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INTRODUCCION

Las espondiloartropatias son un grupo de enfermedades reumaticas que
comparten caracteristicas clinicas, patolégicas, radiolégicas, con predisposicion
genética y con una respuesta terapéutica similar, que las identifica y a la vez las
diferencian claramente de otros procesos osteomioarticulares inflamatorios. Se
caracterizan por afectar la columna vertebral, las articulaciones periféricas,
estructuras peri articulares y también se asocian en forma variable a
manifestaciones extra articulares.

La prevalencia de las espondiloartropatias en la poblacion, es de 1 cada 1000
habitantes; tipicamente comienza en la adolescencia o en la juventud y su
incidencia es mayor en los hombres. Todas las entidades que conforman este
grupo comparten un marcador genético comun, el HLA-B27; en la poblacién
general la prevalencia de este marcador oscila entre 4 y 6 %.

Las entidades diagnosticas reconocidas dentro de las espondiloartropatias incluyen:
e Espondilitis anquilopoyética (EA)
e Artritis reactiva (ARe)
e Artritis psoriésica
e Artropatia asociada a enfermedad inflamatoria intestinal (Ell),
e Espondiloartropatia de inicio juvenil
e Espondiloartropatias indiferenciadas (Eind).

Para cada a una de las entidades se han establecido criterios diagnosticos
ampliamente aceptados y de gran utilidad clinica, pues permiten clasificar
adecuadamente a los enfermos y de manera uniforme. Se hace necesario el
diagnéstico temprano y oportuno de estas enfermedades ya que con elevada
frecuencia producen un deterioro fisico, psicolégico y funcional que afecta la
calidad de vida del paciente que pudiera revertirse en algun grado de adoptarse
acciones terapéuticas tempranas.



Multiples especialistas pueden colaborar en un momento determinado en el
manejo de estos pacientes, aportando su experiencia y utilizando los recursos
disponibles, como es el caso entre otros de rehabilitadores, ortopédicos u
oftalmologos. Si se sigue la practica de un protocolo de actuacion, con
uniformidad de criterios y participacion de equipos de trabajo que permitan el
manejo integral del paciente, se lograrian beneficios importantes para el estado de
salud del enfermo.

OBJETIVOS

e Establecer el diagndéstico precoz de espondiliartropatias y clasificar al
paciente segun los criterios establecidos para las mismas.

e Mejorar la calidad asistencial de los enfermos con espoéndilo artropatia.

e Alcanzar un manejo integrador en las espondiloartropatias.

e Lograr mantener la mejor capacidad funcional posible en estos pacientes

e Reconocer tempranamente factores de mal prondstico en estos enfermos.
DESARROLLO

e Recepcion de los casos en consulta de reumatologia general enviados desde
hospitales  provinciales desde las areas de salud después de ser evaluados
por un reumatologo a estas instancias. Seran considerados casos
sospechosos: los que rednan criterios para espondiloartropatias.

Criterios de clasificacion de las espondiloartropatias

Caracteristicas \ Manifestaciones \ Puntos
e Dolor nocturno dorsal o lumbar o rigidez matinal dorsal o 1
lumbar o ambas manifestaciones
e Oligoartritis asimétrica 2
e Dolor difuso, no bien precisado, en regiones gluteas,
: ” X 2 1-2
dolor difuso en regién glitea derecha o izquierda, alterno
Signos clinicos | e Dedo del pie o de la mano o artejo “"en salchicha™” 2
(¢ e Talalgia o cualquier otra entesopatia 2
historia clinica | e |ritis 2
e Antecedentes de uretritis no gonocdcica o cervicitis un 1
mes antes del inicio de la artritis
e Diarrea sobrevenida en un mes antes de la artritis 1
ePresencia o0 antecedente de psoriasis y/o balanitis y/o >
enterocolopatia cronica o todas ellas
Signos Rx e Sacroileitis bilateral, estadio > 2, unilateral estadio > 3 3
Predisposicion e Presencia del g_n_tlgeno I_—ILA—BZ? y antecedentes{ familia
P res de espondilitis anquilosante, o de ambos, sindrome 2
genética : o o P
de Reiter, Psoriasis, uveitis, enteropatia cronica.
Respuesta al eMejora de los sintomas en 48 h con empleo de AINEs o
. . . 2
tratamiento empeoramiento rapido (en 48 h) al suspenderlos, o




| ambos

Total de puntos
(Sera espondiloartropatia si la suma de los puntos de los 12 criterio > 6)

Grados radioldgicos de sacroileitis

Grados radiologicos de sacroileitis

0 Normal e Margen articular respetado, espacio articular uniforme

| Sospechoso e Existen cambios inespecificos

e Pérdida de la definicion de las margenes articulares, algo de

Sacroileitis . . . X ~
] P esclerosis, minimos cambios erosivos, pequefio estrecha-
minima : .
miento articular.
Il Sacroileitis e Esclerosis de las margenes articulares, borramientos,
moderada erosiones y estrechamiento articular.
v Anquilosis e Fusion completa con esclerosis residual o sin esta.

Evaluacion inicial

El diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las espondiloartropatias debe ser
realizado por médicos capacitados para identificar a los pacientes en las etapas
tempranas de la enfermedad, evaluar de forma individualizada al enfermo,
plantear el tratamiento oportuno en cada momento y medir la respuesta al mismo.

Como cualquier otro proceso clinico la primera evaluacion debera incluir la
realizacion de una historia clinica completa que incluya la anamnesis y un examen
fisico detallado, haciendo énfasis en el sistema osteomioarticular. Este ultimo debe
recoger en detalles la presencia de dolor, inflamacién, deformidad articular y
movilidad de columna.

En caso de la artritis psoriasica y la artritis reactiva precisar ademas la existencia
de lesiones cutaneas y sus caracteristicas.

Parametros a evaluar

Seran particularizados en la espondilitis anquilopoyética, a la cual se le aplicara los
indices de medicién establecidos (ver acépite de espondilitis anquilopoyética). Y
para el resto de las espondiloartropatias se evaluaran la existencia de dolor o
inflamacién por el recuento ACR que incluye la evaluacion del dolor a la presiéon en
68 articulaciones y de la inflamacién en 66 (se excluyen las caderas); se evaluaran:

e Evaluacion del dolor de las articulaciones mediante la presion

& Interfalangicas distales y proximales, Metacarpofalangicas, mufiecas,
codos

# Hombros, acromioclavicular, esternoclaviculares, temporomandibulares
& Caderas (solo para el dolor), rodillas

4 Tobillos, subastragalina-tarso, metatarsofalangicas



e Fvaluacion del dolor .

& Experiencia subjetiva. se recomienda su medicion en una escala
analdgica visual de 10 cm:

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|¢Ni/7g1]n dolor Maéaximo do/oc,l

¥ Evaluacion global de la enfermedad (por el enfermo y el médico):
Se recomienda utilizar escala analdgica visual de 10 cms.

0, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 d0
| Muy bien Muy mal |

Examenes complementarios
Laboratorio

e Hemograma

Reactantes de fase aguda:

# Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
# Proteina C reactiva (PCR)

# Factor reumatoide (FR)

e TGO, TGP, GGT, FAL

e Albumina

e Glicemia y creatinina

e Calcio

e Antigeno de superficie para hepatitis B

e Serologia para virus de la hepatitis C

e Serologia (VDRL) en caso de la artritis reactiva y psoriasis
e HIV, en caso de la artritis reactiva y psoriasis
e Cultivos, en la artritis reactiva
e Examen de orina
e Marcador genético HLA-B27
e Marcador de vejez
Estudios radiologicos

e Radiologias de columna por segmentos (vistas antero-posterior y lateral
segun el segmento afecto), de las articulaciones sacroiliacas (vista selectiva



de esta articulacid) y de las articulaciones periféricas (en dependencia de las
articulaciones afectadas), y de las caderas (aunque no existan sintomas).

e TC o RMN en caso de que el resultado radiolégico sea de afectacidon
sacroiliaca grado 0 o I.

e Ultrasonido de partes blandas, en relacién a las manifestaciones clinicas.
e Radiologia de torax.

e Electrocardiograma y ecocardiograma.

e Ultrasonido de abdomen superior.

e Prueba funcional respiratoria.

e Ganmagrafia de articulaciones sacroiliacas.

Las radiografias de las articulaciones periféricas se repetiran segun aparezcan
manifestaciones y las de caderas, aunque no tengan sintomas, semestralmente
durante los dos primeros afios de efectuado el diagnostico.

ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA

La espondilitis anquilopoyética es una enfermedad inflamatoria cronica que se
caracteriza por afectar fundamentalmente la columna vertebral, ademas con
compromiso de las articulaciones periféricas y estructuras extra articulares, con
tendencia a la fibrosis y a la anquilosis 6sea. Su prevalencia es aproximadamente
de unos 2 casos por 100 000 habitantes; mas frecuente en el sexo masculino, y en
la edad comprendida entre los 20 y 40 afios. Tiene una alta asociacion con el
antigeno de histocompatibilidad, HLA-B27.

Parametros a evaluar

e Movilidad de columna: se aplicaran las siguientes maniobras:

#  Del raquis cervical, distancia en centimetros (cm) entre el mentén y la
porcion mas superior del esterndn; lo normal es 0 cm; en flexion maxima
y 18 cm en extensién maxima.

&  Expansion toracica:. se mide la méxima expansion a nivel de la linea
intermamaria, (cuarto espacio intercostal); debe ser mayor o igual a 2,5
centimetros, considerandose positiva si es inferior a este valor.

# Test de Schober para la columna lumbar. se marcaran dos puntos,
uno a nivel de L5 teniendo como referencia las espinas iliacas
posterosuperiores y otro 10 centimetros por encima; al inclinar el tronco
estos puntos se separan al menos 5 centimetros en condiciones
normales, considerandose la maniobra positiva si el valor es < 5 cm.

& Medicion de la distancia punta de los dedos de las manos punta de
los pies en flexion maxima con las rodillas extendidas

Examenes complementarios



Laboratorio

Hemograma

Reactantes de fase aguda:

# Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
# Proteina C reactiva (PCR)

# Factor reumatoide (FR)

TGO, TGP, GGT, FAL

Albumina

Glicemia y creatinina

Calcio

Antigeno de superficie para hepatitis B
Serologia para virus de la hepatitis C

Serologia (VDRL) en caso de la artritis reactiva y psoriasis
HIV, en caso de la artritis reactiva y psoriasis
Cultivos, en la artritis reactiva

Examen de orina

Marcador genético HLA-B27

Estudios radiologicos

Radiologias de columna por segmentos (vistas antero-posterior y lateral
segun el segmento afecto), de las articulaciones sacroiliacas (vista selectiva
de esta articulacid) y de las articulaciones periféricas (en dependencia de las
articulaciones afectadas), y de las caderas (aunque no existan sintomas).

TC o RMN en caso de que el resultado radiolégico sea de afectacion
sacroiliaca grado 0 o I.

Ultrasonido de partes blandas, en relacion a las manifestaciones clinicas.
Radiologia de térax.

Electrocardiograma y ecocardiograma.

Ultrasonido de abdomen superior.

Prueba funcional respiratoria.

Ganmagrafia de articulaciones sacroiliacas.

Las radiografias de las articulaciones periféricas se repetirdn segun aparezcan
manifestaciones y las de caderas, aunque no tengan sintomas, semestralmente
durante los dos primeros afios de efectuado el diagndstico.



Diagnostico
Criterios diagnosticos modificados de Nueva York (1984)

e Dolor lumbar de tres meses de evolucibn como minimo que mejora con el
ejercicio y empeora con el reposo.

e Limitacién de movilidad de la columna lumbar en el plano frontal y sagital.
e Disminucién de expansion toracica en relacion al valor normal establecido.
e EA definida:

# Sacroileitis radiologica unilateral de grados 11 o 1V o bilateral grados Il a
IV y al menos un criterio clinico.

e Grados radiologicos

Grados radiologicos de sacroileitis

0 Normal e Margen articular respetado, espacio articular uniforme
| Sospechoso | e Existen cambios inespecificos
sacroileitis | ® Pérdida de la definicion de las margenes articulares,
11 . algo de esclerosis, minimos cambios erosivos, peque
minima

-flo estrechamiento articular.
Sacroileitis eEsclerosis de las margenes articulares, borramientos,
moderada erosiones y estrechamiento articular.

v Anquilosis e Fusion completa con esclerosis residual o sin esta.

Valoracion global de la enfermedad por el paciente

e Indique el efecto que ha tenido su enfermedad en su estado general
durante la ultima semana.

