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Resumen 

Introducción: no existe información suficiente de las características ecográficas 

de pacientes con artritis psoriasica (APs) en remisión clínica y su posible relación 

con peores resultados clínicos y funcionales. El objetivo fue examinar la relación 

entre remisión clínica y remisión por imágenes en pacientes con APs e investigar 

el valor de la ecografía con Doppler para predecir recaídas de la enfermedad a 
corto plazo. 

Métodos: se incluyeron pacientes con APs en remisión clínica. Se evaluaron por 

ecografía con Doppler un total de 18 articulaciones por paciente para determinar la 

presencia de sinovitis. Todos los pacientes fueron seguidos durante 6 meses para 
evaluar la presencia de recaídas. 

Resultados: se incluyeron 54 pacientes. Cuarenta (74%) no tenían articulaciones 

inflamadas clinicamente. Veinte (40%) pacientes presentaron sinovitis ecografica 

basal. Quince de los 54 (27.8%) pacientes presentaron una recaída de la 

enfermedad durante el periodo de seguimiento, 13/15 tenían sinovitis ecográfica 

basal, mientras que los 2 restantes no tenían sinovitis ecográfica basal. Entre los 

39 pacientes que no presentaron recaídas, 7 tenían sinovitis ecográfica basal, 

mientras que los 32 restantes no tenían (RR = 11; IC 95%: 2.8-44; p<0.0001). En 

el análisis multivariado las únicas variables que se asociaron con la presencia de 

recaídas fueron la sinovitis ecográfica (OR: 12.7, IC 95:1.03 – 158) y la utilización 
de drogas modificadoras (OR: 35.5, IC 95: 4.5 -283). 

Conclusiones: entre los pacientes con APs en remisión clínica, la sinovitis 

ecográfica determinada por la presencia de señal Doppler positiva fue un fuerte 
predictor de recaídas de la enfermedad a corto plazo. 

Palabras clave: artritis psoriásica, remisión clínica, ecografía, ultrasonografía, 

Doppler 
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Texto de la tesis 

1. Introducción  

La artritis psoriásica (APs) es una enfermedad inflamatoria articular crónica 

asociada a la psoriasis cutánea(1). Existe una amplia variación en su incidencia y 

prevalencia entre distintas regiones del mundo(2), siendo la prevalencia en  

nuestro país de 74 cada 105 habitantes y la tasa de incidencia de 6.3 cada 105 

personas/año(1). Si bien suele presentar un curso crónico y progresivo, un control 

intensivo de la enfermedad y un tratamiento por objetivos serian eficaces en lograr 

un mejor pronostico articular en estos pacientes(3). Al respecto, las recientes 

recomendaciones del grupo de trabajo convocado por EULAR ("European League 

Against Rheumatism") establecen principios generales basados en la evidencia y 

se consideran lo suficientemente importantes como para ser seguidos por aquellos 

profesionales que se dedican al cuidado de pacientes con APs. Uno de esos 

principios generales señala que "el objetivo principal del tratamiento de los 

pacientes con APs es maximizar la calidad de vida a largo plazo, a través del 

control de los síntomas, la prevención del daño estructural, la normalización de la 

función y la participación social; la supresión  del proceso inflamatorio, con la 

remisión como meta final, es un componente importante para lograr estos 

objetivos "(4). Este concepto de la remisión como meta del tratamiento es 

compartida por la mayoría de los expertos alrededor del mundo(5-8). Además, el 

mantenimiento en el tiempo, remisión sostenida, es un objetivo del tratamiento(9). 

