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INTRODUCCION

Las espondiloartritis (EsPA) constituyen un grupo
de enfermedades inflamatorias crénicas que se ca-
racterizan por la inflamacién de las articulaciones
del raquis o esqueleto axial y las extremidades. El
término espondiloartritis, relativamente reciente,
refleja de mejor manera la naturaleza inflamatoria
tanto axial como periférica de este grupo de en-
fermedades antes denominado espondiloartropa-
tias.

Se reconocen cinco grandes subtipos dentro de las
espondiloartritis: la espondilitis anquilosante (EA),
la artritis psoridsica (APs), la artritis reactiva
(ARe), la artritis asociadas a la enfermedad infla-
matoria intestinal cronica (ArEII) -enfermedad de
Crohn y colitis ulcerosa- y la espondiloartritis in-
diferenciada. Inicialmente fueron consideradas
como enfermedades independientes pero sus si-
militudes en ciertas caracteristicas clinicas y la aso-
ciacién al HLA-B27, descrito en 1973, hizo que
fueran englobadas en el espectro de las espondilo-
artritis.

Las manifestaciones clinicas que comparten son:

Lumbalgia de caracteristicas inflamatorias.
Artritis periférica.

Entesitis.

Uveitis anterior.

Manifestaciones intestinales.
Manifestaciones cutdneas.

CRITERIOS DE CLASIFICACION Y
DIAGNOSTICO

En 1945, en un intento de clasificacién y estandari-
zacién, se describieron los primeros criterios diag-
ndsticos para la EsPA de Boland y Present, seguidos
de los de Roma (1961), Nueva York (1966) y Nueva
York modificados (1984). En ellos es necesaria la sa-
croileitis radiogréfica para la definicién de EA debido
a que son poco sensibles, puesto que pueden pasar
anos desde el inicio de los sintomas hasta que se con-
firma con una imagen con lesién o dafio radiografico.

Esta demora, junto a las diferentes manifestaciones
clinicas y la falta de un test patognomonico, ha lle-
vado a un retraso diagnostico de las EsPA de hasta
quince afios.

En los anos de 1990 se describen los criterios de
clasificacién de EsPA de Amor et al., (Cuadro 1)y
de la European Spondyloarthritis International So-
ciety (ESSG) (Cuadro 2). Mantienen en sus criterios
la sacroileitis radiografica pero esta deja de ser im-
prescindible para el diagnéstico. Este hecho su-
pone un aumento importante de la sensibilidad
diagndstica, puesto que se puede etiquetar de EsPA
mucho antes de la aparicion de daio radiografico.
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Cuadro 1. Criterios de clasificacion para EsPA

Puntos
A. Signos dlinicos/historia clinica
1. Dolor nocturno (columna vertebral) o rigidez matutina 1
2. Oligoartritis asimétrica 2
3. Dolor impreciso en gliiteos (nalgas) o dolor alternante en 1
nalgas 2
4, Dedo del pie o de la mano en salchicha (dactilitis) 2
5. Entesitis (talon) 2
6. Uveitis 2
7. Uretritis/cervicitis en el mes anterior a la artritis 1
8. Diarrea sobrevenida en el mes anterior a la artritis 1
9. Psoriasis, balanitis o enfermedad inflamatoria intestinal 2
B. Signos radioldgicos
10. Sacroileitis (grado 2 bilateral o grado 3 unilateral) 3
C. Terreno genético
11. HLA-B27 positivo o antecedentes familiares de EA, ARe, 2
uveitis, psoriasis o enfermedad inflamatoria intestinal
D. Buena respuesta a los AINE
12. Mejoria del dolor en 48 horas con AINE 0 empeoramiento del 2

dolor en 48 horas tras suspenderlos

Son necesarios al menos 6 puntos
Fuente: Amor et al. (1990)

Cuadro 2. Criterios de clasificacion de ESSG

Se da uno u otro criterio:

« Dolor lumbar inflamatorio
« Sinovitis:
- Asimetria
- Predominante en miembros inferiores

Y al menos uno de los siguientes:

- Entesitis (talon)

«Historia familiar positiva

« Psoriasis

- Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa

« Uretritis/cervicitis o diarrea aguda en el mes previo al inicio de la artritis
« Dolor alternante en nalgas (derecha e izquierda)

« Sacroileitis

Fuente: Dougados et al. (1991)

Recientemente, el Assessment of Spondyloarthritis In-
ternational Group (ASAS) ha publicado unos criterios
de clasificacion de espondiloartritis axial y periférica
que incluyen la utilizacién de la resonancia magné-

tica nuclear (RMN). La intencién de estos criterios es
identificar a los pacientes que presentan una enfer-
medad en estadios iniciales y por ello aumentan la
sensibilidad y especificidad en EsPA axial con res-
pecto a los anteriores (Rudwaleit et al., 2009; Rud-
waleit et al., 2011). Estos criterios permiten mejorar
el diagnostico precoz y clasifican la espondiloartritis
en dos grupos (Criterios ASAS) (Cuadro 3):

La espondiloartritis axial que incluye la espon-
dilitis anquilosante y la espondiloartritis axial no
radiografica.

La espondiloartritis de predominio periférico que
incluye la artritis psoridtica, la artritis reactiva, la
artritis asociada a enfermedad inflamatoria in-
testinal y la espondiloartritis indiferenciada.

Cuadro 3. Criterios ASAS de clasificacion para la

espondiloartritis

EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR >3 EN PACIENTES SOLO CON SINTOMAS

MESES Y EDAD AL INICIO < 45 ANOS PERIFERICOS

Se da uno u otro criterio: Artritis o entesitis o dactilitis
Sacroilitis enimageny > 1 Y uno de estos criterios:
caracteristica de EsP « > cracteristica de EsP:
HLA-B27y > 2 otras caracteristicas - Uveitis
de EsP - Psoriasis

(aracteristicas de EsP: - Enfermedad de Crohn/colitis
Dolor lumbar inflamatorio - Infeccion previa
Artritis - HLA-B27

« Entesitis (talon) - Sacroilitis en imagen
Uveitis > ) otras caracteristicas de EsP:
Dactilitis - Artritis

« Psoriasis - Entesitis
Enfermedad de Crohn/colitis - Dactilitis
ulcerosa - DLI (alguna vez)

+ Buena respuesta a antiinflamatorios - Historia familiar de EsP
no esteroideos (AINE)

«Historia familiar de SpA

« HLA-B27

Proteina C reactiva (PCR) elevada

Fuente: Rudwaleit et al. (2011)

LAS ESPONDILOARTRITIS

Son un grupo de enfermedades similares, con una
predisposicién genética comun pero con unas ca-
racteristicas clinicas distintas. Se detallan a conti-
nuacion.



Espondilitis anquilosante

La espondilitis anquilosante (EA) (Imagen 1), la
primera EsPA descrita, es una enfermedad reu-
matica crénica de etiologia desconocida que
afecta predominantemente al esqueleto axial, pel-
vis, columna vertebral y térax. El término EA
proviene del griego spondylos (vértebra) y ankylos
(rigidez) o fusion articular, que hace referencia a
la soldadura y fusién que ocasionalmente se pro-
duce entre las vértebras como consecuencia final
de la inflamacién mantenida. El sufijo “-itis” in-

© DAE

Postura producida por la espondilitis anquilosante de larga evolucion

Las espondiloartritis

dica que el proceso tiene como base una inflama-
cién de las articulaciones que hay entre las vérte-
bras (Imagen 2).

