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 Introducción 

La Espondilitis Anquilopoyética     (EA) es una enfermedad inflamatoria crónica, 

asociada al antígeno leucocitario humano (HLA-B27), afecta fundamentalmente 

al esqueleto axial, especialmente a las articulaciones sacroilíacas, puede 

presentar además compromiso de las articulaciones periféricas y estructuras 

extraarticulares con tendencia a la fibrosis y a la anquílosis.   

Es   más frecuente en hombres que en mujeres en una relación de  2 a 1. 

Existe una relación aproximada entre la prevalencia del marcador genético 



HLA-B27 y la prevalencia e incidencia de esta enfermedad, existiendo 

variaciones en  distintas áreas geográficas. 

 

Objetivos. 

- Diagnosticar tempranamente a los pacientes con  espondilitis. 

- Establecer precozmente el tratamiento   médico y rehabilitador. 

- Identificar a los pacientes con factores de mal pronóstico. 

- Alcanzar un seguimiento integral del  enfermo. 

 

Desarrollo 

Características clínicas 

Manifestaciones músculo-esqueléticas 

 Presencia de dolor lumbar inflamatorio  

Definición del dolor inflamatorio-Cuando se cumplen 4 de los 

siguientes criterios:  

 Aparición antes  de los 40 años 

 -Comienzo insidioso 

 Mejoría con el ejercicio Empeora con el reposo  

 Dolor nocturno 

 Dolor sacroilíaco 

 Artritis asimétrica (oligoartritis)  fundamentalmente en miembros 
inferiores 

 Entesitis Dactilitis, Talalgia 

 

  



Manifestaciones extra articulares 

 • Oculares: Uveítis anterior aguda  

• Cardíacas: Patología valvular (Insuficiencia  aórtica) y trastornos en la 

conducción; miocardiopatías  

• Intestinal: Inflamación intestinal, episodios de diarreas  

• Pulmonar: Patrón restrictivo, fibrosis apical  

• Renales: Nefropatía por antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), nefropatía 

IgA, nefropatía amiloide 

 • Neurológicos: Radiculopatíasaisladas, subluxación atlantoaxoidal, cauda 

equina 

 • Amiloidosis: secundaria  

• Osteoporosis 

Formas de expresión  

 - Afectación axial 

- Afectación periférica 

 - Manifestaciones combinadas (axial o periférica, o ambas)  

 

Criterios diagnósticos de Nueva York modificados (Van der Linden, 1984)   

Criterios clínicos 

 - Dolor lumbar y rigidez > 3 meses de duración, que mejora con el ejercicio y 

empeora con el reposo. 

 - Limitación de movimientos de la columna lumbar en el plano sagital y frontal. 

 - Limitación de la expansibilidad torácica con respecto a los valores normales 
corregidos para edad y sexo.  

 

 



Criterios radiológicos   

Sacroilítis bilateral de al menos grado 2-4 o unilateral grado 3-4  por Rx simple. 

Interpretación radiológica. 

Valoración de los cambios radiológicos en articulaciones sacroilíacas: se hace 

en función del grado de borrosidad  de los márgenes articulares y la presencia 

de esclerosis, erosiones y pinzamiento. * Se establece el diagnóstico de EA si 

se cumple el criterio radiológico y al menos uno de los clínicos. 

 Grados radiológicos de la sacroilítis 

• Normal: Margen articular respetados, espacio articular uniforme.  

I. Sospechoso: Existen cambios inespecíficos.  

II. II. Sacroilítis mínima: Pérdida de la definición de las márgenes 
articulares, algo de esclerosis, mínimos cambios erosivos, pequeño 

estrechamiento articular. 

III.   III. Sacroilítis moderada: Esclerosis de las márgenes articulares, 

borramientos, erosiones y estrechamiento articular.  

IV. IV. Fusión completa: con esclerosis residual o sin esta.  

 

 

Pruebas diagnósticas básicas o confirmatorias, o ambas  

No existe un marcador de laboratorio específico que permita establecer un 

diagnóstico, pero sí ayudan para descartar otras enfermedades y durante el 

seguimiento,  para detectar precozmente la toxicidad de los tratamientos. 

 - Evaluación inicial: Hemograma completo, Hemoquímica, VSG, Proteína C 

Reactiva, Addis 2 horas. 

 Marcador genético HLA- B27. 



 - Estudios de imagen. 

 • Radiografía  simple de columna, por segmentos y articulaciones sacroilíacas 

(es un elemento importante en la evaluación tanto diagnóstica como para el 

seguimiento).  

• Tomografía Computarizada (TC) de las sacroilíacas (para detectar las 

alteraciones estructurales crónicas). No se recomienda para el diagnóstico 

precoz.  

• Resonancia Magnética (RM): permite visualizar precozmente las lesiones 

inflamatorias de las sacroilíacas Sólo las alteraciones claramente ostensibles 

de inflamación aguda (edema/ osteítis) deben de ser consideradas para el 

diagnóstico.  

