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Resumen

Se ha observado elevada prevalencia de obesidad en pacientes con
Artritis Psoriasica (APs). También, ha sido descripta asociacion con
una mayor severidad de psoriasis cutanea, pero su relacion con la
severidad de la APs ha sido menos estudiada.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de obesidad en una cohorte
de pacientes con APs y su asociacion con caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de la enfermedad.

Material y métodos: Se estudiaron pacientes consecutivos >18
afos de edad con diagndstico de APs seglin criterios CASPAR de la
cohorte RAPSODIA. Se recolectaron datos sociodemograficos, tiempo
de evolucion, forma de inicio, de evolucién de la APs, comorbilidades
y tratamiento. Se evaluo la actividad de la enfermedad mediante
el recuento de 66/68 articulaciones tumefactas y dolorosas,
respectivamente. indices compuestos DAS28, DAPSA, cuestionario
BASDAI y criterios de MDA. Capacidad funcional (HAQ-A, BASFI),
calidad de vida (DLQI, PsAQoL), compromiso cutaneo (PASI), ungueal
(PNSS), entesis (MASES) y la presencia de dactilitis. Se utilizd escala
visual analoga (EVA) para graduar severidad de psoriasis cutanea,
dolor y evaluacion global de la actividad de la enfermedad segtn
médico (EGEm) y paciente (EGEp). Se realizd examen fisico con
medicion de talla (m), peso (kg) y tension arterial (mm Hg). Se
calculd el indice de Masa Corporal (IMC)=peso/talla. Se clasifico
a los pacientes segun la Clasificacion Internacional del estado
nutricional de la OMS en: Normal (IMC 18,5-24,9), Sobrepeso (IMC
25-29,9) y Obesidad (IMC >30). Obesidad se clasificé en grado | o
leve (IMC 30-34,9), grado Il 0 moderada (IMC 35-39,9) y grado lll 0
severa (IMC >40). Analisis Estadistico: Estadistica descriptiva. T test
y ANOVA. Chi? y test exacto de Fisher. Modelo de regresion logistica
multiple (variable dependiente: obesidad).

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes con APs. 56 (50,9%)
eran hombres. La mediana de IMC fue 28,38 (RIC: 15,5-32,2). 21
(19,1%) tenian IMC normal, 48 (43,6%) sobrepeso, 41 (37,3%)
obesidad. De los pacientes obesos, 33 (80,5%) tenian obesidad
leve, 6 (14,6%) moderada y 2 (4,9%) severa. Los pacientes obesos
tenian peor capacidad funcional BASFI: 4,4+2.8 vs. 2,7+25,
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Abstract

A high prevalence of obesity has been observed in patients with
Psoriatic Arthritis (PsA). Also, an association with a greater severity
of cutaneous psoriasis has been described, but its relationship with
the severity of PsA has been less studied.

Objectives: To evaluate the prevalence of obesity in a cohort of
patients with PsA and their association with sociodemographic and
clinical characteristics of the disease.

