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Caracterización de las espondiloartropatías y
determinación de factores de mal pronóstico en una

población de pacientes colombianos

John Darío Londoño P1., Luis Alonso González2, Luis Alberto Ramírez3, Pedro Santos4,
Mabel Ávila5, Ana María Santos6, Consuelo Romero7, Rafael Raúl Valle8

Resumen:

Objetivo: caracterizar desde el punto de vista
clínico y de HLA un población colombiana con
diagnostico de SpA y establecer  que factores de
la enfermedad pueden estar relacionados con una
progresión a  AS en el tiempo.

Material y métodos: se incluyeron un total de
139 pacientes  que consultaron en forma consecuti-
va al servicio de Reumatología del Hospital Militar
Central  entre enero del 2000 y septiembre del 2004,
con diagnostico establecido de SpA (SSSG): 55 AS,
49 u-SpA, 22 Are y 13 APs. Para la recolección de
la información  y el seguimiento de los pacientes se
observaron las recomendaciones de ASAS. El 70%
(97) fueron hombres con una relación de 3:1 con

respecto a las mujeres. La edad fue 35.3±12.6 años
(34.2±13.3.4 AS, 34.8±10.4 u-SpA, 29.7±8.4 Are,
51,6 ±11 APs). Tiempo de evolución de la enferme-
dad fue 8.5±9.2 años (11.7±9.8 AS, 6.9±8.0 u-SpA,
2.6±3.6 Are, 10.5±11.6 APs). El antecedente fami-
liar fue 30/167 (18%): 25% AS, 11.5 u-SpA, 10%
Are, 25% APs. El antecedente de uveítis 12/167
(7.2%): 14.5 AS y 4.2% u-SpA.

Las características al inicio de la enfermedad:

La edad de inicio de la enfermedad fue 26.8 ±
10 para todo el grupo. 22.4 ± 7.2‡ AS, 27.8 ± 8 u-
SpA, 27.1 ± 7.1 Are, 41.1 ± 15.7 APs. La duración
del primer episodio de artritis fue 3.3 ± 3.8 para
todo el grupo. 4.2 ± 5.2 para la AS, 2.9 ± 2.7 para
las u-SpA, 2.5 ± 2.1 para Are y 3.4 ± 3.4 para APs.
La duración del primer episodio de dolor espinal
al inicio de la enfermedad fue 5.8±6.3 pra todo el
grupo, 8.1 ± 7.9 ¶ * para AS, 4.9 ± 5 para u-SpA,
3.4 ± 2.6 para Are, 3.2 ± 2.3 para APs. (¶ ANOVA
P < 0.05*AS vs u-SpAp < 0.025,‡ AS vs u-SpA p <
0.000; EA vs. grupo total p = 0.05)

Un total de 51 (29 u-SpA y 22 Are) pacientes
iniciaron la enfermedad después del año 2000 y
fueron seguidos de manera regular: 11 paciente
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evolucionaron a AS (5 u-SpA y 6 Are) en un perio-
do de 3.53±0.9 años, 10 (77%) fueron hombres,
10 (77%) fueron B-27 +, la edad de inicio de la
enfermedad fue 19.7±3.5 años, la duración del
primer episodio de artritis fue 3,2±1,4 meses, do-
lor de columna 8,7±2.8 meses, entesopatía 5,1±2.3
meses.

Conclusión: en población colombiana y al pa-
recer en población latino americana la edad de ini-
cio, el sexo y la duración de los síntomas al inicio
de la enfermedad determina la evolución a largo
plazo.

Palabras clave: espondiloartropatías, espon-
dilitis anquilosante, artritis reactivas, espondilo-
artropatías indiferenciadas, artritis psoriásica.

Summary

Purpose: to characterized a group of Colom-
bian patients with diagnosis of Spondiloarthropaty
(SpA) and establish the factors related with
progression to Ankylosing Spondylitis (AS) in
patients with recent diagnosis

Methods: a total of 139 consecutive (January
2000 to September 2004) patients with diagnosis
of SpA (ESSG): 55 AS, 49 with undifferentiated
SpA (u-Spa), 22 with Reactive Arthritis (ReA) and
13 with Psoriatic arthritis (PsA), were evaluated
following the ASAS recommendations.  The mean
duration of disease was 8,5±9,2 years. A familial
history of SpA was registered in 18%: 25% AS,
11.5 u-SpA, 10% ReA, 25% PsA. Uveitis was
noticed in 7.2%: 14.5% in AS and 4.2% in u-SpA.
Clinical characteristics at onset were different
among SpA subgroups.

The Age of onset of disease (years) was 26.8
± 10 for all group and 22.4 ± 7.2‡ AS, 27.8 ± 8
u-SpA, 27.1 ± 7.1 Are, 41.1 ± 15.7 APs. Duration
of arthritis at first episode o disease was 3.3 ±
3.8 for all group and 4.2 ± 5.2 for AS, 2.9 ± 2.7
for u-SpA, 2.5 ± 2.1 for Are and 3.4 ± 3.4 for
APs. The Spinal Pain Duration at the first
episode of disease was 5.8±6.3 for all group, 8.1
± 7.9 ¶ * for AS, 4.9 ± 5 for u-SpA, 3.4 ± 2.6 for
Are, 3.2 ± 2.3 for APs (¶ ANOVA P < 0.05* AS
vs u-SpA, p < 0.025; ‡ AS vs u-SpA p < 0.000;
AS vs. total group p = 0.05).

A total of 51 (29 u-SpA and 22 Are) patients
began the illness after 2000 and they were followed
by regular schedule: 11 patient progress to AS (5
u-SpA and 6 Are) in a period of 3.53±0.9 year, 10
(77%) of them were men, 10 (77%) were HLA-
B27 positive, the age of onset of the disease was
19.7±3.5 years, the duration of the first arthritis
episode was 3,2±1,4 months, spinal pain 8,7±2.8
months, entesopatía 5,1±2.3 months.

