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¢Es posible clasificar precozmente a un paciente

con espondiloartritis?
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Introduccion

El concepto actual de espondiloartropatia’ tiene el mé-
rito de ser muy util en la prictica clinica: permite reco-
nocer, en un paciente dado, las principales caracteristi-
cas de una espondiloartropatia aun antes de buscar las
particularidades para identificarlo mds precisamente.
Un paciente con espondiloartritis puede clasificarse de
2 modos distintos: el primero consiste en hacer el diag-
néstico de una de las enfermedades que pertenecen al
grupo de las espondiloartropatias, y con el segundo, el
paciente se clasifica como afectado de una espondiloar-
tropatia y se identifica segiin sean sus manifestaciones
clinicas (es decir, afeccién axial, articular periférica, en-
tesopatia y extraarticular)®. Hay varias razones para pre-
ferir esta segunda aproximacién, ya que el paciente
podré estar bien clasificado (afectado de espondiloartro-
patia) a pesar de no cumplir los criterios diagndsticos de
cualquiera de las enfermedades que componen el grupo,
mientras que del primer modo se exige una serie de cri-
terios clinicos (limitacién de la movilidad) y radiogréfi-
cos (sacroileitis) que, por su propia naturaleza, precisan
mucho tiempo de evolucién.

¢Por qué clasificar precozmente
una espondiloartritis anquilosante?

Las ventajas son claras e inciden sobre el aspecto psico-
légico del paciente que, muy pronto, puede ser aconse-
jado y orientado acerca de la enfermedad; su tratamien-
to (la mejor respuesta clinica —con un Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index [BASDAI] del 50%—
a antifactor de necrosis tumoral alfa [TNF-o] se corre-
laciona con una menor duracién de la enfermedad)’, y
sobre todo su pronéstico. También inciden sobre la lo-
gistica diagnéstica, para evitar pruebas y exdmenes
complementarios que pueden ser incémodos y caros.
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En este sentido, los puntos que cabe destacar son:

— La importancia de la enfermedad es sustancial desde
estadios iniciales.

— Permite comenzar precozmente un tratamiento ade-
cuado.

— La evolucién es mas favorable.

— Se produce la certeza diagndstica frente al paciente.

— Los farmacos anti-TNF-o, son mas eficaces en esta-
dios tempranos (inflamacién > destruccion).

Retraso diagnostico en espondiloartritis
anquilosante

No se dispone de datos del retraso en la clasificacién de
una espondiloartritis, pero si del que se produce para
diagnosticar una espondiloartritis anquilosante (EA)
(segun los criterios de Nueva York* modificados), que
se sittan entre los 8 y los 11 afios después del inicio de
la enfermedad®. Este periodo es inadmisible y clara-
mente condiciona la evolucién de la enfermedad. La in-
troduccién de los criterios de Amor et al® y del Grupo
de Estudio Europeo de Espondiloartropatias (ESSG)’,
a principios de los afios noventa mejord este retraso
pero aun asi el problema no se ha resuelto, probable-
mente debido a:

— Déficit de reconocimiento de raquialgia inflamatoria
entre no reumatdlogos y, por tanto, retraso en la deriva-
cién al reumatélogo. La raquialgia inflamatoria, o mds
comunmente la lumbalgia inflamatoria (LI), es el sinto-
ma gufa mds importante en estas enfermedades, asi
como el mejor predictor de evolucién hacia formas
axiales definidas, las mis frecuentes de las formas clini-
cas de la espondiloartropatia.

— Retraso en la definicién de sacroileitis radiogréfica: el
criterio objetivo mds importante y la condicién precisa
para poder diagnosticar una EA, o incluso para clasificar-
la. Dicho retraso estd agravado, ademds, por la gran varia-
bilidad intraobservador (0-35%)8; entre un 15 y un 25%
de las radiografias de sacroiliacas se evalian erréneamen-
te, sobre todo en lo referente a los grados 1y 2.

