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RESUMEN

Objetivos: Identificar las comorbilidades prioritarias en la espondiloartritis axial (EspAx) y recomendar
coémo hacer su seguimiento desde una perspectiva eminentemente practica.

Meétodos: Se seleccioné a un grupo multidisciplinar (10 reumatélogos [6 expertos en EspAx], 2 médicos
de familia, una internista, una cardiéloga, una gastroenterdéloga y una psicéloga). En una primera reunién
de discusion, se establecieron el alcance y los usuarios, y se voté una lista de comorbilidades sobre
la base de la frecuencia y el impacto. Los panelistas debian defender con argumentos consistentes la
inclusién de cada comorbilidad/item en el documento. Cuatro panelistas y 2 metoddlogos, desarrollaron
revisiones sistematicas en temas controvertidos. En una segunda reunién se presentaron los resultados
de las revisiones y los argumentos de todos los items a incluir. Tras esta reunién se redacté el documento
final.

Resultados: El documento final incluye 2 listas de comprobacion (checklist), una para profesionales sanita-
rios y otra para pacientes, que recogen: riesgo cardiovascular, comorbilidad renal, riesgo gastrointestinal,
estilo de vida, riesgo de infecciones y vacunacion, afectacién pulmonar, medicacién concomitante, trastor-
nos psicoafectivos, osteoporosis y riesgo de fractura. Ademas, el documento refleja los argumentos para
incluir cada item y la manera de recoger los items. Asimismo, el panel consideré oportuno establecer
unas «prdcticas a evitar» aplicables a la comorbilidad de la EspAx.
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Conclusiones: Se generaron 2 listas de comprobacién y un listado de escenarios a evitar para facilitar el
manejo de las comorbilidades de la EspAx. En pasos posteriores probaremos su utilidad y su aceptacién
por un grupo amplio de usuarios que incluya médicos, pacientes y enfermeras.

© 2017 Elsevier Espaiia, S.L.U.
y Sociedad Espafiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de Reumatologia. Todos los derechos reservados.

Recommendations for the Management of Comorbidity in Patients With Axial
Spondyloarthritis in Clinical Practice

ABSTRACT

Objectives: To identify priorities among comorbidities in axial spondyloarthritis (AxSpA) and recommend
how to follow them from an eminently practical perspective.

Methods: A multidisciplinary group was selected (10 rheumatologists—six of them experts in AXSpA—,
2 general practitioners, an internist, a cardiologist, a gastroenterologist and a psychologist). In a first
discussion meeting, the scope and users were established and a list of comorbidities was voted based on
frequency and impact. The panelists had to defend the inclusion of each comorbidity/item in the document
with consistent arguments. Four panelists and two methodologists developed systematic reviews on
controversial topics. In a second meeting, the results of the reviews and the arguments concerning the
items to be included were presented. After the meeting, the final document was drafted.

Results: The final document includes two checklists, one for health professionals and another for patients;
they incorporate cardiovascular risk, renal comorbidities, gastrointestinal risk, lifestyle, risk of infections
and vaccinations, pulmonary involvement, concomitant medication, psycho-affective disorders, osteopo-
rosis, and risk of fracture. In addition, the document reflects the arguments favoring the inclusion of each
item and how to record the items for subsequent collection. The panel considered it also appropriate to
likewise establish «practices to avoid» applicable to comorbidity in AXSpA.

Conclusions: Two checklists and a list of situations to avoid were generated to facilitate the management
of comorbidities in AXSpA. In a future step, their utility and acceptance will be tested by a broad group of

users that includes doctors, patients and nurses.
© 2017 Elsevier Espafia, S.L.U. and Sociedad Espafiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de

Reumatologia. All rights reserved.

Introduccion

La multimorbilidad es la forma de presentacién mas frecuente
de las enfermedades crénicas y tiene consecuencias sobre el diag-
néstico de las enfermedades, el pronéstico, el tratamiento, el uso
de servicios y los resultados de salud’.

Dentro de las enfermedades reumaticas, la espondiloartritis
axial (EspAx) no se considera una de las enfermedades con mayor
carga de comorbilidad, aunque no esta, ni mucho menos, exenta
de ella’. Esto puede ser debido a que se trata mayoritariamente de
pacientes jovenes, siendo esta precisamente la razén por la cual la
comorbilidad pasa mas desapercibida y puede convertirse en un
problema de salud importante.

El estudio COMOSPA evalué de forma transversal en mas de
3.000 pacientes consecutivos la prevalencia de comorbilidades y
factores de riesgo en pacientes con espondiloartritis en 22 paises,
asi como la brecha existente entre las recomendaciones disponi-
bles y la practica clinica habitual®. Las enfermedades encontradas
con mayor frecuencia fueron la osteoporosis (13%), la Glcera gastro-
duodenal (11%), los eventos cardiovasculares (CV) (4%), los canceres
sélidos (3%) y la infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) (3%).
Los factores de riesgo mas frecuentes de estas enfermedades fue-
ron la hipertension arterial (HTA), el tabaquismo, la dislipidemia y
la historia familiar de enfermedad CV o de cancer de mama.

Las guias de practica clinica tienen por objetivo promover una
mayor calidad y equidad en la prestacion de la asistencia sanitaria
y servir en la toma de decisiones; sin embargo, debido a factores
relacionados con su elaboracién e implementacién, el impacto real
en la asistencia es variable y la efectividad a la hora de cambiar la
practica médica resulta moderada®. Al no tratarse de su especiali-
dad, el abordaje de la comorbilidad por el reumatélogo podria dar

lugar a ineficiencias e inequidades sobre la base de la preparacién
y la actualizacién en la patologia diana.

