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RESUMEN

La espondiloartritis axial (EspAax) es una enfermedad crónica inflamatoria 
que incluye a la espondiloartritis radiográfica (EspAax-r) (anteriormente co-
nocida como espondilitis anquilosante [EA]) y a la espondiloartritis axial no 
radiográfica (EspAax-nr). Los pacientes con EspAax-nr pueden tener compro-
miso inflamatorio espinal detectado por resonancia magnética (RM) pero, a 
diferencia de los pacientes con EA, no tienen evidencia de daño estructural 
radiográfico suficiente para cumplir los criterios de New York modificados. 
Ambos fenotipos generan un importante impacto en la calidad de vida, el es-
tado global de salud y la productividad laboral si no son tratados en forma 
oportuna y adecuada.
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Si bien existen guías de tratamiento para EspAax, como las de la American 
College of Rheumatology/Spondyloarthritis Research and Treatment Network (ACR/
SPARTAN), de la Panamerican League of Associations of Rheumatology (PANLAR) y 
del Assessment in SpondyloArthritis International Society/European Alliance of Asso-
ciations for Rheumatology (ASAS/EULAR), las diferencias clínicas y los diversos 
contextos socioeconómicos justifican el desarrollo de guías nacionales.
En los últimos años se logró un gran avance tanto en el conocimiento de la 
fisiopatología como en el desarrollo farmacológico para el tratamiento de la 
EspAax, lo que nos permite tomar decisiones terapéuticas más dirigidas y per-
sonalizadas. Hasta el momento, no se han desarrollado guías de recomenda-
ciones para el tratamiento de la EspAax en Argentina. Existe evidencia que 
muestra que uno de los factores más importantes para la adecuada imple-
mentación de las guías en países de bajos ingresos es el esfuerzo para adap-
tarlas desde la perspectiva de los proveedores de atención médica, por lo que 
consideramos de suma importancia el desarrollo de las mismas localmente.
Por lo tanto, el objetivo del Grupo de Estudio de la Sociedad Argentina de Reu-
matología (SAR) de EspAax y Artritis Reactiva (GESAR EspAax-ARe) fue confec-
cionar recomendaciones para el manejo terapéutico de pacientes adultos con 
EspAax en nuestra población.

ABSTRACT

Axial spondyloarthritis (axSpA) is a chronic inflammatory disease that includes radiographic 
spondyloarthritis (r-axSpA) (previously known as ankylosing spondylitis [AS]) and non-
radiographic axial spondyloarthritis (nr-axSpondyloarthritis). Patients with nr-axSpA may 
have spinal inflammatory involvement detected by magnetic resonance imaging (MRI) but, 
unlike patients with AS, do not have evidence of sufficient radiographic structural damage 
to meet the modified New York criteria. Both phenotypes generate a significant impact on 
quality of life, overall health status, and work productivity if they are not treated in a timely 
and adequate manner.
Although there are treatment guidelines for AxSpA, such as those of the American 
College of Rheumatology/Spondyloarthritis Research and Treatment Network (ACR/
SPARTAN), the Panamerican League of Associations of Rheumatology (PANLAR) and the 
Assessment in SpondyloArthritis International Society/European Alliance of Associations 
for Rheumatology (ASAS/EULAR), clinical differences and diverse socioeconomic contexts 
justify the development of national guidelines.
In recent years, great progress has been achieved both in the knowledge of the 
pathophysiology and in the pharmacological development for the treatment of AxSpA, 
which allows us to make more targeted and personalized therapeutic decisions. To date, no 
recommendation guidelines have been developed for the treatment of AxSpA in Argentina. 
There is evidence that shows that one of the most important factors for the adequate 
implementation of the guidelines in low-income countries is the effort to adapt them from 
the perspective of health care providers, which is why we consider their development locally 
to be of utmost importance. 
Therefore, the objective of the Study Group of the Argentine Society of Rheumatology (SAR) 
on AxSpA and Reactive Arthritis (GESARAxSpA-ARe) was to make recommendations for 
the therapeutic management of adult patients with AxSpA in our population.

Key words: axial spondyloarthritis; 
radiographic spondyloarthritis; non-
radiographic axial spondyloarthritis; 
guides; recommendations; Argentine 
Society of Rheumatology
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INTRODUCCIÓN 
La espondiloartritis (EspA) incluye un 

grupo de enfermedades que comparten ciertas 

características clínicas, serológicas y 

genéticas pero que son fenotípicamente 

diferentes. La EspA puede tener afectación 

predominante periférica (p) o predominante 

axial (ax). La espondilitis anquilosante (EA) 

hoy se aconseja denominarla EspAax 

radiográfica (EspAax-r), es el prototipo de 

EspAax. La EspAax afecta preferentemente a 

adultos jóvenes entre los 20 y 45 años, 

comprometiendo generalmente las 

articulaciones sacroilíacas, extendiéndose al 

raquis y tejidos blandos paravertebrales1. 

El síntoma cardinal de la EspAax es el 

dolor lumbar inflamatorio (DLI). Una 

variedad de criterios ha sido desarrollada para 

clasificar el DLI con una sensibilidad y 

especificidad semejantes2-5. Las principales 

características del DLI son: edad de inicio 

antes de los 40-45 años, comienzo insidioso, 

mejoría con el ejercicio, su asociación con 

rigidez matinal y una duración ≥3 meses. En 

el contexto de una campaña de 

concientización para la detección de EspAax 

en Argentina, en el cual se evaluaron 80 

pacientes <50 años con dolor lumbar crónico 

(≥ 3 meses), de ellos 40 cumplían criterios de 

DLI y 9 pacientes (22,5%) cumplieron 

criterios de EspAax (7 EA y 2 EspAax-nr)6.  

Sin embargo, cuando se considera 

solamente “dolor lumbar crónico”, no 

necesariamente inflamatorio, la prevalencia de 

EspAax suele ser menor. Tal es el caso de un 

estudio de un hospital universitario de nuestro 

país, en el cual la prevalencia de EspAax en 

pacientes menores de 45 años que padecían 

dolor lumbar crónico fue de 5,78% (IC 95% 

4,2-7,4), correspondiendo 2,76% (IC 95% 1,6-

3,9) a EA y 3,02% (IC 95% 1,8-4,2) a EspAax 

no radiográfica (EspAax-nr). 

Interesantemente, el 41,6% de los pacientes 

con EspAax-nr (10/24) no había sido 

diagnosticado7.  

Recientemente, Schneeberger et al. 

realizaron un estudio para estimar la 

prevalencia de EspAax diagnosticada en 

Argentina y analizaron las características 

sociodemográficas y clínicas de esta 

enfermedad, estratificando estos resultados 

según las 23 provincias. Se convocaron a 

todos los reumatólogos del país que asisten 

pacientes adultos. Se calculó el número de 

pacientes con EspAax identificados divididos 

por la población adulta según los datos 

provisorios del último Censo Nacional 
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(18/5/22) Instituto Nacional de Estadística y 

Censos (INDEC). Un total de 694/781 (88,9%) 

reumatólogos aceptaron participar del estudio. 

La población adulta total de Argentina fue de 

31.621.696 habitantes y 4093 pacientes con 

EspAax fueron registrados, correspondiendo a 

una prevalencia del 0,013%.  

La distribución geográfica de la 

prevalencia de EspAax fue desde 0,036% en 

Tierra del Fuego a 0,002% en Jujuy. La edad 

promedio de los pacientes fue de 49,6 años 

(±13,9) y el 58,3% pertenecía al sexo 

masculino. El tiempo mediano de evolución 

de la EspAax fue de 11 años (RIC 5-18) y la 

demora mediana al diagnóstico de 2 años (RIC 

1-6), y el 62% de los pacientes fue clasificado 

como EspAax-r8. 

El espectro de la EspAax incluye dos 

entidades: la EspAax no radiográfica (-nr) que 

se define por la ausencia de sacroileítis (SI) y 

la EspAax radiográfica, usualmente llamada 

espondilitis anquilosante (EA). 

La EA se clasifica a través de los criterios 

de New York modificados (NYm), que además 

de los criterios clínicos (DLI, etc.) requiere de 

la presencia sine qua non de un grado de 

sacroileítis avanzado grado 2 bilateral 

(esclerosis y/o erosiones), 3 (ensanchamiento, 

pinzamiento, puentes óseos) o 4 unilateral 

(fusión)9. Utilizando estos criterios en la 

Sección de Reumatología del Instituto de 

Rehabilitación Psicofísica (IREP) en 2008, la 

demora mediana al diagnóstico en 86 

pacientes con EA fue de 6,2 años (RIC 2-13.5) 

(información no publicada).  

Más recientemente, en el Hospital Italiano 

de Buenos Aires, se comprobó luego de 

evaluar 796 pacientes consecutivos que 

concurrieron a la guardia o por demanda 

espontánea por dolor lumbar de características 

inflamatorias, una demora mediana en el 

diagnóstico de EA de 4,9 años (RIC 2,8-7,6)7. 

Probablemente parte de esta demora se deba a 

la lenta progresión radiográfica de esta 

enfermedad. Datos de la cohorte alemana 

German Spondyloarthritis Inception Cohort 

(GESPIC) informan una progresión de 

EspAax-nr a EA de casi 12% en 2 años10. 

También, la progresión radiográfica ha sido 

estudiada en la cohorte francesa DEvenir des 

Spondyloarthrites Indifférenciées Récentes 

(DESIR) mostrando una progresión a EA 

menor de tan solo 5,1% a 5 años11. Una 

revisión sistemática de la literatura (RSL) y 

metaanálisis que incluyó 16 estudios 

identificó una progresión a EA de 40% a 10 

años12.   

En 2009 surgieron los criterios ASAS para 

EspAax que se aplican en pacientes con dolor 

lumbar crónico (≥3 meses) y edad de inicio de 

ese dolor en menores de 45 años de edad, e 

incorporan la posibilidad de la detección 

precoz de la SI a través de la resonancia 

magnética (RM) mediante la visualización de 

edema de la médula ósea como una señal 

hiperintensa en secuencia de supresión de 

grasa (STIR) e hipointensa en secuencia T1 (1 

lesión en dos cortes consecutivos o 2 lesiones 

en cortes diferentes), o de SI radiográfica por 

criterios NYm más 1 rasgo de EspA o la 

presencia del HLA-B27 más dos rasgos de 

EspA, permite la clasificación de pacientes 

con una sensibilidad y especificidad superior 

al 80%13. Previamente al desarrollo de estos 

criterios, los pacientes que no podían 

clasificarse como EA, se denominaban como 

EspAax indiferenciada, pero actualmente 

quienes cumplen criterios ASAS y no criterios 

NYm se clasifican como EspAax-nr. Los 

criterios ASAS 2009 permitieron en parte 

reducir el retraso en el diagnóstico en 

pacientes con EspAax; en 190 pacientes de la 

cohorte Estudio de eSPondiloartritis AXial 

Irep Argentina (ESPAXIA), la demora 

diagnóstica mediana en 2014 se redujo 

sustancialmente a 3,5 años (RIC 1-11) 

(información no publicada). 

Varios grupos han estudiado las similitudes 

y diferencias entre la EA y la EspAax-nr. Las 

principales diferencias radican en que en la EA 

predominan los varones en una relación 2-3:1, 

sin embargo, en la EspAax-nr la frecuencia 

entre los sexos sería similar o con ligero 

predominio femenino. La frecuencia de la 

positividad del HLA-B27 es mayor en la EA 

(90% vs. 70%). Los pacientes con EA tendrían 

niveles mayores de proteína C reactiva (PCR) 

y mayor número de lesiones activas en la RM. 

En la EA el curso de la enfermedad es 

persistente, mientras que en la EspAax-nr 

hasta un tercio de los pacientes resuelve sus 

síntomas espontáneamente14-18. Sin embargo, 

la mayoría de ellos coincide que la carga de la 

enfermedad en ambas entidades es similar19. 

En la cohorte ESPAXIA las características 

entre 172 pacientes con EA y 18 pacientes con 

EspAax-nr fueron similares a excepción que 

los EA tenían menor frecuencia de entesitis 

(27% vs. 55%; p=0,03) y mayor limitación de 

la movilidad axial (Bath Ankylosing 
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Spondylitis Metrology Index [BASMI] 

X3,9±2,5 vs. X0,9±0,9; p=0,01) y peor calidad 

de vida (Ankylosing Spondylitis Quality of Life 

Questionnaire [ASQoL] m 7 RIC: 2-11 vs. m 

4,3 RIC: 0,75-7,25; p=0,03)20.  

 

Evolución y pronóstico de la enfermedad 

La EspAax afecta a personas en la etapa 

más productiva de su vida y por lo tanto tiene 

un importante impacto laboral, social y 

económico para los pacientes. La frecuencia 

de discapacidad laboral en 61 pacientes con 

EA de la cohorte ESPAXIA fue del 26,2%, 

significativamente superior a los controles 

(n=89) de la población general apareados por 

sexo y edad (p=0,0001). Además, la sobrevida 

laboral fue significativamente menor en los 

pacientes versus los controles (X) 58 años DS: 

54-61 vs. X66 años DS: 63-68; p=0,001). Las 

principales variables asociadas en forma 

independiente al desempleo fueron: la 

depresión (OR: 20; IC 95% 1.69-258; 

p=0,001), la actividad de la enfermedad (OR: 

1.05, IC 95% 1-1,1; p=0,01) y la edad (OR: 

1.1, IC 95% 1,02-1,21; p=0,01)21. Esta 

situación conduce a un aumento sustancial de 

los costos indirectos relacionados con la falta 

de productividad, como se demostró en un 

estudio de la cohorte ESPAXIA en 201022.  

Un estudio multicéntrico del grupo de 

estudio de la Sociedad Argentina de 

Reumatología (GESAR) de EspAax, en 129 

pacientes también comprobó que la pérdida de 

la productividad laboral medida a través del 

cuestionario Work Productivity and Activity 

Impairment Spondyloarthritis (WPAI-SpA) 

fue del 30% y se asoció con la actividad de la 

enfermedad, el estado de salud, la calidad de 

vida y la capacidad funcional. Una mejor 

función física se relacionó en forma 

independiente con una mayor probabilidad de 

mantener a los pacientes con EspAax 

empleados23. 

Es fundamental controlar la actividad de la 

enfermedad en estos pacientes ya que la 

misma demostró ser el principal determinante 

de la discapacidad funcional en estos pacientes 

(β 0,628; p=0,0001)24. En un reciente análisis 

longitudinal de la cohorte ESPAXIA, en 185 

pacientes con EspAax que contaban con un 

número ≥2 visitas, mediante un modelo 

autoregresivo de ecuaciones de estimación 

generalizadas, ajustando por edad, sexo, 

movilidad espinal y uso de AINEs, un 

aumento de 1 unidad del índice compuesto 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score 

(ASDAS) condujo a un aumento de 0,48 

unidades del Bath Ankylosing Spondylitis 

Functional Index (BASFI) (β 0,48 IC 95% 

0,39-0,57) y la presencia de artritis periférica 

a un aumento de 0,44 unidades del BASFI (β 

0,44 IC 95% 0,08-0,8)25. Además, se ha 

demostrado que la actividad de la enfermedad 

tiene una relación longitudinal positiva con la 

progresión radiográfica26,27. En 184 pacientes 

con EA de la cohorte Outcome in Ankylosing 

Spondylitis International Study (OASIS) con 

un seguimiento a 12 años se observó por un 

aumento de 1 unidad de ASDAS, un aumento 

de 0,72 unidades del modified Stoke 

Ankylosing Spondylitis Spinal Score 

(mSASSS)26. 

La mortalidad en EA es mayor a la 

población general. En el registro nacional de 

pacientes de Suecia se observaron 496 muertes 

en 8600 pacientes con EA, comparado con 

1533 muertes en 40460 controles macheados 

del registro censal (HR: 1,60 IC 95% 1,44 -

1,77). Y los principales predictores de 

mortalidad fueron: menor nivel educativo, 

comorbilidades (diabetes, infecciones, 

enfermedades cardiovasculares, pulmonares y 

malignas) y reemplazo de cadera previo28. En 

Argentina, la mortalidad fue del 7,1% en 127 

pacientes con EA en un período de 

seguimiento de 10 años (2000-2010). La 

sobrevida mediana estimada desde el 

diagnóstico de EA fue de 39 años (RIC 34-50) 

y la sobrevida mediana acumulada de 76 años 

(RIC 74-85). La enfermedad cardiovascular 

fue la causa más frecuente de muerte (5/9 

pacientes). Los pacientes que fallecieron 

tuvieron mayor edad y mayor tiempo de 

evolución de la EA que los pacientes que no 

fallecieron (X 68,1±12,4 años vs. X 46,4±15,1 

años; p=0,0001 y X 33±13,7 años vs. X 

12±10,7 años; p=0,001, respectivamente), 

mayor frecuencia de cirugías (3/5 [60%] vs. 

5/105 [4,76%]; p=0,002) y síndrome de cauda 

equina (3/6 [50%] vs. 2/116 [1,72%]; 

p=0,001)29. 

 

Factores de riesgo  

La susceptibilidad genética para el 

desarrollo de la EspAax corresponde al 80-

90%. Sin lugar a dudas, el más importante 

factor de riesgo genético en EspAax es el 

HLA-B27, que contribuye en 

aproximadamente un 30% a la heredabilidad 

de esta enfermedad. Otros loci genéticos no 
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HLA también han sido asociados con EspAax, 

principalmente los polimorfismos de la 

aminopeptidasa del retículo endoplásmico 

(ERAP) y del receptor de la interleuquina 

(IL)-2330.  

Tres hipótesis intentan explicar la 

intervención del gen del B27 en la 

fisiopatogenia de la enfermedad. Una de ellas 

es la hipótesis del “péptido artritogénico” que 

propone que el HLA-B27 podría estar 

involucrado en la presentación de péptidos de 

antígenos microbianos o autoantígenos a las 

células T CD8. Otra hipótesis es la de 

“homodímeros de cadenas pesadas libres” que 

propone que en pacientes con EspAax, el 

HLA-B27 sería prono a formar homodímeros 

de cadena pesada sobre la superficie celular 

sin la presencia de la β2 microglobulina; 

consecuentemente, las células T CD8 no se 

activarían y, en cambio, habría una activación 

directa peptídica-independiente de las células 

natural killer (NK) y de las células T CD4 a 

través de receptores tipo inmunoglobulina de 

células killer (KIRs). Por último, la hipótesis 

del “mal plegamiento” del HLA-B27 

conduciría a una “respuesta de proteína mal 

plegada” o estrés endoplásmico, induciendo 

así la producción de altos niveles de IL-23 por 

parte de las células mieloides mediante la 

activación de los “patrones de reconocimiento 

del receptor”31-34 (Figura). 

La frecuencia del HLA-B27 en la 

población general es variable a través del 

mundo y determina, en gran parte, la 

prevalencia de la EspAax. Las más altas 

frecuencias corresponden a los nativos 

originarios como los Pawaia en Papua Nueva 

Guinea (53%), los Haida de British Columbia, 

Canadá y Alaska (50%) y los Chukotka 

Eskimos en Rusia Oriental (40%). Y las más 

bajas a Arabia (3%) y Japón (1%) y la región 

subsaharina en África35-37.  

En América Latina, la prevalencia del 

HLA-B27 en EA ronda del 20 al 90%, lo que 

refleja la amplia heterogeneidad étnica 

subyacente en la composición de la 

población38. En Argentina, algunos estudios 

demostraron que la prevalencia de este alelo se 

distribuye de manera desigual a lo largo de su 

extenso territorio. Citera G, et al. informaron 

una prevalencia de HLA-B27 del 90,4% en un 

solo centro de Buenos Aires en pacientes con 

EA vs. 5,2% en controles de la población 

general (OR: 171.5 IC 95% 53-549; p=1x10-

30)39. Por otro lado, un estudio multicéntrico 

del Consorcio de Espondiloartritis Temprana 

(CONEART) encontró una prevalencia de 

B27 notablemente menor en pacientes con 

EspAax (55%)40. Y en un estudio más reciente 

la frecuencia HLA-B27 en 68 pacientes con 

EspAax fue del 43% vs. 9% en controles (OR: 

7.7 IC 95% 2,8-24; p<0,001)41. 

Además, también se han identificado otros 

alelos HLA clase I (B7 CREG, B40, B60, B39, 

B15, B38, B52 y E), clase II (DR1, DR4, DR8, 

DR12 y DR13) y clase III (TNF 238/308) 

asociados con la EA. Y especialmente en 

Argentina, el HLA-DR1 mostró una 

frecuencia mayor en pacientes con EA (59,6% 

vs. 20%, OR: 6.1 IC9 5% 3-12; p=1x10-5) y 

el TNF-308 (94% vs. 81%, OR: 3.96, IC 95% 

1,14-13,79; p=0,02)39. 

Entre los factores de riesgo 

medioambientales, el tabaquismo se ha 

asociado con aumento de riesgo de EspAax. 

Un estudio de Noruega de casos y controles 

reportó dos veces más riesgo en los 

tabaquistas comparados con aquellos que 

nunca fumaron42. El humo del cigarrillo tiene 

muchos componentes químicos, los cuales 

pueden influir sobre el sistema inmune directa 

o indirectamente, y también pueden modificar 

el microbioma oral. El tabaco también se ha 

relacionado a peores desenlaces de la 

enfermedad (mayor BASDAI, BASFI, fatiga, 

ansiedad, depresión y progresión radiográfica) 

y mayor probabilidad a desarrollar psoriasis 

OR 1,6 (IC 95% 1,1-2,3)43-50. 

Mc Gonagle et al. propusieron que el estrés 

biomecánico y la respuesta inmune innata 

pueden conducir al desarrollo de entesitis en 

pacientes en EA51. Esta hipótesis fue 

confirmada a través de un modelo murino 

mediante la observación en ratones 

transgénicos para TNF(ΔARE), en los cuales 

la ausencia de carga en las patas traseras 

previno la aparición de entesitis del tendón de 

Aquiles52.  

El rol de la dieta y el microbioma en la 

patogénesis de la enfermedad no es claro. En 

contraste a la artritis reactiva (ARe), la cual es 

desencadenada por patógenos específicos 

como Salmonella, Shigella o Yersinia; en el 

contexto de la EspAax, un agente infeccioso 

disparador no ha sido identificado. Aunque 

pequeñas variaciones en la diversidad del 

microbioma intestinal (tales como la presencia 

de Lachnospiraceae y Bacteroidaceae y 

decremento en el número de 

Ruminococcaceae y Rikenellaceae) podrían 
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jugar un rol clave en la patogénesis. En 

adición, el daño en la piel inducido por la 

psoriasis y de la mucosa intestinal por la 

enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 

facilita la exposición a patógenos53. 

Por último, si bien la evidencia es 

controvertida, Zhao et al. mostraron que el 

alcohol se asoció a menor actividad de la 

enfermedad y mejor capacidad funcional. El 

alcohol suprime la producción de citoquinas 

proinflamatorias como el TNF y la IL6. El 

vino es rico en polifenoles anti-inflamatorios 

como el resveratrol54.  

 

Prevalencia e incidencia de la 

espondiloartritis axial 

La prevalencia de EspAax varía del 0,1% 

al 1,4% en todo el mundo. Este amplio rango 

puede explicarse principalmente por la 

prevalencia del alelo HLA-B27, que difiere 

entre las diferentes áreas geográficas55. 

Una RSL, de 36 estudios elegibles, mostró 

que la prevalencia media de EA varía según las 

diferentes regiones geográficas56. Stolwijk et 

al. mostraron resultados similares en su 

metaanálisis, en el cual la prevalencia de EA 

fue mayor en estudios de Europa (0,25%; IC 

95%: 0,18-0,33) y América del Norte (0,20%; 

IC 95%: 0,10-0,34) en comparación con 

América del Sur/ América Latina, que fue del 

0,14% (IC 95%: 0,02-0,34) y en África 

subsahariana que fue 0,02% (IC 95%: 0,001-

0.21)57. 

Una publicación sobre la epidemiología de 

la EspA en América Latina recopiló un total de 

once estudios (7 de México, 2 de Colombia, 1 

de Cuba y 1 de Venezuela) que determinan la 

prevalencia de EspAax. La mayoría de ellos 

utilizaron los criterios de Nueva York 

modificados (NYm) para su inclusión, excepto 

uno que considera los criterios de EspAax 

ASAS 200958. 

Desafortunadamente, en Argentina 

tenemos poca información sobre la 

prevalencia de EspAax en la población general. 

Menos de una decena de estudios evaluaron la 

incidencia de la EA y la misma osciló desde 

10.64 casos /100000 personas año en Noruega 

a 0.48 casos /100000 personas año en Japón55. 