Como resultado de estas circunstancias, el diagndstico o
la clasificacién de una espondiloartropatia axial (EA o
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espondiloartropatia indiferenciada con afeccién predo-
minante raquidea), en ausencia de sacroileitis radiogré-
fica, se presentan como uno de los retos mds importan-
tes. Rudwaleit et al’ han propuesto recientemente el uso
de la LI como base para identificar precozmente una
espondiloartropatia e introducen el concepto de “espon-
diloartropatia axial prerradiogréfica”. La LI es el sinto-
ma guia mds importante de la afeccién axial de las es-
pondiloartropatias y estd presente en la gran mayoria de
pacientes con EA y aproximadamente en el 70% de to-
das las espondiloartropatias.

En 1977, Calin et al'® p ropusieron que para poder con-
siderar a una lumbalgia como inflamatoria deberia reu-
nir, al menos, 4 de los siguientes 5 criterios:

— Edad de comienzo < 40 afios.

— Duracién de la lumbalgia > 3 meses.
— Comienzo insidioso.

- Rigidez matinal.

— Mejoria con ejercicio.

Este sistema de criterios se ha evaluado posteriormente',
y se han encontrado diferentes cualidades, en términos
de sensibilidad y especificidad, en cuanto al valor diag-
nostico en pacientes con EA; en resumen, esta LI pre-
senta una sensibilidad del 75% y una especificidad del
76%, con un cociente de probabilidades positivo de 3,1.
La modificacién propuesta por Rudwaleitt, criterios
modificados para lumbalgia inflamatoria (lumbalgia
crénica, comienzo < 45 afios), consiste en:

— Rigidez matinal > 30 min.

— Mejoria con el ejercicio, pero no con el reposo.

— Despertar en la segunda parte de la noche por el do-
lor.

— Dolor en nalga alternante.

(Se considera LI si estin presentes, al menos, 2 de los 4
criterios.)

Esta clasificacion presenta una modesta mejoria (sensi-
bilidad del 70% y especificidad del 81%) de sus cualida-
des predictivas, pero en su estudio proporciona datos
muy interesantes sobre la probabilidad de desarrollo de
espondiloartropatia axial en pacientes con lumbalgia
crénica en funcién de la ausencia o la presencia de cier-
tas caracteristicas clinicas, el test de laboratorio o el re-
sultado de las imdgenes.

¢Es suficiente la presencia de lumbalgia
inflamatoria para establecer el diagnéstico
de espondiloartritis anquilosante
prerradiografica?

La LI, asi definida, identifica al 70-75% de los pacien-

tes, pero de forma aislada no se puede utilizar para el

17

diagnéstico. En funcién de cudnta certeza diagndstica
se precise o del tipo de espondiloartropatia que se quie-
ra clasificar serd necesaria la presencia de una o mds de
las caracteristicas de las espondiloartropatias. En la ta-
bla 1 se expresan la sensibilidad, la especificidad y el co-
ciente de probabilidades de algunas de estas caracteris-
ticas, y que han sido la base del cilculo del estudio de
Rudwaleitt.

En general, la presencia de LI mds otras 3 caracteristi-
cas tipicas de esa (tabla 2) proporciona aproximada-
mente un 90% de probabilidad de espondiloartropatia
axial. Sin embargo, son muchas y variadas las posibili-
dades de combinaciones de caracteristicas clinicas, ana-
liticas y de imagen, con diferentes grados de probabili-
dad de diagnéstico, tal como se especifica en la tabla de
Rudwaleitt basada en la aplicacion del teorema de Ba-
yes dirigida al cdlculo de probabilidades para un indivi-
duo en funcién de la presentacion clinica de la espondi-
loartropatia.