El objetivo de este trabajo es identificar la comorbilidad que
deberia ser prioritaria para el reumatdlogo en el manejo de los
pacientes con EspAx e indicar recomendaciones sobre coémo hacer
su seguimiento, haciendo énfasis en la aplicacién practica de las
mismas, con el fin dltimo de facilitar al reumatélogo la evalua-
cién de la comorbilidad de los pacientes con EspAx y disminuir la
variabilidad en el manejo de la misma.

Métodos

El coordinador (CG), junto con una metoddloga (LC), seleccion6
un grupo multidisciplinar sobre la base de la experiencia demos-
trada y el interés en el tema, asi como basindose en criterios
geograficos para garantizar la representatividad. El panel estaba
compuesto por 10 reumatdlogos, una internista, una cardiéloga,
una gastroenter6loga, una psicélogay 2 médicos de familia, y fueron
apoyados por 3 metoddlogos en todo momento.

En una primera reunién de discusién, el panel estableci6 el
alcance, los usuarios y los aspectos a desarrollar en las recomen-
daciones, asi como la lista de comorbilidades que seria objeto de
estudio y valoracioén. Los panelistas debian defender con argumen-
tos consistentes la inclusién o exclusién de cada comorbilidad/item
en el documento. Se decidié asi mismo que, en aras de la maxima
aplicacion practica, el producto final tuviera el formato de lista de
comprobacion y que fuera eminentemente sencilla pero basada en
argumentos lo mas sélidos posible.

Cuatro revisores, entrenados y supervisados por 2 metodologos,
llevaron a cabo revisiones sistematicas de estudios observacio-
nales sobre comorbilidades en las que existia controversia. En
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concreto, las revisiones versaron sobre la frecuencia de fracturas,
osteoporosis y factores de riesgo de fractura en la EspAx, sobre la
frecuencia de eventos CV y sobre la frecuencia de inflamacién CV
subclinica. En la primera reunién del grupo de expertos se pre-
pararon las preguntas con la aproximacién PICO, se propusieron
sindnimos para la estrategia de biisqueda y se seleccionaron las
medidas de la calidad. Los estudios incluidos en las revisiones (en
preparacién como manuscritos originales) sirven de apoyo a los
items.

Tras la primera reunién se prepar6 un borrador del documento
final con argumentos aportados por los panelistas y se propusieron
2 listas de comprobacién (checklist) que incluian los items discu-
tidos. Estas 2 listas fueron disefiadas por los metodélogos con el
objetivo de facilitar la recogida y la comprobacién de datos por
parte del paciente y del profesional. En una segunda reunién se
presentaron las revisiones sistemadticas y las listas de comproba-
cién, y se discutieron y modificaron. Tras la revision detallada de
las aportaciones de los panelistas, se observé ademdas que habian
surgido recomendaciones sobre situaciones a evitar. Dado el carac-
ter practico de este documento, se decidi6 afiadir a los documentos
previos una lista de «prdcticas a evitar». Tras la segunda reunién
se eliminaron los items sin un soporte consistente y se redact6 el
documento final.

Resultados

El producto final de este consenso ha sido la creacién de 2 listas
de comprobacién (checklist), una para los profesionales sanitarios
(fig. 1) y otra para los pacientes (fig. 2). La informacién de ambos
checklists es complementaria. En ambas hojas se ha dejado espa-
cio en blanco para las decisiones diagnésticas y terapéuticas, que
pueden tomarse sobre la base de los argumentos que se muestran
a continuacion. El panel sugiere utilizar las listas siempre antes de
iniciar cualquier nuevo tratamiento. Fuera de estas situaciones, se
debe decidir la cadencia de uso sobre la base de la estructura y las
caracteristicas propias de cada servicio y entorno profesional. Ade-
mas de su justificacién, en cada item se dan sugerencias sobre c6mo
identificar las variables y sugerencias claras sobre qué no hacer (se
enumeran todas en la tabla 1).

Tabla 1
Practicas a evitaren relacion con la comorbilidad en la espondiloartritis axial

No prescribir AINE a pacientes con riesgo cardiovascular alto
y particularmente con hipertensién®

No prescribir AINE a pacientes con enfermedad renal crénica, insuficiencia
cardiaca o cirrosis hepatica y, en caso necesario, prescribirlos con mucha
precaucién??

No usar scores de riesgo CV en pacientes que ya han presentado un evento
cardiovascular (ictus, IAM, revascularizacién) o los que sin haberlo
presentado tienen muiltiples factores de riesgo (tabaquismo, obesidad,
sedentarismo, diabetes, HTA, dislipidemia [aumento de LDL y/o descenso
de HDL] o AF de enfermedad cardiovascular prematura). Estos pacientes
deben ser considerados de alto riesgo cardiovascular sin necesidad
de aplicar escalas adicionales®

No basar el cribado de la enfermedad renal en una Ginica determinacién de
FG y/o albuminuria (siempre debe confirmarse)?'°%; no se deberia utilizar
la concentracién de creatinina sérica como tnica prueba para evaluar
la funcién renal

No administrar terapia biolégica en caso de infecciones activas, graves y no
controladas, sepsis o riesgo de sepsis o tuberculosis ni sin haber realizado
cribado previo, incluyendo deteccién de infeccion crénica por VHB, VHC
y VIH, y cribado de tuberculosis (descartar TBC activa, tuberculosis latente
y contacto reciente con enfermos con TBC)*?