Material and methods: We studied consecutive patients >18
years of age with a diagnosis of PsA according to CASPAR criteria
of the RAPSODIA cohort. Sociodemographic data, time of evolution,
form of onset, evolution of PsA, comorbidities and treatment were
collected. Disease activity was assessed by counting 66/68 swollen
and painful joints, respectively. DAS28 composite indices, DAPSA,
BASDAI questionnaire and MDA criteria. Functional capacity (HAQ-A,
BASFI), quality of life (DLQI, PsAQoL), cutaneous involvement
(PASI), nail (PNSS), entesis (MASES) and presence of dactylitis. An
analogous visual scale (AVS) was used to grade cutaneous psoriasis
severity, pain and overall assessment of disease activity according
to physician (EGEm) and patient (EGEp). Physical examination was
performed with measurement of height (m), weight (kg) and blood
pressure (mm Hg). The Body Mass Index (BMI)=weight/height?
was calculated. Patients were classified according to the WHO
International Classification of Nutrition Status in: Normal (BMI 18.5-
24.9), Overweight (BMI 25-29.9) and Obesity (BMI >30). Obesity
was classified as grade | or mild (BMI 30-34.9), grade Il or moderate
(BMI 35-39.9) and grade Ill or severe (BMI >40). Statistical Analysis:
Descriptive Statistics. T test and ANOVA. Chi? and Fisher's exact test.
Multiple logistic regression model (dependent variable: obesity).
Results: We included 110 patients with PsA. 56 (50.9%) were
men. The median BMI was 28.38 (BER: 15.5-32.2). 21 (19.1%) had
normal BMI, 48 (43.6%) were overweight, 41 (37.3%) were obese.
Of the obese patients, 33 (80.5%) had mild obesity, 6 (14.6%)
moderate and 2 (4.9%) severe obesity. Obese patients had worse
BASFI functional capacity: 4.4+2.8 vs. 2.7+2.5, p=0.03) and greater
pain (6.7+7.6 vs. 4.6x2.4, p=0.048). No patient with normal weight
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p=0,03) y mayor dolor (6,7+7,6 vs. 4,6=2,4, p=0,048). Ningin
paciente con normopeso tenia DBT tipo I, vs. 16 pacientes (18%)
del grupo sobrepeso y obesidad (p=0,03). La media de PASI era
mayor en el grupo con obesidad y sobrepeso pero esta diferencia
perdid significancia estadistica al ajustar por tiempo de evolucion.
En el analisis de regresion logistica multiple, luego de ajustar
por diferentes variables (edad, sexo, capacidad funcional, tiempo
de evolucion y dolor), el tratamiento con esteroides permanecié
asociado a la presencia de sobrepeso y obesidad (OR: 3,93, IC 95%:
1,29-11,9, p=0,016).

Conclusiones: Mas del 80% de los pacientes de nuestra cohorte
presentaron un IMC anormal. La presencia de obesidad se asocié
a peor capacidad funcional por BASFI y a mayor dolor, y tener un
IMC >25 se asocié a la presencia de DBT II. El tratamiento con
esteroides fue la unica variable independientemente asociada a
sobrepeso y a obesidad.

Palabras clave: obesidad, prevalencia, artritis psoriasica.

had type Il DBT, vs. 16 patients (18%) were overweight and obese
(p=0.03). Mean PASI was higher in the obese and overweight group
but this difference lost statistical significance when adjusted for
evolution time. In the multiple logistic regression analysis, after
adjusting for different variables (age, sex, functional capacity, time
of evolution and pain), steroid treatment remained associated with
the presence of overweight and obesity (OR: 3.93, 95% Cl: 1.29-
11.9, p=0.016).

Conclusions: More than 80% of our cohort patients had an
abnormal BMI. The presence of obesity was associated with worse
functional capacity by BASFI and greater pain, and a BMI >25 was
associated with the presence of DBT Il. Steroid treatment was the
only variable independently associated with overweight and obesity.

Key words: obesity, prevalence, psoriatic arthritis.

Introduccidn

La Artritis Psoridsica (APs) es una artropatia inflamatoria
que presenta compromiso articular tanto periférico como
axial, y se asocia con psoriasis cutdnea y/o ungueal. Afecta
entre un 7-42% de los pacientes con Psoriasis cutdnea'. La
obesidad constituye un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, es uno de los disturbios que integran
el sindrome metabdlico y es considerada uno de los
principales factores de riesgo de muerte a nivel mundial.
La prevalencia de obesidad es considerablemente alta en
pacientes con psoriasis y APs% Estudios prospectivos
observaron que la obesidad serfa un factor predictor de
desarrollo para ambas enfermedades y tendria un impacto
negativo sobre el prondstico de las mismas®>.

La obesidad provoca un estado proinflamatorio con
liberacién de citoquinas como el TNF-a. por los adipocitos.
Ademiseltejidoadiposo produceunacantidad de moléculas

con actividad metabdlica que comparten caracteristicas
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funcionales y estructurales con las citoquinas, denominadas
adipoquinas. Los pacientes obesos con Psoriasis tienen
mayor probabilidad de desarrollar enfermedad cutinea
diseminada y presentan menor respuesta a los tratamientos,
mientras que la disminucién de peso se asocié con mejoria
de la enfermedad®1°.

