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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

RESOLUCION QUE APRUEBA LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N* /q “GCPS-ESSALUD-2011

Lima. 0 4 FEB 2011

VISTA:

La Carta N‘D?é -GPH-GCPS-| ESSALUD-ZDH de la { de P i Hospitalarias,

mediante la que se i6n v pric para elab ion de los p de las

GL_uas de Practica Clinica de Cancer de Cuello Uterino, Osteoporosis, Artritis Ry ide, Lupus

E i y Artropalias S ivas; y

CONSIDERANDO:

Que, i ion de Presi ia Ejecutiva N° 366-PE- ES&&LUD—ZO!O de fecha 20 de

Agoslo del 2010, se aprueba la Estructura QOrgénica y el Regl e O ion y Funci

de la Gerencia Central de Preslaciones de Salud;

Que son funciones de la Gerencia Central de P i de Salud, ir la fo i

implantacién de normas y p para la ion integral de salud en los Servicios Flnales
icios de Cuidad Cl'[tms. osrraiieguas samlanas y organizacion y

srtlwlaclon de Ios rnlsmue con criterios de cost en y acorde con las

a fin de g i Ia idad, perti ia y continuidad de

las prestaciones de salud con los estindares de calidad y i Ly P el uso de

instrumentos que mejoren la geslién de los servicios, la geslnén dlmca intervenciones costo-

f ¥ uso de la medicina basada en evi

Que, en el articulo 24° del Re de O izacion y F de la ia Central de

Prestaciones de Salud, se eslablece como unidad organica de linea a la Gerencia de Prestaciones
Hospitalarias;

Que, es funcitn de la ia de F i Hospitalarias, de do a lo sefialado en el literal
¢) del articulo 34°, del Reglamento de Organizacion y Funciones de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud el elaborar y proponer las intervenciones y aclividades de la Cartera de
Servicios, Guias de Praclica Clmma ¥ Plarm ds Salud en el ambito de la consulta ambulatoria y

hospitalizacion con criterios de costo-ef en evidencias y acorde y acorde con las
prioridades sanitarias,

Que, en & ejercicio de sus atribuci laG Hospitalarias ha conducido la
elaboracién de las Guias de Practica Clinica de Cincsr do C(.mlb Uecmlo. Osteoporosis, Artritis
% Lupus ¥ Artrof con &l de
B* %)\ Médicos E: ialistas de los Hospital i i Irnguwn Edgardo Rebagliati
E|Martins y el Hospital IV Alberto Sabogal Sologuren: aoonde a las normas institucionales ¥S secloriales

£/ vigentes, asi como a estandares les para la ion de GPC Basadas en E

Por lo expuesm ¥ por sar de mten‘cs Inslrluclona‘l es necesario aprobar los documentos técnico

n el considerando p

Estando a lo prop y de ala G

"/ SERESUELVE:
1. APROBAR, las Gu;as de Practica Clinica de Céncer de Cuello Uterino, Osteoporosis, Artritis

Lupus E b ico y Artropalias Seronegativas; que forman parte de la
ptesents Resolucion.

2. ENCARGAR, a Ia Oficina de Apoyo a la Gestién e Informacion a I‘ra\rﬁs de la Oficina de Gestion

de | livas e 5n, la difusion e imp ion de las i Guias.

3. ENCARGAR, a la Gevencaa de Prestaciones Hcspllalanas a través de la Sub Gerencia de

Servicios Finales, d el proceso ion y periddica de las indicadas
Guias Clinicas.

. ENCARGAR, a los Gerentes / Directores de las Redes A i la impl ion e

pl ion de las Guias . en los Centros Asi iales de su juri ign, segun

nivel de complejidad y competencia,

3 ENGARGAR a la Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud, Gerencia de Conlnol de

¥ de Op i de Salud, de Ia i Cermal de P de
sm segln sus .'!mbdms da ia; la i de las acth de monitoreo y
control de la impl y adt ia a las indicadas Guias idas en el 1.
REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Or. ALFREDO BARREDO MOVANO
Gerenls Cestral da Prestacionss du Salud
ESSALUD
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RESUMEN: 1
GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
TITULO: Espondilitis Anquilosante CIE-10: M45.X, M46.X
La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria cronica
DEFINICION que afecta predominantemente a sacroiliacas y columna vertebral y que se
asocia al antigeno de histocompatibilidad HLA B27.
Ann Rheum Dis 2010 69: 949-954
ETIOPATOLOGIA Causa desconocida. El gen HLA-B27 tiene un rol importante. Igualmente

existe la posibilidad que otros genes estén involucrados en la transmision
hereditaria de la enfermedad.

NIVEL DE ATENCION

Promocién y Prevencion: niveles |, Il y Il1.
Diagnéstico y Tratamiento: multidisciplinario y que cuenten con Reumatodlogo
I, I, 1l Nivel, Hospital IV, Hospital Nacional e Institutos).

—

FACTORES DE
RIESGO

Cambios radiograficos estructurales en columna (Eval. Inicial).
Compromiso de cadera.

Edad de inicio joven.

Dactilitis, mala respuesta a AINE.

Actividad de enfermedad persistente, incluyendo RFA
heumatology 2008;47:355-361

e o o o o

CLASIFICACION

Con compromiso axial predominante: sacroiliacas, vértebras y caderas.

Con compromiso periférico: rodillas, hombros, tobillos, manos, pies y
entesitis.

Ann Rheum Dis 2009;68;770-776

CRITERIO Se utilizan los Criterios de Nueva York modificados en 1984*
DIAGNOSTICO Se utilizaran los Criterios de ASAS en EA temprana.
DIAGNOSTICO Artritis psoriasica

DIFERENCIAL Artritis reumatoide seronegativa

Espondiloartropatias indiferenciadas

Artritis infecciosa (especialmente brucella, tuberculosis)
Artritis reactiva

Lumbalgia mecanica

e 6 o o o o

TRATAMIENTO

Terapia Farmacoldgico:
Antiinflamatorios no esteroideos
Corticoides locales (formas periféricas)
Drogas modificadoras de enfermedad (DARME: sulfazalacina,
metotrexato, leflunomida)

e Terapia Biolégica: farmacos inhibidores del factor de necrosis tumoral
(FNT): etanercept 6 infliximab.

Terapia No Farmacologico:

Terapia Fisica y Ocupacional

Cirugia Ortopédica:

Sinovectomia 6 reemplazo articular (cuando hay dafio articular severo).

7
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CRITERIOS DE
HOSPITALIZACION

e Pacientes con actividad sostenida e incapacidad fisica que requieran
procedimientos diagndsticos o terapéuticos médicos o quirlrgicos
especiales.

o Pacientes con manifestaciones extraarticulares severas que requieran
manejo especializado.

CRITERIOS DE
REFERENCIA

e Todo paciente con sospecha de Espondiloartropatia seronegativa (criterios
ASAS) debe ser derivado de inmediato a un reumatélogo

e Todo paciente que requiera inicio de terapia con DARME bioldgico sera
derivado a Nivel lll (Hospital Nacional o Instituto Especializado).

CRITERIOS DE ALTA

a)Cuando el paciente ha logrado remision por mas de un afio sin medicacion.

SEGUIMIENTO Y
CONTROL

b)Seguimiento de por vida en nivel lll.(Hospital 1V, Hospital Nacional e
Institutos con servicios especializados) 6 en CAS donde exista
reumatologo.
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RESUMEN: 2
GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
TITULO: Artritis Psoriasica CIE-10: MO07.0 - M07.3
Artritis inflamatoria erosiva habitualmente seronegativa asociada a
DEFINICION psoriasis cutanea.
ETIOPATOLOGIA Causa desconocida. Sin embargo, se conoce la importancia que juegan las

citocinas, en especial el factor de necrosis tumoral, en la patogénesis.

NIVEL DE ATENCION Deteccién de casos probables: todos los niveles
Diagnéstico y Tratamiento: Niveles | y Il que cuenten con Reumatélogo.
Nivel lll (Hospital IV , Hospital Nacional e Institutos)(RGG N° 549 — 2007).

FACTORES DE RIESGO | v Psoriasis, principalmente: lesiones de cuero cabelludo, psoriasis
ungueal, lesiones intergluteas.

v Presencia de HLA B27

v Inicio poliarticular

v Artritis persistente

v Presencia de erosiones articulares por estudio de imagenes.

v Reactantes de fase aguda elevados en forma persistente

Clasificacion de Moll y Wright: oligartritis asimeétrica, poliarticular simétrica,

CLASIFICACION compromiso predominante de IFD, artritis mutilans y espondilitis.
CRITERIO Recomendamos usar los criterios de CASPAR con alta sensibilidad
DIAGNOSTICO 91.4% y especificidad 98.7%.
DIAGNOSTICO v' Artritis Reumatoide
DIFERENCIAL v' Otra EASN: EA, Are,

v Gota
TRATAMIENTO v Compromiso Periférico: leve a moderado: AINES + DARMEs.

Moderad a Severa con falla a DARMEs: Anti TNF alfa.

v" Compromiso Axial: Leve: AINE + terapia fisica. Moderado a Severo:
AINE + Anti TNF alfa

v'  Entesitis: leve: AINE. Moderado a severo: Anti TNF alfa

TRATAMIENTO = La medicina alternativa solo es util como tratamiento sintomatico. No
ALTERNATIVO debe reemplazar en ninguna circunstancia a la terapia establecida.
CRITERIOS DE » Pacientes con actividad sostenida e incapacidad fisica que requieran
REFERENCIA procedimientos terapéuticos médicos o quirurgicos.

CRITERIOS DE ALTA » Todo paciente que requiera inicio de terapia con DARMEs bioldgico
sera derivado a Nivel lll (Hospital Nacional o Instituto Especializado).
= Cuando el paciente ha logrado remision por mas de un afo sin

medicacion.
Seguimiento de por vida en nivel lll.(Hospital 1V, Hospital Nacional e
SEGUIMIENTO Y Institutos con servicios especializados) ¢ en CAS donde exista
CONTROL reumatélogo.
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RESUMEN: 3

GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
TITULO: Artritis Reactiva CIE-10:M02.1, M02.3, M02.8 y M02.9.

Afeccion inflamatoria articular aséptica que aparece en pacientes predispuestos
DEFINICION genéticamente, y con una infeccion bacteriana en un érgano distante.
ETIOPATOLOGIA No existe etiologia definida.

NIVEL DE ATENCION

Deteccion de casos probables: todos los niveles

Diagndstico y Tratamiento: Niveles | y Il que cuenten con Reumatodlogo. Nivel llI
(Hospital IV, Hospital Nacional e Institutos)(RGG N° 549 — 2007).

FACTORES DE RIESGO

v' Edad: 20-40 afios.

v’ HLA B27+

v" Predomina sexo masculino

v" Infecciones bacterianas previas: especialmente entéricas y genito-urinarias

CLASIFICACION

No existe.

CRITERIOS DE Criterios de Berlin de 1999.
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO v" Otra EASN: ESI, EA, Aps
DIFERENCIAL v' EDTC: Artritis Reumatoide
v Gota
v Infecciosas: artritis séptica, Fiebre reumatica, endocarditis bacteriana
TRATAMIENTO v"AINES y analgesicos
v DARMEs: Sulfazalazina, Metrotexate. En los pacientes refractarios y/o con

intolerancia a los tratamientos con AINE, o con afectacion crénica o
enfermedad erosiva, se debe instaurar tratamiento con DARMEs.

v" Anti TNF alfa: infliximab, etanercept cuando hay falla a DARME

v Antibioticoterapia: infeccion aguda genitourinaria o con infeccién previa
documentada y no tratada por Chlamydia. En otras circunstancias pero no se
recomienda su empleo en la Are establecida.

CRITERIOS DE v" Pacientes con actividad sostenida e incapacidad fisica que requieran
HOSPITALIZACION procedimientos terapéuticos médicos o quirurgicos.

CRITERIOS DE Todo paciente que requiera inicio de terapia con DARMEs bioldgico sera derivado
REFERENCIA a Nivel lll (Hospital Nacional o Instituto Especializado).

CRITERIOS DE ALTA

Cuando el paciente ha logrado remision por mas de un afio sin medicacion

SEGUIMIENTO Y
CONTROL

Seguimiento de por vida en nivel Ill.(Hospital IV, Hospital Nacional e Institutos con
servicios especializados) 6 en CAS donde exista reumatélogo.

