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SOSPECHA Y DETECCION

Una “artritis de reciente comienzo” debe ser considerada una prioridad
diagndstica tanto para el médico de Atencion Primaria como para el reuma-
télogo [1.a, A], siendo 2 semanas el tiempo maximo que debe esperar un
paciente con sospecha de AR para ser atendido en Reumatologia [5, D].

Toda artritis de mas de 4 semanas de duracién debe ser referida a Atencion
Especializada, independientemente del diagndstico de sospecha. Si el diagndés-
tico de presuncion es una artritis séptica, la derivacion serd inmediata [5, D].

Criterios de derivacion de artritis del proyecto SERAP. Presencia

durante >4 semanas de:
1. Tumefaccion en dos o més articulaciones

2. Afectacion de articulaciones metacarpofaldngicas o metatarsofa-
langicas

3. Rigidez matutina de mas de 30 minutos de duracion

Criterios de derivacion especificos de la AR segin Emery

1. Tumefaccién en tres o mas articulaciones

2. Dolor a la palpacion en articulaciones metacarpofaldngicas o meta-
tarsofalangicas

3. Rigidez matutina de méas de 30 minutos de duracion

Los pacientes con sospecha de artritis 0 de AR deben derivarse a una uni-
dad de artritis de reciente comienzo (UARC), y si esta unidad no existe en
el Area de Salud de referencia, a una consulta ambulatoria de Reumatologia
segun un protocolo de derivacion.

Tanto en las UARC como en la consulta ordinaria de Reumatologia en
Atencion Especializada, se deben establecer las medidas organizativas nece-
sarias para permitir una buena captacion de los casos incidentes de artritis.
Para ello se recomiendan medidas de formacion y protocolos consensuados
con Atencion Primaria, con una comunicacion fluida entre los dos niveles
(Atencion Primaria y Especializada) que permita evaluar su grado de eficacia,
recordar su vigencia y demostrar su utilidad [5, D].
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IIII DIAGNOSTICO

LOS CRITERIOS ACR DE 1987

Los criterios ACR de clasificacion de la AR de 1987 tienen buena sensibili-
dad y especificidad para clasificar la AR ya establecida. Se considera AR
cuando estan presentes 4 ¢ mas criterios de los 7 siguientes.

Criterios de clasificacion de la AR de la ACR (1987)

1. Rigidez matutina Rigidez matutina articular que dura al menos una
hora

2. Artritis de 3 6 més  Inflamacién simultdnea de al menos 3 grupos arti-
grupos articulares | culares objetivada por un médico. Los 14 grupos
articulares son: interfalangicas proximales, meta-
carpofalangicas, mufiecas, codos, rodillas, tobillos

y metatarsofaléangicas

3. Artritis de Inflamacion de al menos una articulacion de las
articulaciones de manos (carpo, metacarpofaldngicas, interfalangi-
las manos cas proximales)

4. Artritis simétrica Afectacion simultéanea del mismo grupo articular

(definido en el criterio 2) en ambos lados del cuerpo

5. N6dulos Nodulos subcutaneos en prominencias 6seas,
reumatoides superficies de extension o en zonas yuxta-articula-
res, observados por un médico

6. Factor reumatoide | Presencia de valores elevados de factor reumatoi-
en suero de, independientemente del método, con un resul-
tado en controles inferior al 5%

7. Alteraciones Alteraciones radioldgicas tipicas de artritis reumatoi-
radiolégicas de en radiografias posteroanteriores de las manos.
Debe existir erosion u osteoporosis yuxta-articular

clara y definida en las articulaciones afectadas
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Los criterios ACR de 1987 funcionan peor en la enfermedad de reciente comien-
z0. En esta etapa los criterios clinicos (1 a 4) son sensibles, pero poco especificos
de AR, mientras que el resto son poco sensibles aunque muy especificos.

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS BIOLOGICAS EN AR DE
RECIENTE COMIENZO

De las pruebas bioldgicas actuales, el factor reumatoide (FR), de utilizacion muy
extendida, y los anticuerpos anti-péptidos ciclicos citrulinados (Ac anti-CCP), de
utilizacion menos frecuente, son los que muestran una mayor utilidad diagndstica y
prondstica en la AR de reciente comienzo. Por tanto, debe incluirse la determina-
cion de anti-CCP en la evaluacion del paciente con artritis de comienzo reciente
[1b, A].

Un liquido sinovial inflamatorio confirma el diagnéstico de artritis, pero es
poco especifico de AR.

Los reactantes de fase aguda, velocidad de sedimentacion globular (VSG) y
proteina C reactiva (PCR) reflejan la presencia e intensidad de un proceso infla-
matorio, pero no son especificos de la AR.

La deteccion del FR en un paciente con poliartritis hace muy probable el diag-
néstico de AR, pero su ausencia no la excluye (su sensibilidad oscila entre 40-
800% segun el ambito en el que se realice). El FR tiene valor prondstico ya que
se asocia a enfermedad mas grave con mas extension del compromiso articu-
lar, mayor destruccion y discapacidad. Puede aparecer afios antes de que la
artritis produzca sintomas.