No repetir la vacunacién del VHB, salvo que no se consigan niveles
adecuados de anticuerpos frente al VHB

No vacunar con virus vivos a un paciente en terapia con biolégicos
ni en tratamiento inmunosupresor:2

Factores de riesgo cardiovascular

Los pacientes con EspAx tienen un peor perfil de riesgo CV que
los controles, por lo que el despistaje y la valoracién del control
de los factores de riesgo CV deben incluirse en su valoracién gene-
ral. En Espafia, el estudio CARMA, con una muestra representativa
de 738 pacientes con espondilitis anquilosante (EA), evidencié una
prevalencia de enfermedad CV del 7,6%, con una odds ratio frente
a controles sanos de 1,77 (IC del 95%: 0,96-3,27; p = 0,07)°. En el
estudio COMOSPA los eventos CV (infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular) estaban presentes o habian ocurrido en un 4% de
los pacientes>. Se evalud por revisiéon sistematica la frecuencia
de eventos CV, incluyéndose 11 estudios®%1°, concluyendo que
podria haber un aumento ligero-moderado del riesgo de enfer-
medad vascular periférica y de enfermedad cerebrovascular. No
parece haber mas riesgo de infarto de miocardio que en la pobla-
cién general y la heterogeneidad diagnéstica hace imposible sacar
una conclusién aproximada para otras manifestaciones de cardio-
patia isquémica. La revisién sistematica para evaluar la frecuencia
de aumento del grosor intima-media carotideo arrojé solo 2
publicaciones!®!7, aunque encontré también 21 estudios en los
que se evaluaba el grosor intima-media carotideo en pacientes con
espondilitis frente a controles sanos. En 9/21 estudios se observd
aumento del grosor y en 12 no se observaban diferencias. La con-
clusién de la revision (en preparacion) es que es dificil verificar
que existe un aumento del espesor de la intima media carotidea en
pacientes con EspAx.

El consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) puede
ademas contribuir al riesgo CV incrementado, por lo que es parti-
cularmente importante en estos pacientes, donde se deberia hacer
un seguimiento mas estrecho de su factor de riesgo CV y particu-
larmente de la HTA.

El uso de indices SCORE tiene menor capacidad predictiva en
jovenes, pero se pueden utilizar las tablas de riesgo relativo (tener
un determinado factor de riesgo frente a no tenerlo) o la estima-
cién de la «edad vascular»'®. Ademas, los pacientes que ya han
presentado un evento CV, o los que sin haberlo presentado tienen
multiples factores de riesgo o antecedentes familiares de enferme-
dad CV prematura, deben ser considerados de alto riesgo CV, sin
necesidad de aplicar escalas de riesgo'8. No deben infravalorarse el
riesgo de un paciente que presenta varios factores de riesgo, aun-
que no se consideren graves (p. ej., sindrome metabdlico). De aplicar
una escala de riesgo (solo aplicable a los pacientes que todavia no
han presentado un evento), en Europa se aconseja utilizar el indice
SCORE'S,

ftems introducidos en el checklist: colesterol, presién arterial,
diabetes y tabaco.

Colesterol total y colesterol de alta y baja densidad

Es deseable evaluar el colesterol total, LDL y HDL, el menos
una vez al afo. Los sujetos con riesgo elevado, deben tener el LDL
colesterol por debajo de 70mg/dl'® y todos ellos deben estar en
tratamiento con estatinas, salvo contraindicacién expresa. Todo
paciente debe tener definido su objetivo terapéutico de LDL-
colesterol'®. Aunque hay que valorar los triglicéridos dentro del
perfil lipidico, dado que son muy modificables por la dieta y aumen-
tan en el sindrome metabdlico, no esta claro que sean un factor de
riesgo independiente.

Presién arterial

Parece 1til medirla en condiciones estandar en cada visita. El
objetivo es una presion arterial < 140/90 mm/Hg'8. Si el paciente
es hipertenso y esta en tratamiento con AINE, debe aconsejarsele
medir su presién arterial al menos una vez al mes® y, si no fuera
hipertenso, cada 2-3 meses'8.
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Diabetes ofrecer ayuda para ello, derivando al paciente a la consulta ade-
Es deseable medir la HbA1c y la glucemia basal una vez al afio, cuada (médico de atencién primaria, unidades de deshabituacién

salvo que el paciente gane peso, en cuyo caso debera determinarse tabaquica, unidades de riesgo vascular)'®.

con mayor frecuencia'®. Todo paciente debe tener definido su obje-

tivo de HbA1c. En cuanto a las prdcticas a evitar: 1) no se deben prescribir AINE
a pacientes con riesgo CV alto y particularmente con HTA?, y 2)

Tabaco no es necesario utilizar scores de riesgo CV en pacientes que ya
Debe preguntarse en cada visita por el consumo de tabaco. han presentado un evento CV o en los que, sin haberlo presentado,

En caso de ser fumador investigar la intencién de abandono y tienen multiples factores de riesgo o antecedentes familiares de

GecoAx. Checklist de comorbilidad en espondiloartritis axial v. Profesional
sanitario

Chequear antes de empezar tratamiento™™

[] Alergias: Plan de accién
Medicacion concomitante (chequear)

Anticoagulantes orales

Bloqueadores del sistema renina-angiotensina’/ diuréticos

Diuréticos

AAS

AINE

Esteroides

Oooooon

Otra:

|:| Insuficienciarenal Filtrado glomerular (MDRD-4")
Microalbuminuria (albimina/creatinina)

Antes de iniciar AINE(y mientras se mantenga el tto.)Jcompruebe ademas'*®

Patologia / riesgo Como medirlo Plan de accién
[] Hipertensién TA

[] Insuficiencia cardiaca  Exploracion

[] cirrosis hepatica Ha Clinica

[] Ulcera péptica H2 Clinica

. . . ;. . < (4,7-11
Antes de iniciar terapia biolégica o inmunosupresora compruebe ademas'®

Patologia / riesgo Cémo medirlo Plan de accion

] Infecciones []Ha Clinica + exploracion
[] calendario vacunal completo?
|:| Vacuna DTP (< 10 afios)
|:| Vacuna anual gripe
|:| Vacuna neumococo
[] cribaje VHB, VHC, VIH
=>» Vacuna VHB
] cribaje Tuberculosis