10
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RESUMEN: 4
GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

TITULO: Espondiloartropatia Seronegativa Indiferenciada CIE-10: M46.X
Presencia de criterios de espondiloartritis definidos por el Grupo ASAS,

DEFINICION sin completar los criterios diagnosticos de cualquiera de las otras
entidades que componen el grupo.

ETIOPATOLOGIA Causa desconocida. Sin embargo, se conoce la importancia que juegan las

citocinas, en especial el factor de necrosis tumoral, en la patogénesis.

NIVEL DE ATENCION

Deteccion de casos probables: todos los niveles
Diagnéstico y Tratamiento: Niveles | y Il que cuenten con Reumatélogo.
Nivel lll (Hospital IV , Hospital Nacional e Institutos)(RGG N° 549 — 2007).

FACTORES DE RIESGO

v’ Presencia de HLA B27

v'Varon y con edad de inicio joven.

v Lumbalgia inflamatoria

v Oligoartritis, Entesitis y dactilitis

v’ Cambios radiograficos estructurales en columna (Eval. Inicial).

v'Antecedente familiar de EASN

v'Presencia de psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal, infeccién
previa.

v Reactantes de fase aguda elevados

CLASIFICACION

v" Compromiso predominante axial
v' Compromiso predominante periferico

CRITERIO Recomendamos usar los criterios del grupo ASAS (compromiso axial y
DIAGNOSTICO periférico)
DIAGNOSTICO v Artritis Reumatoide
DIFERENCIAL v' Otra EASN: EA, Are, artritis psoriasica
v Gota
v Artritis infecciosa
TRATAMIENTO Terapia Farmacolégico:
¢ Antiinflamatorios no esteroideos: sintomas
o Corticoides locales (formas periféricas/ sacroiliacas)
e Drogas modificadoras de enfermedad (DARME: sulfazalacina,
metotrexato, leflunomida)
e Terapia Bioldgica: farmacos inhibidores del factor de necrosis tumoral
(FNT): etanercept 6 infliximab.
Terapia No Farmacolégico:
Terapia Fisica y Ocupacional
TRATAMIENTO = |a medicina alternativa soélo es util como tratamiento sintomatico. No
ALTERNATIVO debe reemplazar en ninguna circunstancia a la terapia establecida.
CRITERIOS DE » Pacientes con actividad sostenida e incapacidad fisica que requieran
REFERENCIA procedimientos terapéuticos médicos o quirurgicos.

11
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CRITERIOS DE ALTA » Todo paciente que requiera inicio de terapia con DARMEs bioldgico

sera derivado a Nivel Ill (Hospital Nacional o Instituto Especializado).
» Cuando el paciente ha logrado remisién por mas de un afio sin
medicacion.

Seguimiento de por vida en nivel lll.(Hospital 1V, Hospital Nacional e

SEGUIMIENTO Y Institutos con servicios especializados) 6 en CAS donde exista
CONTROL reumatoélogo.
CIE 10:

M45.X ESPONDILITIS ANQUILOSANTE:

M46.X Otras espondiloartropatias inflamatorias

(incluye: espondiloartropatias indiferenciadas y espondiloartropatias de tipo juvenil)
M46.0 Entesopatias vertebrales

M46.1 Sacroiliitis no clasificada en otra parte

M46.4 Discitis no especificada

M46.8 Otras Espondilopatias Inflamatorias Especificadas

M46.9 Espondilopatias Inflamatorias No Especificadas

M07.X ARTROPATIAS PSORIASICAS Y ENTEROPATICAS:

MOQ7.0 Artropatia Psoriasica Interfalangica Distal

MO7.1 Artritis Mutilante

MOQ7.2 Espondilitis Psoriasica

MO07.3 Otras Artropatias Psoriasicas

MOQ7 .4 Artropatia de la Enfermedad de Crohn — Enteritis Regional
MO7.5 Artropatia em La Colitis Ulcerativa

MOQ7.6 Otras Artropatias Enteropaticas.

12
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FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION Y ALGORITMOS DE LAS DESICIONES CLINICAS

RED HASS
NIVEL I-1l

A
PACIENTE | * ?I MEDICO GENERAL - INTERNISTA

CITA

<4—— CRITERIO

A 4
SOSPECHA DE EASN*

<«4—— REFERENCIA

\ 4
UNIDAD DE REFERENCIA'Y
4—| CONTRARFFIFRFNCIA CONTRAREFERENCIA HASS IV

AUTORIZA
A 4

REUMATOLOGIA
HOSPITAL 11O IV

EVALUACION

A 4

CLINICA | IMAGENES | | LABORATORIO |

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

\ 4
EVALUACION Y SEGUIMIENTO
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MAPA GLOBAL TERAPEUTICO ESPONDILOARTROPATIA SERONEGATIVA

IDENTIFICACION DE PACIENTE CON SOSPECHA DE
EASN TEMPRANA
Artritis de dos o mas articulaciones

MEDICO

GENERAL/INTERNISTA

Dolor lumbar inflamatorio

Entesopatias
Dactilitis

s wN PR

Lesiones psoriasiformes

v

1. Establecer diagnéstico temprano

A 4

2. Evaluar Actividad y Dafio basales
3. Estimar el Pronéstico

v

INICIAR TRATAMIENTO
1. Educacion del paciente
2. Iniciar DARME (monoterapia o

MEDICO REUMATOLOGO

terapia combinada seguin

» prondstico) dentro de los 3 meses
3. Considerar esteroide local u oral
Considerar AINES
5. Iniciar terapia fisica/ocupacional
»| EVALUAR ACTIVIDAD PERIODICAMENTE
Ll
A 4 A 4
Respuesta adecuada con Respuesta inadecuada con actividad
actividad en disminucién persistente > 3 meses con terapia a
Cambiar o agregar DARMES

|Respuesta sub|—<’)ptima a MTX| No MTX ;revio

> ¢ ¢ ¢ A4 ¢ -

Terapia DARME
Combinada Bioldgico

Monoterapia Terapia
otro DARME da

ICombina
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ESPONDILOARTROPATIAS
SERONEGATIVAS “EASN”

INTRODUCCION

Las EASN, comprenden las siguientes entidades:

a) Espondilitis Anquilosante (EA)

b) Artritis Psoriasica (APs)

c) Artropatias Enteropaticas (AE)

d) Artritis Reactivas (ARe) y

e) Espondiloartropatia seronegativa no definida (EASNND)'-"°.

Las espondiloartropatias seronegativas (EASN), constituyen un grupo de enfermedades
reumaticas que comparten aspectos clinicos, laboratoriales, imagenoldgicos,
terapéuticos y genéticos. Se caracterizan por el compromiso del esqueleto axial y
periférico, con ausencia de factor reumatoideo, del cual se desprende la denominacion
“seronegativa” y la asociacién especialmente al HLA B27, al B40 """*®y a otros antigenos
de reaccidn cruzada.

. OBJETIVOS
2.10bjetivos Generales

e Uniformizar criterios y procedimientos para el manejo integral de las EASN, en la
poblacion asegurada mayor de 18 afos, para reducir la morbi — mortalidad y la
discapacidad.

e Promover el diagnostico temprano en todos los niveles de atencion ambulatoria y la
prescripcion racional de medicamentos.

e Promover la educaciéon en la poblacién asegurada en el reconocimiento de las
EASN, con las estrategias de acuerdo al nivel de atencién correspondiente.

2.20bjetivos Especificos

¢ Difundir pautas de diagndstico temprano y referencia oportuna para su aplicacién en
las redes asistenciales.
e Tratamiento temprano de acuerdo a los niveles de atencion.

e Actualizar el manejo terapéutico de este grupo de enfermedades, de acuerdo a la
MBE y estudios farmaco-econdmicos.

2.3 Definicién del Problema

Las EsAs son condiciones crénicas, progresivas, destructivas y discapacitantes, que
conllevan una tasa alta de morbilidad y mortalidad. Estas enfermedades tienen un serio
impacto sobre la calidad de vida, con costos directos, indirectos e intangibles elevados;
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generando obvias repercusiones a nivel personal, familiar, social y laboral. Se han
realizado pocos estudios encaminados a cuantificar el impacto final en costos de las
EASN.

Un estudio realizado en 1999 por Ward en Palo Alto (Estados Unidos), publicado en
2002, de tipo prospectivo longitudinal, y en el que se incluyeron 241 pacientes con EA,
que recibieron DARMESs pero no terapia biolégica, estimo que los costos anuales fueron
en promedio de $6.720 dolares americanos. Los costos directos constituyeron 26,4% del
total y los indirectos o de productividad el 73,6% restante, explicable porque las tasas de
empleo en EA estan por debajo de 70%, los dias de licencia anual por enfermedad para
cada paciente variaban de 6 a 46 dias e incapacidad laboral fue de 40%. Es de anotar
que no se tiene un estimado de costos intangibles. Los costos derivados de la pérdida
de capacidad funcional fueron los que tuvieron mas impacto en el costo total, situaciéon a
tener muy presente en el momento de tomar decisiones terapéuticas tempranas
encaminadas a evitar dafios irreversibles o secuelas. %%

En el Perq, en el afo 2007, la Dra. R.Gamboa et al., usando el modelo COPCORD
determinaron la prevalencia de enfermedades reumaticas en una comunidad urbano-
marginal de Lima con una poblacién de 11000 habitantes, y encontraron una
prevalencia para Espondiloartropatias de 0.4% (CI95% 0.2-0.7%) 2".

En un estudio realizado por el Dr. José Chavez encuentra que en 60 pacientes con
espondiloartropatias 65% fueron de sexo masculino y 35% de sexo femenino. En 53%
de casos el diagndstico principal fue Espondilitis Anquilosante.?

El tratamiento inicial de las EASN se basa en el uso de farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y terapia fisica, con una eficacia demostrada en el control de los
sintomas axiales y periféricos®.

Hay poca evidencia cientifica de que los denominados farmacos modificadores de
enfermedad (DARMEs), como el metotrexato, sulfasalazina, leflunomida, sales de oro,
antimalaricos, etc., sean eficaces en la EA. La sulfasalazina ha demostrado ser efectiva
en estudios controlados, aunque de forma modesta en las manifestaciones periféricas
de la EA*y su utilidad en las formas axiales es controvertida 2.

Algunos DARMEs como el metotrexato, la ciclosporina A, la sulfasalazina y la
leflunomida, son eficaces en el tratamiento sintomatico de las formas periféricas de la
APs. No se ha demostrado, sin embargo, que estos tratamientos sean beneficiosos en
la progresion del dafio estructural axial de pacientes con APs?®. Un ntimero notable de
pacientes con distintas formas de EASN no responde a los AINE y los DARME.

El factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) se encuentra implicado en la patogénesis de
diversas espondiloartropatias. Esta afirmacion se sustenta en importantes hallazgos
inmunoldgicos, genéticos y patoldgicos, ademas de los evidentes resultados clinicos
favorables de las terapias anti-TNFa. En pacientes con EA, pueden demostrarse niveles

de anti-TNFa mas elevados que en controles, con dolor lumbar de origen no inflamatorio
29
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Distintos estudios controlados en pacientes con EA, APs y otras EASN han demostrado
el beneficio clinico de los agentes antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa
(TNFa): los anticuerpos monoclonales anti-TNFa infliximab y el receptor soluble del
TNFa, etanercept.

2.4 Poblacion Objetivo

Pacientes adscritos a EsSalud debidamente acreditados, con dolor esquelético axial
cronico de tipo inflamatorio , artralgias, dolor entesitico o periarticular y con un perfil de
enfermedad descrito en los acépites I, 3.2y 4.2

3. MANEJO
3.1 Actividades de Promocion, Prevencion y Deteccion

Promover la practica de estilos de vida saludables a través de acciones de educacion en
salud, que aborden los ejes tematicos establecidos en la Cartera de Servicios de
Atencién Primaria de acuerdo al documento técnico: "Lineamientos para el abordaje de
ejes tematicos de Promocion de la Salud por etapas de vida y escenarios de
Intervencién en EsSalud -2010". Se enfatizara el abordaje de los ejes tematicos
alimentacion saludable y habilidades para la vida; asi como educar al paciente, familia, y
profesionales de la salud, en lo referente a las medidas no farmacologicas u otras
acciones complementarias en la prevencion.

Programa Basico:

Educacion del paciente y la familia.

Apoyo psicolégico.

Apoyo social.

Educacion sexual.

Apoyo laboral (adecuacion, reubicacion, rehabilitacion ocupacional, etc.)

Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Promocién de la salud: brindar informacién a poblacidon general sobre aspectos
relacionados a identificacion temprana de signos de EASN, en adicién a la Cartera
de Servicios de Atencién Primaria, aprobada por Resolucion de Gerencia General
N° 109-GG-EsSalud-2008.

3.2 Criterios de Diagnéstico y Actividades de Tratamiento

Los criterios de clasificacion de las EASN tienen como intencién el identificar a los
pacientes con esta patologia desde los estadios iniciales, en los que muchos todavia no
cumplen los criterios establecidos de alguna de las enfermedades del grupo. Existen
diversos criterios de clasificacion para EASN como los criterios de Amor, ESSG y
ASAS. Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad de los criterios ASAS se
recomienda el uso de éstos, para el diagnéstico temprano de las EASN tanto con
compromiso axial como periférico.
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A. CRITERIOS ASAS PARA EASN 3031

Grupo ASAS: Criterios de clasificacion de las EASN con compromiso axial (Spondilytis
Assessment Study).

En pacientes con dolor lumbar > 0 = a 3 meses y < de 45 afios de edad:

Sacroilitis en Imagen HLA B27
+ +
2 1 hallazgo de EASN > 2 hallazgos de EASN
o]
Sacroilitis en Imagen Hallazgos EASN:
Inflamacidn Activa (aguda) en RMN altamente e Dolor Lumbar inflamatorio*
sugestiva a sacroilitis e  Artritis
Sacroilitis radiografica definida por criterios de NY e Entesitis de Aquiles
o  Uveitis
e Dactilitis

e  Colitis/Chron

e Buena respuesta a AINES
e  Historia Familiar de EASN
e HLAB27

e Elevaciéon de PCR

Sensibilidad 83.3% y Especificidad de 84.9%

*Parametros para el dolor lumbar inflamatorio grupo ASAS 32

Edad de inicio menor de 40 afios

Inicio insidioso

Mejoria con el ejercicio

No mejoria con el reposo.

Dolor nocturno (con mejoria al levantarse)

VVVVYY

Si al menos 4 de los 5 parametros estan presentes, su sensibilidad es de 77% vy la
especificidad de 91.7%.
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Grupo ASAS: Criterios de Clasificacion de EsA predominantemente periférica
en pacientes con edad de inicio de los sintomas <45 afos*

Artritis o Entesitis o Dactilitis

/\

Mas 2 1 de: Mas >2 delos restantes:

e Psoriasis e Artritis

e Enfermedad Inflamatoria Intestinal. e Dactilitis

e Precedido por infeccion e Entesitis

e HLAB27+ e Dolor lumbar inflamatorio en el

e Uveitis Pasado.

e  Sacraiiltis por imaaen (RM o RX) e Positiva historia familiar de espondiloartropatia

Sensibilidad de 77.8% y Especificidad de 82.2%

Combinando los criterios ASAS axial y periférico: Sensibilidad 79.5% y Especificidad de 83.3%

B. ESPONDILITIS ANQUILOSANTE (EA)

A pesar de sus limitaciones para el diagndéstico precoz, se recomienda utilizar los
criterios de Nueva York modificados para establecer el diagnostico de la EA [NE Il, GR
B].

Los criterios de Nueva York modificados se utilizan para establecer el diagndstico de EA
en la practica clinica. Estos criterios tienen una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 98%.

Criterios de clasificacion (New York 1966 modificados 1984)*

» Lumbalgia de al menos 3 meses de duracién que mejora con el ejercicio pero que no
es aliviada por el reposo.

Limitacion de la movilidad de la columna lumbar en los planos sagital y frontal.
Expansion toracica disminuida en relacion a los valores normales para la edad y
Sexo.

Sacroiliitis bilateral grado 2-4
Sacroilitis unilateral grado 3-4

YV VYV

Condiciones requeridas:

1) EA definida sacroiliitis unilateral grado 3-4 o bilateral grado 2-4

2) yal menos 1 criterio clinico

3) Criterios no validados

4) Sistema de graduacion radiografica de la articulacion sacroiliaca *°:
» Grado 0: Normal

19

Gerencia de Prestaciones Hospitalarias — Gerencia Central de Prestaciones de Salud



AfxEssalud
was S‘A'-UD PA&MAS@E‘RUIA:‘I‘JS GPC DE ARTROPATIAS SERONEGATIVAS

» Grado 1: sacroiliitis sospechosa

» Grado 2: sacroilitis minima, areas pequefias localizadas con erosidon o
esclerosis sin alteracion del espacio articular

» Grado 3: sacroiliitis moderada o severa con una 0 mas erosiones, evidencia de
esclerosis, espacio articular ensanchado, estrechamiento de espacio articular o
anquilosis parcial

» Grado 4: Anormalidad severa, anquilosis total

Pero el uso de los criterios de New York modificados, para diagnosticar EA en estadios
precoces esta muy limitado, no tanto porque la limitacion de la movilidad lumbar y la
disminucion de la expansion toracica suelen ser fendmenos tardios, sino
fundamentalmente por la sacroiliitis radioldgica, que puede tardar mucho tiempo en
objetivarse en la radiografia simple, siendo éste un criterio obligado para el diagndstico.

De hecho, se estima que entre el 50-70% de los pacientes que desarrollan EA, la
sacroiliitis radioldgica tarda en objetivarse entre 5 y 10 afios, y en el 15-25% de los
mismos aun mas tiempo **%.

C. ARTRITIS PSORIASICA

Se recomienda seguir el criterio clinico del reumatdlogo o los criterios CASPAR para el
diagnostico de la Aps (si la afectacion es predominantemente periférica) y los criterios
del grupo GRAPPA para el diagnéstico de la afectacion axial (recomendamos usar los

criterios de CASPAR con alta sensibilidad 91.4% y especificidad 98.7%)

1) Criterios CASPAR para la clasificacion de la artritis psoriasica *:

1. Enfermedad inflamatoria articular (periférica, espinal o entesitica) con 3 o mas
puntos obtenidos de las siguientes categorias:

CATEGORIAS PUNTUACION
a) Presencia actual de psoriasis, historia personal o familiar de psoriasis

- Presencia actual definida como psoriasis en la piel o cuero cabelludo 2

- Evaluado por un reumatdélogo o dermatélogo

- La historia personal es la historia de psoriasis obtenida del paciente, 1

dermatdlogo, médico de cabecera, reumatélogo u otro personal sanitario

cualificado.

- La historia familiar es la historia de psoriasis en un familiar de primer o 1

segundo grado referido por el paciente.

b) Distrofia psoridsica ungueal, incluidos onicdlisis, pitting e 1

hiperqueratosis, observados en la exploracion actual.

c) Factor reumatoide negativo, determinado por cualquier método
excepto el later preferible ELISA o nefelometria. Los valores seran los
del laboratorio.

d) Historia actual de dactilitis, definida como inflamacion de todo el dedo 1
0 una historia de dactilitis recogida por un reumatélogo

e) Evidencia radiografica de neoformacion 6sea yuxtaarticular cerca de | 1
los margenes de la articulacion (manos y pies): osificacion mal
definida (excluidos osteofitos)
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2) Criterios elaborados por el grupo GRAPPA para el diagndstico de la afectacion
axial en la Aps ¥,

El diagndstico de afectacion axial se debe basar en la presencia de 2 de los siguientes

criterios:

Dolor lumbar Edad de inicio < 45 afios, duracion >3 meses, rigidez matutina >30

inflamatorio minutos, inicio insidioso, mejoria con el ejercicio, dolor alternante en
nalgas.

Limitacion funcional | Limitacion en la movilidad cervical, doral o lumbar en el plano sagital y
frontal.

Notar las diferencias con la EA, por ejemplo que habitualmente la
limitacién en el movimiento es menor y mas asimétrica.
Radiolégico Sacroiliitis unilateral = grado 2 en radiografia simple, presencia de
sindesmofitos, en RM de sacroiliacas: edema de médula ésea,
erosiones o disminucién del espacio articular.

D. ARTRITIS REACTIVA (Are)
Recomendamos el uso de los criterios diagnosticos de Berlin 1999 *°. [NE I, GR B].

Criterios mayores:
1) Artritis (2 de 3): Asimétrica, mono u oligoartritis, en miembros inferiores.
2) Clinica de infeccioén previa (1 de 2):
»  Enteritis (diarrea de al menos un dia de duracién, y de 3 dias a 6 semanas
antes de la artritis)
»  Uretritis (disuria/secrecion de al menos un dia de duracién, y de 3 dias a 6
semanas antes de la artritis)

Criterios menores:
1) Evidencia de infeccion desencadenante (1 de 3):

» Coprocultivos positivos para enterobacterias relacionadas con las Are
(Salmonella enteritidis, Shigella flexneri, Yersinia enterocolitica, Campylobacter
jejuni)

» Deteccion de Chlamydia trachomatis en orina de la mafana, liquido
cefaloraquideo o en el exudado uretral/cervical)

» Considerar como causa de artritis reactiva posible en casos de antecedente de
infeccion por Chlamydia pneumoniae, Ureaplasma urealyticum,mycoplasma
hominis, Clostridium difficile

2) Evidencia de infeccidn sinovial persistente (inmunohistologia) con deteccion de PCR
para Chlamydia trachomatis.

Are probable: 2 criterios mayores 6 1 criterio mayor + 1 criterio menor.

Are definida: 2 criterios mayores + 1 criterio menor.

Criterios de exclusién: Se deben excluir otras enfermedades reumaticas definidas
mediante historia clinica y examenes complementarios especificos.
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4. ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO INCLUYENDO TODOS LOS RECURSOS
TERAPEUTICOS CON EFICACIA DEMOSTRADA, ADEMAS DE LOS
FARMACOLOGICOS.

a. El tratamiento de las EsA, debe ajustarse a las manifestaciones clinicas de la
enfermedad, gravedad de los sintomas, otros hallazgos clinicos, a factores
pronésticos, asi como a las caracteristicas generales (edad, sexo, comorbilidad,
etc.) preferencias y expectativas del paciente [NE V, GR D].

b. El manejo 6ptimo de los pacientes con EsA requiere la combinaciéon de
tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos que deben instaurarse lo antes
posible. [NE V, GR D].

c. El objetivo del tratamiento de las EsA es la remision de la enfermedad, o, en su
defecto, reducir al minimo la actividad inflamatoria para alcanzar una mejoria
significativa de los sintomas y signos (inflamacién articular, dolor, rigidez axial y
periférica, etc.), preservar la capacidad funcional, mantener una buena calidad de
vida y controlar el dafo estructural. [NE V, GR D]

d. La menor actividad clinica posible idealmente corresponderia a un indice
BASDAI<2 y una VGP <2, lo que indicaria la practica ausencia de dolor y rigidez
articular. No obstante, se considera aceptables un BASDAI y una VGP y del dolor
axial nocturno <4 cm en la EVA.

4.1 Tratamiento no Farmacologico *'**'

a. Se recomienda informar al paciente con EASN de todos los aspectos relacionados
con su enfermedad incluyendo la evolucion de la misma, asi de cémo todo lo
relacionado con el tratamiento [NE IV, GR C].

b. Se recomienda a los pacientes con EASN el abandono del habito tabaquico. [NE
IV, GR C].

c. Los programas de ejercicios deben ser una parte importante del tratamiento de las
EASN ya que mejoran la funcién fisica, la sensacién global de bienestar y la
flexibilidad [NE I, GR Al].

d. La evidencia cientifica demuestra que un programa de ejercicios en casa o
supervisado es mejor que la no intervencion y que la combinacién de ambas es
mejor que una sola, y mejora los aspectos en dolor, funcién fisica y evaluacion
global del paciente.

En la seleccion de los ejercicios influyen un gran nimero de variables:

> Tipo de ejercicio: flexibilizantes, posturales, aerdbicos, respiratorios, de
fortalecimiento muscular, etc.

» Objetivos del ejercicio: 1) mantener/mejorar la flexibilidad vertebral y articular; 2)
mantener/mejorar la expansion toracica; 3) mantener/mejorar la postura; 4)
mantener/mejorar la fuerza muscular; 5) mantener/mejorar la forma fisica
(capacidad aerdébica); 6) disminuir la fatiga y aumentar la tolerancia al esfuerzo; 7)
mejorar la funcién respiratoria; 8) prevenir o tratar la osteoporosis; 9) mejorar la
limitacion funcional; 10) disminuir el dolor; 11) mejorar la depresion; 12) aumentar
la autoestima y la autoeficacia; 13) mejorar el suefo; 14) mejorar la sensacién
global de bienestar; 15) mejorar la imagen corporal; 16) mejorar la calidad de
vida.
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4.2 Tratamiento Farmacolégico:
e Analgésicos y Antiinflamatorios No Esteroideos *>** (AINE)

Los AINE se recomiendan (si no existe contraindicacion) como tratamiento de primera
linea para el control del dolor, la rigidez y mejorar la funcion en pacientes con EASN
[NE I, GR A]. Una vez alcanzado el objetivo terapéutico se recomienda mantener la
minima dosis eficaz.