Los Ac anti-CCP tienen una sensibilidad similar a la del FR para el diagnéstico
de la AR, pero mayor especificidad (95%). Su aparicion puede preceder en
afos a la enfermedad y se relaciona con su prondstico evolutivo.
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EVALUACION

La primera evaluacion de un enfermo con AR debe incluir: historia clinica, 2. Evaluacion del dolor
exploracion fisica, analitica de sangre y elemental de orina [5, D]. 3. Evaluacion global de la enfermedad (por el paciente y por el médico)
« La historia clinica debera incluir: antecedentes familiares y personales, 4. Determinacion de reactantes de fase aguda
?aar;?:nigglc()s::en\jiggrjfl:%onséohr:;;:ﬁegewa de la enfermedad actual y tra- 5. Sintesis de la informacién mediante el empleo de indices de actividad com-
: puestos (DAS, SDAI).
; * La exploracion fisica, ademas del examen habitual por 6rganos y apara-
tos, debera incluir una evaluacion detallada del aparato locomotor. )

* La analitica de sangre incluira: hemograma, VSG, PCR, FR, anti-CCP, Recuentos”artlcula,res , _ ) _ ,
bioquimica y serologia hepatica y funcién renal. En orina sera suficiente La evaluacion del ntimero de ampulamones doloros_as y del nimero de articulacio-
B i anslisis elemental. nes tumefactas se realizard mediante métodos validados basados en el recuento

LT e de al menos 28 articulaciones [5, D].
Tanto en la evaluacion inicial como en las de seguimiento de la AR se debe-
ra evaluar el grado de actividad inflamatoria, de discapacidad y de dafio
estructural residual. Se recomienda la utilizacion de formularios especificos Evaluacion del dolor
que facilitan la recogida sistemética de datos [5, D]. El dolor debe ser evaluado por el propio enfermo. Se recomienda su medicién con

una escala visual analégica horizontal de 10 cm dividida, mediante marcas vertica-
les, en 10 segmentos iguales de 1 cm. Las mediciones se acompafiaréan de des-
(OMERAT, 1993) criptores numéricos del 0 al 10, con indicadores en los extremos que sefialen nin-
gun dolor (0) y maximo dolor (10) [5, D].

Conjunto minimo de parametros para evaluacion de la AR

1) Numero de articulaciones dolorosas

2) Numero de articulaciones tumefactas Evaluacion global de la enfermedad

3) Dolor Se realizard una evaluacion global de la enfermedad desde el punto de vista del
4) Evaluacién global de la enfermedad realizada por el enfermo medico (EGM) y otra desde el punto de vista del paciente (EGP). Para su medi-
cion, se recomienda usar una escala visual analégica horizontal de 10 cm dividida,
mediante marcas verticales, en 10 segmentos iguales de 1 cm. Las mediciones se
6) Reactantes de fase aguda acompaniaran de descriptores numéricos del 0 al 10, con indicadores en los extre-
7) Capacidad funcional fisica mos que sefialen “muy bien” (0) y “muy mal” (10) [5, DI.

8) Lesion radiolégica (AR de méas de un afio de evolucion)

5) Evaluacion global de la enfermedad realizada por el médico

Reactantes de fase aguda
Las pruebas de laboratorio incluirén los reactantes de fase aguda: VSG y PCR. El
comportamiento de estos dos reactantes de fase aguda tiene una estrecha rela-

IVARACION'DEL GRADO DE ACTIVIDAD INFLAMATORIA cion con la actividad inflamatoria de la enfermedad [5, D].

Para evaluar la actividad inflamatoria se recomienda realizar [5, D]:
1. Recuento de articulaciones dolorosas y tumefactas
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indices de actividad compuestos (DAS/DAS28, SDAI)

La utilizacion de indices compuestos que resumen la informacion de varios para-
metros en un solo indicador es un procedimiento Util y valido en la evaluacion de
la actividad de la enfermedad. Esta guia recomienda la utilizacion del Disease
Activity Score (DAS/DAS28) y/o el SDAI (Simplified Disease Activity Index). [5, D]

Clasificacion de la actividad inflamatoria

La actividad inflamatoria se clasifica en funcién de listas de criterios o de los indi-
ces compuestos:

Criterios ACR* de remision clinica de la AR

1. Rigidez matutina ausente o0 no superior a 15 minutos

2. Ausencia de cansancio

3. Ausencia de dolor articular en la anamnesis

4. Ausencia de dolor articular a la presion

5. Ausencia de tumefaccion sinovial y tenosinovial

6. Velocidad de sedimentacién normal

*La ACR considera remision clinica cuando se cumplen al menos 5 de los 6 criterios, y no remisién cuan-
do no se cumplen.