1. Columna vertebral sana

© DAE

" Disco

Ligamento

Articulacién facetaria

Protuberancias
Oseas

Vértebras
fusionadas

Evolucién de la espondilitis anquilosante
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Como resultado de la inflamacién mantenida se
produce una pérdida de flexibilidad de la columna,
pudiendo quedar rigida y fusionada.

Las articulaciones periféricas también pueden
afectarse por la EA y algunos pacientes desarrollan
manifestaciones extraarticulares (Imagen 3). El
dolor y la limitacién funcional dificultan la reali-
zacion de actividades de la vida diaria basicas, asi
como la actividad laboral y el descanso nocturno
(Collantes et al., 2007).

La EA afecta con mds frecuencia a varones que a
mujeres en una proporcién 5:1 (Gran et al., 2003).
La predisposicion genética a la enfermedad quedo
patente al descubrirse su asociacion con el anti-

o
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Estructuras afectadas por la espondilitis anquilosante
(en azul dreas tipicas de entesopatia)

geno de histocompatibilidad HLA-B27. En la raza
blanca se estima una prevalencia de entre el 0,05
y €1 0,25% de la poblacién (Carmona et al., 2004).
La incidencia anual estimada de EA en Espana es
de 7,2 casos por cada 100. 000 habitantes (95% CI:
2,7-19,0) (Munoz-Ferndndez et al., 2010).

En la raza blanca mas del 95% de los pacientes con
EA son HLA-B27 positivos, mientras que la pre-
valencia de este antigeno en la poblacién general
es del 4-8%. Sin embargo, solo entre el 2-8% de in-
dividuos HLA-B27 positivos desarrolla la enfer-
medad y dicho porcentaje aumenta hasta el 20% si
existe un familiar afecto (Sanmarti, 2004).

El diagnéstico es clinico y radioldgico. Es necesa-
ria la presencia de sintomas axiales junto con la
demostracion de una sacroileitis radioldgica, ge-
neralmente bilateral y simétrica. Los criterios diag-
noésticos utilizados en la actualidad siguen siendo
los de Nueva York modificados (van der Linden et
al., 1984) que incluyen tres criterios clinicos y uno
radiolégico (Cuadro 4).

En las fases iniciales de la EA las radiografias de sa-
croiliacas pueden ser normales y, ademds, permane-
cer normales durante varios afios a pesar de la enfer-
medad. Por ese motivo, la evaluacion de las

Cuadro 4. Criterios de Nueva York para la espondilitis

anquilosante

Criterios clinicos:

« Dolor lumbar y rigidez de més de tres meses de duracion que mejora con el
ejercicio y no se alivia en reposo

« Limitacion de la movilidad de la columna lumbar en ambos planos, frontal y
sagital

« Limitacion de la expansion tordcica segn valores normales corregidos en
funcion de la edad y el sexo

Criterios radioldgicos:

- Sacroilitis bilateral de grado 2 o superior

« Sacroilitis unilateral de grado 3-4

Se considera espondilitis anquilosante definida si el criterio radioldgico se asocia

como minimo a uno de los criterios clinicos

Fuente: van der Linden (1984)




sacroilfacas en un paciente con sospecha de EA y/o
EsPA ha de realizarse mediante RMN. La RMN per-
mitira detectar los cambios inflamatorios en las fases
iniciales de la enfermedad, cuando todavia no existe
dafio estructural y, por tanto, es imposible detectar
dafio radiolégico.

Manifestaciones clinicas

La EA a menudo empieza en la tercera década de
la vida, con un pico maximo a los 25 ailos, aunque
las formas asociadas a psoriasis o entesopatia pue-
den iniciarse mds tardiamente. Los sintomas sue-
len comenzar en el esqueleto axial. El dolor verte-
bral se localiza en cualquier segmento de la
columna, aunque la region lumbar es la mas afec-
tada inicialmente. La lumbalgia es de aparicion
insidiosa. El dolor suele ser mds notorio después
de periodos de reposo y, principalmente, en las ul-
timas horas de la noche y primeras de la madru-
gada, cuando se lleva un rato largo en la cama, des-
pertando al paciente y obligdndole a continuos
cambios de postura o a levantarse de la cama y pa-
sear por la habitacién para notar un alivio e in-
cluso la desaparicion de los sintomas.

Es caracteristica la rigidez matutina, que desapa-
rece con la actividad fisica a lo largo de la manana.
La lumbalgia no tiene relacion con los esfuerzos y
presenta alternancia de periodos de remisién com-
pleta o parcial del dolor con otros de exacerbacion.

Las caracteristicas descritas anteriormente defi-
nen la lumbalgia inflamatoria caracterizada por
(Sieper et al., 2009):

Edad de inicio antes de 40 afios.

Comienzo insidioso.

Mejoria con ejercicio.

No mejoria con reposo.

Dolor nocturno (con mejoria al levantarse).

El sindrome sacroilfaco constituye una de las formas
clasicas de presentacion. Aparece dolor en el cua-
drante supero-interno de la nalga, que irradia a la
cara posterior del muslo hasta la rodilla simulando
una cidtica. Con frecuencia es bilateral y es tipico

Las espondiloartritis

que el dolor salte de una a otra articulacién sacroi-
liaca y se exacerbe de madrugada. El dolor puede
aumentar con la tos o el estornudo y provoca cojera.

Es comun la presencia de dolor toracico como
consecuencia de la afeccion de las articulaciones
condroesternales, manubrioesternales o esterno-
claviculares.

La artritis periférica afecta a mas de la mitad de los
pacientes; suele presentarse en los primeros anos
de la enfermedad y anteceder el dolor vertebral en
un periodo de tiempo muy variable. La afectacion
periférica es generalmente de caracter oligoarti-
cular y predomina en extremidades inferiores. Las
articulaciones mas comprometidas son cadera,
hombros, rodillas, tobillos, tarso y metatarsofa-
ldngicas. Las caderas se afectan hasta en un 40% de
casos, generalmente de forma bilateral.

Las manifestaciones clinicas de entesitis (inflama-
cién de puntos anatomicos de insercién osea de
tendones, fascias y ligamentos a los huesos) son
habituales. Se producen tanto periféricamente,
como la talalgia por tendinitis aquiliana o fascitis
plantar, como en la columna vertebral. La entesi-
tis tiene tendencia a producir fibrosis, osificaciéon
y formacion de hueso nuevo, provocando el feno-
meno de anquilosis 6sea.

El curso clinico de la enfermedad es muy variable;
la limitacion y deformidad vertebral aumentan en
consonancia con el tiempo de evolucién, y su
grado varia de un paciente a otro. A medida que
avanza el proceso, la limitacién de la columna
lumbar es permanente, la musculatura paraverte-
bral se atrofia y la lordosis lumbar desaparece. A lo
largo de los meses o afios el proceso muestra una
progresion hacia la region dorsal y torax y el esta-
blecimiento progresivo de una cifosis, de lo que re-
sulta una proyeccion de la cabeza y el tronco ha-
cia delante (Imagen 4). Si la enfermedad prosigue,
se afecta la region cervical, con largos periodos de
dolor, restriccién progresiva de la movilidad y apa-
ricién de una deformacion con el cuello y la cabeza
hacia delante. Las manifestaciones sistémicas,
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Espondilitis anquilosante evolucionada

como fiebre y pérdida de peso, son poco frecuen-
tes. La fatiga y somnolencia diurna es frecuente
debido a alteraciones del patrén de suefio relacio-
nado con la presencia de dolor nocturno.

