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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Hist_oria del articulo: Objetivo: Disefiar una estrategia de deteccién y derivacién precoz de pacientes con posible espondi-
Recibido el 10 de enero de 2014 loartritis mediante el desarrollo de recomendaciones consensuadas dirigidas a los médicos de Atencién
Aceptado el 14 de abril de 2014 Primaria (AP).

Meétodos: Se utiliz6 una metodologia modificada de RAND/UCLA y revision sistematica de la literatura.
Palabras clave: Se seleccioné un grupo de discusién formado por reumatélogos y médicos de AP. Se estudi6 el mapa del
Dolor lumbar inflamatorio proceso y se propusieron recomendaciones y algoritmos que fueron sometidos a 2 rondas Delphi para
zlitegl‘?iglr?grimaria evaluar el grado de aceptacién y preferencia de criterios en un grupo amplio de reumatélogos y médicos
Recomendaciones de AP. Del andlisis de la segunda ronda Delphi se extrajeron las recomendaciones finales.

Guias Resultados: Se presentan recomendaciones, junto con su grado medio de acuerdo, para la derivacién
Espondiloartritis rapida de pacientes con sospecha de espondiloartritis. En concreto, se recomienda investigar el dolor
lumbar crénico en menores de 45 afios en 4 fases: 1) clinica: preguntas clave; 2) clinica: preguntas
extra; 3) exploracién fisica, y 4) pruebas complementarias. Se debe derivar a Reumatologia si existen: 1)
dolor lumbar inflamatorio; 2) signos indicativos de espondiloartritis, o 3) HLA B27 positivo, elevacién de
proteina C reactiva o signos radiolégicos de sacroilitis. Se incluyen recomendaciones sobre el proceso de
derivacién y otras adicionales.

Conclusiones: El grado de acuerdo con estas sencillas recomendaciones es amplio. Es necesario disefiar
estrategias de formacién y sensibilizacién desde los servicios de Reumatologia para mantener una 6ptima
colaboracién de AP en la identificacion de los casos y facilitar que los servicios de Reumatologia estén
preparados para asumir las derivaciones.
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Reccomendations for the detection, study and referral of inflammatory
low-back pain in Primary Care

ABSTRACT

Objective: To design a strategy for the early detection and referral of patients with possible spondyloarth-
ritis based on recommendations developed, agreed upon, and directed to primary care physicians.
Methods: We used a modified RAND/UCLA methodology plus a systematic literature review. The infor-
mation was presented to a discussion group formed by rheumatologists and primary care physicians. The
group studied the process map and proposed recommendations and algorithms that were subsequently
submitted in two Delphi rounds to a larger group of rheumatologists and primary care physicians. The
final set of recommendations was derived from the analysis of the second Delphi round.

Results: We present the recommendations, along with their mean level of agreement, on the early referral
of patients with possible spondyloarthritis. The panel recommends that the study of chronic low back
pain in patients under 45 years be performed in four phases 1) clinical: key questions, 2) clinical: extra
questions, 3) physical examination, and 4) additional tests.

Conclusions: The level of agreement with these simple recommendations is high. It is necessary to
design strategies for the education and sensitization from rheumatology services to maintain an optimal
collaboration with primary care and to facilitate referral to rheumatology departments.

© 2014 Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La espondiloartritis (EsA) axial es una enfermedad inflamatoria
crénica que afecta principalmente a las articulaciones vertebrales
y sacroiliacas, y que, basicamente, evoluciona desde una forma sin
afectacién en la radiografia convencional (EsA axial no radiolégica)
hasta otra con sacroilitis radiolégica (espondilitis anquilosante
[EA])"2.

Se ha estimado que su prevalencia esta en torno al 0,7%>. Es un
hecho conocido que la enfermedad debuta cominmente de forma
insidiosa, por lo general antes de los 40 afios, con dolor lumbar cré-
nico de tipo inflamatorio. La EsA axial y 1a EA pueden diagnosticarse
aplicando una serie de criterios clinicos y radioldgicos sencillos, y
apoyandose en el HLA B27. Sin embargo, pueden pasar entre 7 y
9 afios desde el inicio de los sintomas hasta que se establece un
diagnéstico*>.

Este retraso en el diagnéstico conlleva una demora en la ins-
tauraciéon del tratamiento mas adecuado para cada paciente y
las consecuencias adversas de la enfermedad no tratada pueden
disminuir la calidad de vida del paciente, provocar bajas labo-
rales prolongadas y aumentar la carga econémica del proceso,
ademas de favorecer el dafio estructural ligado a la presen-
cia de la enfermedad no tratada en los primeros afios de
evolucién®’. Es por ello que se estan disefiando estrategias que
permitan derivar en fase precoz a los pacientes con sintoma-
tologia axial a consultas de Reumatologia, lo que nos ayudaria
a acortar los tiempos de diagnéstico y a optimizar el manejo
terapéutico de estos pacientes en las fases mas tempranas de la
enfermedad*3-12,

En el estudio RADAR!? se observé que el dolor lumbar de carac-
teristicas inflamatorias es el criterio mas utilizado y, a la vez, el
mas rentable, para establecer un mecanismo de derivacion desde
Atencién Primaria (AP) a Reumatologia. No existe, sin embargo,
ninguna recomendacién consensuada con AP que especifique qué
criterios hay que evaluar en un paciente con dolor lumbar crénico
para decidir una derivacién adecuada a Reumatologia.