Clasificacion de actividad inflamatoria segin el DAS, DAS28 y SDAI

Categoria Definicion original ~ Definicién actual
recomendada
DAS Remision <1,6
Actividad baja <24
Actividad moderada 2,4 <DAS <3,7
Actividad alta =3,7
DAS28 Remision <2,6 <2,4
Actividad baja <32 <36
Actividad moderada 3,2 <DAS28 <5, 1 3,6 <DAS28 <5,5
Actividad alta 25,1 =55
SDAI Remision <5 <3,3
Actividad baja <20 <11
Actividad moderada 20 <SDAI <40 11 <SDAI <26
Actividad alta =40 =26
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EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

Discapacidad fisica

La discapacidad funcional autopercibida atribuida a la enfermedad se evaluara
mediante cuestionarios especificos previamente validados. Esta Guia recomienda
la utilizacion del HAQ como instrumento de evaluacién estandarizada de la disca-
pacidad por su amplia difusion, aceptacion y caracteristicas métricas comprobadas
3, DI

Capacidad laboral

La AR ocasiona frecuentemente una pérdida de la capacidad laboral. El panel reco-
mienda valorar este aspecto conjuntamente con el enfermo, con el fin de estable-
cer aquellas estrategias que permitan mantener la actividad laboral el mayor tiem-
po posible sin perjuicio para el paciente [5, D].

Aspectos psicoldgicos y sociales

Algunos aspectos psicolégicos, como el estado animico (depresion, ansiedad) o el
apoyo social, son muy importantes para los enfermos y pueden condicionar la
adherencia al tratamiento y la respuesta terapéutica. El panel recomienda tener en
cuenta estos aspectos, en especial la depresion, para valorar la necesidad de inter-
venciones adicionales [5, DJ.

EVALUACION DEL DANO ESTRUCTURAL

indices radiolégicos

Se recomienda realizar radiografias de manos, pies y térax en la evaluacion inicial.
Las radiografias de manos y pies se repetiran con una periodicidad anual durante
los tres primeros afios de evolucion de la enfermedad y posteriormente cada vez
que se estime oportuno [5, D].

Ecografia, técnica de power Doppler

Se recomienda la ecograffa cuando la exploracion fisica plantea dudas sobre la exis-
tencia de signos inflamatorios articulares, o la deteccion ecogréfica de sinovitis,
derrame o erosiones vaya a modificar el manejo terapéutico del paciente [5, D].

Resonancia magnética

Se recomienda la RM para detectar sinovitis, derrame y erosiones cuando se con-
sidere que su informacién puede ser de relevancia clinica [5, D].
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Resumen de los instrumentos para medir los parametros de evaluacion de

la AR
Parametro

Opciones Vélidas

Recomendaciones

Inflamacion
y dolor articular

*Recuento ACR
«ndice de Ritchie

«Indice de 44 articulaciones
«Indice de 28 articulaciones

«[ndice de 28 articulaciones

Evaluacion global
del dolor

*EVA del dolor efectuada
por el paciente
*Escala Likert

*EVA del dolor efectuada
por el paciente

Evaluacion global de
la enfermedad por
el paciente

*EVA
*Escalas Likert de gravedad
y/0 actividad

*EVA de la enfermedad
referida por el paciente

Evaluacion global de
la enfermedad por

*EVA
*Escalas Likert de gravedad

*EVA de la enfermedad
referida por el médico

el médico y/0 actividad

Capacidad funcional *HAQ *HAQ
‘MHAQ
*AIMS

Pruebas de laboratorio  *VSG *VSGy PCR
*PCR

Dafio radioldgico

*Presencia o ausencia
de erosiones

«indice de Sharp
«Indice de Larsen

*Presencia o ausencia de
erosiones evaluadas
cualitativamente mediante
radiografia

EVALUACION DEL PRONOSTICO

La evaluacion inicial y posterior de los enfermos con AR debera incluir una esti-
macion continuada del pronéstico de la enfermedad. En la evaluacion del pronds-
tico hay que tener en cuenta factores sociodemograficos, marcadores genéticos,
factores dependientes de la enfermedad, factores dependientes del tratamiento y
factores psicoldgicos y sociales [5, D].

Factores prondsticos sociodemograficos

El sexo femenino y la pertenencia a una clase social baja son factores asociados a
peor prondstico. La asociacion entre el prondéstico y la edad de comienzo de la
enfermedad es controvertida.

8 GUIPCAR 2007

Marcadores genéticos prondsticos

Hasta la fecha no existen marcadores genéticos bien identificados, aunque se sos-
pecha que existe una susceptibilidad genética a la AR que podria distinguir entre
las formas con anticuerpos anti-CCP positivos y negativos. Algunos autores han
propuesto recientemente la hipétesis de que la AR no es una Unica entidad sino
un sindrome consistente en al menos dos enfermedades con diferente etiologia.

Factores pronésticos dependientes de la enfermedad

Los factores asociados a un peor prondstico son: presencia de anti-CCP, FR posi-
tivo, nimero elevado de articulaciones tumefactas al inicio (=20), elevacion de los
reactantes de fase aguda, HAQ elevado en la visita inicial (=1 sobre 3), afectacion
precoz de grandes articulaciones (=2), rapidez de aparicion de las erosiones
(=2/afio). Presencia de manifestaciones extra-articulares (nddulos reumatoides,
vasculitis, escleritis u otras).