Queda ain por contestar una pregunta obvia: ;jpodemos
usar los criterios de clasificacién para diagnosticar EA
prerradiogrifica en un paciente con lumbalgia crénica?
La utilidad de los criterios de ESSG, como criterios
diagnésticos de EA, en la prictica diaria es modesta,
s6lo un 46,6%" de los pacientes con espondiloartropa-
tia posible, de los que cumplian los criterios de ESSG
al inicio, fueron diagnosticados 5 afios después de EA;
los criterios de Amor et al® (56,6%) se mostraron sensi-

TABLA 1. Cualidades de los parametros clinicos y de laboratorio
en pacientes con espondiloartritis anquilosante y espondiloar-
tropatia, y controles con y sin dolor lumbar

Sensibilidad Especificidad LR
(%) (%)
Lumbalgia inflamatoria 71-75 75-80 3,1
Entesitis (talalgia) 16-37 89-94 3,4
Artritis periférica 40-62 90-98 4,0
Dactilitis 12-24 96-98 4,5
Uveitis anterior 10-22 97-99 7,3
Historia familiar de 7-36 93-99 6,4
espondiloartropatia
Psoriasis 10-20 95-97 4,0
Enfermedad inflamatoria 5-8 97-99 4,0
intestinal
Buena respuesta a AINE 61-77 80-85 5,1
Reactantes de fase aguda 38-69 67-80 2,5
elevados
HLA-B27 83-96 90-96 9,0
RMN (STIR) 90 90 9,0

LR: likelihood ratio; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RM: resonancia
magnética.
Tomada de Rudwaleit et alo.
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Figura 1. Probabilidad de
espondiloartropatia (valor
predictivo o probabilidad
postest) para diferentes
valores de prevalencia o
probabilidades pretest. IC:
intervalo de confianza.
Grupo 1: Sin raquialgia in-
flamatoria ni sinovitis; gru-
po 2: con raquialgia infla-
matoria o sinovitis; grupo
3: con raquialgia inflama-
toria o sinovitis y un sélo
criterio adicional; grupo 4:
con raquialgia inflamatoria
0 sinovitis y dos o mds cri-
terios adicionales.

Probabilidad de espondiloartropatia axial
(IC del 95%)

Prevalencia (%)

----- & Grupo 1 —X— Grupo 2 —¥%— Grupo 3 —@— Grupo 4

TABLA 2. Posibles combinaciones de caracteristicas en pacientes con lumbalgia inflamatoria y expresion de las probabilidades postest

Lumbalgia inflamatoria + Historia familiar 55
Lumbalgia inflamatoria + Talalgia 35
Lumbalgia inflamatoria + Uveitis 54
Lumbalgia inflamatoria + Sinovitis 39
Lumbalgia inflamatoria + Dactilitis 42
Lumbalgia inflamatoria + Historia familiar + talalgia 78
Lumbalgia inflamatoria + Uveitis + AINE 85
Lumbalgia inflamatoria + Talalgia + sinovitis + dolor nalga alternante 89
Lumbalgia inflamatoria + Historia familiar + talalgia + AINE 95
Lumbalgia inflamatoria + Talalgia + HLA-B27 83
Lumbalgia inflamatoria + AINE + HLA-B27 88
Lumbalgia inflamatoria + Talalgia + HLA-B27(-) 6
Lumbalgia inflamatoria + AINE + HLA-B27(-) 8
Lumbalgia inflamatoria + Dactilitis + VSG/PCR 62
Lumbalgia inflamatoria + HLA-B27 + VSG/PCR 78
Lumbalgia inflamatoria + HLA-B27 + VSG/PCR(-) 47
Lumbalgia inflamatoria + HLA-B27 + RM 93
Lumbalgia inflamatoria + HLA-B27 + RM(-) 14
Lumbalgia inflamatoria + Talalgia + HLA-B27 + RM(=) 35

*Eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (criterio nmero 12 de Amor).VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva; RM:
resonancia magnética. (Tomada de Rudwaleit et al°.)
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| Lumbalgia crénica (5% de probabilidad de espondiloartropatia axial) |

| Lumbalgia inflamatoria |

Radiografia 4—| Si (14% de probabilidad) | | No (< 2% de probabilidad) | ﬂ

© O

Respuesta a AINE

¢ Presencia de otras caracteristicas?

