rheumatologist

Doctor, me duelen las articulaciones!
(reumatologia, un breve repaso)

Montse Niclos Esteve
R2 de MFyC
Centro de Salud Algemesi



GENERALIDADES

m ¢{Qué es la reumatologia?

Trastornos médicos del aparato locomotor y del tejido conectivo

m ¢Por qué es importante?

Fundamental diferenciar precozmente las distintas enfermedades
reumaticas ya que uno de los pilares del control de la enfermedad es el
diagnodstico en fases iniciales

Espondiloartro- AR:

patias: e Prevalencia 0,5%
* Prevalencia 1,9% ¢ 7-10 pacientes

Gota:
® Prevalencia 1%
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THISTORIA CLINICA

® Anamnesis:
m Edad, sexoy etnia

m Antecedentes personales: infecciones, episodios previos, historia sexual.
Habitos toxicos.

m Antecedentes familiares
= Dolor articular:

/7w Localizacion y numero de articulaciones Y
! m Forma de inicio y evolucién dolor E
I m Duracion :
E m Caracteristicas del dolor E
| m Existencia de factores desencadenantes o atenuantes i
i m Capacidad funcional del individuo :
\_ = Rigidez matutina /’

m Tratamientos previos y respuesta a los mismos, tolerancia gastrointestinal a
AINE, asi como tratamientos actuales por otras patologias

= Resto de aparatos y sistemas



THISTORIA CLINICA

Localizacion

e QOligoarticular: 2 a 4 articulaciones
e Poliarticular: 4 o mas articulaciones

Duracion

° Agu dO: < 6 semanas Tabl? 2 Pn'pcipale& diferencias entre el dolor de origen
mecanico e inflamatorio

e Crdnico: > 6 semanas

Mecanico Inflamatorio

+« Empeora con * Mejora con
el ejercicio la deambulacion

« Mejora con el reposo * Empeora con el reposo

« Raro por la noche « Dolor nocturno

2 H + [nicio brusco s |nicio insidioso
Caracteristicas * 5in sintomas de » Afectacion del estado

afectacion organica general

+ Rigidez matinal » Rigidez matinal
de menos de 30 min de mas de 30 min




HISTORIA CLINICA

Actitud diagnostica

£
X )\
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Anamnesis

Edad, sexo, etnia, antecedentes personales patologicos:
infecciones, episodios previos, historia sexual. Antecedentes
familiares (AR, espondilartropatias), habitos toxicos...

Estudio
complementario

Exploracion fisica

Exploracion aparato locomotor, recuento de articulaciones
inflamadas, fuerza muscular, movilidad raquis. Exploracion
general (fiebre, TA, pulsos). Piel: nodulos subcutaneos,
lesiones vasculiticas, psoriasis, adenopatias. Auscultacion
cardiopulmonar, exploracion neurclogica

Estudio general

Orina, virus hepatotrépos

Hemograma, bioquimica basica,
proteinograma, reactantes de fase
aguda (PCRy VSG), FR

Estudio liquido sinovial

Aspecto macroscopico,

cultivo, Gram,

visualizacion cristales

Radiografia de manos, pies, torax
Imagen Lesiones en sacabocados, erosiones
Oseas, osteopenia yuxtaarticular




__> Poliartritis simétrica AR, LES,
de grandes y pequefias der‘mzfto‘— ‘
articulaciones, polimiositis,
afectacién sistémica, —» Conectivopatias ~——® esclerosis
nédulos subcutdneos, sirstémica,
autoanticuerpos 5|‘|j|d rome de
Sjogren, etc.
Oligoartritis de E:‘c;rai‘;s.rigs
predominio en MMII, Artritis '
_  afectacién axial, HLA —® Espondiloartritis ——————————— reactivas,
B27+, entesitis, uveitis, artritis

sacroileitis

Mas frecuente monoarticulares, tofos,
erosiones en sacabocados, imagen
radioldgica de candiocalcinosis, cristales
en liquido sinovial

asociadas a Ell

Enfermedades

— - por depdsito .
de cristales

Gota, artritis
por depdsito
de PPCD o de
hidroxiapatitad
PPCD

p Variadas —

Sarcoidosis: afectacién tobillos o rodillas + eritema nudoso +
adenopatiahiliar bilateral; artritis infecciosas: dolor poliarticular (si viral);
enfermedad de Behcet: pocas articulaciones + aftas orales y afectacion

genital u ocular; amiloidosis: afectacion hombros, destructiva

AR: artritis reumatoide; EA: espondilitis anquilosante; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; LES: lupus eritematoso sistémico; MMIl: miembros inferiores;

PPCD: pirofosfato calcico dihidratado; Rx: radiologia simple.
Tomado de: Sangliesa Gémez C y cols®.