Si bien la relacién de la obesidad con la APs ha sido
objeto de estudio a nivel mundial, no contamos con
datos de nuestro pafs, por lo que nos proponemos como
objetivos evaluar la prevalencia de obesidad en una cohorte
de pacientes con APs y su asociacién con caracteristicas

sociodemograficas y clinicas de la enfermedad.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal en pacientes
consecutivos 218 afios de edad con diagndstico de
APs segtn criterios CASPAR!!. Se recolectaron datos

sociodemogrificos (edad, sexo, estado civil, ocupacién),
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tiempo de evolucién, forma de inicio y de evolucién de la
APs, presencia de comorbilidades y laboratorio incluyendo
reactantes de fase aguda (ERS -mm/h- y PCR -mg%-) y
perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos
-mg/%-). Se recabaron datos del tratamiento por medio
de una entrevista directa con el paciente complementando
con la historia clinica. Se evalué actividad de la enfermedad
mediante el recuento de 66/68 articulaciones tumefactas
y dolorosas, respectivamente. Ademds se calcularon los
indices compuestos DAS28 (Disease Activity Score in 28
joints)'?y DAPSA (Disease Activity in Psoriatic Arthritis)®,
el autocuestionario BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index)!*!®, y se consideraron los criterios
de MDA (Minimal Disease Activity). La capacidad
funcional se determiné por el autocuestionario HAQ
(Health Assessment Questionnaire disability index)Y,
BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)!.
Se evalué calidad de vida por DLQI (Dermatology Life
Quality Index)”y PsAQoL (Psoriatic Arthritis Quality
of Life)?. Todos los autocuestionarios utilizados fueron
validados al espafiol en nuestro centro en Argentina. El
compromiso cutdneo se evalué por PASI (Psoriasis Area
and Severity Index)?, los sitios de entesis por MASES
(Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesis Score)? y
mediante examen fisico la presencia de dactilitis. Todo el
examen fisico, incluyendo la evaluacién del compromiso
cutdneo, fue realizado por el médico reumatdlogo que
realizé la entrevista con el paciente. Se utiliz6 escala visual
aniloga (EVA) para graduar severidad de psoriasis cutdnea,
dolor y evaluacién global de la actividad de enfermedad por
el paciente (EGEp) y evaluacién global de la actividad de
enfermedad por el médico (EGEm). Las formas clinicas de
APs se clasificaron en los cinco grupos clasicos descriptos
por Moll y Wright®, y segin la afectacién del esqueleto
axial se los clasific6 en compromiso periférico puro, axial
puro o mixto. La afectacién del esqueleto axial se definié
segtin la presencia de dolor lumbar inflamatorio, limitacién
funcional de la movilidad del esqueleto axial, y evidencia
por estudios por imagen (sindesmofitos, sacroileitis
radiolégica o por Resonancia Magnética Nuclear)*. Se
realizé examen fisico con medicién de talla (cm), peso (kg)
y tensién arterial. Se calculé el Indice de Masa Corporal
(IMC)=peso/talla’. Se clasificé a los pacientes segtin la
Clasificacién Internacional del estado nutricional de la

OMS en: Normal (IMC 18,5-24,9), Sobrepeso (IMC 25-
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29,9) y Obesidad (IMC 230). Obesidad se clasificé en
grado I o leve (IMC 30-34,9), grado II o moderada (IMC
35-39,9) y grado III o severa (IMC 240).

Para el andlisis estadistico se realizé estadistica
descriptiva. Las variables categéricas se expresaron en
frecuencia y porcentaje y las continuas en medianas y RIC
(rango intercuartilo) o en medias y DS (desvio standard).
Las variables categéricas se compararon por test de
Chi? y test exacto de Fisher y las continuas por test de
Student y ANOVA. Para evaluar las variables asociadas
independientemente con la presencia de obesidad se utilizé

un modelo de regresién logistica multiple.