Las recaídas al implicar una perdida de este estado de remisión, y vuelta al 

compromiso inflamatorio, deberían ser evitadas. Los criterios de remisión se basan 

en la evaluación clínica del proceso inflamatorio. Sin embargo, la evaluación 

clínica de la inflamación tiene sus limitaciones incluyendo la  subestimación de la 

actividad inflamatoria de la enfermedad ante la presencia de una verdadera 

sinovitis, tenosinovitis, dactilitis y/o entesitis(10-13), no detectada, por la escasa 

sensibilidad del examen clínico. Las técnicas de imágenes, como la ecografía y la 

resonancia magnética (RM), tienen la capacidad de visualizar directamente el 

proceso inflamatorio. Estas dos técnicas, se han vuelto cada vez más accesibles 
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para los reumatólogos y son ampliamente utilizadas en la evaluación de pacientes 

con enfermedades inflamatorias articulares. Existe evidencia reciente acerca de la 

presencia de sinovitis subclínica (detectada por métodos de imágenes) en 

pacientes con artritis reumatoidea (AR) en remisión clínica y que esta se asocia 

con peores resultados tanto clínicos, radiológicos como funcionales (14-17).  En 

forma similar algunos trabajos han demostrado la capacidad de la ecografía para 

detectar inflamación subclínica en pacientes con APs. Esto ha generado por un 

lado una disparidad entre los hallazgos clínicos y ecográficos en estos pacientes, y 

por el otro, ha permitido una reclasificación de los pacientes de la oligoartritis 

clínica (< 5 articulaciones inflamadas) hacia la poliartritis  (≥ 5 articulaciones 

inflamadas) ecográfica(18-19).  Hasta la fecha, no existe información suficiente de 

las características ecográficas de pacientes con APs en remisión clínica y su 
posible relación con peores resultados clínicos y funcionales en el seguimiento.  

2. Hipótesis de investigación 

La hipótesis de la investigación es que un porcentaje importante de pacientes con 

APs en remisión clínica, definida por criterios de remisión utilizados habitualmente 

en la práctica reumatológica, presentan compromiso inflamatorio articular 

(sinovitis) residual, detectable por ecografía con técnica Doppler de poder (DP), y 

que este compromiso inflamatorio subclínico, estaría asociado con la ocurrencia 

de recaídas de la enfermedad a corto plazo (es decir, la pérdida del estado de 

remisión). 

3. Pregunta de Investigación 

Las preguntas que pretende responder el siguiente trabajo son:  

Ø Qué porcentaje de pacientes con APs en remisión clínica presentan 

inflamación articular residual mediante la evaluación ecográfica con DP?;  

Ø Puede esta inflamación articular residual detectada por DP predecir 
recaídas de la enfermedad a corto plazo? 
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 4. Objetivos 
El objetivo general del presente estudio fue examinar la relación entre la remisión 

clínica y la remisión por imágenes en pacientes con APs e investigar el valor de la 

ecografía con técnica DP para predecir recaídas (perdida del estado de remisión) 
de la enfermedad a corto plazo. 

Los objetivos específicos del trabajo fueron:  

Ø determinar el porcentaje de pacientes con APs en remisión clínica que 

presentan inflamación articular subclínica mediante el uso de la ecografía 
DP;  

Ø evaluar la asociación de esta inflamación articular detectada por ecografía 

DP con la ocurrencia de recaídas (perdida del estado de remisión) en los 6 
meses siguientes a la evaluación ecográfica. 

5. Material y métodos 
El estudio fue realizado según las recomendaciones de la Declaración de Helsinski 

respecto al cuidado de los pacientes y sus derechos y el protocolo de 

investigación fue aprobado por el Comité Local (CEPI). Todos los pacientes 
firmaron un consentimiento informado previo al ingreso al estudio.  

Se incluyeron pacientes consecutivos con diagnostico de APs según criterios 

CASPAR (Classification Criteria for Psoriatcic Arthritis) (20), que se encontraban 

en remisión clínica, atendidos en las consulta externa de la Sección Reumatología, 

Servicio de Clínica Médica, Hospital Italiano de Buenos Aires.  La remisión clínica 

se definió como la ausencia de actividad de la enfermedad determinada por el 

médico reumatólogo tratante mas el cumplimiento de criterios MDA(21) (Minimal 

Disease Activity) y/o un valor de DAS28(22) (Disease Activity Score in 28 joints) < 
2.6 (Figuras 1 y 2), independientemente del tratamiento recibido.  
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5.1 Evaluación clínica. En la visita de ingreso se recabo toda la información 

necesaria para completar los siguientes índices de actividad/remisión: MDA y 

DAS28.  