Caso clinico

m Hombre de 47 anos. No RAM ni
antecedentes personales y familiares de
interés. Bebedor 2 copas de vino al dia. Sin
tratamiento habitual.

m Explica que se nota desde hace unos meses
unas lesiones blanquecinas en la oreja.

m Ademas aprovecha la visita para comentar
que presenta desde hace 5 anos dolor,
enrojecimiento e inflamacién monoarticular
en miembros inferiores. Suelen aparecer 2—-3
episodios anuales de monoartritis que
mejoran con antinflamatorios no
esteroideos, motivo por el cual no habia
consultado.




Olicas y
das a reumatismos
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o¥9m La principal causa de artritis en nuestro medio es la artritis por
'59 microcristales y la artritis séptica. Siendo la gota la mas prevalente
3 (1%)

J m Vardn > 40 afios y en mujeres premenopausicas

<O

éz m Formacion y depdsito de cristales de urato monosddico (UMS) en
%J cavidad articular y otras localizaciones formando nddulos

m Episodios de inflamacion monoarticular aguda y recurrentes,

&  dolorosos. Duran 1 semana
S m80% casos el ataque inicial de gota afectara a la primera
O articulacion metatarsofalangica del pie o la rodilla
m Tofos: nddulos de UMS de localizacion periarticular
Son Clinica
\é' m Analitica: hemograma, bioquimica, PCR y VSG, acido urico
%/ m Liquido articular: inflamatorio y cristales de urato monosddico

@ = Radiografia: ante dudas diagndsticas

—
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Regla diagnéstica de gota en monoartritis AN
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aguda en Atencién Primaria’

/
Sexo masculino 2 puntos }, "
o a o
Ataquie de artritis previo referido por el ) e
paciente
Inicio << 24 horas 0,5 puntos
Articulacion con enrojecimiento 1 punto
Afectacion de la primera articulacién
- 2,5 puntos
metatarsofalangica
Hipertension o mas de una enfermedad
. 1,5 puntos
cardiovascular
Acido trico sérico > 5,88 mg o 350 mmol/Ib 3,5 puntos

*Angina de pecho, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, ataque isquémico transitorio, enfermedad vascular periférica.
b Cualquier nivel de acido Urico (anterior o actual, el que sea mayor).

Valoracién:

Puntuacion = 4 descarta la gota, considerar otras causas de artritis, como
artritis reumnatoide, seudogota, artritis psoridsica, artritis reactiva, artritis
séptica, artrosis (valor predictive negativo [VPN] 97%).

Puntuacién > 4 y < 8 diagnéstico incierto (realizar analisis del liquido sinovial,
si es posible hacer seguimiento amplio del paciente).

Puntuacién = 8 diagndstico de gota (valor predictivo positive [VPP] 80%).

Kienhorst LB, Janssens HJ, Fransen J, Janssen M. The validation of a diagnostic rule for gout without joint fluid analysis: a prospective study. Rheumatology (Oxford). 2015
Apr;54(4):609-14.



<+ TRATAMIENTO

m Hiperuricemia asintomatica: medidas dietéticas

m Medicamentos reductores de la uricemia (MRU):
® Indicacion:
m 2 episodios de inflamacién aguda ( EIA) al aifio (o 1 con filtrado glomerular < 90
ml/min o litiasis)
m Tofos subcutdneos o articulares
m Lesiones estructurales establecidas
® Recomendacion
a) Iniciar la toma del medicamento a dosis bajas y escalar la dosis cada 2-4 semanas
b) Prescribir tratamiento para la prevencién de los EIA
c) No suspender MRU durante los EIA
m Medicamentos:
= Alopurinol: 100-200mg/dia, e ir aumentando hasta control uricemia
m Febuxostat 80 o 120mg/dia (reduccién mas importante de la uricemia)

m Prevencion episodios de inflamacién aguda:
= Indicacidn:
m Al inicio del tratamiento con MRU, al menos 6 meses y al menos 3 meses sin EIA
m Medicamento
= Alopurinol 1mg/dia

m Tratamiento de los episodios de inflamacion aguda:
AINE (de eleccién)