[ Jinsuficiencia cardiaca []H2 Clinica + exploracién

[ ]Afectacién pulmonar [JRx Térax

GECOAX: Gestion de la comorbilidad en pacientes con Espondiloartritis Axial

: http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

! Deterioran la funcién renal si se esta con AINE

? Ver ficha Calendario vacunacién adultos segdn recomendaciones de cada CCAA (ejemplo:
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadernamel=Content-
disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervaluel=filename%3Df224.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%
3DPortalSalud&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352906249470&ssbinary=true

Figura 1. Checklist, para los profesionales sanitarios.
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[_lenfermedad desmielinizante

[_]He Clinica + exploracién

Patologia prevenible® 2%

Patologia / riesgo

Cémo medirlo Plan de accién

[ ] Riesgo de fractura

D Insuficiencia vitamina D

[ ] Riesgo cardiovascular

Edad, peso, tabaco, alcohol, AF y AP de
fractura, localizacidn, cafia de bambu
Vit D
¢AP de eventos CV?

Si =>RIESGO ALTO

No = SCORE (detras)
Si < 50 afios y >1 = RIESGO ALTO
[]colesterol total
[]colesterol HDL
[Jcolesterol LDL

[JHTA
[ Ipiabetes
[JGlucemia
[JHb A1c

[] obesidad IMC

|:| Tabaquismo Preguntar cigarrillos / dia x cuanto
tiempo

[] sedentarismo Actividad fisica a la semana

[] Trastorno de ansiedad o depresién  HADS (<8 sin patologia, <10 caso
dudoso; si >11 probablemente sea un
caso

[] Fatiga ler item del BASDAI / (MFSI-SF)

[] Trastornos del suefio Item 6 de Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQl, 9)

[] pisfuncién sexual Preguntar

|:| Abuso alcohol https://www.fisterra.com/ayuda-en-

consulta/calculos/cuantificacion-
consumo-alcohol/?

Patologia no prevenible con criterio de derivacion'®*?”
Patologia / riesgo Como medirlo Derivar a
D Uveitis Consulta oftalmédlogo periddica Oftalmologia
] en Diarrea crénica /productos patoldgicos ~ Digestivo
/ presencia de fistulas perianales
D Valvulopatia aértica Auscultacién Cardiologia

3 Si > 40 realizar AUDIT.

Figura 1. (Continuacion)

enfermedad CV prematura; deben ser considerados de alto riesgo
CV sin necesidad de aplicar escalas.

Comorbilidad renal

La afectacién renal esta presente en alrededor del 1-30% de
los pacientes con espondilitis, segtn los distintos trabajos, y suele
aparecer en forma de nefropatia IgA, nefropatia por amiloidosis o
nefropatia por firmacos como AINE; ademas, puede ser debido al

mal control de comorbilidades muy frecuentes en paciente con EA
como son la diabetes o la HTA%C,

El cribado de la enfermedad renal crénica (ERC) en poblaciones
de riesgo debe hacerse mediante la evaluacion del filtrado glomeru-
lar (FG) y de la albuminuria al menos una vez al afio. El diagnéstico
no ha de basarse en una tinica determinacién del FG o albuminuria,
y siempre debe confirmarse en varias determinaciones?!.

En la ERC hay que intensificar las medidas de control de factores
de riesgo CV y de progresién de la enfermedad?'.
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Figura 1. (Continuacion)

ftems introducidos en el checklist: filtrado glomerular y albu-
minuria.

Filtrado glomerular
Calculado mediante MDRD-4 (o0 MDRD-IDMS)?!.

Albuminuria

Mediante el cociente albiimina/creatinina (CAC): en primera
orina de la mafiana, el CAC es un marcador mas sensible que la
proteinuria en el contexto de ERC secundaria a diabetes mellitus,

HTA o enfermedad glomerular. Es un indicador de dafio vascular,
identificando sujetos de alto riesgo?'.

En cuanto a prdcticas a evitar: 1) no se debe prescribir AINE
a pacientes con enfermedad CV, ERC, HTA, insuficiencia cardiaca
o cirrosis hepdtica, y en caso necesario, prescribirlos con mucha
precaucién??, y 2) no se debe basar el cribado de la enfermedad
renal en una Gnica determinacién de FG y/o albuminuria (siem-
pre debe confirmarse)?!; no se deberia utilizar la concentracién de
creatinina sérica como tnica prueba para evaluar la funcién renal.
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GecoAx. Checklist de comorbilidad en espondiloartritis axial

En esta hoja, marque lo que corresponda y anote todo lo que se le pida. Tras la consulta,
tome nota de lo que le indique el médico al respecto de su problema de salud en la

columna en azul.

¢Toma alguna de estas medicinas?

[] Anticoagulantes orales (Sintron®, warfarina, ...)
[] Algun tratamiento para la tensién arterial

[] Acido acetilsalicilico

[] corticoides

] Antiinflamatorios
Anote todas las medicinas que toma:

¢éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe
tener cuidado?

éLe han dicho que tenga, o haya tenido, alguno de los siguientes problemas de salud?

Patologia / riesgo

éToma / hace algo al respecto?
Indiquelo en el espacio en blanco

éQué le ha dicho el médico que
haga o con qué debe tener

[ Hipertension

[ Insuficiencia cardiaca

[] Insuficiencia renal

[] Cirrosis hepética

I:] Ulcera péptica (gastrica o duodenal)
[] Infecciones de repeticién

[] Tuberculosis

I:] Osteoporosis

[] Enfermedad neuroldgica

cuidado?