5.2 Evaluación ecográfica. Todas las ecografías  fueron llevadas a cabo por el 

mismo reumatólogo, entrenado y capacitado en dicha técnica, desconociendo todo 

tipo de dato clínico. Se les solicito a los pacientes no hablar con el operador 

durante el examen ecográfico, acerca de su condición clínica.  Se utilizo un equipo 

ecográfico MyLab 70 (Esaote) provisto de dos transductores lineales 

multifrecuencia de 4-13 y de 6-18 MHz, respectivamente. Se evaluó la presencia 

de sinovitis, en forma bilateral, en las siguientes articulaciones: carpos, segunda y 

tercera metacarpofalángicas (MCFs), segunda y tercera interfalángicas proximales 

(IFPs), rodilla, tobillo y segunda y quinta metatarsofalángicas (MTFs), con un total 

de 18 articulaciones evaluadas por paciente. Para la detección de sinovitis se 

utilizaron los cortes ecográficos estándar recomendados por las guías EULAR y la 

sinovitis fue definida acorde a las recomendaciones del Grupo OMERACT 

("Outcomes Measures in Rheumatology")(23-24). Este grupo internacional está 

involucrado en el desarrollo y la validación de medidas de resultado clínicas y de 

imagen en enfermedades reumáticas. Sus resultados se registran y son 

publicados, y se han ganado la confianza de los grupos profesionales, 

investigadores, la industria farmacéutica y los organismos reguladores de todo el 

mundo. Una cantidad adecuada de gel se coloco sobre la piel con el objetivo de 

evitar la compresión sobre los tejidos blandos. En todas las articulaciones, con la 

utilización de la técnica DP, se evaluó la presencia de aumento anormal de la 

vascularización sinovial debido al aumento del flujo sanguíneo intraarticular por el 

proceso inflamatorio. La señal DP intraarticular se valoro en una escala 

semicuantitativa de 0 a 3 (0 = ausencia, no hay flujo intraarticular; 1 = presencia de 

una señal DP solitaria; 2 = más de dos focos de señal DP confluentes, ocupando 

menos del 50% del área intraarticular; 3 = señal DP que ocupa más del 50% del 

área intraarticular) (Figura 3). Con el objetivo de maximizar la sensibilidad de la 

técnica DP y a la vez evitando la presencia de artefactos, sus parámetros se 

ajustaron del siguiente modo: a la frecuencia de repetición impulsos (PRF) más 
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bajo (aproximadamente entre 500 y 1000 Hz dependiendo de la articulación), el 

rango dinámico entre 20-40 dB,  bajos filtros de pared (2 a 3) y la ganancia del DP 

se justo por debajo del nivel en el que el ruido de color apareció en el hueso 
subyacente (ausencia de flujo visualizado en la superficie ósea)(16, 25-27).  

A través de la suma del grado de DP de cada una de las articulaciones 
individuales, se construyo un puntaje ecográfico (rango de 0 a 54). 

5.3 Seguimiento. Todos los pacientes fueron seguidos durante 6 meses después 

de la evaluación ecográfica para evaluar la presencia de recaídas de la 

enfermedad.  Las recaídas se definieron como cualquier incremento en los índices 

de actividad de la enfermedad  generando  la necesidad de  alguno de los 

siguientes cambios en la terapia con DMARDs ("disease modifying antirheumatic 

drugs"): aumento de la dosis o cambio o adición de DMARDs y/o terapias 

biológicas(28).  

El seguimiento se realizo a través del monitoreo de la historia clínica y durante las 

visitas de control. Aquellos pacientes, que por cualquier razón no volvieron a la 
consulta, fueron contactados por vía telefónica.  