Resultados

Se incluyeron 110 pacientes con APs pertenecientes a la
cohorte RAPSODIA (Registro de Artritis PSOridsica Del
IREP, Argentina), con una edad mediana de 55 afios (RIC:
44,7-63,2), 56 pacientes (50,9%) eran varones. El tiempo
mediano de evolucién de la APs fue 10 afios (RIC: 6-17)
y de la Psoriasis fue 24 afios (RIC: 15,5-33,9). 55 pacientes
(50%) tenfan compromiso periférico, 2 (1,8%) axial puro

y 53 (48,2%) compromiso mixto. 19 pacientes (17,3%)
cumplian criterios de MDA (Tabla 1).

El IMC mediano fue 28,38 (RIC: 25,6-32,2). 21
pacientes (19,1%) tenfan IMC normal, 48 (43,6%)
sobrepeso, 41 (37,3%) obesidad. De los pacientes obesos,
33 (80,5%) tenian obesidad leve, 6 (14,6%) moderada y 2
(4,9%) severa.

Los pacientes obesos presentaron significativamente
peor capacidad funcional que los pacientes con peso
normal (4,4£2,8 vs. 2,7+2,5, p=0,03) y mayor dolor (VAS
6,7£7,6 vs. 4,6+2,4, p=0,048). No hubo diferencias segiin
sexo, edad, comorbilidades, tiempo de evolucién de la APs
y la Psoriasis, forma de inicio y de evolucién de la APs,
variables del laboratorio, ni otras medidas de evaluacién de
la enfermedad (Tabla 2).

En relacién al tratamiento, se observé que un nimero
significativamente mayor de pacientes con sobrepeso y
obesidad habia recibido terapia con glucocorticoides, 9
(13%) de los pacientes con peso normal, 37 (50%) con
sobrepeso y 28 (37%) con obesidad, (p=0,02). Sin embargo,
al analizar solamente aquellos con tratamiento esteroideo al
momento del estudio, no se observaron diferencias segin

el IMC (Tabla 2).

21



Al comparar los pacientes con peso normal vs. aquellos
con obesidad y sobrepeso, ningtin paciente con normopeso
tenfa DBT tipo II versus 16 pacientes con sobrepeso y
obesos (p=0,03). También el PASI fue significativamente
superior en pacientes obesos y con sobrepeso vs. pacientes
con peso normal (2,8+2,9 vs. 1,6+1,7, p=0,02). Sin embargo,
esta diferencia perdi6 significancia estadistica al ajustar por
tiempo de evolucién.

Por ultimo, en el anélisis de regresién logistica multiple,
tomando como variable dependiente la presencia de
sobrepeso y obesidad, luego de ajustar por diferentes
(edad,

de evolucién y dolor), el tratamiento con esteroides

variables sexo, capacidad funcional, tiempo
permanecié asociado a la presencia de sobrepeso y

obesidad. (OR: 3,93, IC 95: 1,29-11,9, p=0,016) (Tabla 3).
Discusion

En este estudio observamos que 81% de los pacientes con
APs presentaron sobrepeso u obesidad. Solamente el 19%
de los pacientes presentaban un IMC normal. La presencia
de DBT II fue significativamente superior en pacientes con
sobrepeso y obesos.

La prevalencia de obesidad en nuestra cohorte de
pacientes fue 37,3%, y de sobrepeso 43,6%. La prevalencia
de obesidad y sobrepeso en APs fue superior al observado
en la poblacién general de nuestro pais, de acuerdo a los
datos publicados por la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo para enfermedades no transmisibles (ENFR) 3°
edicidn, en los que las prevalencias de sobrepeso y obesidad
en Argentina son 37,1% y 20,8%, respectivamente®.
En la ENFR se informd que tanto el sobrepeso como la
obesidad son mds frecuentes en hombres y que el menor
nivel educativo se asocia a mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso. En nuestra cohorte, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue mayor numéricamente en hombres que
en mujeres. Sin embargo, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a sexo, edad, nivel
educativo ni tiempo de evolucién de la enfermedad.

