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Introduccion

La Espondilitis Anquilopoyética  (EA) es una enfermedad inflamatoria cronica,
asociada al antigeno leucocitario humano (HLA-B27), afecta fundamentalmente
al esqueleto axial, especialmente a las articulaciones sacroiliacas, puede
presentar ademas compromiso de las articulaciones periféricas y estructuras

extraarticulares con tendencia a la fibrosis y a la anquilosis.

Es mas frecuente en hombres que en mujeres en una relacion de 2 a 1.

Existe una relacion aproximada entre la prevalencia del marcador genético



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

variaciones en distintas areas geograficas.

Objetivos.

- Diagnosticar tempranamente a los pacientes con espondilitis.
- Establecer precozmente el tratamiento médico y rehabilitador.
- ldentificar a los pacientes con factores de mal prondstico.

- Alcanzar un seguimiento integral del enfermo.

Desarrollo
Caracteristicas clinicas
Manifestaciones musculo-esqueléticas
= Presencia de dolor lumbar inflamatorio

Definicién del dolor inflamatorio-Cuando se cumplen 4 de los

siguientes criterios:
v Aparicion antes de los 40 afios
v' -Comienzo insidioso
v' Mejoria con el ejercicio Empeora con el reposo
v Dolor nocturno
= Dolor sacroiliaco

= Artritis asimétrica (oligoartritis) fundamentalmente en miembros

inferiores

» Entesitis Dactilitis, Talalgia



Manifestaciones extra articulares

» Oculares: Uveitis anterior aguda

* Cardiacas: Patologia valvular (Insuficiencia adrtica) y trastornos en la

conduccién; miocardiopatias
* Intestinal: Inflamacion intestinal, episodios de diarreas
» Puimonar: Patron restrictivo, fibrosis apical

* Renales: Nefropatia por antiinflamatorios no esteroideos (AINES), nefropatia

IgA, nefropatia amiloide

* Neurologicos: Radiculopatiasaisladas, subluxacion atlantoaxoidal, cauda

equina

* Amiloidosis: secundaria
» Osteoporosis

Formas de expresion

- Afectacién axial

- Afectacion periférica

- Manifestaciones combinadas (axial o periférica, o ambas)

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

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

empeora con el reposo.
- Limitacidon de movimientos de la columna lumbar en el plano sagital y frontal.

- Limitacion de la expansibilidad toracica con respecto a los valores normales

corregidos para edad y sexo.



Criterios radiologicos

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

Interpretacion radiologica.

Valoracion de los cambios radiol6gicos en articulaciones sacroiliacas: se hace
en funcion del grado de borrosidad de los margenes articulares y la presencia
de esclerosis, erosiones y pinzamiento. * Se establece el diagnéstico de EA si

se cumple el criterio radioldgico y al menos uno de los clinicos.

Grados radiolégicos de la sacroilitis
* Normal: Margen articular respetados, espacio articular uniforme.
|. Sospechoso: Existen cambios inespecfficos.

Il. Il. Sacroilitis minima: Pérdida de la definicion de las margenes
articulares, algo de esclerosis, minimos cambios erosivos, pequefio

estrechamiento articular.

lll. 1. Sacroilitis moderada: Esclerosis de las margenes articulares,

borramientos, erosiones y estrechamiento articular.

IV. V. Fusion completa: con esclerosis residual o sin esta.

Pruebas diagnosticas basicas o confirmatorias, o ambas

No existe un marcador de laboratorio especifico que permita establecer un
diagnéstico, pero si ayudan para descartar otras enfermedades y durante el

seguimiento, para detectar precozmente la toxicidad de los tratamientos.

- Evaluacion inicial: Hemograma completo, Hemoquimica, VSG, Proteina C

Reactiva, Addis 2 horas.

Marcador genético HLA- B27.



- Estudios de imagen.