Antes de considerar un AINE como ineficaz este debe haberse administrado durante
al menos 2-4 semanas a las dosis maximas recomendadas o toleradas. [NE IV, GR
Cl.

Los AINE recomendados son los siguientes:
e |buprofeno 400 - 800 mg c/8-12h
e Naproxeno 250 - 500 mg c/12h
¢ Indometacina 25-50mg c/8hrs

4.3 Tratamiento Farmacoldgico por entidades de EASN
A. ESPONDILITIS ANQUILOSANTE®*¢;

La espondilitis anquilosante es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta
predominantemente a sacroliliacas y columna vertebral, y que se asocia al antigeno
de histocompatibilidad HLA B27.

El objetivo del tratamiento de la EA es la remision de la enfermedad, o, en su
defecto, reducir al minimo la actividad inflamatoria para alcanzar una mejoria
significativa de los sintomas y signos (inflamacion articular, dolor, rigidez axial y
periférica, etc.), preservar la capacidad funcional, mantener una buena calidad de
vida y controlar el dafio estructural.

El tratamiento de la EA debe ajustarse a distintos parametros e incluye recursos
farmacologicos como los AINE, glucocorticoides (GC), DARME vy las terapias
biolégicas, pero también no farmacoldgicos, como el reposo, los programas de
ejercicios fisicos, la fisioterapia, la cirugia y una adecuada formacion e informacion
de los pacientes.

Con esto presente, una vez realizado el diagnéstico, los AINE pasan a ser el
tratamiento de eleccion inicial de los pacientes con formas axiales y periféricas, en
los que deben utilizarse al menos dos AINE con potencia antiinflamatoria
demostrada durante un periodo minimo de tres meses a la dosis maxima
recomendada o tolerada, excepto que exista evidencia de toxicidad o
contraindicacion de los AINE.
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Los analgésicos como el paracetamol o los opiaceos, pueden ofrecerse a pacientes
con EA que no consiguen controlar el dolor con los AINE, o si estos ultimos estan
contraindicados o son mal tolerados (nivel de evidencia 5)

En la EA se recomienda las infiltraciones de GC locales en pacientes refractarios a
AINE [1c, A, 90%]. Solo en situaciones excepcionales con gran componente
inflamatorio se recomienda el uso de GC sistémicos [2b, B, 90%]°""°.

Se recomienda valorar el uso de los DARME en pacientes con EA refractarios a
AINE [1a, A, 84,3%)], antes de iniciar terapia biolégica.

1) Drogas Antireumaticas Modificadoras de Enfermedad (DARME)
sinteticos %471

> Sulfasalazina: (SSZ) (NE lay GR A) "*77
No se recomienda el uso rutinario de la SSZ en las EA para el tratamiento de los
sintomas axiales, pero si en casos de afectacion periférica (NE I, GR A) y otras
manifestaciones extraarticulares como la uveitis (NE I, GR A). En caso de
enfermedad temprana un estudio demostro eficacia en los sintomas axiales (NE

).

La dosis recomendada es 40 mg/kg/peso c/24h 6 2 a 3 gr c/24h. En caso de
terapia combinada la dosis minima puede ser de 1gm/d.

> Metotrexato: (MTX) (NE II. GR B) %
Se recomienda valorar individualmente el uso de MTX, en aquellos pacientes
con EA refractaria a todas las terapias de eficacia demostrada disponibles
(sobretodo en las formas periféricas y entesitis) y en las manifestaciones
extraarticulares como la uveitis y Ell.

El Metotrexate (MTX) se usa de 15 a 25 mg c/ semana de preferencia
administrada en un sélo dia en dosis Unica o fraccionada, oral o parenteral. La
via parenteral (subcutanea, endovenosa, intramuscular) se usa en caso de
intolerancia oral, o falta de eficacia a la medicaciéon oral. Por esta via puede
usarse dosis de hasta 25 mg semanales.

> Leflunomida (LEF) (NE Ill, GR D) ¥ (su uso esta restringido al tratamiento de
Artritis Reumatoide)

Se recomienda valorar individualmente el uso de la LEF en pacientes con EA
(sobretodo en las formas periféricas y entesitis)), y manifestaciones
extrarticulares refractarios a todas las terapias de eficacia demostrada
disponibles.

La Leflunomida (LEF) es otro DARME de reconocida eficacia y extenso uso en
la AR. Sin embargo, son escasos los ensayos clinicos realizados en EA. En
general, no esta claro su posible papel en la EA donde sodlo hay publicado un
ensayo clinico randomizado placebo-control, en el que la LEF a dosis de 20
mg/dia no mostré diferencias estadisticamente significativas en el ASAS20,
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dolor, BASG, BASDAI, BASFI, BASMI, o PCR, si en la VSG. En otro estudio
abierto, la LEF (20mg/dia) se mostr6 eficaz para la artritis periférica, pero no
para controlar los sintomas axiales. La dosis es de 100mg/d por 3 dias, seguido
de una dosis de 20mg/d.

> Ciclosporina A (CsA) (Nivel de evidencia II)®
Se recomienda valorar individualmente el uso de la CsA en pacientes con EA
(sobretodo en las formas periféricas y entesitis), refractarios a todas las terapias
de eficacia demostrada disponibles, y valorar su uso en las manifestaciones
extrarticulares [NE Il, GR B] especialmente dactilitis, entesitis (NE V, GR D) y
uveitis (NE). La dosis recomendada es 3-5 mg/kg/dia.

> Pamidronato (Nivel de evidencia I11)%*%

Puede ofrecerse en casos seleccionados a pacientes con EA refractarios a los

tratamientos convencionales y en los que existe alguna contraindicacion para el

inicio de terapia con anti-TNF alfa.

Los bisfosfonatos son farmacos que ademas de su accion antiosteoclastica
poseen un efecto antiinflamatorio (suprimen las citoquinas proinflamatorias,
tales como IL1, IL6 y TNF).

En la EA y otras EsA, la osteoporosis es una complicaciéon conocida, que puede
estar presente desde su inicio. Ademas, existe evidencia de un aumento de la
actividad de los osteoclastos en los pacientes con EA en comparaciéon con
controles sanos. Estos argumentos han servido para probar la potencial utilidad
de los bisfosfonatos en la EA. De los diferentes bisfosfonatos disponibles, hasta
la fecha solo se ha utilizado el pamidronato, porque su forma de administracion
es intravenosa, lo que permite una concentracion mas alta en suero en
comparacion con los bisfosfonatos orales.

Destacar que no existen publicados ensayos controlados con placebo ni existe
comparacion con otros farmacos por lo que resulta muy complicado establecer
objetivamente la eficacia de este farmaco. La mayoria de los pacientes incluidos
en los estudios presentaban una EA activa y eran refractarios a AINE, y
practicamente todos recibieron 6 ciclos de pamidronato intravenoso (60
miligramos/mes). De los resultados se puede inferir que el pamidronato puede
ser eficaz en algunos pacientes tanto en la forma axial y periférica. Si bien la
eficacia sobre la sinovitis activa no ha sido confirmada en todos los estudios,
parece que el pamidronato es mas efectivo en el tratamiento de la enfermedad
axial. La mejoria clinica fue por lo general moderada y lenta, apareciendo tras
la tercera infusion. Los mejores resultados se obtuvieron con las dosis mas altas
de pamidronato o utilizando intervalos mas cortos de administracion. Después
de finalizar el tratamiento, algunos pacientes presentan una rapida reactivacion
de la enfermedad.
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Factores de Mal Pronéstico en EAY:

Edad temprana de inicio de sintomas
Genero: masculino

Compromiso de caderas
Compromiso de 3 de los sgtes:

» VSG > 30

» No respuesta a AINE

» Limitacion de movimientos de columna lumbar
» Dactilitis

» Oligoartritis

Tabaco

Manifestaciones extraarticulares.

cooTw

o

2) Drogas antireumaticas modificadoras de enfermedad (DARME)
biolégicos:

El uso de los agentes biologicos (DARME BIOLOGICOS) requiere de:

a. Aprobacién de su uso por Junta Médica, de acuerdo a las Guias de Practica
Clinica/Protocolo de Diagnostico y Tratamiento aprobados.

b. Se debe contar con una sala especial de aplicacion de medicamentos
(Topico del Servicio u Hospitalizacion).

c. Se debe contar con refrigeradora para mantener la cadena de frio, tanto en
almacén, farmacia, como en el tépico de procedimientos.

d. Enfermera entrenada para la aplicacién de los mismos (diferentes formas de
administracioén y vigilancia epidemioldgica).

e. Nivel de Complejidad del Establecimiento (Hospital Nacional o Instituto de
Especialidades Médicas) para poder responder ante cualquier evento
adverso o complicaciones ocurridas por su administracion.

f. Los siguientes agentes bioldgicos disponibles en nuestro medio (etanercept,
infliximab), pueden ser usados como medicamentos de primera linea en el
manejo de aquellos pacientes con criterios de mal prondstico (Ver Anexo) 6
refractarios a terapia con DARME no bioldgicos.

g. El tratamiento bioldgico con anti-TNF normalmente se debe iniciar con el
medicamento menos costoso (teniendo en cuenta los costos de la
administracion de la droga, la dosis requerida y el precio del producto por
dosis). Esto puede variar para cada paciente debido a las diferencias en el
método de administracion del medicamento y esquemas de tratamiento.

3) Inhibidores de la actividad del factor de necrosis tumoral a (tnf a)
(NE I, GR A)®%

En los pacientes con EA de predominio axial, estan indicados los anti-TNFa si, a
los 3 meses de tratamiento con AINE, persiste un BASDAI 24 junto con al menos
uno de los siguientes criterios: a) VGP 24; b) dolor nocturno 24; c) elevacion de
los reactantes de fase aguda (RFA). Es fundamental en cualquier caso la opinion
de un reumatélogo o médico experto en EA.
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En las formas predominantemente periféricas de las EA, estan indicados los
anti TNFa si, a pesar de tratamiento con al menos 2 AINES, SSZ u otros
DMARDs vy tratamientos locales, persisten durante = 3 meses: artritis, o entesitis,
ademas de una VGP= 4 y/o una VSG/PCR elevados.

AINES
(22 a dosis maxima DARME Corticoides
S
o la tolerada) Locales

No Respuesta a los 3 meses

Persistencia de
artritis/entesitis + VGP 2 4cm

v
Anti- TNF

ABREVIATURAS:
AINE=antiinflamatorio no esteroideo; SSZ=sulfasalacina; VGP=valoracién global del
paciente de la enfermedad; RFA=reactantes de fase aguda; cm=centimetro; gr=gramo.

> Infliximab (Nivel de evidencia 1) %'

Los ensayos clinicos controlados realizados hasta el momento han puesto de
manifiesto la eficacia del IFX (en comparacion con el placebo) en pacientes con
enfermedad activa y refractaria a AINE y/o DARME en relacion al: dolor, funcion y
actividad de la enfermedad evaluados de diferentes maneras incluyendo el BASDAI,
BASFI, BASMI, ASAS20, calidad de vida, y se ha visto que esta respuesta se
mantiene hasta al menos los 2 afios de tratamiento''’. Esto se ha constatado
principalmente para la afectacion axial. Ademas, se ha objetivado mejoria de la
actividad inflamatoria en sacroiiliacas y entesitis espinales valorado por RMN a los 3
meses, 4 meses o incluso a los 8 meses de tratamiento, y en paramentros de
laboratorio. Finalmente, también se ha descrito mejoria de la discapacidad laboral,
densidad mineral 6sea, con el uso de IFX, asi como que se obtiene mayor beneficio
con su uso continuo en comparacion con su uso a demanda.