  

Influencia del género en pacientes con 

espondiloartritis axial 

Un metaanálisis que incluyó 42 estudios 

mostró un mayor retraso en el diagnóstico de 

la EspAax en las mujeres comparado a los 

varones (8,8 vs. 6,5 años, respectivamente; 

p<0,01)59. Si bien en este estudio no hubo 

diferencias significativas en los síntomas entre 

ambos sexos, una razón posible de esta 

diferencia en la demora en el diagnóstico es 

que los hombres presentan compromiso 

radiográfico más severo y mayor progresión 

del daño estructural (medido por los índices 

Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index 

[BASRI] y mSASSS), incluyendo el 

desarrollo de sindesmofitos; mientras que las 

mujeres tienen una menor y más lenta 

progresión radiográfica y esto en algunos 

casos podría dificultar el diagnóstico. Sin 

embargo, las mujeres suelen tener mayor 

actividad de la enfermedad60. Otra explicación 

posible es que los varones son más 

frecuentemente HLA-B27 positivos61.  

Un estudio de la cohorte ESPAXIA, en 249 

pacientes con EspAax coincide con estos 

resultados, ya que el género femenino se 

asoció de manera independiente con el mayor 

nivel de actividad de la enfermedad (ASDAS-

ERS β 0,59 IC 95% 0,17-1,01; p<0,01 y 

BASDAI β 0,84 IC9 5% 0,08-1,60; p<0,03) y 

peor calidad de vida (ASQoL β 1,78 IC 95% 

0,34-3,25; p<0,02) y el género masculino con 

mayor limitación de la movilidad axial 

(BASMI β 0,75 IC 95% 0,18 a 1,33; p=0,01)62. 

Interesantemente, algunos estudios 

detectaron diferencias en los niveles de 

citoquinas inflamatorias: las mujeres 

presentaron mayores niveles de IL-6 y los 

varones de tumor necrosis factor alpha 

(TNFα), IL-17 e IL-1863,64. No hay resultados 

concluyentes en cuanto a la influencia de las 

hormonas sexuales, estrógenos y testosterona. 

Aunque los resultados son conflictivos, las 

pacientes mujeres suelen tener más 

frecuentemente entesitis, EII y psoriasis, 

mientras que los pacientes varones tienen más 

frecuentemente uveítis anterior aguda 

(UAA)65-69.  

Finalmente, varios estudios informaron 

que las mujeres tienen significativamente 

menor respuesta al tratamiento con 

inhibidores (i) del TNF (TNFi); este hallazgo 

podría estar relacionado con la menor 

respuesta que exhiben estos agentes en 

pacientes con alto índice de masa corporal 

(IMC). El sexo femenino en general, tiene 

mayor proporción de tejido graso que el sexo 

masculino70. 

 



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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Impacto de las manifestaciones extra 

musculoesqueléticas y las comorbilidades 

Una RSL, en 156 artículos seleccionados 

reportó la prevalencia de las manifestaciones 

extra musculoesqueléticas (MEME) en EA. La 

mayor frecuencia correspondió a la UAA con 

25,8% (IC 95% 24,1%-27,6%), seguida por la 

enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 9,3% 

(IC 95% 8,1%-10,6%) y por la psoriasis 6,8% 

(IC 95% 6,1%-7,7%)65.  

Datos de nuestro país informan una 

frecuencia de UAA del 26% (60/231 pacientes 

con EspAax). La presencia de UAA se asoció 

independientemente con la positividad del 

B27 (OR: 2.7, IC 95% 1,4-5,2; p=0,003) y con 

el tiempo de evolución de la enfermedad (OR: 

1.027, IC 95% 1,002-1,053; p=0,03)71. 

Con respecto a la EII, se estima que el 5-

10% de pacientes durante el curso de la 

EspAax desarrollan EII y hasta un 70% puede 

tener inflamación intestinal subclínica72. Por 

otro lado, en 95 pacientes con EII, 72 con 

colitis ulcerosa, 21 con enfermedad de Crohn 

y 2 con enfermedad indiferenciada, se observó 

una alta frecuencia de DLI (44,2%), artritis 

(27,4%), dactilitis (13,7%) y entesitis 

(11,9%)73.  

Otro punto a considerar son las 

comorbilidades asociadas a EspAax. Un 

metaanálisis determinó que la falla cardíaca y 

la depresión son significativamente más 

frecuentes que en la población control (OR: 

1,84 y OR: 1,8, respectivamente), y la 

presencia de comorbilidades se asoció a 

peores desenlaces, menor productividad 

laboral y respuesta al tratamiento y mayor 

mortalidad74. Las comorbilidades más 

frecuentemente reportadas en EspAax son: 

hipertensión arterial (HTA), depresión, 

enfermedad pulmonar crónica, diabetes, 

arritmias cardíacas, hipotiroidismo, obesidad, 

osteoporosis y enfermedad hepática75,76. En la 

cohorte argentina ESPAXIA, el 61,2% de los 

pacientes con EspAax presentaba al menos 

una comorbilidad. La HTA fue la 

comorbilidad más frecuente, coincidiendo con 

la mayoría de los estudios. La frecuencia de 

litiasis renal (LR) fue alta de 11,6%, 

francamente superior a la prevalencia de LR 

de la población general estimada en 3,96%. Y 

la presencia de 3 o más comorbilidades se 

asoció con mayor edad, mayor tiempo de 

evolución, mayor actividad de la enfermedad, 

peor estatus funcional y calidad de vida77.  

En un estudio del IREP, la enfermedad 

cardiovascular establecida en 44 pacientes con 

EA fue superior (13,6%) comparado con 44 

controles de la población general apareados 

por sexo y edad. También el riesgo 

cardiovascular a 10 años >20% según el score 

de Framingham/Adult Treatment Panel (ATP) 

III fue superior en los pacientes con EA vs. 

controles (13,6% vs. 4,5%, respectivamente). 

Aquellos pacientes que tenían alta actividad de 

la enfermedad (BASDAI ≥4) tuvieron un 

riesgo mayor que los pacientes con un 

BASDAI <4 (19% vs. 8,7%). Cabe aclarar que 

estas diferencias no alcanzaron significancia 

estadística y probablemente esto se deba al 

bajo número de pacientes estudiados (error 

tipo 2)78. También se detectó en 71 pacientes 

con EspAax que tienen significativamente 

mayor frecuencia de depresión (PHQ 9 ≥5 45% 

vs. 18,3%, p=0,001) y trastornos de sueño 

(escala de Pittsburg ≥5 64,6% vs. 40,8; p= 

0,0001) que 71 controles apareados por sexo y 

edad79. Por último, la hipoacusia sensorial en 

la franja etaria de 45-55 años fue 

significativamente mayor en pacientes con EA 

(n=20) de 87% vs. controles (n=28) de 20% 

(p=0,03)80. 

 
Figura: Hipótesis sobre la intervención del gen 

del B27 en la fisiopatogenia de la espondilatritis 

axial 

 
β2m: beta 2 microglobulina; KIR: receptores 

tipo inmunoglobulina de células killer; BiP: 

immunoglobulin binding protein 
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CONCLUSIONES

Si bien la EspAax no es una enfermedad 

altamente prevalente, afecta a personas 

jóvenes en la etapa más productiva de su vida 

y esto determina un importante impacto para 

el individuo y para la sociedad. La mayor 

actividad de la enfermedad es el principal 

condicionante del deterioro de la capacidad 

funcional, la calidad de vida y la progresión 

del daño radiográfico. Dado que existe una 

injustificada demora en el diagnóstico de esta 

entidad, se deben extremar los recaudos para 

el reconocimiento temprano de la misma e 

iniciar un tratamiento adecuado que impida o 

limite las consecuencias antes mencionadas. 

Dada la variabilidad en la susceptibilidad 

genética en las diferentes poblaciones, es muy 

importante contar con datos locales sobre la 

prevalencia y las características de esta 

enfermedad, para trazar políticas sanitarias 

correctas para su detección y manejo temprano. 

En nuestro país contamos con instrumentos 

validados para un adecuado control de la 

actividad, capacidad funcional y calidad de 

vida de los pacientes con EspAax, que le 

permiten al reumatólogo un control objetivo y 

adecuado de la enfermedad.  

De igual manera, los reumatólogos están 

cada vez más entrenados en el reconocimiento 

temprano de las alteraciones en la RM y en la 

interpretación de los hallazgos genéticos y 

clínicos de los pacientes con EspAax-nr, por 

lo cual debemos incentivar y educar a otros 

colegas derivadores como ortopedistas, o 

médicos generales para la derivación 

temprana de pacientes con dolor lumbar y alta 

sospecha de esta enfermedad. 

El estudio en general de la EspAax en 

nuestro país nos permitió una mejor 

caracterización de la misma y un manejo más 

apropiado. Resulta de suma importancia 

continuar con la investigación en profundidad 

de esta patología para conocer con mejor 

detalle su prevalencia e incidencia, así como 

su evolución.
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Rev Arg Reumatol 2021;32(4):12-20. 

24. Marengo F, Schneeberger EE, Gagliardi S, 

Maldonado Cocco JA, Citera G. Determinantes de 

discapacidad funcional en pacientes con espondilitis 

anquilosante en Argentina. Rev Arg Reumatol. 

2009;20(3):20-5.  

25. Capelusnik D, Ramiro S, Schneeberger EE, Citera G. 

Peripheral arthritis and higher disease activity lead to 

more functional impairment in axial 

spondyloarthritis: Longitudinal analysis from 

ESPAXIA. Semin Arthritis Rheum. 2021;51(3):553-

8. 

26. Ramiro S, van der Heijde D, van Tubergen A, 

Stolwijk C, Dougados M, van den Bosch F, et al. 

Higher disease activity leads to more structural 

damage in the spine in ankylosing spondylitis: 12-

year longitudinal data from the OASIS cohort. Ann 

Rheum Dis. 2014;73(8):1455-61. 

27. Poddubnyy D, Protopopov M, Haibel H, Braun J, 

Rudwaleit M, Sieper J. High disease activity 

according to the Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Score is associated with accelerated 

radiographic spinal progression in patients with early 

axial spondyloarthritis: results from the GErman 

SPondyloarthritis Inception Cohort. Ann Rheum Dis. 

2016;75(12):2114-8. 

28. Exarchou S, Lie E, Lindström U, Askling J, 

Forsblad-d'Elia H, Turesson C, et al. Mortality in 

ankylosing spondylitis: results from a nationwide 

population-based study. Ann Rheum Dis. 

2016;75(8):1466-72. 

29. Buschiazzo EA, Schneeberger EE, Sommerfleck FA, 

Ledesma C, Citera G. Mortality in patients with 

ankylosing spondylitis in Argentina. Clin Rheumatol. 

2016;35(9):2229-33. 

30. Smith JA, Colbert RA. Review: The interleukin-

23/interleukin-17 axis in spondyloarthritis 

pathogenesis: Th17 and beyond. Arthritis Rheum. 

2014;66(2):231-41. 

31. Hermann E, Yu DT, Meyer zum Büschenfelde KH, 

Fleischer B. HLA-B27-restricted CD8 T cells 

derived from synovial fluids of patients with reactive 

arthritis and ankylosing spondylitis. Lancet. 

1993;342(8872):646-50. 

32. Kollnberger S, Bird L, Sun M-Y, Retiere C, Braud 

VM, McMichael A, et al. Cell-surface expression 

and immune receptor recognition of HLA-B27 

homodimers. Arthritis Rheum. 2002;46(11):2972-82. 

33. Austin RC. The unfolded protein response in health 

and diseaseAntioxid Redox Signal. 

2009;11(9):2279-87. 

 

 



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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INTRODUCCIÓN 

Las espondiloartritis (EspA), espondilitis 

anquilosante (EA), artritis psoriásica, artritis 

reactiva y artritis asociada a enfermedad 

inflamatoria intestinal, son un grupo de 

enfermedades que comparten características 

clínicas, genéticas e imagenológicas. A su vez 

las espondiloartritis pueden clasificarse según 

el compromiso esquelético sea axial o 

periférico en EspAax o EspAp 

respectivamente1. 

 

Historia de los criterios de la 

espondiloartritis axial 

Los primeros criterios de clasificación de 

la EA fueron los llamados “Criterios de Roma” 

(1961), que no tuvieron mayor difusión y se 

modificaron a lo largo de los años por tener 

muy baja especificidad y sensibilidad, 

siguiéndoles los Criterios de Clasificación de 

New York de 1966 en los que se incorporó por 

primera vez el concepto de dolor lumbar (o de 

espalda) inflamatorio crónico en 1977 para 

diferenciarlo de otras causas de dolor de 

espalda crónico2. 

En 1983 se volvieron a proponer 

modificaciones a estos criterios y se definió 

mejor el concepto de dolor inflamatorio de 

espalda3. Publicados en 1984, se impusieron 

como los criterios más universalmente 

utilizados para clasificar la espondilitis 

anquilosante e inapropiadamente utilizados 

también en la práctica clínica para establecer 

el diagnóstico de EA. De acuerdo a estos 

criterios, un paciente puede ser clasificado 

como teniendo EA “definida” si al menos un 

solo criterio clínico (dolor lumbar 

inflamatorio, limitación de la movilidad de 

columna lumbar o limitación de la excursión 

torácica) y el criterio radiológico de sacroilitis 

están presentes (Tablas 1 y 2)3. 

La principal limitación de estos criterios es 

la exigencia de alteraciones radiológicas 

definidas en sacroilíacas. Durante muchos 

años estos criterios fueron con frecuencia 

usados como criterios diagnósticos, pero la 
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exigencia de alteraciones radiográficas en 

sacroilíacas fue una causa muy importante de 

retardo diagnóstico. Es bien conocido que 

pueden pasar varios años hasta que aparezcan 

cambios radiográficos evidentes desde el 

momento en que comienza la inflamación de 

sacroilíacas. 

En años posteriores surgieron otros criterios 

de clasificación para incorporar no solo la EA, 

sino también todas las espondiloartritis. Dos 

sets de criterios fueron validados para la 

clasificación de las espondiloartropatías: los 

criterios de Amor4 y los criterios del European 

Spondyloarthropathy Study Group (ESSG) 4. 

Los criterios de Amor et al. estuvieron 

dirigidos a clasificar pacientes en todo el 

grupo de espondiloartritis y no solamente 

específicos para compromiso axial (Tabla 3). 

Estos criterios usan una sumatoria de puntajes 

que parecían ser útiles, pero a la vez 

complicaban su empleo en la práctica clínica, 

ya que repasaban todos los síntomas y signos 

de la EspA, y un componente radiográfico 

similar al de New York, e incorporaban por 

primera vez el HLA-B27. 

En 1991 el Grupo de Estudio Europeo de 

Espondiloartropatías (ESSG) desarrolló otro 

criterio5. Entre diversos países europeos 

realizaron un estudio multicéntrico europeo 

identificando la sensibilidad y especificidad 

de una más amplia combinación de signos y 

síntomas, partiendo de 183 variables, las 

cuales fueron reducidas a 25 y finalmente a 

solo 7, determinando los criterios primarios 

que establecían que un paciente tenía que tener 

dolor lumbar inflamatorio o sinovitis 

(asimétrica o predominantemente de 

miembros inferiores) y al menos uno de los 

siguientes antecedentes: historia familiar 

positiva, enfermedad inflamatoria intestinal, 

uretritis, cervicitis o diarrea al menos un mes 

antes del comienzo de los síntomas, dolor 

glúteo alternante, entesopatía, o sacroilitis 

radiográfica. Estos criterios pueden ser usados 

tanto para EspAax y periférica, es decir no 

solo para compromiso axial. El diagnóstico de 

sacroilitis se basaba solamente en alteraciones 

radiográficas y no incluían a la resonancia 

magnética (RM), lo cual fue un factor 

limitante. Sin embargo, la sensibilidad y 

especificidad fue comparable con los de los 

criterios de Amor (86,7% y 84,8% en 

sensibilidad, y 87% y 89,9% en especificidad, 

respectivamente (Tabla 4). 

En 2009 el Assessment of Spondyloarthritis 

International Society (ASAS) introdujo el 

término EspAax y se desarrollaron los más 

modernos criterios de clasificación para esta 

afección. Este es el primer criterio establecido 

después de la introducción de la RM para el 

estudio del compromiso axial inflamatorio en 

etapas preradiográficas de la enfermedad. Se 

presumía así que la probabilidad de falsos 

negativos basados en hallazgos radiológicos 

normales de sacroilíacas ya no retardaría el 

diagnóstico temprano de la EspAax. Esta 

clasificación aumentó el valor predictivo 

positivo de EspAax a 93,3%, aunque hubo 

algunas diferencias entre la rama clínica y la 

imagenológica6. 

Algunos han cuestionado la validez de los 

criterios de clasificación de ASAS que 

estuvieron basados en la opinión de expertos, 

razón por la cual actualmente se encuentra en 

desarrollo una cohorte de incepción 

prospectiva (estudio CLASSIC) con la 

finalidad de identificar/revalidar la 

sensibilidad y especificidad de los actuales 

criterios a nivel mundial. Este estudio 

incorporará 1000 pacientes consecutivos (500 

de América del norte y otros 500 del resto del 

mundo con pacientes recién referidos a 

reumatología por dolor lumbar ≥ a 3 meses de 

duración y ≤45 años de edad). El estudio 

incorpora también el compromiso 

inflamatorio a nivel de toda la columna 

vertebral por RM. El objetivo primario del 

ensayo es validar el comportamiento de los 

actuales criterios de clasificación ASAS. Si se 

encuentra una especificidad ≥ a 90% y una 

sensibilidad ≥ a 75% de los criterios ASAS 

originales dichos criterios serán considerados 

validados y no se realizará un análisis mayor. 

Un objetivo secundario es determinar el valor 

de confianza en determinar sacroilitis activa 

por RM, y un tercer objetivo determinar el 

valor predictivo de los criterios durante un 

seguimiento de 5 años7. 

De todos modos, el diagnóstico de EspAax 

sigue siendo clínico, debiendo incorporar toda 

la información semiológica del paciente, 

incluyendo antecedentes familiares, hallazgos 

de laboratorio, inmunológicos e 

imagenológicos para arribar a un diagnóstico 

preciso.  
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2: Criterios de Nueva York para la espondilitis anquilosante. 

Tabla 1: Valoración radiológica de la sacroilitis (1966).  

Grado 0 Normal 

Grado 1 Cambios sospechosos 

Grado 2 Mínimos cambios: áreas pequeñas localizadas con erosión o esclerosis, sin 

alteraciones de la amplitud articular. 

Grado 3 Alteraciones inequívocas. Sacroileitis moderada o avanzada con uno o más de los 

siguientes: erosiones, esclerosis, ensanchamiento, estrechamiento o anquilosis 

parcial.  

Grado 4 Alteraciones graves: anquilosis total. 

 

 

Tabla 2: Criterios de Nueva York para la espondilitis anquilosante. 

Criterios clínicos 
Dolor lumbar y rigidez que mejora con el ejercicio, pero no alivia con el reposo durante más de 3 meses.  

Criterio radiológico 
Dolor lumbar y rigidez que mejora con el ejercicio, pero no alivia con el reposo durante más de 3 meses.  

 

 

Tabla 3: Criterios de Clasificación de Amor para las espondiloartritis.   

A. Signos clínicos /historia clínica  Puntos 
1. Dolor nocturno (columna vertebral) o rigidez matutina 1 

2. Oligoartritis asimétrica 2 

3. Dolor impreciso en glúteos (nalgas) o dolor alternante en nalgas 1 

4. Dedo del pie o de la manos en salchicha (dactilitis)  2 

5. Entesitis (talón) 2 

6. Uveítis  2 

7. Uretritis o cervicitis en el mes anterior a la artritis 1 

8. Diarrea sobrevenida en el mes anterior a la artritis  1 

9. Psoriasis, balanitis o enfermedad inflamatoria intestinal 2 

B. Signos radiológicos  
10. Sacroileitis (grado 2 bilateral o grado 3 unilateral) 3 

C. Terreno genético   
11. HLA-B27 positivo o antecedentes familiares de EA, artritis reactiva, uveítis, 

psoriasis o enfermedad inflamatoria intestinal 
2 

D. Buena respuesta a los AINEs  
12. Mejoría del dolor en 48 hs con AINEs o empeoramiento del dolor en 48 hs tras 

suspenderlos 
2 

Se necesitan al menos 6 puntos  

 

 
Tabla 4: Criterios de clasificación ESSG. 

Dolor lumbar inflamatorio o  sinovitis (asimétrica o predominante en miembros inferiores) 
Y al menos uno de los siguientes: 

● . Entesitis (talón) 

● . Historia familiar positiva 

● . Psoriasis 

● . Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa 

● . Uretritis / cervicitis o diarrea aguda en el mes previo al inicio de la artritis  

● . Dolor alternantes en nalgas (derecha e izquierda) 

● . Sacroilitis 

 

Espondiloartritis axial radiográfica y no 

radiográfica 

Recientemente se introdujo un nuevo 

concepto dentro del grupo de las 

espondiloartritis axiales: el de espondilo- 

artritis axial radiográfica (EspAax-r o EA) y 

no radiográfica (EspAax-nr) a partir de los 

nuevos criterios de clasificación del grupo 

ASAS 20098. El prototipo de la EspAax es la 

espondilitis anquilosante o EspAax-r 
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tratamiento en pacientes adultos con EspAax: 13-22 Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 

 

García Salinas R y col. Capítulo 2: Nomenclatura, diagnóstico y clasificación de la espondiloartritis axial/ Guías 

16 

históricamente descripta acorde a los criterios 

de New York modificados3. La característica 

distintiva de la EspAax-r se conoce 

comúnmente como “sacroilitis radiográfica”. 

El término, sin embargo, está fuera de lugar 

porque la sacroilitis implica inflamación y en 

las radiografías solo se puede observar daño 

estructural. Los esfuerzos para reducir el 

retraso en el diagnóstico de la EspAax 

condujeron al reconocimiento de pacientes 

que presentaban un fenotipo clínico similar a 

EspAax-r excepto por la ausencia de daño 

visible en la radiografía de pelvis. A diferencia 

de las radiografías, la resonancia magnética 

permite la visualización directa de la 

inflamación9. A mediados de la década de 

1990, la RM demostró que estos pacientes 

tienen inflamación en las articulaciones 

sacroilíacas que a menudo es anterior al daño 

radiológico durante años10.  

La EspAax-nr puede verse como un estadio 

más temprano o más leve de la EspAax y los 

pacientes pueden o no desarrollar daño óseo 

estructural en el esqueleto axial. Algunos 

estudios han demostrado que solo 10% a 20% 

de los pacientes con EspAax-nr desarrollan 

daño estructural a los 2 años y un 30% de ellos 

nunca progresan a EspAax-r11,12.  

Con respecto a las manifestaciones clínicas, 

el síntoma más común de la EspAax, y que a 

menudo se presenta casi a diario, es el dolor de 

espalda crónico (más de 3 meses de evolución), 

que con frecuencia se acompaña de rigidez 

matinal. El dolor y la rigidez suelen afectar a 

la parte baja de la columna y a los glúteos, pero 

cualquier nivel de la columna puede verse 

comprometido. El dolor de espalda crónico en 

EspAax típicamente tiene un inicio insidioso y 

tiene características inflamatorias: es más 

intenso en la segunda parte de la noche y en la 

mañana, mejora con la actividad y empeora 

con el descanso y suele mejorar con 

medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs). 

Se han propuesto diferentes criterios para 

definir el dolor de espalda inflamatorio13,14. 

Aunque es típico, no todos los pacientes 

presentan dolor inflamatorio y hasta un tercio 

puede presentar dolor de espalda mecánico15.  

Además, los pacientes con EspAax pueden 

presentar artritis periférica y entesitis siendo 

estas las manifestaciones musculoesqueléticas 

más frecuentes con una prevalencia de 

alrededor del 30% para cada una de ellas16. La 

artritis periférica se caracteriza por dolor y 

tumefacción articular con afectación más 

frecuente de articulaciones de miembros 

inferiores. La entesitis periférica se caracteriza 

por dolor e inflamación, siendo las más 

frecuentes la entesitis del tendón de Aquiles y 

de la fascia plantar. La entesitis costovertebral, 

costoesternal, del manubrio esternal y del 

ligamento longitudinal anterior pueden 

presentarse como dolor torácico y espalda 

respectivamente. La dactilitis puede estar 

presente en un 10% de los pacientes10. En 

cuanto a las manifestaciones extraarticulares o 

no musculoesqueléticas, la uveítis suele estar 

presente en un 25% de los pacientes16. Un 10% 

de los pacientes puede presentar psoriasis y 

del 5 al 10% enfermedad inflamatoria 

intestinal, como colitis ulcerosa o enfermedad 

de Crohn16-18. 