El objetivo final de este documento es mejorar la calidad de
la atencién a pacientes con dolor lumbar inflamatorio crénico y
EsA mediante la creacién de un recurso facil de usar, que no
interrumpa la consulta, validado y que, en tltima instancia, bene-
ficie al paciente. Este recurso deberia incluir criterios de sospecha,
algoritmos de investigacion y recomendaciones sobre la derivacién
a Reumatologia. Los usuarios a los que va dirigido este recurso son
los médicos de AP (MAP).

Métodos

Se utilizé una metodologia modificada de RAND!3, con grupos
de discusién y técnica Delphi'4 para evaluar el grado de aceptacién
de las recomendaciones y la preferencia de criterios.

Un panel compuesto por 4 reumatdlogos expertos en EsA y 4
MAP, espafioles todos, moderados por una metodéloga, celebr6 una
reunién para fijar el alcance, los usuarios y el conjunto de criterios
existentes, asi como paraidentificarlas dificultades de la evaluacién
y derivacién de pacientes con sospecha de EsA. El grupo siguié el
siguiente guién: 1) ;cudles son los criterios de sospecha/derivacién
de dolor lumbar inflamatorio disponibles?; 2) ;c6mo se evaliian
los criterios disponibles?; 3) ¢cudl es el proceso actual de deriva-
cién y la sistemadtica de evaluacién de dolor lumbar en primaria?,
sopesando la dificultad de la evaluacién de los criterios disponibles
en este contexto; 4) ;qué parametros permiten realizar una selec-
cién informada de los criterios a recomendar?, y 5) soluciones o
necesidades para mejorar la implantacién de criterios (formativas,
investigacion, otras).

Con el fin de documentar la idoneidad de las recomendaciones y
facilitar las decisiones de los panelistas, se realizé una revision sis-
tematica de la literatura sobre dolor lumbar en APy se condensaron
sus resultados en tablas de evidencia. Esta revisiéon permitié identi-
ficar los criterios existentes y los propuestos por el panel, asi como
surendimiento. En especial, el objetivo era conocer su sensibilidad
y especificidad, dado que se convertirian en instrumentos de cri-
bado. La estrategia de bsqueda de la revisién esta disponible en un
apéndice; basicamente incluia sinénimos para «Low back pain AND
Spondyloarthritis AND (sensitivity and specificity) AND primary care».
Asimismo se preguntd a los panelistas sobre la facilidad de recabar
el dato en AP, en concreto, si el dato estd incluido en la anamnesis
habitual y si el criterio puede interpretarse correctamente, esto es,
si existe una buena concordancia entre lo que opinan el MAP y el
reumatologo.

Toda la informacién recabada se sintetiz6 en un informe y se
prepar6é en formato encuesta para la votacién informada por 25
profesionales, entre reumatélogos y MAP. La primera ronda Delphi
se utilizé para priorizar items y recabar comentarios y opiniones
sobre las propuestas, y la segunda para definir el grado de acuerdo.
Los items conflictivos (bajo acuerdo o excesiva variabilidad) fueron
discutidos y reformulados para la segunda ronda. Cada recomenda-
cién se presenta como resultado con su grado de acuerdo medio en
la segunda ronda. El estudio completo se desarroll6 durante todo
el 2013.
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Resultados

Una vez eliminados los articulos de revisién y realizada una bis-
queda manual a partir de las publicaciones obtenidas, se recuper6
un total de 12 estudios para revisién detallada. Se construyeron
tablas de evidencia extrayendo los parametros de eficacia de dife-
rentes caracteristicas clinicas para el diagndstico de EsA (tabla 1).
La tabla 2 reproduce una sintesis de parametros de rendimiento
diagnéstico realizada por Rudwaleit et al. en el aflo 2004 a par-
tir de diversos estudios'®. Como apéndice se incluye ademas una
tabla en la que se resumen los datos disponibles para cada criterio
propuesto por el panel.

Las recomendaciones se presentan discutidas a continuacién y
en formato tabulado (tabla 3), acompaiiada cada una con el grado
de acuerdo (de 0 a 10) y algoritmo (fig. 1).

En quién investigar posible dolor lumbar inflamatorio

El panel establecié que los pacientes diana para investigar la
posibilidad de dolor lumbar inflamatorio y EsA, y por tanto aque-
llos a los que aplican estas pautas, son aquellos en los que el dolor
se inicia antes de los 45 afios; que acudan por dolor lumbar como
motivo de consulta, en los que el dolor lumbar es crénico, enten-
diendo como tal el dolor que dura 3 meses 0 mas y que se percibe
por el paciente como continuo, aun reconociendo altibajos.