• Ecografía de alta resolución permite una visualización muy detallada de la 

entesítis (es muy frecuente  y puede estar presente en fases precoces, permite 

detectar alteraciones en las entesis asintomáticas desde el punto de vista 

clínico y de exploración.  

 

Recomendaciones terapéuticas  

Objetivo terapéutico: remisión de la enfermedad, o en su defecto, reducir al 

mínimo la actividad inflamatoria. 

Tratamiento médico  

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y esteroideos  (Glucocorticoides)  

- Fármacos modificadores de la enfermedad (FAME) 

 - Tratamiento combinado - Terapias biológicas (Anticuerpo dirigido al factor de 

necrosis tumoral, Anti TNF). 



Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) -Se recomiendan, si no existe 

contraindicación, como tratamiento de primera línea para mejoría del dolor 

(axial y periférico), función y rigidez en estos pacientes. Para alcanzar una 

mejoría significativa de los síntomas y signos) se recomienda mantener la 

mínima dosis eficaz. Antes de considerar un AINEs como ineficaz este debe 

haberse administrado durante al menos 2 a 4 semanas a las dosis máximas 

recomendadas o toleradas.  

 

 

 

Cuadro 1: Antiinflamatorios (AINES) más utilizados 

 

 

Antiinflamatorios esteroideos: 

Glucocorticoides: Se utilizan como opción complementaria a los AINEs, sobre 

todo en formas con afectación periférica (articular o entesítica). Además, 



pueden ofrecer una opción de tratamiento para aquellos pacientes con 

intolerancia o que sean refractarios a los AINEs y en caso de uveítis aguda que 

no respondan a las medidas locales.    

 

 

 

Fármacos modificadores de la enfermedad. 

Inhiben la hiperactividad del sistema inmune y / o inflamatorio, por tanto tienen 

efecto modificador del curso de la enfermedad. Se utilizan en pacientes  que 

presentan signos de mal pronóstico o refractariedad a los AINEs.  

 

 



Tratamientos biológicos  

Son fármacos indicados para la terapia de las artropatías inflamatorias que 
actúan sobre dianas terapéuticas específicas dentro del proceso patogénico de 

cada enfermedad. Tienen indicación en  la EA activa y grave que no haya 

obtenido un control adecuado con la terapia convencional.  

 

 

 

 

 

Tratamiento rehabilitador   

- Tratamiento postural 

 - Ortésis (situaciones de compromiso medular, dolor no aliviado, cifosis 

progresiva 

 - Cinesiterapia (ejercicios  de articulaciones periféricas, ejercicios de tronco, 

ejercicios   respiratorios.  

- Hidroterapia (ejercicios flexibilizante articular general y vertebral) (alivia el 

dolor local y relaja la musculatura) 

 - Masoterapia (efectos relajantes)  



Tratamiento quirúrgico: Indicaciones:  

Dolor persistente como síntoma incapacitante, afectación neurológica por 
compresión, para corregir deformidades, sustitución protésica 

 - Sinovectomía en artritis persistente.     

 

           Cambio   terapéutico de  la  forma axiales de EA  y APs. 

 

 



Algoritmo de evaluación de la terapia con anti TNF‐α en la afectación axial

.  

 

Indicadores   

 Indicadores de estructura                                                                Estándar  

Recursos humanos___________________________________________    

% de personal (Reumatólogo y personal auxiliar) entrenados  

en contenido del PA para su aplicación.                                               >90%_  

Recursos materiales__________________________________________.__ 

 % del  aseguramiento Instrumental y equipos médicos  

  según PA.                                                                                             >90%_                         

 % de disponibilidad de los recursos para la aplicación  

  de investigaciones                                                                                   > 80%_ 

 Recursos organizativos  .______________________________________ 

% de pacientes con planillas para la recogida de datos (PRD)            100%._                        

% de planillas en base de datos____________________________    100%_                                        

 



Indicadores de procesos                                                                  Estándar 

% de pacientes con EAP con criterios de mal pronóstico  

 identificados .                                                                                        <40%___ 

% de pacientes que cumplan con  los períodos de control  

del seguimiento, según el PA                                                                >80%___                                                                                                     

% de pacientes que cumplan con las sugerencias terapéuticas        

para la EAP                                                                                           >70%____                      

% de garantizar el número de consultas programadas  

     por semana                                                                                      >98%____ 

 

                                                                                                 
______________________________________________________________                                                                                                

Indicadores de resultados                                                                      

% de pacientes con EAP que mejoraron su capacidad funcional 

 luego del tratamiento.                                                                           >60%__ 

 %  de pacientes EA que mejoraron los síntomas articulares con el 

 tratamiento fisiátrico .                                                                           >80%_ 

%  de pacientes que desarrollaron coxartrosis  y necesitaron 

 tratamiento quirúrgico.                                                                          <10% 

_____________________________________________________________                 
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