Con respecto a las características de los 

análisis de sangre de los pacientes con EspAax 

podemos encontrar una prevalencia de HLA-

B27 del 70 al 90% y una elevación de 

reactantes de fase aguda como la 

eritrosedimentación y la proteína C reactiva, 

aunque hasta un 60% de los pacientes puede 

presentar resultados con reactantes de fase 

aguda normales a pesar de tener síntomas 

presentes de la enfermedad19.  

En relación con la carga de la enfermedad, 

suele iniciarse en la tercera década de la vida, 

período muy activo en el ámbito laboral, social 

y económico20. Dos tercios de la población 

activa empleada con EspAax tienen problemas 

relacionados con el trabajo, lo que genera 

costos directos e indirectos sustanciales para la 

sociedad21. En consecuencia, la EspAax se 

asocia con una alta carga de la enfermedad, 

que es comparable en pacientes con EspAax 

radiográfica y no radiográfica22. Mayor edad, 

menor nivel educativo, mayor duración de la 

enfermedad, mayor actividad de la 

enfermedad (signos objetivos de inflamación) 

y menor capacidad funcional son los 

principales determinantes de la carga de 

enfermedad en EspAax23-26. 

En una reciente revisión y metaanálisis se 

compararon pacientes con compromiso 

radiográfico vs. aquellos pacientes sin el 

mismo, y se encontró que los pacientes con 

EspAax radiográfica tuvieron mayor tiempo 

de evolución de la enfermedad (8,6 vs. 5 años, 

IC 95%: 0,45-0,66), mayor tiempo al 

diagnóstico (6,1 vs. 4,2 años, IC 95%: 0,11-

0,51), como así también mayor daño 

radiológico medido por mSASSS (8,1 vs. 2,7, 
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IC 95%: 0,41-0,63) comparado con los 

pacientes con EspAax-nr21. Además, 

demostraron que los pacientes con EspAax-r 

tenían una prevalencia significativamente 

mayor de sexo masculino (69,6% vs. 53,6%, 

IC 95%: 1,18-1,43) y uveítis (18% vs. 14,3%, 

IC 95%: 1,05-1,62). En cambio, los pacientes 

con EspAax-nr tuvieron significativamente 

mayor prevalencia de artritis periférica (35,2% 

vs. 32,8%, IC 95%: 0,81-0,93), dactilitis (7,6% 

vs. 5,6%, IC 95%: 0,50-0,82) y entesitis (30,1% 

vs. 23%, IC 95%: 0,74-0,96) comparado con 

los pacientes con compromiso radiográfico22. 

En resumen, la EspAax-nr representa una 

forma temprana de la EspAax en que a lo largo 

de la enfermedad algunos pacientes, pero no 

todos, pueden progresar a formas 

radiográficas. En la práctica clínica, la 

distinción entre EspAax-r y EspAax-nr es 

poco relevante y se debe dar preferencia al 

término EspAax para referirse a todos los 

pacientes27.  

  

Criterios de clasificación ASAS en 

espondiloartritis axial. Clasificación versus 

diagnóstico 

En múltiples patologías reumáticas es 

común cometer el error de utilizar los criterios 

de clasificación para el diagnóstico. Sin 

embargo, son términos muy distintos y hay 

que tener muy claras sus diferencias28.  

En la EspAax, esta diferencia se pone de 

manifiesto debido a su multiplicidad de signos 

y síntomas, y su complejidad desde el punto 

de vista de los estudios de laboratorio e 

imágenes, los cuales están influenciados por 

características demográficas y a la 

interpretación de otros profesionales como 

radiólogos, dermatólogos, gastroenterólogos, 

etc.10. En cohortes como la DESIRE y en una 

experiencia argentina se demostró que 

aproximadamente el 70% de los pacientes 

diagnosticados como EspAax cumple además 

los criterios clasificatorios29,30.  

Si nos centramos en los criterios 

clasificatorios de EspAax ASAS 2009, es 

importante destacar que la construcción de los 

mismos se realizó tomando los datos clínicos, 

de laboratorio e imágenes utilizados en la 

práctica diaria. A continuación, describiremos 

brevemente los mismos (Tabla 5)8.  

La lumbalgia o dolor bajo de espalda 

crónico (mayor a 3 meses) de inicio antes de 

los 45 años es la característica clínica de 

entrada a los criterios clasificatorios; esto se 

debe a que en los pacientes diagnosticados con 

EspAax el inicio de este síntoma se da entre 

los 30 y 40 años, sin embargo la frecuencia del 

diagnóstico en los pacientes con dolor lumbar 

crónico es del 5%13. En nuestra experiencia, 

un grupo de pacientes que consultó por 

lumbalgia en el Servicio de Ortopedia (569), 

el 23% cumplía con la característica de 

lumbalgia crónica de inicio antes de los 45 

años31. Por otro lado, cuando el dolor lumbar 

tiene características inflamatorias la 

probabilidad de estar frente a un diagnóstico 

de EspAax se acerca al 30%. Una revisión 

sistemática demostró que la sensibilidad del 

dolor de espalda inflamatorio es cercana al 

80%, pero su especificidad es del 40%. Es por 

eso que la presencia de dolor lumbar crónico, 

con características inflamatorias asociadas, no 

son suficientes para el diagnóstico, pero sí 

para una preselección de pacientes con alta 

probabilidad de EspAax. Vinculado con el 

dolor lumbar inflamatorio, encontramos una 

buena respuesta a AINEs, la cual se define en 

los criterios como una respuesta luego de 24-

48 horas de iniciar los mismos en sus dosis 

máximas32.  

Las manifestaciones periféricas (artritis, 

dactilitis y entesitis) se presentan en forma 

variable, por ejemplo, la artritis (oligo o 

monoarticular) se presenta entre el 26 y 62% 

de los pacientes diagnosticados. Hay 

diferencias geográficas, por ejemplo, en 

Sudamérica su frecuencia es mayor33. El 

diagnóstico de la entesitis periférica es un 

desafío, en estos casos el uso de las imágenes 

es de gran ayuda. Tanto la entesitis como la 

dactilitis tienen una sensibilidad de alrededor 

del 90%34. 

Dentro de las manifestaciones no 

musculoesqueléticas, la uveítis es la más 

frecuente (20%), seguido por la psoriasis 

(10%) y la enfermedad inflamatoria intestinal 

(5%)35. 

La presencia de EspAax y trastornos 

relacionados (uveítis, psoriasis, etc.) en 

familiares de primer y segundo grado 

representa un factor importante para la 

sospecha; no deben ser considerados como un 

criterio diagnóstico aislado ya que se 

relacionan con el HLA-B27, pero también 

diferencias regionales pueden confundir esta 

asociación36. 

La determinación de HLA-B27 es uno de 

los marcadores diagnóstico con mayor 

sensibilidad y especificidad (80 a 90% 
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respectivamente), sin embargo estos valores se 

aplican a la población de Europa central37. 

Pero existen diferencias importantes en la 

prevalencia de HLA-B27 y su fuerza de 

asociación con la EspAax que afectan el valor 

diagnóstico de esta prueba. Por ejemplo, en 

trabajos argentinos de pacientes con EA su 

prevalencia es cercana al 90%, pero en 

estudios derivados de la cohorte RESPONDIA 

se demostró que su prevalencia era menor 

respecto a la población Europea. A su vez, un 

estudio realizado en el Hospital Italiano de La 

Plata sobre una muestra de EspAax-r EspAax-

nr, la prevalencia fue cercana al 40%, 

resultados coincidentes con estudios en el sur 

de Italia38-41. Otra determinación de 

laboratorio es la PCR que difiere su 

sensibilidad en las formas radiográficas vs. las 

no radiográficas (50 y 30% respectivamente)42. 

El rol que toman las imágenes en el 

diagnóstico es esencial. La radiografía de 

pelvis para la evaluación de la articulación 

sacroilíaca (SI) sigue siendo el primer examen 

recomendado. La presencia de sacroilitis 

radiográfica definida por los criterios de NY 

conserva una especificidad del 90%, pero una 

muy baja sensibilidad, especialmente en 

paciente con síntomas tempranos. Aquí la RM 

de SI cobra un valor central; la principal 

ventaja es la detección de cambios 

inflamatorios activos (osteítis o edema de la 

médula ósea), que ocurren meses o años antes 

de que el daño estructural sea visible en las 

radiografías. Por otro lado, los cambios 

estructurales en las SI también se captan bien 

con la RM43.  

El grupo ASAS recientemente desarrolló y 

actualizó la definición de sacroilitis activa 

relacionada con EspA en la RM44. Es 

importante destacar que esta definición está 

destinada a usarse como parte de la 

clasificación, y no en el enfoque de 

diagnóstico. De acuerdo con esta definición, la 

RM de las articulaciones sacroilíacas es 

positiva si hay edema de médula ósea 

claramente presente en un área anatómica 

típica, y es altamente sugestiva de EspA. 

Actualmente no existe una definición 

ampliamente aceptada de cambios 

estructurales en la RM de SI compatibles con 

EspA. Sin embargo, la presencia de cambios 

estructurales como erosiones, lesiones grasas 

y/o anquilosis apoya el diagnóstico de EspAax, 

incluso si los cambios inflamatorios activos no 

están presentes en el momento del examen45.  

Aunque la sensibilidad de la RM para la 

detección de cambios compatible con EspA se 

considera alta, existen preocupaciones 

relacionadas con la especificidad de este 

método de imagen, debido a que el edema de 

la médula ósea subcondral también podría ser 

consecuencia del estrés mecánico en las SI y, 

por lo tanto, no relacionado con un trastorno 

inflamatorio. De hecho, varias publicaciones 

recientes han informado que el edema de la 

médula ósea subcondral también puede ocurrir 

en voluntarios sanos y deportistas46. No es el 

propósito de este capítulo ahondar en la 

descripción de las lesiones en RM. Las 

imágenes de la columna juegan un papel 

secundario en el diagnóstico temprano de una 

EspA, porque los cambios activos y crónicos 

en la columna generalmente ocurren más tarde 

que en las articulaciones sacroilíacas, no 

obstante, puede ser necesario en el contexto 

del diagnóstico diferencial24. Es importante 

destacar que cuando se pone en juego la rama 

por la cual los pacientes clasifican como 

EspAax, cohortes de Europa y aún de 

Argentina demostraron que los pacientes 

clasifican en mayor proporción por la rama 

imagenológica. Por esta razón, y sumado a la 

frecuencia baja de HLA-B27 en nuestro medio, 

la educación en el reconocimiento de las 

imágenes en EspAax es fundamental47. 

Luego de esta revisión de las características 

clínicas, de laboratorio e imágenes, es 

importante enfatizar que los criterios de 

clasificación no están pensados para su uso en 

la práctica clínica con el propósito principal de 

diagnóstico (el diagnóstico ya debe estar 

establecido) y no deben considerarse 

sinónimos de criterios de diagnóstico. 

El punto de partida de los criterios de 

clasificación de la EspAax de ASAS es la 

presencia de dolor lumbar crónico de inicio 

antes de los 45 años. Los pacientes pueden 

cumplir con los criterios a través del brazo de 

imágenes o del brazo clínico. El brazo de 

imágenes requiere la presencia de sacroilitis 

(radiografía, según los criterios de NY o la RM, 

según la definición de ASAS) junto con al 

menos una característica típica de EspA. El 

brazo clínico se diseñó originalmente para 

situaciones en las que no se dispone de 

imágenes. Los criterios se cumplen si el HLA-

B27 es positivo y al menos otras dos 

características EspA están presentes. La 

sensibilidad general de los criterios es del 

82,9%, la especificidad del 84,4%. El brazo de 
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imágenes funciona algo mejor, como ya 

comentamos (sensibilidad: 66,2%, 

especificidad: 97,3%) que el brazo clínico 

(sensibilidad: 56,6%, especificidad: 83,3%)48. 

La Tabla 6 muestra las diferencias 

fundamentales de los enfoques diagnóstico y 

clasificatorio de la EspAax. Se puede observar 

la diferencia en el punto de partida; cuando se 

va a establecer un diagnóstico, se identifica la 

enfermedad contando con una cantidad de 

signos y síntomas (lumbalgia, por ejemplo). El 

enfoque de clasificación tiene como objetivo 

establecer una población de pacientes 

homogénea para investigación clínica. Para el 

diagnóstico, los signos y síntomas tienen a 

priori una probabilidad de ser debidos o no a 

la enfermedad, esto se denomina probabilidad 

pretest, por ejemplo el dolor lumbar en general 

tiene una probabilidad de asociarse a EspAax 

del 5%, sin embargo si se desarrolla una 

estrategia de derivación dirigida, como 

clínicas de lumbalgia inflamatoria, esta 

probabilidad aumenta al 30%. Otro punto 

importante es que el enfoque diagnóstico 

siempre tiene en cuenta el ejercicio clínico de 

los diagnósticos diferenciales28.  

Para la probabilidad diagnóstica se utilizan 

las razones de verosimilitud positivas o 

negativas (por sus siglas en inglés LR+ LR-), 

cuanto mayor sea el valor de LR+, mayor será 

la probabilidad de diagnóstico si el parámetro 

es positivo; cuanto menor sea el valor de LR-, 

menor será la probabilidad de diagnóstico si el 

parámetro es negativo. El problema de la 

utilización de los LR es que los valores de 

referencias fueron tomados de poblaciones 

caucásicas europeas, por lo tanto puede diferir 

en nuestra región, adicionalmente cada valor 

de LR se considera en forma aislada10.  

Otra limitación del enfoque clasificatorio 

es que las características tienen un mismo 

valor, por ejemplo, el antecedente de uveítis 

cuenta igual que la lumbalgia inflamatoria, y 

en un enfoque diagnóstico vamos a darle un 

peso diferente a cada una de estas 

manifestaciones42.  

Finalmente, luego de la evaluación 

completa, en el enfoque diagnóstico, un 

profesional debe establecer el mismo con un 

nivel de probabilidad que se expresará en % y 

podrá clasificar el mismo con diferentes 

cualidades como: probable, posible, etc. Esto 

dependerá de la experiencia del reumatólogo 

que realice el diagnóstico y la posibilidad de 

contar con más o menos herramientas para 

realizarlo. El enfoque clasificatorio es 

booleano, cumple o no cumple, y a esto se le 

asigna cierto nivel de sensibilidad y 

especificidad respecto a un patrón oro que en 

este caso es el diagnóstico en sí28.  

Es interesante también resaltar que el 

enfoque clasificatorio es eminentemente 

transversal, en el cual los acontecimientos 

están pasando o han pasado previamente, y 

muchas veces en el enfoque diagnóstico el 

tiempo cumple un rol fundamental ya que es 

un factor que nos puede sacar muchas dudas 

respecto a síntomas y a la aparición de nuevas 

características de EspA. Si bien la progresión 

de la enfermedad se considera lenta, el tiempo 

también puede perjudicar el inicio de una 

terapéutica, es por eso que muchas veces se 

realizan pruebas que ayudan en periodos 

tempranos, como la RM12. 

  

Tabla 5: Criterios ASAS de clasificación para la espondiloartritis axial. 

En pacientes con dolor lumbar mayor a 3 meses y edad menor a 45 años 
Sacroilitis en imágenes y 1 o más características de EspA o HLA-B27 

 y 2 o más características de EspA 

Características de EspA: 
● . Dolor lumbar inflamatorio 

● . Artritis 

● . Entesitis (talón) 

● . Uveítis 

● . Dactilitis 

● . Psoriasis 

● . Enfermedad de Crohn/colitis ulcerosa 

● . Buena respuesta a AINEs 

● . Historia familiar para EspA 

● . HLA-B27 

● . PCR elevada 
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tratamiento en pacientes adultos con EspAax: 13-22 Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 
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Tabla 6. Diferencias entre el enfoque diagnóstico y el clasificatorio 

 Enfoque diagnóstico Enfoque de clasificación 
Objetivo  Establecer el diagnóstico de una 

enfermedad en la práctica clínica 

Definir un grupo homogéneo 

de pacientes con fines de 

investigación 

Punto de inicio Sospecha de enfermedad con cierto 

nivel de probabilidad pre-test 

Establecer el diagnóstico de la 

enfermedad 

Diagnósticos diferenciales u 

otras condiciones que puedan 

explicar los síntomas 

Siempre se consideran Nunca se consideran 

Valoración  de las pruebas 

diagnósticas positivas 

Diferentes, depende de la prueba en 

sí, y de las pruebas de detección o 

diagnóstico anteriormente 

realizadas, la región geográfica y la 

población de origen 

Valores bajos pueden ser 

iguales a los valores positivos 

parámetros 

Valoración  de las pruebas 

diagnósticas negativas 

Se consideran los resultados 

negativos de la prueba; sus valores 

de diagnóstico dependen de los 

mismos factores que para los 

resultados positivos de la prueba 

No se consideran excepto la 

situación que no hay 

suficientes resultados positivos 

en las pruebas para cumplir con 

los criterios 

Resultado Probabilidad de la presencia de 

enfermedad 

Respuesta sí o no (cumple o 

no cumple criterios) con un 

cierto nivel de sensibilidad y 

especificidad 

Referencia externa (gold 

standard) 

No Opinión de expertos derivada 

del desarrollo de los criterios 

de clasificación 

 
CONCLUSIONES 

Es importante no confundir criterios 

clasificatorios y diagnósticos ya que son 

funcionalmente muy distintos uno de otros. En 

la práctica clínica el diagnóstico depende de la 

experiencia del reumatólogo, pero también de 

las características regionales. El enfoque 

clasificatorio solo es útil con fines de 

investigación. Por último, la complejidad del 

set de signos, síntomas y estudios 

complementarios que demanda la evaluación 

de la EspAax hace del diagnóstico un desafío 

que aún presenta necesidades insatisfechas.  
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INTRODUCCIÓN 

La espondiloartritis (EspA) puede 

presentarse con afectación 

predominantemente axial o periférica 

denominándose EspA axial (EspAax) o EspA 

periférica (EspAp), respectivamente. La 

EspAax afecta principalmente a las 

articulaciones sacroilíacas y la columna 

vertebral1-2, siendo la espondilitis 

anquilosante (EA) o EspAax radiográfica 

(EspAax-r) el prototipo de estas enfermedades. 

Resulta dificultoso establecer la 

prevalencia debido a la heterogeneidad étnica 

de la población, la falta de viabilidad de 

aplicar los criterios actuales (pruebas de HLA-

B27 y los estudios de imágenes, como la 

radiografía pélvica y la resonancia magnética) 

y la naturaleza transitoria de algunos síntomas 

de EspA (artritis periférica y entesitis)3.  

Según la Encuesta Nacional de Examen de 

Salud y Nutrición (2009-2010) se estimó que 

la prevalencia de EspAax varía del 0,9% al 1,4% 

en la población adulta en los Estados Unidos4. 

En América Latina, a través de una revisión de 

la literatura, se determinó la prevalencia de 

EspA y sus subtipos, la cual que varió de 0,28 

a 0,9% (EspA), 0,02 a 0,8% (EA), 0,2 a 0,9% 

(EspAax) y 0,004 a 0,08% (artritis psoriásica- 

APs) 5.  

Hasta hace muy poco tiempo, carecíamos 

de datos sobre la prevalencia de la EspAax en 

nuestro país. Schneeberger et al. realizaron un 

estudio para estimar la prevalencia, las 

características sociodemográficas y clínicas 

en Argentina. Se convocaron a todos los 

reumatólogos del país que asisten pacientes 

adultos. Un total de 694/781 (88,9%) 

reumatólogos aceptaron participar del estudio 

y 4093 pacientes con EspAax fueron 

registrados, correspondiendo a una 

prevalencia del 0,013%, siendo de las más 

bajas reportadas en el mundo6. 

Los pacientes comúnmente presentan 

dolor lumbar y/o cervical de tipo inflamatorio 

que inicia antes de los 45 años. Los rasgos 

característicos del dolor inflamatorio incluyen: 

cronicidad (>3 meses), comienzo insidioso, 

mejoría con el ejercicio, aparición nocturna 

con mejoría al despertar y empeoramiento con 

el reposo4,7. Existen distintos criterios para el 

dolor lumbar inflamatorio (Cuadros 1, 2 y 3), 

los cuales tienen un rendimiento similar y 

todos pueden ser usados en la práctica clínica 
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diaria8. La sensibilidad relativamente alta de 

estos criterios (aproximadamente 70%-95%) 

entre pacientes en riesgo (dolor lumbar y/o 

cervical >3 meses con edad de inicio <45 años) 

los hace útiles en la detección de EspA4,9-11. 

Ciertos genes se asocian con la 

susceptibilidad a padecer la enfermedad como 

el HLA-B27. En un estudio argentino, Citera 

et al. confirmaron dicha asociación con la 

enfermedad (90,4% vs. 5,2%, con OR: 171,5; 

p=1x10-30). El subtipo más frecuente tanto en 

pacientes como en controles fue el B27*05 

(85%). La comparación entre los alelos clase 

II evidenció una mayor frecuencia del HLA-

DR1 (59,6% vs. 20%, OR: 6,1, p=1x10-5). El 

genotipo TNF -308 GA fue un factor de riesgo 

(94% vs. 81%, OR: 3,96, p=0,02), mientras 

que el genotipo -238 GA fue protector (53% 

vs. 76%, OR: 0,19, p>0,0001). El alelo IL1β-

511C se asoció con la EA (66% vs. 53%, OR: 

1,74, p=0,03)12.  

 

Cuadro 1: Dolor lumbar inflamatorio (DLI) según expertos ASAS6 para aplicar en pacientes con dolor 

de espalda crónico (3 meses). 
 

▪ Edad de inicio < 40 años 

▪ Comienzo insidioso 

▪ Mejora con el ejercicio 

▪ Sin mejoría con el reposo 

▪ Dolor nocturno (con mejoría al levantarse) 

Los criterios se cumplen si al menos cuatro de cinco parámetros están presentes. 
 

 

Cuadro 2: Criterios de Calin13 para dolor lumbar inflamatorio. 
 

▪ Edad de inicio < 40 años 

▪ Dolor de espalda > 3 meses 

▪ Comienzo insidioso 

▪ Asociado con rigidez matinal 

▪ Mejora con el ejercicio 

Los criterios de Calin se cumplen si al menos cuatro de cinco parámetros están presentes. 
 

 

Cuadro 3: Criterios de Berlín14 para dolor lumbar inflamatorio para aplicar en pacientes con dolor 

lumbar crónico (3 meses). 
 

▪ Rigidez matinal > 30 min 

▪ Mejoría con ejercicio, pero no con reposo 

▪ Despertar en la segunda mitad de la noche por dolor de espalda 

▪ Dolor de glúteos alternante 

Los criterios se cumplen si al menos dos de los cuatro parámetros están presentes. 
 

 

Artritis periférica 

Sabemos que la EspA afecta 

principalmente el esqueleto axial y las 

articulaciones sacroilíacas. Sin embargo, 

dentro del cuadro clínico, los pacientes con 

EspA también pueden presentar síntomas 

periféricos como artritis, entesitis y dactilitis, 

así como manifestaciones extraarticulares 

(psoriasis, uveítis y enfermedad inflamatoria 

intestinal)15. El compromiso articular 

periférico en la EspA se presenta 

habitualmente como una afectación de 

grandes articulaciones, a predominio de 

extremidades inferiores. Esta manifestación 

clínica suele ser asimétrica y de inicio 

subagudo con excepción de la APs, en la que 

se puede presentar cualquier patrón articular. 

Con respecto a las dactilitis, aunque no 

exclusiva, es característica de la EspA. Se 

ocasionan por tumefacción de la vaina flexora 

de los dedos de las manos o de los pies y puede 

acompañarse o no de sinovitis, entesitis y 

tumefacción de partes blandas.  

En un metaanálisis se observó que este 

compromiso periférico (artritis, entesitis, 

dactilitis) y extraarticular (uveítis, psoriasis y 

enfermedad inflamatoria intestinal) era 

igualmente frecuente en la espondilitis 

anquilosante (EA) y en la EspA axial no 

radiográfica (EspA-nr), a excepción de la 
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uveítis que predomina en pacientes con EA. 

En este estudio se observó una prevalencia de 

la artritis periférica del 22,9% en las EA y de 

25,2% en las EspA-nr. En cambio, la 

prevalencia de la dactilitis se evidenció en el 

5,6% de las EA y en el 5,2% de las EspA-nr16. 

En el Registro Corrona se observó una 

frecuencia ligeramente mayor de compromiso 

periférico entre los pacientes con EspA-nr en 

comparación con los pacientes con EA. 

Además, se evidenció que los pacientes con 

EA tenían un recuento medio de articulaciones 

dolorosas significativamente mayor (p=0,001), 

aunque el recuento medio de articulaciones 

inflamadas era similar entre ambos grupos 

(p=0,31)17. 