Glucocorticoides: si AINE contraindicados

Asociar: colchicina 1mg/dia, maximo 4 dias

No retirar MRU



Tratamiento farmacologico de la gota \‘

| Efectos adversos frecuentes

Farmaco
a) Tratamiento de la artritis gotosa agu

‘Dosis habituales
da

Il ¢

X

-

hasta conseguir respuesta terapéutica
o aparicion de efectos secundarios.
0,5 mg cada 8 horas

Ibuprofeno 400-2.400 mg/dia, via oral Toxicidad gastrointestinal, insuficiencia renal )}Ll“ )
Naproxeno 500-1.000 mg /dia, via oral Toxicidad gastrointestinal, insuficiencia renal
Diclofenaco 50-150 mg/dia, via oral Toxicidad gastrointestinal, insuficiencia renal
Colchicina 1 mg dosis inicial y 0,5 mg cada 2 horas Diarrea o vomitos, mielosupresion, miopatia

Corticoides oral o intraarticulares

Prednisona 30-35 mg/dia durante 5 dias, oral
Triamcinolona 10-40 mg intraarticular

Toxicidad gastrointestinal, osteoporosis,
HTA, DM, sindrome de Cushing yatrogénico,
alteraciones psiquiatricas, miopatia

c) Tratamiento de la gota cronica, hipouricemiante

b) Tratamiento profilactico

lbuprofeno 400-800 mg/dia, via oral durante 4-6 semanas Toxicidad gastrointestinal

Naproxeno 500-1.000 mg/dia, via oral durante 4-6 semanas Toxicidad gastrointestinal

Diclofenaco 50-150 mg/dia, via oral durante 4-6 semanas Toxicidad gastrointestinal

Colchicina 0,5 mg-1 mg/dia durante 3-6 meses Diarrea o vomitos, mielosupresion, miopatia

con insuficiencia renal leve/moderada

Alopurinol 50-300 mg/dia, via oral Sindrome de hipersensibilidad grave
Ataque agudo de gota, cutaneas, gota,
cefalea, hematologicas

Benzbromarona 50-200 mg/dia, via oral. En pacientes Diarrea, toxicidad hepatica, reacciones

alérgicas. Especialidad de ediagnéstico
hospitalario»

Sulfinpirazona

200-800 mg/dia, via oral. En pacientes
con funcion renal normal

Gastrointestinales, hematoldgicas,
insuficiencia renal, litiasis renal

Febuxostat

80-240 mg/dia, via oral

Diarrea, cefalea, abdominalgia, alteracion
enzimas hepaticos




4 o
Caso clinico

— X

5. Pisiforme
6. Piramidal
7. Semilunar
8. Escafoides

. Falanges distales )
B Falanges medias \
BN Falanges proximales At
: y, R\
Metacarpianos / ) \
; < \ )
I Carpianos U ) V A
IOC
1. Trapecio 2N ¢
2. Trapezoide t | / /
3. Grande /
4. Ganchoso i
i

\ N:cw\c

m Mujer de 54 ainos. No RAM. No antecedentes personales ni familiares de
interés. No tratamiento habitual.

m Presenta dolor y tumefaccion de mano izquierda desde diciembre 2009.
Diagnosticada en su lugar de trabajo como tendinitis de extensor cubital
de muneca izquierda. Persiste tumefaccion en su evolucion, con
afectacion de mufieca y metacarpofalangicas, asi como clinica fluctuante
contralateral.

m A la exploracion fisica se objetiva sinovitis interfalangica proximales
(IFP) y metacarpofalangicas (MCF), con dolor a la palpacion y a la
movilidad, edema, calor local e impotencia funcional. No se aprecian
otros hallazgos de interés.