» Radiografia simple de columna, por segmentos y articulaciones sacroiliacas
(es un elemento importante en la evaluacién tanto diagnéstica como para el

seguimiento).

» Tomografia Computarizada (TC) de las sacroiliacas (para detectar las
alteraciones estructurales crénicas). No se recomienda para el diagnostico

precoz.

» Resonancia Magnética (RM): permite visualizar precozmente las lesiones
inflamatorias de las sacroiliacas Soélo las alteraciones claramente ostensibles
de inflamacion aguda (edema/ osteitis) deben de ser consideradas para el

diagnéstico.

 Ecografia de alta resolucién permite una visualizaciéon muy detallada de la
entesitis (es muy frecuente y puede estar presente en fases precoces, permite
detectar alteraciones en las entesis asintomaticas desde el punto de vista

clinico y de exploracion.

Recomendaciones terapéuticas
Objetivo terapéutico: remision de la enfermedad, o en su defecto, reducir al

minimo la actividad inflamatoria.

Tratamiento médico
- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y esteroideos (Glucocorticoides)
- Farmacos modificadores de la enfermedad (FAME)

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

necrosis tumoral, Anti TNF).



Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) -Se recomiendan, si no existe
contraindicacion, como tratamiento de primera linea para mejoria del dolor
(axial y periférico), funcién y rigidez en estos pacientes. Para alcanzar una
mejoria significativa de los sintomas y signos) se recomienda mantener la
minima dosis eficaz. Antes de considerar un AINEs como ineficaz este debe
haberse administrado durante al menos 2 a 4 semanas a las dosis maximas

recomendadas o toleradas.

Cuadro 1: Antiinflamatorios (AINES) mas utilizados

AINES Presentacion Dosis/ 24 h Via administrar
Ibuprofeno Tabletas 200 mg, 1200-2400 mg  Oral
400 mg, 600 mg
Ketoprofeno Tabletas 100 mg, 200 mg Oral
200 mg
Indometacina Tabletas 25 mg 75-200 mg Oral
Maproxeno Tabletas 250 m, 500-1000 mg Oral
500 mg
Aceclofenaco Tabletas 100 mg 200 mg Oralo IM
Diclofenaco Tabletas 50 mg, 150-200 mg Oral o 1M
75 mg, 100 mg
Ampulas 75 mg,
100 mg
Piroxican Tabletas 10 mg 20 mg Oral 0 Rectal
Supositorios 20
mg
Celecoxib Capsulas 50 mg, 200 mg Oral
[ celebrex ) 100 mg, 200 mg
y 400 mg

I intramuscular

Antiinflamatorios esteroideos:
Glucocorticoides: Se utilizan como opcion complementaria a los AINEsS, sobre

todo en formas con afectacion periférica (articular o entesitica). Ademas,



pueden ofrecer una opcion de tratamiento para aquellos pacientes con
intolerancia o que sean refractarios a los AINEs y en caso de uveitis aguda que

no respondan a las medidas locales.

Glucocorticoide Presentacion Dosis/ 24 horas UIE.' i a:d'ml-
nistracion

Prednisona Tabletas 5mg,  20- 40 mg Oral

20 mg

Seqgun la

Triamcinolona Bulbo 40 mg/ articulacién 1A
acetonido o mlL inflamada
Betametasona (pequefia o

Ampolleta 6 grande)

mg/mL

|&; intraarticular

Farmacos 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 pronéstico o refractariedad a los AINES.