Factores pronosticos dependientes del tratamiento

Peor prondstico ante un retraso en el inicio del tratamiento con FMEs o ante poca
duracion del tratamiento con FMEs, en relacion al tiempo de evolucion de la
enfermedad.

Factores psicoldgicos y sociales
La depresion y la ausencia de apoyo social.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de la AR es inducir la remision completa de la enferme-
dad o, alternativamente, conseguir la minima actividad inflamatoria posible (MAIP).
Los criterios de respuesta al tratamiento se aplicaran a cada paciente individual-
mente, por lo que se debe tener en consideracion el grado de actividad actual y el
cambio en la actividad de la enfermedad [5, D].

La valoracion subjetiva del médico en cuanto a la actividad de la enfermedad es el
criterio clinico mas utilizado en la practica diaria, aunque su uso no es aconsejable
como criterio exclusivo de respuesta [5, D].

Criterios ACR de respuesta al tratamiento

Los criterios ACR (Criterios ACR20) no tienen en cuenta la situacion actual de la
enfermedad, por lo que se recomienda que su aplicacion se realice siguiendo la
modificacion propuesta por la SER [5, DJ.
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Los criterios ACR20 definen un resultado dicotémico (respuesta/no respuesta):

» Mejorfa igual o superior al 20% en el recuento de articulaciones dolorosas y
en el recuento de articulaciones tumefactas.

 Mejorfa igual o superior al 20% en al menos 3 de los siguientes parametros:
VSG o PCR, valoracién global de la actividad de la enfermedad por el médico,
valoracion global de la actividad de la enfermedad por el paciente, valoracién
del paciente sobre el grado de dolor, discapacidad fisica.

Se propone su aplicacién con la siguiente adaptacion de la SER

* Respuesta satisfactoria: cumplimiento de los criterios ACR20, menos de 6
articulaciones tumefactas y ausencia de afectacién que produzca pérdida
intolerable de la capacidad funcional, segin la opinién del paciente o del
médico.

* Respuesta insatisfactoria: no cumplimiento de los criterios de respuesta satis-
factoria.

Criterios de respuesta de EULAR

Los criterios de respuesta de EULAR tienen en cuenta tanto el grado de mejoria
como la situacion actual del paciente y han mostrado una validez comparable a los
criterios de respuesta del ACR en los ensayos clinicos de pacientes con AR.

Definicion de respuesta de EULAR (DAS original)

Disminucion en el DAS

DAS actual >1,2 1,2-0,6 <0,6
<24 Satisfactoria
2,4-37 Insatisfactoria
>3,7

Definicion de respuesta de EULAR (DAS28)

Disminucién en el DAS28
1,2-0,6 <0,6

DAS28 actual
<3,2
SI2N=R5N]
>5,1

>1,2
Satisfactoria

Insatisfactoria

10 GUIPCAR 2007

Periodicidad de los controles

Los pacientes con AR deben ser seguidos de forma indefinida: los casos con AR
establecida y en remisién completa de la enfermedad deben ser evaluados cada 6-
12 meses; los pacientes con brotes frecuentes o con actividad persistente y los
que presentan enfermedad de reciente comienzo deben ser valorados “a deman-
da” (en general, cada uno a tres meses) hasta conseguir la remision o alcanzar la
MAIP durante un periodo mantenido [5, D].

Consulta de enfermeria

Se recomienda la incorporacion activa de la enfermeria con el fin de colaborar en
la evaluacion de la actividad inflamatoria de la enfermedad, facilitar la deteccion
precoz de efectos secundarios y comorbilidad y mejorar la educacion relacionada
con la salud [5, D].

Se recomienda la realizacion de los recuentos articulares asi como la recogida de
los demas parametros incluidos en la evaluacion clinica sistematica del enfermo en
la consulta de enfermeria [5, DJ.

Se recomienda monitorizar los efectos adversos del tratamiento en la consulta de
enfermeria. La aparicion objetiva o subjetiva de cualquier posible efecto adverso se
pondra en conocimiento del reumatélogo responsable del enfermo [5, D].

Se recomienda la implementacion de un programa de educacion del paciente que
contemple al menos los siguientes aspectos: 1) monitorizacion y control de los
efectos adversos de los FMEs y de los tratamientos bioldgicos; 2) ejercicio; 3) con-
trol del dolor, y 4) proteccion articular [5, D].
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COMORBILIDAD EN LA AR

El reumatdlogo es el responsable de controlar el proceso inflamatorio y de
vigilar la comorbilidad asociada a la AR, con el apoyo del médico de
Atencion Primaria y con el recurso necesario de otros especialistas [5, D].

COMPLICACIONES DE LA AR

Amiloidosis

Se debe sospechar amiloidosis secundaria en los pacientes con AR que
desarrollen proteinuria, insuficiencia renal, sintomas gastrointestinales, mio-
cardiopatia y/o hepatomegalia, y en aquellos en los que coexista elevacion
de reactantes de fase aguda con escasa actividad clinica [5, D]. El trata-
miento debe ser preventivo y dirigido a suprimir la actividad inflamatoria de
la AR. No existe una pauta Unica y clara de tratamiento de la amiloidosis
establecida. Actualmente, varias series publicadas han demostrado mejori-
as importantes de la proteinuria y de la funcién renal en pacientes con ami-
loidosis secundaria a AR tratados con anti-TNF, por lo que, dada su menor
toxicidad, es una alternativa terapéutica adecuada [4, C].