Enfermedades difusas del tejido
conectivo

ARTRITIS

REUMATOIDE




¥ ARTRITIS REUMATOIDE %J\
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o m Prevalencia 0,5%

£
% ®m Predomina en mujeres (3:1) entre los 40-60 afios
%

3J

m Enfermedad articular inflamatoria cronica de etiologia
R desconocida, que afecta de forma simétrica a las articulaciones
%o sinoviales

Vou Destruccion cartilago articular: erosiones o6seas y deformidad
articular

<O

m Poliartritis simétrica, con especial predileccion por las
articulaciones de la muieca (MCF e IFP), mano, pies y rodillas

CNinice,

m Sinovitis: dolor a la movilizacién, tumefaccién articular y calor local

m Asociado astenia, anorexia pérdida de peso y febricula



Piel

Hematolodgico

Sindrome de Felty

Hepatico

Pulmonar

Cardiaco

Oftalmoldgico

Neurolégico

Muscular
Renal
Vascular

(Turesson C, 2003)

Sistemas organicos afectados en la AR
Noédulos Reumatoides (25-50%)

Anemia normaocitica y normocrémica (25-30%)
Trombocitosis, Trombocitopenia, Linfadenopatia

Esplenomegalia con neutropenia, linfocitos granulares grandes y trombocitopenia
Transaminitis inespecifica

Engrosamiento pleural, derrames pleurales, nédulos pulmonares, neuropatia intersticial
difusa, BONO, sindrome de Kaplan, artritis cricoaritenoidea (Arteritis pulmonar, HP, retraccion
pulmonar)

Pericarditis, arteriosclerosis acelerada, valvulitis

Queratoconjuntivitis seca (10-15%), epiescleritis, escleritis, uveitis, queratitis ulcerativa

Neuropatia de compresién periférica, mielopatia cervical debida a subluxaciéon de columna
cervical

Atrofia muscular, miositis inflamatoria
Nefropatia glomerular membranosa leve, amiloide reactivo

Vasculitis de pequefios vasos, vasculitis sistémica



¥ ARTRITIS REUMATOIDE

/ t'
s
.g m Clinica
m Analitica:

m Hemograma, bioquimica, PCR y VSG
FR: 2/3 pacientes son positivos
anti-CCP: marcador diagndstico y prondstico
ANA: 25% pacientes son positivos

|
[ |
[ |
m Virus hepatotropos
m Sistematico de orina
m Radiografia

Lesiones radiolégicas y deformidades en la artritis

reumatoide

Aumento de partes blandas: sobre todo pequenas articulaciones,
manos y pies
Osteoporosis yuxtaarticular: muy caracteristica
Pinzamiento interlinea articular
Erosiones: al principio suelen ser marginales
Deformidades
— Subluxacion del pulgar en forma de «Z»
— Desviacion cubital en rafaga de las articulaciones MCF
— Dedos «en cuello de cisne» (hiperextension de IFP y flexion IFD)
— Deformidad de Boutonniere (hiperflexion de IFP
con extension de [FD)
Anquilosis: frecuente en los huesos del carpo



Osteopenia yuxtaarticular

Pinzamientos articulares



Te vamos

<+ TRATAMIENTO

m AINES: Se debe utilizar la menor dosis efectiva y el menor tiempo
posible

m Corticoides: en dosis bajas (menos de 10 mg de prednisona) pueden
utilizarse como puente de tratamiento hasta que los FAME inician su
efecto. Administrar por la mafiana

m FAME (farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad):
enlentecen o detienen la progresion de la enfermedad entre los que
destacan por su eficacia, rapidez de accion, influencia en la evolucion de
las lesiones radiograficas y tolerabilidad el metotrexato y la leflunomida

m Tratamientos bioldgicos: paciente que no haya conseguido el objetivo
terapéutico con al menos un FAME en monoterapia o combinacion y a
dosis 6ptimas

a ayudar!! \H
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Farmacos mas utilizados en la artritis reumatoide

Farmaco Via Dasis Efectos adversos

Metotrexato | voJim. | 7,5-15 mg/sem max. 25 mg jiTeratdgeno

Transaminitis (+F), riesgo bajo de hepatopatia grave
Fibrosis hepatica y cirrosis

Leucopenia y trombopenia leves

Anemia megaloblastica y macrocitosis

En insuficiencia renal, riesgo de aplasia medular
Pérdida de masa osea

Infiltrados pulmonares

Neumonitis intersticial

Aftas

Gastrointestinal (dispepsia, dolor, nauseas y vomitos)

Leflunomida | v.o. 100 mg/dia durante 3 dias y§ Teratogeno

(Arava®) despues 20 mg/dia Gastrointestinal (44%): diarrea (189%), nauseas, vomitos y dolor abdominal
Transaminitis 10%

