TOTAL 181 100 

Medidas de tendencia central 

Media 49,20 

Mínimo 14 

Máximo 88 

Mediana 49 

Moda 49 

 

 

 

4. Se pudo determinar la procedencia de los pacientes que presentan 

estas patologías, y encontramos que la ciudad de Guayaquil es más 

frecuente con un 74,59% de casos, seguido de la ciudad de Durán 

con un 6,08%. 

 

< 30 años 30 - 50 años > 50 años

Espondiloartritis 13 91 77

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Edades



20 
 

Tabla 4. Procedencia 

Provincia Ciudad Frecuencia Porcentaje 

Guayas 

(159) 

Guayaquil 135 

87,85 

Balzar 1 

Colimes 2 

Daule 1 

Durán 11 

Milagro 5 

Naranjito 2 

Samborondón 1 

Villamil 1 

Manabí 

(6) 

Bahía de 

Caraquez 
1 

3,33 Chone 1 

Portoviejo 1 

Manta 3 

Los Ríos 

(9) 

Babahoyo 4 

4,97 Quevedo 4 

Vinces 1 

El Oro 

(2) 
Machala 2 1,10 

Santa Elena 

(3) 

Santa Elena 1 

1,65 La Libertad 1 

Salinas 1 

Cañar La Troncal 1 0,55 

Azuay Cuenca 1 0,55 



21 
 

 

 

 

 

74,58

0,55 1,11 0,55

6,08
2,77
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Ríos
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5. Se determinó que entre las diferentes patologías que conforman las 

Espondiloartropatías, la espondilitis anquilosante es la más frecuente 

con un 65,75% de casos, seguida de artritis psoriásica 17,13%, otras 

artropatías psoriásicas 9,94%, artropatías psoriásicas y enteropáticas 

6,08%, enfermedad de reiter y artropatía reactiva, no especificada con 

un 0,55% cada una. De acuerdo a los CIE 10, podemos observar que 

hay varias formas de designar a las artritis psoriásica por lo que 

sumando cada uno de ellos tendríamos una prevalencia del 33,15%. 

Tabla 5. Tipos de Espondiloartritis 

Tipos Valor Frecuencia Porcentaje 

Espondilitis 

anquilosante 
1 119 65,75 

Artritis 

psoriásica 
2 31 17,13 

Otras 

artropatías 

psoriásicas 

3 18 9,94 

Artropatías 

psoriásicas y 

enteropáticas 

4 11 6,08 

Enfermedad 

de Reiter 
5 1 0,55 

Artropatía 

reactiva 
6 1 0,55 

TOTAL 181 100 
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6. Las Espondiloartritis pueden afectar tanto articulaciones periféricas 

como las axiales (columna vertebral), pudimos observar que con 

mayor frecuencia compromete a ambos, es decir, de presentación 

mixta con un 49,72% de casos, seguido de la axial con 36,46% y 

finalmente la periférica con un 13,81%. 

 

Tabla 6. Forma clínica de Espondiloartritis 

Forma 

clínica 
Valor Frecuencia Porcentaje 

Axial 1 66 36,46 

Periférico 2 25 13,81 

Mixto 3 90 49,72 

TOTAL 181 100 
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7. Las Espondiloartritis suelen acompañarse de síntomas 

extraarticulares como la uveítis, dactilitis o fascitis plantar. Logramos 

observar que estas se presentaron en 29,28% de los casos, de los 

cuales la dactilitis tuvo mayor frecuencia con un  16,57%, seguido de 

fascitis plantar con 15,47% y finalmente uveítis con 8,29%. 

 

Tabla 7. Síntomas extraarticulares 

Síntomas Etiqueta de 

valor 

Valor Frecuencia Porcentaje 

Uveítis Sí 1 15 8,29 

No 2 166 91,71 

Dactilitis Sí 1 30 16,57 

No 2 151 83,43 

Fascitis 

plantar 

Sí 1 28 15,47 

No 2 153 84,53 
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8. Se identificó que sólo a un 39,78% de pacientes con este diagnóstico 

se le investigó HLA B27, de los cuales un 28,73% resultaron positivos, 

mientras que el 11,05% resultó negativo. 