A quién derivar, qué es dolor lumbar inflamatorio

Se derivara a los pacientes con dolor lumbar inflamatorio segtin
el algoritmo presentado en la figura 1. Se recomienda realizar la

Paciente que
consulta por dolor
lumbar, de inicio

< 45 afos, cronico’
y continuo?

¢ Tiene el dolor
caracteristicas
inflamatorias®?

Si

Si

v
Derivar a reumatologia
A

1. Crénico: que dura > 3 meses

No o dudoso

investigacion de un dolor lumbar crénico en menores de 45 afios
en 4 fases: 1) clinica: preguntas clave; 2) clinica: preguntas extra;
3) exploracion fisica, y 4) pruebas complementarias.

Preguntas clave. Si el dolor presenta alguna de las siguientes
caracteristicas, se consideraria dolor lumbar inflamatorio y seria
motivo de derivacién a reumatologia: 1) dolor preponderadamente
nocturno, definido como dolor que despierta, sobre todo, o pre-
ferentemente, en la segunda parte de la noche y que le obliga a
levantarse, y 2) mejora con actividad fisica y empeora con el reposo.

Preguntas extra y exploracion fisica. Si el dolor no presenta las
caracteristicas anteriores pero existen dudas suficientes sobre si se
trata de un dolor inflamatorio, se debe indagar sobre los siguien-
tes aspectos: 1) sobre el dolor lumbar inflamatorio: a) ¢se produce
un dolor alternante en nalgas como una cidtica que cambia de
lado?, b) ¢fue el comienzo gradual, no brusco?, y ¢) ¢responde el
dolor a antiinflamatorios no esteroideos a dosis plena, pero no
a analgésicos, y reaparece en cuanto se suprimen?; 2) ;jpresenta
el paciente otras manifestaciones musculoesqueléticas ademds de un
dolor lumbar dudosamente inflamatorio?. De forma especifica inda-
gar sobre: a) talalgia (en zona posterior del talén o en su regién
de apoyo), y b) artritis en extremidades inferiores; 3) ;presenta el
paciente alguna de estas manifestaciones extraarticulares?: a) psoria-
sis, b) uveitis, y c) enfermedad inflamatoria intestinal, y 4) /tiene
el paciente antecedentes familiares de: a) psoriasis, b) enfermedad
inflamatoria intestinal, o c) EA?

En esta fase meramente clinica todavia, no se considera que la
exploracién fisica sea determinante salvo por la presencia de dac-
tilitis (dedos en salchicha).

La respuesta positiva a alguna de estas preguntas extra o datos
de exploracién indica la idoneidad de la derivacién al reumatélogo.

¢ Respuesta
afirmativa a
alguna pregunta
extra*?

No

No derivar a reumatologia
Dudoso SIN
consultar con reumatdlogo antes

o

B27 +
o
Sacroilitis Rx

o
PCR elevada?

2. Continuo: Es percibido por el paciente como continuo, ain reconociendo altibajos
3. Caracteristicas inflamatorias: Dolor preferentemente nocturno, definido como dolor que despierta, sobre todo o preferentemente en la segunda
parte de la noche y que le obliga a levantarse o que mejora con la actividad fisica y empeorara con el reposo.

4. Preguntas extra:
.

¢ Dolor alternante en nalgas como ura ciatica que cambia de lado?

¢ ;Comienzo gradual no brusco?

* ¢Respuesta a AINE a dosis plena, pero no a analgésicos, que reaparece en cuanto se suprimen?

e ;Talalgia?

*  ¢Artritis en miembros inferiores?

¢ ¢ Dactilitis (por exploracién)?

¢ ¢ Psoriasis?

*  ¢Uveitis?

¢ ¢ Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)?

* ;Antecedentes familiares de psoriasis, Ell o espondilitis anquilosante?

Figura 1. Algoritmo de derivacion de los pacientes con DLI. Segiin el algoritmo, la derivacién de pacientes menores de 45 afios con dolor lumbar crénico debe realizarse en
4 fases definidas por preguntas clave, preguntas extra, exploracion fisica y pruebas complementarias. Los componentes de cada una de estas fases se explican en el texto.
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Tabla 1
Sintesis de la evidencia de los articulos seleccionados en la revision sistemadtica sobre criterios de derivacién
Estudio Poblacién Criterios de remision Diagnéstico de Spa Utilidad diagnéstica Comentarios
(referral) (Ny%)
Brandt et al., (N =350) Al menos uno de los Global: 159/350=45% Un criterio: El uso de DLI como cribado

2007%

Poddubnyy et al.,
2011°

Rudwaleit et al.,
2006**

Hermann et al.,
2009%°

Dolor lumbar (> 3
meses) en < 45 afios

(N=560)
Dolor lumbar (> 3
meses) en < 45 afios

(N=213:101 EAy 112
lumbalgia mecénica)
Dolor lumbar (> 3
meses) en < 50 afios
Objetivo: valor de las
caracteristicas del DLl y
posibles
combinaciones

(N=92)

Remisién desde AP
<45 afios que cumplen
criterios de Calin de DLI

DLI de Calin: > 4 de
dolor >3 m

Inicio < 40 afios
Comienzo insidioso
Mejoria con ejercicio
Rigidez matutina

siguientes:

dolor lumbar
inflamatorio®
HLA-B27 +
sacroilitis (imagen)