Adelgazamiento

Alopecia reversible

Trombopenia y pancitopenia

Prurito y erupcion cutanea

Ulceras orales, parestesias, cefalea e HTA

Infliximab A Imgkgalas0, 2 6sem, QRelacionadas con la infusion (17%]): cefaleas, nauseas y reaccion de hipersensibilidad
(Remicade®) y Infecciones, mas frecuentes de vias respiratorias altas, TBC

después cada 8 semanas Transaminitis

Aparicion de ANA (23%)

Aumento incidencia de neoplasias y otras enfermedades autoinmunitarias en discusion

Etanercept |s.c. 25 mg/2 dias a la semana JReaccion en el punto de inyeccion (37%)
(Enbrel®) Infeccion de vias respiratorias altas (35%)
Formacion de ANA (15%)

Cefaleas y diarrea

Reacciones alérgicas

Pancitopenia y anemia aplasica
Alteraciones desmielinizantes en discusion

Adalimumab | 5.C. 40 mg/1-2 sem Reacciones locales en el punto de inyeccion (70%)
(Humira®) Infecciones, reactivacion TBC

Rash y cefalea

Formacion ANA (26%)

Anakinra S.C. 100 mg/dia Reacciones locales en el punto de inyeccion (70%)
(Kineret®) Infecciones. Rash y cefalea
En insuficiencia renal, ampliar el intervalo de dosificacion

Terapias bioldgicas:

No se dispone de datos suficientes para considerarias carcinogenéticas; estan contraindicadas si hay enfermedad linfoproliferativa por riesgo de recidiva.
Los TNF-or estan contraindicados en insuficiencia cardlaca moderada-grave y antecedentes de enfermedades desmielinizantes.

No hay estudios en embarazo y lactancia.




" REUMATISMO PALINDROMICO

m Afectacion monoarticular de inicio subito que suele durar 24-72h. Periodos
intercrisis asintomatico

m Puede afectar a cualquier articulacion

g
%. | Se acompaina de: signos inflamatorios, derrame sinovial e impotencia
) funcional

m 30% evoluciona a una enfermedad del tejido conectivo (sobretodo AR)

;’9‘9 m Analitica:
% m Crisis: aumento RFA y Ig (sobretodo IgA)
?/O = FR: positivo 1-2/3 y anti-CCP positivo 50%

m Tratamiento:
m Crisis: AINE glucocorticoides v.o/v.i

m Intercrisis: sales de oro o antipaludicos (no hay consenso)



POLIMIALGIA REUMATICA Y

m Prevalencia 1-3.5% en >65 anos
Proporcidn mujer:varon es 2:1
40-60% de los pacientes con arteritis de células gigantes

demio/,
N

A\
hy
[ |

m Rigidez y dolor simétrico y bilateral de la cintura escapular, pelviana y
cervical, de predominio nocturno y gue aumenta con los movimientos

m Existen sintomas constitucionales, como fiebre, astenia, anorexia y pérdida
de peso

4
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TABLA 4. Criterios para el diagnostico de polimialgia reumatica
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(se requieren al menos 3 criterios) £ = Prednisona 10-20 mg
?20 diarios

OO

@ | Dolryorgdezsimétricaenloshombros U
Configuracién completa del cuadro clinico en un tiempo menor

0 igual de 2 semanas
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Edadmayorde65aﬁos
Depresmnopermdadepeso

Dolor a la palpacién en musculatura proximal de los brazos




Caso clinico

m Varon de 29 anos. No RAM. No antecedentes
personales ni familiares de interés. Deportista:
futbol y correr 5 dias semana.

m Refiere desde hace 4-5 anos dolor agudo
lumbar tratado con fisioterapeuta de club de
futbol. Actualmente el dolor es mayor en
intensidad que le impide el descanso nocturno.
Ademas explica que lo relaciona solo con el
reposo mantenido y prolongado y mejora con
estiramientos y actividad deportiva.

m Tratamiento con enantyum 25mg con mejoria
significativa del dolor.

m Se hizo estudio radiografia simple que le
informaron de posible discopatia.

w




Espondiloartritis

ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE




¥ ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Clinicg

IIIQ

Prevalencia oscila entre el 0,1y el 1,4% (depende HLAB27)
Varones > mujeres, con una proporcion 2-3:1
Comienzo 30 afhos