Los pacientes con manifestaciones 

periféricas pueden presentarse en todo el 

espectro de las EspA, y cumplir fácilmente los 

criterios de más de una enfermedad al mismo 

tiempo o alternativamente. Del mismo modo, 

aquellos con un diagnóstico asociado a la 

EspA, caracterizado por la afectación 

periférica, pueden presentar también síntomas 

axiales. En distintos estudios se ha 

demostrado que la distribución de las 

manifestaciones periféricas de la EspA puede 

diferir entre zonas geográficas. Se observó, 

por ejemplo, que la prevalencia de artritis 

periférica en pacientes latinoamericanos es 

mayor que en Europa y que la afectación 

periférica en Asia es más baja que en otras 

regiones18-20. 

En el estudio ASAS-COMOSPA, de un 

total de 2.562 pacientes evaluados, un 64,3% 

presentó al menos una manifestación 

periférica durante el curso de su enfermedad. 

La manifestación periférica más 

frecuentemente reportada fue la artritis 

periférica (51,5%), seguida por las entesitis 

que se registraron en el 37,8% de los pacientes, 

y de la dactilitis en el 15,6%. Entre los 

pacientes que referían artritis periférica en el 

ingreso al estudio, la presentación fue más 

frecuentemente la oligoarticular (40,2%) que 

poliarticular (16%). La presencia de artritis 

periférica se asoció con una edad ≥43 años 

(OR 1,44; IC 95%: 1,24-1,67), residencia en 

países sudamericanos (OR 1,97, IC 95% 1,51-

2,58), HLA-B27 negativo (OR 1,29; IC 95%: 

1,11-1,50), ausencia de EII (OR 1,89; IC 95%: 

1,55-2,33), entesitis (OR 2.48; IC 95%: 2,13-

2,88), dactilitis (OR 6,56, IC 95% 4,90-8,84), 

psoriasis (OR 4,20, IC 95% 3,22-5,50), 

antecedentes familiares de psoriasis (OR 1,44, 

IC 95% 1,13-1,82), no fumadores (OR 1,41, 

IC 95%: 1,21-1,64) y no consumo de alcohol 

(OR 1,36; IC 95%: 1,17-1,58). En cuanto a los 

“patient-reported outcomes” (PRO), se 

observó que la presencia de cualquier 

manifestación periférica se asoció con niveles 

más elevados en todos los cuestionarios, en 

comparación con los pacientes sin estas 

manifestaciones21. 

Un estudio multinacional recientemente 

publicado (ASAS-PerSpA study)22 examinó 

las manifestaciones musculoesqueléticas 

periféricas en pacientes con diagnóstico del 

espectro global de las EspA (EspAax, APs, 

EspAp, enfermedad inflamatoria intestinal 

asociada a EspA (EII-EspA), artritis reactiva 

(ARe) o EspA juvenil (Juv-EspA). Allí se 

observó una alta prevalencia de 

manifestaciones periféricas (66%) en estos 

pacientes. La manifestación periférica más 

frecuente fue la enfermedad articular 

periférica (57%) y la prevalencia fue similar 

tanto en la APs como en la EspAp (91% y 95%, 

respectivamente). Al igual que estudios 

previos, se reportó una mayor prevalencia de 

artritis periférica y entesitis en pacientes de 

América Latina en comparación con los de 

Europa y Oriente Medio. Según el tipo de 

presentación, se informó un 12% como una 

afectación monoarticular, 44% oligoarticular 

y 44% poliarticular. Esta distribución varió 

entre los distintos diagnósticos; la afectación 

poliarticular predominó en pacientes con APs, 

mientras que la afectación oligoarticular y 

monoarticular fue más frecuente en los 

pacientes con EspAax. En este estudio, solo el 

39% de los pacientes presentó afectación de 

las grandes articulaciones de las extremidades 

inferiores, principalmente en aquellos con 

APs, ARe y EII-EspA. Sin embargo, los 

pacientes con APs tenían afectación 

predominante de las pequeñas articulaciones 

de las extremidades superiores.  

La afectación de las caderas es una 

característica clásica en los pacientes con 

enfermedad axial más grave, lo que llevó a 

Amor et al. a considerar la afectación de la 

cadera como un criterio de gravedad de la 

EspA23. Estos hallazgos dieron lugar a la 

hipótesis de que las caderas junto con los 

hombros deberían considerarse 

“articulaciones primordiales” que se 

comportan de forma más similar a la columna 

vertebral que otras articulaciones periféricas24. 

En el estudio ASAS-PerSpA se observó 
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alrededor de un 34% de afectación de las 

articulaciones primordiales en el pasado, 

especialmente en los participantes asiáticos, 

con una mayor prevalencia se encontró en 

pacientes con Juv-EspA. La artritis del 

mediopié (tarsitis) es una afectación grave de 

los pies en los jóvenes con EspA, 

especialmente en la población mexicana21. 

En el estudio de Citera et al.5 se evaluaron 

las características demográficas y clínicas de 

los pacientes latinoamericanos con EspA. Allí 

se observó que los rangos de prevalencia de 

las manifestaciones mostraban una 

considerable variabilidad. Las 

manifestaciones más frecuentemente 

reportadas fueron: las entesitis (24 

publicaciones), la dactilitis (17 publicaciones), 

el dolor lumbar inflamatorio (15 

publicaciones) y la artritis periférica (14 

publicaciones). Sin embargo, la aparición de 

las manifestaciones articulares difirió 

sustancialmente de un estudio a otro, 

oscilando entre el 42% y el 79% para la artritis 

de las extremidades inferiores, y entre el 9% y 

el 100% para la artritis axial, encontrando un 

rango más amplio de afectación articular (9-

100%) y dactilitis (8-52%) que en otros 

reportes.  

Con respecto a la relación entre la 

positividad del HLA-B27 y el desarrollo de 

manifestaciones clínicas, Jung et al., en un 

pequeño trabajo, observaron que la artritis 

periférica fue más frecuente entre los 

pacientes HLA-B27 negativos25. En el mismo 

sentido, en la cohorte de DESIR se encontró 

una diferencia en frecuencia estadísticamente 

significativa en relación a la presencia de 

artritis periférica entre los pacientes HLA-B27 

positivos vs. negativos (53,9 vs. 67,3%; 

p=0,001), en cambio, no se encontró relación 

entre la presencia del HLA-B27 y la dactilitis 

(13,4% vs. 15,4%; p=0,48)26. Por otro lado, es 

importante remarcar que aproximadamente 

entre un 30-50% de los pacientes con EspA 

tienen una afectación tanto axial como 

periférica. Esta combinación contribuye 

significativamente a la actividad general de la 

enfermedad y se ha asociado con una mayor 

actividad de la enfermedad en comparación 

con la EspAax pura y con la EspAp, medido 

por EVA del paciente y del médico, BASDAI 

y ASDAS-PCR27. 

La exploración física de estos pacientes 

debe incluir, al menos, 44 articulaciones. En el 

caso de la APs se recomienda la exploración 

de 68 articulaciones incluyendo las 

interfalángicas distales. Como mencionamos, 

la afectación de las caderas afecta el 

pronóstico de la EspA, por lo cual es necesaria 

esta evaluación. La distancia intermaleolar 

refleja, junto con las rotaciones, el grado de 

afectación de las caderas. Para evaluar la 

dactilitis, el seguimiento consiste en la 

presencia/ausencia de tumefacción y, en 

ocasiones, la severidad del dolor y la 

tumefacción y su carácter agudo/crónico.  

 

Entesitis 

La entesitis se define como la inflamación 

del tendón, ligamento y cápsula articular en la 

inserción del hueso y se considera una 

característica patológica y clínica distintiva de 

la EspA. 

La entesitis es una manifestación común de 

la EspA y se observa con una frecuencia 

similar en EspAax y APs en una variedad de 

sitios periféricos y axiales17,28. Aunque la 

prevalencia informada de entesitis en EspAax 

varía mucho entre los estudios según los 

factores como el tipo de estudio, la población 

investigada y el método de evaluación 

utilizado, los datos de registros y cohortes de 

observación sugieren que aproximadamente 

del 30% al 50% de los pacientes con EspAax 

presentan entesitis clínica16-17,29-30. Se asocian 

con mayor actividad de la enfermedad, dolor 

y peor calidad de vida, como así también a 

menor movilidad espinal y mayor deterioro 

laboral y de la actividad en pacientes con 

EspAax31,32. En pacientes con EspAax, 

múltiples entesis pueden inflamarse 

incluyendo aquellas en articulaciones 

sacroilíacas, tórax y columna, que, en 

comparación con otras articulaciones, tienen 

muchos más sitios de inserción33. Una 

proporción significativa de pacientes con 

EspAax también presentan entesitis 

periférica17.  

Existe cierta evidencia de que la entesitis 

clínica podría ser más común en EspAax 

temprana17, a pesar de un metaanálisis de 2016 

que sugiere que no hay una diferencia 

significativa en la prevalencia de la entesitis 

clínica en la EspAax no radiográfica y la EA16. 

Los datos del registro US Corrona muestran 

una prevalencia significativamente mayor de 

entesitis clínica en EspAax-nr vs. EA (47,4% 

vs. 29%; p<0,001)17. En el mismo registro, la 

entesitis clínica se observó con mayor 

frecuencia en pacientes con APs con 
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afectación axial que en los que no la tenían 

(30,7 % vs. 19,2 %; p<0,001)34, aunque un 

estudio observacional demostró resultados 

contradictorios27. 

Los sitios entésicos más frecuentemente 

afectados clínicamente incluyen la fascia 

plantar, el tendón de Aquiles y la inserción del 

tendón del supraespinoso, aunque este último 

puede ser difícil de evaluar debido a su 

estrecha yuxtaposición a la cavidad del 

hombro30,35.  

La entesitis tiene un papel central en la 

fisiopatología de la EspAax. En individuos 

sanos, el dolor en el sitio de inserción de los 

tendones en el hueso relacionado con el uso 

excesivo se considera una respuesta 

fisiológica normal a la sobrecarga mecánica. 

También se observan a menudo cambios 

inflamatorios aumentados dentro del tejido 

blando entésico, así como daño estructural en 

las estructuras óseas adyacentes en respuesta a 

la edad, índice de masa corporal aumentado y 

actividad física36. Si bien estos cambios suelen 

ser asintomáticos y no sugestivos de una 

enfermedad, son exagerados en pacientes con 

EspA y existe una asociación epidemiológica 

reconocida entre antecedentes de trauma o 

estrés mecánico repetido y desarrollo de 

entesitis asociada con la APs37. La entesitis 

puede resultar de factores estresantes 

inflamatorios mecánicos o de otro tipo (p. ej., 

infección) que inflama crónicamente las 

entesis en individuos genéticamente 

susceptibles38. La entesitis periférica en 

pacientes con APs se ha asociado con la 

presencia del antígeno leucocitario humano 

(HLA)-B*2739, lo que sugiere una 

predisposición genética para esta 

manifestación de la enfermedad. Se ha 

planteado la hipótesis de que los pacientes con 

EspA tienen un umbral más bajo para 

desencadenar entesitis, lo que les permite 

desarrollarse con poca o ninguna fuerza 

mecánica38. La inflamación en otras entesis 

funcionales, incluidas las del ojo, el pulmón y 

la raíz aórtica, también son comunes en la 

EspAax y explican algunas de las 

manifestaciones extraarticulares de la 

enfermedad, como la uveítis, la fibrosis 

pulmonar y la enfermedad de la raíz aórtica40. 

La fisiopatología de la entesitis en las EspA 

se conceptualiza en relación con una respuesta 

anormal al estrés biomecánico que conduce a 

una respuesta inflamatoria innata. Los 

modelos animales y las observaciones clínicas 

empíricas sugieren que la prostaglandina E2 y 

las citocinas proinflamatorias, como el factor 

de necrosis tumoral-α (TNF-α) y la 

interleucina (IL) 17A, que son producidas por 

células inmunitarias residentes, incluidas las 

células T gamma delta y células linfoides 

innatas tipo 3, pueden ser importantes38,41. 

Esta respuesta puede verse amplificada por el 

reclutamiento de células inmunitarias 

adicionales, como las células T natural killer, 

las células T asociadas a la mucosa, las células 

T CD8+ productoras de IL-17 y las células 

Th17, que impulsan la liberación adicional de 

citoquinas inflamatorias como IL-17A, TNF-

α, e IL-22 e IL-2338, 41. La desregulación de la 

cascada de citocinas puede impulsar a la 

posterior formación de hueso nuevo que es 

característica de la EspAax a través de la 

activación y proliferación de células madre 

mesenquimales, pero esta teoría sigue siendo 

bastante rudimentaria y se necesitan datos que 

la confirmen38,41,42. 

Con respecto al daño radiográfico, la 

presencia de entesitis periférica puede ser 

predictiva de daño estructural espinal en 

EspAax. Aunque los datos de la cohorte 

francesa DESIR no mostraron asociación 

entre la entesitis periférica por ultrasonido y la 

actividad de la enfermedad, la PCR, la 

presencia de lesiones inflamatorias en la 

resonancia magnética de articulaciones 

sacroilíacas y de columna en pacientes con 

EspAax temprana, sí se observó que la 

presencia de entesofitos periféricos en el 

ultrasonido se asoció fuertemente con la 

presencia de sindesmofitos axiales, lo que 

sugiere que los entesofitos pueden ser un 

marcador de la gravedad de la enfermedad en 

pacientes con EspAax43.  

Un estudio multicéntrico de casos y 

controles encontró que los pacientes con EA 

tenían puntajes de entesofito de Aquiles por 

ultrasonido más altos que los controles sanos 

(significativo en hombres, pero no en mujeres), 

y que los puntajes de entesofito se 

correlacionaron con la presencia y el número 

de sindesmofitos44. Otro estudio transversal 

encontró una asociación entre la entesitis 

evaluada mediante el índice de entesitis por 

ultrasonografía de Madrid y el daño articular 

periférico y axial en pacientes con APs45. En 

un estudio más reciente con ultrasonido, las 

puntuaciones de entesitis periférica y el daño 

entésico se correlacionaron con el daño 

radiológico espinal; esta asociación fue más 
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fuerte en pacientes con APs vs EA46. El 

análisis multivariado encontró que la entesitis 

periférica predijo daño espinal en estos 

pacientes con EspA independientemente de su 

subtipo46. 

Se han descripto diferentes índices clínicos 

para la evaluación de las entesitis, entre ellos: 

el Mander/Newcastle Enthesitis Index (MEI), 

Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis 

Score (MASES), Spondyloarthritis Research 

Consortium of Canada (SPARCC) Index, 

Berlin (Major) Entesitis Index, Leeds Entesitis 

index (LEI), University of California, San 

Francisco (UCSF) Entesitis Index, los cuales 

se desarrollarán en el capítulo 6. 
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INTRODUCCIÓN

Aunque la inflamación axial y el daño 

estructural son las características principales 

de la espondiloartritis axial (EspAax), muchos 

pacientes pueden presentar manifestaciones 

periféricas (entesitis, dactilitis y artritis) y 

dado que son enfermedades sistémicas, 

también pueden presentarse manifestaciones 

extra musculoesqueléticas (MEM) (uveítis, 

psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal, 

compromiso pulmonar, cardiovascular, renal, 

neurológico, etc.) concomitantes1-2. La 

presencia de una o más MEM puede afectar el 

pronóstico de la EspA, la calidad de vida y la 

productividad laboral de los pacientes, así 

como también tener influencia en la decisión 

del tratamiento3. A continuación se describen 

las características de la uveitis y la psoriasis en 

pacientes con EspAax. 

 

Uveítis 

La uveítis se define como la inflamación de 

una o más partes del tracto uveal, ubicado en 

la parte media del ojo. Está compuesto por el 

iris, cuerpos ciliares, la pars plana y la 

coroides4. Su afectación se puede clasificar de 

acuerdo con: su localización, lateralidad, 

curso clínico o causal5.  

Basado en su localización anatómica, se 

divide en: 

• Anterior: cuando compromete el iris y los 

cuerpos ciliares. También denominada iritis o 

iridociclitis. 

• Posterior: cuando afecta la coroides o por 

extensión, la retina; también se la llama 

coroiditis o retinocoroiditis.  

• Intermedia: inflamación limitada al vítreo, 

retina periférica y pars plana de los cuerpos 

ciliares. A veces también llamada pars planitis 

• Panuveitis: cuando toda la úvea está 

involucrada en el proceso inflamatorio.  

Basado en su lateralidad: 

• Unilateral, afectando un ojo a la vez, 

aunque en una recurrencia puede verse 

afectado el contralateral y bilateral. 

Basado en el curso clínico o forma de 

inicio: 

• Aguda o insidiosa: en su forma de inicio.  

• Crónica: es aquel episodio inflamatorio 

que dura más de 3 meses. Pudiendo 

comportarse como autolimitada, con 

inflamación que resuelve antes de los 3 meses 

o recurrente, cuando los brotes agudos ocurren 

luego de un episodio previo totalmente 

resuelto4,5,6. 

Basado en su causalidad 

• Infecciosas: sífilis, tuberculosis (TBC), 

Borreliosis, herpes virus, enfermedad de 

Whipple, Lyme, etc.7. 
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• No infecciosas: las no infecciosas 

representan la mayoría de los casos de uveítis 

(67-90%) en países desarrollados8. Pueden 

ocurrir en el contexto de una enfermedad 

sistémica o como un proceso autoinmune 

localizado en el ojo. Las etiologías de las no 

infecciosas incluyen: uveítis anterior aguda 

(UAA) asociada a HLA B27, síndrome de 

Fuchs, sarcoidosis, Vogt Koyanagi-Harada, 

coroiditis multifocal, enfermedad de Behçet, 

oftalmia simpática, vasculitis ANCA, 

enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, 

psoriasis, artritis reactivas, artritis psoriásica 

(APs), lupus eritematoso sistémico, 

policondritis recurrente y EspAax no 

radiográfica (EspAax-nr), EspAax 

radiográfica (EspAax-r), entre otras9,7. 

La UAA es la manifestación extra 

musculoesquelética más frecuente de las 

EspAax, por tal motivo, forma parte de los 

criterios de clasificación ASAS 2009, tanto de 

EspAax como EspA periférica (EspAp)1,10. 

Ocurre entre un 23-33% de las EspAax-r y en 

un 16% de las EspAax-nr. Se ha observado 

que la prevalencia de uveítis aumenta con el 

tiempo evolutivo de la enfermedad y difiere de 

acuerdo con el tipo de EspAax, siendo de 2,3% 

APs; 4,4% en EspAax asociada a enfermedad 

inflamatoria intestinal (EII); 3,8 % en artritis 

reactivas y 2.9% en EspAax 

indiferenciadas2,11. 

La incidencia acumulada de por vida de la 

UAA para la población general se estima en 

un 0,2%, mientras que para aquellos 

individuos HLA B27 + la misma asciende a 

1%12. Hay múltiples genes que predisponen 

tanto a EspAax como a UAA, pero el HLA 

B27 es el de mayor impacto en ambas 

enfermedades. Cerca del 50% de las UAA y 

más del 90% de los pacientes con EspAax-r 

son HLA B27 positivos9. 

El curso clínico clásico en las UAA 

asociadas a EspAax se caracteriza por tener un 

inicio brusco, tras una fase prodrómica de uno 

o dos días. Predominantemente es unilateral 

en la mayoría de los pacientes. La cohorte de 

Rosenbaum reporta hasta un 52% de 

compromiso unilateral13-15. La afectación 

bilateral en simultáneo es excepcional. 

Presenta un curso variable, pudiendo resolver 

espontáneamente en semanas, generalmente 

con buen pronóstico. Las recurrencias son 

frecuentes, cursando con periodos libres de 

inflamación, que pueden variar desde semanas 

a años13. 

La forma de presentación es variable; en 

muchos casos se describe una fase prodrómica 

que puede durar de horas a algunos días donde 

los pacientes manifiestan sensación de órgano 

(“sentir el globo ocular”)7. Posteriormente 

suele evidenciarse enrojecimiento agudo del 

ojo, dolor y/o hipersensibilidad. El dolor es 

causado por el espasmo de los músculos 

ciliares, secundario a la inflamación de la 

cámara anterior del ojo, pudiendo incluso 

irradiarse a toda la zona periorbitaria. Suele 

acompañarse de intensa fotofobia, 

blefaroespasmo y miosis. A pesar de que en la 

mayoría de los casos su curso clínico es 

benigno, pueden presentarse complicaciones 

existiendo un alto riesgo de disminución de la 

agudeza visual, principalmente cuando 

ocurren opacidades medias o edema macular 

cistoideo11. Existen estudios que reportaron un 

aumento de la frecuencia de complicaciones 

en pacientes con UAA y EspAax-r HLA B27+ 

como ser: mayor exudado fibrinoide, 

sinequias, cataratas y glaucoma secundario16. 

Por lo tanto, su reconocimiento precoz es 

crucial para evitar complicaciones severas o 

secuelas irreversibles como la ceguera17.  

El seguimiento reumatológico debe 

constar de un interrogatorio sistemático sobre 

síntomas visuales y ante la presencia de 

alguno, aún inespecífico, se sugiere realizar 

una derivación temprana al especialista. Hasta 

el momento, no están bien establecidos los 

parámetros predictivos o hallazgos de 

laboratorio de compromiso ocular en 

pacientes con EspAax. Pero la presencia de 

positividad del HLA B27, edad de inicio y 

duración de enfermedad, mayor tiempo entre 

el inicio de los síntomas y el diagnóstico 

sumado al sexo masculino, estarían asociados 

a mayor riesgo de desarrollo de UAA durante 

el curso evolutivo de las EspAax7,18. 

Existen estudios que reportan el 

compromiso de caderas y el mayor número de 

articulaciones periféricas, como variables 

clínicas asociadas a un aumento de riesgo para 

desarrollo de uveítis19.  

En cualquier caso, ante la sospecha de 

uveítis, la derivación al oftalmólogo debe ser 

temprana ya que el examen oftalmológico es 

mandatorio. El mismo generalmente consta de 

interrogatorio, evaluación de agudeza visual, 

presión intraocular y biomicroscopia. La 
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tratamiento en pacientes adultos con EspAax: 31-38 Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 

 

        

Cosentino V. Capítulo 4: Manifestaciones extra musculoesqueléticas en espondiloartritis axial 1: uveítis y psoriasis/ Guías 

33 

misma se realiza con una lámpara de 

hendidura, lo que permite discriminar el tipo 

de uveítis para su correcta clasificación y 

también graduar la intensidad inflamatoria. La 

gravedad de la inflamación se puede 

cuantificar mediante el número de células 

intraoculares y la presencia de proteínas en la 

parte anterior del ojo y el humor acuoso5,7. 

Además, la rotura completa de la barrera 

hemato-iris puede conducir a la sedimentación 

directa de leucocitos en la cámara anterior del 

ojo conduciendo al denominado, hipopión6. 

Otro hallazgo frecuente en los márgenes de las 

pupilas es la exudación de fibrina, que puede 

conducir a la formación de sinequias 

posteriores, resultando en adherencias entre el 

iris y la lente, dejando los márgenes pupilares 

irregulares. Una de las características 

distintivas de la UAA asociada a EspAax, es 

la reducción de la presión intraocular (PIO) 

respecto del ojo contralateral. Esto puede 

ayudar al diagnóstico diferencial, por ejemplo, 

frente a infecciones intraoculares relacionadas 

a virus, en la cual se produce un aumento 

significativo de la PIO. Se supone que la 

liberación intraocular de prostaglandinas es 

responsable de esta caída de la PIO6-7.  

En algunos casos puede ser útil la 

tomografía de coherencia óptica (OCT)7. 

Se debe tener en cuenta que la UAA puede 

ser una primera manifestación de EspAax. En 

tal caso, el oftalmólogo tendrá el rol principal 

de realizar un screening en todas las UAA para 

una oportuna derivación al reumatólogo, 

aprovechando la oportunidad de un 

diagnóstico temprano de EspAax. A pesar de 

que existen reportes de la presencia de un 20% 

de subdiagnóstico de EspAax en UAA de 

reciente comienzo, el 80% de los pacientes 

con episodios recurrentes, unilaterales y/o 

alternantes, anteriores y agudas, desarrollará 

eventualmente EspAax a lo largo del curso 

evolutivo de su enfermedad20. En el estudio 

recientemente publicado (The SpEYE study), 

se evaluó la prevalencia de EspAax 

subdiagnosticada en pacientes con UAA con 

dolor lumbar crónico, que eran derivados por 

oftalmología a reumatología. De 81 pacientes 

incluidos, se obtuvo que un 23% tenía 

diagnóstico de EspAax con requerimiento de 

tratamiento21.  