(N=318)

Estrategia 1: > 1 de:
dolor lumbar
inflamatorio
HLA-B27 +
Sacroilitis (imagen)

(N=242)

Estrategia 2: > 2 de:
Dolor lumbar
inflamatorio
HLA-B27 +
Sacroilitis (imagen)
HTA familiar de EA

Buena respuesta a AINE

Combinacién 1: > 2 de:

Rigidez matutina >
30m

Mejoria con ejercicio
pero no con reposo
Dolor despierta en la
2.2 mitad de la noche
Dolor alternante en
nalgas

Combinacion 2:

> 3 de los anteriores

Combinacién 1
Dolor nocturno
Dolor palpacién SI
DLI segtn criterios
Calin

Dolor cervical a la
movilizacién cuello

Combinacién 2:
Dolor nocturno
Dolor palpacién SI
DLI segin criterios
Calin

Un criterio:
55/161=35%

> un criterio:
102/163=64%

HLA + sacroilitis:
28/33=85%

HLA +DLI: 33/57=58%
DLI +sacroilitis:
10/26=38%
Estrategia 1:
133/318=42%

EA: 82/318=26%: EA
SPA no radiolégica:
51/318=16%

Estrategia 2:
89/242=37%

EA: 55/242=23%:
SPA no radioldgica:
34/242=14%
Diferencias no
significativas

Diagnéstico por
reumatélogo

SPA: 33%

DL no inflamatorio:
67%

S=35%; E=45%; RV += 0,62

> un criterio:
S=64%; E=68%; RV+=2,01

Estrategia 1°

DLI:

S=77%; E=23%; +=1
Sacroilitis:

S=67%; E=52%; RV=1,4
HLA-B27:

S=62%; E=68%; RVv=1,9

Estrategia 2°

DLI:

S=83%; E=10%; RVv+=0,9
AINE:

S=61%; E=33%; RVv+=0,9
HLA-B27:

S=70%; E=58%; RV=1,6
Sacroilitis:

S=55%; E=72%; RV+=2
HTA familiar:

S=24%; E=84%; RV=1,4
Valor diagnéstico para DLI

Combinacion 1:
S=70%; E=81%; RV+=37

Combinacién 2

RV+=124

RV de parametros aislados:
Dolor nocturno: 3,3
Mejoria ejercicio no
reposo: 2,1

Dolor exploracién SI: 3,8
HLA-B27: 4,1

Combinacién 1. Parametros
asociados tanto con SPA
como con DL mecanico
S=90%; E=95%; RV=16,8

Combinacién 2. Parametros
asociados Ginicamente con
SPA

S=60%; E=88%; RV+=428

requiere experiencia
HLA-B27: siempre en
combinacién con otros
parametros

Mayor probabilidad de
diagndstico a>n.° de criterios
Mala concordancia
MAP/reumatélogos para DLl y
sacroilitis radiolégica

La estrategia 1 es un método
eficaz y fiable para el cribado
de SPA axial en pacientes con
dolor lumbar en AP

Limitaciones:

Muestra de conveniencia
Disefio transversal
Explorador no ciego al
diagnéstico

Necesidad de validacién en
estudio prospectivo

Se realiz6 regresion por pasos
para estudiar asociacion entre
parametros clinicos y
diagnéstico de SPA, asi como
curvas ROC para calcularlaSy
E de las 2 combinaciones

Los parametros clinicos
aislados tienen poca utilidad.
Solo cuando se afiaden los
datos de afectacion de la
columna cervical se consiguen
valores de Sy E superiores al
90%

La combinacién incluye
parametros no utilizados en AP
(exploracién de movilidad de
columnay de sacroiliacas)
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Tabla 1 (continuacion)
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Estudio Poblacién Criterios de remision Diagnéstico de Spa Utilidad diagnéstica Comentarios
(referral) (Ny%)
Braun et al., 20118 (N=322) Criterios de entrada: Diagnéstico por Criterios aislados: Sy RV + Estudio prospectivo

Keeling et al.,
2012%

Sieper et al., 20122

Remisién desde AP
Dolor lumbar < 45 afios
y duracién >2m

Desarrollo y validacién
de un cuestionario
sobre DLI en AP

(N=286)

Criterio de entrada: DL
crénico (>3 m) en < 45

Rigidez matutina >
30 min

Mejoria con ejercicio,
Nno reposo

Dolor nocturno
Respuesta a AINE
Combinacion de estos
parametros en
distintas cohortes
Criterios adicionales:
Dolor alternante en
nalgas

Antecedentes
familiares SPA
Manifestaciones
extraespinales: artritis,
entesitis, psoriasis, EII
y HLA-B27

Dominios

Rigidez matutina
Dolor nocturno
Variacién diurna de los
sintomas

Afectaciéon
articulaciones
periféricas

Respuesta al ejercicio
Respuesta al reposo

Estrategia 1. Cualquiera
de:

DLI

HLA-B27

Sacroilitis (imagen)