5.4 Análisis estadístico. Se realizo estadística descriptiva, las variables continuas 

se expresaron como medianas con su correspondiente rango intercuartilo (RIC) o 

como medias con su desvío estándar y las variables categoricas se expresaron 

como porcentajes con sus correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC 

95%). Para la comparación de datos categóricos se utilizo test de Chi2 y test 

exacto de Fisher, y para los datos continuos, test t de Student o Mann Whitney 

según la distribución de la muestra. Se calculo el riesgo relativo (RR) con sus 

respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para la presencia de recaída 

(variable de resultado) entre los pacientes con y sin señal DP en la evaluación 

ecográfica basal (variable independiente). Se realizo también un análisis 

multivariado de regresión logística utilizando la presencia de recaídas como la 

variable de resultado, y la presencia de señal DP, características demográficas, 

índices de actividad de la enfermedad, y tratamiento, como variables 

independientes. Además, se calculo la sensibilidad, especificidad, likelihood ratio 
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positivo (LR+) y negativo (LR-) de la presencia de señal DP para la detección de 
recaídas a corto plazo en pacientes con APs en remisión.  

Tamaño muestral: la tasa de recaída en el corto plazo en pacientes con APs en 

remisión es de aproximadamente 30 al 40%(29). Por otro lado alrededor del 50% 

de los pacientes con APs en remisión han presentado sinovitis subclínica en 

estudios previos(18). No hay datos en APs, pero en artritis reumatoidea los 

pacientes con sinovitis subclínica presentan aproximadamente cuatro veces mas 

recaídas que los pacientes sin sinovitis subclínica(28). Por lo tanto asumiendo una 

posible tasa de recaídas en pacientes sin sinovitis del 15% y del 60% en pacientes 

con sinovitis subclínica, con un poder del 80%, y un error alpha del 5 %, el calculo 

del tamaño muestral arrojo la necesidad de incluir 22 pacientes con APs por grupo 

(con y sin sinovitis subclínica, respectivamente). 

6. Resultados 

6.1 Características demográficas y clínicas basales. Se incluyeron un total de 

54 pacientes (Tabla 1). Todos los pacientes se encontraban en remisión clínica de 

acuerdo a su reumatólogo tratante, y todos cumplían al menos uno de los criterios 

de remisión (MDA o DAS28). Cuarenta y siete (87%) cumplían criterios para MDA, 

36 (67%) cumplían criterios de remisión según DAS28 y 29 (54%) cumplían ambos 

criterios (MDA y DAS28). La mediana de tiempo en remisión al momento de la 

evaluación inicial fue de 5.5 meses (RIQ 2-12). La mayoría de los pacientes (n = 

40, 74%) no tenían ninguna articulación inflamada desde el punto de vista del 

examen clínico, entre los 14 (26%) restantes, 10 tenían solo una, 3 tenían 2 y  uno 

tenía 3 articulaciones inflamadas, respectivamente. La mayoría de los pacientes 
se encontraban en tratamiento con metotrexato como DMARDs (n = 31, 57.4%).  

6.2 Características ecográficas basales. Veinte (40%) pacientes presentaron 

sinovitis ecográfica con señal DP ≥ 1 en al menos una de las articulaciones 

evaluadas (Tabla 1). Ocho de estos 20 pacientes tenían solo una articulación con 

señal DP, mientras que los 12 restantes tenían 2 o más articulaciones con señal 

DP. La articulación más frecuentemente comprometida con señal DP fue el carpo 
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con un 34.2% (13/38). El grado de señal DP más frecuentemente hallado fue el 

grado 2 en 19/38 (50%) articulaciones, luego el grado 1 en 17/38 (44.7%) 

articulaciones, y por último, el grado 3 en solo 2/38 (5.3%) articulaciones. La 
media (DE) del puntaje ecográfico fue de 1 (1.9) (Tabla 1). 