Los resultados de este trabajo son concordantes con
los publicados por otros autores, quienes también hallaron
una mayor prevalencia de obesidad en APs que en la
poblacién general. En el estudio realizado por Bhole y
cols., se reportd que pacientes con APs tenfan mayor IMC

que pacientes con psoriasis cutdnea, artritis reumatoidea
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y la poblacién general. En este estudio, la proporcién de
obesos en APs fue del 37% versus 18% en la poblacién de
Canada®.

Al evaluar la presencia de comorbilidades, hallamos
una mayor frecuencia de DBT II en los pacientes con
sobrepeso y obesidad en comparacién a los pacientes con
peso normal. Este hallazgo es de esperar ya que la DBT
tipo II es mds frecuentemente observada en pacientes
obesos hiperinsulinémicos y con sindrome metabélico?.
En nuestra cohorte, los pacientes con peso normal tuvieron
menor severidad cutinea que aquellos pacientes con
sobrepeso y obesidad. Sin embargo, al ajustar por tiempo
de evolucidn, la diferencia en PASI perdié significancia
estadistica. El disefio de este trabajo no nos permite
elaborar una posible explicacién.

Ennuestro estudio observamos que un menor porcentaje
de pacientes con IMC en valores de sobrepeso y obesidad
cumplieron criterios de MDA, y ademds estos pacientes
presentaban mayor recuento de articulaciones inflamadas.
Sin embargo, esto no fue estadisticamente significativo. No
podemos descartar un sesgo por indicacién en este caso, ya
que un mayor porcentaje de obesos recibian tratamiento
con Drogas Modificadoras de Enfermedad (DME) vy
agentes bioldgicos.

Observamosmayorfrecuenciadeusodeglucocorticoides
en el pasado en pacientes obesos y con sobrepeso. Debido a
que éste es un estudio retrospectivo en el que la recoleccién
de datos se realiz6 en forma transversal, no se pudo calcular
la dosis acumulada de esteroides, lo cual es una limitacién
para interpretar estos resultados.

Algunos estudios evaluaron la relacién entre la
obesidad y la severidad de la artritis en APs. Di Minno
y cols. reportaron que un mayor IMC predice menor
respuesta a la terapia anti-TNFa en pacientes seguidos por
24 meses. También, se observé que el descenso de peso se
asocié a mayor respuesta a estos agentes?®?. Un estudio
que evalué la probabilidad de alcanzar MDA en pacientes
con APs categorizados segin Indice de Masa Corporal
(IMC), hallé6 que los pacientes con mayores valores
de IMC tenian menor probabilidad de alcanzar MDA
sostenido, y esta asociacién fue independiente del uso de
DME vy de bioldgicos. Uno de los nexos entre obesidad e
inflamacién son las adipoquinas. Entre estas se encuentran
la adiponectina, que es un regulador de la sensibilidad a la

insulina, y la leptina, que es un reflejo de los niveles de masa
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Variable n=110
Sexo masculino n (%) 56 (50,9)
Edad m (RIC) 55 (44,7-63,2)
Tiempo de evolucion APs afios m (RIC) 10 (6-17)

Tiempo de evolucion psoriasis afios m (RIC)
IMC m (RIC)

24 (15,5-33,9)
28,4 (15,5-32,2)

Compromiso periférico puro n (%) 55(50,9)
Axial puro n (%) 2(1,9
Mixto n (%) 53 (48,2)

APs: Artritis Psoriasica. IMC: Indice de Masa Corporal. RIC: Rango Intercuartilico.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas en 110
pacientes con APs.