La dosis recomendada es 5mg/Kg/vez en las semanas 0-2-6 y luego cada 8
semanas. Puede ser necesario incrementar dosis de acuerdo a respuesta o
disminuir el intervalo de dosis. (NE I. GR A)

> Etanercept (Nivel de evidencia I) """
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Los ensayos clinicos realizados con ETN a dosis de 25 mg 2 veces por semana han
mostrado que, en pacientes con EA activa y refractaria a AINE y/o FAME, en
comparacion con el placebo, es mas eficaz para: el dolor espinal, funcion, rigidez
matutina, movilidad espinal, entesitis, y actividad de la enfermedad evaluados a
través de indices como el BASDAI, BASFI, ASAS20/50/70, parametros de
laboratorio (VSG, PCR), o calidad de vida. En la RM se ha constatado mejoria en la
inflamacién espinal a los 3 meses de tratamiento con dosis estandar.

También se ha visto que su efecto es rapido, con tratamientos desde 12 semanas
hasta los 6 meses, aunque al suspender la medicacion se producen muchas
recaidas. Ademas hay constancia de que puede ser efectivo en adultos con EA de
inicio temprano. Finalmente, al menos dos estudios de 12 semanas de duracién han
puesto de manifiesto que la eficacia clinica del ETN a dosis de 50 mg semanales era
similar a la de 25 mg 2 veces por semana.

La dosis recomendada es 25mg subcutaneo dos veces por semana o 50mg/semana.
(NEIL.GRA)

4.4 Monitorizaciéon de respuesta a terapia Biologica

Se considerara que un paciente con EA y afectacion axial responde a anti - TNFa si
tras 3 meses de tratamiento se consigue la remision de la enfermedad o se produce
una disminucion relativa del BASDAI del 50% (o una disminucién absoluta de 2
puntos respecto a los valores previos) y una disminucion relativa del 50% (o absoluta
de 2 puntos respecto a los valores previos) en al menos uno de los siguientes: VGP,
dolor axial nocturno (si ambos previo al tratamiento eran >4), o disminucion de VSG
y/o PCR (si previamente estaban elevadas).

4.5 Criterios de enfermedad activa

Se considera enfermedad activa si se cumplen los siguientes requisitos durante un
periodo 23 meses:

1) En las formas axiales:
> BASDAI 2= 4, junto con al menos uno de los tres siguientes:
» Valoracién general de la enfermedad por el paciente 24 cm
» Dolor espinal nocturno 24 cm
» Elevacién de reactantes de fase aguda (VSG y/o PCR)

2) En las formas periféricas:
> Artritis y/o entesitis en una o mas localizaciones, junto con al menos uno de:
- Valoracion global de la enfermedad por el paciente 24 cm
- Elevacion de los reactantes de fase aguda (VSG y/o PCR)

Abreviaturas: BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index.
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ALGORITMO DE EVALUACION DE LA TERAPIA CON ANTI TNF-A EN LA AFECTACION AXIAL

1° Anti TNF-
alfa

3 meses
A 4
lrelativa del 50% o absoluta en 2 puntos en:

BASDAI v en al menos uno de: VGP/DN/RFA

T

Si NO

A 4 \ 4

Continuar y evaluar Cambiar de anti TNF alfa
cada 3 meses

— T~

‘//////////,///””’ 3;?eses \\\\\\\\\\\\\\\A

relativa del 50% o absoluta
' en2 puntc(:s en: 120-50% BASDAIl'y | =20% BASDAI
VGP y VeGP
BASDAI y en al menos uno

de: VGP/DN/RFA

A 4

Continuar y evaluar cada 3 Manteper anti TNE—G que Suspender Anti-
meses considere el clinico o TNF
reinstaurar FAME si este

tuvo mayor efecto

ABREVIATURAS:

BASDAI:  Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index.
VGP: Valoracion global del paciente de la enfermedad.
DN: Dolor espinal nocturno.

RFA: Reactantes de fase aguda.

FAME: Farmaco modificador de la enfermedad.
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4.6 Actividades para el seguimiento y control

Todo paciente con EA debe ser monitorizado asi '

a. Al inicio debe realizarse IDR con PPD, radiografia de térax, hemograma,
transaminasas, examen de orina.

b. Evaluacion global del paciente (guiado por una escala visual analoga o numérica

con rango de 0 a 10).

Evaluacion del dolor (guiado por una escala visual analoga o numérica con rango

de 0 a 10).

Evaluacién de movilidad espinal: test de schober.

BASDAI (indice de actividad de Bath en espondilitis anquilosante).

Numero de articulaciones inflamadas (version ASDAS)

VSG (velocidad de sedimentacion globular) y/o PCR (proteina C reactiva).

o

@~oo

Falla a la terapia biolégica:

Se considerara que el tratamiento con el primer agente biologico no es eficaz, si
después de 12 semanas no se encuentra una mejoria igual o mayor a 50% del
promedio del BASDAI inicial (ver grafico). En ese caso, se sugiere cambiar a otro anti
TNF.

Tabla de la evidencia de los tratamientos de la EA

FARMACO O NE GR COMENTARIOS
ACTUACION

Analgésicos 5 D La amplia experiencia y baja toxicidad avalan su uso

AINE 1b A Tanto para la afectacion axilar, periférica y entesitis

Infiltracion local de GC

Sacroiliitis 1b A

Artritis periférica 5 D La experiencia clinica avala suuso en casos

Entesitis 5 D seleccionados de artritis periférica y entesitis.

S§zz

Artritis periférica 1a A Se ha demostrado eficacia para la forma periférica. No

Uveitis 2c B se ha mostrado claramente eficvacia en la afectacion
axial ni en entesitis.

MTX

Uveitis 2c B No se ha mostrado claramente eficacia en la afectacion
axial periférica, ni en entesitis, si en las uveitis.

Bisfosfonatos*** 2b B No hay evidencia suficiente que avale su eficacia para
ser recomendado como uso rutinario.

Talidomida 2b B

Anti-TNFa 1b A Ninguno de los tres ha demostrado ser claramente
superior a los otros.

Fisioterapia 1b A De eleccion en todos los pacientes con EA.

Ejercicios en casa 2a B Aun siendo eficaces, lo son menos que la fisioterapia.

Radiosinoviortesis 2c B Se ha estudiado prncipalmente en artrits muy
refractaria

Cirugia 2c B La cirugia se ha mostrado eficaz en relacion con la
prétesis de cadera, menos definida en la de columna.

*** Unicamente esta Incluido Alendronato
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ABREVIATURAS:

NE: Nivel de evidencia

GR: Grado de recomendacion
AINE: Antiinflamatorio no esteroideo
GC: Glucocorticoides

SSZ: Salazopirina

MTX: Metrotexato

LEF: Fleflunomida

EA: Espondilitis anquilosante

B. ARTRITIS PSORIASICA

La Aps es una artritis inflamatoria erosiva habitualmente seronegativa asociada a
psoriasis ''®"'?2, Suele debutar de forma insidiosa en la década de los 40 afios, con
ligero predomino en varones en las formas axiales, y de mujeres en las formas
articulares periféricas. En pacientes con psoriasis la prevalencia de artritis inflamatoria
varia del 6-42%. En un 70% de los casos la psoriasis cutanea precede a la artritis,
generalmente en varios afios, mientras que un 15% presenta antes el cuadro articular
lo que provoca un diagnéstico dificil incluso erroneo.

a) Clasificacion de Moll y Wright V'

Subtipo % Compromiso

Oligoarticular asimétrico 70 IFD, IFP, MCF,MTF, rodillas, cadera,
tobillos, dedos salchicha

Poliarticular Simétrica 15 IFD y FR- ayudan diferenciar de AR

(Seudoreumatoide )

Compromiso predominante IFD 5 IFD, cambios en ufias invariables, patron
clasico

Artritis mutilante 5 IFD IFP, sacroilitis frecuente, jovenes

Axial Espondilitis 5 Vertebral, Sl, disociacion clin-Rx

b) Factores pronéstico en la artritis psoriasica. 2

En relacion con el curso y prondstico de la Aps, aunque tradicionalmente se ha
considerado la a la Aps como una forma de artritis menos grave que la AR, toda la
informacion procedente de los estudios en estos ultimos afios no indica precisamente
ello. Al igual que sucede con la EA y otras EsA, el curso es muy variable de unos
enfermos a otros.
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FACTOR PRONOSTICO

1. Sexo masculino N
2. HLA-B27, B39, DQw3, DRB1 X
1. HLA-DR?, B22 v
4. Uso previo de mucha medicacion X
5. > 5 articulaciones inflamadas en la primera visita X
6. Inicio poliarticular X
7. < numero de articulaciones inflamadas al inico N
8. Mejor clase funcional al inicio N
9. VSG normal N

c) Tratamiento Farmacologico'*

Psoriasis cutdnea

Enfermedad Axial Dactilitis y

Entesitis

y Ungueal
Artritis Periferica

! | | |

N4

AINES
Analgesicos, GC, DMARDs

Terapia Biologica

Tto tépico
PUVA/UVB, DMARDs

Biologico

AINES
Infiltracion

Terapia Biologica

AINES
Infiltracion

Terapia Biologica

*Recomendaciones elaboradas por el GRAPPA (Group forResearchand Assessment of Psoriasis and

Psoriatic Arthritis)

Abreviaturas: FAME: Farmacos modificadores de la enfermedad; CsA: Ciclosporina.
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d) Tabla de evidencia de las distintas opciones terapéuticas con su nivel de evidencia

(NE) y grado de la recomendacion (GR) seguin el grupo GRAPPA

138

GRAVEDAD FARMACO NE COMENTARIOS
Artritis Leve AINE A | Para el control del dolor
periférica
Infiltracién GC D | En artritis persistentes, evitar placas de
psoriasis, repetir en funcién de la clinica
Moderada o SSZ, LEF*** A | Valorar en enfermedad leve refractaria.
grave No hay evidencia de que los FAME sean
MTX, CsA mejores que los anti-TNF. El tamafio del
efecto es mayor con los anti-TNF
Anti-TNF A | Para pacientes que han fallado a 21
FAME, y son efectivos para la artritis
periférica y dafo radiolégico.
Afectacion | Leve a AINE A
axial moderada
Fisioterapia A
Educacion, analgesia A
e infiltracion
Moderada a Anti-TNF A | Los pacientes con Aps parecen
grave responder igual que en la EA
Entesitis Leve AINE, fisioterapia, GC | D
Moderada FAME D
Grave Anti-TNF A
Dactilitis No aplicable AINE D | Usualmente empleado inicalmente
No aplicable | Corticoides D | Pueden responder luego de infiltracién
Resistente DARMEs D | En el contexto de una enfermedad activa
No aplicable Infliximab A Alguna evidencia favorable

ABREVIATURAS: Aps:

=+ S uso esta restringido al tratamiento de Artritis Reumatoide.

Artritis psoriasica.
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e) Severidad de la Enfermedad

LEVE MODERADO SEVERO
Artritis Periférica <5 artic. = 5 artic. (To D) =5 artic (T o D)
No dafo sobre Rx Dafio sobre la Rx Severo dafio sobre RX
No PFF IR a leve rpta. IR a leve-moderada rpta
Minimo impacto Moderada PFF Severa PFF
sobre CV Moderado impacto en | Severo impacto sobre la
Pt evaluacion leve CV. Ccv
Pt moderada Pt severa evaluacion
evaluacioén
Compromiso Piel BSA<5, PASI<5, No rpta a topicos. BSA>10, DLQI>10,
asintomatico DLQlI, PASI<10 PASI>10
Compromiso Axial | Leve dolor Perdida de funcién o | Falta de respuesta
BASDAI>4
Sin pérdida de la
funcion
Entesitis 1-2 areas >2 areas o perdida de | Perdida de funcion o >2
No perdida de la funcion areas y falta de respuesta
funcion
Dactilitis Dolor ausente o leve | Enfermedad erosiva o | Falta de respuesta
Funcién normal perdida de funcién

ABREVIATURAS: T: tumefacta; D: dolorosa; PPF: perdida de la funcion fisica; CV: calidad de
vida; Rx: radiografia; BSA: superficie de area corporal; PASI: score de severidad de actividad
de psoriasis; DLQI: indice de calidad de vida dermatoldgica; IR: inadecuada respuesta.

> AINE (Nivel de evidencia I; Grado de Recomendacion A)'**'3°

Se recomienda el uso de AINE para el control de los sintomas en los pacientes con Aps
y artritis periférica (NEI, GRA), asi como si hay afectacion axial (NE I, GR A), entesitis (
NE lll, GRD), y dactilitis (NEV, GRD).