Ninguno > Muy intenso

e Indique el efecto de su en enfermedad sobre su estado general en los
altimos 6 meses:

Ninguno > Muy intenso

Interpretacion: Se solicita al enfermo que indique el efecto de la
espodilitis anquilopoyética en su estado general, empleando una escala
visual andloga de 0 a 10 cm donde O equivale a ausente y 10 a muy
intenso.

e Valoracion global de la enfermedad por el medico (VSA 0-100 mm)

T 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal I




e Valoracion de la capacidad funcional

Se medird a través de un cuestionario autoadministrado, que evalla la
discapacidad fisica auto-percibida para realizar diversas actividades fisicas

de la vida diaria:
INDICE FUNCIONAL DE LA EA

Marcar en las lineas de abajo para indicar el nivel de capacidad para cada

siguientes actividades durante la Gltima semana:

Acciones

e Ponerse sus calcetines o medias sin ayuda o apoyo

‘ Facil

una

de las

Impo-

sible

e Flexionar cuerpo hacia abajo para recoger lapiz del piso s/ayuda

e Extender la mano a un estante alto sin ayuda o apoyo

e Levantarse de una silla sin brazos sin usar manos u otra ayuda

e Levantarse del piso sin ayuda estando recostado de su espalda

e Permanecer parado sin apoyarse durante 10 min sin molestias

e Subir 7-15 escalones s/pasamanos y/o baston: 1 pie en c/escalon

e Ver alrededor de su hombro sin voltear su cuerpo

e Actividades fisicas habituales: ejercicios fisioter., jardineria, etc.

e Realizar 1 dia completo de actividades en su casa o en el trabajo

Total

Cada pregunta es contestada en una escala visual analoga de 10 cm; en la medida en que
mejore cambian la sensibilidad del indice y la capacidad para producir un limite de
respuestas en toda la escala. La puntuacion individual se suma y posteriormente se

convierte a una escala de 0 a 10 para obtener la puntuacién

e Indice de actividad de la EA (BASDAD*

Ponga una marca en la linea segun se haya sentido en la Gltima semana:

: Mu
Acciones Ausente | VWY
Intenso
e Grado global de fatiga o cansancio que ha tenido
e Dolor EA que ha tenido en cuello, espalda o cadera
e Dolor o hinchazon otras articulaciones diferentes al
cuello, espalda o cadera

e Malestar cualquier &rea dolorosa al tacto o presion
e Rigidez matinal desde el momento de levantarse

L . . O 1010|1010
e Duracion rigidez matinal desde que se despierta (horas) 0 lwl 1 lsls2

Total




Cada pregunta es contestada en una escala visual analoga de 10 cm, donde O indica que no
existe la alteracion que se pregunta y 10 que esta muy intensa. En la medida en que mejore
cambian la sensibilidad del indice y la capacidad para producir un limite de respuestas en toda
la escala. La puntuacion resultante del indice global (0 a 50) se convierte en una escala de 0
a 10 para obtener la puntuacion final del BASDAL.

e Cuestionario del indice articular de la EA

Articulaciones exploradas 0 1 2 3

e Presion anterior del térax

e Presion lateral del térax

e Flexion de la cadera derecha

e Flexién de la cadera izquierda

e Presidn de la region glutea derecha

e Presién de la regidn glutea izquierda

e Rotacion a la derecha de la columna cervical

e Rotacion a la izquierda de la columna cervical

e Rotacion a la derecha de la columna lumbar

e Rotacion a la izquierda de la columna lumbar

Puntuacioén total

Interpretacion: Este metodo se fundamenta en la respuesta a la presion digital
firme o movimiento de las regiones mencionadas. Calificacién:
0 Cuando la maniobra no causa dolor. 1 Cuando es dolorosa.
2 Cuando hay dolor y muecas. 3 Cuando el dolor es muy intenso y el
paciente retira la mano del explorador

A mayor calificacion en la puntuacion total, el indice articular es mayor
HAQ

Es un cuestionario autoaplicado de 20 items que evalla el grado de dificultad
para realizar 20 actividades de la vida diaria agrupadas en ocho areas (entre
paréntesis numero de items por &rea): a) vestirse y asearse (2), b) levantarse (2),
c) comer (3), d) caminar-pasear (2), e) higiene personal (3), f) alcanzar (2), 9)
prension (3) y h) otras actividades (3).

Cada item se puntia de 0 a 3 segun la siguiente escala: 0 = sin dificultad, 1 = con
alguna dificultad, 2 = con mucha dificultad, 3 = incapaz de hacerlo.

El cuestionario cuenta, ademas, con varias cuestiones correctoras. Que
preguntan sobre la necesidad de utilizar algun tipo de UTENSILIO o la AYUDA DE



OTRA PERSONA para realizar las actividades descritas en los 20 items. El interés
de estas preguntas es que pueden modificar (corregir) la puntuacion de las areas
a las que afectan.

HAQ Modificado

Valor Visita N° Fecha

Acciones Actvidad evaluada

Vestirse solo incluyendo atarse los cordones y
. 1
Vestirse y abrochrse los botones
arreglarse 2 | Lavarse el cabello
3 | Levantarse de una silla sin apoyarse
Levantarse
4 | Acostarse/levantarse de la cama
5 | Cortar la carne en el plato
Comer 6 | Llevarse a la boca un vaso o tasa llena
7 | Abrir envase nuevo de yogurt en carton
. 8 | Caminar afuera de casa en terreno plano
Caminar X
9 | Subir 5 escalones
Hici 10 | Lavarse y secarse el cuerpo
p«laglsec;ill 11 | Tomar bafio en tina (doblando rodillas)
12 | Sentarse y levantarse del inodoro
Alcanzar 13 | Alcanzar/bajar objeto 2 kg por encima de su cabeza
cosas 14 | Agacharse para recoger ropa del suelo
15 | Abrir las puertas de un auto
Agarrar 16 | Abrir frasco que ya estén abiertos
17 | Abriry cerrar los chuchos de la luz
18 | Hacer mandados e ir de compras
Actvidades | 19 | Entar y salir de un auto
20 | Hacer tareas domésticas

Si Ud utiliza algun aparato o utensilio para desarrollar alguna de las actividades
mencionadas indique cual:

Baston Aparatos para vestirse*
Andador Cocinar y comer**
Muletas Sillas adaptadas

Silla de ruedas Otros:

(*) Calzadores, etc. (**) Con aparato/utensilio adaptado

Si Ud necesita ayuda de otra pesona en alguna actidiad indique cual:

Vestirse y arreglarse Comer
Levantarse Caminar




Si Ud utiliza algun aparato o utensilio para desarrollar alguna de las actividades
mencionadas indique cual:

Asiento elevado para Aparatos con mango largo
el inodoro para alcanzar cosas
Asiento para Utensilios con mango largo
bafiarse para el bafio

Abrir frascos

Indice BASMI
: Pun ion
Variables ATUEETE
1 Distancia de la cabeza a la pared <15cm 15-30 cm >30 cm
2 Flexién lumbar >4 cm 2-4 cm <2cm
3 Rotacion cervical >70° 20°-70° <20°
4 Flexién lateral lumbar >10 cm 5-10 cm <5cm
5 Distancia intermaleolar >100cm | 70-100 cm | <70 cm
Interpretacién: 0 = trastorno leve de la enfermedad 1 = enfermedad moderada

2= afectacion intensa por la enfermedad
Prondstico de la EA

La enfermedad se caracteriza por presentar fases de remision y exacerbacion;
tiene una evolucion prolongada y el curso clinico durante los primeros afios marca
el prondstico del paciente, pues si existe una progresion hacia la anquilosis y la
deformidad se comportara como una enfermedad grave. Ademas, se presentan
con frecuencias manifestaciones extra articulares y complicaciones durante su
evolucion.