Lumbalgia de aparicion insidiosa tras reposo y matutina; el paciente se
despierta para realizar cambios posturales

Rigidez vertebral matutina

Sd. Sacroiliaco: dolor cuadrante superointerno de la nalga que irradia cara
posterior muslo hasta rodilla

Artritis periférica (50%): oligoarticular en EEIll. En los primeros anos de la
enfermedad

Entesitis (talgia o fascitis plantar)

Dolor toracico

Manifestaciones extraarticulares: uveitis (25-40%), cardiopatia, enfermedad
pulmonar, neuropatia, enfermedad intestinal (50%), nefropatia, osteoporosis,
amiloidosis -

. T H \
al &u {:

Liquido sinovial inflamado
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE |} ’

&

$c0 m Clinica
'@ m Analitica: bioguimica, hemograma, VSG, PCR y HLAB27 (84% +)
%, m Radiologia:
q Sacroilitis bilateral y simétrica
Raquis: sindesmofitos o anquilosis de las articulaciones interapofisarias
posteriores

Criterios modificados de Nueva York para el diagnéstico de la espondilitis anquilosante (EA) (1984)

Criterios clinicos

1.- Dolor lumbar y rigidez de méas de 3 meses de duracién, que mejora con el ejercicio y no se alivia con el reposo
2.- Limitacién de movimientos de la columna lumbar en los planos sagital y frontal

3.- Limitacién de la expansidn tordcica con respecto a los valores normales corregidos para edad y sexo*
Criterio radiolégico

Sacroileitis bilateral de al menos grado 2 o unilateral grado 3-4

Se considera una EA definida si el criterio radiolégico se asocia como minimo a uno de los criterios clinicos
Se considera una EA probable cuando existen los tres criterios clinicos sin el criterio radiolégico o el criterio radicldgico sin ningtn criterio clinico

*< 2.5 cm.

m Test schober: sefialar un punto sobre la apdfisis espinosa de L5, se marca un segundo
punto 10 cm por encima y otro 5 cm por debajo. Luego, el paciente se flexiona al maximo. La
distancia entre el punto superior y el mas inferior es el Schober. Se anotara la diferencia en
centimetros respecto al inicio (lo que exceda de 15 cm). Se repite y se anota la mejor. Valor
normal >4 cm
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Articulacién sacroiliaca

Sacroileitis grado III. Erosiones y
esclerosis Dbilateral de sacroiliacas.
Sindesmofito en L4 y esclerosis de
ambas ramas del pubis

© SER 2016




Recomendacion Acuerdo
(media sobre 10)

Se recomienda que, como criterio de entrada, se

investigue la presencia de DLI en pacientes: (1)8,6 ‘.
=< 45 afios (1) (2)83
« (ue acudan por dolor lumbar aénico (3)7.6
—entendiendo por este que dura = 3 meses (2)— (4)7.4

« Como motive principal o no de consulta (3)
= Y que es percibide por el paciente como continuo,
aiin reconociendo altibajos (4)
Se recomienda realizar la investigacidn en 4 fases;
1. Preguntas clave 84
2. Preguntas extra
3, Exploracion fisica
4. Pruebas complementarias
En caso positivo de alguna pregunta extra o
exploracion, es oportuno derivar a reumatalogo

n

1, Preguntas clave:
» Dolor preferentemente nocturno, definido como
dolor que despierta, sobre todo o preferentemente (1)88
en la segunda parte de la noche y que le obliga a (2)8,0
levantarse (1)

« Dolor que mejora con la actividad fisica y
empeorara con €l reposo (2)

2. Preguntas extra: si la respuesta a las preguntas
previas es negativa pero deja dudas suficientes de si

se tratara de un DL, se debe indagar sobre: (1)77
« Dolor alternante en nalgas como una ciatica que (2)7.0
cambia de lado (1) (3)8,0
» Comienzo gradual mo brusco (2)
# Respuesta a AINE a dosis plena, pero no a (47,0
analgésicos, que reaparece en cuanto se suprimen (3) (5) 8,0
o valorar la presencia de otras manifestaciones;
» ME: (6)7.9
Talalgia (4) (7)8.6
Artritis en EEII {5) [B)8.1
» no ME:
Psoriasis (6], (9) 6,8
Uhveitis (7) (10) 6.6
EIl (8) (11)7.4
o indagar sobre antecedentes familiares de:
« Psoriasis (9)
« EIl(10)
«EA(11)