Por otro lado, esto tiene especial 

importancia, ya que existen reportes de mayor 

retraso diagnóstico de EspAax en pacientes 

con UAA recurrente (10,9 vs. 5,9 años)15. 

Muchos grupos de trabajo publicaron 

diferentes propuestas o algoritmos para ver 

qué pacientes con UAA derivar para una 

detección precoz de EspAax. Algunos 

proponen derivar a todos los pacientes HLA 

B27 positivos al reumatólogo, aunque 

también fueron descriptos otros factores 

predictivos como, sexo masculino, edad joven 

y PCR elevada. El grupo irlandés publicó un 

algoritmo estructurado para la detección de 

EspAax subyacente en pacientes con UAA, 

llamado Dublin Uveítis Evaluation Tool 

(DUET). En principio, el mismo indica referir 

a los pacientes con UAA al reumatólogo si 

presentan, dolor lumbar crónico de inicio 

previo a los 45 años o dolor articular con 

psoriasis y/o HLA B27 positivo. En esta 

cohorte el 42% de los pacientes con UAA 

presentaban EspAax subdiagnosticada. La 

sensibilidad de este algoritmo fue del 96% con 

una especificidad del 97%22. 

En resumen, es fundamental trabajar en 

conjunto con un oftalmólogo especializado en 

el tema, en donde se establezca una estrategia 

en común para la derivación de pacientes 

rápida y bidireccional, así como un 

tratamiento oportuno y consensuado.  

 

Tratamiento de la uveítis 

El tratamiento de la UAA asociada a 

EspAax incluye tanto el tratamiento tópico 

como los inmunosupresores, de acuerdo con la 

gravedad y persistencia del cuadro.  

En los pacientes con brote de UAA, se 

recomienda iniciar como tratamiento de 

primera línea, glucocorticoides y/o 

ciclopléjicos/midriáticos23. Estos últimos 

pueden prevenir o servir como tratamiento de 

las sinequias24. Los esteroides mostraron 

mejoría respecto del placebo en parámetros 

como, número de células en cámara anterior, 

brotes de UAA, precipitados queráticos, 

fotofobia o dolor. En la mayoría de los casos, 

se logra el control del brote con este 

tratamiento. Si esto no ocurriera o en función 

a la gravedad inicial, se pueden indicar 

inyecciones de glucocorticoides 

perioculares23. Los corticoides sistémicos 

podrían reservarse para casos de uveítis 

bilaterales, refractarias o con compromiso del 

segmento posterior, en dosis altas y con un 

descenso preferentemente de 6 a 12 semanas. 

Si no se logra el control de la inflamación 



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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ocular y el tratamiento sistémico se prolonga 

en el tiempo o se requieren repetidas series de 

tratamientos tópicos, se deberán considerar 

los efectos adversos de los corticoides, como 

hipertensión ocular, cataratas y glaucoma25. 

Por lo tanto, en estos casos se optará por 

tratamientos ahorradores de corticoides. Las 

drogas modificadoras de la enfermedad 

convencionales (DME-c) pueden ser 

utilizadas a tal fin.  

El metotrexato (MTX) se recomienda a 

pesar de basarse en evidencia de pequeños 

estudios observacionales y opinión de 

expertos. Se debe escalar la dosis hasta 25 mg 

por semana, de acuerdo con la respuesta 

obtenida26. En un estudio realizado en 

pacientes con UAA, se evidenció una 

reducción de los brotes, comparando los 

presentados previo y durante el tratamiento 

con MTX (2,12 vs. 0,11/pacientes-año; 

p\0.0001), tanto en pacientes HLA B27 

positivos como negativos27. 

La sulfasalazina (SSZ) también podría ser 

considerada en estos casos. Inclusive los 

expertos recomiendan considerar su uso en 

aquellos pacientes que han fallado a MTX o 

viceversa, previo a pasar a la segunda línea de 

tratamiento23.  

Si no hay respuesta con MTX o SSZ, los 

anticuerpos monoclonales, TNFi 

(adalimumab, infliximab, certolizumab pegol 

o golimumab) mostraron eficacia en UAA y 

EspAax, tanto para tratar episodios agudos de 

UAA como para prevenir brotes23,28. El 

fundamento de su acción sería que el TNFα se 

encuentra aumentado en altas concentraciones 

tanto en el humor acuoso como a nivel sérico 

en estos pacientes y sus niveles se 

correlacionan con el estado de actividad de la 

uveítis29. 

Adalimumab se encuentra aprobado para la 

UAA dada la evidencia obtenida de los 

ensayos clínicos, fase III, VISUAL I y 

VISUAL II en pacientes con uveítis no 

infecciosa intermedia, posterior o panuveítis30. 

Se obtuvo una respuesta estadísticamente 

significativa vs. placebo en ambos estudios30. 

También se ha demostrado eficacia en los 

brotes de UAA asociada a EspAax-r en el 

estudio prospectivo Review of safety and 

effectiveness witH Adalimumab in patients 

with active Ankylosing SpOnDYlitis 

(RHAPSODY). De 1250 pacientes incluidos 

con espondilitis anquilosante (EA) activa, 274 

presentaban historia de brotes de UAA. Este 

evidenció una reducción del total de brotes de 

UAA en el 51% de los pacientes, 58% de los 

pacientes con historia de haber tenido UAA, 

en el 68% de los que tenían historia reciente 

de UAA, 50% de los sintomáticos al inicio del 

estudio y 45% con historia de uveítis crónica31. 

Infliximab también evidenció una 

reducción en la incidencia de brotes de UAA 

vs. placebo (3,4 por 100 personas/año vs. 15,6 

brotes por 100 personas/año, respectivamente) 

e incluso vs. Etanercept, aunque sin una 

diferencia estadísticamente significativa, pero 

con una clara tendencia (3,4 por 100 

pacientes/ año vs. 7,9 por 100 pacientes/año, 

respectivamente)32. 

Respecto del etanercept, no está 

recomendado por expertos ya que no ha 

mostrado una clara eficacia en UAA e 

inclusive se han reportado casos paradojales 

de UAA, durante el uso de este agente 

biológico en comparación a adalimumab e 

infliximab23-33.  

Golimumab comprobó una reducción 

significativa en la frecuencia de brotes de 

UAA con preservación de la función ocular a 

largo plazo. En un estudio prospectivo, abierto 

y multicéntrico se evaluó la frecuencia de 

brotes de UAA en 93 pacientes con EspAax-r, 

un año previo y posterior al inicio de 

golimumab. Se reportó una reducción de 

brotes de 11,1 a 2,2 por 100 pacientes/años34.  

Certolizumab pegol tiene evidencia 

proveniente de cuatro ensayos clínicos fase 3 

y 4, en pacientes con EspAax (C-VIEW, C-

axSpAnd, C-OPTIMISE, y el RAPID-axSpA). 

Se demostró una reducción de brotes y de la 

incidencia de UAA en 1467 pacientes, 

comparado al placebo o al periodo de tiempo 

previo al tratamiento con certolizumab 

pegol35-36. 

Se mencionan los resultados de tres 

ensayos clínicos de secukinumab en pacientes 

con UAA no infecciosa, en pacientes con y sin 

enfermedad de Behcet (SHIELD, INSURE y 

ENDURE), en ninguno se alcanzó el objetivo 

primario37. Además, en un análisis agrupado 

de tres ensayos clínicos de Secukinumab en 

EspAax, el total de brotes de uveítis fue 10 de 

721 pacientes bajo tratamiento (1,4%) vs. 2 de 

269 pacientes del grupo placebo (0,7%; 

p=0,53), sin diferencias significativas frente a 

placebo, aunque con algunas mejoras en 

objetivos secundarios7. 
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Psoriasis 

Se reporta hasta un 10% de prevalencia de 

psoriasis en EA, comparativamente mayor 

que en la población general, en la cual se 

estima un 2,5%38,39. Por otro lado, existen 

diferentes reportes de prevalencia de 

compromiso axial en APs, la cual varía entre 

un 25 al 70%, según los años de evolución de 

enfermedad, siendo la forma axial pura muy 

infrecuente en menos del 5% de los casos40,41. 

Utilizando los criterios de clasificación 

CASPAR para APs y ASAS para EspAax, 

existe una superposición de hasta un 24% de 

pacientes, aunque se describen características 

demográficas, genéticas, clínicas y 

radiográficas distintivas entre aquellos 

pacientes que presentan EA con psoriasis y 

APs con compromiso axial, demostrando que 

son diferentes entidades38,42.  

En un estudio retrospectivo en la cohorte 

de Toronto se realizó una comparación entre 

pacientes con EA con psoriasis y APs con 

compromiso axial. Luego de un análisis 

multivariado, ajustado por tiempo de 

seguimiento, sexo, edad, HLA B27 y 

tratamiento, encontraron que los pacientes con 

EA con psoriasis se asociaron con mayor 

frecuencia de positividad del HLA B27, peor 

promedio de valor de BASMI, mayor 

compromiso de sacroileítis y mayor uso de 

biológicos. Mientras que los pacientes con 

APs y compromiso axial presentaron artritis 

periférica más severa38. 

Varios estudios informan que la presencia 

de psoriasis en pacientes con EspAax puede 

ser predictor de progresión espinal. Un estudio 

de la cohorte SPACE, prospectivo a 4 años en 

pacientes con EspAax temprana (menor a 2 

años) evaluó la influencia de la psoriasis sobre 

la progresión espinal/sacroilíaca y los 

hallazgos por resonancia. Encontraron que la 

presencia de psoriasis en estos pacientes 

podría estar asociada a un fenotipo peculiar 

caracterizado por rápida progresión espinal 

con mayores lesiones inflamatorias en las 

esquinas vertebrales, a nivel cervical y región 

dorsal evidenciadas por resonancia (edema 

médula ósea y metaplasia grasa) y una menor 

progresión radiográfica a nivel de sacroilíacas, 

con un patrón asimétrico y unilateral43. Un 

estudio del registro español REGISPONSER 

evaluó si la presencia de psoriasis tiene 

influencia en la expresión fenotípica de la 

EspAax. Luego de un análisis multivariado 

ajustado por tipo de tratamiento, encontraron 

que la presencia de psoriasis se asoció en 

forma independiente a menor prevalencia de 

positividad del HLA B27 (odds ratio (OR) 

0,27, IC 95%: 0,19; 0,39) y menor uveítis 

(actual o pasada) (OR 0,46, IC 95%: 0,27; 

0,80), mayor prevalencia de sinovitis (actual o 

pasada) (OR 2,59, IC 95%: 1,75; 3,82), 

dactilitis (OR 2,78, IC 95%: 1,70; 4,56) y 

mayor uso de DME-c (OR 1.47, IC 95%: 1,08; 

2,27) en comparación a pacientes sin 

psoriasis44. 

Luego de evaluar a los pacientes con 

técnicas más sensibles como la 

ultrasonografía, Solmaz et al. han demostrado 

en 120 pacientes con EspAax que la psoriasis 

se asocia en forma independiente, como fuerte 

predictor de daño por entesitis. Este efecto de 

la psoriasis sobre las entesis podría ser 

justificado por una respuesta exacerbada a ese 

nivel45.  

En conclusión, estos resultados muestran 

una clara influencia de la psoriasis en el 

fenotipo de EspAax, asociado a mayor carga 

de enfermedad y mayor uso de drogas en estos 

pacientes46,47.  

Es importante mencionar que actualmente 

existe gran heterogeneidad en los estudios 

publicados, ya que no hay una definición 

universal de compromiso axial en pacientes 

con APs que permita diferenciarla 

correctamente de los pacientes que presentan 

EspAax con psoriasis. A fin de resolver esta 

necesidad, los grupos GRAPPA y ASAS se 

reunieron en 2018 con el fin de consensuar 

una definición de compromiso axial en 

pacientes con APs y a partir de esto, 

desarrollar criterios de clasificación 

exclusivamente diseñados para esta 

enfermedad. En el futuro esto permitirá 

reclutar poblaciones homogéneas de pacientes 

en los estudios de investigación. El proyecto 

denominado AXIS se encuentra todavía en 

desarrollo48.

 

 

 

 

 

 



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades inflamatorias 

intestinales (EII), incluyendo la enfermedad 

de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU), se 

presentan asociadas a la espondiloartritis axial 

radiográfica (EspAax-r) con una frecuencia 

reportada entre el 6-14%, significativamente 

mayor que en la población general1-3. En la 

EspAax no radiográfica (EspAax-nr), la 

prevalencia parece ser similar. En un 

metaanálisis que evaluó la prevalencia de 

manifestaciones extra musculoesqueléticas en 

estas dos formas clínicas, se observó una 

diferencia de aproximadamente 1,4% a favor 

de la EspAax-r4. 

Además de la mayor frecuencia de EII 

clínica en la EspAax, diferentes estudios han 

mostrado la ocurrencia de inflamación 

intestinal subclínica micro y macroscópica en 

aproximadamente el 60% de los pacientes con 

EspAax5,6. La inflamación intestinal 

subclínica en EspAax se ha asociado con edad 

de inicio más temprano, sexo masculino, 

sacroileítis radiológica, mayor actividad de 

enfermedad (BASDAI) y mayor restricción de 

movilidad espinal (BASMI)7. 

Por otro lado, cabe destacar que los 

síntomas musculoesqueléticos son las 

manifestaciones extraintestinales más 

frecuentes reportadas en las EII, con un 

porcentaje entre 10-40% de los casos8. Por 

dicho motivo, es necesario el manejo 

interdisciplinario entre reumatólogos y 

gastroenterólogos para la detección temprana 

y el tratamiento adecuado de estas patologías.  

 

Patogenia 

La fisiopatogenia de las EspAax asociada 

con EII involucra la hipótesis del llamado “eje 

intestino-sinovial”, el cual incluye tanto 

factores del huésped como factores 

ambientales. Muchos de ellos actuarían como 

“factores gatillos” iniciando el mecanismo de 

inflamación, en huéspedes genéticamente 

predispuestos9-11. Diferentes modelos 

animales apoyan el vínculo entre el 

microbioma intestinal y la patogénesis de las 

EspA, asociando el rol de la disbiosis 

intestinal a la influencia de la susceptibilidad 

a diferentes enfermedades. Estudios previos 

han relacionado diferentes especies 

bacterianas, aunque actualmente no es posible 

definir una “signatura” del microbioma 

intestinal en EspA12. 

Diferentes estudios confirmaron el link 

entre la inflamación intestinal y articular, 

existiendo mecanismos fisiopatológicos 

compartidos entre pacientes con EII y EspAax, 

que incluyen entre otros, la susceptibilidad 
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genética a la presentación antigénica anormal, 

la mayor permeabilidad intestinal y la 

respuesta inmune celular y humoral.  

La disregulación de citoquinas 

proinflamatorias es un factor importante en la 

patogenia de las EspA y EII. El rol del TNF-α 

en la patogenia de ambas enfermedades se 

confirmó por la eficacia del tratamiento con 

agentes biológicos TNFi, especialmente los 

anticuerpos monoclonales infliximab y 

adalimumab13. Por otro lado, el eje IL-23/IL-

17 juega un rol importante en la patogenia 

tanto de la EspAax como de la EII 

(principalmente en la EC)14-16. Este eje es 

principalmente regulado por la IL-23, 

resultante en la producción de IL-17, IL-22 y 

TNF-α, principalmente por las células Th-17, 

aunque otras células, como las células de 

linfoideas innatas también pueden liberarlas17. 

El aumento en la expresión de la IL-23 se 

encontró en el intestino de los pacientes con 

EC y EspA. Igualmente, se demostraron 

niveles elevados de células Tγδ que expresan 

IL-23R y producen IL-17 en suero de 

pacientes con EspAax. Interesantemente, se 

ha reportado que algunas células son capaces 

de producir IL-17, independiente de la 

presencia de IL-23, lo cual puede tener 

implicancias en el tratamiento de estos 

pacientes18.  

 

Tratamiento 

Dado que estas enfermedades comparten 

ciertos mecanismos patogénicos, el abordaje 

terapéutico es parecido en este grupo de 

enfermedades, habiendo progresado 

significativamente en los últimos años. Sin 

embargo, existen algunas diferencias en 

cuanto a la eficacia y seguridad de las distintas 

opciones terapéuticas. En la práctica clínica, 

los pacientes pueden presentarse con una 

EspAax activa y EII quiescente o bien con 

ambas enfermedades activas, siendo esencial 

la valoración de la actividad intestinal para la 

elección del tratamiento en estos pacientes.  

Los TNFi siguen siendo considerados el 

gold standard en el tratamiento de pacientes 

con EspAax y EII concomitante, que no hayan 

respondido al tratamiento de primera línea19. 

Aunque todos los TNFi han sido aprobados 

para el tratamiento de las EspAax, es 

importante destacar que en la EII los 

anticuerpos monoclonales infliximab y 

adalimumab mostraron mejores resultados, 

mientras que etanercept no demostró eficacia 

clínica20. En caso de falla al tratamiento con 

TNFi, existen limitadas opciones para el 

tratamiento de pacientes con EspAax y EII 

combinadas, constituyendo un desafío para la 

elección del tratamiento.  

El tratamiento con inhibidores de IL-17 

(IL-17i) demostró ser efectivo para el manejo 

del compromiso axial, sin embargo, en 

estudios clínicos demostró empeoramiento de 

las manifestaciones intestinales21.  

A su vez, los inhibidores de IL-23 (IL-23i) 

resultaron eficaces en los ensayos clínicos de 

EII, mientras que no han demostrado ser 

eficaces en la EspAax22-24. 

Los inhibidores de Janus tyrosine kinasa 

(JAKi) están entre las drogas más promisorias 

para el tratamiento de EspAax y periférica, así 

como para las manifestaciones intestinales. 

Otras terapias como los inhibidores de 

fosfodiesterasa, bloqueantes de α4β7 

integrinas y trasplante de microbiota intestinal 

han demostrado eficacia en algunos dominios 

de la enfermedad, pero no son útiles para el 

manejo del tratamiento de ambas 

enfermedades combinadas25. Por dicho 

motivo, se requiere mayor investigación en 

este campo para responder a las necesidades 

insatisfechas en el manejo de la EspAax 

asociada a EII.  

Otras manifestaciones extra musculo- 

esqueléticas menos frecuentes son: 

• Cardíacas: la manifestación más 

relevante descripta es la anormalidad en la raíz 

aórtica generando insuficiencia aórtica, siendo 

de aparición muy infrecuente y reportada 

principalmente en formas evolucionadas de la 

enfermedad. Una revisión sistemática 

publicada recientemente, aunque con baja 

calidad de la evidencia, demostró una 

incidencia de insuficiencia aórtica de 2,5-

3,9‰, estando asociada a mayor edad (OR 

1,07) y duración de la enfermedad (OR 1,05). 

Anormalidades de la válvula aórtica incluyen 

prolapso de válvula, calcificación y 

engrosamiento valvular26. 

• Pulmonares: el compromiso pulmonar 

puede estar afectado en formas avanzadas de 

la enfermedad, principalmente por afección de 

articulaciones condrocostales y 

costovertebrales, generando compromiso de la 

capacidad pulmonar por restricción en la 

movilidad torácica. La fibrosis apical, si bien 

de aparición muy infrecuente, ha sido 

reportada principalmente en enfermedad de 

larga duración27.  
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• Neurológicas: el síndrome de cauda 

equina es una rara complicación neurológica, 

observada en formas avanzadas de 

enfermedad. No se conocen las causas de la 

enfermedad, aunque se suele asociar a la 

aparición de divertículos subaracnoideos. 

Algunos autores postulan que la entesitis 

crónica de la columna vertebral iniciaría el 

proceso que resultaría en engrosamiento de la 

duramadre y formación de ectasias, 

produciendo daño de la raíz nerviosa28.  
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INTRODUCCIÓN

    El tratamiento de la espondiloartritis axial 

(EspAax) ha avanzado mucho en los últimos 

años. El desarrollo de nuevas opciones 

terapéuticas representa un gran avance para 

esta enfermedad1. Por lo tanto, resulta 

imprescindible contar con herramientas de 

medición de los diferentes aspectos de la 

enfermedad como actividad, funcionalidad, 

calidad de vida, entre otros aspectos tanto para 

estudios de investigación como para la 

práctica diaria. A continuación, se describen 

los instrumentos más importantes para la 

evaluación de pacientes con EspAax.  

 

Herramientas para la evaluación de la 

actividad de la enfermedad  

Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index (BASDAI) 

La evaluación de la actividad del 

compromiso axial se realizó clásicamente a 

través del cuestionario BASDAI, el cual 

consiste en 6 preguntas que indagan sobre 5 

síntomas de la enfermedad: 1) fatiga; 2) dolor 

musculoesquelético axial (columna, pelvis, 

cintura escapular y pelviana); 3) dolor y/o 

tumefacción articular; 4) molestias en 

cualquier área dolorosa a la palpación o 

presión; 5) grado de rigidez matinal y 6) 

duración de la misma.  

El paciente debe dar un valor promedio 

sobre cada uno de los ítems descritos, 

marcando en una escala visual numérica 

(EVN) de 0 a 10. El resultado final surge del 

promedio de la pregunta número 5 y 6 por 

separado, y luego se suma este valor a las otras 

4 preguntas (número 1, 2, 3 y 4) y se divide 

por 5. El puntaje final tiene un rango de 0 a 10. 

Un valor ≥4 mayor refleja enfermedad activa. 

Diferentes estudios han evaluado la validez 

del uso de BASDAI para pacientes con 

EspAax2,3. 

El BASDAI y el Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Score (ASDAS) son similares 

en el sentido de que ambos evalúan el dolor 

tanto a nivel cervical, de espalda y cadera 

informado por el paciente, dolor y/o 

inflamación de las articulaciones periféricas y 

duración de la rigidez matinal. Sin embargo, 

el BASDAI consiste exclusivamente en la 

información relatada por el paciente, mientras 

que el ASDAS combina los resultados 

reportados por el paciente con una medida de 

inflamación (PCR) o eritrosedimentación 

globular (ERS). Las principales ventajas del 

ASDAS son que utiliza una variable objetiva 

del proceso inflamatorio y tiene escasa 

redundancia entre los ítems4. Asimismo, se ha 

demostrado una relación longitudinal entre el 

ASDAS y la progresión radiográfica, mientras 

que con el BASDAI es menor5. 

Por los datos expuestos, se prefiere utilizar 

el ASDAS para evaluar la actividad de la 
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enfermedad en pacientes con compromiso 

axial. 

Recientemente se evaluaron valores de corte 

entre BASDAI y ASDAS-PCR. Los valores 

de BASDAI 1,9, 3,5 y 4,9 se corresponden con 

los valores de ASDAS-PCR de 1,3, 2,1 y 3,5, 

respectivamente6. 

 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity 

Score (ASDAS) 

El ASDAS es un índice compuesto válido y 

sensible al cambio desarrollado para medir la 

actividad de la enfermedad en pacientes con 

EspAax. El ASDAS incluye la valoración de 

cuatro dominios clínicos referidos por el 

paciente: pregunta Nº 2 del BASDAI sobre el 

dolor lumbar (0-10); pregunta Nº 3 del 

BASDAI sobre el dolor/inflamación en las 

articulaciones periféricas (0-10): pregunta Nº 

6 del BASDAI sobre la duración de la rigidez 

matinal (0-10), evaluación global de la 

enfermedad por el paciente (0-10) y, a 

diferencia del BASDAI, incluye una 

valoración objetiva utilizando reactantes de 

fase aguda (ERS en mm/hora o PCR mg/dl)7,8. 

Su cálculo puede obtenerse a través de 

calculadoras gratuitas como en la de la página 

del grupo ASAS (http://www.asas-group.org). 

Se determinaron puntos de corte para 

ASDAS para los diferentes estados de 

actividad de la enfermedad:  

• Enfermedad inactiva: ASDAS <1,3. 

• Baja actividad: ASDAS ≥1,3-2,1. 

• Alta actividad: ASDAS ≥2,1-3,5. 

• Muy alta actividad: ASDAS >3,5.  

Se considera una mejoría clínicamente 

importante a una diferencia ≥1,1 y gran 

mejoría si la diferencia es ≥29,10. 

Como se mencionó previamente, el ASDAS 

tiene mejores propiedades psicométricas que 

el BASDAI para evaluar la actividad de la 

enfermedad y predecir el daño radiográfico. 

Por otro lado, el ASDAS se asocia, en mayor 

medida que el BASDAI, a niveles altos de 

biomarcadores inflamatorios11. 