6.3 Recaídas y factores asociados. Quince de los 54 (27.8%, IC 95%: 15-40) 

pacientes presentaron una recaída de la enfermedad durante el periodo de 

seguimiento de 6 meses (Tabla 2).  Los pacientes que presentaron recaídas 

fueron significativamente de mayor edad y más frecuentemente tratados con 

DMARDs que los que no presentaron recaídas (Tabla 3). Trece de los 15 (86.7%) 

pacientes que recayeron tenían sinovitis ecográfica con señal DP ≥ 1 en al menos 

una articulación en la evaluación ecográfica inicial, mientras que los 2 (13.3%) 

pacientes restantes no tenían sinovitis ecográfica en la evaluación ecográfica 

inicial. Entre los 39 pacientes que no presentaron recaídas, 7 (17.9%) tenían 

sinovitis ecográfica con señal DP ≥ 1 en al menos una articulación en la 

evaluación ecográfica inicial, mientras que los 32 (82%) restantes no tenían 

sinovitis ecográfica en la evaluación inicial (RR = 11; IC 95%: 2.8-44; p<0.0001) 

(Tabla 4). Once pacientes presentaron al menos una articulación con señal DP ≥ 2 

en la evaluación ecográfica inicial, de los cuales 8 (72.7%) presentaron recaídas 

durante el seguimiento. Entre los 43 pacientes sin sinovitis ecográfica por señal 

DP ≥ 2, recayeron 6 (13.9%) pacientes (RR = 4.5; IC 95%: 2-9.6; p = 0.0002). En 

el análisis univariado, ninguna otra variable, además de la sinovitis ecográfica con 

señal DP, tanto demográfica, clínica o bioquímica, estuvo asociada con un riesgo 
incrementado de recaídas. 

En el análisis multivariado las únicas variables que se asociaron con la presencia 

de recaídas fueron la sinovitis ecográfica con señal DP ≥1 en al menos una 

articulación (OR: 12.7, IC 95:1.03 – 158) y la utilización de DMARDs (OR: 35.5, IC 
95: 4.5 -283) (Tabla 5). 
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6.4 Propiedades diagnosticas de la señal PD para las recaidas. La sensibilidad 

y la especificidad de la presencia basal de señal PD a nivel articular para la 

deteccion de recaidas fue del 87% (IC 95%: 59.5-98) y 82% (IC 95%: 62.5-92.5), 

respectivamente. El LR + fue de 4.8 (2.4-9.7), mientras que el LR – fue de 0.16 
(0.44-0.6). 

6.5 Puntaje ecográfico y recaídas. La media (DE) del puntaje ecográfico en los 

pacientes que presentaron recaídas fue de 3 (2.5) y en los que no presentaron 

recaídas fue de 0.3 (0.9) (p < 0.0001). El área bajo la curva ROC (“receiver 

operating characteristic”) del puntaje ecográfico basal respecto a la presencia de 

recaídas fue de  0.88  (IC 95%: 0.77-0.95) (Figura 4). Un puntaje ecográfico ≥ 1 

mostro el mejor punto de corte, con una sensibilidad del 86.7% y una especificidad 

del 87.2% en la predicción de recaídas (LR+: 6.7600; LR-: 0.1529). 

7. Discusión 

Durante los últimos años, con el concepto de un diagnostico temprano, un control 

intensivo de la enfermedad y el advenimiento de nuevas terapias, el pronóstico de 

los pacientes con APs se ha visto mejorado, principalmente en lo que respecta a la 

capacidad funcional y el daño radiológico a mediano y largo plazo. Es bien 

conocido que una de las variables más importantes para alcanzar estos objetivos 

es lograr un estado de remisión clínica de la enfermedad o el menor grado de 

actividad posible, ya que la actividad de la enfermedad se encuentra relacionada 

en forma directamente proporcional con el daño radiológico a largo plazo y la 

consecuente disminución de la capacidad funcional. Un importante desafío en la 

actualidad  es  poder reconocer a aquellos pacientes que han alcanzado un estado 

de remisión sostenida y que no van a presentar una recaída de la enfermedad. La 

ecografía es, hoy en día, una herramienta utilizada en la practica reumatológica en 

muchos centros para la detección de compromiso inflamatorio subclínico. La 

sinovitis subclinica ha sido demostrada en pacientes con APs, sin embargo, su 

valor pronostico, desde un punto de vista funcional y/o estructural, no ha sido 

suficientemente evaluado hasta la fecha. Por lo tanto, nos propusimos evaluar el 
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valor predictivo de la ecografía con técnica DP para las recaídas a corto plazo de 
la enfermedad en pacientes con APs. 