Conclusion: our results indicate that demo-
graphic and clinical characteristic at onset (age,
sex, duration of symptoms) may determine
evolution over the time (prognosis) in patients with
SpA.

Key words: spondyloarthropathies, ankylosing
spondilitis, reactive arthritis, undifferentiated
spondyloarthropathies, psoriatic arthritis.

Introducción

 Las espondiloartropatías (SpA) son un grupo he-
terogéneo de enfermedades reumatológicas crónicas
e inflamatorias, que comparten diferentes manifesta-
ciones clínicas, radiológicas, asociación con el HLA-
B27 y una alta tendencia familiar1. De este grupo de
enfermedades hacen parte: la Espondilitis Anqui-
losante (AS) –la cual es la forma más típica de las
espondiloartropatías (SpA)–, la artritis reactiva (Are),
la espondiloartropatía psoriásica (APs), las formas
asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal (En-
fermedad de Crohn y colitis ulcerativa) y unas formas
no definidas, que se han denominado Espondilo-
artropatías indiferenciadas (u-SpA)2-4. Su presentación
clínica se caracteriza por compromiso del esqueleto
axial, articular periférico, entesopatías y manifesta-
ciones extraarticulares5. El subtipo de enfermedad y
la evolución en el tiempo han sido tradicionalmente
relacionados con diferentes factores como la raza, el
sexo, la edad y la asociación con el HLA-B276-10.

Algunas características del comienzo de la enfer-
medad como la edad al inicio, la duración de los
síntomas del primer episodio y el sexo, entre otros,
pueden determinar la expresión clínica y la evolu-
ción de las Spa. En general los hombres presentan
formas más severas, con mayor compromiso axial,
mientras que las mujeres presentan más compromi-
so articular periférico y menos sacroileítis11. Las for-
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mas de inicio juvenil de la AS se caracterizan por
compromiso de caderas con rápida destrucción arti-
cular12, y es considerada como un factor de pobre
pronóstico a largo plazo. Otros marcadores de seve-
ridad de la enfermedad son: la velocidad de sedi-
mentación > 30 mm/hora, pobre eficacia de los
antiinflamatorios no esteroideos, limitación de los
movimientos de la columna lumbar, dactilitis,
oligoartritis e inicio = 16 años13.

Existe una susceptibilidad genética para el desa-
rrollo de la enfermedad dada por una fuerte asocia-
ción con el HLA-B27, particularmente en la AS, en
la cual aproximadamente el 90% de los pacientes
son positivos para este alelo14. Los pacientes con SpA
y B27 positivos presentan síntomas articulares más
severos y prolongados, mayor compromiso axial y
de caderas, de manifestaciones extraarticulares como
uveítis y afección cardiaca.

El objetivo de este estudio fue el de caracterizar
de manera amplia una población colombiana de
pacientes con SpA para la identificación de simili-
tudes o diferencias con lo descrito en otras pobla-
ciones latinoamericanas y la identificación de
factores de mal pronóstico en enfermos colombia-
nos que puedan tener influencia en el resultado fi-
nal de la enfermedad.

Materiales y métodos

Realizamos un análisis retrospectivo-prospectivo
(1996-2000, 2001-2004) de 139 pacientes con diag-
nóstico de SpA, evaluados por la clínica de espon-
diloartropatías del servicio de Reumatología del
Hospital Militar Central de Santa Fe de Bogotá; de
este grupo 55 pacientes se clasificaron como AS de
acuerdo con los criterios modificados de Nueva
York16, 49 como u-SpA según los criterios del Grupo
Europeo para el Estudio de las Espondiloartropatías
(ESSG)17, 22 tuvieron diagnóstico de Are según la
propuesta para el diagnóstico realizada en el tercer
taller internacional sobre Are en Berlín18, y 13 pre-
sentaron APs en presencia de artritis inflamatoria (axial
y/o periférica), psoriasis, entesopatía, factor
reumatoide negativo y hallazgos radiológicos propios
de la enfermedad19. Se excluyeron pacientes con diag-
nóstico de enfermedad inflamatoria intestinal, dada
su baja frecuencia en nuestra población (1de 140).

Para la evaluación inicial y el seguimiento se uti-
lizó una metodología y un formulario estructurado
previamente validados en pacientes mexicanos con
SpA, en el cual se recoge información demográfica,
clínica, y paraclínica relacionada con la enfermedad.
Se utilizaron las medidas recomendadas por ASAS
para la evaluación, seguimiento y recolección de los
expedientes clínicos. De cada paciente se obtuvie-
ron datos relacionados con el inicio de la enferme-
dad y el estado actual de la misma, la presencia de
manifestaciones extraarticulares y los antecedentes
familiares relacionados con SpA. La actividad de la
enfermedad se evaluó mediante el BASDAI20 y el
compromiso funcional por el BASFI21. Al examen
físico se evaluó el número de articulaciones infla-
madas, el número de entesis dolorosas, la presencia
de dolor a la compresión de las articulaciones
sacroiliacas, la distancia occipucio-pared, la
expansibilidad torácica, la prueba de Schober y la
presencia de dactilitis.

La evaluación radiológica de las articulaciones
sacroiliacas se hizo mediante la proyección antero-
posterior de pelvis por dos observadores ciegos (ra-
diólogo y reumatólogo) expertos en AS y su
interpretación se realizó de acuerdo con las reco-
mendaciones de la Conferencia de Nueva York para
estudios en Poblaciones22. La tipificación del HLA-
B27 se realizó mediante ensayo de microlinfo-
toxicidad mediada por complemento en células
mononucleares, utilizando células T purificadas para
detectar antígenos del HLA de clase I, por una
bacterióloga experta; para ello, se utilizó suero anti-
HLA tamizado en nuestro laboratorio.