3, Explorar la presencia de dactilitis 83

4. Pruebas complementarias
Las dnicas pruebas que podrian orientar y que
deberian realizarse en primaria dependiendo de la (1)8.4
disponibilidad son;
# Rx posteroanterior de sacroiliacas (1) (2)7.5
« Analitica que contenga; (3)7.9
VSG(2) [4)83
PCR(3)
HLABZ7 (4) (5)79

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

Juanola X, Collantes E, Ledn F, Torres A, Garcia MJ,
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; DLI; dolor lumbar inflamatorio; EA: . I.R daci lad . 4
espondilitis anquilosante; Ell; enfermedad inflamatoria intestinal; ME: musculoes- Queiro R, et al. Recomendaciones para la deteccion,
queléticas; PCR: proteina C reactiva: Spa: espondiloartritis. investigacion y derivacién del dolor lumbar inflamatorio
en Atencion Primaria. Reumatol Clin. 2015;11:90-8.
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corticoide

Educacion,
ejercicio,
terapia fisica,
rehabilitacion,
asociaciones
de pacientes,
grupos de
autoayuda

AINE

Enfermedad Enfermedad
axial periférica

Sulfatasalacina

Glucocorticoides locales

Anti-TNF
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T ARTRITIS PSORIASICA

25-30% de los pacientes con psoriasis (2-3% poblacion)
Varon=mujer. Formas axiales mas en varones y formas poliarticulares
en mujeres

Arteritis inflamatoria seronegativa

Artritis periférica: inicio insidioso, dolor nocturno y rigidez matutina

m Oligoartritis asimétrica miembros inferiores

m Poliartritis: IFD y patron de afectacion radial (varias articulaciones de un
mismo dedo)

Artritis axial: 40-50% pacientes tiene sacroileitis radiolégica. Ligada
HLAB27

Dactilitis: tenosinovitis de flexores

Entesitis (30-50%): calcanea, fascia plantar o aquilea

Extraarticular: uveitis

Clinica

Analitica: hemograma, bioquimica, PCR y VSG. FR y anti CCP negativos
Radiografia: escasa o nula porosis yuxtaarticular, imagenes de erosion-
proliferacidn, ostedlisis en lapiz-copa o difusa, anquilosis, resorcion de
penachos falangicos y periostitis



CUADRO 35-1

Criterios CASPAR de clasificacion de artritis
psoridasica®

Enfermedad articular inflamatoria (periférica, axial o de la entesis).

Con z 3 puntos de las siguientes 5 categorias

1. Bvidencia de psoriasis actual {2 puntes), historia personal de
psariasis (1 punte), o historia familiar de psonasis (1 punto)

W Psoriasis actual: se define como psoriasis cutdnea o del cuero
cabelludo en el momento de la visita y a juicio de un dermartdlogo
o reumartdlogo

m Historia personal de psoriasis: se define como historia de
psonasis referida por el paciente, el médico de cabecera, el
dermatslogo, el reumatdlogo, o cualguier profesional de la salud
cualificade

® Historia familiar de psoriasis: se refiere a historia de psoriasis en
familiares de primer o segundo grado y segin lo referido por el
pacience

2. Enfermedad psondsica ungueal: onicélisis, pitting, o hiperqueratosis
en el examen fisico actual {1 punto)

3. Factor reumnatoide negativo: cualquier mérodo, excepto el ltex,
pero preferiblemente por ELISA o nefelometria, y de acuerdo al
rango de referencia del laboratorio local (1 punto)

4. Dactilitis actual: definida como la tumefaccién de un dedo entero, o
historia de dacrilitis recogida por un reumatdloge (1 punto)

5. Evidencia radiogrifica de neoformacidn dsea yuxtaarticular, que
aparece como una osificacidn bien definida cerca de los margenes
articulares (excluidos los osteofitos) en una radiografia simple de
manos o pies {1 punto)

*Sensibilidad: 51,4%; especificdad: 98,7%.
CASPAR: Classification of Psanatic Arthritis.



Dactilitis del segundo dedo del pie derecho. Se aprecia tumefaccion
global del segundo dedo. Lesiones de psoriasis sobre la zona
metatarsofalangica y onicopatia asociada.