GECOAX: Gestion de la comorbilidad en pacientes con Espondiloartritis Axial

Figura 2. Checklist, para los pacientes.

Riesgo gastrointestinal

Los factores que aumentan el riesgo gastrointestinal (GI) en los
pacientes con EspAx radican fundamentalmente en 3 aspectos: la
toma de AINE, el uso de metotrexato (MTX) en pacientes con enfer-
medad periférica y la asociacién de la EspAx con la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII).

El riesgo de eventos GI en relacién con la toma de AINE es fre-
cuente y puede condicionar morbimortalidad importante, siendo
este riesgo mayor en los pacientes con antecedentes GI previos. En
un estudio europeo la tasa de incidencia (IC del 95%) fue de 19,0

eventos GI (17,3 a 20,8)/100 personas-afio; los eventos no compli-
cados supusieron el 18,5 (17 a 20)/100 personas-afio, mientras que
los complicados fueron 0,7 (0,4 a 1,1)/100 persona-aiio, siendo la
mayor frecuencia en el tramo digestivo superior?3.

El uso prolongado de MTX puede condicionar dafio hepatico?*.

La asociacién entre espondilitis y EIl es frecuente, por lo
que el reumatélogo debe estar atento a sintomas de alerta que
hagan sospechar este proceso. En una cohorte de 935 pacien-
tes con EA se estudiaron las comorbilidades, encontrando una
ratio estandarizado de morbilidad para la EIl de 9,28 (IC del 95%,
7,07-11,97)%.
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éCuando fue la dltima vez que...?

Medida preventiva Fecha

éQué le ha dicho el médico que

... se puso la vacuna del tétanos?
... se vacuno de la gripe?

... se vacuno del neumococo?

... se vacuno de la hepatitis?

... fue a revision del dentista?

haga o con qué debe tener
cuidado?

Si es mujer y desea quedarse embarazada, comuniqueselo a su médico para elegir la mejor medicacién en su caso.

Patologia prevenible

Riesgo de fractura:

D No
Edad —_afios [ ]si ¢cCuéntos cigarrillos al
é¢Fuma? dia? aprox.
Sexo [] Hombre ¢Cuanto tiempo lleva
(I Mujer fumando? afios
éLe han dicho que tiene [INo
Peso kg osteoporosis? (Osteoporosis si
secundaria)
¢Toma mas de tres dosis [INo
Estatura o de alcohol al dia? [si
¢Ha tenido alguna % 2,0 ¢Alguno de sus padres se [ INo
fractura ésea? Donde? fracturd la cadera? [1si

éCual es su nivel de actividad fisica?

¢Qué tipo de actividad fisica realiza habitualmente?

¢Qué le ha dicho el médico que haga o con qué debe
tener cuidado?

¢Cudntos dias a la semana? dias/semana

¢Cuénto tiempo en cada sesion? minutos

¢Realiza trabajo de implicacién fisica? [ | No [_]Si

Indique las actividades que realiza en su tiempo libre

Figura 2. (Continuacion)

Para evitar en la medida de lo posible las complicaciones enrela-
cién con estas comorbilidades, se recomienda valorar los posibles
factores de riesgo, incidir en la necesidad de evitar el consumo de
alcohol y conseguir un peso saludable. En pacientes en tratamiento
crénico con MTX es importante la suplementacién con acido félico
(5 mg semanales)?°,

Es importante recordar la realizacion de un seguimiento
mediante la monitorizacién de transaminasas (aunque su uso
para dafio crénico presenta algunas limitaciones; para estos casos,
se podria valorar el propéptido del colageno 11127 o seguimiento
mediante fibroscan).

ftems en checklist: cirrosis, alteraciones del habito intestinal y
habitos de salud.

Cirrosis hepdtica
Teniendo en cuenta la posible metabolizacién hepatica de los
farmacos utilizados en la EspAx, es necesario conocer el grado de

funcién hepatica del paciente y adecuar el manejo de la enfermedad
de base a este?3,

Alteraciones del hdbito intestinal

Dada la asociacién entre EspAx y la EIl, es necesario hacer cri-
bados periddicos de la posible asociacién entre ambas y vigilar la
sintomatologia que puede estar relacionada con EII%>.

Hdbitos de salud (compartidos con otros apartados)

Tabaco (véase el texto en el apartado de riesgo CV), alcohol
(tanto por la medicacién pautada, como por la asociacién con otras
comorbilidades, como la osteoporosis).

Estilo de vida

El tipo de trabajo, la actividad fisica realizada, el tabaquismo y
otros factores socioeconémicos pueden afectar a la evolucién de la
EspAx, por lo que deben ser tenidos en cuenta®®.
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indice de depresién (HADS)

Instrucciones: A continuacion se presenta una lista de afirmaciones que describen una serie de estados emocionales.
Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que mejor indique cémo se ha sentido en esta ultima semana

incluyendo el dia de hoy.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a)

[]Todo el dia [] Gran parte del dia

[] De vez en cuando

DNunca

2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre

|:| Igual que antes |:| No tanto como antes

[ ] solamente un poco

[] Ya no disfruto como antes

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder

[1siymuyintenso [ ] Si, pero no muy intenso [_] Si, pero no me preocupa

[] No siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas

[]1gual que siempre [_] Actualmente, algo menos [_] Actualmente, mucho menos [_] Actualmente, nada

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

[ ] Todo el dia [[] Gran parte del dia ] De vez en cuando [INunca
6. Me siento lento(a) y torpe

[ ] Todo el dia [] Gran parte del dia [] De vez en cuando [INunca
7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo(a) y relajado(a)

|:| Siempre |:| A menudo |:| Raras veces DNunca
8. He perdido el interés por mi aspecto personal

[] completamente [_] A menudo (] Raras veces [INunca

9. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago

|:| Siempre |:| A menudo |:| Rara vez DNunca
10. Espero las cosas con ilusién

|:| Siempre |:| A menudo |:| Rara vez |:|Nunca
11. Me siento inquieto(a) como si no pudiera parar de moverme

D Siempre |:| A menudo D Rara vez |:|Nunca
12. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisién
|:| Siempre |:| A menudo |:| Rara vez |:|Nunca
13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor

D Siempre |:| A menudo D Rara vez |:|Nunca

éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe tener cuidado?