Factores de mal pronostico (Amor et al.)
e Sedimentacién globular (VSG) > 30 mm/h de forma persistente.
e Escasa respuesta al tratamiento con anti inflamatorios no esteroideos.
e Afectacion de cadera.
e Presencia de dactilitis.
e Presencia de oligoartritis.
e Comienzo antes los 16 afios de edad.
e Elevacion de la proteina C reactiva de forma persistente.
Criterios de mejoria: se debe evaluar:

e Funcion fisica. (indice funcional)



e Dolor: evaluacion del dolor en escala visual.
e Movilidad de columna: columna cervical, lumbar y expansibilidad toréacica.
e Evaluacién global por parte del enfermo (evaluacion en escala visual).

Para cada variable aplicar una escala analoga visual de 0 a 100 cm, se considera
mejoria una reduccion porcentual >/ 20 % en al menos 3 de los parametros

Criterio d
e remision
Remisidn parcial para los pacientes que presentan bajo nivel de actividad de la

enfermedad. Estarian incluidos aquellos casos con menos de 20 unidades en la
escala de actividad de la enfermedad.

Criterios de refractariedad al tratamiento con AINES

Cuando no hay mejoria al tratamiento con 3 o0 4 AINEs diferentes administrado a
dosis éptima durante un tiempo minimo de 3 o0 4 semanas.

Enfermedad activa

e Cuando la valoracion del dolor nocturno axial sea mayor de 40 cm y al
menos uno de los siguientes:

# Cuando el indicador de actividad (BASDAI) es > 40 mm.
# Reactantes de fase aguda, VSG > 30 mm/h o PCR mayor de 5 mg.
# Valoracion global del paciente del dolor, en escala visual mayor de 40 cm.
Tratamiento
Principios fundamentales
e Completa explicacion de las caracteristicas de la enfermedad.
e Informar que el ejercicio es parte fundamental del tratamiento.
e Estimular la natacién y ejercicios que promueven movimientos de extension.
e Incrementar los cuidados que eviten los traumas a nivel cervical.
Tratamiento farmacologico

o Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): (Ver AINEs en protocolo de
artritis reumatoide

Ibuprofeno 1200-2400 6-8
Flurbiprofeno 200-300 12
Ketoprofeno 200 8-12
Aceclofenaco 200 12
Indometacina 75-200 8




Diclofenaco 150-200 8-12
Piroxican 20 24

Glucocorticoides:. se utilizan en casos aislados con artritis periférica
persistente, que no responden a otras terapias y en caso de uveitis aguda
gue no respondan a las medidas locales.

Prednisona: Dosis de 20 a 40 mg diarios en combinacion con AINEs.
Uso intra articular, en caso de sinovitis persistente en una articulacion.

Farmacos modificadores de la enfermedad

& Sulfasalazina:. esta indicada en los pacientes que no experimentan

mejoria con el uso de AINEs y sobre todo si hay afectacion articular
periférica.

Dosis inicial de 500 mg; a la semana se eleva a 1 g dos veces al dia,
mantenida durante 4 semanas y de no haber mejoria se eleva la dosis a 3
g; si no aparece mejoria después de 4 meses de tratamiento puede
suspenderse el medicamento

#  Metotrexate: se indica en los casos que presenten artritis periférica y no

logren mejoria con el tratamiento con sulfasalacina o tengan efectos
adversos con la misma.

Dosis: 7.5-15 mg por semana, v/o o intramuscular. Se puede utilizar
hasta 25 mg por semana segun la clinica del paciente.

Uso concomitante de acido félico 1mg por dia.

Tratamiento combinado

# Metotrexate mas Sulfasalazina: se utilizan en casos activos, graves y

progresivos con citerior de mal pronéstico y que no logren mejoria, con el
uso de ellos de forma independiente existiendo afectacion periférica.

Otros inductores

Se utilizan en caso de toxicidad o contraindicacion a las terapias anteriores y
enn casos refractarios, de evolucion progresiva, con mal pronostico y sin
mejoria con los tratamientos anteriores y con afectacion articular periférica:

Infliximab: 3 a 5 mg/kg las semanas 0, 2, 6 y ¢/6 semanas después.*

Uso combinado de metotrexate, mas uno de ellos.

i

& Etanercept. 25 mg 2 veces/semana subcutanea, por 6 semanas.*
i

i

Pamidronato: 10 mg EV mensualmente 6 meses.

& Talidomida: 200 mg diarios por 6 meses

(*) Todo hace indicar que seran retirados del mercado mundial en los préximos meses por
potenciales complicaciones en la esfera cardiovascular



Tratamiento rehabilitador

Los objetivos del tratamiento rehabilitador en pacientes con EA, son: alivio
del dolor y rigidez, mejorar la movilidad articular, prevenir las
deformidades y mantener al paciente lo mas activo posible.

La fisioterapia es Util para ensefiar a los pacientes los ejercicios adecuados
y estar seguros que se mantiene en un programa de ejercicios.

Todos los pacientes tienen indicacién de este tratamiento, en sus diversas
formas, ejercicios fisicos, ejercicios respiratorios, ejercicios fortalecedores
de la musculatura paravertebral entre otros.

Ademas tienen indicaciébn de balnearioterapia, acupuntura, electro
acupuntura y otras opciones terapéuticas, que seran orientadas por el
departamento de rehabilitacion.

En general deben existir programas que incluyan hidroterapia, ejercicios y
actividades deportivas al menos dos veces por semana y nunca menos de
tres horas semanales

Tratamiento quirdrgico. Indicaciones

Dolor persistente como sintoma incapacitante.
Afectacidn neurolégica por compresion.
Para corregir deformidades.

Sustitucién protésica.

Estas opciones terapéuticas se definiran en valoracion conjunta con el servicio

de ortopedia.

Complicaciones y tratamiento en la EA

Complicaciones neurologicas

Luxacion atloaxoidea: es rara la compresion medular o del tronco
cerebral, lo que obligara la practica de tratamiento quirargico.

Sindrome de la cola de caballo. aparece en fases avanzada de la
enfermedad por aracnoiditis cronica, es poco frecuente. No existe
tratamiento completamente definido; se sugiere tratamiento quirdrgico para
la descompresion (laminectomia o shunt lumboperitoneal).

Fracturas vertebrales traumaticas. Para estas afecciones se
recomiendan estudios imageneol6gicos como las radiografias, la tomografia,
resonancia magnética y la ganmagrafia.