Manifestaciones extraarticularesy
complicaciones

Uveitis anterior

Un 25-40% de los pacientes padecen episodios de
“ojo rojo” debido a la inflamacion de distintas es-
tructuras del globo ocular, sobre todo la tvea
(Imagen 5). Son unilaterales y curan en dias o se-
manas, aunque la recurrencia es frecuente. La uve-
itis aparece independientemente de las manifesta-
ciones articulares. Sin embargo, pacientes con iritis
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Uveitis anterior grave

de repeticion suelen tener una enfermedad arti-
cular mds grave y una mayor tendencia a la an-
quilosis.

Enfermedad pulmonar

La inflamacion y posterior fusion de las articula-
ciones costovertebrales comporta una reduccion
de los movimientos de la caja toracica y alteracio-
nes ventilatorias restrictivas. La enfermedad in-
tersticial y la fibrosis apical pueden producirse en
enfermedad avanzada.

Enfermedad cardiaca

Se han descrito alteraciones en la valvula aértica,
en la raiz adrtica y anomalias de la conduccidn.
Raramente se afecta el pericardio.

Enfermedad intestinal

Ademas de la asociacion con la colitis ulcerosa o
la enfermedad de Crohn, un 30%-60% de los pa-
cientes tiene una inflamacién intestinal subclinica
con rasgos histopatoldgicos similares a la enfer-
medad de Crohn.

Amiloidosis

Un 7% de pacientes con EA de mas de cinco afios
de evolucion, sin tratamiento, tienen dep6sitos de
amiloide en la grasa subcutanea. Esta complica-
cién es mas frecuente en casos evolucionados con



artritis periférica persistente. En los casos sinto-
maticos suele manifestarse por nefropatia (pro-
teinuria, insuficiencia renal o ambas).

Enfermedad cardiovascular

En pacientes con EA hay un aumento de riesgo
cardiovascular (cardiopatia isquémica, arterioscle-
rosis, enfermedad arterial periférica, insuficiencia
cardiaca) comparado con poblacién general.

Osteoporosis

Los pacientes con EA tienen un riesgo de fractura
dos veces superior a la poblacion general. Se ha de-
tectado baja masa 6sea en estadios precoces de la en-
fermedad. La prevalencia de fracturas se sitiia entre
el 15% en espondiloartritis precoz y el 32% en en-
fermedad de veinte afios de evolucién. En estadios
avanzados hay proliferacion osea y rigidez espinal.

La columna anquilosada tiene riesgo de deformi-
dades y fracturas incluso tras traumatismos pe-
quenos. Estos pacientes pueden presentar fractu-
ras a nivel cervical y complicaciones neuroldgicas.
En esta enfermedad la densidad mineral 6sea
(DMO) lumbar y femoral es fiable al inicio de la
enfermedad pero en estadios avanzados con sin-
desmofitos en columna lumbar solo es valorable la
DMO femoral.

Artritis psoriasica

La APs es una artropatia inflamatoria crénica que
se asocia a psoriasis. La psoriasis es mas comun en
los pacientes con artritis, especialmente en aquellos
que tienen el factor reumatoide (FR) negativo.

La psoriasis afecta aproximadamente a un 3,2% de
la poblacién general y casi un tercio de los pa-
cientes con psoriasis tienen artritis. La prevalencia
de la APs puede variar entre el 0,3% y el 1,0% (So-
ciedad Espafiola de Reumatologia, 2015). La inci-
dencia anual estimada de APs es de 3,6 casos por
cada 100.000 habitantes (95% CI: 0,9-14,0) (Mu-
noz-Fernandez et al., 2010). Afecta por igual a
hombres y mujeres.

Las espondiloartritis

Puede iniciarse en cualquier época de la vida, con un
pico méximo de incidencia entre la cuarta década.

La APs se caracteriza por la afeccion de las articu-
laciones interfaldngicas distales (IFD), distribu-
cion asimétrica de la artritis, presencia de dactili-
tis y entesitis, afeccion del esqueleto axial,
asociacion con el antigeno de histocompatibili-
dad HLA-B27 y presencia de manifestaciones ex-
traarticulares tipicas.

Manifestaciones clinicas

Dermatoldgicas

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cu-
tanea, de base inmunologica, crénica y recidivante.
Se caracteriza por la presencia de placas cutaneas
eritemato-descamativas.

Cualquier variedad de psoriasis (Imagen 6) puede
acompaiiar a la artritis, siendo la psoriasis vulgar la
mas frecuente y sus localizaciones habituales las su-
perficies extensoras de las extremidades, el cuero
cabelludo y la regién perianal. No existe relacién
entre la afeccidn cutdnea (extension, localizacién o
gravedad) y las manifestaciones articulares.

La onicopatia psoridsica se relaciona estrecha-
mente con la artritis y, en ocasiones, puede ser la
unica manifestacion psoridsica. La onicopatia es
mds frecuente en los pacientes con artritis (80-
90% de los casos) que en los pacientes con psoria-

Psoriasis cutdnea
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sis no complicada (40-45% de los casos) y se aso-
cia a la aparicion de artritis de las correspondien-
tes interfalangicas distales (IFD). La psoriasis an-
tecede a la artritis en el 70% de los pacientes,
generalmente en varios afios, mientras que la artritis
precede a la psoriasis en un 15% de los casos. En oca-
siones coinciden ambos tipos de manifestaciones,
siendo el inicio de la enfermedad mas tardio.

En la APs se pueden encontrar todos los cambios
ungueales asociados a la psoriasis, pero los mas ca-
racteristicos son las lesiones piqueteadas (pitting),
la onicolisis, los surcos horizontales, la hiperque-
ratosis subungueal y las hemorragias en astilla.
En las uias de los pies, la hiperqueratosis es la le-
sién mas caracteristica.

Osteoarticulares

Artritis periférica

Esta presente en la mayoria de los pacientes con
APsy puede ser monoarticular, oligoarticular o po-
liarticular; simétrico o asimétrico; de grandes o pe-
queias articulaciones. La artritis oligoarticular asi-
métrica es caracteristica de la APs pero el rasgo mas
distintivo y caracteristico es la artritis de las articu-
laciones IFD, presente en la mitad de los pacientes.

Dactilitis
La dactilitis o “dedo en salchicha” (Imagen 7) es
una manifestacion caracteristica y diferencial que

Artritis psoridsica con dactilitis en 2° dedo

se presenta en el 30-40% de los pacientes con APs.
Se define como un engrosamiento uniforme de
los tejidos blandos entre las articulaciones MCF y
las interfalangicas (IF), de modo que todo el dedo
aparece difusamente hinchado. Se produce por te-
nosinovitis de los tendones flexores, no siendo
obligatoria la presencia de sinovitis de las articu-
laciones del dedo. Afecta con mas frecuencia a los
dedos de los pies que a los de las manos. La pre-
sencia de dactilitis supone un mayor riesgo de
erosiones en los dedos afectados.

Entesopatias

Es el proceso inflamatorio de la entesis, que es el
punto donde el tendén y los ligamentos se inser-
tan en el hueso. Los sintomas mas frecuentes son
dolor, inflacién y enrojecimiento en el punto do-
loroso. Es un rasgo distintivo de las espondiloar-
tritis y, por tanto, de la APs. Puede ser la manifes-
tacioén inicial de la APs en el 4% de los pacientes y,
en algunos casos, preceder en varios afos al resto
de las manifestaciones clinicas. La entesitis calca-
nea es la mas frecuente (afecciéon de tendén aqui-
leo y fascia plantar). Otras localizaciones son: ani-
llo pelviano, raquis, pared tordcica anterior
(articulaciones esternocostoclaviculares y manu-
brioesternales), IFD (en ellas el tejido fibroso pre-
domina sobre el sinovial) y sacroiliacas.