Estos farmacos han sido muy utilizados para el tratamiento sintomatico de la artritis
periférica, de la que disponemos evidencia de EC, en los que se han mostrado
superiores al placebo en cuanto a la mejoria de los recuentos de las articulaciones
dolorosas y tumefactas, y escala del dolor. Sin embargo, no hay datos que sugieran
que modifiquen el curso de la enfermedad. Tampoco disponemos de suficiente
evidencia sobre el uso de los inhibidores de la cox-2 en estos pacientes. También se ha
visto eficaces para el tratamiento de los pacientes con Aps y afectacion axial, entesitis,
y la experiencia nos indica que pueden ser Utiles en dactilitis.

Glucocorticoides (GC) (NE V; GR D)

En las Aps se recomienda el uso de GC sistémicos en casos muy seleccionados de
afectacion articular grave, y las infiltraciones con GC en pacientes con mono,
oligoartritis o poliartritis con una o dos articulaciones especialmente sintomaticas, y en
las entesitis.
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> DARMEsSs:

e Sulfazalazina (SZZ) (NE | ; GR A) "%
Se recomienda el uso de SSZ en la Aps para el tratamiento de la artritis (NE |, GR A)
y dactilitis, no para la entesitis, ni en la afectacion axial.

En la Aps, la SSZ se ha mostrado eficaz tanto clinica como analiticamente en
aquellos con artritis periférica y dactilitis, aunque su efecto en estos estudios es
modesto. Sin embargo, no se ha visto efecto beneficioso en las formas axiales, ni en
la entesitis. Tampoco queda muy claro su posible efecto sobre el dafio radiolégico.

En la Aps, la SSZ se ha mostrado eficaz tanto clinica como analiticamente en
aquellos con artritis periférica y dactilitis, aunque su efecto en estos estudios es
modesto. Sin embargo, no se ha visto efecto beneficioso en las formas axiales, ni en
la entesitis. Tampoco queda muy claro su posible efecto sobre el dafio radiolégico.

e Metotrexato (MTX) (NE Il, GRB) %1%

Se recomienda el uso de MTX en pacientes con Aps para la artritis periférica (NEII,
GRB), entesitis refractarias y dactilitis (NEV, GR D).

Sefialar que el MTX es un DARME muy utilizado en la Aps. Su eficacia (a dosis
entre 7,5-15 mg/semana) para el control de la artritis y pardmetros de laboratorio se
ha visto demostrada en distintos articulos. Sin embargo, aunque no parecia muy
claro su efecto en la progresion radiolégica de la enfermedad, un estudio reciente
sugiere que actualmente utilizamos mas dosis de MTX, en pacientes con Aps y
menor evolucion y dafo radiolégico, con lo que parece que la magnitud del efecto es
mayor (en comparacion con décadas anteriores) y que si parece haber menor
progresion radioldgica. No disponemos de evidencia clara sobre su uso en la
afectacién axial. Tampoco en relacion con la dactilitis ni entesitis pero la experiencia
médica avala su valoracion para el tratamiento de las mismas.

e Leflunomida (FN) (NE I;GR A) "' (su uso esta restringido al tratamiento de Artritis
Reumatoide)

Se recomienda valorar el uso de LEF en las Aps con artritis periférica y dactilitis (NE
I, GRA), valorar en casos de entesitis refractarias (NE V, GR D)

En la Aps, en un ensayo clinico randomizado placebo-control, la LEF a dosis de 20
mg/dia demostré ser mas eficaz en relacion al PsACR (y sus componentes de forma
individual), la dactilitis y el ASAS20 modificado. Varios estudios de cohortes y series
de casos han observado que la LEF (a dosis de 10-30 mg/dia) es eficaz en la
afectacion periférica (NAD, NAT, dolor). Sin embargo, actualmente no hay datos que
indiquen beneficio en la enfermedad axial en estos pacientes. No disponemos de
evidencia clara sobre su uso en la afectacion axial ni en las entesitis.
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ANTI TNF ALFA (Nivel de Evidencia I; Grado de Recomendacion A) '°%'*!
Cuando esté indicado el uso de un anti-TNF, la eleccién de uno u otro dependera del
criterio médico y las manifestaciones y circunstancias particulares de cada paciente.

Actualmente disponemos de tres antagonistas del TNF-a: ETN, IFX y ADA, con
indicacion registrada para la Aps. Para ver su indicacion, posologia, eventos adversos y
monitorizacion. Los tres agentes biologicos son efectivos en la Aps, y parecen seguros
a menos a corto plazo, pero no hay datos que avalen la superioridad de un antagonista
del TNF-a sobre otro, por lo que la eleccidon concreta dependera del criterio médico y
las circunstancias particulares de cada paciente. También necesitamos mas evidencia
sobre la seguridad de estos fa&rmacos en estos pacientes mas a largo plazo.

Finalmente, sefalar que no hay suficiente evidencia disponible sobre el uso de terapias
en general (incluyendo los anti-TNF) para el tratamiento de la afectacion axial en los
pacientes con Aps. Por ello actualmente extrapolamos la evidencia de la EA a la Aps.

o Etanercept, infliximab'*>'"® se recomiendan para el tratamiento de adultos con
artritis psoriasica activa y progresiva cuando se cumplan los siguientes criterios:

- La persona tiene artritis periférica con tres o mas articulaciones dolorosas y tres
0 mas articulaciones tumefactas y Cuando la artritis psoriasica no ha respondido
adecuadamente a por lo menos dos DMARDs, administrados de forma individual
0 en combinacion.

- Tratamiento bioldgico con anti TNF normalmente se debe iniciar con el
medicamento menos costoso (teniendo en cuenta la dosis requerida y el precio
del producto por dosis). Esto puede variar para cada paciente debido a las
diferencias entre los esquemas de administracion y tratamiento.

(Guia NICE: www.nice.org.uk/guidance/TA199. Issue date: August 2010. Review
date: June 2013)

Valoracion del Tratamiento:

v/ Siempre que no se alcanza el objetivo terapéutico en la Aps hay que tomar una
decision en relacion al mismo.

v' Se recomienda continuar con el tratamiento pautado a la dosis minima eficaz si los
pacientes con Aps alcanzan el objetivo terapéutico.

v' Se recomienda considerar que no hay respuesta al tratamiento en las Aps con
afectacion periférica si a los 3 meses de tratamiento a dosis plenas/maxima
toleradas de (AINE y DARME, GC locales), persiste la artritis/entesitis y la VGP =4
y/o hay aumento de los reactantes de fase aguda.

v' Se recomienda considerar que no hay respuesta al tratamiento en la Aps con
afectacion axial si a los 3 meses de tratamiento a dosis plenas/maxima toleradas de
al menos 2 AINE el BASDAI es 24 y (uno de los siguientes): VGP 24, dolor nocturno
2 4 y/o hay aumento de los reactantes de fase aguda.

v' Se recomienda evaluar la respuesta al agente anti-TNFa en la Aps cada 3 meses
teniendo en cuenta el DAS28, BASDAI, la VGP, dolor espinal nocturno, y reactantes
de fase aguda. (= mismo cuadro de EA).
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Actividades para el seguimiento y control:

Todo paciente con PsA debe ser monitorizado segun si el compromiso es

predominantemente axial o periferico de la siguiente manera:

e Al inicio debe realizarse IDR con PPD, radiografia de térax, hemograma,
transaminasas, examen de orina.

e Evaluacion global del paciente (guiado por una escala visual analoga o numérica
con rango de 0 a 10).

e Evaluacion del dolor (guiado por una escala visual analoga o numérica con rango

de 0 a 10).

Evaluacién de movilidad espinal: test de schober.

BASDAI (indice de actividad de Bath en espondilitis anquilosante).

Numero de articulaciones inflamadas (version ASDAS)

VSG (velocidad de sedimentacion globular) y/o PCR (proteina C reactiva).

Comprmiso cutaneo sera evaluado por dermatologo a traves de indice PASI.

C. ARTRITIS REACTIVA (Are)

La Are se caracteriza por una afeccion inflamatoria articular aséptica que aparece en
pacientes predispuestos genéticamente, y con una infeccidon bacteriana en un érgano
distante'".

Aunque los cultivos de muestras sinoviales son negativos, se han encontrado
productos de degradacion y DNA bacteriano en las membranas sinoviales de estos
pacientes '®°. La Are puede producirse principalmente tras una infeccion intestinal por
Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter, o una tras infeccién genital por
Chlamydia "', pero existen descritos casos con otros agentes'®. Se ha estimado que
puede desarrollarse artritis aséptica siguiendo casos de infeccion gastrointestinal o
genitourinaria hasta en un 1-20% de los mismos'®. Se considera una EsA por sus
caracteristicas clinicas y asociacion con el HLA-B27'®. Tipicamente cursa con una
artritis mono u oligoarticular en extremidades inferiores. La afectacion axial no es
frecuente pero puede darse en algunos casos. Las Are pueden, ademas,
acompanfarse de una gran variedad de sintomas extraarticulares. Se ha estimado una
incidencia anual de Are de unos 4-28 casos/100.000 habitantes'®"'®® siendo en
general mas frecuente en varones. La sospecha clinica se puede establecer ante la
presencia de manifestaciones clinicas compatibles en un paciente que ha presentado
una infeccion. El dato mas relevante para el diagndstico es la aparicion de una artritis
aguda tras 1 dia - 4 semanas de padecer una infeccién genitourinaria o entérica’’.

El cuadro tipico es una oligoartritis asimétrica en extremidades inferiores que puede
acompanarse de otras manifestaciones como dactilitis, entesitis, uretritis inespecifica,
queratodermia blenorragica, balanitis circinada, conjuntivitis y uveitis. En la mayoria
de pacientes la artritis remite en un periodo de pocas semanas a 6 meses. Algunos
casos pueden presentar recidivas o incluso evolucionar de forma cronica. El
prondstico generalmente es bueno, y el proceso remite en semanas. La evolucion
cronica asi como los episodios recidivantes de artritis agudas se han asociado a la
presencia de HLAB27. Una pequefa parte de pacientes presentan un cuadro crénico
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(mayor de 6 meses), y algunos incluso pueden evolucionar a una EA, sobre todo en
los casos HLA-B27 positivos'®. Por ultimo, la presencia de HLA-B27 también se ha
asociado a mayor riesgo de otras manifestaciones extraarticulares como la afectacion
cardiaca.

Tratamiento:

v' En el tratamiento de las Are se recomiendan los AINE en las fases agudas [NE I;
GR B), valorando el uso GC orales/infiliraciones si existe un gran componente
inflamatorio [ NE V; GR5).'8%192

v" En los pacientes refractarios y/o con intolerancia a los tratamientos mencionados,
o con afectacion crénica o enfermedad erosiva, se debe instaurar tratamiento con
DARMEs [NE II, GR B). Si a pesar de ello persiste el cuadro clinico valorar
tratamiento con anti-TNFa.

v' La SSZ ha demostrado un efecto beneficioso, aunque tampoco esta del todo claro
en los sintomas articulares de la Are'®?®. El MTX, CSA y la AZA pueden ser
eficaces aunque han sido poco estudiados.

v" El TNFa parece estar implicado en la patogenia de la Are y puede ser detectado
en la sinovial de pacientes con Are precoz %", Recientemente, se ha sugerido
que el tratamiento con IFX y ETN pueden ser utiles en pacientes con Are
refractaria. Distintas publicaciones han puesto de manifiesto que los anti-TNFa
pueden ser eficaces en pacientes con Are refractaria a AINE y DARME sin que se
produzcan exacerbaciones de las infecciones desencadenantes, pero hasta la
fecha la evidencia que disponemos proviene de series de casos, por lo que estos
resultados deberan ser corroborados con estudios de mayor calidad.

Uso de Antibiodtico:

» En las Are, el tratamiento antibiotico esta indicado en pacientes con infeccién
aguda genitourinaria por Chlamydia, o con infeccién previa documentada y no
tratada, pero no se recomienda su empleo en la Are establecida.

> Ya que la Are es desencadena por una infeccion y hay evidencia de que los
gérmenes pueden permanecer en los tejidos por largos periodos de tiempo, es
l6gico que se haya considerado la posibilidad del tratamiento antibidtico (AB)*®.
Sin embargo, no existe una recomendacion clara sobre su uso. Si persiste la
infeccion el uso de AB es admisible, pero en la mayoria de los casos la infecciéon
inicial ha pasado y los gérmenes desencadenantes no son detectables. La
conclusion de los estudios de Are por infecciones entéricas es que el tratamiento
AB en fases agudas no reduce el riesgo de desarrollo de la Are 2°°2'° Sin
embargo, en la Are post-infeccion urogenital el tratamiento AB precoz y adecuado
reduce el riesgo de desarrollo de la Are.