Complicaciones renales

Nefropatia: como consecuencia de la nefrotoxicidad de farmacos anti
inflamatorios no esteroideos, la retirada de estos farmacos seran
imprescindible.



e  Amiloidosis renal- poco frecuente, se desarrolla entre un 6 y 8 % de los
pacientes espondiliticos y suele manifestarse en forma de nefropatia, con
presencia de proteinuria. Es la causa de muerte mas frecuente en estos
pacientes. El control de la actividad de la espondilitis ayuda al control de la
amiloidosis. En la amiloidosis sintomética tiene indicacion la colchicina a
dosis de 1 mg dos veces al dia o clorambucilo 0,1 mg por dia.

Afectacion cardiovascular
e La insuficiencia aortica: puede requerir recambio valvular

e Trastornos de conduccion. en ocasiones requieren la colocacién de
marcapasos.

ARTRITIS PSORIASICA

La artritis psoriasica es una artropatia inflamatoria que se manifiesta en psoriasicos
y en la cual el factor reumatoide es negativo. La prevalencia de la psoriasis en la
poblacion general es 1 a 3 %. La prevalencia de manifestaciones articulares en
psoriasicos oscila entre 7 y 42 % vy la prevalencia de poliartritis en psoriasis es 6 a
8 %. Esta afeccion precede a la artritis en 60 % de los casos. Se asocia con
frecuencia al antigeno HLA-B27.

Formas clinicas de la psoriasis

e Forma limitada a articulaciones interfalangicas distales 5 %

e Forma mutilante 5%

e Forma poliarticular 15-48 %
e Forma oligoarticular 35-70 %
e Forma espondilitica 7-10 %

Criterios para el diagndéstico de artritis psoriasica
e Psoriasis de la piel.
e Artritis inflamatoria, periférica o axial.
e Factor reumatoide negativo.

Examenes complementarios

Laboratorio

e Hemograma

Coagulograma

Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
TGO, TGP, GGT, FAL

AlbUmina

Glicemia y creatinina



Antigeno de superficie para hepatitis B

Serologia para virus de la hepatitis C

e Serologia (VDRL)
e HIV
e Cultivos, en la artritis reactiva
e Examen de orina (cituria)
e Marcador genético HLA-B27
e Biopsia de piel
Estudios radiologicos

e Radiologias de las articulaciones periféricas (en dependencia de las
articulaciones afectadas), y se repetiran segun aparezcan manistaciones, y
de las caderas (aunque no existan sintomas), semestralmente durante los
dos primeros afios de efectuado el diagnostico.

e Radiologia de torax.

e Electrocardiograma y ecocardiograma.
e Ultrasonido de abdomen superior.

e Otras

Evaluacion de la intensidad del dolor

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun dolor Méaximo dolor

Ne° articulaciones dolorosas: Ne articulaciones inflamadas:
e Valoracion global de la enfermedad por el paciente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal

e Valoracion global de la enfermedad por el medico (VSA 0-100 mm)

T 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal I

e Valoracién de la capacidad funcional



Se medira a través de un cuestionario auto-administrado, que evalla la
discapacidad fisica auto-percibida para realizar diversas actividades fisicas
de la vida diaria.

e Valoracion funcional en las formas espondiliticas

Movilidad de columna (se aplicaran las siguientes maniobras)

#+ Distancia mentén-manubrio esternal

£ Expansion toréacica:

Flexiéon

Extens

# Test de Schober

e Actvidad funcional

Accion

Vestirse

Actividad evaluada
Vestirse solo, abrochar/amarrar botones/zapatos

SD |AD |MD | IM

Enjabonarse la cabeza

Levantarse

Levantarse de una silla

Acostarse y levantarse de la cama

Comer

Cortar

Abrir una caja o lata

Servirse liquidos

Caminar

Caminar por terreno llano

Subir 5 escalones

Higiene

Lavarse y secarse el cuerpo

Sentarse y levantarse de la taza

Usar la ducha

Alcanzar

Coger un pagquete de un estante por
encima de la cabeza

Agacharse y recoger ropa del suelo

Presion

Abrir la puerta de un carro

Abrir pomos cerrados que ya habian sido
abiertos

Abrir y cerrar llaves de agua

Otras

Hacer las compras

Entrar y salir de un carro

Barrer o lavar los platos

Totales

SD=sin dificultad

AD=alguna dificultad MD=mucha dificultad

IM=imposibilitado

Nota: Sefiale para qué actividades necesita ayuda de otra persona o de un utensilio.
Considerar las deformidades de los efes dando lugar al varo, valgo y recurvatum

Factores de mal prondstico

¢ Inicio poliarticular.
e Edad inferior a 20 afos.



e Afeccion cutanea extensa.

e Historia familiar de psoriasis

e Antigenos de histocompatibilidad HLA DR 3y DR4
Criterios de mejoria: se debe evaluar:

e Numero de articulaciones inflamadas

e Dolor: evaluacion del dolor en escala visual

e Movilidad de columna.(columna cervical, lumbar y expansibilidad torécica)
e Evaluacion global por parte del enfermo.( Evaluacion en escala visual)

Para cada variable aplicar una escala analoga visual de 0 a 100 cm, se
considera mejoria una reduccion porcentual mayor o igual 20% en al menos
tres de los parametros.

Criterio de remision

Remision parcial para los pacientes que presentan bajo nivel de actividad de la
enfermedad. Estarian incluidos aquellos casos con menos de 20 unidades en la
escala de 0 a 100 cm en cada una de las cuatro variables anteriormente
seleccionada.

Criterios de refractariedad al tratamiento con AINES

e Cuando no hay mejoria al tratamiento con 3 o 4 AINEs diferentes
administrado a dosis éptima durante un tiempo minimo de 3 0 4 semanas.

Tratamiento farmacoldgico

o Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): (Ver AINEs en protocolo de
artritis reumatoide)

Producto | Dosis/24 h (mg) | Frecuencia/horas
Ibuprofeno 1200-2400 6-8
Flurbiprofeno 200-300 12
Ketoprofeno 200 8-12
Aceclofenaco 200 12
Indometacina 75-200 8
Diclofenaco 150-200 8-12
Piroxican 20 24

e Corticoides: se utilizan en pacientes con refractariedad a los AINES (ver
EA) y en pacientes con afectacion ocular.

& Prednisona: Dosis- 5 a 30 mg diarios. Via local y de eleccion, en casos
de monoartritis refractaria a AINES.

Farmacos modificadores de la enfermedad



Sulfasalazina: esta indicada en los pacientes que no experimentan mejoria
con el uso de AINEs, con escasa afectacion cutanea y, sobre todo, si hay
afectacion articular periférica; se inicia por 500 mg diarios por una semana,
elevandose la dosis de no existir efectos adversos a 1g dos veces al dia
durante 4 semanas; de no haber mejoria se incrementa la dosis a 3 g
diarios; de no existir respuesta después de 4 meses de tratamiento puede
suspenderse el medicamento

Metotrexate: es el indicado en los casos con afectacion cutdnea extensa y
en los que tienen criterios de mal pronostico. Dosis: 7.5-15 mg por semana;
la dosis puede aumentarse a 25 6 30 mg por semana en casos Sin mejoria.
Después de tres meses de tratamiento a dosis apropiada sin criterios de
mejoria puede considerarse fracaso al mismo.