Anemia

Se recomienda realizar periodicamente hemograma y valoracion bioquimica
general de la funcion hepdtica y renal. En general, la anemia crénica que
acompafia a la AR no requiere tratamiento. Los suplementos orales de hierro
no estan indicados, salvo en aquellos casos en que se demuestre la coexis-
tencia de un componente ferropénico como causa de la anemia. El uso de
eritropoyetina es controvertido [5, D].

Complicaciones cardiacas

Las dos complicaciones cardiacas mds frecuentes son la pericarditis y la
miocarditis. Se sospechara afectacion cardiaca por AR ante la aparicién de
dolor de caracteristicas pericardicas, insuficiencia cardiaca o alteraciones de
la conduccion [5, D]. La pericarditis se tratara inicialmente con AINEs a
dosis plenas (150 mg/dia de indometacina); en caso de ineficacia se utiliza-
ra prednisona (1 mg/kg/dia); en los raros casos de taponamiento cardiaco
se realizard evacuacion mediante pericardiocentesis [4, C]. La miocarditis
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precisard, ademds del tratamiento de la insuficiencia cardiaca, el uso de predniso-
na a dosis altas [4, C].

Complicaciones pulmonares

Se debe sospechar enfermedad pulmonar ante la aparicion de dolor pleuritico, dis-
nea, tanto progresiva como de reciente comienzo, o hemoptisis [5, D]. En casos de
afectacion pleural se recomienda realizar toracocentesis para obtener un exudado
y descartar otras patologias (infeccion o neoplasia) [5, D] y administrar AINEs a
dosis plenas o esteroides a dosis medias (10-20 mg/dia de prednisona) [4, C]. Los
noédulos reumatoides, salvo complicaciones, no requieren tratamiento [5, D]. La
afectacion intersticial de reciente comienzo (aguda) se trata con prednisona (1-1,5
mg/kg/dia) [4, C]. Si no hay respuesta puede utilizarse ciclofosfamida o azatiopri-
na. La BONO se trata con prednisona (1,5 mg/kg/dia) [4, C].

Sindrome de Felty

La existencia de esplenomegalia, leucopenia (<3.500/mm?® y neutropenia
(<2.000/mm?®) en pacientes que retnen criterios de AR indican la presencia de un
sindrome de Felty. Su tratamiento requiere un control exhaustivo de la actividad
inflamatoria de la AR. Se recomienda el empleo de Filgrastim cuando el recuento
absoluto de neutrdéfilos es menor de 1.000/mm?® y el paciente tiene antecedentes
de infecciones graves asociadas [5, D].

Sindrome de Sjogren secundario

Se consideraréd que un paciente con AR presenta sindrome de Sjogren secundario
(SSS) cuando se observen sintomas y signos objetivos de xeroftalmia y de xeros-
tomfa. No existe recomendacion especifica para la modificacion evolutiva del SSS
en AR. Las recomendaciones de esta Guia incluyen los tratamientos sintomaticos
de la xeroftalmia y xerostomia. Se recomiendan revisiones odontoldgicas y oftal-
moldgicas con una periodicidad al menos semestral [5, D].

Vasculitis

La purpura palpable debe ser tratada con AINEs a dosis plenas y prednisona a dosis
medias-bajas (15-30 mg/dia). La poliarteritis nodosa se trata inicialmente con dosis
altas de esteroides (40-120 mg/dia de prednisona). En caso de no obtener respues-
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ta se afiadird ciclofosfamida a dosis de 2-3 mg/kg/dia oral 6 0,5-1 gr/m? en pulsos
intravenosos en intervalos de 2 a 4 semanas [4, C].

COMORBILIDAD NO RELACIONADA DIRECTAMENTE CON LA AR

Infecciones

Se deben extremar las precauciones para la prevencién de infecciones en pacientes
con AR. Entre otras medidas, se deben recomendar las vacunas habituales, pero nunca
con microorganismos atenuados si esta en tratamiento inmunosupresor [4, C], evitar
contactos con enfermos tuberculosos y hacer quimioprofilaxis con isoniazida cuando
corresponda [2.b, B], asi como mantener una higiene dental escrupulosa [2.b, B].

TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO DE LA AR

ENFERMEDAD (FMEs)

TRATAMIENTO CON FARMACOS MODIFICADORES DE LA

Abreviaturas de los FMEs

FARMACO ABREVIATURA
Complicaciones cardlgvascglarej's o | ABATACEPT: ABRT
Se debe establecer el riesgo |nQ|V|duaI de padecgr complicaciones gard|ovascula— ADALIMUMAB:? ADA
res (CV) estrechando la vigilancia ante la presencia de factores asociados a mayor -
riesgo: edad, sexo masculino, artritis muy activa, tabaquismo, hipertension arterial, ANAKINRA ANK
hipercolesterolemia y haber tenido un episodio CV previo [1.b, A]. AZATIOPRINA® AZT

CICLOFOSFAMIDA® CFA
Osteoporosis CLOROQUINA® CLQ
Al inicio del diagndstico de la AR se realizard un andlisis de los principales facto- CICLOSPORINA® CSA
res de riesgo de fractura y de pérdida de masa 6sea; ante la presencia de alguno D-PENICILAMINA? DPE
de ellos se efectuara una densitometria 6sea. Las opciones terapéuticas de prime- ETANERCEPT ETN
ra linea para la osteoporosis son alendronato, risedronato, etidronato ciclico o cal- :
citonina como alternativa. No estd indicado el tratamiento hormonal [5, D]. HIDROXICLOROQUINA HCQ

INFLIXIMAB? IFX
Neoplasias LEFLUNOMIDA® LEF
Se debe aconsejar la supresion completa del tabaco a todos los pacientes con AR METOTREXATO MTX
[5, D]. No se recomienda el anti-TNF en pacientes con antecedentes personales ORO ORAL’ AUR
de linfoma [4, C]. En los casos con antecedentes familiares de linfoma se debe ORO INYECTABLE® ORI
valorar cuidadosamente la relacion riesgo/beneficio antes de decidir el uso de un RITUXIMAR? RTX
anti-TNF [5, D]. El antecedente de un tumor sélido maligno en los cinco afios pre- SULFASALAZINAC 557

cedentes contraindica la utilizacion de agentes anti-TNF [5, D]. En casos con ante-
cedentes de tumor sélido maligno més alla de los cinco afios anteriores, se reco-
mienda consultar sobre la biopatologia del tumor con el especialista en Oncologia
[5, D]. En un paciente con AR que desarrolla un tumor se deben suspender todos
los FMEs excepto antipaltdicos, sales de oro y sulfasalazina [5, D].

¢ Agentes bioldgicos

¢ Agentes quimicos de uso frecuente

En AR de inicio

® Agentes quimicos de uso ocasional
¢ Agentes quimicos de uso muy infrecuente

Problemas de salud mental Todos los pacientes con AR deben ser tratados con un FME tan pronto como

se establezca el diagnostico clinico de la enfermedad, independientemente
del cumplimiento de los criterios de clasificacion ACR para la AR [5, D].

Con frecuencia pueden aparecer trastornos psicoldgicos (ansiedad y depresion),
que son un factor prondstico de discapacidad de los pacientes con AR.
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El tratamiento inicial (primer escalén) recomendado en todos los pacientes que no
hayan sido tratados anteriormente con ningin FME es el metotrexato (MTX). Se
administrara en escalamiento rapido de dosis, hasta alcanzar los 20 6 25 mg sema-
nales a los 3-4 meses de su inicio. En caso de refractariedad se debe asegurar la
biodisponibilidad del MTX administrandolo por via subcuténea [5, D].

No obstante, dada la complejidad clinica de la AR, el panel considera que en algu-
nas situaciones clinicas, el tratamiento inicial con farmacos modificadores de enfer-
medad puede consistir en la utilizacion de otros farmacos que también han demos-
trado su capacidad de controlar los sintomas y signos de la enfermedad, asi como
de retrasar la progresion radioldgica [5, D].

En la AR de inicio sin marcadores de mal prondstico (erosiones radiolégicas, FR, anti-
cuerpos anti-CCP, enfermedad extra-articular, HAQ superior a 1 o elevada carga
inflamatoria) es aceptable el uso inicial de otros FMEs con un perfil de menor toxici-
dad o con una monitorizacién de efectos secundarios mas sencilla, entre los que los
antipalldicos o la SSZ son ejemplos tipicos [5, D].

En una AR inicial en la que se prevé un curso especialmente incapacitante por las
caracteristicas de la enfermedad, del paciente o de la actividad laboral de éste,
puede estar indicada la terapia combinada de inicio con MTXy un agente anti-TNF,
con el objetivo de inducir una rdpida remision e intentar retirar el agente anti-TNF
y mantener la remision de la AR con el MTX en monoterapia [5, D].

Cambios en el tratamiento con FMEs

Se recomienda valorar el fracaso terapéutico o la toxicidad en un plazo maximo de
tres meses y, en consecuencia, considerar el cambio de tratamiento. El objetivo del
tratamiento debe ser mantener un DAS28 < 3,2 [5, D].

En caso de respuesta insatisfactoria a MTX, una vez alcanzadas las dosis maximas
y asegurada la biodisponibilidad del agente, el panel recomienda utilizar LEF 0 SSZ
0 un agente anti-TNF como segundo escalén terapéutico, como tratamiento de
sustitucion o de adicion al MTX. En caso de toxicidad importante al MTX que obli-
gue a su suspension, el panel recomienda emplear LEF o SSZ o un agente anti-
TNF como segundo escalon terapéutico [5, D].