Via de admi-

Modificador Presentacion Dosis : i
nistracion

Sulfasalazina

( Salazopirina ) Tabletas- 500 mg 1a 3 gramos/dia  Oral

Tab 2,5 mg, 5
mg, Vial solucion 7,5 mg-15 mg/
inyectable. 50 sem Se puede
Metotrexate m;. 2 mL, 500 utilizar hzlsta 25 Oral, SC o IM
mg/20 mL, mg
1000 mg/40 mL
1020 mg
. Tab 10 mg, 20 Inicio: 100 mg/dia
Leflunomida mg : durante 3 dias, Oral
(Arava) 100 mg (Se puede iniciar

directamente sin
dosis de carga)

SC: subcutanea IM: intramuscular



Tratamientos bioldgicos

Son farmacos indicados para la terapia de las artropatias inflamatorias que

actian sobre dianas terapéuticas especificas dentro del proceso patogénico de

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

obtenido un control adecuado con la terapia convencional.

Medicamento Presentacion Dosis Via
Infliximab Vial 100 mg 3 -5 mg/ kg de peso IV
(Remicade) ensemanas 0, 2 y 6, (Perfusion a

luego cada 8 semanas  durar 2 horas)
Etanercept Bb. 25mgy 25 mg 2 veces/ SC
(Embrel) 50 mg semana /6 semanas o

50 mgunavez ala

semana
Golimumab Ampolletas 50 mgo 100 mg 1 vez SC
(Simponi) 50 mg al mes

El mismo dia de cada

mes
Adalimumab  Ampolletas 40 mg cada 2 semanas SC
( Humira ) 20 mg y 40

mg

IV: Intravenoso

SC: Subcutaneo

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 quirdrgico: Indicaciones:

Dolor persistente como sintoma incapacitante, afectacion neurolégica por

compresion, para corregir deformidades, sustitucion protésica

- Sinovectomia en artritis persistente.

Cambio terapéutico de la forma axiales de EA y APs.

AINE respuesta AlN E

(22 a dosis maxima o la tolerada) (dosis minima eficaz)

Norespuesta a los 3 meses
* BASDAI 24 y al menos uno de:
aJVGP =4 cm
b) Dolor nocturno 24 cm
c) T RFA

Anti-TNFa

Abreviaturas: AlME=antiinflamatorio no estercideo; BASDAI=Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index; WGP=valoracion global del paciente de la enfermedad; RFA=reactantes de fase aguda;
cm=centimetro.



Algoritmo de evaluacién de la terapia con anti TNF-aen

12 anti TNF-o

-4 messs

-L-relativa del 50% o absoluta en 2 puntos en:
BaASDAlY en &l menos uno de (WGP DN/RFA)

3l

Continuar y evaluar
cada 3-4 meses

«J-relativadel 50% o absoluta en
2 puntos en: BASDAl y en al
menos 1 de (WERDN/RFA)

Continuar y evaluar
cad3 3-4 meses

MO

= Cambiar de anti-THF-a
=Siinflizimak walorar infusiones/Gsemanas

-4 messs

-|-20-50% BASDAL y VGEP 2| 20% BASDAL y VGEP

Mantenar anti THF-o que
considere el clinico o
reinstaurar FAME si este

tuvo mayor efecta Suspender anti THF-o

Abrevisturas: BASDAI=Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; VEP=valoracion global del paciente de |z
enfermedad; DM=dolor espinal nocturmo; RFA=reactantes de fas= aguda; FAME=firmaco modificedar de |z

enfermadad.

la afectacion axial

Indicadores
Indicadores de estructura Estandar
Recursos humanos
% de personal (Reumatélogo y personal auxiliar) entrenados
en contenido del PA para su aplicacion. >90%
Recursos materiales
% del aseguramiento Instrumental y equipos médicos
segun PA. >90%
% de disponibilidad de los recursos para la aplicacion
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 Estandar

% de pacientes con EAP con criterios de mal pronostico

identificados . <40%

% de pacientes que cumplan con los periodos de control

del seguimiento, sequn el PA >80%

% de pacientes que cumplan con las sugerencias terapéuticas

parala EAP >70%

% de garantizar el nimero 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 sintomas articulares con el

tratamiento fisiatrico . >80%

% de pacientes que desarrollaron coxartrosis y necesitaron

tratamiento quirdrgico. <10%
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