Alternativas

Sales de oro. de utilidad cuando predominan las manifestaciones
articulares sobre las cutaneas y hay refractariedad a la sulfasalazina. Dosis:
50 mg IM semanal hasta 1 g y después 50 mg mensuales.

Antimalaricos: es de opcion ante la refractariedad a la sulfasalazina. Se
emplea el sulfato de c/oroquina a dosis de 4 mg/kg/dia o hidroxicloroquina
6 mg/kg/dia.

Ciclosporina A: opcion ante fracaso al tratamiento con metrotexate a dosis
de 3 a 5 mg/kg/dia.

Otras alternativas ante casos refractarios

» Metotrexate més sulfasalazina

» Metotrexate mas ciclosporina

» Metotrexate mas retinoides: (en coordinacion con dermatologia)

» Infliximab: Dosis 5 mg/kg en las semanas 0, 2, 6 y ¢/6 u 8 semanas.*
» Etanercept: 25 mg dos veces por semana SC por 24 semanas.™

» Etanercept o infliximab mas metrotexate.

(*) Todo hace indicar que seran retirados del mercado mundial en los préximos meses por
potenciales complicaciones en la esfera cardiovascular

Tratamiento rehabilitador

El tratamiento rehabilitador serd indicado segun las caracteristicas
individuales de cada paciente. Durante la fase de brotes se recomienda
reposo relativo, posicion funcional de las articulaciones y una fisioterapia
pasiva. Progresivamente se le incorporan ejercicios activos-asistidos y
finalmente ejercicios dinamicos.

Tratamiento quirudrgico



e Sinovectomia y artroplastias, en casos de afectacion articular importante y
con el criterio de decision de los ortopédicos.

ARTRITIS REACTIVA

La artritis reactiva (ARe) se define como una inflamacion aséptica mono o
poliarticular que aparece tras un proceso infeccioso sospechado o demostrado
ubicado en cualquier parte del organismo, tras un periodo de latencia variable,
habitualmente menor de un mes.

Criterios diagndsticos

e Artropatia asimétrica seronegativa predominante de los miembros inferiores
e Uno de los siguientes:

» Uretritis o cervicitis.

» Disenteria.

» Enfermedad ocular inflamatoria.

» Afeccion mucocuténea (balanitis o Ulceras orales o queratodermia)
e Exclusiones

» Espondilitis anquilosante primaria.

> Artropatia psoriasica.

» Otras enfermedades reumaticas.

Interpretacion. la presencia del criterio 1 mas una o mas de /las
manifestaciones del criterio 2 y la ausencia de las enfermedades incluidas
en el criterio 3.

Exdamenes complementarios

e Hemograma Coagulograma

o VSG Glicemia.

e Creatinina VDRL

o HIV Proteina C Reactiva.

e TGP TGO

e FAL Albumina

e Antigeno B Serologia para virus C
e Factor Reumatoide Cituria

e Coprocultivos Urocultivos.

e Hemocultivos. HLA-B27

e Técnica de PCR (infeccion por Clamydia)  Radiologia de Torax



e Radiologia articulaciones periféricas Rx articulaciones sacroiliacas.
e Ultrasonido de hemiabdomen superior
e US partes blandas/articulaciones periféricas
e Electrocardiograma Ecocardiograma
e Otros segun las manifestaciones clinicas del paciente.
Evaluacion de la intensidad del dolor
0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun dolor Maximo dolor

Numero de articulaciones dolorosas:

NUmero de articulaciones inflamadas:

e Valoracion global de la enfermedad por el paciente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal

e Valoracion global de la enfermedad por el medico (VSA 0-100 mm)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal

e Valoracion funcional (HAQ)

» Los pacientes serdn evaluados mensualmente hasta estar en remision y
posteriormente trimestralmente por un ano, al cabo del cual de
mantenerse en remision seran dados de alta si son HLA B-27 negativos,
de ser positivos los evaluaremos anualmente.

e Valoracion funcional en las formas espondiliticas
Movilidad de columna (se aplicaran las siguientes maniobras)
» Distancia menton-manubrio esternal Flexion Extens
» Expansion toracica:
» Test de Schober

Factores de mal prondstico

e Inicio poliarticular.

e Edad inferior a 20 afios.

e Afeccion cutanea extensa.

e Historia familiar de psoriasis

e Antigenos de histocompatibilidad HLA DR 3y DR4



Factores de prondstico
e La naturaleza de la infeccidn gatillante;
e Sexo del paciente;
e Presencia de HLA-B-27
e Presencia de artritis recurrente
Criterios de mejoria: se debe evaluar:
e Numero de articulaciones inflamadas
e Dolor: evaluacion del dolor en escala visual
e Valor de la eritrosedimentacion
e Evaluacion global por parte del enfermo.( Evaluacion en escala visual)

Para cada variable aplicar una escala analoga visual de 0 a 100 cm, se
considera mejoria una reduccion porcentual mayor o igual 20 % en al menos
tres de los parametros.

Criterio de remision

e Remision parcial para los pacientes que presentan bajo nivel de actividad de
la enfermedad. Estarian incluidos aquellos casos con menos de 20 unidades
en la escala de 0 a 100 y menos del 20 % del valor inicial de la
eritosedimentacion y del numero de articulaciones inflamadas.

Criterios de refractariedad al tratamiento con AINES

e Cuando no hay mejoria al tratamiento con 3 o 4 AINEs diferentes
administrado a dosis 6ptima durante un tiempo minimo de 3 0 4 semanas.

Tratamiento farmacolégico

o Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): (Ver AINEs en protocolo de
artritis reumatoide)

Ibuprofeno 1200-2400 6-8
Flurbiprofeno 200-300 12
Ketoprofeno 200 8-12
Aceclofenaco 200 12
Indometacina 75-200 8
Diclofenaco 150-200 8-12
Piroxican 20 24

e Corticoides: se utilizan en pacientes sin mejoria al tratamiento con AINES
(ver EA) y en pacientes con manifestaciones oculares.



& Prednisona. Dosis: 5 a 30 mg diarios. Via local y de eleccion, en caso de
dactilitis y monoartritis sin mejoria con el tratamiento de AINES.