Estrategia 2: > 2 de
DLI

HLA-B27

Sacroilitis (imagen)
Ant familiares de EsA
axial

Respuesta AINE
Manifestaciones
extraarticulares

reumatélogo:

SPA: 113 (35%)

EA: 47

SPA no Rx: 66

Dolor lumbar no SPA:
209 (65%)

DLI=220
DLM =66

Asociacién con DLI
(regresion):
Variacién diurna
Respuesta ejercicio
Respuesta al reposo

Pacientes derivados N=
1.072

Estrategia 1: 504
Estrategia 2: 568

Vistos por reumatélogo
N=1.049

Diagnéstico de EsA
(reumatélogo)
Estrategia 1: 176 (36%)
Estrategia 2: 221 (40%)

para SPA

Rigidez > 30 min: 35%; 1,1
Mejoria ejercicio no
reposo: 78%; 1,3

Dolor nocturno: 58%; 1,7
Respuesta AINE: 94%; 1,8
Dolor alternante nalga:
25%; 2,2

Ant entesitis: 15%; 1,9
Ant artritis: 11%; 2,5
Edad <35:77%; 1,4
HLA-B27: 35%; 3,9

> 3 de los anteriores: 85%;
1,7

Mayor poder de
discriminacién en andlisis
regresion:

Edad < 35 afios

Dolor nocturno

Dolor alternante en nalgas
Respuesta a AINE

Mejoria ejercicio no reposo

Valor diagnéstico (S; E) de
las combinaciones de estos
altimos

> 4:48%y 86%

> 3:78%y 46%

>2:96%y 17%

Sy RV + para los distintos
items:

Rigidez: 48%, 1,9

Dolor nocturno: 51%; 1,3
Variacién diurna: 49%, 5,9
Respuesta ejercicio: 53%,
1,8

Respuesta al reposo: 60%,
1,4

Criterios individuales: Sy
RV +

Sacroilitis: 76%, 19,9
HLA-B27: 66%, 3,3

M. extraarticulares: 55%,
2,2

DLI: 94%; 1,3

Ant fam de EsA: 13%, 1,5
Respuesta a AINE: 69%, 1,4

Combinaciones

con >rendimiento
Sacroilitis + DLI: 72%, 30,8
Dos de:

Sacroilitis, HLA, DLI: 86%,
54

Extraarticular, DLI, AINE:
85%, 1,6

Los criterios aislados tienen
poco valor en AP

Las combinaciones tienen
mayor poder de discriminaciéon
Punto de corte edad remision:
menor que en otros estudios

Mejor utilidad para «variaciéon
diurna del dolor» (S 49% y RV +
5,9)

Los resultados no mejoran con
la combinacién de items

La rigidez matutina no
discrimina bien entre DLI y DL
inespecifico

La «variacién diurna» es una
caracteristica importante del
DLI e indica la remisién, sobre
todo si se trata de pacientes
joévenes con HLA+

Estudio internacional
multicéntrico.

Estrategia 1: resultados
similares a la 2 y mucho mas
sencilla

DLI es el criterio de derivacién
mads utilizado y con buena
concordancia
MAP-reumatélogo

La combinacién
con>rendimiento diagnéstico
es el empleo de 2 de los 3
criterios siguientes: DLI,
respuesta a AINE y
manifestaciones
extraarticulares

Esta combinacién tiene una S
de 85% y una RV +de 1,6, con
buena concordancia para DLl y
manifestaciones
extraarticulares (85% y 77%),
aunque relativamente baja
para la respuesta a AINE

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AP: atenciéon primaria; Ant: antecedentes; DL: dolor lumbar; DLI: dolor lumbar inflamatorio; DLM: dolor lumbar mecanico; E:
especificidad; EA: espondilitis anquilosante; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; EsA: espondiloartritis; HLA: human leukocyte antigen; HTA: hipertensién; ROC: receiver
operating curve; RV: razén de verosimilitud; S: sensibilidad; SPA: espondiloartritis.
3 Definido por: rigidez matutina de al menos 30 min de duracién, dolor nocturno o en la primera hora de la mafiana y mejoria con el ejercicio.
b Pacientes con el criterio positivo en la estrategia correspondiente independientemente de la presencia o ausencia de otros criterios de referencia.
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Tabla 2
Sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud positiva de las caracteristicas clinicas y de laboratorio de pacientes con espondilitis anquilosante, controles con dolor
lumbar, pacientes con cualquier tipo de espondiloartritis o cualquier control

Grupos de pacientes y tamaifio del grupo

S (%) E (%) RV + EA Control dolor lumbar (n) Todas Spa (n) Control (n)?
(n)

Dolor lumbar inflamatorio
95 76 4,0 42 21 -
38 100 3,1 21 - 83
65 79 3,6 27 422 -
71 75 3,1 - - 774
75 80 101 112 -

76

Dolor alternante en nalgas
20 97 6,6 403 674
39 98 19,5 124 1.964
20 89 1,8 44 29 104 75
43 95 9,6 218 1.242
43 100 - 101 112
32 97 10,4 105 163
37 98 3,7
40 90 4,0