En los pacientes en los que las pautas descritas anteriormente no son Utiles, por
ineficacia, toxicidad u otras causas, se recomienda usar cualquiera de los FMEs,
combinaciones u otros agentes bioldgicos y, si éstos fracasan, probar tratamientos
experimentales [5, D].

TRATAMIENTO CON GLUCOCORTICOIDES

En la AR de reciente comienzo se recomienda la utilizacién de glucocorticoides
(GC) por via oral a dosis bajas como terapia modificadora de la enfermedad, siem-
pre en combinacién con un FME [1.b, A].
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En la AR evolucionada se recomienda la utilizacion de GC por via oral a dosis bajas
como terapia anti-inflamatoria controladora de los sintomas, en espera de que los
FMEs surtan su efecto [5, D].

Dada la asociacion entre el empleo de GC y la pérdida rapida de masa 6sea, se
recomienda la utilizacion conjunta de vitamina D y calcio, como minimo, y la eva-
luacion de otros tratamientos preventivos de la osteoporosis cuando se prevea una
duracion del tratamiento superior a 3 meses [5, D].

TRATAMIENTO CON ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
(AINEs)

Los AINEs se utilizardn como modificadores de sintomas en la AR. Se recomienda
el empleo de AINEs al inicio de la enfermedad, cuando se introduce un nuevo FME
y, puntualmente, cuando persisten sintomas incontrolados aislados, a pesar de
existir buena respuesta objetiva a un FME [5, D]. La necesidad del uso continua-
do de AINEs en un paciente con AR debe interpretarse como control inadecuado
de la actividad inflamatoria y plantearse, por consiguiente, una nueva evaluacion
del régimen de FMEs [5, D].

Cualquier AINE debe utilizarse a dosis plenas durante al menos una semana antes
de considerar que existe un fracaso terapéutico. Una vez controlados los sintomas,
los AINEs deben utilizarse a la dosis minima eficaz [5, D].

No existe evidencia de superioridad de unos AINEs sobre otros, por lo que se
recomienda usar el que mejor se adapte a las caracteristicas del paciente [5, D].

Se recomienda valorar individualmente la necesidad de co-tratamiento con gastro-
protectores [5, D].

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Para controlar el dolor esté indicado el uso de analgésicos. Si no se obtiene res-
puesta puede recurrirse al tratamiento quirdrgico, especialmente para restaurar la
funcion y la movilidad [5, D].

TRATAMIENTO INTRAARTICULAR

El tratamiento local de primera eleccion es la infiltracion intraarticular con esteroi-
des de liberacion lenta. Cuando las infiltraciones con esteroides han fracasado (3
infiltraciones consecutivas separadas por un intervalo de 4 semanas), se puede
considerar la sinoviolisis isotopica o la sinoviolisis quimica con dcido ¢smico. Antes
de realizar el tratamiento local se debe descartar, con un margen razonable de
seguridad, la presencia de infeccion [5, D].
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TRATAMIENTO DE AR EN

MONITORIZACION, SEGURIDAD Y

RECOMENDACIONES DE LOS FMEs

SITUACIONES ESPECIALES
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En pacientes ancianos se monitorizara la posible aparicion de efectos adver-

adaptaran los intervalos de las dosis de los farmacos que se eliminan por
sos y la interaccion con los farmacos que habitualmente toman [5, D].

En los pacientes ancianos se monitorizara la funcion renal y hepética y se
estas vias [5, D].
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EMBARAZO Y LACTANCIA

Las pacientes en edad fértil deben ser informadas de los posibles efectos
de la AR sobre el embarazo, especialmente por las implicaciones terapéuti-
cas [b, DJ.

Se recomienda evitar, en la medida de lo posible, el uso de AINEs durante
el embarazo y la lactancia. Los corticoides pueden ser utilizados de forma
controlada. El manejo de los FMEs se hara de forma individualizada, siendo

preferible su mantenimiento durante el embarazo [5, D].
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TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO DE LA AR

REHABILITACION EN LA ARTRITIS REUMATOIDE

La rehabilitacion comprende la evaluacion, prevencion y tratamiento de la
discapacidad con el objetivo de facilitar, mantener o devolver el mayor grado
de capacidad funcional e independencia posible. Su finalidad principal en la
AR es tratar las consecuencias de la enfermedad (dolor, debilidad muscu-
lar, limitacion en las actividades diarias,...) y prevenir el deterioro funcional.

EJERCICIO TERAPEUTICO

Desde el momento del diagnéstico se recomienda realizar un programa de
gjercicio fisico aerdbico. Inicialmente es preferible que sea supervisado para
individualizarlo y adaptarlo al grado de preparacion fisica y a las circunstan-
cias concretas, articulares y extraarticulares, derivadas de la enfermedad y
de las patologias concomitantes [1.a, A].

TRATAMIENTOS FiSICOS (MODALIDADES PASIVAS)

El laser de baja potencia y el TENS, de forma aislada e independiente, son
eficaces para la disminucién del dolor a corto plazo (el TENS tiene la ven-
taja de la comodidad de aplicacion con aparatos portatiles para utilizar en el
domicilio) [1.a, A].