 

 

Tabla 8. HLA B27 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Positivo 1 52 28,73 

Negativo 2 20 11,05 

No se realizó 3 109 60,22 
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9. Logramos identificar que el 60,77% de pacientes no se ha realizado 

resonancia magnética como parte del estudio de su Espondiloartritis, 

del 39,23% que sí se realizó, un 27,62% tuvo hallazgos relevantes 

para la patología y un 11,60% tuvo todo normal. 

 

Tabla 9. Resonancia magnética 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Sí 1 50 27,62 

No 2 21 11,60 

No se realizó 3 110 60,77 

POSITIVO NEGATIVO

HLA B27 28,73 11,05
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10.  De los pacientes incluidos en el estudio se pudo observar que solo en 

un 15,47% de ellos no se tomó en cuenta la cuantificación del PCR, y 

de los 84,53% en los que sí se valoró se pudo observar que el 

26,52% estuvo positivo y un 58,01% estuvo negativo, tomando como 

referencia el valor de PCR >5 para considerarlo positivo. 

 

Tabla 10. PCR 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Positivo 1 48 26,52 

Negativo 2 105 58,01 

No se realizó 3 28 15,47 
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11. La presencia de sacroilitis es uno de los criterios clínicos principales 

para el diagnóstico de Espondiloartritis, en los pacientes de nuestra 

muestra observamos que el 40,33% sí tenían sacroilitis, mientras que 

un 43,65% no lo presentó, y en un 16,02% no hubo evidencia de su 

presencia porque esos pacientes no contaban con imágenes para 

descartarla o comprobarla. 

 

Tabla 11. Sacroilitis 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Sí 1 73 40,33 

No 2 79 43,65 

No se realizó 3 29 16,02 
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12. Entre los hallazgos radiográficos propios de Espondiloartritis tenemos: 

erosiones, entesofitos, calcificaciones, pinzamiento articular y 

sindesmofitos. Identificamos que la mayor parte de estos corresponde 

a pinzamientos articulares con 54 de casos, seguido de erosiones con 

31, sindesmofitos 15 y entesofitos  9 casos; cabe recalcar que en 

unos 28 pacientes se observó normal, unos 44 pacientes no se 

realizaron este examen y otros 27 tuvieron hallazgos distintos a 

nuestras variables en estudio. Cabe recalcar que muchos de estos se 

encontraban juntos en un mismo paciente, y en esta contabilidad se 

los tomó como un caso separado. 

Tabla 12. Hallazgos en Rx 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Erosiones 1 31 14,90 

Entesofitos 2 9 4,33 

Calcificaciones 3 0 0 

Pinzamiento 
articular 

4 54 25,96 

40,33

43,65

38

39

40

41

42

43

44

SÍ NO

SACROILITIS
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Sindesmofitos 5 15 7,22 

Normal 6 28 13,46 

Otros hallazgos 7 27 12,98 

No se realizó 8 44 21,15 

 

 

 

13. Entre las complicaciones más frecuentes tenemos la artrosis con un 

30,39% seguido de la prótesis de cadera con un 6,63% de casos, un 

1,10% tuvo otras complicaciones como la invalidez y un 61,33% no se 

encontraron complicaciones.  

Tabla 13. Complicaciones 

Etiqueta de valor Valor Frecuencia Porcentaje 

Artrosis 1 55 30,39 

Prótesis de cadera 2 12 6,63 
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Otros (invalidez) 3 2 1,10 

Sin complicaciones 4 111 61,33 

 

 

 
 

 

 

14. El tratamiento de estas patologías es muy variado, nuestro estudio 

tomó de referencia el medicamento que se encontraban recibiendo en 

el 2016, y obtuvimos los siguientes resultados: 

Se puede observar que el grupo de fármacos más usados son los 

biológicos con un 53,59% de casos, seguido del metotrexate con 

39,23%, AINES 35,36%, corticoides 26,52%, otros FAMES no 

biológicos (Sulfasalazina) 11,05% y finalmente otros fármacos 

también con 11,05%. 