Para el análisis estadístico, se construyeron bases
de datos en Excel 7.0, las cuales fueron sometidas a
revisión y depuración continua. Para la producción
de información se utilizó el paquete estadístico SPSS
8.0 para Windows. Para la presentación de las varia-
bles continuas se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersión; la comparación entre los gru-
pos se realizó mediante la prueba de ANOVA y T-
Student, de acuerdo al número de grupos. Las
variables categóricas fueron presentadas mediante
gráficas de frecuencias y tablas de contingencia; para
la comparación entre grupos se utilizó la prueba de
chi cuadrado y la corrección exacta de Fisher si fue-
ra necesario. Se consideró un nivel de p < 0.05 a dos



198

REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGÍALUIS ALONSO GONZÁLEZ & Cols.

Tabla 1. Datos demográficos de 139 pacientes con espondiloartropatía EAS•

• EA (Espondilitis anquilosante), EASi (Espondiloartropatía indiferenciada), ARe (Artritis reactiva), APs (Artritis psoriásica).
* EA vs grupo total
† EA vs EASi  p = 0.005

Variable N (%) P 
Pacientes N (%) 

EA 
EASi 
ARe 
APs 

139 (100) 
 55 (39.6) 
49 (35.3) 
22 (15.8) 
13 (9.4) 

 

Sexo: H/M (%) 
EA 
EASi 
ARe 
APs 

97/42   (69.8/30.2) 
40/15  (72.7/27.3) 
32/17  (65.3/34.7) 
17/5  (77.3/22.7) 
8/5  (61.5/38.5) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 

Edad   (años X ± DE) 
EA 
EASi 
ARe 
APs 

35.3 ± 12.6 
34.2 ± 13.3 
34.8 ± 10.4 
29.7 ± 8.4 
51.6 ± 11 

 
NS 
NS 
<0.000 
<0.000  

Evolución de la enfermedad (años X ± DE) 
EA 
EASi 
ARe 
APs 

8.5 ± 9.2 
11.7 ±  9.8*† 
6.9 ± 8 
2.6 ± 3.6 
10.5 ± 11.6 

 
<0.000 
NS 
0.000 
0.000 

Retraso del diagnóstico (años X ± DE) 
EA 
EASi 
ARe 
APs 

4.8 ± 7.5 
6.4 ± 7.8 
4.8 ± 7.4 
1.2 ± 3.3 
3.8 ± 10.4 

 
0.037 
NS 
<0.000 
<0.000 

Historia familiar de EAS  
EA  
EASi 
ARe 
APs 

25/ 139 (18) 
14 / 55(25) 
6 / 49(11.5) 
2  / 22(10) 
3 / 13 (25) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 

Historia de uveitis  
EA 
EASi 
ARe 
APs 

10/138 (7.2) 
8 /55 (14.5) 
2 / 48 (4.2) 
0 
0 

 
NS 
NS 

Positividad del HLA-B27 
EA 
EASi 
ARe 
APs 

83/139 (60) 
48/55 (87)‡ 
19/49 (39) 
13/22 (59) 
3/13 (23) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
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colas para el significado estadístico con intervalos
de confianza del 95%.

El presente protocolo contó con la aprobación del
comité de ética médica del Hospital Militar Central
y de la oficina de investigación de la Universidad
Militar Nueva Granada.

Resultados

Hallazgos demográficos

Se analizaron 139 pacientes con diagnóstico de
SpA, de los cuales 55 (39.6%) tenían AS, 49 (35.3%)
u-SpA, 22 (15.8%) Are y 13 (9.4%) Aps. La relación
hombre:mujer en el grupo total fue de 2.3:1.9 (70%)
hombres y 42 mujeres (30%). La distribución por sexo
en cada grupo fue: AS 40 hombres (73%) y 15 muje-
res (27%), con una relación H:M de 3:1; u-SpA 32
hombres (65%) y 17 mujeres (35%), y una relación
H:M de 2:1; Are, 17 hombres (77%) y 5 mujeres
(22%), y una relación H:M de 3.5: 1; APs, 8 hombres
(62%) y 5 mujeres (38 %), con una relación H:M de
1.5:1. La edad actual de todos los pacientes fue de

35.3 ± 12.6 años, mientras que la edad actual de los
pacientes con AS fue de 34.2 ± 13.3 años, u-SpA 34.8
± 10.4 años, Are 29.7 ± 8.4 años (p < 0.000) y APs
51.6 ± 11 años (p < 0.000) (Tabla 1).

El tiempo de evolución de la enfermedad en el
grupo total fue de 8.5 ± 9.2 años, en los pacientes
con AS 11.7 ± 9.8 años (p<0.000), en u-SpA de 6.9
± 8 años, en Are de 2.65 ± 3.6 años (p<0.000) y en
APs de 10.5 ± 11.6 años (p<0.000). El antecedente
familiar de SpA se presentó en el 18% del total del
grupo de pacientes: 25% en EA, 25% en APs, 11.5%
en u-SpA y 10% en Are. El antecedente de uveítis
anterior estuvo presente en 10 pacientes (7.2%), 8
(14.5%) de los cuales tenían AS y los 2 (4.2%) res-
tantes u-SpA. El HLA-B27 estuvo presente en el 60%
en todos los pacientes; el 87% para AS, 59% para la
Are, 39% para la u-SpA y el 23% de los casos de
APs. El tiempo de retraso en el diagnóstico de la
enfermedad fue de 4.8 ± 7.5 años en el grupo total,
en AS 6.4 ± 7.8 años (p = 0.037), en u-SpA de 4.8 ±
7.4 años, en Are 1.2 ± 3.3 años (p<0.000) y en APs
de 3.8 ± 10.4 años (p < 0.000) (Tabla 1).