» Cuando ya estan presentes los sintomas articulares las pautas cortas con AB no
son efectivas. Se ha planteado si el tratamiento AB prolongado podria ser efectivo
al reducir la persistencia de los gérmenes en los tejidos y asi romper el
mecanismo inmunolégico de mantenimiento de la Are. El resultado de las pautas
largas parece ser también pobre. El tratamiento con limeciclina durante 3 meses
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disminuy6 la duracion de la artritis en pacientes infectados con Chlamydia
trachomatis, pero no fue efectiva en otro tipo de pacientes con Are. Otros estudios
de tratamiento prolongado con ciprofloxacino y azitromicina no han encontrado un
efecto beneficioso ?'''?. En un estudio del desenlace tras 4-7 afios, en pacientes
con Are, que fueron tratados durante la fase aguda 3 meses con ciprofloxacino,
se encontré una reduccién en la proporcidon de pacientes que desarrollaron una
artropatia crénica 2'*#'*. Otro estudio en ESI cronica, ha encontrado efectiva la
combinacion de doxiciclina y rifampicina durante 9 meses en comparacion con
doxicliclina sola 2'®. En otro estudio afiadir estudio de doxiciclina + rifampicina vs
azitromicina + rimfapicina

» En resumen, esta indicado el tratamiento antibiético en pacientes con infeccién
aguda genitourinaria por Chlamydia trachomatis, o con infeccién previa
documentada y no tratada. La evidencia clinica actual sobre la utilidad de los AB
a largo plazo es insuficiente y existe controversia. Los datos actuales no apoyan
su empleo en la Are establecida.

D. ESPONDILOARTROPATIA INDEFERENCIADA (ESI)

Se considera que un paciente tiene una espondiloartritis indiferenciada si
cumple los criterios de espondiloartritis definidos por el Grupo ASAS, sin
completar los criterios diagndsticos de cualquiera de las otras entidades que
componen el grupo. No hay datos clinicos patognomonicos de ESI, aunque el
dolor lumbar de caracter inflamatorio, la artritis periférica y menos

frecuentemente la entesitis son los rasgos clinicos mas caracteristicos?'”.

Los pacientes con ESI habitualmente no tienen las alteraciones radiograficas
de las articulaciones sacroiliacas tipicas de la EA, aunque a veces pueden
encontrarse sindesmofitos. A veces se ha interpretado que las
espondiloartritis indiferenciadas serian formas poco agresivas de EA. Sin
embargo, series recientes, entre las que se encuentra la del REGISPONSER,
han permitido establecer que a igual tiempo de evolucion, la agresividad y las
manifesg?sciones clinicas y analiticas son parecidas en pacientes con EA y
con ESI“™.

No se dispone de datos del retraso en la clasificacion de una espondiloartritis,
pero si del que se produce para diagnosticar una espondiloartritis
anquilosante (EA) (segun los criterios de Nueva York modificados), que se
situan entre los 8 y los 11 afios después del inicio de la enfermedad. Este
periodo es inadmisible y claramente condiciona la evolucién de la
enfermedad. La introduccién de los criterios de Amor, del Grupo de Estudio

Europeo de Espondiloartropatias (ESSG), y mas recientemente del grupo

ASAS, han mejorado este retraso pero aun asi el problema no se ha resuelto,

probablemente debido a:

o Déficit de reconocimiento de lumbalgia inflamatoria entre no reumatélogos
y, por tanto, retraso en la derivacion al reumatdlogo. La lumbalgia
inflamatoria (LI), es el sintoma guia mas importante en estas
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enfermedades, asi como el mejor predictor de evolucién hacia formas
axiales definidas, las mas frecuentes de las formas clinicas de la
espondiloartropatia.

e Retraso en la definicion de sacroileitis radiografica: el criterio objetivo mas
importante y la condiciéon precisa para poder diagnosticar una EA, o
incluso para clasificarla. Dicho retraso esta agravado, ademas, por la gran
variabilidad intraobservador (0-35%)*'; entre un 15 y un 25% de las
radiografias de sacroiliacas se evallan erréneamente, sobre todo en lo

referente a los grados 1y 2.

En cuanto a la evolucion de la ESI, hay basicamente dos subgrupos: los que
progresan a EA y los que permanecen siempre como indiferenciados. Los
pacientes que progresan a EA pueden hacerlo rapidamente o mas
habitualmente tardar afios en mostrar las alteraciones estructurales en
articulaciones sacroiliacas que la definen. Hay factores, tanto clinicos como de
técnicas de imagen (RM), que ayudan a identificar en estadios iniciales a los
pacientes que con mayor probabilidad desarrollaran EA. Por este motivo, para
definir este subrupo como parte del espectro clinico de la EA, se ha acufado el
término de espondiloartritis indiferenciada con afectacion predominantemente
axial, o mas especificamente espondiloartritis axial.

La importancia de la enfermedad es sustancial desde estadios iniciales.
— Permite comenzar precozmente un tratamiento adecuado.
— La evolucion es mas favorable.
— Se produce la certeza diagnostica frente al paciente.
— Los farmacos anti-TNF-alfa son mas eficaces en estadios tempranos
(inflamacion > destruccion).

Tratamiento:

El reumatdlogo que, al dia de hoy, pretende tratar a un paciente con ESI, se
enfrenta a dos problemas fundamentales. Por un lado, existe poca evidencia de
calidad sobre qué farmacos serian los mas apropiados en estos casos, y por
otro, que no todos los pacientes progresan hacia enfermedad establecida o
grave?®®?' no siendo posible identificar a estos pacientes previamente de

forma segura.

v" En pacientes con ESI, el control de la inflamacién y del dolor desde el inicio de
los sintomas es fundamental, por lo que se recomienda que se traten y
monitorice la respuesta al tratamiento de forma individualizada con farmacos que
han demostrado eficacia en las formas establecidas de EsA [GR 5, NE D].

v" En cuanto a los AINE no existen ensayos clinicos, pero si han demostrado su
eficacia en pacientes con formas establecidas para el control de los sintomas®®52
por lo que constituyen una opcion valida para el tratamiento de estos pacientes.
Lo mismo ocurre con los GC. Sefalar que en la ESI existen datos aislados sobre
el posible beneficio de la infiltracion con GC de articulaciones sacroiliacas??
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v" En relaciéon con los DARMEs, existe un ensayo clinico con 230 pacientes con ESI
en el que se observo que la SSZ no fue eficaz para controlar los sintomas y
signos de la enfermedad, pero si fue mejor que el paceblo en el subgrupo de
pacientes con dolor lumbar inflamatorio sin artritis periférica’®. Estos estudios
vuelven a aportar evidencia sobre el posible beneficio de la SZZ en las formas
axiales precoces de las EsA. Del MTX disponemos de un caso clinico en el que
una mujer diagnosticada de ESI y con una panarteritis nodosa cutanea asociada,
mejoré drasticamente con dosis bajas semanales de MTX??. No se dispone de
mas informacién en relacion con otros DARMEs.

v' Siguiendo en las terapias biologicas, en el caso del IFX, en un estudio
prospectivo 6 pacientes con ESI activa y refractaria o con intolerancia a la SZZ
fueron tratados con 3 infusiones a dosis de 3 o 5 mg/kg. A los 3 meses se
constaté una mejoria en el BASDAI, BASFI, dolor, entesitis, artritis y calidad de
vida, siendo mayor en el grupo de pacientes con dosis de 5 mg®*. En un
segundo estudio prospectivo en 10 pacientes con ESI de similares
caracteristicas tratados con 3 infusiones de 5 mg, también se objetivd mejoria
clinica y analitica a los 3 meses aunque so6lo 3 pacientes consiguieron una
respuesta ASAS20?%°. Estudios recientes en pacientes con ESI, con Sacroiilitis
definida por RM asociado a dolor lumbar inflamatorio y HLA B27+, demostraron
una reduccion en la actividad inflamatoria en sacroiliacas, medidas por RM con el
uso de Infliximab®®. En base a lo previamente descrito, la magnitud del efecto
del IFX en la ESI parece menor que la observada por ejemplo en la EA, pero
parece que el farmaco puede ser eficaz en relacion con el dolor, BASDAI, BASFI,
ASAS20, entesitis, artritis, o calidad de vida, siendo este efecto mayor con la
dosis de 5mg/kg que con la de 3 mg/kg. Mas estudios son necesarios para
confirmar estos resultados.

v" Por otro lado, 3 estudios prospectivos con ETN a dosis de 25 mg 2 veces/sem
objetivaron, a los 6 meses, mejoria en el BASDAI, BASFI, dolor, funcion,
entesitis, artritis, calidad de vida y lesiones inflamatorias evaluadas mediante
RM, sugiriéndose una magnitud de efecto similar a la descrita en la EA%?"?%.Y a
los 2 afios parece contintal al menos el efecto beneficioso en la artritis
periférica®*°.

v' Existen algunos datos que sugieren un posible efecto beneficioso de los
antibidticos en la ESI?™?'® pero necesitamos mas estudios para poder sacar
conclusiones definitivas.

v" Por ultimo, existen estudios con bifosfonados que han incluido pacientes con ESI,
pero dado que son poblaciones mixtas y el escaso niumero de pacientes con ESI
analizados no se pueden establecer afirmaciones concluyentes®%2.

v" Por todo ello, se recomienda tratar a estos pacientes de forma individualizada lo
antes posible con los farmacos habitualmente utilizados en las efermedades
establecidas. Y en cuanto a la monitorizacion del tratamiento se recomienda
seguir las mismas pautas recomendadas para otras entidades establecidas, en
funcién de la clinica que presente el paciente.
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v De la misma manera que con el tratamiento farmacolégico, recomendamos
extrapolar los datos de otras formas de EsA en lo referente al tratamiento no
farmacoldgico (educacién, programa de ejercicios, etc.).

Nota.- Al momento de la prescripcion, se debe verificar que el medicamento este incluido en el Petitorio
Farmacoldgico, asi mismo, las condiciones de uso (especialidad autorizada y restriccion de uso).

5. FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION Y ALGORITMOS DE LAS
DESICIONES CLINICAS

Ver ANEXO 3

6. CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

6.1 Criterios de Alta

Cuando el cuadro clinico y el control de laboratorio se haya controlado, y el paciente
se encuentre estable puede ser dado de alta.

6.2 Criterios de Referencia
> Referencia del | al Il Nivel de atencién':

Todo paciente con sospecha de artropatia inflamatoria: Sacroiliitis en radiografias,
oligoartritis periférica asimétrica, Factor reumatoide negativo, HLA-B27 positivo,
Agregacion familiar, Afectacion extraarticular (p. ej. uveitis); debe ser derivado lo
mas pronto posible a un Centro Asistencial de Nivel Il si este cuenta con
Reumatdlogo. En caso contrario debe ser referido directamente a un centro

asistencial del Nivel IIl.

Criterios de derivacion desde AP al reumatélogo de los pacientes con EsA
precoz

1) Edad <45 afos
2) Evolucién >3 meses y < 24 meses de alguno de:
a) Lumbalgia inflamatoria, definida como dolor lumbar y al menos 2 de:

» comienzo insidioso

L El Primer nivel de atencién incluye las Postas Médicas (CAP 1) Los Centros Médicos (CAP Il) y los
Policlinicos (CAP IIl). El segundo nivel de atencidn incluye Hospitales | y II; y el tercer nivel de atencién a
los hospitales Il 1y 2 (Hospitales IV, Nacionales e Institutos Especializados.
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» rigidez matutina espinal >30 minutos

» mejoria con la actividad y no con el reposo

b) Artritis asimétrica, preferentemente en miembros inferiores
¢) Raquialgia o artralgias + 1 de:

psoriasis

Ell

uveitis anterior

historia familiar de EsA, psoriasis, Ell o uveitis anterior
sacroliitis radiografica

HLA B27 +

VVVVYY

ABREVIATURAS: AP = Atencion Primaria.

> Referencia del Nivel Il al lll nivel de atencion:

Todo paciente con enfermedad persistentemente activa o refractaria a AINE y/o
DARMEsSs, o con presencia de factores de mal pronostico, y/o requiera el soporte de
un manejo multidisciplinario de acuerdo a capacidad resolutiva.

6.3 Criterios de Contrarreferencia

Los pacientes con EASN deben ser tratados en Centros Asistenciales de niveles
de atencion |, Il y 1l que cuenten con Reumatoélogo. De no contar con reumatoélogo
en el Centro de Adscripcion, la referencia debera ser renovada con la periodicidad
que determine el médico tratante y de acuerdo a la normatividad institucional
vigente.