El ASDAS ≥2,1 es una herramienta más 

inclusiva que la definición de BASDAI en la 

selección de pacientes con EspAax para el 

tratamiento con biológicos. Estos pacientes 

adicionalmente “capturados” por el ASDAS 

responden incluso mejor que aquellos que 

cumplen ASDAS y BASDAI, por lo que se 

considera el ASDAS de alta actividad una 

mejor herramienta que el BASDAI ≥4 para la 

toma de decisiones terapéuticas12. 

En un estudio se demostró que el BASDAI 

solo no es una buena herramienta para evaluar 

actividad de la enfermedad en pacientes con 

EspAax radiográfica en tratamiento biológico, 

siendo superior el ASDAS-PCR13. 

Además, el BASDAI está influido por el 

sexo (siendo mayor en mujeres), mientras que 

el ASDAS se asocia con el sexo solo en EspA 

periférica y artritis psoriásica, pero no en 

EspAax. Por lo tanto, el ASDAS es un 

instrumento apropiado tanto para mujeres 

como para hombres con EspAax14. 

Teniendo en cuenta sus características 

distintivas a favor, se considera el ASDAS la 

herramienta más recomendada. 

 

Simplified Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Score (SASDAS) 

Esta herramienta para evaluar actividad de la 

EspAax es una versión simplificada del 

ASDAS, desarrollada y validada en nuestro 

país (Instituto de Rehabilitación Psicofísica, 

IREP).  

El cálculo se realiza con la suma de los 5 

componentes del ASDAS que incluyen: 

evaluación global del paciente, dolor de 

espalda (pregunta N° 2 del BASDAI); dolor y 

tumefacción periférica (pregunta N° 3 del 

BASDAI); rigidez matinal (pregunta N° 6 del 

BASDAI) y PCR en mg/l o ERS en mm/h 

dividida por 10 para que sea equivalente a los 

componentes de la otra escala. 

Los diferentes estados de actividad del 

SASDAS-ERS son: enfermedad inactiva 

(<7,9), baja actividad (7,9-13,9), actividad 

alta (13,9-27,6) y actividad muy alta (>27,6). 

Para el SASDAS-PCR son: enfermedad 

inactiva (<10,5), baja actividad (10,5- 19,1), 

actividad alta (19,1-36) y para actividad muy 

alta (>36)15,17. 

El SASDAS es una herramienta fácil de 

calcular, eficaz para evaluar la actividad de la 

enfermedad en pacientes con EspAax y ha 

sido estudiada en diferentes cohortes, 

mostrando una fuerte correlación con otros 

parámetros como el ASDAS18-21. 

 

Herramientas para la evaluación del estado 

funcional 

     Bath Ankylosing Spondylitis Functional 

Index (BASFI) 

El BASFI es un cuestionario que mostró 

buen desempeño y es ampliamente utilizado 

para evaluar el grado de discapacidad 

funcional. Fue desarrollado para pacientes con 



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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espondilitis anquilosante (EA), pero puede 

utilizarse para otras EspAax. Esta herramienta 

incluye 10 preguntas que se responden a 

través de una EVN de 10 cm que va desde 0 

(fácil de realizar) a 10 (imposible de realizar). 

Las 8 primeras indagan sobre actividades de 

capacidad física y las últimas 2 sobre las 

actividades de la vida diaria. 

Se realiza una sumatoria de los valores 

adjudicados por el paciente a cada ítem y se 

divide el resultado por 10. Se obtiene un valor 

que puede estar en el rango de 0 a 10. Esta 

herramienta no tiene un punto de corte y se 

considera que a mayor puntaje mayor 

discapacidad funcional. El BASFI es una 

medida válida de la función física en pacientes 

con EA y tiene una buena capacidad 

discriminativa. Es simple, fácil de usar y de 

puntuar22. 

El BASFI ha sido adaptado al español y 

validado para su uso en América Latina3. 

En un estudio argentino, el BASDAI se 

encontró como la variable que se asoció con 

mayor fuerza al BASFI (B: 0,628; p=<0,0001). 

Además, el BASFI presentó muy buena 

correlación con las escalas de depresión, 

fatiga y calidad de vida, y una correlación 

negativa con los años de educación. No hubo 

diferencias significativas en el BASFI entre 

pacientes con y sin compromiso periférico, 

como tampoco entre los pacientes con 

reemplazo articular23. Otros factores 

asociados son el compromiso articular de 

caderas y el de columna cervical, así como la 

menor edad al diagnóstico, la edad avanzada, 

la presencia de comorbilidades, el sexo 

masculino, el tabaquismo y el trabajo con 

mayor demanda física24,25. 

En pacientes argentinos con EA se encontró 

que el BASFI, con un valor de corte de 4,9, 

tiene una sensibilidad y especificidad del 73% 

y 62%, respectivamente para discriminar entre 

pacientes ocupados vs. desocupados26. 

 

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 

(BASMI)  

Este índice se desarrolló para cuantificar la 

movilidad del esqueleto axial en pacientes con 

EA y permitir una evaluación objetiva de los 

cambios clínicamente significativos en el 

movimiento de la columna. Incluye la 

evaluación de 5 ítems que consisten en 

medidas clínicas: 

• Distancia trago-pared.  

• Rotación cervical. 

• Flexión lumbar evaluada con Schöber 

sobre 10 cm.  

• Flexión lumbar lateral. 

• Distancia intermaleolar.  

 

En la versión original se asignó́ a cada uno 

de los parámetros una puntuación de 0,1 o 2 

puntos (BASMI 3 puntos), denominado 

(BASMI 2)27.

 
Tabla 1: Medidas del BASMI     

Leve (0) Moderado (1) Severo (2) 

Rotación cervical (media de lado derecho e 

izquierdo) 

 

 >70 grados  20-70 grados  <20 

grados 

Trago pared (media de lado derecho e izquierdo) 

 

 <15 cm  15-30 cm  >30 cm 

Flexión lumbar lateral (media de lado derecho e 

izquierdo) 

 

>10 cm 5-10 cm <5 cm 

Flexión lumbar (Schober modificado) 

 

 >4 cm  2-4 cm  <2 cm  

Distancia intermalleolar 

 

>100 cm 70-100 cm <70 

 

Posteriormente, se desarrolló un BASMI 

con una modificación: cada una de las 

medidas del BASMI se divide en 11 partes, 

esto produce un BASMI de 0-10 (BASMI 10) 

con valoraciones individuales puntuadas entre 

0 y 10. 
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Tabla 2: BASMI 10 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Trago-pared, 

cm 
≤ 10 10-

12.9 

13-

15.9 

16-

18.9 

19-

21.9 

22-

24.9 

25-

27.9 

28-

30.9 

31-

33.9 

34-

36.9 

≥  

37 

Flexión 

lumbar, cm 
≥ 7,0 6.4-7.0 5.7-

6.3 

5.0-

5.6 

4.3-

4.9 

3.6-

4.2 

2.9-

3.5 

2.2-

2.8 

1.5-

2.1 

0.8-

1.4 

≤  

0.7 

Distancia 

intermaleolar, 

cm 

≥ 

120 

110-

119.9 

100-

109.9 

90-

99.9 

80-

89.9 

70-

79.9 

60-

69.9 

50-

59.9 

40-

49.9 

30-

39.9 

≤  

30 

Rotación 

cervical, 

grados 

≥ 85 76-6-

85 

68.1-

76.5 

59.6-

68 

51.1-

59.5 

42.6-

51 

34.1-

42.5 

25.6-

34 

17.1-

25.5 

8.6-

17 

≤  

8.5 

Flexión 

lumbar lateral, 

cm 

≥ 20 18-20 15.9-

17.9 

13.8-

15.8 

11.7-

13.7 

9.6-

11.6 

7.5-

9.5 

5.4-

7.4 

3.3-

5.3 

1.2-

3.2 

≤  

1.2 

 

Más recientemente van der Heijde et al. 

desarrollaron una versión lineal (BASMI lin). 

Consiste en una conversión de los valores de 

los 5 componentes del BASMI a través de una 

ecuación que da como resultado un valor S 

para uno de los 5 parámetros. Se obtiene un 

valor que va de 0-10. El valor final del BASMI 

lin es la media de los 5 valores S y a mayor 

puntaje mayor limitación28. 

Ecuaciones para la conversión de las 

mediciones (M) en score S para los 4 

componentes del BASMI lin.

 

Tabla 3: Medidas del BASMI   
S=0 si: S= Entre 0 y 10 S=10 si: 

Flexión lumbar lateral (media de lado derecho e 

izquierdo) (cm) 

 M  ≥ 

21,1   

M = (21,1-

M)/2,1   

 M ≤ 0,1  

  

Trago pared (media de lado derecho e izquierdo) (cm)  M ≤ 8  M= (M -8)/3   M ≥ 38  

Flexión lumbar (Schober modificado) (cm)  M ≥ 7,4 M = (7,4- 

M)/0,7  

 M ≤ 0,4  

Distancia intermaleolar (cm)  M ≥ 

124,5  

M= (124,5-

M)/10 

 M ≤ 

24,5  

Rotación cervical (media de lado derecho e izquierdo) 

(grados) 

 M ≥ 89,3  M= (89,3-

M)/8,5   

M ≤ 4,3 

  

 

Una limitación de esta herramienta es que 

no evalúa la movilidad torácica. Se 

recomienda utilizar el BASMI junto con la 

medición de la expansión torácica para no 

subestimar esta limitación en pacientes con 

EspAax. 

El BASMI es un instrumento válido, 

reproducible y fácil de realizar. Es la medida 

recomendada para evaluar la movilidad de la 

columna en ensayos clínicos. A pesar de que 

puede demandar más tiempo que otros 

instrumentos antes descritos (10 minutos 

aproximadamente), puede realizarse en la 

práctica clínica y se recomienda realizar 

BASMI 10 o BASMI lin29. 

 

Health Assessment Questionnaire for the 

Spondylarthropathies (HAQ-S) 

El HAQ-S es una versión adaptada del 

cuestionario original HAQ, que incorpora 

preguntas sobre el compromiso funcional, 

específicas para pacientes con espondilitis 

anquilosante. Esta adaptación incluye 5 ítems 

adicionales a los 20 de la versión original, los 

cuales evalúan la función cervical y la postura 

estática (conducir un auto mirando el espejo 

retrovisor, levantar paquetes pesados, 

permanecer sentado durante periodos 

prolongados de tiempo y trabajar frente a un 

escritorio)30. 

 

Herramientas para la evaluación de la 

sexualidad 

Qualisex 

El Qualisex es un cuestionario desarrollado 

y validado para evaluar la sexualidad en 

pacientes con artritis reumatoidea31; fue 

validado y adaptado en pacientes con EspAax 

en Argentina. En la adaptación, cuando el 

cuestionario menciona la artritis periférica, se 
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cambiaron estos términos por “dolor axial”. 

Este es un cuestionario de 10 preguntas, 

respondidas de 0 a 10. La pregunta número 10 

se puntúa a la inversa. El puntaje total resulta 

del promedio de las 10 preguntas, por lo que 

tiene un rango de 0 a 10, donde mayores 

puntajes representan peor calidad de vida 

sexual. En caso de que falte una respuesta, el 

Qualisex puede calcularse utilizando las otras 

9 preguntas. Sin embargo, no se puede realizar 

si faltan 2 o más respuestas. Esta versión 

mostró excelente reproducibilidad y tuvo una 

buena correlación con diferentes parámetros 

de evaluación de la enfermedad. En el análisis 

multivariado, se encontró que el sexo 

femenino, una mayor duración de la 

enfermedad y una mayor actividad de la 

enfermedad se asociaron de forma 

independiente con un mayor impacto en la 

sexualidad. El Qualisex adaptado a EspAax es 

un cuestionario válido y fiable para medir la 

esfera sexual en pacientes con EspAax32. 

 
Tabla 4: Cuestionario Qualisex. 

Las siguientes preguntas son acerca de cómo la espondiloartritis afecta su vida sexual.  
Por favor, señale el número que mejor refleja su experiencia de los 3 últimos meses. 

 

1. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado como  

consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

2. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado como 

consecuencia del tratamiento que ha recibido para su espondiloartritis? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

3. Durante los 3 últimos meses: ¿ha experimentado una pérdida de  

la libido (deseo sexual), como consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

4. Durante los 3 últimos meses: ¿su rendimiento sexual se ha afectado 

como consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

5. Durante los 3 últimos meses: ¿la relación con su pareja ha sido cada 

vez más difícil como consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

6. Durante los 3 últimos meses: ¿ha sentido una pérdida de la autoestima 

en su relación? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

7. Durante los 3 últimos meses: ¿su estado de salud lo ha hecho sentirse 

menos atractivo sexualmente? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

8. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado a causa 

del dolor causado por la Espondiloartritis? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

 

9. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado a causa 

de cansancio (fatiga)? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

10. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual ha sido satisfactoria  

en términos generales? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  
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Puntuación y datos faltantes 

El puntaje del Qualisex se calcula de la 

siguiente manera: 

1. Suma = resultado preguntas N°1 + N°2 

+ N°3 + N°4 + N°5 + N°6 + N°7 + N°8 

+ N°9 + (10 – N°10). 

2. Qualisex = suma de preguntas / 10 

 

De este modo, el autocuestionario 

Qualisex es la media de los resultados para las 

10 preguntas (la pregunta 10 se califica de 

forma inversa). El Qualisex final tiene un 

rango de 0-10, donde las puntuaciones más 

altas indican un mayor impacto de la 

espondiloartritis en la sexualidad. 

 

Datos faltantes 

• Si solamente 1 de las 10 preguntas no 

tiene respuesta (o la respuesta no se aplica), la 

puntuación Qualisex es el promedio de las 

otras 9 preguntas: seguir las indicaciones 

anteriores, pero ignorar el resultado que falta 

y dividir la suma por 9. 

• Si 2 o más preguntas no tienen respuesta, 

el puntaje no puede ser calculado. 

 

Herramientas para evaluar la calidad 

de vida 

Medical Outcome Study 36-item Short Form 

Health Survey (SF-36) 

El Medical Outcome Study 36-item Short 

Form Health Survey (o SF-36) se diseñó para 

evaluar el estado funcional de salud y el 

bienestar en distintas poblaciones y 

circunstancias de la atención de la salud. Está 

formado por 35 ítems puntuables que evalúan 

8 dimensiones: función física, dolor, vitalidad, 

funcionamiento social, salud mental, 

percepción general de la salud, limitaciones en 

rol por problemas físicos y limitaciones en rol 

por problemas emocionales, con un ítem 

adicional que evalúa el cambio de la salud en 

el tiempo 5. Las puntuaciones de cada una de 

las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los 

valores 0 y 100, siendo 100 un resultado que 

indica un estado de salud óptimo y 0 un estado 

de salud muy malo33. Se encuentra disponible 

previo abono de licencia en 

http://www.qualitymetric.com  

 

EuroQoL-5 (EQ-5D) 

El EuroQoL-5 (EQ-5D) se creó para 

determinar la calidad de vida. Define la salud 

en términos de movilidad, autocuidado, 

desempeño en actividades generales, 

dolor/incomodidad y ansiedad/depresión. Su 

uso también requiere licencia34. 

 

Ankylosing Spondylitis Quality of Life 

(ASQoL) 

Para la valoración de la calidad de vida en 

EspAax se utiliza el cuestionario ASQoL, el 

cual consta de 18 afirmaciones sobre el estado 

de salud de los pacientes que se responden en 

forma dicotómica por “sí” o “no”. A las 

respuestas afirmativas se les otorga un punto y 

el cálculo se realiza a través de la sumatoria de 

dichos puntos. El resultado final va de 0 a 18, 

un mayor puntaje indica peor calidad de vida. 

El ASQoL es rápido y fácil de completar 

(toma menos de 5 minutos), por lo que es 

adecuado para su uso en la práctica clínica. 

Fue adaptado y validado para su uso en 

nuestro país a partir de un estudio sobre 

discapacidad laboral en pacientes argentinos 

con EA35-36.  

 

Herramientas para evaluar el estado global 

de salud 

Assessment of Spondyloarthritis International 

Society Health Index (ASAS-HI) 

El índice ASAS-HI se desarrolló como una 

herramienta para evaluar la salud, el 

funcionamiento y la discapacidad de los 

pacientes con EspAax de forma global. 

Reumatólogos, pacientes con EA y otros 

profesionales de la salud participaron en la 

selección de los ítems que componen el 

ASAS-HI. Se seleccionaron un total de 17 

índices dicotómicos relacionados con el dolor, 

el funcionamiento emocional, el 

funcionamiento sexual, laboral, la movilidad, 

el autocuidado e incluso la vida comunitaria. 

Para cada ítem el paciente debe contestar 

seleccionando “Estoy de acuerdo” o “No de 

acuerdo”. Se realiza una sumatoria simple de 

las preguntas contestadas como “Estoy de 

acuerdo” y se obtiene un valor que toma un 

rango de 0 a 17 puntos37. 

Se determinaron puntos de corte para 3 

categorías de estado de salud: ≤5 puntos: buen 

estado de salud; 5-12 puntos: moderado estado 

de salud; ≥12 puntos: pobre estado de salud38. 

El ASAS-HI fue validado 

internacionalmente y en nuestro país39. La 

versión argentina de este cuestionario puede 

encontrarse en: https://www.asas-

group.org/instruments/asas-health-index/ 

En la población argentina con EspAax se 

encontró como factor asociado a peor estado 
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de salud a la actividad de la enfermedad 

medida por ASDAS (OR 6.6, IC 95% 2-22; p 

0,002)40.  

Esta herramienta ganó mucha importancia, 

llegando incluso a convertirse en el objetivo 

primario del estudio TICOSPA. Este es el 

primer ensayo que evaluó los beneficios 

potenciales de una estrategia de T2T en 

pacientes con EspAax comparado con una 

estrategia de práctica habitual. A pesar de 

considerarse un ensayo con resultados 

negativos, en el que el resultado principal no 

alcanzó una diferencia estadísticamente 

significativa en ambos grupos, otras 

mediciones secundarias como la baja 

actividad medida por ASDAS y ASAS40 sí lo 

fueron. Además, desde la perspectiva 

económica, los resultados fueron más 

favorables en la rama T2T41. 

Junto con el SF-36, EL ASAS-HI es el 

instrumento recomendado para evaluar estado 

global de salud y la funcionalidad, siendo este 

último el preferido ya que es específico de 

para EspAax y su uso es gratuito. 

 

Herramientas para evaluar la fatiga  

FSS y el FACIT-F 

La fatiga se define como una sensación 

abrumadora de agotamiento y disminución de 

la capacidad para el trabajo físico y mental. Su 

prevalencia en pacientes con espondilitis 

anquilosante es de alrededor del 70% y se 

asocia a mayores niveles de actividad de la 

enfermedad y de discapacidad, así como al 

deterioro del bienestar global y la salud 

mental1. Debido a su impacto negativo en la 

calidad de vida, la fatiga se considera un 

dominio esencial en la evaluación de la 

enfermedad en los estudios clínicos 

randomizados de EspAax. Existen solo 

cuestionarios genéricos para medirla, de ellos 

los que fueron probados en EspAax son el 

Fatigue Severity Scale (FSS)2 y el Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy-

Fatigue (FACIT-F)3. También se puede 

valorar a través de la primera pregunta del 

BASDAI42-44. 

 

Herramientas para evaluar depresión y 

ansiedad  

La depresión puede ser el resultado del 

deterioro de la salud de una persona y/o de su 

respuesta emocional a una enfermedad45. La 

prevalencia de los trastornos del ánimo es 

mayor en los pacientes con EspAax 

comparada con la población general, y los más 

frecuentemente asociados a EspAax fueron la 

depresión y ansiedad. Un tercio de los 

pacientes con EA manifiesta síntomas de 

depresión46. En un metaanálisis de 

aproximadamente 5000 pacientes con EspAax, 

se observó que la depresión se asociaba con 

una mayor actividad de la enfermedad y la tasa 

de pacientes con depresión moderada fue del 

15%. Además, en el mismo estudio, se destacó 

que la frecuencia estimada puede variar entre 

el 38% y el 52% según las escalas utilizadas 

en el diagnóstico y los valores de corte 

aplicados47. En un estudio británico los índices 

BASDAI, BASFI y BASMI correlacionaron 

significativamente con la ansiedad, la 

depresión y el estado de salud48. En un trabajo 

reciente también se encontró que la depresión 

y ansiedad es mayor en los pacientes con 

EspAax con alta actividad de la enfermedad49. 

No existen cuestionarios específicos para 

evaluar la ansiedad y la depresión en EspAax. 

Se han utilizado diversos cuestionarios 

autorreportados como el Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)50, el Temperament 

Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, and San 

Diego Autoquestionaire (TEMPS-A)51 o el 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)52. 

 

Herramientas para evaluar la 

productividad laboral 

Work Productivity and Activity Impairment 

Questionnaire (WPAI-SpA) 

Las limitaciones laborales son un punto 

importante a considerar en el tratamiento de 

las EspAax dado que esta enfermedad afecta a 

pacientes jóvenes, con una edad de inicio entre 

los 20 y 30 años, siendo esta la etapa más 

productiva de la vida53-54. Además, en un 

estudio de Haywood et al., los pacientes con 

EA destacaron “el impacto en el trabajo” 

como el área más afectada por su condición55. 

Por otro lado, aquellos con EA de larga data 

tienen tres veces más probabilidades de 

abandonar su trabajo por discapacidad que la 

población general56. 

La actividad de la enfermedad 

persistentemente elevada se asocia con mayor 

pérdida de trabajo por enfermedad y 

discapacidad en pacientes con EspAax57. 

Estas personas pierden productividad debido a 

los días perdidos por enfermedad 

(ausentismo), pero también por la ineficiencia 

en el trabajo (presentismo)58. En conjunto, la 

pérdida de productividad laboral (PPL) en EA 
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conlleva costos sustanciales para los pacientes 

y la sociedad59. 

En cuanto a los factores asociados a PPL 

en EspAax, se ha reportado que la alta 

actividad de la enfermedad, la fatiga, un 

trabajo de gran demanda física y la menor 

capacidad funcional se asociaron de forma 

independiente con el presentismo60. En 

Argentina, las variables asociadas con 

discapacidad laboral y desempleo en EA 

fueron principalmente la depresión, seguida 

por la actividad de la enfermedad y la edad61. 

Otro estudio argentino más reciente, que 

incluyó pacientes con EspAax radiográfica y 

no radiográfica, demostró que casi un tercio de 

los pacientes con EA y EspAax-nr presentó 

deterioro de la productividad laboral debido a 

la enfermedad y que la mejor capacidad 

funcional (valorada por BASFI) fue la única 

variable asociada independientemente a estar 

empleado (OR 0,71, IC 0,55-0,93; p 0,013)62.  

El WPAI-SpA14 es el cuestionario 

autorreportado más ampliamente utilizado 

para valorar la participación laboral en los 

pacientes con EspAax. El WPAI-SpA consta 

de 6 preguntas, la primera de las cuales se 

refiere a la situación laboral (empleado sí/no). 

Las 5 siguientes permiten calcular (para los 

últimos siete días) el porcentaje de tiempo de 

ausencia del lugar de trabajo (ausentismo 0%-

100%), el porcentaje de pérdida de la 

productividad mientras se encuentra en el 

trabajo (presentismo 0%-100%) y el 

porcentaje de PPL total (0%-100%) en los 

empleados, así como el porcentaje de 

compromiso de las actividades de la vida 

diaria (0%-100%) en todos los pacientes63. 

 

Herramientas para evaluar entesitis, 

dactilitis y artritis  

Índice de entesitis de 

MANDER/NEWCASTLE (MEI)  

Evalúa 66 sitios con un rango de medición 

de 0 a 3 en cada sitio, basado en la respuesta a 

la palpación. 0: no hay dolor; 1: dolor leve; 2: 

dolor moderado; 3: contrae o retira. El 

resultado final surge de la sumatoria de todos 

los puntos y va desde 0 a 90. 

• Ventajas del MEI: 

- Contempla un gran rango de sitios tanto 

axiales como periféricos. 

- Validado en EA. 

 • Limitaciones del MEI: 

- Presenta un gran número de sitios a 

examinar.  

-  Consume mucho tiempo. 

- Se superpone con muchos puntos de 

fibromialgia. 

- El sistema de puntaje de 0-3 puede 

contribuir a inconsistencia intra e 

interexaminador. 

- No se ha evaluado su confiabilidad o 

grado de respuesta64. 

 

Maastricht Ankylosing Spondylitis 

Enthesitis Score (MASES) 

Se aplica una presión local en cada uno de 

los 13 sitios, constatando presencia (1) o 

ausencia (0) de dolor, y luego se suman los 

puntos positivos, el rango de la puntuación es 

de 0 a 13.  

• Los sitios de entesis a evaluar son:  

- Primer articulación costo-condral 

bilateral.  

- Séptima articulación costo-condral 

bilateral. 