Farmacos modificadores de la enfermedad: en pacientes sin mejoria al
tratamiento con AINES utilizados a dosis optima:

Sulfasalazina: se inicia por 500 mg diarios por una semana, elevandose la
dosis de no existir efectos adversos a 1 g dos veces al dia durante 4
semanas; de no haber mejoria se incrementa la dosis a 3 g diarios; de no
existir respuesta después de 4 meses de tratamiento puede suspenderse el
medicamento

Metotrexate: es indicado si no hay mejoria con sulfasalazina o existen
reacciones adversas a la misma. Dosis: 7.5 - 15 mg por semana; la dosis
puede aumentarse a 25 6 30 mg por semana en casos sin mejoria. Después
de tres meses de tratamiento a dosis apropiada sin criterios de mejoria
puede considerarse fracaso al mismo.

Azathioprina. en casos de no existir mejoria con los tratamientos
anteriores o de existir efectos adversos a los mismos en dosis de 2
mg/kg/dia.

Ciclosporina. es indicacion en casos refractarios con mala evolucion;
dosis: 2,5 — 5 mg/kg /dia.

Bromocriptina, en casos con escasa respuesta a los tratamientos
anteriores y que presenten hiperprolactinemia; dosis de 5 mg diarios.

Tratamiento antibidtico

Estara indicado en casos post venereos con menos de un mes de evolucion
y en pacientes HLA B-27 positivos, siendo de eleccion el ciprofloxacino 1 g
dos veces al dia por tres meses

Tratamiento rehabilitador

En la fase aguda esta indicado el reposo manteniendo las articulaciones en
posicion funcional, posteriormente se iniciaran ejercicios pasivos asistidos
seguidos de contracciones musculares isométricas, ya en periodo de
recuperacion se coordinara con el departamento de fisioterapia la estrategia
a seguir en cada paciente.

ARTRITIS ENTEROPATICAS

La enfermedad inflamatoria intestinal cronica (EIIC) comprende una amplia gama
de trastornos inflamatorios del intestino, de etiologia conocida (infecciosa, quimica,
fisica, inmunoldgica) o desconocida. En este ultimo grupo de etiologia, se incluyen
una serie de enfermedades cuyos principales exponente son la colitis ulcerosa (CU)

y la

enfermedad de Crohn (EC); por sus similitudes epidemioldgicas, clinicas

endoscopicas y la presencia de formas intermedias se hacen dificiles distinguir
entre ambas patologias en algunas ocasiones.



La incidencia de la CU es de 50 a 100 por cada 100 000 personas. En la EC la
incidencia es de 6 a 75 por cada 100 000 personas. La artritis es la manifestacion
extra intestinal mas frecuente, entre 50-75 %. Existe asociacién con el antigeno
HLA-B27 entre 30-70 %. La espondilitis se expresa en 2-8 % de los pacientes con
EC y en 20 % en pacientes con CU.

Caracteristica de las artritis periféricas
e Antecede entre 10 a 20 % de los pacientes.
¢ Inicio de 90 % de los casos posterior a la enteritis.
e Distribucion asimétrica.
e Cuadro oligoarticular.
e Curso paralelo a actividad de la enfermedad intestinal, modificable.
e No erosiva.
Caracteristicas de la espondilitis anquilosante asociada a la ElI
¢ Incidencia: 2- 8 % en enfermedad de Crohn y 20 % colitis ulcerosa.
e Inicio: 27 % antes de la enfermedad intestinal.
e Las caracteristicas indistinguibles de la espondilitis clasica.

e Curso independiente del grado de extension y actividad inflamatoria
intestinal.

Diagndstico
e Clinico e histoldgico.

Examenes complementarios

e Hemograma VSG

e PCR Glicemia
e Creatinina TGO

e TGP GGT

e Factor reumatoide ANCA

e Rx articulaciones periféricas afectadas Rx articulaciones sacroiliacas
e Radiologia del aparato digestivo Marcador Genético HLA-B 27
e Estudios endoscépicos Estudio histolégico
Aspectos a evaluar
N© articulaciones dolorosas N© articulaciones inflamadas
Evaluacion de la intensidad del dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




Ningun dolor Maximo dolor
Dolor nocturno axial
0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun dolor Maximo dolor

Valoracion global de la enfermedad por el paciente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal

e Valoracion global de la enfermedad por el medico (VSA 0-100 mm)
0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bueno Muy Mal

e Valoraciéon funcional en las formas espondiliticas
Movilidad de columna (se aplicaran las siguientes maniobras)
» Distancia mentdén-manubrio esternal Flexion Extens
» Expansion torécica:
» Test de Schober

Criterios de mejoria: se debe evaluar:

e Numero de articulaciones inflamadas

e Dolor: evaluacion del dolor en escala visual

e Valor de la eritrosedimentacion

e Evaluacion global por parte del enfermo.( Evaluacion en escala visual)

Para cada variable aplicar una escala analoga visual de 0 a 100 cm, se
considera mejoria una reduccioén porcentual mayor o igual 20 % en al menos
tres de los parametros.

Criterio de remision

e Remision parcial para los pacientes que presentan bajo nivel de actividad de
la enfermedad. Estarian incluidos aquellos casos con menos de 20 unidades
en la escala de 0 a 100 y menos del 20 % del valor inicial de la
eritosedimentacion y del numero de articulaciones inflamadas.

Criterios de refractariedad al tratamiento con AINES

e Cuando no hay mejoria al tratamiento con 3 o 4 AINEs diferentes
administrado a dosis 6ptima durante un tiempo minimo de 3 o0 4 semanas.

e Los pacientes sin mejoria seran evaluados mensualmente y los que se
encuentren en esta fase trimestralmente, los que se encuentren en remision
semestralmente.



Tratamiento farmacoldogico

e Depende:

» De la afectacion articular periférica.

» De la toma axial.
» Estado clinico del paciente.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINES):

alivio del dolor, inflamacién y rigidez.

(Ver AINEs en EA). Efecto:

Ibuprofeno 1200-2400 6-8
Flurbiprofeno 200-300 12
Ketoprofeno 200 8-12
Aceclofenaco 200 12
Indometacina 75-200 8
Diclofenaco 150-200 8-12
Piroxican 20 24

e Corticoides. En casos de refactariedad a los AINES o con presencia de
manifestaciones generales extra articulares pueden usarse en dosis de 15 a
30 mg diarios, en la afectacion ocular en coordinacion con oftalmologia.

Farmacos modificadores de la enfermedad: en pacientes sin mejoria al
tratamiento con AINES utilizados a dosis optima:

e Sulfasalazina: Se indicara
» En casos que no respondan a los antinflamatorios.
> Presencia de artritis periférica, persistente.
» En EIIC con toma axial (espondilitica )
» Prevencion de recaidas.