En esta cohorte de pacientes con APs en remisión sostenida, aproximadamente 

un cuarto de los pacientes (27.8%) experimentaron una recaída de la enfermedad 

durante los 6 meses de seguimiento del estudio. El hallazgo principal de este 

trabajo es que para los pacientes en los cuales la ecografía detecto sinovitis con 

señal DP al inicio del estudio las probabilidades de presentar una recaída durante 

el seguimiento fueron aproximadamente once veces mayores que los  pacientes 

sin sinovitis basal ecográfica. La presencia de sinovitis con señal DP a pesar de la 

remisión clínica hace suponer que las recaídas en estos pacientes podrían estar 

relacionadas a una incompleta supresión de la inflamación, no detectable por los 

índices utilizados en la práctica reumatológica diaria. 

Por lo tanto, una vez que los pacientes han logrado la remisión clínica, una 

evaluación ecográfica con DP podría indicar la probabilidad o no de permanecer 

en un estado de remisión. Un porcentaje mínimo de pacientes (2/34: 5.9%) sin 

sinovitis ecográfica basal presentaron una recaída, por lo que un  resultado 

negativo en la ecografía con DP  proporcionaría un adecuado grado de confianza 

en lograr una remisión sostenida durante el periodo de seguimiento. 

El estudio presenta algunas limitaciones que merecen ser mencionadas. En primer 

lugar, la elección de las articulaciones a evaluar por ecografía se baso 

principalmente en la frecuencia de afectación articular en pacientes con APs en 

distintas series y en estudios previos realizados en pacientes con AR y con APs, 

sin embargo, esta elección es "arbitraria" y puede dejar afuera la evaluación de 

otras articulaciones afectadas por el compromiso inflamatorio y, por otro lado, se 

debe tener en cuenta que el hecho de evaluar un numero alto de articulaciones 

genera un consumo de tiempo que probablemente no sea complaciente a la 

practica reumatológica diaria. En segundo lugar, solo 15 pacientes experimentaron 

una recaída de la enfermedad durante el tiempo de seguimiento, lo cual podría 

limitar el modelado estadístico, sobre todo en el analsisis multivariado.  En tercer 
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lugar, en este estudio se utilizó la definición preliminar de recaídas de acuerdo al 
grupo OMERACT, la cual es extrapolada de pacientes con AR.  

Conclusiones 

En esta cohorte de pacientes con APs en remisión clínica un 40% de los mismos 

presento sinovitis subclínica detectada mediante la evaluación articular por 
ecografía con técnica DP.  

Entre los pacientes con APs en remisión clínica, la sinovitis ecográfica 

determinada por la presencia de señal DP positiva fue un fuerte predictor de 
recaídas de la enfermedad a corto plazo. 
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Anexos 

Figura 1. Criterios de mínima actividad de la enfermedad para pacientes con APs. 
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Figura 2. Score de actividad de la enfermedad en 28 articulaciones. 
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Figura 3. Grados de señal Doppler de poder a nivel intraarticular. 
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Tabla 1. Características demográficas, clínicas, bioquímicas y ecográficas basales de los 
pacientes. 

 

Característica Pacientes  

(n = 54) 

Hombres, n (%)  33 (61) 

Edad en años, media (DE)  54.5 (14) 

Duración de la enfermedad en meses, mediana (RIQ) 36 (10-60) 

Numero de articulaciones dolorosas/66, media (DE)  0.3 (0.65) 

Numero de articulaciones tumefactas/68, media (DE) 0.3 (0.68) 

DAS28, media (DE)  2.26 (0.7) 

MDA, n (%) 47 (87%) 

Tiempo de remisión en meses, mediana (RIQ) 5.5 (2-12) 

Uso de DMARDs, n  (%)  35 (65) 

Uso de terapia biológica, n (%)  12 (22) 

Velocidad de eritrosedimentación, mediana (RIQ) 14 (7-22) 

Sinovitis ecográfica con señal DP ≥1 en al menos una 
articulación, n (%)  

20 (37) 

Puntaje ecográfico, media (DE) 1 (1.9) 
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Tabla 2 . Porcentaje de recaídas entre los pacientes en remisión clínica sostenida acorde 
a los distintos criterios de actividad de la enfermedad utilizados. 