Variable B p OR IC 95%
Inferior | Superior

Sexo 0,26 0,64 1,30 0,42 4,02
Edad 0,03 0,14 1,03 0,98 1,08
Tiempo de evolucion APs -0,03 0,46 0,97 0,90 1,04
Dolor (EVG) -0,02 0,72 0,97 0,87 1,10
BASFI 0,15 0,21 1,16 0,91 1,49
Tratamiento esteroideo 1,37 0,016 3,93 1,29 11,96
PASI 0,24 0,08 1,27 0,96 1,69

Variable dependiente: sobrepeso y obesidad.

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica milfiple. Variable

dependiente: sobrepeso y obesidad.

grasa corporal, y regula el peso corporal y el apetito, entre
otras funciones. Estudios de investigacién han mostrado
que los pacientes con psoriasis presentan menores niveles
de adiponectina y mayores niveles de leptina que controles
sanos. Otro estudio encontré que en pacientes con APs
tanto la presencia de estas adipoquinas como el Sindrome
Metabdlico correlacionaron con una mayor carga de
enfermedad cutdnea y articular®®.

En nuestro estudio, la presencia de obesidad se asocié a
peor capacidad funcional. Por otra parte, hemos observado
que los pacientes obesos presentaron mayores niveles de
dolor. Ha sido descripto que la obesidad se asocia a un

menor umbral del dolor, paralo cual se han propuesto varias
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Variable Peso normal Sobrepeso | Obesidad | p

n=21 n=48 n=41 NS

Caracteristicas | Sexo femenino 13(61,9) | 24(50) | 17 (41,5 | NS
sociodemo- n (%)
graficas Edad afios XDS | 50,2 (11,0) |52,8 (13,7)| 56,8 (12,3) NS
Autocuestionarios | BASFI X+DS 2,7(25)* | 3,3(27) | 44 (2,8)* 0,03
BASDAI X+DS 38(25) | 39(29) | 49(28) | NS
AsQoL X+DS 37(3) | 41(3) | 51(6,2) | NS
PsAQoL X+DS 4,7(53) | 64(6,1) | 85(6,5) | 0,05
HAQ X+DS 0,63(0,6) | 0,71(0,6) | 0,96 (0,6) NS
Dolor X+DS 46(24) | 43(29) | 6,7 (7,6)* |0,048*
Examen fisico Rto Articulaciones| 3,4(3,1) | 3,7(27) | 4,6(6,6) | NS
tumefactas X+DS
Rto Articulaciones| 4,4(3,7) | 4,435 | 45(3,5 | NS
dolorosas X+DS
MASES X+DS 1,529 | 1,3(1,9) | 1,5(23) | NS
Compromiso PNSS X+DS 6,5(75) | 84(76) | 67(79) | NS
cutaneo PASI X+DS 1,5(1,7) | 3,1(2,8) | 25(2,9) | NS
PGA X+DS 1,2(1,3) | 22(1,5) | 1,9(1,7) | 0,05
indices MDA n (%) 5(23,8) | 10(20,8) | 4(9,75) | NS
compuestos CPDAI X£DS 58(36) | 66(39) | 8(35 | NS
Tratamiento Glucocorticoides | 9(42,8) | 37 (77,1)* | 28 (68,3)* 0,02*
(pasado) n (%)
Glucocorticoides 5(23,8) | 11(22,9) | 9(21,9) | NS
(presente) n (%)
AINES n (%) 18(85,7) | 34(70,8) | 27(658) | NS
DME n (%) 14 (66,6) | 32(66,6) | 35(85,3) | NS
Anti-TNF n (%) 3(14,3) 4(83) | 10(24,4)| NS

DME: Drogas Modificadoras de Enfermedad.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas en 110 pacientes con APs
segun IMC.

explicaciones, entre ellas que participarian fenémenos
inflamatorios relacionados a la produccién de citoquinas y
a trastornos musculo-esqueléticos causados por los efectos
mecénicos del exceso de peso sobre las articulaciones®.
Concluimos, que mis del 80% de los pacientes con APs
en Argentina presentan sobrepeso y obesidad. Los pacientes
obesos con APs tienen peor capacidad funcional y mayor
dolor. La DBT 1II es una comorbilidad frecuentemente

observada en pacientes con APs con IMC anormal.
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