Se utilizaran las mismas pautas trazadas para las otras espondiloartropatias,
con el siguiente orden de prioridad ante no mejoria al tratamiento o ante la
presencia de efectos adversos

o Metotrexate: dosis: 7,5 a 12,5 mg por semana puede llegarse hasta 25

mg segun la clinica del paciente.

e Azathioprina: dosis de 2-2,5 mg/kg/dia.
e Ciclosporina: dosis: 2,5 — 5 mg/kg /dia.
Tratamiento rehabilitador

e El paciente debe rehabilitarse fuera de su etapa aguda.




Los ejercicios regulares son importantes para prevenir o minimizar la

deformidad o limitacion.

Tratamiento quirudrgico

La refractariedad al tratamiento de la artritis tan solo constituye una

indicacion relativa de colectomia.

ESPONDILOARTROPATIAS INDIFERENCIADAS

Se define como todo reumatismo que cumpla criterios de espondiloartropatia del
grupo europeo (ESSG) y/o de Amor y que no cumpla criterios diagnosticos de

ninguna de otras enfermedades de

Diagnostico provisional de las espondiloartropatias indiferenciadas

Representan 27 % de las espondiloartropatias.
El 10 % de los casos son mayores de 50 afos.
El 60 % evoluciona a espondilitis anquilopoyética.

El 20 % se mantienen como Eind.

Criterios

-HLA-B27 positivo 1,5
-Raquialgia de tipo inflamatorio 1
-Dolor lumbar que se irradia hacia la nalga o hacia la cara posterior
del muslo espontaneamente o descubierto por test de esfuerzo de las 1
articulaciones sacro iliacas
-Dolor toracico espontaneo o producido por compresion o limitacion

o~ . 1
de la expansibilidad toracica (2,5 cm 0 menos)
-Artritis periférica o talalgia 1
-Uveitis anterior 1
-Limitacion de la columna cervical o lumbar en todos los planos 1
-Aumento de la velocidad de sedimentacion, edad menor de 50 afos,
hombres mayores de 15 mm en una hora, en mujeres mayor de 25 1
mm en una hora.
-Edad mayor de 50 afios en hombre mayor de 20 mm en una hora, 1
mujer mayor de 30 mm en una hora
-Signos espinales: sindesmofitos, cuadratura vertebral, afectacion de 1

articulaciones Inter. apofisarias y costo vertebrales

Interpretacion. los criterios se cumplen si el total de puntos es igual o

superior a 3,5

Examenes

Hemograma, reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacion
globular, proteina C reactiva), factor reumatoide, TGO, TGP, GGT, FAL,
albumina, creatinina, glicemia, calcio, antigeno de superficie para hepatitis

B, serologia para virus C, examen de orina. Marcador genético HLA-B27.




e Estudios radiologicos
> Radiologias de columna por segmentos, vistas antero- posterior y lateral,
segun el segmento afecto.

> Radiologia de las articulaciones sacroiliacas, vista selectiva de esta

articulaciéon, en caso que sean dudosas o en estadios iniciales se indicara
la TAC, para precisar la afectacion de esta articulacion, o la realizacion
de RMN, en caso de tener disponibilidad, o de no tener la posibilidad de
la tomografia.

» Ganmagrafia de sacroiliacas, si fuera necesario.

> Radiologias de articulaciones periféricas, en dependencia de las
articulaciones afectadas.

> Ultrasonido de partes blandas, en relacion a las manifestaciones clinicas
del paciente.

» Radiologia de los pies.
Diagnostico

e Se establecera el diagndstico de Eind en aquellos pacientes que cumplan
los criterios de clasificacion de la espondiloartritis de ESSG y/o de Amor y
gue no cumplan los criterios diagnosticos de ninguna otra enfermedad
definida del grupo.

Factores pronosticos para desarrollar una EA
e Presencia de sacroileitis.
e Presencia de HLA-B27 positivo.
¢ Inicio en edad infantil.
Criterios de mejoria: se debe evaluar:
e Numero de articulaciones inflamadas
e Dolor.(Evaluacion del dolor en escala visual)
e Valor de la eritrosedimentacion
e Evaluacion global por parte del enfermo (evaluacion en escala visual)

Para cada variable aplicar una escala analoga visual de 0 a 100., se considera
mejoria una reduccién porcentual mayor o igual 20% en al menos tres de los
parametros.

Criterio de remision

e Remision parcial para los pacientes que presentan bajo nivel de actividad de
la enfermedad. Estarian incluidos aquellos casos con menos de 20 unidades
en la escala de 0 a 100 y menos del 20 % del valor inicial de la
eritosedimentacion.



Criterios de refractariedad al tratamiento con AINES

e Cuando no hay mejoria al tratamiento con 3 o 4 AINEs diferentes
administrado a dosis O6ptima durante un tiempo minimo de 3 0 4 semanas.

Tratamiento

e AINEs: efecto analgésico y anti inflamatorio.
» Dosis de los AINES mas usados (Ver EA)

e Glucocorticoides: limitado al tratamiento local, en las artritis persistentes
o refractarias, dactilitis y entesitis. En caso de oligoartritis graves, se puede
utilizar por via oral a bajas dosis, de 7,5 a 10 mg por dia.

e Farmacos modificadores de la enfermedad: en casos sin mejoria a los
AINEs.

» Sulfasalazina: dosis, 2 a 3 g diario.

adversos se recomendara:

De no existir mejoria o efectos

» Metotrexato: dosis de 7,5 mg a 15 mg semanal.

Tratamiento rehabilitador

e La terapia fisica con ejercicios regulares, suele ser ayuda complementaria al
tratamiento farmacoldgico.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura Plan | Bueno | Regular | Malo
Recursos Reumatdlogo y personal auxiliar
humanos entrenados en contenido del PA 95 95 < 80
Aseguramlgn_to |nstrumental y 95 95 N < 80
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 N < 80
materiales | expuestos en el PA
Dls_pon_e,r de I(_)s recursos para la 95 95 _ < 80
aplicacion de investigaciones
Garantizar el nimero progre- 95 95 N <80
mado de 2 operaciones/semana
Recursps % pacientes con Planilla de Re-
OG- cogida Datos (PRD) del PA 100 100 ) <100
tivos % pacientes con PRD incluida
en LA Base de Datos 100 100 i <100
Indicadores de procesos | Plan | Bueno | Regular | Malo
0 , o
Yo paC|e,nt(_as con EAP con criterios de mal 290 290 80-90 < 80
pronostico identificados
0 : : -
Yo pacientes que cgmplleron Jos periodos de 95 95 90-95 <90
control (seguimiento) segln el PA
[0) i I -
Y% p_amentes que han cumplido las sugeren 205 295 90-95 <90
cias terapéuticas para la EAP




Indicadores de resultados Plan | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con EAP que mejoraron su capa- )

cidad funcional luego del tratamiento >70 >70 AU et
% pacientes AR en régimen rehabilitador en

algin momento de su enfermdad en el afio >90 >90 SUY Sel
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