Espondilitis

Se pueden definir dos tipos de espondilitis pso-
ridsica. El primero se caracteriza por la afeccién
exclusivamente axial manifestada como sacroilei-
tis bilateral o unilateral y/o sindesmofitos tipicos
o atipicos, y ademads sinovitis de articulaciones
interapofisarias con erosiones y/o anquilosis lum-
bar o cervical. El segundo modelo, mas tipico de la
APs, asocia las manifestaciones axiales arriba des-
critas con artritis periférica.

Oculares

La uveitis, tipicamente anterior (Imagen 5) y ha-
bitualmente asociada al HLA-B27, es la manifes-
tacion extraarticular mds frecuente en la APs.
También se puede encontrar conjuntivitis y sin-
drome de Sjogren secundario.



Cardiovasculares

Varios estudios han descrito en la actualidad la ele-
vada prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar, como hipertension arterial, obesidad, diabetes
mellitus y dislipemia (con un perfil lipidico aterogé-
nico) en pacientes con APs, lo que aumenta la inci-
dencia de arteriosclerosis subclinica (Almoddvar et
al.,, 2017; Sociedad Espariola de Reumatologia, 2015).
También hay un aumento de la prevalencia del sin-
drome metabolico, especialmente en pacientes con
enfermedad cutdnea de moderada a grave (Sociedad
Esparfiola de Reumatologia, 2015).

La obesidad, la resistencia a la insulina, la psoria-
sis y la APs pueden compartir una predisposicion
comun en términos de inflamacién de bajo grado.
El indice de masa corporal en pacientes con APs se
asocia también a peor respuesta al tratamiento
(Almodovar et al., 2017).

Espondiloartritis asociada a
enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un
proceso inflamatorio crénico de caracter sistémico
y expresion predominante en el tracto gastrointesti-
nal de etiologia desconocida (Lépez et al., 2014).

Dentro de la EII se incluyen dos entidades princi-
pales que comparten muchas caracteristicas clini-
cas y patoldgicas. Por un lado, la colitis ulcerosa
(CU), que afecta fundamentalmente a recto y
sigma, pudiendo extenderse en sentido proximal y
de forma continua al resto del colon. Por otro, la
enfermedad de Crohn (EC), que puede afectar a
todo el tracto digestivo, desde la boca hasta el ano,
de localizacion preferente en ileon terminal, colon
y ano con caracteristicas de afectacién segmenta-
ria, discontinua y transmural. Se habla de colitis
indeterminada cuando resulta imposible diferen-
ciar ambas entidades (10% de los casos).

Ambas enfermedades suelen cursar con diarrea,
aunque la CU se acompaiia de rectorragia, con o sin
dolor abdominal, y cursa con exacerbaciones agu-
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das y fases de remision. En la EC, la evolucion es
croénica y suelen asociarse diarrea, dolor abdominal
con masa palpable en la fosa iliaca derecha, fiebre y
pérdida de peso.

La EII asocia con frecuencia manifestaciones ex-
traintestinales y aparecen de forma simultnea,
antes o después de los sintomas intestinales. Las
mads frecuentes son las manifestaciones musculo-
esqueléticas, que aparecen aproximadamente en el
30% de los pacientes con EC y CU.

Manifestaciones clinicas

La artritis periférica en pacientes con EII es pre-
dominantemente oligoarticular y asimétrica y se
presenta con mas frecuencia en la EC.

La prevalencia en pacientes con EII varia del 7 al
16%, en la CU la prevalencia es del 5al 14% y en la
EC es del 10 al 20%. Aunque puede presentarse a
cualquier edad, el inicio habitual es entre los 25 y
los 45 afos, con similar incidencia en ambos sexos.

La artritis se inicia habitualmente de forma aguda,
en general es una oligoartritis asimétrica y migra-
toria que, en el 85% de los casos, afecta a dos o tres
articulaciones, o una monoartritis que afecta a las
grandes articulaciones con predominio evidente de
los miembros inferiores. En orden de frecuencia se
localiza en rodillas, tobillos, codos, carpos, hom-
bros y articulaciones de las manos y los pies. En ge-
neral, la artritis se relaciona con la actividad in-
flamatoria intestinal.

Otros pacientes presentan solo artralgias con es-
casos signos inflamatorios, y ocurre con mayor
frecuencia en pacientes con EC, y de manera po-
liarticular, la prevalencia descrita segun las series
varfa de un 8 a un 16%.

Otra manifestacion habitual es la aparicion de en-
tesitis, inflamacion de la insercién de los tendones,
en especial la que afecta al tendén de Aquiles y a
la fascia plantar. La prevalencia de entesitis en pa-
cientes con EII varia entre el 5y el 10%, y afecta
fundamentalmente a los pacientes con EC.
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Se ha observado también la aparicion de dactilitis en
pacientes con EII, caracterizada por la aparicién
de inflamacion difusa y dolorosa de los dedos de las
manos y los pies. La prevalencia descrita en los di-
ferentes estudios esta entre el 2-4%. En el 90% de los
pacientes, la enfermedad intestinal precede a la ar-
tritis periférica. La evolucion paralela de la infla-
macion articular y de la intestinal es evidente en un
porcentaje de casos variable, entre el 60 y el 80% de
los pacientes, y al menos en el 10% la artritis pre-
cede, incluso en afios, a los sintomas intestinales.

Artritis reactiva

La artritis reactiva (ARe) se caracteriza por una afec-
tacion inflamatoria articular aséptica, que aparece en
pacientes predispuestos (se considera una espondilo-
artropatia por su fuerte asociacién con el antigeno
HLA-B27), precedida de una infeccion gastrointesti-
nal o genitourinaria. Las ARe secundarias a una in-
feccion urogenital son conocidas como artritis reac-
tivas adquiridas sexualmente (ARAS). La ARe aparece
en el 0,8%-4% de los casos de uretritis o cervicitis no
gonococicas y en el 1%-15% de los brotes epidémicos
de infecciones intestinales por Salmonella, Shigella,
Yersinia y Campylobacter (Vila, 2008).

Tipicamente afecta a adultos jovenes de entre 20 y
40 afios de edad. Las ARe de origen intestinal afec-
tan por igual a sujetos de ambos sexos. Sin em-
bargo, las ARAS son mas frecuentes en hombres que
en mujeres y la presencia del HLA-B27 aumenta
hasta 50 veces la susceptibilidad a las mismas.

Sintomas articulares

Es caracteristica la mono u oligoartritis con un pa-
tréon asimétrico, de predominio en miembros in-
feriores, especialmente en rodillas, pies, tobillos y
caderas. Los sintomas articulares, la dactilitis y la
entesopatia pueden persistir entre dos o tres se-
manas después de la diarrea. Puede ser erosiva e
invalidante en el 15% de los pacientes.

Afectacion del esqueleto axial

En los episodios agudos es frecuente la lumbalgia
de caracteristicas inflamatorias, acompaiada de
rigidez lumbar.