Tabla 2. Edad de inicio y duración del primer episodio de la enfermedad.

Variable 
Espondilitis 
anquilosante 

( N  = 55) 

Espondiloartropatía 
indiferenciada 

( N = 49) 

Artritis 
reactiva 
( N = 22) 

Artritis 
Psoriásica 
( N = 13) 

Todo el 
grupo 

( N = 139) 
Edad de inicio 

(años) 
 

22.4 ± 7.2‡ 27.8 ± 8 27.1 ± 7.1 41.1 ± 15.7 26.8 ± 10 

Artritis 
periférica 
Duración 
(meses) 

4.2 ± 5.2 
(39) 

2.9 ± 2.7 
(36) 

2.5 ± 2.1 
(22) 

3.4 ± 3.4 
(10) 

3.3 ± 3.8 
(107) 

Dolor espinal 
Duración 
(meses) 

8.1 ± 7.9  ¶ * 
(51) 

4.9 ± 5 
(42) 

3.4 ± 2.6 
19 

3.2 ± 2.3 
(11) 

5.8 ± 6.3 
(123) 

Entesitis 
(meses) 

Duración 

5.4 ± 5.8 
(48) 

3.7 ± 4.2 
(41) 

3.8 ± 3.1 
(18) 

2.7 ± 1.3 
(12) 

4.3 ± 4.7 
(119) 

Dolor glúteo 
Duración 
(meses) 

5.3 ± 6.5 
(30) 

3.9 ± 5.8 
(26) 

4.6 ± 4.8 
(10) 

2.2 ± 1.3 
(5) 

4.8 ± 5.8 
(71) 

¶ ANOVA P < 0.05
*EA vs. EASi p < 0.025
‡ EA vs. EASi p < 0.000; EA vs. grupo total p = 0.05
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Síntoma 
Espondilitis 
anquilosante 
N = 55 (%) 

Espondiloartropatía 
indiferenciada 

N =49 (%) 

Artritis 
Reactiva 

N = 22 (%) 

Artritis 
psoriásica 
N = 13 (%) 

Grupo 
total 

N = 139  
(%) 

Artritis 
periférica 

39 (70.9) 35 (71.4) 22 (100) 10 (76.9) 106 (76.3) 

Dolor de 
columna 

51 (92.7) 42 (85.7) 19 (86.4) 11 (84.6) 123 (88.5) 

Entesopatía 49 (89.1) 41 (83.7) 18 (81.8) 12 (92.3) 120 (86.3) 
Dolor glúteo 31 (56.4) 27 (55.1) 10 (45.5) 5 (38.5) 73 (52.5) 
 

Tabla 4. Manifestaciones clínicas durante la evolución de la enfermedad.

Manifestaciones clínicas al inicio y durante la
evolución de la enfermedad

Los pacientes con diagnóstico de AS fueron más
jóvenes al inicio de la enfermedad que los demás
subgrupos. En los 139 pacientes con diagnóstico de
SpA la edad de comienzo de los síntomas fue de
26.8 ± 10 años; 22.4 ± 7.2 años en AS (p = 0.05),
27.8 ± 8 años en u-SpA, 27.1 ± 7.1 en Are y 41.5 ±
15. 7 en APs (Tabla 2).

La duración del primer episodio de enfermedad
fue mayor en los pacientes con AS. El dolor espinal
inflamatorio fue de 8.1 ± 7.9 meses en la AS, 4.9 ± 5
meses en la u-SpA, 3.4 ± 2.6 meses en Are y 3.4 ±
3.4 meses en APs. Con respecto al grupo total la
duración del primer episodio de dolor espinal fue
estadística y significativamente mayor (p < 0.05). El
primer episodio de artritis periférica tuvo una mayor
duración en AS (4.2 ± 5.2 meses) que en u-SpA (2.9

± 2.7 meses), en Are (2.5 ± 2.1 meses) y que en APs
(3.2 ± 2.3 meses). De igual manera, el primer episo-
dio de entesopatía fue más prolongado en AS (5.4 ±
5.8 meses) que en u-SpA (3.7 ± 4.2 meses), en Are
(3.8 ± 3.1 meses) y que en Aps (2.7 ± 1.3 meses). El
primer episodio de dolor glúteo también fue de ma-
yor duración en AS (5.3 ± 6.5 meses), mientras que
en u-SpA fue de 3.9 ± 5.8 meses, en Are 3.8 ± 3.1
meses y en APs 2.7 ± 1.3 meses (Tabla 2).

En los pacientes con AS, el síntoma inicial más
frecuente fue el dolor inflamatorio de columna
(41.8%), seguido de artritis (32.7%) y con menor fre-
cuencia la entesopatía (7.3%). En los pacientes con
u-SpA el dolor de columna también fue el síntoma
inicial de mayor frecuencia (42.9%), seguido de artri-
tis (20.4%) y entesopatía (12.2%). En los pacientes
con Are, la artritis periférica fue la manifestación ini-
cial más común (86.4%) (p = 0.03) y en APs, la artri-
tis periférica (46.2%) y el dolor inflamatorio de

Tabla 3. Frecuencia del síntoma inicial en las Espondiloartropatías.