- Espinas ilíacas postero-superiores 

bilaterales. 

- Espinas ilíacas antero-superiores 

bilaterales. 

- Crestas ilíacas bilaterales. 

- Inserción proximal de ambos tendones de 

Aquiles. 

- Proceso espinoso de la quinta lumbar. 

• Ventajas:  

- Rápido 

- Simple  
- Ampliamente utilizado en ensayos clínicos 

y actualmente recomendado por ASAS. 

La reducción de los sitios de entesitis a 

evaluar lo hace más aceptable para ser 

utilizado en la práctica diaria65. 

Spondyloarthritis Research Consortium of 

Canada (SPARCC)  

Se aplica una presión local en cada uno de 

los 16 sitios, constatando presencia (1) o 

ausencia (0) de dolor, y luego se suman los 

puntos positivos, el rango de la puntuación es 

de 0 a 16.  

• Los sitios de entesis a evaluar son:  

-  Ambos tendones de Aquiles.  

- Inserción de ambas fascias plantares en el 

calcáneo. 

- Inserción del tendón patelar en la base de 

ambas patelas.  
- Inserción de cuádriceps en el borde superior 

de ambas patelas.  

-Inserción del supraespinoso en la 

tuberosidad mayor del húmero.  

- Epicóndilos laterales.  
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- Epicóndilos mediales.  

• Ventajas: 

- Rápido 

- Simple 

• Limitaciones 

- Solo incluye sitios periféricos66. 

 

LEEDS Enthesitis Index (LEI)  

Se consideraron los sitios comprometidos 

más frecuentemente, reduciéndolo a 6 sitios:  

• Tendón de Aquiles (bilateral).  

• Epicóndilo lateral de codo (bilateral).  

• Cóndilo medial de la rodilla (bilateral).  

• Ventajas 

- Rápido. 

- Simple. 
- Ampliamente utilizado en ensayos clínicos. 

• Limitaciones 

- Solo incluye sitios periféricos67. 

 

Índice de Gladman  

Se evalúa presencia o ausencia de dolor en 

6 sitios en total, con una puntuación máxima 

de 6 

• Tuberosidad tibial (bilateral). 

• Fascia plantar (bilateral). 
• Inserción del tendón de Aquiles (bilateral). 

• Ventajas  

- Simple. 

- Fácil. 

• Limitaciones:  

- Poco uso. 

- Solo incluye sitios periféricos67. 

 

Índice de Berlín  

Evalúa 12 sitios en total, con presencia o 

ausencia del dolor con un score máximo de 12  

• Cresta ilíaca. 

• Inserción proximal del tendón de Aquiles. 

• Trocánter mayo. 

• Cóndilo medial del fémur. 

• Cóndilo lateral del fémur. 

• Inserción de la fascia plantar. 

• Ventajas 

- Simple. 

- Fácil. 

• Limitaciones 

- Poco uso. 

- Solo incluye sitios periféricos68. 

 

Índice de dactilitis de LEEDS (LDI)  

Para medir dactilitis contamos con el LDI, 

una medida cuantitativa y objetiva ya que 

utiliza el dactilómetro el cual es un 

instrumento que permite medir la 

circunferencia de los dedos. El índice 

contempla la circunferencia tanto del dedo 

afectado como del contralateral, y la 

cuantificación del dolor en los 20 dedos. Se 

debe medir las circunferencias de los dedos 

afectados y los contralaterales alrededor de la 

falange proximal ya sea con el dactilómetro o 

bien con una cinta métrica. Si el contralateral 

también está afectado se compara con la 

información de la tabla de referencia. 

Dactilitis se define como la diferencia en la 

circunferencia del dedo ≥10% y el valor total 

más alto se asocia con peor dactilitis. 

Asimismo, se debe palpar el dedo afectado 

con una presión moderada y establecer el 

puntaje según la respuesta. 0=no dolor; 

1=dolor; 2=dolor y contrae; 3=dolor y retira. 

El LDI modificado reemplazó el puntaje del 

dolor por uno que solo refleja la presencia o 

ausencia de dolor, 1 o 0, respectivamente). Se 

debe realizar el cálculo para cada dedo y 

registrar el resultado total69. 

 

Artritis 

   Las propiedades psicométricas fueron 

comparables para el recuento de 44 y 66 

articulaciones inflamadas, y ambos mostraron 

un rendimiento inadecuado para la 

discriminación en los ensayos clínicos. No 

obstante, ambos recuentos son respaldados 

por expertos para garantizar una recopilación 

de datos estandarizada. El recuento de 44 

articulaciones inflamadas tuvo un rendimiento 

ligeramente mejor y como el instrumento 

preferido para su uso por ASAS70. 

Otras consideraciones: es importante 

resaltar que la actividad de la enfermedad de 

las manifestaciones extra musculoesqueléticas 

(como uveítis anterior aguda, enfermedad 

inflamatoria intestinal y psoriasis) deben ser 

también monitoreadas y en lo posible juntos a 

especialistas en cada área70.  
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INTRODUCCIÓN 

Los pacientes con espondiloartritis axial 

(EspAax) presentan mayor riesgo de 

comorbilidades que la población general, las 

cuales pueden ocurrir de forma aislada o como 

consecuencia de la actividad inflamatoria 

sistémica y/o el tratamiento de la misma1. Las 

comorbilidades en estos pacientes se asocian a 

un mayor deterioro de la calidad de vida, 

peores resultados clínicos y respuesta al 

tratamiento, disminución de la actividad 

laboral, mayor mortalidad y aumento en los 

costos de salud2-3. 

 Entre las comorbilidades más frecuentes 

en los pacientes con EspAax se encuentran: la 

enfermedad cardiovascular (CV) y sus 

factores de riesgo (hipertensión, obesidad y 

síndrome metabólico), los trastornos 

psiquiátricos (como depresión y ansiedad), las 

enfermedades neoplásicas y la osteoporosis3. 

  

Enfermedad cardiovascular 

  La enfermedad CV es la principal 

causa de morbimortalidad en pacientes con 

EspAax4,5. Existe evidencia que demuestra 

mayor incidencia y prevalencia de cardiopatía 

isquémica, insuficiencia cardíaca congestiva 

(ICC) y accidente cerebrovascular (ACV) en 

pacientes con EspAax respecto de la 

población general6-7, y este fenómeno es más 

acentuado aún en pacientes de menor rango 

etario y sexo femenino8. 

 En el estudio multicéntrico COMOSPA, 

en el que se analizaron las comorbilidades en 

pacientes con EspA tanto axial como 

periférica, la prevalencia de enfermedad 

cardíaca y enfermedad cerebrovascular fue del 

2,7% (2,2-3,2) y 1,3% (0,9-1,7), 

respectivamente9. Recientemente, tres 

metaanálisis analizaron factores de riesgo de 

enfermedad CV y sus complicaciones en 

pacientes con EspAax: Mathieu et al. 

demostraron que los pacientes con EspAax 

presentan un aumento significativo de las 

complicaciones CV, tanto infarto agudo de 

miocardio (IAM) (OR: 1,6, IC 95% 1,32-1,93) 

como ACV (OR: 1.5, IC 95% 1,39-1,62)10, y 

resultados similares fueron publicados por 

Kim et al. (RR de IAM: 1,49, IC 95% 1,34-

1,66)11 y por Zhao et al., enfermedad cardíaca 

isquémica (OR: 1,51, IC 95% 1,21-187), ACV 

(OR: 1,30, IC 95% 1,04-1,62) e insuficiencia 

cardíaca (OR: 1,84, IC 95% 1,25-2,73) 

respecto de la población general3. 

El compromiso CV puede detectarse 

tempranamente e incluso en estadios 

preclínicos a través de técnicas no invasivas 

como la ultrasonografía (US)10-13. En 2018, 

Cazenave et al. presentaron un estudio en el 
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que evaluaron la asociación entre el RCV 

estimado por un score tradicional (Score de 

Framingham)14 y la prevalencia de 

ateromatosis subclínica detectada por US en 

51 pacientes con EspAax en seguimiento en 

IREP, Buenos Aires. Los resultados del 

estudio demostraron que 35% de los pacientes, 

que eran clasificados como de bajo a 

moderado riesgo según el score de 

Framingham, presentaban ateroesclerosis 

subclínica. Además, en dicho estudio, la 

mayoría (82%) de los pacientes mayores a 42 

años presenó lesiones de alto riesgo en US, 

con requerimiento de manejo del riesgo CV 

intensivo15. 

 Entre las causas que explican esta gran 

prevalencia en los pacientes con EspAax, se 

encuentran los factores de riesgo CV 

tradicionales (tabaquismo, hipertensión 

arterial, síndrome metabólico y obesidad)9 y 

factores de riesgo asociados a la enfermedad 

de base (la inflamación crónica, el uso de 

drogas antiinflamatorias no esteroideas 

(AINEs), como así también las 

manifestaciones cardíacas propias de la 

enfermedad (insuficiencia aórtica y 

alteraciones de la conducción cardíaca)16-18. 

  

Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial (HTA) es la 

comorbilidad más frecuente en los pacientes 

con EspAax, con cifras entre 19 y 34% según 

las series estudiadas, presentando además una 

mayor prevalencia respecto de la población 

general9,19-20. Zhao et al. demostraron en un 

metaanálisis que los pacientes con EspAax 

presentan un OR 1.58 de presentar HTA 

respecto de los pacientes controles3. Dicho 

aumento se hace evidente desde etapas 

tempranas de la enfermedad, tal como se 

demostró en la cohorte DESIR de pacientes 

con EspAax de reciente comienzo, donde 

además se pudo observar que el aumento en la 

prevalencia de HTA respecto de la población 

general fue más marcado en pacientes jóvenes 

y principalmente del sexo femenino21. 

El uso continuo de AINEs también se 

asocia con el desarrollo de HTA, tanto en 

pacientes normotensos como en aquellos con 

hipertensión previa22. Por ejemplo, en una 

cohorte longitudinal prospectiva de pacientes 

con EspAax se demostró que el uso continuo 

de AINEs se asocia a un aumento del 12% del 

riesgo de desarrollo de HTA respecto de 

pacientes sin AINEs o con uso no continuo23. 

Síndrome metabólico 

El síndrome metabólico consiste en un 

grupo de desórdenes cardiometabólicos, que 

incluyen obesidad y adiposidad visceral, 

insulinorresistencia, dislipemia, 

hiperglucemia e HTA24. Este conjunto de 

factores de riesgo es más frecuente en 

pacientes con EspAax, en los cuales la 

prevalencia es entre 2-4 veces mayor a la 

población general10,25-27, y una de las 

probables causas desencadenantes del mismo 

tenga relación con TNF-α, el cual se encuentra 

elevado en esta patología, y el mismo presenta 

un importante rol en la inducción de 

insulinorresistencia y dislipemia28. 

  

Obesidad 

En una reciente revisión sistemática de la 

literatura (RSL) y metaanálisis, la obesidad 

fue la tercera comorbilidad más frecuente en 

pacientes con EspAax. Con una prevalencia 

del 14%, es más frecuente que en la población 

general y se asocia a mayor actividad de la 

enfermedad, peor capacidad funcional y 

calidad de vida29. 

  

Dislipidemia 

 Como se mencionó previamente, el riesgo 

CV en pacientes con enfermedades 

autoinmunes es multifactorial, pero entre los 

mecanismos involucrados, la aterogénesis 

acelerada en respuesta a la inflamación 

sistémica, es probablemente el más 

importante. La inflamación crónica tiene un 

gran impacto en los lípidos, no solo en 

cantidad, sino también en la calidad de los 

mismos. Bajo el efecto de la inflamación, 

tanto el LDH como el HDL tienden a 

descender, pero también con una relación 

alterada en el índice aterogénico (colesterol 

total/HDL)30. Adicionalmente, los lípidos 

sufren cambios en su calidad, tornándose el 

HDL proaterogénico, y produciendo 

oxidación de la fracción LDL31, y 

promoviendo de esta manera el aumento del 

riesgo CV32. En pacientes con EspAax se 

describen cambios similares33-35, y según un 

reciente metaanálisis, la dislipemia es la 

segunda comorbilidad más frecuente, con una 

prevalencia del 17%3. 

 En la práctica diaria, el reumatólogo tiene 

un papel central en el manejo de los pacientes 

con EspAax, y el objetivo del manejo y el 

tratamiento no solo debe orientarse al control 

de la actividad de la enfermedad y la supresión 
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de la inflamación, sino también a la detección 

precoz y el manejo de los factores de riesgo 

CV, incluso al uso correcto y conveniente del 

tratamiento.  

 En el Consenso de Riesgo Cardiovascular 

en las Enfermedades Inflamatorias Crónicas 

de la Sociedad Argentina de Cardiología se 

sugiere una serie de recomendaciones para el 

manejo de estos pacientes, entre ellas: 1) 

realizar un completo interrogatorio y examen 

físico (control de la presión arterial, medición 

de la cintura abdominal) y solicitar análisis de 

laboratorio con el objetivo de detectar factores 

de riesgo CV (colesterol total, C-no HDL, C-

HDL, C-LDL, triglicéridos y glucemia); 2) 

utilizar los puntajes de riesgo para la 

estratificación inicial del riesgo CV en los 

pacientes con EspAax mayores de 40 años 

ajustando el resultado por un factor 

multiplicador de 1,5; 3) considerar la 

búsqueda de ateromatosis subclínica carotidea 

por US o calcular el puntaje de calcio 

coronario por tomografía computarizada 

como parte de la estratificación del riesgo CV, 

particularmente en los sujetos caracterizados 

con riesgo intermedio por los puntajes de 

riesgo; y 4) en aquellos pacientes 

estratificados como de bajo riesgo, es 

recomendable una evaluación cardiovascular 

al menos cada 3 años. En riesgo intermedio, la 

evaluación debería ser anual, y en los 

pacientes catalogados como de alto riesgo 

requieren medidas preventivas intensivas.  

Adicionalmente, como medidas de 

prevención, se debe promover la cesación 

tabáquica, una dieta balanceada y la 

realización de actividad física. La información 

sobre el uso diferencial de fármacos útiles en 

prevención en esta población es escasa y no 

concluyente, por consiguiente, se sugiere el 

uso de aspirina, hipoglucemiantes y estatinas 

según las recomendaciones para la población 

general. Los AINEs deben ser usados con 

precaución en pacientes con enfermedad CV 

establecida, especialmente en aquellos con 

ICC, y debido a que los mismos pueden 

incrementar la presión arterial, es 

recomendable el registro de este parámetro en 

aquellos pacientes que reciben dicho fármaco 

de manera continua. En cuanto a los TNFi, 

están contraindicados en pacientes con ICC 

severa (grados 3 y 4). Por último, se 

recomienda monitorear el perfil lipídico y 

glucémico dentro de los primeros tres meses 

luego de iniciar un tratamiento con impacto 

metabólico y luego, cada 6-12 meses36. 

  

Trastornos psiquiátricos 

Los trastornos psiquiátricos, como la 

depresión y ansiedad, son frecuentes en varias 

enfermedades reumáticas incluyendo la 

EspAax. Su diagnóstico es de fundamental 

importancia, ya que influyen en gran medida 

la forma en la que el paciente experimenta y 

reporta los síntomas, y están fuertemente 

asociados al nivel de actividad y factores 

socioeconómicos, como menor escolaridad y 

tipo de ocupación37-39.  

 Cuantificar la prevalencia de depresión y 

ansiedad no es tarea sencilla y su diagnóstico 

formal requiere la evaluación de un 

especialista. No obstante, existen 

cuestionarios validados para su detección que 

son frecuentemente utilizados tanto en la 

práctica clínica como en investigación40. Entre 

los más frecuentemente usados para la 

detección de depresión se encuentran el Beck 

Depression Inventory-II (BDI-II)41, el Center 

for Epidemiological Studies Depression 

(CES-D)42, el Patient Health Questionnaire-9 

(PHQ-9)43 y el Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)44; y para la 

detección de ansiedad, nuevamente el HADS, 

el State-Trait Anxiety Inventory (STAI)45 y el 

General Anxiety Disorder-7 (GAD-7)46. 

  

Depresión  

 La depresión es una de las comorbilidades 

más frecuentes en los pacientes con EspAax, 

con una prevalencia del 11% al 64% 

dependiendo del criterio y los puntos de 

cohorte utilizados para su diagnóstico. La 

misma se asocia con mayor nivel de actividad 

de la enfermedad y peor capacidad funcional, 

peor respuesta al tratamiento y menor 

adherencia al mismo37,40. 

La depresión en EspAax es de causa 

multifactorial. Además de los factores de 

riesgo convencionales como el estrés o 

problemas socioeconómicos, el aumento del 

riesgo de depresión puede tener relación con 

factores relacionados con la enfermedad: por 

un lado, vivir con los síntomas y las 

consecuencias de la inflamación como el dolor, 

la fatiga, la discapacidad funcional y peor 

calidad de vida, y por el otro, la depresión 

también puede ser una consecuencia directa de 

la actividad de la enfermedad e inflamación. 

Existe evidencia de mayor nivel plasmático de 
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proteína C reactiva (PCR) y TNF-α en 

pacientes con depresión comparado a 

individuos sin la misma47-49. 

Esto resulta en que la prevalencia de 

depresión sea mayor en los pacientes con 

EspAax respecto de la población general. En 

un estudio realizado con el registro nacional 

de Corea, el radio de incidencia de depresión 

fue superior en los pacientes con EspAax vs. 

los sujetos controles (33,35 vs. 14,79 per 1000 

persona/año). En este estudio, además se 

demostró mayor riesgo de depresión en 

pacientes de sexo femenino (HR: 1,60, IC 95% 

1,50-1,71), con duración de la enfermedad 

mayor a 40 años (HR: 1,78, IC 95% 1,65-1,90) 

y menor ingreso económico (HR: 1,28, IC 95% 

1,20-1,37), sin embargo el factor con mayor 

impacto en el aumento del riesgo fue la 

presencia de otras comorbilidades, como en el 

caso de pacientes con EspAax y antecedente 

de ACV (HR: 2,06, IC 95% 1,73-2,43), 

seguido por enfermedad de reflujo 

gastroesofágico (HR: 2,05, IC 95% 1,35-3,09), 

cáncer (HR: 1,65, IC 95% 1,37-1,99), HTA 

(HR: 1,49, IC 95% 1,36-1,63), dislipemia (HR: 

1,32, IC 95% 1,19-1,47) y diabetes mellitus 

(HR: 1,26, IC 95% 1,12-1,41)50. 

En una RSL y metaanálisis realizado por 

Zhang et al., donde la prevalencia global de 

depresión en pacientes con EspAax fue del 35% 

(IC 95% 28-43%), el riesgo relativo de 

depresión fue 1,76 (IC 95% 1,21-2,55) 

respecto del grupo control51, y resultados 

similares se presentaron en el metaanálisis de 

Zhao et al. (OR: 1,80, IC 95% 1,45-2,23)3. 

En cuanto a la relación entre la depresión y 

el sexo en pacientes con EspAax, los datos son 

contradictorios: si bien, como se mencionó 

previamente, existen estudios en los cuales se 

informa un riesgo aumentado en el sexo 

femenino50-52, otros estudios como la RSL de 

Zhao et al. no reportaron diferencias al 

estratificar la población según género40. 

En Argentina, en un estudio realizado por 

Giorgis et al., que incluyó pacientes de tres 

centros de distintas regiones del país, la 

prevalencia de depresión medida por PHQ-9 

fue de aproximadamente 27%; la misma se 

asoció a mayor nivel de actividad inflamatoria 

medido por ASDAS-PCR (OR: 4,03, IC 95% 

2,15-7,57) y menor escolaridad (OR: 0,88, IC 

95% 0,77-1,00), sin presentar asociación con 

el sexo53. 

 

 

Ansiedad  

Si bien los datos sobre ansiedad en EspAax 

son escasos, se trata también de una 

comorbilidad frecuente. Su prevalencia en 

estos pacientes ronda entre el 16% y 61%54-56, 

y existe cierta evidencia de que el riesgo de 

padecerla es mayor en hombres57. 

Al igual que la depresión, la ansiedad se 

asocia a mayor actividad de la enfermedad, 

con peores resultados reportados por el 

paciente, menor respuesta al tratamiento y 

menor adherencia al mismo. Un estudio 

realizado con el registro británico de 

biológicos en pacientes con espondilitis 

anquilosante (BSRBR-AS) demostró que la 

reducción de los síntomas de ansiedad permite 

reducir la discontinuación del tratamiento en 

aproximadamente un 30%37. 

En el estudio realizado en Argentina de 

Giorgis et al, donde además se evaluó la 

ansiedad utilizando el cuestionario GAD-7, la 

prevalencia de la misma fue del 45%, 

asociándose a mayor nivel de actividad de la 

enfermedad medido por ASDAS-PCR (OR: 

3,87, IC 95% 1,88-7,98) y al tipo de 

ocupación-cuello blanco (white collar worker: 

trabajadores cuyas tareas consisten sobre todo 

en trabajo no manual que usualmente permite 

vestir ropa de calle, como trabajos de oficina, 

administrativo, de venta, profesional o técnico) 

- (OR: 3,7, IC 95% 0,99-13,82)53. 

La evidencia presentada demuestra la gran 

necesidad en Reumatología de que, además de 

lograr el control de la enfermedad de base, el 

reumatólogo realice evaluación y búsqueda 

activa de trastornos psiquiátricos como 

depresión y ansiedad, con el fin de lograr 

mejoras en la adherencia al tratamiento, la 

calidad de vida, y sobre todo, mejores 

resultados clínicos y laborales a largo plazo58. 

  

Enfermedades neoplásicas 

Cáncer  

 Las enfermedades inflamatorias 

sistémicas han sido vinculadas con un 

aumento en el riesgo de cáncer en diferentes 

estudios59-61. Esto se debe a que la inflamación 

crónica, caracterizada por niveles elevados de 

TNF-α, IL-6 y otros factores de crecimiento, 

puede causar daño en el ADN y desencadenar 

inestabilidad cromosómica, lo que a su vez 

favorece la transformación maligna de las 

células involucradas62-63. Este fenómeno ha 

sido examinado en la artritis reumatoidea 

(AR), donde se ha demostrado que los 
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pacientes tienen un riesgo de desarrollar 

linfoma hasta 13 veces mayor que la 

población general59. No solo se ha asociado el 

riesgo de cáncer con la presencia de 

enfermedades inflamatorias, sino que también 

se ha estudiado si el uso de agentes 

inmunosupresores podría contribuir al 

desarrollo de tumores64-67. 

Respecto del riesgo de tumores por la 

presencia de las EspAax, en un metaanálisis se 

detectó mayor riesgo global de malignidad 

(RR 1,14; IC 95%: 1,03-1,25) en estos 

pacientes. Los resultados variaron según las 

poblaciones, siendo más pronunciado en 

poblaciones asiáticas que en poblaciones 

europeas o americanas68. Otro estudio de las 

cohortes de MarketScan y Medicare también 

reportó que los pacientes con EspAax 

presentaron mayor riesgo general de 

malignidad en comparación con la población 

de control (HR 1,39; IC 95%: 1,19 a 1,62) 69. 

Por el contrario, también hay varios estudios 

donde no se halló un aumento en el riesgo de 

malignidad en EspAax64,66,70-74. 

A continuación, se describen diferencias 

específicas encontradas en los diferentes 

estudios teniendo en cuenta neoplasias 

hematológicas, sólidas, el uso de tratamientos 

biológicos y las recurrencias de tumores 

previos en pacientes en tratamientos con 

biológicos. 

  

Neoplasias hematológicas 

Existe discrepancia en la bibliografía entre 

los diferentes estudios individuales en cuanto 

a los subtipos de neoplasias hematológicas 

(como linfoma, mieloma múltiple). 

Históricamente, se ha reportado un riesgo 

aumentado de linfoma en pacientes con 

EspAax sometidos a radioterapia, con un 

aumento de tres veces en el riesgo y una 

mortalidad casi 30% mayor que en 

comparación con la población general75. 