Entesopatia

Entesitis y/o fascitis aparecen en aproximadamente
el 20% de los pacientes. Las talalgias y la tendini-
tis aquilea son caracteristicas, a veces crénicas e in-
capacitantes. Las tenosinovitis aparecen en el 30%
de los pacientes y dactilitis en el 16%.

Afectacion mucocutinea

La lesion cutanea mads habitual es la queratodermia
blenorragica, que suele aparecer en palmas y plan-
tas y es indistinguible de la psoriasis pustular.

Las lesiones genitales pueden presentarse incluso
en artritis reactivas postdisentéricas. Las lesiones de
pene se denominan balanitis circinada, en cuyo caso
el margen de la lesion estd bien diferenciado respecto
ala mucosa sana y las lesiones suelen ser indoloras.
En la boca pueden aparecer aftas orales indoloras.

MANEJO TERAPEUTICO DE LAS
ESPONDILOARTRITIS

El objetivo fundamental del régimen terapéutico es
iniciar de manera precoz un tratamiento adecuado
con el fin de reducir la inflamacion, el dolor y la ri-
gidez articular para prevenir la anquilosis y, por lo
tanto, la limitacién funcional y la deformidad. El
tratamiento se basa en el uso de AINE, farmacos
modificadores de la enfermedad, como el metotre-
xato o la salazopirina, y las terapias bioldgicas.

El tratamiento no farmacolégico incluye la incor-
poracion del paciente a programas de educacién
que contengan informacién sobre el automanejo de
la enfermedad, recomendaciones sobre la gestion
de factores de riesgo cardiovascular, el abandono
del habito tabdquico, asi como recomendaciones
sobre la préactica de ejercicio fisico. En casos seve-
ros puede ser necesario el tratamiento quirurgico.

Tratamientos farmacoldgicos

Con los avances terapéuticos de los tltimos aios,
el diagnéstico precoz es indispensable.



Se ha publicado que los pacientes con espondilo-
artritis axial ya tienen deterioro de la calidad de
vida y de la funcidn fisica al inicio de la enferme-
dad (Fernandez-Carballido et al., 2017) y respon-
den a la terapia de igual manera que los pacientes
con espondilitis anquilosante.

Antes de la instauracidon temprana del tratamiento
para la espondiloartritis axial o para la artritis
psoridsica, se deberia informar adecuadamente a
los pacientes de las propiedades farmacologicas, la
duracién del tratamiento, los beneficios que se es-
peran alcanzar y los posibles efectos secundarios,
teniendo en cuenta sus preferencias (Sociedad Es-
paiiola de Reumatologia, 2015).

Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE son utilizados por su efecto analgésico
y antiinflamatorio. Estdn recomendados como far-
macos de primera linea en los pacientes con ESpA
con dolor y rigidez, siempre que no estén des-
aconsejados o contraindicados por comorbilidad.
Debido a los efectos adversos gastrointestinales, re-
nales y cardiovasculares de los AINE se reco-
mienda la administracion de la minima dosis efec-
tiva. En caso de respuesta ineficaz a los AINE o
riesgo gastrointestinal se recomienda emplear los
COX2, pero se ha de recordar que el riesgo renal
y cardiovascular de estos firmacos es similar al de
los AINE clésicos.

Existe cierta discrepancia sobre su efecto modifi-
cador de la enfermedad, sin embargo, hasta el mo-
mento no se han publicados estudios metodologi-
camente concluyentes que soporten dicha
afirmacion.

La recomendacion general es que los AINE se tie-
nen que utilizar como tratamiento sintomatico,
puesto que no existen evidencias suficientes que
justifiquen su administracion continuada en pa-
cientes sin sintomas (Mayor-Gonzalez et al., 2008).

Farmacos modificadores de la enfermedad
Como se ha indicado en el Capitulo 3 “La artritis
reumatoide”, se denominan farmacos modificadores
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de la enfermedad (FAME) a aquellos formacos con
capacidad para retardar o detener el dafio
estructural. Dentro de este grupo, la sulfasalazina y
el metotrexato pueden ser eficaces para algunos
pacientes con afectacion periférica pero no mejoran
la afectacién axial.

Si el paciente estd en tratamiento con sulfasala-
zina, se recomienda evitar la ingesta de hierro y
antiacidos durante un minimo de dos horas antes
o después de su ingesta. Interacciona con digo-
xina. Esta contraindicado en alergias a salicilatos
o sulfamidas. Los efectos adversos mds frecuen-
tes son gastrointestinales y aparicion de cefalea.
Si el paciente estd en tratamiento con metotre-
xato ha de evitar la ingesta de alcohol. Los efec-
tos adversos gastrointestinales (nduseas) son co-
munes.

Glucocorticoides

El uso de glucocorticoides sistémicos no tienen
que utilizarse, a menos que exista un brote articu-
lar periférico grave. Puede considerarse la infil-
tracién musculoesquelética y/o la infiltracién in-
traarticular con esteroides de liberacién lenta en
presencia de artritis o entesitis persistentes.

Farmacos biolégicos

Los farmacos denominados “bioldgicos” se diri-
gen contra subtipos celulares, moléculas de adhe-
sién, el complejo mayor de histocompatibilidad,
proteinas de membrana y citoquinas. Dentro del
grupo de terapias biologicas existen varios farma-
cos. Cada farmaco tiene como célula diana a una ci-
toquina diferente de la cadena inflamatoria. Los an-
tagonistas del factor de necrosis tumoral alfa
(anti-TNFa) han demostrado una gran eficacia en
el tratamiento de las manifestaciones clinicas en pa-
cientes resistentes a la terapia con AINE y/o sulfa-
salacina.

Consiguen mejoria significativa tanto sobre los
sintomas axiales como periféricos (artritis o ente-
sitis). En pacientes con enfermedad axial no hay
evidencia para el empleo de FAME antes de o junto
con la terapia anti-TNFa.
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Los pacientes con una enfermedad de menor du-
raciéon responden mejor al tratamiento con anti-
TNFa (Sociedad Espaiola de Reumatologia,
2015). Los fairmacos anti-TNFa comercializados
actualmente son: infliximab, etanercept, adalimu-
mab, certolizumab y golimumab. Otros fairmacos
de reciente introduccién para el tratamiento de
las espondiloartritis son el secukinumab (anti-
cuerpo monoclonal humano, selectivo a la inter-
leuquina 17A), el apremilast (inhibidor de la fos-
fodiesterasa 4) y ustekinumab (anticuerpo
monoclonal anti-interleucina (IL)-12/23).

Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico se basa en el recambio
articular cuando existe importante dano. La arti-
culacién intervenida con mds frecuencia en pa-
cientes con EA es la cadera. La artroplastia de ca-
dera se ha de considerar en pacientes con
evidencia radiogréfica de afectacion grave que tie-
nen dolor refractario e incapacidad y no respon-
dan a otras terapias

Educacion para la salud dirigida al
paciente con EA

Segun la Estrategia Nacional en enfermedades
reumaticas y musculoesqueléticas, la atencidn sa-
nitaria tiene que centrarse en el paciente y dos as-
pectos importantes para conseguirlo son la edu-
cacion para el autocuidado y la gestion del riesgo
en el uso de medicamentos. Cualquier iniciativa o
programa encaminado a promover y facilitar el
autocuidado (paciente experto, escuelas de pa-
cientes o la consulta de enfermeria y rehabilita-
cién/fisioterapia) seran beneficiosos tanto para
el paciente como para los profesionales y el sis-
tema (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2013).