Te vamos
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<+ TRATAMIENTO

A

corticoide

m AINES: Se debe utilizar la menor dosis efectiva y el menor tiempo
posible

m Corticoides: en dosis bajas (menos de 10 mg de prednisona)
m FAME (farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad)

= Enfermedad activa

m Metotrexato, leflunomida y sulfasalazina
m Tratamientos bioldgicos:

m Enfermedad activa y refractarios a terapia convencional

m Anti-TNF



Espondiloartritis

ARTRITIS ASOCIADA A
ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL




. i
&9 m Prevalencia del 9-53% W,
% m Manifestacion extraintestinal mas frecuente
o

3

m Artritis:

m La de tipo | o pauciarticular afecta a < 5 articulaciones: brotes agudos que se
autolimitan, no erosivas ni deformantes; la articulacion mas frecuentemente
afectada es la rodilla, coincide con los brotes de la Ell y se asocia a otras
manifestaciones extraintestinales como el eritema nodoso y la uveitis.

(_9 m La de tipo Il o poliarticular afecta a > 5 articulaciones: curso mas persistente
é en el tiempo y permanece durante meses o afos. Suele afectar a
o articulaciones metacarpofalangicas y metatarsofalangicas. Es independiente
de la actividad de la Ell y se asocia a uveitis. No suele ser erosiva.
m Espondilitis
m Artralgias, entesitis y tendinitis
m Clinico
-\LG
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Te vamos
a ayudar!!

<+ TRATAMIENTO

A

corticoide

m AINES: uso prudente (menor dosis posible) y siempre consensuado con
el digestdlogo

m Corticoides: de forma local en casos de monoartritis o entesitis

m FAME (farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad)
m Enfermedad activa
m Salazopirina

m Tratamientos bioldgicos:

m Enfermedad activa y refractarios a terapia convencional

m Anti-TNF
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1. RECOMENDACIONES DE CRIBADO

Poblacion diana y estrategia de cribado Niveles de Recomendacién
evidencia )
Mujeres que han inidado su actividad sexual y con edad comprendida il
entre los 25 y 65 afios de edad Moderado Fuerte a favor \|/ |
El cribado, independientemente de la prueba utilizada, h'?
deberla garantizar una propussta de base poblacional con mecanis- Moderado Fuerte a favor |
mos de evaluacion de cobertura /«L
Edad Prueba de cribado T
Antes ' '
de los 25 afios | Minguna prueba de cribade Moderado Fuerte a faver
Entre Citologla cervical cada 3 aft Alto Fuerte a
25y 30 anos | Citologia cervical cada 3 afios uerte a favor
Prueba VPH cada 5 afios. (opcidn preferente)
Entre Prueba WPH y citologla (co-test) cada 5 afes. ';::g FSSLT : fiifrr
30y 65 afos | [ Kineabie) Madgradc Débil a favor
Citologla cada 3 afios. (opcién aceptable)
) Finalizar cribado
A p:gtgnieslos Cribado previo adecuado y negativo Maderado Fuerte a favor
(10 afos) y no CIN o CCU (20 afios)
Histerectomia
(No CINni | Ninguna prueba de cribado Alto Fuerte a favor
CCU previos)
Antecedentes
de lesion =z a | Cribado al menos 20 afics Moderado Fuerte a favor
HSILACINZ
Inmunodepri- | Citologla a partir de los 21 afios Bajo Fuerte a favor
rridas Co-test a partir de los 30 afios Bajo Fuerte a favor
Obtenddén de muestras de aibado
Citologla en medio liquido Preferente
Citologla, extensién en portaobjetos Aceptable
Pruebas moleculares, otros medios Aceptable
Actuadén ante una prueba de cribado anormal
Prueba VPH | Citologia “réflex” si medio liquido Aceptable
) Prueba WVPH o Colposcopia
Citologla (Protocolo especifico) SIENELE

= 25 afos H 25-30 anos ‘

30-65 anocs

| ]

Mo cribado Citologia Citologia Prueba VPH Co-test Finalizar cribado
cada 3 afos cada 3 afios* cada 5 afos cada 5 afios** » 3 citologias negativas

= 2 pruebas VPH

© co-test negativos
* No antecedentes de CIN
en 20 afios previos