Talalgia (entesitis);dactilitis uveitis
Historia familiar, enfermedad intestinal

Dolor en nalga alternante, psoriasis
Sinovitis asimétrica,VSG/PCR elevadas

No realizar mas
investigacion
salvo sospecha por
otras caracteristicas de
espondiloartropatia

Diagnéstico - —
definitivo 3 0 mas caracteristicas

(80-95%)

1-2 caracteristicas
(35-70%) (14%)

Sin otras caracteristicas

®

v

| +(80-90%) | | —(<10%)

| —(<2%) | | +(59%) |

v

|+(80-95%) | —(<15%) |

\ 4 Considerar otro
diagnéstico |

Espondiloartropatia axial

Figura 2. Arbol de decision para el diagndstico de espondiloartropatia axial. VSG: velocidad de sedimentacién globular; PCR: proteina C re-
activa; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EA: espondiloartritis anquilosante; RM: resonancia magnética. (Tomada de Rudwaleit et al°.)

blemente superiores en su capacidad predictiva, proba-
blemente porque este sistema de criterios utiliza mds
variedad de caracteristicas para clasificar a un paciente.
La aplicacién automitica de unos criterios a contextos
clinicos diferentes, con distintas prevalencias de la en-
fermedad, puede conducir a errores clinicamente signi-
ficativos. En un reciente trabajo’® llevado a cabo con
340 pacientes con espondiloartropatia y 3.154 pacientes
con otras afecciones reumiticas, se han calculado los va-
lores predictivos en funcién de distintas prevalencias.
Independientemente del diagnéstico, cada paciente se
clasificé en cada uno de los siguientes grupos: a) grupo
1, sin raquialgia inflamatoria ni sinovitis; &) grupo 2,
con raquialgia inflamatoria o sinovitis; ¢) grupo 3, con
raquialgia inflamatoria o sinovitis y un solo criterio adi-
cional, y 4) grupo 4, con raquialgia inflamatoria o sino-
vitis y 2 o mds criterios adicionales. Los pacientes de los
grupos 3 y 4 cumplirian los criterios del ESSG.

El cociente de probabilidades (/ikelihood ratio [LR])

compara la probabilidad de que un determinado re-
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sultado de la prueba diagnédstica se produzca en un
paciente con la enfermedad en estudio, con la proba-
bilidad de que el mismo resultado se obtenga en un
paciente libre de esa enfermedad. El LR, definido
como sensibilidad/(1 — especificidad), se calculé para
cada uno de los 4 grupos, y se excluy6 el criterio ra-
diolégico de sacroileitis.

En la figura 1 se muestra la probabilidad de que un pa-
ciente desarrolle una espondiloartropatia para distintos
valores de prevalencia, segin cumpla (grupos 3 y 4) o
no (grupos 1y 2) los criterios del ESSG.

En resumen, la respuesta a la pregunta inicial es un si
condicional, segiin un mejor conocimiento y, por tanto,
una mejor capacidad de identificacién de la LI por par-
te de los médicos generalistas que condicionen una de-
rivacién del paciente a las consultas de reumatologia
mis temprana. Las cualidades que posteriormente se
demuestren de esta propuesta de algoritmo de Rudwa-
leit (fig. 2) terminardn de responder afirmativa o nega-
tivamente.
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Conclusiones

— Una EA temprana en estadio prerradiogrifico puede
identificarse en pacientes individuales de acuerdo con el
algoritmo propuesto.

— En general, 3-4 caracteristicas de la espondiloartropa-
tia (o LI mds 2-3) son necesarias para alcanzar una pro-
babilidad > 90%.

— La determinacién de HLA-B27 y la resonancia mag-
nética (RM) tienen un alto cociente de probabilidad y
un alto valor diagnéstico.

— Los criterios de clasificacién (ESSG) no deben usarse
para diagnosticar estadios prerradiogréficos de la EA en
pacientes con lumbalgia crénica.
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