En la Guia de Prdctica Clinica para el Tratamiento
de la Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoridsica
(Espoguia) se recomienda la participacién de en-

fermeras/os clinicas especializadas, bien de forma
presencial o telefénica, en las consultas de segui-
miento de pacientes con espondiloartritis axial o
con artritis psoridsica, ya que aumenta el grado de
satisfaccién de los mismos. La actividad enfer-
mera/o para el manejo de pacientes con espon-
dilitis anquilosante o con artritis psoridsica estara
basada en: metrologia clinica, participacién en el
control del cumplimiento, reforzar la adherencia
terapéutica, monitorizar los efectos secundarios
de los tratamientos, entrenar al paciente en la au-
toadministracion de formacos subcutaneos, reali-
zar labores de enlace y coordinacion con el pa-
ciente y otros profesionales o entidades y
organizar programas de educacién individualiza-
dos.

Los programas de educacién para el paciente y el
ejercicio fisico son considerados parte esencial del
tratamiento no farmacoldgico en pacientes con
espondiloartritis.

En un programa de educacién dirigida al paciente
con espondiloartritis se recomienda la inclusion de
los siguientes temas: normas para la proteccion y
el cuidado de la columna vertebral, actividad fisica
recomendada, manejo farmacoldgico y no farma-
coldgico del dolor, recomendaciones para el aban-
dono del hébito tabaquico, gestion de los factores
de riesgo cardiovascular clasicos en relacién al
riesgo cardiovascular aumentado que tienen estos
pacientes.

Normas para la proteccién y el cuidado de la
columna vertebral

El mantenimiento de una postura correcta du-
rante el trabajo y el descanso diurno y nocturno es
fundamental para contrarrestar posibles altera-
ciones de la columna vertebral. El colchdn tiene
que ser duro. No es recomendable el uso de corsés
o fajas para inmovilizar y sujetar la columna. El
mantenimiento de una postura correcta de la es-
palda se ha de conseguir a través de medios natu-
rales, fundamentalmente a través del fortaleci-
miento de los musculos abdominales y espinales
mediante actividad fisica.



Se recomienda dar a conocer al paciente normas
de higiene postural en la cama, en bipedestacién,
en sedestacion (no laboral y laboral), en el auto-
movil, para el transporte de objetos, para activi-
dades cotidianas y tareas domésticas, entre otros.

Ejercicio fisico

A los pacientes diagnosticados de espondilitis an-
quilosante y espondilitis axial no radiografica se les
recomienda realizar, como parte del tratamiento de
su enfermedad, programas de ejercicios para me-
jorar los sintomas, la calidad de vida y la forma fi-
sica relacionada con la salud. Los programas han de
incluir ejercicios de tipo aerdbico y ser llevados a
cabo preferentemente de forma supervisada en
grupo (Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2015).

La realizacion de ejercicio fisico que incluya ejer-
cicios especificos de espalda mejora el dolor, la
rigidez, la funcion y la calidad de vida de los pa-
cientes con EA. Se recomienda la asistencia inicial
a sesiones de rehabilitacién o fisioterapia para el
aprendizaje de ejercicios adecuados para el pa-
ciente con el fin de que este mantenga la realiza-
cién regular de los mismos. Siempre que sea posi-
ble se entregard al paciente informacién escrita y
folletos que detallen la realizacion de los mismos.

La practica de ejercicio fisico que favorezca la ex-
tension de la espalda y la movilidad articular en
hombros y caderas es también recomendable. El
mejor tipo de deporte para pacientes con EA es la
natacion, puesto que permite ejercitar de forma ar-
monica y equilibrada los musculos y las articula-
ciones de la espalda susceptibles de lesionarse por
la enfermedad. Ademads, hacer ejercicios de esti-
ramiento mejora la movilidad y la expansién to-
ricica. Se recomienda la realizacién de estira-
mientos de los siguientes grupos musculares:
isquiotibiales, columna lumbar, dorsal y cervical,
ejercicios de musculacién dorsolumbar.

Llevar a cabo ejercicios ventilatorios al menos dos
veces al dia (p. ej.: ejercicios de “percepcion ven-
tilatoria”) son también recomendables para man-
tener una adecuada expansion toracica.
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Se tienen que evitar los deportes que requieran fle-
xi6n prolongada de la espalda (p. ej.: el golf). Du-
rante periodos de agudizacion inflamatoria, se in-
terrumpird la realizacién de ejercicio fisico,
incidiendo en la adopcién de posturas correctas.

Llevar a cabo programas estructurados que incluyen
programas de actividad fisica ha demostrado ser
coste-efectivo y beneficioso para los pacientes con
EA.

Siempre sera mejor para el paciente un programa de
ejercicio supervisado o individual domiciliario que
no hacer ningun ejercicio fisico. La fisioterapia de
grupo supervisada es mejor que la realizacion por
su cuenta de ejercicios domiciliarios.

Manejo no farmacolégico del dolor
Hidroterapia

La realizacion regular de ejercicios en el agua fa-
cilita la movilizacién articular puesto que las arti-
culaciones no se encuentran sometidas a carga y
permite mantener la movilidad y la funcion fisica
durante un tiempo prolongado.

Ultrasonidos
Su objetivo es reducir la inflamacion y el dolor ar-
ticular.

Aplicacion de frio/calor

Ambos reducen el dolor, la inflamacion y la rigi-
dez. Pueden aplicarse bien por medio de bolsas de
frio o calor, duchas o bafios con agua caliente
(temperatura del agua entre 24 °C y 28 °C).

Abandono del habito tabaquico

Se ha de recomendar el abandono del hébito taba-
quico por el riesgo afiadido que supone para el
desarrollo de alteraciones severas de la funcion
respiratoria y porque se ha visto que la enfermedad
progresa mas en los fumadores.

En pacientes con espondilitis anquilosante, el ha-
bito tabdquico se asocia con progresion de la in-
capacidad funcional.
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El tabaquismo activo fue la variable predictora
mds consistente de peor desenlace de la espondi-
loartritis axial. Ser fumador activo se asocia con
una actividad mayor de la enfermedad, peor ca-
pacidad funcional y afecta negativamente a la ca-
lidad de vida de los pacientes, lo que se traduce, en
definitiva, en un peor pronoéstico de la enferme-
dad.

Se recomienda, pues, motivar a los pacientes fu-
madores con espondiloartritis axial para que aban-
donen el habito tabaquico desde el momento del
diagndstico.

Los pacientes fumadores con espondiloartritis
axial o con artritis psoridsica podrian beneficiarse
de la utilizacién de programas de educacion sobre
cese tabaquico proporcionados por una enfer-
mera/o, porque estos pueden incrementar las tasas
de abandono del habito tabaquico (Sociedad Es-
panola de Reumatologia, 2015).

Ayudas técnicas

Debido a la dificultad para movilizar el esqueleto
axial, algunos pacientes pueden precisar de ayudas
técnicas que faciliten su aseo (p. ej.: esponjas de
mango largo) y vestimenta diaria (p. ej.: calzado-
res de mango largo); modificaciones en su casa y/o
entorno laboral (p. ej.: sillas ergondémicas, mesas a
la altura adecuada, alzas para el inodoro); ajustes
ergondémicos en el coche que faciliten la conduc-
cién, como espejos especiales que le faciliten apar-
car o dar marcha atras.