Figura 2. (Continuacién)

ftems en checklist: obesidad, tabaco, sedentarismo y alcohol.

Obesidad

Parece ser algo mads frecuente en pacientes con EspAx que
en la poblacién general y es un factor predictor independiente
en parametros subjetivos, objetivos y de calidad de vida de la
enfermedad?®.

Tabaco
Véase el texto en el apartado de riesgo CV.

Sedentarismo

Ademas de los beneficios del ejercicio para reducir la prevalencia
de otras enfermedades, la actividad fisica también tiene benefi-
cios especificos sobre la EspAx, mejorando la movilidad espinal,

la funcién fisica, el dolor y el estado general del paciente, pudiendo
ayudar también a reducir la inflamacién y los factores de riesgo
V3o,

Alcohol
Véase el texto en el apartado de comorbilidades GI.

Riesgo de infecciones y vacunaciéon

El tratamiento con ciertos farmacos, como los agentes anti-
TNF, puede aumentar el riesgo de infeccién en estos pacientes,
incluyendo la infeccién tuberculosa®!. Dentro de las infecciones en
pacientes con EspAx, las mas frecuentes serian: la infeccién por
VHB (aunque su incidencia varia segtin paises), las infecciones bac-
terianas graves, la tuberculosis (TBC) y la infeccién por virus de la
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Calidad del sueiio

Durante el ultimo mes, écdmo valoraria en conjunto, la calidad de su suefio?

¢éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe tener cuidado?

‘ [_] Muy buena [_] Bastante buena

[] Bastante mala [ Muy mala

[SOLO HOMBRES] Cuestionario de disfuncion eréctil (IIEF-5, international Index Erectile Function)

En los ultimos seis meses:

1. ¢Cémo califica la confianza que tiene en poder mantener una ereccion?

DBaja

I:]Muy baja

[ IModerada

[ IMuy alta

[ JAlta

suficiente para la penetracion?

2. Cuando tiene erecciones mediante estimulacién sexual, écon qué frecuencia sus erecciones tienen la dureza

DCasi nunca |:|Pocas veces

[_JAlgunas veces

DMuchas veces DCasi siempre

a su pareja?

3. Durante las relaciones sexuales, écon qué frecuencia puede mantener su ereccion después de haber penetrado

I:]Casi nunca |:|Pocas veces DAIgunas veces DMuchas veces DCasi siempre
4. Durante las relaciones sexuales, ¢qué dificultad encuentra en mantener su ereccion hasta el final del acto
sexual?

[|Extremadamente dificil [ IMuy dificil [ Ipificil [ JLigeramente dificil [ INada dificil
5. Cuando trataba de tener relaciones sexuales, écon qué frecuencia eran satisfactorias para usted?

[]Casi nunca |:|Pocas veces DAIgunas veces []Muchas veces []Casi siempre

éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe tener cuidado?

[SOLO MUIJERES] indice de funcién sexual femenina

En las ultimas 4 semanas, ¢ Cian satisfecha esta con su vida sexual en general?

[ IMuy satisfecha [_]Moderadamente
satisfecha

[INi satisfecha ni
insatisfecha

[ IModeradamente [ _|Muy insatisfecha

insatisfecha

éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe tener cuidado?

Figura 2. (Continuacién)

hepatitis C (VHC)?. Se han descrito casos de infeccién tuberculosa
(TBC) en pacientes tratados con anti-TNF, especialmente con anti-
cuerpos monoclonales. Sin embargo, la incidencia de TBC en estos
pacientes es menor que en otras patologias, como AR o EII*!.

El estado de vacunacién deberia ser evaluado al inicio de la
revisién de pacientes con enfermedades autoinmunes, siendo fun-
damental en los pacientes candidatos a terapias biolégicas, ya que
se puede producir una inmunosupresioén afiadida, por lo que se
recomienda establecer un programa de vacunacién previo>2.

[tems en checklist: vacunas y cribado. Los apartados incluidos se
han basado en recomendaciones internacionales y nacionales, y en
el documento de gestion de riesgo del tratamiento con terapias bio-
l6gicas de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia®2. Implica, por un
lado, descartar previamente la existencia de una infeccién activa,
sistémica o localizada, ya que constituye una contraindicacién al

inicio de la terapia bioldgica, con especial precaucién en pacien-
tes con antecedentes de infecciones de repeticion, sepsis o con
alto riesgo de infeccion. Asimismo, se debe repasar la cumplimen-
tacion del calendario vacunal del adulto, segiin cada comunidad
auténoma, y completarlo en caso de que no esta actualizado y no
vacunar con virus vivos a paciente en terapia con biolégicos.

Vacuna difteria-tétanos-poliomielitis
Comprobar si se ha administrado dicha vacuna difteria-tétanos-
poliomielitis en los tltimos 10 afios.

Vacuna gripe y neumococo
Recomendar la vacunacién anual de la gripe, asi como la admi-
nistracién de la vacuna del neumococo??.
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Cuantificacion del consumo de alcohol

Consumo diario (x 7 dias)

N.° de vinos (100 ml)
N.° de vinos (200 ml)
N.° de cervezas
N.° de carajillos
N.° de vermuts
N.° de copas (cofiac)
N.° de copas (whisky)

N.° de cuba-libres o similar

¢En el dltimo mes, al menos 4 veces, ha consumido seguidos50 | D

Consumo extra fin de semana (x 1 dia)

NOo []

mas unidades de cualquiera de los alcoholes sefialados arriba?