Síntoma 
EA 

N = 55 (%) 
EASI 

N = 49 (%) 
Are 

N = 22 (%) 
APs 

N = 13 (%) 
Total 

N = 139  (%) 

Artritis 18 (32.7) 10 (20.4) 19 (86.4%) 6 (46.2) 53 (38.1%) 

Dolor de columna 23 (41.8) 21 (42.9)  5 (38.5) 49 (35.3) 

Entesopatía 4 (7.3) 6 (12.2)   10 (7.2) 

Varios síntomas 
iniciales 10 (18.2) 12 (24.5) 3 (13.6) 2 (15.4) 27 (19.4) 

Total 55 (100) 49 (100) 22 (100) 13 (100) 139 (100) 
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Espondilitis 
anquilosante 
N = 55 (%) 

Espondiloartropatía 
indiferenciada 

N = 49 (%) 

Artritis 
reactiva 

N = 22 (%) 

Artritis 
psoriásica 
N = 13 (%) 

Grupo 
total 

N = 139 
(%) 

Cuenta de 
articulaciones 
inflamadas X ± DE 

2.4 ± 1.2 2.3 ± 1.2 4.9 ± 8.4 4.0 ± 2.7 3.3 ± 4.8 

Cuenta de entesis 
dolorosas X ± DE 

4.3 ± 3.0 4.1 ± 2.9 6.3 ± 5.6 4.7 ± 4.7 4.5 ± 3.5 

Expansión torácica 
(cms) X ± DE 

3.7 ± 1.0 4.2 ± 5.7 4.1 ± 1.2 4.0 ± 1.0 4.0 ± 3.7 

Prueba  de Schober 
(cms) X ± DE 

3.6 ± 1.5 * 4.4 ± 1.0 4.2 ± 1.0 4.2 ± 0.9 4.0 ± 1.3 

Distancia 
occipucio-pared 
(cms) X ± DE 

1.2 ± 3.3 ‡ 0.04 ± 0.1 0 0 0.5 ± 2.1 

BASDAI X ± DE 
 

5.2 ±2.6 5.3 ± 2.5 4.8 ± 3.0 5.8 ± 2.3 5.3 ± 2.6 

BASFI X ± DE 
 

4.9 ± 2.6 4.7 ± 2.5 5.3 ± 3.0 4.6 ± 2.3 4.9 ± 2.6 

Dolor (escala visual 
análoga) X ± DE 

5.1 ± 2.8 4.8 ± 3.3 4.9 ± 3.7 5.3 ± 3.6 5.0 ± 3.2 

Actividad de la 
enfermedad (escala 
visual análoga)  
X±DE 

5.9 ± 2.8 5.6 ± 2.8 5.9 ± 3.4 6.6 ± 2.2 5.9 ± 2.9 

Dactilitis N (%)  8 (14.5) 4 (8.2) 3 (13.6) 2 (15.4) 17 (12.2) 
Sacroiliacas 
dolorosas N (%) 

36 (65.5) 28 (57.1) 11 (50) 5 (38.5) 80 (57.6) 

 

Tabla 5. Marcadores de actividad de la enfermedad en el momento de la evaluación

*ANOVA p = 0.012.
‡ ANOVA p = 0.019.

columna (38.5%). Un grupo importante de pacientes
debutó con un brote de enfermedad con una mezcla
de síntomas osteo-músculo-articulares y compromi-
so sistémico dado por síntomas constitucionales aso-
ciados como fiebre, pérdida de peso, astenia,
adinamia, entre otros. Para la AS esta presentación
correspondió a 10 pacientes (18.2%), 12 para la u-
SpA (24.5%), 3 para Are (13.6%) y 2 (15.4%) para la
APs (Tabla 3).

Las manifestaciones músculo-esqueléticas de
mayor frecuencia en los 139 pacientes durante la
evolución de la enfermedad fueron el dolor infla-
matorio de columna (88.5%) y la entesitis (86.3%),
mientras que el 76.3% de los pacientes presenta-

ron artritis periférica y el 52.5% dolor glúteo. El
dolor de columna fue la manifestación clínica más
frecuente en los pacientes con AS (92.7%) y u-SpA
(85.7%), seguido por la entesopatía en el 89.1% y
83.7% de los pacientes respectivamente. El 100%
de los pacientes con Are presentaron artritis
periférica, mientras que su frecuencia fue similar
en los pacientes con AS (70.9%), u-SpA (71.4%) y
APs (76.9%) (Tabla 4).

Marcadores de actividad de la enfermedad en
el momento de la evaluación (Tabla 5)

Los pacientes con Are tuvieron un mayor núme-
ro de articulaciones inflamadas y entesis dolorosas
que los demás subgrupos, pero no hubo una dife-
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rencia estadística; por su parte los pacientes con AS
tuvieron con mayor frecuencia dolor de las articula-
ciones sacroilíacas (65.5%). Los pacientes con AS
tuvieron una mayor distancia occipucio-pared: 1,2
± 3.3 cms (p = 0.019); Schober: 3.6 ± 1.5 cms
(p=0.012). No se encontró diferencia estadística-
mente significativa entre los grupos en los marcado-
res de actividad (BASDAI), de función física (BASFI),

el dolor de columna (EVA), la actividad de la enfer-
medad por el enfermo o el examinador (Tabla 5).

Tipificación del HLA

El HLA-B27 fue positivo en 83 (60%) de los
139 pacientes. La discriminación de acuerdo a la
enfermedad fue: en el grupo de AS 48/55 (87%),
u-SpA 19/49 (39%), Are 13/22 (59%), APs 3/13
(23%). Dado que el HLA-B15 y B-14 han sido
relacionados con las SpA, se estableció su frecuen-
cia en un grupo importante de los pacientes. El
HLA-B15 estuvo presente en 21 (22%) de los 94
que se estudiaron y su discriminación fue: 7/37
(18%) en AS, 10/29 (35%) en u-SpA, 3/19 (16%)
en Are, y 1/9 (11%) en Aps. La distribución del
HLA-B14 en el grupo de pacientes estudiados fue
de 9/94 (10%) distribuidos así: 4/37 (11%) en AS,
2/29 (7%) en u-SpA, 3/19 (16%) en Are, 0/9 en
APs. De la comparación con la población gene-
ral, tomados como controles individuos sanos que

Tabla 6. Características clínicas en pacientes colombianos con espondiloartropatías (n = 139).