Sélo podran ser contrarreferidos al Centro de Adscripcion aquellos con menor
compromiso y menor requerimiento terapéutico siempre que el establecimiento
pertenezca al nivel I/ll y cuente con Reumatdlogo. Los pacientes que se
encuentren estables, pero que requieran medicamentos biolégicos, deberan
continuar en el lll Nivel de atencién.

7. NIVELES DE ATENCION
7.1 Nivel de atencion:
Nivel de atencion Il y IlI.

7.2 Consulta Ambulatoria:

¢ Los pacientes pueden ser atendidos en los niveles Il y lll, siempre que cuente con
reumatélogo de acuerdo a lo establecido en la Red.

e Aquellos pacientes que por la agresividad del curso de la enfermedad y falta de
respuesta a la terapia convencional, es decir AINES (anti-inflamatorios no
esteroides) y DARMEs (Drogas antireumaticas modificadoras de enfermedad), y
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que requieran el uso de Agentes o Medicamentos bioldgicos, deberan ser referidos
al nivel de atencién Il (mas informacion en los puntos de referencia y
contrarreferencia).

e Manejo integral encabezado por Reumatdlogo, que incluye a Servicio Social,
Psicologia, Traumatologia, Cirugia de Mano, Oftalmologia y Medicina Fisica y
Rehabilitacion. De acuerdo a las manifestaciones clinicas puede ser necesario el
concurso de las especialidades de cardiologia, neumologia, infectologia y
nefrologia.

7.3 Hospitalizacion:

e Pacientes con actividad sostenida e incapacidad fisica que requieran
procedimientos terapéuticos médicos o quirurgicos.

7.4 Mapas Globales de los Procesos

Descritos en los anexos 4y 5

8. RECURSOS HUMANOS, DE LA INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

9.1 Consulta externa

Recursos Humanos:

e Personal Medico: Reumatoélogos

e Personal de Enfermeria especializado y Técnico del Servicio
e Secretaria, Mddulo de citas.

e Personal de Oficina de Referencias.

o Médicos de diferentes Especialidades a ser Interconsultados.

Infraestructura:
e Consultorios Funcionales, en doble horario.
e Topico de la Especialidad.

Equipamiento:
e Bomba de infusidn
e Coche de Paro

9.2 Hospitalizacion:

Recursdos Humanos

e Personal Medico: Reumatdlogos

e Personal de Enfermeria y Técnico del Servicio.
e Personal de Oficina de Admision.
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o Médicos de diferentes Especialidades a ser Interconsultados.

Infrastructura
¢ Ambientes de Hospitalizacion.

Equipamiento:

e Bomba de infusion.
e Coche de Paro.

9. DECLARACION DE AUSENCIA DE CONFLICTOS DE INTERES

Los autores certificamos no tener afiliacion pasada o presente o cualquier compromiso
con cualquier organizacion o entidad con un interés financiero directo, en los temas o

en los datos analizados en la revisidon de la presente Guia de Practica Clinica.

Declaramos no ser empleados, directores ni accionistas de Laboratorios o Compafiias
proveedores de EsSalud, certificando la ausencia de conflictos de intereses de todos

los participantes en la elaboracion de la presente GPC.

10. DIFUSION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

La Oficina de Apoyo a la Gestion e Informacién de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud, a través de la Oficina de Gestion de Iniciativas e Informacion;
sera la responsable de la difusiéon de la presente Guia de Practica Clinica y la
Gerencia de Prestaciones Hospitalarias, sera la responsable de la actualizacion cada
dos afios o en funcion de nuevas evidencias disponibles, en el marco de las politicas y

requerimientos institucionales.
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12. ANEXOS
ANEXO 1

NIVELES DE EVIDENCIA

Clasificacion de la evidencia segun tipo de estudio
Criterios de Sackett

Nivel I: Fuerte evidencia a partir de al menos una revision sistematica de multiples
ensayos clinicos aleatorios bien disefiados.

Nivel II: Fuerte evidencia de al menos un ensayo clinico aleatorio bien disefado, con
tamano de la muestra adecuado y realizado en el entorno clinico apropiado

Nivel lll: Evidencia de ensayos clinicos bien disefiados sin aleatorizacion cohortes pre
y post-tratamiento.

Nivel IV: Evidencia a partir de estudios no experimentales bien disefiados, realizados
por mas de un centro o grupo investigador.

Nivel V: Reportes de casos. Opiniones de autoridades respetadas, estudios

descriptivos o comités de consenso.

GRADOS DE RECOMENDACION

A Evidencia categoria 1.

B Evidencia categoria 2 o recomendacion extrapolada de evidencia de
categoria 1.

C Evidencia categoria 3 o recomendacion extrapolada de evidencia de
categoria 1 6 2.

D Evidencia categoria 4 o recomendacion extrapolada de evidencia de
categoria 2 6 3.
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ANEXO 2

Escala recomendada para la valoracion del dolor

o1 1121314 1snQtert7n018r01 95 rio

Ningun dolor Maximo dolor

Escala recomendada para la valoracion global de la enfermedad del paciente

o1 1121 3rtr41snQtert7nr018nr01 9 rio

No activa Muy active

BASDAI
Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index.

Por favor, marque con una X el recuadro que representa su respuesta. Todas las
preguntas se refieren a los ultimos 7 dias.

1. ¢Cdémo describiria el grado global de fatiga / cansancio que ha experimentado?
Ausente O__ 1 2 3 4 5 6 __7 __8_ __9 __10Muyintensa

2. ¢éComo describiria el grado global de dolor en cuello, espalda o caderas debido a su
enfermedad?
Ausente O__ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 _ _10Muyintensa

3. ¢éComo describiria el grado global de dolor-hinchazén en otras articulaciones fuera de cuello,
espalda o caderas?
Ausente 0 __ 1 2 3 4 5 6 7 8 _ __9 _10Muyintensa

4. ¢Como describiria el grado global de malestar que ha tenido en zonas dolorosas al tacto o a la
presion?
Ausente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy intensa

E+F
A+B+C+D+ 2

5

Puntuacién BASDAI =
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H. A. Q. MODIFICADO (Health Assessment Questionaire)
CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD - VERSION PERUANA

0 1 2 3

1.- VESTIDO Y ARREGLO PERSONAL:
¢, Puede sacar la ropa del ropero (closet) y de los cajones?

a)
b) ¢ Puede vestirse solo(a), incluso abotonarse, usar cierres, abrocharse?

c) ¢Puede lavarse el cabello?

d) (Solo si es mujer): ;Puede abrocharse el brasier? (con el broche a la
espalda) (Sélo si es hombre): ; Puede sacar la billetera?

2.- LEVANTARSE: ;Puede Ud. Levantarse desde una silla recta sin usar
sus brazos de apoyo?

3.- ALIMENTARSE: a) ¢ Puede cortar carne?

b) ¢ Puede llevar a su boca una taza o vaso lleno?

c) ¢ Puede exprimir un limon?

4.- CAMINAR: a) ¢ Puede caminar fuera de casa en terreno plano?

b) ¢ Puede subir cinco escalones?

5.- HIGIENE: a) ;Puede lavarse y secarse todo el cuerpo?

b) ¢ Puede abrir y cerrar el cafio?

c) ¢Puede sentarse y levantarse?

d) ¢ Puede enjabonarse la espalda?

6.- ALCANZAR: a) ;Puede peinarse?

b) ¢ Puede bajar un paquete de 2 kilos ubicado mas alto que su cabeza?

7.- AGARRAR: a) ¢ Puede abrir puertas de carro con botones de presion?

b) ¢ Puede abrir frascos con tapa rosca? (abiertos previamente)

c) ¢, Puede escribir con lapiz o lapicero? No sé escribir

8.- ACTIVIDADES: ;Puede manejar un carro? No manejo

b) ¢ Puede hacer mandados e ir de compras a tiendas?

9.- SEXO:**

¢ Puede tener relaciones sexuales con su pareja? No tengo pareja . . . . .

PUNTAJE

El HAQ se evalia: de 0 a 3 (0 = sin dificultad, 1= con ALGUNA dificultad, 2 = con
MARCADA dificultad 6 con AYUDA, 3 = NO PUEDO).

La suma total se divide entre el numero de respuestas dadas y sale el puntaje del HAQ, donde
0 es el equivalente a ningun grado de compromiso funcional Y 3 es el maximo grado de
incapacidad funcional.
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Formula ASDAS

v ASDAS-CRP (version preferida):

0.12 x (dolor lumbar) + 0.06 x (Duracion de rigidez matutina) + 0.11 x (Evaluacion
Global del Paciente)+ 0.07 x (Periferico dolor/tumefaccion) + 0.58xLn(CRP+1)

v' ASDAS-VSG (version alternativa):

0.08 x (dolor lumbar) + 0.07 x (Duracion de rigidez matutina) + 0.11 x (Evaluacion
Global del Paciente) + 0.09 x (Periferico dolor/tumefaccién) + 0.29 x \(VSG)

PCR es en mg/litro, VSG es en mm/h; el rango de otras de las variables es de 0 to 10; Ln
representa el logaritmo natural; v representa raiz cuadrada.

Puntos de Cortes seleccionados: (A) establece actividad de la enfermedad y (B)
Resultados de mejoria de acuerdo con la Espondilitis Anquilosante Disease Activity
Score (ASDAS). Cada mejoria mas alla de la " mejoria minima clinicamente importante”
es una " mejoria clinicamente importante".

(A) | <13 | | <21 | | ~35 |

Moderate High
disease disease
activity activity

Clinically
important
improvement

Inactive
disease

Major
improvement

Pedro Machado, Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS): defi ning cut-off
values for disease activity states and improvement scores Ann Rheum Dis 2011 70: 47-53
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ANEXO 3

FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION Y ALGORITMOS DE LAS DESICIONES CLINICAS

RED HASS
NIVEL I-1l

A
PACIENTE | 4

#I MEDICO GENERAL - INTERNISTA

CITA

4—| CONTRARFFIFRFNCIA

<4—— CRITERIO

A 4
SOSPECHA DE EASN*

<4—— REFERENCIA

y

UNIDAD DE REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA HASS IV

A 4

REUMATOLOGIA
HOSPITAL 110 IV

AUTORIZA

EVALUACION

v

v

T

A
CLINICA | IMAGENES | | LABORATORIO |

T
l

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

\ 4

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

f
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ANEXO 4

MAPA GLOBAL TERAPEUTICO ESPONDILOARTROPATIA SERONEGATIVA

IDENTIFICACION DE PACIENTE CON SOSPECHA DE
EASN TEMPRANA

Artritis de dos o mas articulaciones

Dolor lumbar inflamatorio

Entesopatias

Dactilitis

10. Lesiones psoriasiformes

v

4.  Establecer diagndstico temprano
5. Evaluar Actividad y Dafio basales
6.  Estimar el Prondstico

v

INICIAR TRATAMIENTO
6. Educacion del paciente

MEDICO
GENERAL/INTERNISTA

0 ® N

A 4

7. Iniciar DARME (monoterapia o

terapia combinada segun
MEDICO REUMATOLOGO > prondstico) dentro de los 3 meses
8. Considerar esteroide local u oral
9. Considerar AINES
10. Iniciar terapia fisica/ocupacional
»| EVALUAR ACTIVIDAD PERIODICAMENTE
>
A 4 A 4
Respuesta adecuada con Respuesta inadecuada con actividad
actividad en disminucion persistente > 3 meses con terapia a
Cambiar o agregar DARMES

|Respuesta sub|—<’)ptima a MTX| No MTX ;revio
v v v v v

Terapia DARME
Combinada Bioldgico

A 4

Monoterapia Terapia
otro DARME ICombinada

DARME BIOLOGICO
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ANEXO 5

MAPA GLOBAL DE PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE CONSULTA EXTERNA'Y SERVICIOS
PACIENTE ORIGEN AREA DE REFERENCIA MUDULO CITAS DE APOYO

Centro Asistencial Unidad Referencia
Paciente de Origen CAS Origen

A )
Hoja de
Referencia

A 4
A 4

Consultorio Externo
Medico-Quirdrgico

Adscrito

Atencién Médica

Receta - Farmacia Pacient
o > aciente

| Observacion | | Procede | Ex. Laboratorio Atendido
Cita Ex. Radiodiaandstico
a
Respuesta

Modulo Citas \4

HOSPITALIZACION |

Unidad Referencias
CAS Destino

\ v
Contra- P
referencia "~ ALTA
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