¢éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe tener cuidado?

Patologia no prevenible pero con criterio de derivacion

¢Ha presentado Ud alguna vez ...

[] el ojo rojo o dolor en el ojo?

[ ] diarrea persistente?

[] cansancio fisico, falta de aire o palpitaciones?

[] pérdida de conocimiento, sincopes?

¢éQué le ha dicho el médico que haga o con qué debe tener cuidado?

Figura 2. (Continuacion)

Virus By C de la hepatitis y virus de la inmunodeficiencia
adquirida

Realizar cribado previo, incluyendo realizacién de serologias
para descartar infeccién crénica.

Tuberculosis

Descartar TBC activa, latente y contacto reciente con enfermos
baciliferos. Durante el seguimiento, se recomienda preguntar por
la posibilidad de contacto y realizar estudio y tratamiento si es
necesario

En cuanto a las prdcticas a evitar: 1) no administrar terapia bio-
légica en estos pacientes en caso de: infecciones activas, graves y
no controladas; sepsis o riesgo de sepsis y TBC; 2) no administrar
terapia biolégica en ningiin paciente sin haber realizado screening
previo de deteccion de infeccién crénica por VHB, VHC, VIH y TBC.

Afectacion pulmonar

La fibrosis apical pulmonar se puede observar en un pequefio
porcentaje (1-2%) de los pacientes con espondilitis de larga

evolucion. Suelen ser lesiones apicales, en vértices pulmonares,
generalmente bilaterales. Pueden formar cavidades que pueden
colonizarse por Aspergillus o Mycobacterium spp.2. Clinicamente,
pueden producir tos, disnea, hemoptisis y su diagnostico es radio-
l6gico.

En pacientes tratados con anti-TNF se han descrito casos de
empeoramiento de enfermedad pulmonar intersticial con desen-
lace fatal, aunque se ha observado con mayor frecuencia en
pacientes con AR. Dado que el riesgo de los farmacos anti-TNF sobre
la afeccién pulmonar intersticial no esta completamente aclarado,
se recomienda valorar individualmente el riesgo/beneficio del tra-
tamiento con estos firmacos>2.

ftems en checklist: Rx de térax y valoracién de apices.

Radiografia de torax

Descartar existencia de infeccién en lesiones apicales, sobre todo
en pacientes que precisen tratamiento con anti-TNF>2,

Se recomienda ademads evitar tabaquismo (véase la informa-
cién sobre tabaco en el apartado de riesgo CV) y realizar control



C. Gonzdlez et al. / Reumatol Clin. 2018;14(6):346-359 357

estricto clinico y de funcién pulmonar en pacientes que precisen
inicio de anti-TNF y, en caso de empeoramiento clinico, cesar la
terapia biolégica®2.

Medicacion concomitante

De manera general, es necesario realizar una historia clinica
exhaustiva, prestando especial atencion a la recogida de datos del
tratamiento de los pacientes, para evitar la aparicién de efectos
secundarios, superposicién de tratamiento o interacciones.

ftems en checklist: anticoagulantes orales, bloqueadores del sis-
tema renina-angiotensina, acido aceltilsalicilico y AINE.

Anticoagulantes orales

Especial precaucion a la hora de realizar cualquier intervencion
en la consultay para evitar posibles interacciones medicamentosas,
especialmente con los AINE.

Bloqueo del sistema renina-angiotensina

Combinacién de fairmacos ttiles para el control de la presién
arterial, disminuyendo la morbimortalidad CV en pacientes de alto
riesgo®3.

Acido acetilsalicilico

De acuerdo con las tltimas recomendaciones EULAR para el
manejo y la prevencién de comorbilidades, debe recogerse en la
historia la toma de aspirina>3.

Anti-inflamatorios no esteroideos/esteroides

Importante, tanto por su posible relacién con la HTA, la funcién
renal y el riesgo CV?33,

Trastornos psicoafectivos

Esta descrita la relacion entre ansiedad y depresién y actividad
de la enfermedad>*. Hasta la mitad de los pacientes presenta fatiga
severa asociada a actividad de la enfermedad y a depresion, mas de
la mitad de los pacientes tienen trastornos del suefio” y hasta un
34% de los varones con EspAx presenta disfuncién sexualS.

ftems en checklist: medida de la depresién, de la calidad del
suefio y de la calidad de la actividad sexual.

Hospital Anxiety and Depression Scale>?

Se trata de un cuestionario autoadministrado, con 13 aparta-
dos, que permite identificar ansiedad y depresion. Se considera que
entre 0y 7 puntos no hay patologia clara, entre 8 y 10 seria un caso
dudoso y las puntuaciones > 11 en cada una de las subescalas son,
probablemente, casos positivos.

Fatiga

Para evaluar este parametro, se utiliza el primer item del indice
BASDAI o el Multidimensional Fatigue Symptom Inventory-short
form (MFSI-SF).

Trastornos del suefio

Teniendo en cuenta el indice Pittsburgh Sleep Quality Index>?, se
ha decidido utilizar uno de sus items para la evaluacién de posibles
alteraciones en este ambito, que sirva de una primera aproxima-
cién y ayude a detectar problemas en esta esfera, que requieran
examenes en mayor profundidad.

Disfuncién sexual

Para hombres, se utilizard el International Index of Erectile Func-
tion (IIEF)*%40 y para mujeres (ante la escasez de cuestionarios
breves, que se puedan aplicar de manera real en la practica clinica)
se han tomado algunos de los items del Female Sexual Function
Index (FSFI)*!.