 

 Remisión clínica 
acorde al médico 

tratante 

Remisión clínica 
acorde al médico 

tratante mas criterios 
MDA 

Remisión clínica 
acorde al médico 

tratante mas criterios 
DAS28 

Recaídas, 
n (%, IC 

95%) 

15 (28; 16-42) 15 (32; 16-42) 10 (27; 14-45) 

Sin 
recaídas,  
n (%, IC 

95%) 

39 (72; 54-83) 32 (68; 53-81) 26 (73; 54-86) 

Total, n 54 47 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 x	

Tabla 3. Análisis comparativo de las características basales entre los pacientes que 
presentaron recaídas durante los 6 meses de seguimiento, y aquellos que no la 
presentaron. 

 

 Pacientes con 
recaídas, (n= 15) 

Pacientes sin 
recaídas, 

(n=39) 

Valor de 
p 

Hombres, n (%) 8 (53) 25 (64) 0.467 

Edad, media (DE) en años 62 (13) 51.6 (13) 0.0111 

Duración de la enfermedad en 
meses, mediana (RIQ) 

27 (18-60) 36 (10-72) 0.7859 

Tiempo de remisión en  meses, 
mediana (RIQ) 

8 (2-12) 5 (2-15) 0.876 

Uso concomitante de  

DMARDs, n  (%) 

13 (87) 22 (57) 0.0370 

Uso de terapia biológica antiTNF,  

n (%) 

4 (27) 8 (21) 0.626 

Velocidad de eritrosedimentación, 
mediana (RIQ) 

14 (7-19) 14 (7-25) 0.8694 

Número de articulaciones dolorosas 
(66), media (DE) 

0.5 (0.8) 0.3 (0.6) 0.4451 

Número de articulaciones tumefactas 
(68), media (DE) 

0.4 (0.8) 0.3 (0.6) 0.7387 

DAS28, media (DE) 2.2 (0.6) 2.3 (0.7) 0.7034 

Sinovitis ecográfica con señal DP ≥1 
en al menos una articulación, n (%) 

13 (87) 7 (18) <0.0001 

Puntaje DP, media (DE) 3 (2.5) 0.3 (0.9) <0.0001 
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Tabla 4. Análisis univariado de las características ecográficas basales y su relación con 
las recaídas durante el periodo de seguimiento. 

 

 Recaída dentro de 
los 6 meses de 

seguimiento 

Si No Total Riesgo 
relativo 
(IC 95%) 

Valor de 
p 

Sinovitis PD ≥ 1 en 
al menos una 
articulación 

Si 13 7 20 11  

(2.8-44) 

< 0.0001 

No 2 32 34 

 Total 15 39 54  

Sinovitis PD ≥ 2 en 
al menos una 
articulación 

Si 8 3 11 4.5  

(2-9.6) 

0.0002 

No 7 36 43 

 Total 15 39 54  
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Tabla 5. Análisis multivariado mediante regresión logística utilizando como variable de 
resultado la presencia de recaídas durante el periodo de seguimiento. 

 

Variable Odds 
Ratio 

Valor de 
p 

IC 95% 

Sexo masculino  0.49 0.525 0.06 –4.4 

Edad 1.05 0.220 0.97-1.13 

Duración de la enfermedad > 2 años 0.41 0.383 0.05 - 3.1 

Tiempo en remisión  1 0.553 0.89-1.23 

Velocidad de eritrosedimentación 0.98 0.821 0.89 -1.1 

DAS28  1.35 0.802 0.13 -14.4 

HAQ  0.27 0.294 0.02 - 3 

Uso de terapia biológica  2.55 0.464 0.21 -31 

Uso concomitante de DMARDs  12.7 0.048 1.03 –158 

Sinovitis con señal DP ≥1 en al menos una 
articulación, n (%) 

35.5 0.001 4.5 -283 
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Figura 4. Área bajo la curva ROC del puntaje ecográfico basal respecto a la presencia de 
recaídas. 
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