METROLOGIA DE LAS
ESPONDILOARTRITIS

La valoracion del enfermo con EA va dirigida fun-
damentalmente a la afeccion axial y la mayoria de
los instrumentos especificos para esta enferme-
dad asi lo contemplan. Sin embargo, con cierta
frecuencia los enfermos tienen manifestaciones
articulares periféricas, en cuyo caso se tendrdn
que utilizar ademas los recuentos articulares des-
critos en el Capitulo 3 “Artritis reumatoide” para su

evaluacion y seguimiento. De esta manera se em-
plearan las herramientas que mejor se adapten a
las caracteristicas clinicas de cada enfermo.

Medidas de resultado especificas
para valorar las espondiloartritis

La evaluaciéon de las espondiloartritis se realiza
en funcién de: dolor axial nocturno, dolor axial
global, evaluacion global y actividad de la enfer-
medad, capacidad funcional y valoracién métrica.

Para llevar a cabo la evaluacidn clinica de la activi-
dad de la enfermedad se emplean cuestionarios es-
pecificos, el recuento articular, la valoracién de en-
tesitis y el indice ASDAS. Existen diferentes tipos de
cuestionarios especificos, en funcion de la variable
de resultado a estudio. Los cuestionarios corres-
pondientes a estos instrumentos estan disponibles
en la pagina web de la Sociedad Espaiola de Reu-
matologia: http://www.ser.es/profesionales/que-ha-
cemos/investigacion/herramientas/catalina/

Evaluacion del dolor

El dolor axial nocturno y el dolor axial global
(nocturno y diurno) son parametros fundamenta-
les a evaluar en la espondiloartritis. El método de
evaluacion se realiza con las escalas métricas del
dolor descritas anteriormente.

Valoraciones métricas

BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology
Index) (Jenkinson et al., 1994)

Es un indice de valoracién consistente en cinco
medidas: rotacion cervical, distancia trago-pared,
flexién lateral, test de Schober modificado, cuya
puntuacién oscila de 0 a 2 en funcién de la medida
(Cuadro 5).

Distancia trago-pared: se coloca al paciente con
los talones pegados a la pared y se le indica que
aproxime todo lo que pueda el occipucio a la pa-



O LEVE
Flexion lateral lumbar (cm) 10cm
Distancia trago-pared (cm) 15cm
Flexién lumbar (Schober modificado) (cm) >4am
Distancia intermaleolar maxima (cm) 100 cm
Rotacion cervical (°) > 700

Fuente: Jenkinson et al. (1994)
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Cuadro 5. BASMI. Escala de respuesta de 3 puntos

1MODERADA 2 SEVERA
5-10cm <5cm
15-30 cm 30cm
2-4cm <2
70-100 cm 70cm
20-70° <20°

red. Se mide la distancia entre la pared y el trago.
Esta medida normalmente es menor de 15 cm.
Test de Schober modificado: tiene como objetivo
medir la capacidad de flexién anterior de la co-
lumna lumbar. En bipedestacion, se dibuja una
sefial 10 cm por encima de la apofisis espinosa
L5y otra 5 cm por debajo. Se mide la nueva dis-
tancia con el paciente en flexién completa. Sera
normal si ha aumentado 5 cm y claramente pa-
toldgica si la diferencia es menor de 4 cm.
Rotacién cervical: con el paciente en decubito
supino se coloca un gonidémetro sagital a la
frente en 0°. Se pide al paciente que realice una
rotacion cervical izquierda, midiendo la aper-
tura en grados respecto a la posicion neutra. Se
repite la misma maniobra hacia el lado derecho
y se realiza la media entre el dngulo de giro a la
derecha y a la izquierda. Lo normal es que el an-
gulo sea mayor de 70°.

Flexion lumbar lateral: con el paciente en bipe-
destacion, se pide que coloque los brazos y las
manos pegados al cuerpo, se mide la distancia de
la yema de los dedos al suelo. Se pide al paciente
que haga una flexidn lateral vigilando que no fle-
xione hacia delante la columna lumbar y que
mantenga las rodillas estiradas. La diferencia
normal entre ambas medidas tiene que ser ma-
yor de 10 cm. Se repite la maniobra a derecha y
a izquierda y se realiza la media entre las dos.
Distancia intermaleolar: tiene como objetivo co-
nocer la capacidad de apertura de las caderas. Con
el paciente en dectbito supino, se pide que abra las
piernas estiradas todo lo que pueda y se mide en
esa postura la distancia entre los maleolos tibiales.
La distancia normal es mayor de 100 cm.

Valoracion de la actividad de la
enfermedad

BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index)

Es un cuestionario compuesto por seis items refe-
ridos a cinco sintomas fundamentales en la EA: fa-
tiga, dolor axial, dolor articular y presencia de tu-
mefaccion, entesitis, rigidez matutina (sintoma
evaluado tanto cualitativa como cuantitativa-
mente) (Ariza-Ariza et al., 2004) (Cuadro 6).

Cuadro 6. Version espanola del cuestionario BASDAI

Hallar BASDAI:

« (alcular la media de preguntas 5y 6

« Sumar los valores de las preguntas 1-4 y sumar el resultado a la media de las
preguntas 5-6

« Dividir el resultado entre 5

1. ¢Cudnta fatiga o cansancio ha tenido usted?
ninguna 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 muchisima

2. ;Cudnto dolor ha tenido usted en el cuello, espalda o caderas debido a la

espondilitis anquilosante?

ninguna 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 muchisima

.iCudnto dolor o inflamacién ha tenido usted en las otras articulaciones (sin

contar cuello, espalda y caderas?

ninguna 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 muchisima

4. jCudnto malestar ha tenido usted en las partes de su cuerpo que le duelen al
tocarlas o presionarlas?
ninguna 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 muchisima

5 ;Cudnta rigidez matutina ha tenido usted al despertarse?
ninguna 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 muchisima

6. ;Cudnto tiempo le dura la rigidez matutina desde que se levanta?
ninguna 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 muchisima

De forma alternativa puede emplearse una escala visual analdgica (EVA) entre el

0y el 100, excepto para la pregunta 6. ASAS prefiere usar una escala ordinal

3

=

Fuente: Ariza-Ariza et al. (2004)
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Valoracién de la funcion fisica

BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index)

Se trata de un cuestionario compuesto por ocho
items relacionados con el estado funcional mas
dos items vinculados a la capacidad de manejo
para la realizacion de actividades de la vida diaria
bésicas (Cuadro 7) (Ariza-Ariza et al., 2003).

HAQ-S (Health Assessment Questionnaire for
the Spondyloarthropathies)

El HAQ se trata de un cuestionario autoaplicado
compuesto por veinte items que evaltan el grado de
dificultad (discapacidad fisica) autopercibida para
realizar veinte actividades de la vida diaria en pa-
cientes con artritis reumatoide. Los items estan
agrupados en ocho dreas: vestirse y asearse, levan-
tarse, comer, caminar/pasear, higiene personal, al-
canzar, prension y otras actividades. Puesto que en
el caso de la espondiloartropatias, las areas afecta-
das fundamentalmente son la columna vertebral y
las caderas, se realiz6 una modificacion del HAQ al
anadirse dos subescalas compuestas por cinco items.
Partiendo del cuestionario original, Linares et al.
(1995) realizaron una version traducida y adaptada
al espaiol: el HAQ-EA. Dicho cuestionario consta
de 27 items que estan agrupados en once subesca-
las o dimensiones.