Osteoporosis y riesgo de fractura

La revisién sistemadtica sobre incidencia de fracturas encontré
11 estudios*2->2, concluyendo que la frecuencia de fracturas verte-
brales varia muchisimo entre estudios (desde el 4 hasta el 33%), y
que la incidencia aumenta con el tiempo de evolucién de la enfer-
medad, del 0,1 al 1,3% a partir de los 45 afios de evolucién. Una
revisién (manuscrito en preparacién) sobre los factores de riesgo
de osteoporosis en espondilitis mostré, sobre la base de 43 articu-
los analizados, qué factores de riesgo de osteoporosis no son mas
frecuentes en EspAx que en otros pacientes, salvo que se produzca
un mayor consumo de alcohol que la media y que requieran cor-
ticoides. Gran parte del riesgo de fractura espinal en la EspAx se
debe a una alteracién biomecanica de la columna que produce una
pérdida de flexibilidad y que hace que se comporte como un hueso
largo, incapaz de disipar la energia del traumatismo®>. De ahi que lo
mas importante es evitar las caidas o los traumatismos en la espalda
por hiperextension o directos, pero también es necesario evitar la
osteoporosis asociada.

ftems en checklist: variables relacionadas con el riesgo de frac-
tura y uso de corticoides.

Variables relacionadas con riesgo de fractura

Incluyen la edad, el peso, el consumo de alcohol, antecedentes
familiares y personales de fractura y datos radiograficos de presen-
cia de cafia de bamba.

Vitamina D
Este item se incluy6 con el Gnico objetivo de corregir el déficit,
si existe.

Signos de alerta de manifestaciones extraarticulares

La asociacién entre la uveitis y la EspAx es bien conocida. Una
revision sistematica encontré una prevalencia de uveitis del 33,2%
en la EA**. El interrogatorio sobre sintomas digestivos también
debe ser parte de la evaluacién habitual de estos pacientes para
el diagnostico y el tratamiento precoz de esta comorbilidad?>. Las
alteraciones de la raiz aértica, la valvulopatia y las anomalias de la
conduccién son las manifestaciones mas importantes de la afeccién
cardiaca en la EA. También pueden verse afectados el miocardio y,
excepcionalmente, el pericardio.

ftems en checklist: uveitis, EIl y afectacién cardiaca.

Uveitis

Interrogar por 0jo rojo o ante posibles pérdidas de visién, como
método basico de cribado y recomendar la visita oftalmolégica
periddica.

Enfermedad inflamatoria intestinal

Preguntar en consulta por la presencia de diarrea crénica,
deposiciones con productos patolégicos o la presencia de fistulas
perianales.

Afectacion cardiaca

Se debe evaluar la coexistencia de valvulopatia aértica mediante
una auscultacién minuciosa y descartar la presencia de un bloqueo
auriculo-ventricular con la realizacién de un electrocardiograma
basal o anual.

Discusion

La aplicacién rigurosa de una evaluacién sistematica de las posi-
bles comorbilidades puede permitir una deteccién mas temprana,
lo que deberia proporcionar mejores resultados asistenciales a los
pacientes con EspAx. Este documento pretende precisamente faci-
litar dicha evaluacion.
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Hemos mantenido en las listas de comprobacién aquellos items
con los que todos los panelistas estaban cémodos y sentian que
tenian argumentos suficientes para conservar. Algunas comorbi-
lidades, como la fibromialgia o la presencia de cancer, fueron
incluidas inicialmente, pero se descartaron en una segunda vuelta.
La fibromialgia se desech6 como también se eliminaron otras enfer-
medades reumaticas, o que cursaran con dolor; los pacientes se van
a explorar en consulta y el reumatélogo va a evaluar la coexisten-
cia de otras enfermedades reumaticas coincidentes que pudiesen
estar afectando al paciente. En cuanto al cancer, la frecuencia de
cancer en EspAx no es distinta de la de la poblacién general, asi que
se decidié no incluirlo (su manejo serd similar al realizado en otros
pacientes). También se elimind el andlisis sistematico de los tri-
glicéridos. Los panelistas consideraron que habia que incluir algin
comentario sobre fertilidad y el embarazo y, finalmente, se decidié
incluir solo un recordatorio en el checklist destinado a pacientes («Si
es mujer y desea quedarse embarazada, comuniqueselo a su médico
para elegir la mejor medicacion en su caso») (véase en la figura 2).

Como limitaciones a estas recomendaciones, se debe sefialar
que la bibliografia existente para el manejo de las comorbilidades
en EspAx y en las enfermedades reumaticas es, en general escasa
y muy sesgada por los intereses de investigacion. Es por ello que
consideramos oportuno basar la mayor parte de las decisiones en
el consenso multidisciplinar.

Se generaron 2 listas de comprobacién y un listado de situa-
ciones a evitar para facilitar el manejo de las comorbilidades de
la EspAx. Estas recomendaciones son sencillas de aplicar por su
formato eminentemente practico y accesible para utilizar en la
practica clinica. En pasos posteriores, probaremos su utilidad y su
aceptaciéon por un grupo amplio de usuarios que incluya médicos,
pacientes y enfermeras.

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 han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publicacién
de datos de pacientes.

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

Financiacion

Este proyecto tiene la declaracién de interés cientifico por parte
de la «Catedra Extraordinaria Universidad Complutense de Madrid
Prof. Luis Carrefio en Enfermedades Inflamatorias Autoinmunes».

Este proyecto fue financiado por Merck Sharp & Dohme Espafia.
Merck Sharp & Dohme no tuvo influencia ni en el desarrollo del
proyecto ni en el contenido final del manuscrito.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés en relaciéon
con el contenido de este consenso.
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