Talalgia (entesitis)
16 90 1,6 70 32
37 89 3,4 403 674
25 90 2,5 44 29 104 75
52 92 6,5 124 1.964
47 94 78 218 1.242
50 96 12,5
52 93 74 105 163
37 89 3,4

Artritis periférica
41 94 6,8 70 32
40 90 4,0 403 674
44 95 8,8 44 29 124 1.964
42 91 4,7 218 1.242
62 100 -
26 98 13 105 163
40 90 4,0

Dactilitis
18 96 4,5 403 674
27 99 27 124 1.964
24 96 6 218 1.242
12 98 6 105 163
18 96 4,5

Uveitis anterior
10 100 — 70 32
19 - - 42 12
22 97 73 403 674
14 99 14 676 124 1.964
13 99 13 218 1.242
4 100 - 105 163
21 - -
22 97 73

Psoriasis
17 - - 807
1,2 - - 676
10 96+ 2,5

Ell
7 - - 828
1,7 - - 676
4 99 4

Antecedentes familiares de EA, artritis reactiva, EEI, psoriasis, uveitis anterior
7 100 - 70 32 104 75
31 93 44 403 674
32 95 6,4 44 29 218 1.242
36 97 12
20 100 - 676 105 163
15 99 15
10 - -

32 95 6,4
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Tabla 2 (continuacion)

Grupos de pacientes y tamafio del grupo

S (%) E (%) RV + EA Control dolor lumbar (n) Todas Spa (n) Control (n)?
(n)
Respuesta a AINE
77 85 5,1 69 769
71 75 2,8 218 1.242
61 80 3,1 676 105 163
64 - -
77 85 5,1
Elevacién de reactantes de fase aguda (PCR)
49 100 - 70 32
69 67 3 42 12
39 - - 443
38 - - 149 112
75 - - 70
51 75 2 101
56 - -
50 80 2,5
HLA-B27
96 96 24 40 906
88 92 11 75 75
83 95 16,6 70 32
88 - 42 12 1.871
- 91
89 94 14,8 101 112
90° 90 9,0
RM
93 100 - 25 12 15
54 83 3,1 12 24
83 93 11,8 36 53 36
94 100 - 20 17
90 - - 41
90 90 9,0

Cada linea corresponde al resultado de un estudio. La linea final y en negrita corresponde al valor agrupado.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; E: especificidad; EA: espondilitis anquilosante; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal; EsA: espondiloartritis; PCR: proteina C
reactiva; RV: razén de verosimilitud; RM: resonancia magnética; Rx: radiologia; S: sensibilidad; VSG: velocidad de sedimentacién.

2Controles: en general con enfermedades musculoesqueléticas no EsA.

¢La sensibilidad del HLA-B27 se refiere a EsA con afectacién axial, es decir, con dolor lumbar inflamatorio.

b Datos de un estudio observacional sobre Spa no publicado.
Reproducido de: Rudwaleit et al.'®, con permiso de BMJ Publishing Group Ltd.

Pruebas complementarias. A pesar de que las pruebas comple-
mentarias pueden ser de utilidad en los casos en los que el dolor
presenta caracteristicas inflamatorias dudosas, la realizacién de:
1) radiografia postero-anterior de sacroiliacas, y 2) analitica que con-
tenga: a) velocidad de sedimentacién globular, b) PCR, y ¢) HLA-B27,
dependera de sudisponibilidad en AP, por lo que el algoritmo puede
acabar directamente en el paso anterior en funcién de los protoco-
los existentes en el drea. En areas donde el acceso a pruebas o a su
resultado sea limitado, se sugiere que se remitan los casos dudosos
al reumatoélogo a falta de realizacién de las pruebas. La evaluacién
de la radiografia de sacroiliacas sera la que habitualmente se rea-
lice en el area, sin someterse a estandarizaciones, pero aportando
la radiografia para valoracién por reumatélogo.

Recomendaciones relacionadas con el proceso de derivacién

Cualquier recurso o proceso que se desee implantar en AP se
enfrenta al problema generalizado de la falta de tiempo de los MAP.
En este sentido, el panel recomienda que este documento se plasme
en materiales muy sencillos —a pesar de que reconoce que es difi-
cil disponer de documentos para cada una de las enfermedades
que deben identificar— y sobre todo que encuentre un lugar en el
curriculo formativo de AP, con objeto de que forme parte de los
protocolos habituales (grado de acuerdo 8,9/10).

Ante los obstaculos reflejados, y dadala bajaincidencia de EsA!S,
para el éxito de las recomendaciones serd de vital importancia man-
tener sensibilizado al colectivo de MAP en la identificacién de los

casos. Para conseguir este objetivo, el panel sugiere que el servi-
cio de Reumatologia de referencia disefie estrategias de feed-back
y sensibilizacién —puede tratarse de sesiones formativas en los
centros, de envio periédico de informacién o propuestas de inves-
tigacién conjuntas— (grado de acuerdo 8,3/10).