Cuadro 7. Version espanola del cuestionario BASFI

Aspectos valorados por el paciente:

1. Ponerse los calcetines o medias sin ayuda

2. Recoger un boligrafo del suelo sin ayuda, inclindndose hacia delante (doblando
la cintura)

3. Coger de una estanteria un objeto situado por encima de su cabeza, sin ayuda

4. Levantarse de unassilla sin apoyar las manos ni utilizar ninguna otra ayuda

5. Estando acostado sobre la espalda, levantarse del suelo sin ayuda

6. Estar a pie firme sin apoyarse en nada durante 10 minutos y no tener molestias

7. Subir 12 0 15 escalones sin agarrarse al pasamanos ni usar bastén o muletas
(poniendo un pie en cada escaldn)

8. Mirarse un hombro girando solo el cuello (sin girar el cuerpo)

9. Realizar actividades que supongan un esfuerzo fisico, como ejercicios de
rehabilitacion, trabajos de jardineria o deportes

10. Llevar a cabo actividades que requieran dedicacién plena durante todo el dia
(en casa o en el trabajo)

Fuente: Ariza-Ariza et al. (2003)

RAPID-3 (Routine Assessment of Patient Index Data)
EIRAPID-3 es un cuestionario que incluye funcién
fisica, dolor y valoracion del paciente. La capacidad
para discriminar el grado de actividad de la enfer-
medad es similar a BASDAI y ASDAS-PCR. Existe
una version espafiola validada (Castrejon et al., 2015).

Valoraciéon de salud general: BAS-G (Bath
Ankylosing Spondylitis Global Score)

El objetivo de esta valoracion es conocer el efecto
de la enfermedad en la calidad de vida del pa-
ciente durante la tltima semana y durante los ul-
timos seis meses en una escala de 0 (muy bien) a
10 (muy mal) (Calin, 1995).

indice MASES (Maastricht Ankylosing
Spondylitis Enthesitis Score)

Es un indice para valorar la presencia de dolor ala
palpacion en trece puntos caracteristicos de pre-
sencia de entesitis en pacientes con espondiloar-
tritis (Imagen 8).

© Medillust

« 13 regiones: 12 costocondral (der/izq), 72 costocondral (der/izq),
espina iliaca anterosuperior (der/izq), cresta iliaca (der/izq),
espina iliaca posterior-superior (der/izq), apdfisis espinosa L5,
insercion en tendon de Aquiles (der/izq)

« Facil de localizar

« Sin graduacion

n « Puntuacion del 0al 13

indice MASES




indice ASDAS

El indice ASDAS es un indice compuesto que trata
de resumir la actividad de la enfermedad en pa-
cientes con espondiloartritis. Incluye los siguien-
tes parametros:

BASDAI pregunta 2 (dolor axial).

Valoracion global del paciente.

BASDATI pregunta 3 (dolor/tumefaccion perifé-
ricos).

BASDAI pregunta 6 (duracion de rigidez matu-
tina).

PCR en mg/l o velocidad de sedimentacién glo-
bular (VSG).

Se realiza mediante el célculo de una operacion
aritmética que incluye la puntuacién de las si-
guientes variables (Cuadro 8) (Lukas et al., 2009):

El célculo del ASDAS da como resultado un nu-
mero que informa del estado de actividad de la en-
fermedad. Es decir, si al calcular el ASDAS este da
como resultado 2,7, significaria que el paciente
tendria una actividad alta de la enfermedad. El
célculo del ASDAS en las visitas sucesivas del pa-
ciente con espondiloartritis proporciona informa-
cién sobre la evolucion de la enfermedad y per-
mitira la toma de decisiones terapéuticas (Figura
1) (Machado et al., 2011):

Recuento articular
Como se ha expresado previamente, los pacientes
con espondiloartritis pueden presentar afectacion

Cuadro 8. Variables para el calculo del ASDAS

ASDAS, s
0,121 dolor lumbar total 0,0113 x valoracién global paciente
0,110 vanraciérJlrgIobaI paciente 0,293+x VsG
0,058 x duraci6n+rigidez matutina 0,086 x dolor/inﬂ:macién periférica
0,073 x dolor peri?érico/inﬂamacién 0,069 x duracion c; rigidez matutina
0,579x Lr:r (PCR+1) 0,079 dolorJIrumbar total

ASDAS,; €5 el que tiene que usarse, pero el ASDAS, . puede utilizarse sila PCR no
estd disponible. PCR en mg/!.
Todas las evaluaciones de pacientes en escala de 0. 10 cm.

Fuente: Lukas et al. (2009)
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Figura 1. Escala del estado de actividad de la enfermedad

>13 <21 >35
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enfermedad

Enfermedad

inactiva

periférica. En ese caso se procederia a realizar un
recuento articular para la identificacion de las ar-
ticulaciones dolorosas y tumefactas, siguiendo la
misma técnica utilizada para la valoracion articu-
lar en la artritis reumatoide.

Valoracién cutanea

PASI (Psoriasis Area and Severity Index)

El indice PASI mide la gravedad de la psoriasis
combinando el calculo de porcentaje de superficie
corporal afectada y la gravedad de cada uno de los
sintomas. El valor resultante oscilara entre 0 (nin-
guna enfermedad) a 72 (enfermedad maxima).

El cuerpo se divide en cuatro secciones: miembros
inferiores, 40%; tronco, 30%; miembros superiores,
20%; y cabeza, 10%. Para cada seccién se realiza
una estimacioén del porcentaje de drea (A) de la piel
implicada y después se transforma en una gra-
duacién de 0 a 6 (Fredriksson, 1978):

El 0% de drea implicada: grado 0.

< al 10% de 4rea implicada: grado 1.

10-29% del drea implicada: grado 2.

30-49% del area implicada: grado 3.

50-69% del area implicada: grado 4.

70-89% del drea implicada: grado 5.

90-100% del 4rea implicada: grado 6.

La gravedad es estimada por cuatro pardmetros: pi-
cor (P), eritema (E), descamacion (D) e induracion
(I). Los pardmetros de la gravedad se miden en una

99



Cuidados al paciente con alteraciones reumaticas y musculoesqueléticas

100

escala de 0 (ninguna presencia de picor, eritema, seccion y, por ultimo, multiplicar por el peso de la

descamacion y/o induracién) a 4 (méaxima presencia) seccion respectiva (0,1 para la cabeza; 0,2 para los
brazos; 0,3 para el tronco y 0,4 para las piernas).

Se ha de realizar la suma de los cuatro parametros

de gravedad para cada seccion, a continuacién Existen calculadoras (fisicas y online) especificas

multiplicarla por la estimacién del drea para esa para realizar el calculo de PASI.

B Las espondiloartropatias son un grupo heterogéneo de patologias inflamatorias crénicas que se caracterizan por la inflama-
cién de las articulaciones del raquis o esqueleto axial y las extremidades.

® Incluyen: la espondilitis anquilosante, la artritis psoridsica, la artritis reactiva, las artritis asociadas a la enfermedad inflama-
toria intestinal crénica (enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa) y la espondiloartritis indiferenciada.

m Comparten ciertas manifestaciones clinicas: la lumbalgia de caracteristicas inflamatorias, la asociacion con el antigeno HLA-
B27, la artritis periférica, la entesitis y la uveitis anterior.

B Los cuidados de enfermeria incluyen la monitorizacion de la enfermedad por medio del uso de cuestionarios especificos, va-
loraciones métricas, incentivar la adherencia terapéutica, ademas de la promocion del ejercicio fisico y habitos de vida salu-
dables pueden ser muy importantes para facilitar el autocuidado y el afrontamiento eficaz de la enfermedad.
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