Cabe recalcar que estos fármacos en la mayoría de casos se 

encontraban combinados entre ellos, con excepción de la terapia 

biológica, en los cuales se observó que el más frecuente de ellos es 

Etanercept, seguido de Infliximab, Adalimumab y Rituximab. 
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Tabla 14. Tratamiento 

Familia de 
fármacos 

Fármacos Frecuencia Porcentaje 

Biológicos 
(92) 

Etanercept 52 

50,82 

Infliximab 28 

Golimumab 0 

Adalimumab 16 

Secukinumab 0 

Rituximab 1 

AINES 
Sí 64 

35,36 

No 117 

Corticoides 

Sí 48 

26,52 
No 133 

Metotrexate 
Sí 71 

39,23 
No 110 

Otros FAMES no 
biológicos 

Sí 20 
11,05 

No 161 

Otros 

Sí 20 

11,05 
No 161 

 

 



33 
 

52

28

0

16

0 1

0

10

20

30

40

50

60

Etanercept Infliximab Golimumab Adalimumab Secukinumab Rituximab

BIOLÓGICOS

  

35,36

11,05

39,23

50,82

26,52

11,05

0

10

20

30

40

50

60

AINES Otros FAMES
No Biológicos

Metotrexate Biológicos Corticoides Otros

FÁRMACOS



34 
 

DISCUSIÓN 
 

En Ecuador no se ha investigado bien la frecuencia de espondiloartritis, pero 

cabe mencionar que si existen estudios en otros países. Estos fueron 

realizados por el grupo multinacional de reumatólogos RESPONDIA en 

donde se preocuparon por analizar y reportar el subtipo más frecuente y su 

sintomatología en países de Iberoamérica como Chile, Costa Rica, México, 

Perú, Uruguay, Venezuela y España. 

En comparación con las investigaciones realizadas en otros países por este 

grupo, estos analizaban las características demográficas y clínicas de los 

pacientes con espondiloartritis, e incluían las mismas variables que 

analizamos en nuestro estudio. El tiempo de estudio fue de 1 año en nuestra 

investigación, al igual que en la mayoría de los países analizados por 

RESPONDIA, a excepción de España en el cual fue de 3 años. Una de las 

diferencias fue que en algunos países la población analizada no pasaba los 

70 pacientes, como es el caso de Costa Rica, Venezuela y Perú, a diferencia 

del nuestro que tuvo una población de estudio de 181 pacientes, así mismo 

hubo países cuya población de estudio fue notablemente superior llegando 

hasta a superar los 2000 pacientes como es el caso de España. 

Otro de los resultados que compartimos con estas investigaciones es que la 

forma más prevalente de presentación fue la Espondilitis anquilosante en la 

mayoría de países incluidos, al igual que en el nuestro, seguida por la artritis 

psoriásica o la espondiloartritis indiferenciada, y la menos frecuente fue la 

espondiloartritis relacionada a enfermedad inflamatoria intestinal.  

 Al igual que los resultados de nuestro estudio, es más frecuente en varones 

con un porcentaje mayor al 50% en todos los casos, con una media de edad 

que rodea los 40 años. Y la forma clínica prevaleciente de presentación fue 

la forma mixta.  

Con respecto a la terapia utilizada, predominaron los fármacos biológicos  en 

nuestro trabajo de investigación, no así en los estudios en otros países, en 

donde el tratamiento predominante fueron los AINEs con los cuales notaban 

marcada mejoría de los síntomas y por otro lado el uso de los fármacos 
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biológicos era limitado debido a su alto costo, y que en algunos países no 

eran cubiertos por el seguro nacional de salud. 