Variable EA (n = 55) EASND (n = 49) ARe (n = 22) APs (n = 13) Total (n = 139) 
Sexo (M/F) 40/15 32/17 17/5 8/5 97/42 
Edad de inicio 
(años; X ± DE) 

22.4 ± 7.2 27.8 ± 8 27.1 ± 7.1 41.1 ± 15.7 26.8 ± 10 

Evolución (años; 
X ± DE) 

11.7 ± 9.8 6.9 ± 8 2.6 ± 3.6 10.5 ± 11.6 8.5 ± 9.2 

Dolor espinal 92.7% 85.7% 86.4% 84.6% 88.5% 
Duración primer 
episodio (meses; 
X ± DE) 

8.1 ± 7.9 4.9 ± 5 3.4 ± 2.6 3.2 ± 2.3 5.8 ± 6.3 

Artritis 
periférica 

70.9% 71.4% 100% 76.9% 76.3% 

Duración primer 
episodio (meses; 
X ± DE) 

4.2 ± 5.2 2.9 ± 2.7 2.5 ± 2.1 3.4 ± 3.4 3.3 ± 3.8 

Entesopatía 89.1% 83.7% 81.8% 92.3% 86.3% 
Duración primer 
episodio (meses; 
X ± DE)  

5.4 ± 5.8 3.7 ± 4.2 3.8 ± 3.1 2.7 ± 1.3 4.3 ± 4.7 

Dolor glúteo 56.4% 55.1% 45.5% 38.5% 52.5% 
Duración primer 
episodio (meses; 
X ± DE) 

5.3 ± 6.5 3.9 ± 5.8 4.6 ± 4.8 2.2 ± 1.3 4.8 ± 5.8 

Tabla 7. Tipificación del HLA-B27, B15, B14. Dis-
criminados por enfermedad.

HLA EA EASI ARE APS TOTAL

Tipificados 55 49 22 13 139
B27 48 19 13 3 83

Tipificados 37 29 19 9 94
B15 7 10 3 1 21
B14 4 2 3 0 9
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acuden al programa de transplante del hospital,
se encontró una fuerte asociación estadística del
HLA-B27 con todas las formas de SpA con un va-
lor de ÷2 de 49.986 para la AS. En el análisis del
HLA-B15 solo se encontró asociación estadística-
mente significativa con las u-Spa con un valor de
÷ 2= 24.806 con p=0.028 (Tablas 6, 7 y 8).

Seguimiento de pacientes desde el inicio de la
enfermedad

Del seguimiento de 51 pacientes que iniciaron la
enfermedad después del año 2000, 11 (22%) evolu-
cionaron hacia AS: 6 con un diagnóstico inicial de
Are y 5 con u-SpA. Este grupo de pacientes se ca-
racterizó por un inicio joven de su enfermedad 20±
1.69 años, 8 (73%) fueron hombres. El síntoma ini-
cial fue artritis en 7 (63%) seguidos por 4 (36%) como
dolor de columna. En el segundo episodio de enfer-
medad el dolor de columna predominó: 6 (54%)
comparados con 2 (18%) que lo hicieron con artri-
tis. El HLA-B27 fue positivo en 9 (81%) y se carac-
terizó por episodios prolongados (meses) de síntomas
al inicio de la enfermedad: artritis 3.26, dolor de
columna 8.73, entesopatía 5.1. El promedio de tiem-
po en el que se estableció el diagnóstico de AS fue
de 3.9 años. Dos de estos pacientes presentaron du-
rante su evolución episodios de uveítis.

Discusión

Las EAS constituyen un grupo de enfermeda-
des que hasta el momento en poblaciones latinoa-

mericanas han sido pobremente estudiadas. Existe
poca información de las características más impor-
tantes en cuanto la forma de presentación clínica,
el inicio de la enfermedad y factores de mal pro-
nóstico relacionadas con las SpA a excepción de
México y Brasil. Muchos factores justifican lo an-
terior: la falsa creencia de una baja prevalencia en
mestizos, la identificación del cuadro clínico de
todas las SpA con las formas más severas como la
AS con su presentación radiológica característica
en caña de bambú y la reducida posibilidad del uso
regular de la resonancia nuclear magnética y la
tomografía computada de las articulaciones sacro-
iliacas como método diagnostico en las etapas ini-
ciales de la enfermedad. El presente estudio
pretendió la caracterización de un grupo importan-
te de pacientes colombianos con SpA, información
que puede ayudar al conocimiento de la presenta-
ción y evolución en el tiempo de las EAS en nues-
tro medio.

Dadas las diferencias genéticas, ambientales y
socioculturales en nuestras poblaciones, se hace ne-
cesario el estudio del comportamiento SpA en nues-
tro continente. En el presente trabajo se utilizaron
los mismos instrumentos de evaluación y de reco-
lección de la información, previamente estructurados
y validados en un grupo de pacientes mexicanos del
D.F. (Hospital General de México y el Instituto Na-
cional de la Nutrición) entre los años 1998 y 2000.
Lo que permite describir y comparar, con una meto-
dología uniforme, el comportamiento de las SpA en
pacientes de México y Colombia.

Tabla 8. Asociación HLA-B27, B15, B14. y enfermedad. Comparado con población sana Programa de
Donantes de Órganos Hospital Militar Central.