La combinacion de parafina (termoterapia) y ejercicios activos también
parece eficaz frente al dolor. Los datos sobre ultrasonido, electroestimula-
cion muscular y magnetoterapia ain son insuficientes para recomendarlos
de forma habitual, pero deberian considerarse en casos seleccionados que
no han respondido a otras alternativas. La aplicacion aislada de termotera-
pia y la aplicacion de frio local no parecen ofrecer ninguin beneficio clinico
[2.b, B].

TERAPIA OCUPACIONAL

Terapia ocupacional integral

En pacientes con limitaciones funcionales importantes, habitualmente con
enfermedad avanzada, se ha observado una mejoria que se mantiene en el
tiempo [1.b, A].
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Programas de proteccioén articular y conservacion de la energia

En fases avanzadas de la AR es de utilidad instruir al paciente sobre normas
de proteccion articular. La ensefianza de estrategias para conservar la ener-
gia s6lo estard indicada en pacientes en los que la fatiga sea un sintoma
importante [4, C].

Ayudas técnicas

Se debe valorar el uso de ayudas técnicas para las tareas mas relevantes, en
pacientes con AR que presentan dificultad para realizar actividades bdsicas o ins-
trumentales de la vida diaria debidas a debilidad o falta de destreza manual (que
no mejoran con un programa de ejercicios), o a dolor (que no se controla con otras
terapias) [5, D].

ORTESIS

Férulas u ortesis de miembro superior

En el miembro superior, y en las fases de inflamacion activa (con el objetivo princi-
pal de evitar el dolor y reducir la inflamacion), se pueden utilizar ortesis estaticas
(al principio todo el dia y después solamente por la noche). Si el paciente tiene
problemas funcionales se pueden asociar durante el dia (a tiempo parcial) ortesis
funcionales adaptadas al problema especifico y al drea anatdmica que interfiere
con la funcion [4, C]. Hay que efectuar una evaluacion periddica de su eficacia y
desestimar la ortesis si no cumple las expectativas planteadas [5, D].

Ortesis de miembro inferior

El dolor del antepié puede mejorarse con ortesis duras y blandas. Las ortesis duras
mejoran el dolor del retropié en la fase inicial de la enfermedad. Con un modelo
especial se puede prevenir el desarrollo y la progresion del hallux valgus. Los zapa-
tos de ancho especial mejoran los resultados [1.a, A]. Los estudios sobre ortesis
son muy heterogéneos y no es posible establecer qué tipo de ortesis es la mas
adecuada en cada tipo de afectacion [5, D].
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BALNEOTERAPIA

Se puede recomendar balneoterapia en casos de afectacion poliarticular, sin enfer-
medad activa, donde otras terapias mas asequibles hayan sido ineficaces [2.b, B].

COMBINACION DE TRATAMIENTOS. ABORDAJES
MULTIDISCIPLINARIOS

Es importante una coordinacion de todos los profesionales que participan en el tra-
tamiento del paciente con AR, un enfoque orientado a problemas especificos, y
una valoracién adecuada de los efectos de las intervenciones [5, D].

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA AR

Antes de realizar un tratamiento quirtrgico deben considerarse una serie de fac-
tores: calidad del hueso, grado de motivacion y preferencias del paciente, estima-
cion de la modificacion de la evolucion de la enfermedad por el hecho de aplicar
cirugia, y estimacion del grado en que el tratamiento quirdrgico puede reconstruir
la funcion articular y mejorar la independencia del paciente [5, D].

La proétesis articular es el medio quirdrgico més eficaz para detener la progresiva
pérdida de la capacidad funcional. La sustitucion protésica, sea en la articulacion
que sea, debe realizarse antes de que se establezcan deformidades irreductibles
(5. D].
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CALIDAD

Se proponen indicadores de calidad basados en los tiempos transcurridos
en el proceso asistencial.

Se pueden definir fechas clave en el proceso asistencial de un paciente con
AR:

T0 = inicio de sintomas

T1= fecha de derivacion a la Atencién Especializada

T2= fecha de primera visita al especialista

T3= fecha de diagnostico de AR

T4= fecha de primer tratamiento con FME
De acuerdo con los tiempos transcurridos entre estas fechas, se pueden
plantear los siguientes indicadores de calidad:

T20=T2-T0 es el tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y la prime-
ra visita al especialista. Este tiempo deberia ser inferior a cuatro semanas
para la AR, segun el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia (SERAP).

T21=T2-T1 es el tiempo transcurrido entre la derivacion y la primera visita al
especialista. Este tiempo deberia ser inferior a 15 dias seguin los estandares
de calidad de la SER.

T32=T3-T2 es el tiempo transcurrido entre la primera visita al especialista y
el establecimiento del diagnéstico de AR. El estandar de la SER esté esta-
blecido en 15 dias.

T43=T4-T3 es el tiempo transcurrido entre el diagndstico de ARy el esta-
blecimiento de un tratamiento FME. Deberia ser cero, ya que el tratamien-
to se debe iniciar en el momento del diagnostico.
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