Una de las limitaciones de nuestro estudio, al compararlo con los realizados 

por RESPONDIA, es que nuestra población de estudio esta confinada a un 

pequeño grupo que es Guayas, debido a que analizamos los datos de 

únicamente un hospital, que a pesar de que aquí se atienden pacientes de 

otras provincias como Manabí,  Los Ríos y Santa Elena, no es muestra 

suficiente para reflejar los datos nacionales sobre la prevalencia de esta 

patología. Por otra parte, debido a que no nos proporcionaron información de 

la cantidad de pacientes/consultas que se realizaron en el servicio de 

reumatología durante el 2016, lo que logramos estimar con nuestra 

investigación fue la prevalencia de consultas con diagnóstico de 

espondiloartritis tomando de referencia todas las consultas que se realizaron 

en los diferentes servicios de la consulta externa del HTMC durante el 2016, 

es decir, no logramos conocer el porcentaje que le corresponde a los 181 

pacientes con estos diagnósticos del total de pacientes que se atienden en el 

servicio de reumatología. 

Sin embargo, a pesar de estas desventajas, los resultados de nuestro 

estudio podrían ser usados en investigaciones posteriores sobre la 

prevalencia de Espondiloartritis y de cada uno de sus subtipos para 

determinar su frecuencia, y también como modelo comparativo en razón de 

incremento o disminución del número de casos con el paso de los años. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

Durante el año 2016 hubo un total de 181 pacientes atendidos en la consulta 

externa del servicio de reumatología con diagnóstico de espondiloartritis, de 

los cuales el tipo más frecuente fue la espondilitis anquilosante con 48,07% 

de los casos, seguida por las artropatías psoriásicas con un 33, 15%. 

Las Espondiloartritis son más frecuente en el género masculino con un 

porcentaje de 63,54% en contraste con el género femenino que es de 

36,46%. Se presenta con mayor prevalencia entre los 30 a 50 años de edad 

(50.27%), siendo la edad máxima de presentación 88 años y la mínima 14 

años.  

Con respecto al tratamiento se observó que al inicio de la enfermedad, los 

pacientes respondían bien a las diversas combinaciones de fármacos que 

existen (Aines, Metotrexate, y otros FAMES no biológicos). Sin embargo 

conforme progresaba la enfermedad, el tratamiento siempre terminaba 

encaminado al uso de terapia con fármacos biológicos. En nuestro estudio el 

53,59% de los pacientes analizados ya se encontraba con terapia biológica 

durante el año 2016.  

Recomendamos que para estudios siguientes se analice una mayor 

población, es decir que incluyan más hospitales en los que se atiendan 

pacientes reumatológicos por consulta externa para poder obtener mayor 

cercanía a los resultados reales de la prevalencia de esta patología a nivel 

nacional. 
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analizaron a 181 pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de reumatología del HTMC en el 2016, que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión en dicho estudio. Resultados: Se incluyeron 181 pacientes, 
115 del género masculino (63,54%) y 66 del género femenino (36,46%), entre las edades de 14 a 88 años, siendo 
las más frecuente entre 30 a 50 años (42,55%) con una media de 49,2. Los diagnósticos que encontramos en esta 
población fueron espondilitis anquilosante (65,75%), artritis psoriásica (33, 15%), enfermedad de Reiter (0,55%) y 
artritis reactiva (0,55%). La presentación clínica más frecuente fue la mixta (49,72%), seguida de la axial (36,46%) y 
la periférica (13,81%); y el síntoma extraarticular más frecuente fue la dactilitis (16,57%). El 28,73% de pacientes 
tuvo HLA B27 positivo, y el 40,33% presentaron sacroilítis. Con respecto al tratamiento, el más usado son los 
biológicos con un 53,59% de casos, seguido del metotrexate con 39,23%, otros fármacos 37,57%, AINES 35,36%  y 
finalmente otros FAMES no biológicos 11,05%. Conclusiones: La espondilitis anquilosante es el tipo más frecuente 
de Espondiloartropatías seguido de la artritis psoriásica en la población ecuatoriana. El tratamiento biológico es el 
más usado para estas patologías. 
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