Asimismo es fundamental que el servicio de Reumatologia esté
preparado para asumir las derivaciones. Para ello se recomienda
que la lista de espera en este servicio se mantenga por debajo de
unos limites razonables (idealmente inferior a un mes) (grado de
acuerdo 8,7/10) o que se establezcan unidades de EsA precoz o simi-
lares, como ya existen en algunos hospitales (grado de acuerdo
8,8/10). En estas unidades, los tiempos de espera deberian ser
incluso menores.

Como minimo, se recomienda que se pacten vias rapidas para
EsA adaptadas al area; estas podrian consistir en derivacioén prefe-
rente de pacientes con dolor lumbar inflamatorio con compromiso
de revisar positivamente los textos similares a este «sospecha de
EsA» y si es posible con descripcién de los signos positivos en la
investigacion (grado de acuerdo 8,3/10).

Recomendaciones adicionales

Algunos panelistas consideran una ventaja adicional la forma-
cién de los MAP en la lectura de placas de sacroiliacas (grado de
acuerdo 6,9/10). En general, el acceso a pruebas es mas rapido en
AP que en especializada. Ademas, en caso de dolor lumbar inflama-
torio dudoso, una verdadera sacroilitis radiografica, de cualquier
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Tabla 3
Recomendaciones para la investigacion y derivacién de pacientes con DLI

Acuerdo
(media sobre 10)

Recomendacién

Se recomienda que, como criterio de entrada, se
investigue la presencia de DLI en pacientes: )
e <45 afios (1) )
e Que acudan por dolor lumbar crénico 3)76
—entendiendo por este que dura > 3 meses (2)— )
« Como motivo principal o no de consulta (3)
¢ Y que es percibido por el paciente como continuo,
audn reconociendo altibajos (4)
Se recomienda realizar la investigacion en 4 fases:
1. Preguntas clave 8,4
2. Preguntas extra
3. Exploracion fisica
4. Pruebas complementarias
En caso positivo de alguna pregunta extra o
exploracion, es oportuno derivar a reumat6logo
1. Preguntas clave:
o Dolor preferentemente nocturno, definido como

dolor que despierta, sobre todo o preferentemente (1)8,8
en la segunda parte de la noche y que le obliga a (2)8,0
levantarse (1)
o Dolor que mejora con la actividad fisica y
empeorara con el reposo (2)

2. Preguntas extra: si la respuesta a las preguntas
previas es negativa pero deja dudas suficientes de si
se tratara de un DLI, se debe indagar sobre: (1)7,7
« Dolor alternante en nalgas como una ciatica que (2)7,0
cambia de lado (1) (3)8,0
o Comienzo gradual no brusco (2)
e Respuesta a AINE a dosis plena, pero no a (4)7,0
analgésicos, que reaparece en cuanto se suprimen (3) (5)8,0
o valorar la presencia de otras manifestaciones:
o ME: (6)7,9
Talalgia (4) (7)8,6
Artritis en EEII (5) (8) 8,1
e no ME:
Psoriasis (6), (9)6,8
Uveitis (7) (10)6,6
EII (8) (11)7,4
o indagar sobre antecedentes familiares de:
o Psoriasis (9)
« EI[ (10)
¢ EA(11)

3. Explorar la presencia de dactilitis 8,3

4. Pruebas complementarias
Las tnicas pruebas que podrian orientar y que
deberian realizarse en primaria dependiendo de la (1)8,4
disponibilidad son:
o Rx posteroanterior de sacroiliacas (1) (2)7,5
o Analitica que contenga: 3)79
VSG (2) (4)83
PCR(3)
HLAB27 (4) (5)7,9

En areas donde el acceso a pruebas o a su resultado
sea limitado, se sugiere que se remitan los casos
dudosos al reumatélogo a falta de realizacién de las
pruebas (5)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; DLI: dolor lumbar inflamatorio; EA:
espondilitis anquilosante; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; ME: musculoes-
queléticas; PCR: proteina C reactiva; Spa: espondiloartritis.

grado, puede ser criterio de derivacién. Por tanto, y dado que la
concordancia entre la lectura hecha por un MAP y un reumatélogo
es baja!”, se considera que es importante la formacién de los MAP
en su lectura e interpretacion en las areas en las que se decida por
protocolo que las radiografias de sacroiliacas se realicen en AP.

Con el fin de mejorar la derivacién, se recomienda la medicién
de su calidad mediante la utilizacién de los siguientes criterios de
calidad: 1) en el volante (o sistema) de derivacién se debe indicar
que se deriva a unidad de EsA (grado de acuerdo 7,7/10), y 2) el
tiempo desde que la deteccién del caso en AP hasta su valoracién
por primera vez en Reumatologia debe ser inferior a 15 dias, como
promedio (grado de acuerdo 7,6/10).

