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Resumen

Introduccion: El retraso diagndstico en espondiloartritis axial (EspAax) sigue siendo un desafio en la préctica
clinica. En nuestro entorno, un estudio reciente lo establece en una media de 8,5 afios. En un estudio del
Reino Unido, la aplicacion de los nuevos criterios de clasificacion para EspAax no se hatraducido en una
mejoraen e retraso diagnostico.

Objetivos: Determinar € retraso diagnéstico en una cohorte de pacientes af ectos de EspAax de un hospital
universitario terciario, sus factores determinantesy su evolucion en la tltima década.

Métodos: A partir de una base de datos longitudinal establecida parala valoracién de pacientes con EspAax
se recogieron los datos clinicos y demogréficos, €l afio de inicio de los sintomasy de diagndstico. Se
consider6 como retraso diagnéstico la diferencia entre la edad de presentacion y lafecha del diagndstico.
Este se compar0 dividiendo |a cohorte entre afio de diagnostico anterior o posterior ala publicacion de los
criterios ASAS (2009). Asimismo, se dividieron los pacientes segun €l retraso diagndstico utilizando como
l[imite lamediana. Los estadisticos utilizados fueron lat de Student, U de Mann-Whitney y chi-cuadrado para
las comparaciones segun tipo de variable y distribucion. Se exploraron los factores asociados a retraso
diagndstico con regresion logistica multivariante con introduccion de los factores con p 0,25 en € estudio
univariante y clinicamente relevantes segun laliteratura disponible.

Resultados: Se incluyeron 399 pacientes con EspAax [356 (89%) con EspAax radiogréfical. Lamediade
retraso diagnostico fue de 6,1 + 7,6 afios (DE 7,6) con una mediana de 3 afios (RIC 1-9). La mediana de
retraso diagnostico antes 'y después de 2009 (publicacion criterios ASAS) fuede 3 (RIC 1-8) y 3 (RIC 1-10)
anos respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,21). L os pacientes diagnosticados
después del 2009 presentaban los sintomas més tarde (24 vs 30 afios, p 0,001), mas proporcion de mujeres
(25% vs 40%, p = 0,006), menor proporcion de HLAB27 (83% vs 68%, p = 0,002) y menos sacroileitis
radiogréfica (96% vs 66%, p 0,001). Las caracteristicas de | os pacientes separados por retraso diagnostico
menor y mayor a 3 afos (mediana) se presentan en latabla. En €l estudio multivariante, la artritis periférica
(OR 0,61, 1C95% 0,39-0,96), Proteina C Reactiva (PCR) alta (OR 0,62 1C95% 0,41-0,94) y mayor edad de
presentacion (OR 0,97, 1C95% 0,95-0,99) presentaban una asociacién negativa con €l retraso diagnostico (>
3 afos).
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Caracteristicas de los pacientes con EspAx divididos seguin retraso diagnéstico

Variables

Sexo femenino, n (%)

Edad presentacion, mediana (RIC), afios

Edad diagnostico, mediana (RIC), afios

HLA B27 positivo, n (%)

PCR alta, n (%)

Antecedente familiar SpA, n (%)

Dactilitis, n (%)

Artritis periférica, n (%)

Entesitis aquilea, n (%)

Rx Sl positiva, n (%)

RM Sl positiva, n (%)

Uveitis, n (%)

Psoriasis, n (%)

Enfermedad inflamatoria intestinal, n (%)

Retraso diagnostico ? 3 Retraso diagndstico > 3

anos (N = 205)

63 (31%)

27,0 (22,0, 33,0)

27,0 (23,0, 35,0)

158 (78%)

125 (63%)

41 (22%)

9 (4%)

76 (37%)

46 (23%)

173 (88%)

57 (88%)

41 (20%)

14 (7%)

28 (14%)

anos (N = 194)

49 (25%) 0,24
24,0 (19,0, 30,0) 0,002
36,0 (28,0, 45,0) 0,001
157 (82%) 0,38
92 (49%) 0,006
45 (24%) 0,58
1 (1%) 0,014
50 (26%0) 0,015
38 (20%) 0,50
173 (92%) 0,23
37 (84%) 0,59
51 (26%) 0,13
12 (6%) 0,78
14 (7%) 0,035

*Sacroileitis (S), Rango intercuartilico (RIC), Resonancia magnética (RM).

Conclusiones: El retraso diagnostico no se ha modificado en nuestra cohorte después de la introduccién de
los criterios ASAS. Con laintroduccion de los nuevos criterios ASAS en 2009, e sexo masculino, e



HLAB27 y la presencia de sacroileitis radiogréfica parecen ser menos importantes para el diagnéstico de
EspAax. Por ultimo, lamayor edad de inicio, presenciade artritis periféricay PCR alta ayudarian a
identificar los pacientes con EspAax y reducir el tiempo hasta el diagndstico.
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