HLA EA EASI Are APs T otal

B27 X2 49.986 X2 24.698 X2 44.98 X2 5.662 X2 78.760
P=0.0000 P=0.000 P=0.0000 P=0.017 P=0.000

B15 X2 0.358 X2 24.806 X2 0.002 X2 0.128 X2 2.107
P=0.549 P=0.028 P=0.968 P=0.720 P=0.147

B14 0.056 0.0000 0.236 0.095 0.012
0.954 0.984 0.627 0.759 0.913



204

REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGÍALUIS ALONSO GONZÁLEZ & Cols.

Los hallazgos obtenidos al analizar el grupo de
pacientes colombianos en cuanto a la edad de co-
mienzo de la enfermedad y la severidad al inicio de
la misma, dado por la intensidad y la duración de
los síntomas en el primer “ataque” de enfermedad,
permite establecer un patrón de presentación que
podría condicionar la evolución en el tiempo entre
aquellos pacientes con formas más graves de SpA
como lo son las AS, con formas tradicionalmente de
mejor pronóstico como las Are y un subgrupo con
características intermedias como lo son las u-SpA.
La AS se caracteriza por una edad de inicio más tem-
prano: 22.4±7.2 años con respecto a 27.8±8 y 27.1±7
años de los subgrupos U-SpA y Are.

Al analizar la severidad de los síntomas al inicio,
es posible definir un patrón más grave de la enfer-
medad, con la misma tendencia que la edad de pre-
sentación. Si bien no se puede establecer una
diferencia clara entre la presentación de los sínto-
mas iniciales en cuanto la frecuencia en el dolor lum-
bar inflamatorio, la artritis y la entesopatía, entre la
AS y las u-Spa, la duración del primer episodio sí
parece marcar prototipos de pacientes que podrían
determinar la evolución en el tiempo de estos
subgrupos de enfermedad. La mayor diferencia pa-
recer estar en el dolor lumbar inflamatorio (8.1±7.9
meses para SA y 4.9±5 meses para u-SpA y 3.4±2.6
meses en Are) y en la artritis periférica (4.2±5.2 meses
para la AS, 2.9±2.7 meses para la u-SpA y 2.5±2.1
meses para la Are), con una tendencia igual en la
presentación de la entesopatía y el dolor glúteo
alternante. Si bien por definición la Are y la APs no
ofrecen dificultad en el diagnóstico, pues las carac-
terizan eventos como condición sine qua non: ante-
cedente de infección o la presencia de Psoriasis en
la piel, la edad de inicio y la severidad al comienzo
parecerían ser una herramienta útil en la práctica clíni-
ca para establecer diferencias desde el mismo ini-
cio, entre aquellos pacientes con mayor probabilidad
de evolucionar en el tiempo a estados más severos
de enfermedad, y que podrían beneficiarse de trata-
mientos de mayor impacto clínico y programas de
terapia física más intensos que mantengan la capa-
cidad funcional de estos individuos.

El sexo parece marcar una tendencia que podría
ser útil en la diferenciación de formas más graves
como la AS: la relación hombre mujer fue de 3:1

con respecto a 2:1 en las u-SpA. Esta tendencia debe
ser analizada con cuidado en nuestros pacientes al
establecer la naturaleza militar de la población del
hospital en la que se desarrolló el presente estudio.
Una mayor frecuencia del sexo masculino en las
formas más severas debe ser evaluada en grupos
abiertos de población.

Llama la atención la misma tendencia en cuanto
el inicio y la severidad de la enfermedad en otras
poblaciones mestizas de Latinoamérica. De la infor-
mación disponible en la población mestiza mexica-
na se establece que la AS, la forma más severa de
enfermedad, ha sido asociada con el predominio en
el sexo masculino, relación hombre:mujer de 4:1,
una edad más temprana al inicio de los síntomas
(17±7.7 años) y una mayor duración de los sínto-
mas en el primer episodio de enfermedad, mientras
que la Are, una forma menos severa, no tiene predi-
lección por el sexo, con una relación hombre:mujer
de 1:1, una mayor edad al inicio de los síntomas
(26.6±10.7 años) y una menor duración de los sín-
tomas músculo-esqueléticos iniciales; la u-SpA, por
su parte, tiene un cuadro clínico cuya forma de co-
mienzo es intermedia entre las dos anteriores, se ca-
racteriza por una menor proporción en cuanto a la
relación hombre:mujer (2:1), con edad de inicio
(22.1±9.4 años) y duración del primer episodio de
enfermedad intermedia entre las dos anteriores23.

Sampaio-Barros y cols. en Brasil, en un estudio
retrospectivo de 147 pacientes con EA, encontraron
un mayor predominio en el sexo masculino (rela-
ción H:M de 5:1), con compromiso axial que fue
más severo en hombres que en mujeres, especial-
mente en la columna cervical, torácica y en las ca-
deras, mientras que las mujeres tuvieron una
enfermedad más leve con mayor compromiso
esternoclavicular24.

De otra parte, las SpA y particularmente la AS,
son raras en la población negra africana, tienen un
comportamiento menos agresivo, un inicio más tar-
dío, una menor prevalencia de uveítis y presentan
una menor agregación familiar25. Esta asociación es
difícil de establecer en nuestra población por el poco
porcentaje de pacientes de raza negra en la cohorte
analizada, pero el impacto de la carga genética en el
mestizo latinoamericano, (mezcla del amerindio con
la población negra africana y la blanca española que
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llegaron en el siglo XVI a nuestro continente) po-
dría influir en la prevalencia y la evolución de las
SpA en nuestra región.