Discusion

Los nuevos criterios de clasificacién de Assessment of Spondy-
loArthritis International Society deben permitir una mejor y mas
precoz identificacién de los pacientes afectados de EsA axial, tanto
de las formas con afectacién radioldgica de sacroiliacas (espon-
dilitis anquilosante) como las formas sin afectacién radiolégica
(espondiloartritis axial no radiolégica)!®1?; sin embargo, esto debe
ir acompafiado de una derivacién al reumatélogo de los pacientes
en estadios mas precoces. Es por ello que se debe disponer de estra-
tegias adecuadas para este objetivo. Los principales protagonistas
de la derivacién al especialista de los pacientes con sospecha de EsA
son los MAP. La dificultad de hacer una derivacién correcta de sos-
pechade EsA en pacientes con dolor axial crénico desde la asistencia
primaria es evidente, ya que este tipo de dolor es un motivo muy
frecuente de consulta?®2! y puede estar relacionado con muchas
otras causas, ademas de las EsA'S. Hasta ahora, la mayor parte
de las guias, las recomendaciones y los protocolos de derivacién
del paciente con sospecha de EsA estaban diseflados por reuma-
télogos y los MAP podian o no seguirlos en funcién de diversas
circunstancias?2. A partir de la participacién de diversos centros
hospitalarios y de asistencia primaria de nuestro pais, y de la pos-
terior publicacién de estos datos en el estudio RADAR!?, se hizo
evidente la necesidad de disefiar estrategias de derivacién desde
AP con la participacién tanto de reumatélogos como de MAP.

Ante la expectativa de buscar consenso entre MAP y reuma-
t6logos, para la elaboraciéon de este documento se conté con la
participacién de profesionales de ambos niveles asistenciales, que
mostraron mayor interés en la patologia lumbar inflamatoria. Sin
embargo, no debemos olvidar que el perceptor de salud primordial
es el usuario-paciente, por lo que este documento deberia ser some-
tido a la valoracién de los enfermos con EA. De la misma manera,
al entenderse que se trata de un documento que incluye procesos
de derivacion, y que ha de ser aceptado por los gestores para que
pueda implantarse en la practica clinica diaria, también se deberia
someter a discusién entre estos profesionales.

El documento final dirigido fundamentalmente a los MAP ha
incluido criterios de sospecha, algoritmos de investigacion y reco-
mendaciones sobre la derivacién a Reumatologia, y se ha disefiado
para que sea un recurso facil de usar, que no interrumpa la con-
sultay consensuado. El punto de partida es el paciente que presenta
dolor axial de inicio antes de los 45 afios. A partir de aqui, se
han incluido preguntas clave y preguntas extra sobre dolor lumbar
inflamatorio, asi como sobre otras manifestaciones musculoesque-
léticas, manifestaciones extraarticulares, antecedentes familiares y
exploraciones complementarias relacionadas con el diagnéstico.

En el algoritmo se destaca la importancia de la derivacién al
reumat6logo de todos los pacientes con dolor lumbar crénico de
menos de 45 afios que tengan caracteristicas de dolor lumbar infla-
matorio o signos indicativos de EsA con HLA B27 positivo o PCR
elevada o alteracién de la radiografia de las articulaciones sacroilia-
cas. La edad de 45 afios como limite aparece en todos los algoritmos
publicados y se puede considerar razonable, si bien no totalmente
justificada, dado que puede aparecer EsA a mayor edad y no siem-
pre la lumbalgia en menores de 45 afios es una EsA. Sin embargo,
dado que la prevalencia de dolor lumbar crénico casi es el doble en
mayores de 45 afios?!, y que la espondiloartrosis es la causa mas
frecuente del dolor lumbar en ese grupo, se consideré que subir el
limite de edad incrementaria innecesariamente las derivaciones.

Queremos hacer constar 2 limitaciones a estas recomendaciones
que obligan a mantener la prudenciay aindividualizar su aplicacién
enlos pacientes. Para poder implantar con éxito este protocolo debe
existir un compromiso de informacién bidireccional entre MAP y
Reumatologia sobre el estado del paciente y su situacion final. Ello
implicaria, al menos: 1) la identificaciéon en el area de un consul-
tor de referencia; 2) tiempos de espera razonables en la citacién
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de pacientes; 3) comunicacion sobre el destino final del paciente
(informe de retorno, si procede, al MAP). Ademas, algunas caracte-
risticas individuales pueden actuar como factores de confusién, en
especial la automedicacién, lo que puede modificar algunas de las
preguntas clave e incidir en una toma de decisiones erréneas.

En conclusién, la derivacién de pacientes de menos de 45
afios con dolor lumbar crénico desde AP a Reumatologia deberia
hacerse si presentaran alguna de estas 3 posibilidades: 1) dolor
lumbar inflamatorio; 2) signos indicativos de EsA (talalgia, artri-
tis, psoriasis, uveitis, dactilitis, enfermedad inflamatoria intestinal
o antecedentes familiares de EsA), o 3) HLA B27 positivo, elevacién
de PCR o radiografia de pelvis indicativa de sacroilitis. Es necesario
disefar estrategias de formacién y sensibilizacion desde los ser-
vicios de Reumatologia para mantener una 6ptima colaboracién
del colectivo de MAP en la identificacién de los casos y facilitar
que los servicios de Reumatologia estén preparados para asumir
las derivaciones.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los autores declaran que para
estainvestigacion no se hanrealizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
Financiacion

Este proyecto fue posible gracias al apoyo econémico y logistico
de Merck Sharp & Dohme, Espafia.
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