Existe una susceptibilidad genética para el desa-
rrollo de la enfermedad dada por una fuerte asocia-
ción con el HLA-B27, particularmente en la AS, en
la cual aproximadamente el 90% de los pacientes
son positivos para este alelo24. Los pacientes con SpA
B27 positivos presentan síntomas articulares más
severos y prolongados, mayor grado de sacroileítis
y espondilitis, mayor compromiso de cadera y de
manifestaciones extraarticulares como uveítis ante-
rior aguda, insuficiencia aórtica y bloqueo cardíaco
que aquellos que no tienen este gen. De igual mane-
ra, los pacientes que son HLA-B27 positivos desa-
rrollan la enfermedad a una edad más temprana y
presentan una mayor tendencia familiar10, 27-29. Lla-
ma la atención la similitud de los datos obtenidos en
nuestra población con los de la población mestiza
mexicana y la participación de otros alelos además
del HLA-B27 en las SpA y específicamente del HLA-
B15 en las formas u-SpA. En pacientes mexicanos
con u-SpA, además de una alta frecuencia de HLA-
B27, se encontró un aumento en la frecuencia del
HLA-DR1 y HLA -B15, independiente de la rela-
ción con el HLA-B27. Los pacientes portadores del
alelo HLA-B15 tuvieron una edad mayor al inicio
de la enfermedad y formas clínicas menos severas.
Por su parte, la asociación del HLA-B27 fue de OR:
IC 95%: 41.1 en EA, 20.9 en u-Spa y 27.2 en Are10.
Es interesante esta asociación del B-15 y los enfer-
mos latinoamericanos, lo que hace necesarios más
estudios que permitan establecer claramente cuál es
el impacto en la predisposición de la enfermedad y
cuál en la forma de evolución de la misma.

Estudios realizados en Latinoamérica (Colombia
y México) han establecido que el subgrupo de u-SpA
parece ser la forma más frecuente de presentación;
en un grupo de 172 pacientes mexicanos con SpA,
83 (48%) tuvieron diagnóstico de u-Spa, 64 (37.2%)
de AS y 25 (14.5%) Are10. Por otra parte, la u-SpA
fue la forma más frecuente en 148 pacientes colom-
bianos, presentándose en 62 (42%)29. Estos datos con-
trastan con los hallazgos encontrados en nuestro
estudio; probablemente esto se deba a un mayor tiem-
po de seguimiento de nuestros pacientes, lo cual per-
mite observar que aquellos que inicialmente se

consideraban como u-SpA posteriormente evolucio-
naron a AS.

Cuando se analizó el retraso en el diagnóstico de
la enfermedad, el lapso fue de 4.8 ± 7.5 años en el
grupo total de pacientes, siendo mayor en AS con
6.4 ± 7.8 años, mientras que en u-SpA fue de 4.8 ±
7.4 años y en Are de 1.2 ± 3.3 años. En la literatura
se ha reportado que el diagnóstico de AS se puede
retrasar de 8 a 11 años luego del inicio de los sínto-
mas, especialmente cuando el cuadro clínico es in-
completo o durante los estadios tempranos de la
enfermedad donde no hay una evidencia radiológica
de sacroiliítis; de otra parte, las manifestaciones
radiológicas pueden cursar con una progresión más
lenta en las mujeres y en las formas de AS con HLA-
B27 negativo el inicio de los síntomas se presenta a
una edad mayor que en los casos asociados con HLA-
B27 positivo: estos factores pueden explicar la de-
mora en el diagnóstico de estas enfermedades30-33.

La historia familiar, un fuerte factor de riesgo de
SpA, se presentó en el 18% del grupo total de pa-
cientes, siendo esta mayor en AS y APs, en un 25%
cada subgrupo; estos hallazgos son similares a los
descritos en la literatura. La positividad para el HLA-
B27 contribuye en el antecedente familiar; entre un
10 y un 30% de los parientes en primer grado HLA-
B27 positivos presentan signos y síntomas de
espondilitis anquilosante34. Calin et al. reportaron en
un estudio de 282 parientes en primer grado de pa-
cientes con AS, la presencia de dolor espinal infla-
matorio en 107 individuos (38%)35. Sampaio-Barros
et al. encontraron que el 14.3% de una población de
147 pacientes brasileros con SA tenían un antece-
dente familiar de la enfermedad24. Aproximadamente
el 40% de los pacientes con psoriasis o APs tienen
antecedente familiar de estos desórdenes en parien-
tes de primer grado36. La historia familiar en
espondiloartropatía psoriásica en una serie de 70
pacientes fue positiva en el 18%; del total de pacien-
tes, 5 de 24 HLA-B27 positivos (20%) tenían histo-
ria familiar positiva y 8 de 46 HLA-B27 negativos
(17%) tenían antecedentes familiares37.

En este estudio 10 (7.2%) de 139 pacientes pre-
sentaron uveítis anterior, 8 de ellos con AS (14.5%)
y 2 (4.5%) con u-SpA. La mayor frecuencia de uveítis
anterior en AS refleja una mayor severidad y una
mayor frecuencia de HLA-B27 (87%) en este
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subgrupo. En el grupo total encontramos que el 60%
eran HLA-B27 positivos. Sampaio-Barros encontró
que el 14.3% de 147 pacientes con AS presentaban
uveítis anterior, una frecuencia similar a la encon-
trada en nuestro estudio24. La probabilidad de uveítis
anterior en pacientes con SpA ha sido reportada de
la siguiente manera: 25-40% en AS, 12-37% en Are,
7-16% en APs y 2-9% en enfermedad inflamatoria
intestinal38-40.

De acuerdo a los hallazgos encontrados, pode-
mos concluir que en la fase inicial de las SpA, la
edad de inicio de los síntomas, la duración del pri-
mer episodio de la enfermedad y la presencia de
uveítis anterior aguda parecen determinar evolución
posterior, siendo la AS una forma más severa de la
enfermedad, mientras que la Are cursa con una me-
nor duración de los síntomas axiales y de la artritis
periférica; por su parte, la u-SpA se caracteriza por
una duración intermedia de los síntomas axiales y
de la artritis periférica.
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