Estudios más recientes hallaron un incremento 

en el riesgo de neoplasias hematológicas 

malignas, aunque con asociaciones más 

atenuadas. Un estudio realizado en Taiwán, 

observó un mayor riesgo de neoplasias 

hematológicas malignas en general (SIR 2,10; 

IC 95%: 1,32 a 3,19)71. Respecto del mieloma 

múltiple y el linfoma, un metaanálisis 

encontró un mayor riesgo para ambos de (RR 

1,92; IC 95% 1,37-2,69) y (RR 1,32; IC 95% 

1,11-1,57) respectivamente68. En otro estudio 

de Estados Unidos, se reportó un mayor riesgo 

de gamapatía monoclonal de origen incierto 

(GMOI) (RR 2,02; IC 95% 1,14-3,56) y 

mieloma múltiple (RR 2,29; IC 95% 1,55-

3,40)76. En cambio, un estudio de casos y 

controles de Suecia evidenció un mayor riesgo 

de GMOI (OR 2,7; IC 95% 1,4-5,2), pero no 

de mieloma múltiple (OR 1,2; IC 95% 0,6-

2,3)77. Varios estudios también encontraron un 

mayor riesgo de mieloma múltiple78-80. De 

manera similar, se observó un mayor riesgo de 

leucemia (SIR 1,44; IC 95% 124-165) y 

linfoma no Hodgkin (SIR 1,36; IC 95% 1,19-

1,53) entre los beneficiarios de Medicare80, 

mientras que en Corea se informó un mayor 

riesgo de linfoma (HR 3,05; IC 95% 1,45-

6,45), pero no de leucemia (HR 2,32; IC 95% 

0,91-5,91)79. 

  

Neoplasias sólidas  

También existe controversia en la literatura 

respecto de la asociación entre los tumores 

malignos de órganos sólidos y las EspAax. En 

el primer estudio se identificó un aumento en 

el riesgo de cáncer de colon (SIR 1,39; IC 95% 

1,03-1,82) y cáncer de próstata (SIR 1,64; IC 

95% 1,04-2,47) en pacientes con EA71. Por el 

contrario, los registros de Terapia 

Antirreumática en Suecia (ARTIS) y 

Productos Biológicos Daneses (DANBIO) 

indicaron una disminución del riesgo de 

cáncer colorrectal (RR 0,40; IC 95%: 0,3 a 0,8) 

en pacientes con EA que no habían recibido 

previamente TNFi en comparación con la 

población general, con muy pocos casos de 

cáncer colorrectales en aquellos que sí habían 

recibido TNFi (<5 casos)66. También se 

reportó una reducción del riesgo de cáncer 

colorrectal en un análisis de la base de datos 

de Medicare (SIR 0,81; IC 95% 0,71-0,91)80 y 

en un estudio nacional sueco (adenocarcinoma 

de colon: SIR 0,55; IC 95% 0,32-0,88; 

adenocarcinoma rectal: SIR 0,35; IC 95% 

0,14-0,73)78. En contraposición a esto, en otro 

estudio del registro sueco, se observó un 

mayor riesgo de carcinoma renal (SIR 5,90; IC 

95% 1,61-15,1)72. Además, el estudio de 

Medicare citado anteriormente, presentó 

resultados contradictorios al resto de los 

estudios, encontrando un SIR mayor en 

pacientes con EA en comparación a pacientes 

sin EA para cánceres de riñón, tiroides, 

próstata, esófago, estómago, colorrectal y 

pulmón, así como melanoma80. 
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Asociación de tratamientos farmacológicos 

para la espondiloartritis y cáncer 

Los fármacos antiinflamatorios no 

esteroides (AINE), los inhibidores del factor 

de necrosis tumoral (TNFi), los inhibidores de 

la interleucina-17 (IL-17i) y los inhibidores de 

las JAK kinasas (JAKi) son las opciones 

terapéuticas más comunes para la EspAax. En 

comparación a la AR, hay escasa información 

sobre el riesgo de malignidad según la clase de 

tratamiento en pacientes con EspAax. Entre 

los estudios disponibles, la mayoría se ha 

enfocado en el riesgo de malignidad en 

quienes utilizan TNFi. 

Un estudio del Registro Biológico de la 

Sociedad Británica de Reumatología reveló un 

aumento en el riesgo de cáncer de piel no 

melanoma (NMSC) en aquellos que utilizan 

TNFi en comparación con la población 

general (SIR 2,12; IC 95% 1,19-3,50). Sin 

embargo, este riesgo elevado solo se observó 

en mujeres (SIR 2,41; IC 95% 1,10-4,58), no 

en hombres (SIR 0,85; IC 95% 0,51-1,35)81. 

Entre los pacientes con EA, ninguno de los 

estudios informó de un aumento del riesgo de 

cáncer asociado con inmunosupresores o 

TNFi66,82-84.  

Según los registros ARTIS y DANBIO, se 

observó que el riesgo de malignidad fue 

menor en pacientes con EspA que recibían 

TNFi en comparación con la población 

general (RR 0,6; IC 95% 0,4-0,9), así como en 

comparación de los pacientes EspAax sin 

tratamiento previo respecto a aquellos con uso 

de TNFi (RR 0,6%, IC 95% 0,4-0,9)66. Por el 

contrario, un estudio de la cohorte de 

productos biológicos de EspA de Lovaina 

(BIOSPAR) informó un aumento en el SIR de 

malignidad en EspAax con TNFi en 

comparación con la población general (SIR de 

1,54 en mujeres y 1,31 en hombres, IC no 

especificado)85. El Grupo Italiano para el 

Estudio de la Artritis Temprana (GISEA) 

también observó un riesgo similar, aunque 

relativamente menor, de malignidad en las 

EspA tratadas con TNFi en comparación con 

la población general (HR 1,04; IC 95% 1,01-

1,06)65. Por último, otro estudio reportó 

similar incidencia de cáncer entre los 

pacientes que utilizan TNFi e IL-17i86. 

Respecto de los JAKi, una revisión 

sistemática que incluyó pacientes con 

diferentes enfermedades inflamatorias 

sistémicas, entre ellas, pacientes con EspAax, 

informó una incidencia mayor de tumores en 

JAKi respecto de los TNFi87. 

  

Riesgo de malignidad después de la terapia en 

pacientes con espondiloartritis con 

antecedentes de malignidad 

 La mayoría de los estudios se centra en la 

primera aparición de cáncer y excluyen a los 

pacientes con antecedentes de malignidad. Por 

lo tanto, se sabe poco sobre el tratamiento de 

pacientes con historia de malignidad previa. 

Existen estudios que evaluaron riesgo de 

recurrencia de tumores, pero mayormente en 

estudios de pacientes con AR, donde no se 

observaron mayores recurrencias en los 

tiempos evaluados88-90. Respecto a EspAax, en 

un estudio del registro del Grupo Italiano para 

el Estudio de la Artritis Temprana (GISEA), 

los antecedentes de neoplasia fueron un 

indicador significativo de nuevas neoplasias 

malignas en pacientes con EspAax que 

recibían etanercept o adalimumab (HR 10,6; 

IC 95% 4,2-27,0), aproximadamente el 80% 

de las cuales eran neoplasias malignas de 

órganos sólidos y el resto NMSC65. En otro 

estudio de la cohorte del estudio 

BIOBADASER, no se informó ningún riesgo 

significativo de malignidad o recurrencia en 

pacientes con antecedentes de cáncer (TIR 

5,22; IC 95% 0,79-34,34), sin embargo, solo 

el 1% de los pacientes de la cohorte tenía 

historial de cáncer y más del 50% AR64.  

  

Espondiloartritis y detección de cáncer 

A pesar que la literatura es contradictoria 

respecto del riesgo de cáncer en pacientes con 

EspAax, por el momento, solo se debe 

considerar la detección del cáncer apropiada 

para cada edad en los pacientes.  

  

Osteoporosis 

 Las manifestaciones esqueléticas de la 

EspAax se relacionan principalmente con la 

formación de hueso nuevo, es decir, anquilosis, 

periostitis y sindesmofitos91. Además, las 

lesiones óseas abarcan no solo el desarrollo de 

hueso nuevo, sino también erosiones, 

osteoporosis generalizada y fracturas 

vertebrales92-93. La osteoporosis (OP) es una 

enfermedad esquelética sistémica 

caracterizada por disminución de la masa ósea, 

compromiso de la resistencia ósea y deterioro 

de la microarquitectura con mayor riesgo de 

fracturas por fragilidad94. 
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La densidad mineral ósea (DMO), medida 

mediante absorciometría de rayos X de 

energía dual (DXA), se utiliza normalmente 

para el diagnóstico de OP en hombres y 

mujeres mayores de 50 años95, con una 

puntuación T en la cadera o la columna 

vertebral por debajo de 2.5 desviaciones 

estándar (DE)96. Los pacientes con EspAax 

tienen inflamación crónica y remodelación 

ósea alterada. Además, sufren fatiga crónica e 

inmovilidad debido al dolor y alteración del 

movimiento articular91 y se reportó que 

pequeños traumatismos pueden producir 

fracturas en estos pacientes97.  

En 1994 un estudio observacional 

retrospectivo reportó en pacientes con 

diagnóstico de EA de hasta 40 años de 

evolución, que la prevalencia de fracturas 

vertebrales fue cercana al 10%98. Más 

recientemente, en Suecia, otro estudio afirmó 

que el 4% de los pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de EA presentaba fracturas 

vertebrales99.  

  

Prevalencia de osteoporosis y fracturas 

vertebrales en pacientes con espondilitis 

anquilosante 

 En estudios individuales, las tasas de 

prevalencia informadas de osteoporosis en 

EspAax oscilan entre el 19 y 61% en 

diferentes estudios100-103. De forma similar, 

una revisión sistemática que sintetizó varios 

estudios observacionales detectó que esta 

prevalencia varía de 11,7 a 34,4%104. 

La variabilidad reportada en las diferentes 

series se atribuye en gran parte a las 

restricciones técnicas en las mediciones de la 

DMO en presencia de EA y que además el 

riesgo de OP varía de acuerdo al tiempo de 

evolución de la EspAax103. En promedio, la 

prevalencia de osteoporosis en pacientes con 

una media de 10 años de evolución de la 

EspAax es del 25% y el riesgo de fracturas 

estimado en los pacientes es de 10%98,102,105-108. 

 Respecto de las fracturas vertebrales, 

varios estudios comunicaron prevalencias 

variables debido a que los métodos de 

reclutamiento o pacientes incluidos eran 

EspAax y/o EA con variable duración de 

enfermedad98,109-110. El primer estudio 

poblacional retrospectivo en informar este 

riesgo elevado en pacientes con EA señaló un 

aumento de OR de 7,7 (IC 95%: 4,3-12,6) para 

fracturas vertebrales clínicas. Además, 

reportaron que las mismas fueron más 

frecuentes en hombres (OR 10.7 vs 4.2 para 

mujeres) aumentando el riesgo desde los 

primeros 5 años del diagnóstico con pico 

máximo de 17% a los 20-30 años de dicho 

diagnóstico98.  

  

Características de las fracturas y 

determinantes del aumento de riesgo  

Las fracturas vertebrales en EspAax, se 

caracterizan por presentar afectación de las 

estructuras del arco posterior vertebral, tener 

ubicación inusual (como por ejemplo la 

columna cervical), ubicación anatómica 

(transvertebral con grados variables de 

luxación transdiscal a través de los 

sindesmofitos) y complicaciones con grados 

variables de déficits neurológicos98,109-111. 

 Los conocimientos recientes sobre la 

fisiología y la biomecánica ósea han 

contribuido a comprender los componentes 

del hueso que contribuyen al mayor riesgo de 

fracturas vertebrales en EA. En algunos 

pacientes, el riesgo se asocia a la inmovilidad 

severa y a la pérdida de flexibilidad que 

adquiere el hueso con la evolución de la 

enfermedad112.  

 En los diferentes estudios las variables 

asociadas con mayor riesgo de fracturas 

vertebrales fueron: sexo masculino, mayor 

edad, bajo peso corporal, baja DMO, mayor 

duración de la enfermedad, formación más 

extensa de sindesmofitos, mayor puntuación 

mSASSS, actividad de la enfermedad, 

afectación de las articulaciones periféricas y 

restricción del movimiento espinal98,109-111,113. 

 La inflamación y el compromiso óseo en 

pacientes con EspAax también se ha estudiado 

a través de biomarcadores de remodelado óseo. 

Hay estudios que revelaron que los pacientes 

con EspAax presentan niveles elevados de 

diferentes marcadores de resorción ósea y 

bajos de osteoprotegerina sérica, lo que 

conlleva a un aumento de la resorción ósea o 

desacoplamiento entre la formación y 

resorción ósea. A su vez, el aumento de la 

resorción ósea está relacionado con la mayor 

actividad de la enfermedad111. 

En una cohorte de 128 pacientes con EA 

(duración media de la enfermedad de 14 años), 

se examinaron marcadores de recambio óseo 

(BTM), como la osteocalcina y el péptido N-

terminal de procolágeno tipo 1 (ambos 

indicadores de formación ósea) y telopéptidos 

C séricos de colágeno tipo I (marcador de 

resorción ósea), comparándose con controles 
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sanos. Los BTM en pacientes con EA estaban 

elevados en comparación con los controles, y 

los niveles de osteocalcina y telopéptidos C 

del colágeno tipo 1 se correlacionaron con una 

DMO baja114.  

Por otro lado, las alteraciones estructurales 

óseas de las EspAax, la pérdida de hueso 

trabecular y la asociación entre las fracturas 

vertebrales y la mayor puntuación mSASSS 

sugiere que el aumento de la rigidez también 

contribuye al riesgo de fracturas 

vertebrales115-116. 

  

Densitometría ósea en pacientes con 

espondiloartritis axial 

 Se conoce que la DMO en la columna 

vertebral de pacientes con EA puede mostrar 

un aumento ficticio de densidad debido a 

calcificaciones en los ligamentos y formación 

de sindesmofitos, por lo que, dependiendo del 

paciente, esta ubicación no sería de elección 

en la pesquisa de OP.  

De todas formas, hay estudios donde se ha 

documentado una baja DMO y pérdida ósea 

en la columna y las caderas de pacientes con 

EA en las primeras etapas de la 

enfermedad111,117. Sin embargo, con la 

enfermedad progresiva, el uso de la 

densitometría ósea (DXA) en la columna se ve 

obstaculizado por la presencia de 

sindesmofitos y formación de hueso 

perióstico113-118.  

Se describe un estudio que evaluó la 

correlación entre las mediciones de la DMO 

de la cadera y la columna en pacientes con EA 

para determinar si la DXA de cadera es útil. 

Allí se demostró una correlación moderada y 

una concordancia justa entre las puntuaciones 

T de la cadera y la columna lumbar (vista AP) 

en pacientes con EA solo en etapas tempranas 

de la enfermedad, lo que sugiere que la DXA 

de la cadera y la columna lumbar (vista AP) 

pueden ser útiles para detección de OP y 

osteopenia solo en pacientes con EA sin 

sindesmofitos119. 

Otros estudios corroboraron que, en 

pacientes con EA y sindesmofitos, la DMO de 

cadera fue menor en comparación a pacientes 

sin sindesmofitos pudiendo indicar también, 

que la presencia de sindesmofitos sería un 

indicador de duración y gravedad de la 

enfermedad117,120.  

También en nuestro país se desarrolló un 

estudio donde se comparó la afección de 

hueso trabecular mediante DXA en columna y 

radio ultra-distal (RUD). Se halló que, a 

diferencia de la columna, el RUD no 

correlacionó positivamente con mayor daño 

radiológico, pudiendo ser una alternativa 

válida para la valoración de OP en pacientes 

con evidente daño radiológico121. 

Por otro lado, en casos con sindesmofitos 

y mayor fusión, también se describe que 

podrían utilizarse técnicas más sofisticadas, 

como la TC cuantitativa que han demostrado 

pérdida ósea tanto en hueso trabecular como 

cortical en estos pacientes113. 

  
RECOMENDACIONES 

Las mayores tasas de osteoporosis, mala 

calidad ósea y fracturas vertebrales son 

complicaciones comunes en pacientes con 

EA122.  

Es crucial detectar precozmente las 

fracturas vertebrales en estos pacientes, ya que 

en el contexto de la EA pueden pasar 

desapercibidas, al ser el dolor lumbar el 

síntoma cardinal. Se recomienda realizar 

pruebas de detección de osteoporosis dentro 

de los 10 años posteriores al diagnóstico y se 

deben considerar esfuerzos para estratificar el 

riesgo según los factores de riesgo 

tradicionales, así como la actividad de la 

enfermedad y la duración de la EA123.  

El tratamiento de la osteoporosis debe 

iniciarse cuando los pacientes tienen una 

puntuación T menor o igual a 2,5, aunque se 

deben considerar tempranamente medidas 

preventivas con suplementos de vitamina D y 

calcio124. 
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densitometría ósea de la columna lumbar en 

pacientes con espondiloartritis axial. ¿hay otra 

región por densitometría que refleje mejor la 
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INTRODUCCIÓN 

Se conoce que la manifestación clínica más 

relevante en la espondiloartritis axial (EspAax) 

es el dolor lumbar crónico, sobre todo cuando 

inicia en edades tempranas (antes de los 40 

años) y tiene características inflamatorias. La 

prevalencia de dolor lumbar crónico en la 

población general puede llegar al 20%, según 

el rango etario y la región donde se pesquise, 

siendo menor en poblaciones 

latinoamericanas, sobre todo en pueblos 

originarios en donde puede estar presente 

entre el 11-19%1-4.  

En un análisis retrospectivo del año 2000 

de cohortes alemanas y austríacas, se halló una 

demora en el diagnóstico de 9 años. A pesar de 

los esfuerzos realizados para reducirla 

mediante el desarrollo de nuevos criterios 

clasificación y el advenimiento de nuevas 

herramientas complementarias, si bien se 

logró inicialmente reducir el tiempo a la mitad, 

la demora permaneció estable en la última 

década. Esta demora depende principalmente 

de la edad de inicio del dolor lumbar (más 

prolongada en más jóvenes), el género (más 

prolongado en mujeres) y la presencia o no de 

HLA-B27 (mayor en HLA-B27 negativos)5-9. 

Al analizar los factores asociados con la 

derivación de pacientes con posterior 

diagnóstico de espondilitis anquilosante (EA), 

el principal agente de salud involucrado es el 

reumatólogo, aunque los médicos de atención 

primaria juegan un rol preponderante. En un 

estudio realizado en Estados Unidos, los 

pacientes más jóvenes, de sexo masculino, con 

diagnóstico de uveítis y aquellos referidos por 

el médico de atención primaria se asociaron 

con más diagnósticos de EA10. En este sentido, 

los fisioterapeutas, podrían también jugar un 

rol preponderante en la detección de pacientes 

jóvenes con dolor lumbar refractario al 

tratamiento kinésico11. 

La demora en el diagnóstico puede 

depender de la forma clínica de la EspAax, ya 

que las formas puramente axiales tienen más 

demora que aquellas con presencia de 

manifestaciones periféricas (dactilitis, 

entesitis o artritis), así como la coexistencia de 

enfermedad inflamatoria intestinal (EII) o 

uveítis anterior aguda (UAA) disminuye los 

tiempos en arribar al diagnóstico, 

contraponiéndose con aquellos con psoriasis 

concomitante, en los cuales la demora 

pareciera ser mayor quizás debido a un 

fenotipo axial mucho menos sintomático8. 

La relevancia del diagnóstico temprano en 

la EspAax radica en la posibilidad de 

disminuir la progresión radiográfica con una 

intervención terapéutica precoz, sobre todo en 

aquellos pacientes con fenotipos más 

progresivos, como edema óseo extenso en 
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resonancia magnética (RM), proteína C 

reactiva (PCR) elevada y presencia de 

sindesmofitos en la evaluación basal12,13.  

El dolor lumbar inflamatorio (DLI), 

definido mediante distintos criterios, en 

general se enfoca en las mismas características 

como el dolor nocturno (sobre todo en la 

segunda mitad de la noche), la rigidez matinal, 

la mejoría durante el ejercicio y el 

empeoramiento en el reposo, el síndrome 

sacroilíaco (dolor glúteo alternante) y la buena 

respuesta a AINEs. Los criterios de Calin 

fueron los primeros en desarrollarse, y su 

especificidad y sensibilidad (sensibilidad 

entre 74-81%) es similar a la de los criterios 

desarrollados posteriormente (Tabla 1)14,15. 

El dolor torácico anterior también puede 

ser una herramienta diagnóstica importante, 

ya que su prevalencia es alta en pacientes con 

espondiloartritis (EspA). Por ejemplo, la 

cohorte DESIR halló una prevalencia de dolor 

torácico del 44,6%, iniciándose luego del DLI 

en 62% de los pacientes en los cuales luego se 

diagnosticó EspA, en general de 

características difusas (41%), y asociado a 

peores puntajes en las escalas de entesitis, 

compromiso de columna dorsal y compromiso 

radiográfico16.  

Como sucede con el dolor lumbar crónico, 

el DLI también es menos prevalente en 

comunidades latinoamericanas originarias, 

rondando entre el 1,2 y 1,3%3,4. Otro problema 

que se suma a la detección de DLI, además de 

una prevalencia más baja en determinadas 

poblaciones, es la falta de conocimiento de su 

definición por parte de los derivadores, tanto 

por desconocimiento como por falta de tiempo, 

siendo esto un factor preponderante en la 

demora y en el subdiagnóstico de EspAax. La 

utilización de autocuestionarios como el 

ELISAR (desarrollado para su uso en una 

campaña nacional de detección de EspA) 

demostró tener una buena correlación con los 

criterios de DLI y podría simplificar la 

pesquisa de DLI en pacientes de la consulta 

ambulatoria (Tabla 2)17. 

 
Tabla 1: Criterios de dolor lumbar inflamatorio 

Criterios de Calin (4 de 5 ítems) Criterios ASAS de dolor lumbar inflamatorio (4 de 5 ítems) 
Edad de inicio <40 años Edad de inicio < 40 años 

Duración > 3 meses Inicio insidioso 

Comienzo insidioso Mejoría con el ejercicio 

Asociado con rigidez matinal No mejoría con el reposo. 

Mejoría con el ejercicio Dolor nocturno (que mejora al levantarse) 

 

Tabla 2: Cuestionario ELISAR [cumple con puntaje ≥ 4] 

Autocuestionario de detección de lumbalgia inflamatoria 
(Dr: Este cuestionario debe ser completado solo por pacientes menores de 45 años con lumbalgia de 
más de 3 meses de evolución) 
1. ¿Tiene una rigidez de la espalda/cintura al despertarse que dura más de 30 minutos? SI (1) NO (0) 

2. ¿Mejora su dolor de espalda/cintura con el ejercicio? SI (1) NO (0) 

3. ¿Mejora el dolor de espalda/cintura al descansar? SI (0) NO (1) 

4. ¿Se despierta en la madrugada por el dolor de espalda/cintura? SI (1) NO (0) 

5. ¿Tiene dolor que pasa de una nalga a la otra? SI (1) NO (0) 

6. ¿Mejora su dolor de espalda/cintura notablemente al tomar calmantes? SI (1) NO (0) 

7. ¿Su dolor de espalda/cintura empezó de un día para otro? SI (0) NO (1) 

8. ¿Es su dolor peor a la mañana que en otro momento del día? SI (1) NO (0) 

 PUNTAJE                                                                                                                                       

Estrategias para derivación de pacientes 

con sospecha de espondiloartritis 

Dado que el síntoma cardinal en pacientes 

con EspAax es el DLI, su pesquisa por parte 

del derivador es de suma importancia, 

representando una estrategia suficientemente 

sensible y de bajo costo. Las características 

mismas del DLI pueden tener diferente peso 

en el diagnóstico final. En este sentido, un 

estudio austriaco evaluó el uso de los criterios 

de Calin como estrategia de derivación 

concluyendo que el dolor nocturno 

espontáneo al despertar, el dolor de 

localización topográfica en la articulación 

sacroilíaca y el cumplimiento de los criterios 

de Calin facilitaban la identificación de 

pacientes con EspAax. En sentido opuesto, el 

dolor cervical se asociaría más 
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frecuentemente con trastornos de causa no 

inflamatoria18. En 2011 un estudio alemán 

propuso una estrategia de derivación por parte 

de atención primaria, incluyendo pacientes 

con >2 meses y <10 años de evolución del 

dolor lumbar e inicio entre los 16-45 años, a 

los cuales se los interrogaba sobre la presencia 

de los siguientes ítems: edad de inicio ≤35 

años, despertar en la segunda mitad de la 

noche, alternancia de dolor en glúteos, mejoría 

con AINE dentro de las 48 horas o sin AINE y 

mejoría con el movimiento, no con el reposo, 

y derivar al reumatólogo si 2 de estos 5 

estaban presentes, arribando al diagnóstico en 

113 (35,1%) de aquellos derivados19. 

Al combinar el DLI con la utilización de 

estudios complementarios, el rédito de la 

derivación podría ser mayor. En este sentido, 

la presencia de HLA-B27 + o sacroilitis 

detectada por un método de imagen pueden 

ser útiles, aunque el costo del HLA-B27 y su 

baja prevalencia en etnias no caucásicas 

sumado a los costos de la resonancia 

magnética y la dificultad de interpretación de 

sacroilitis radiológica por parte del derivador, 

podrían ser obstáculos para su utilización en 

nuestro medio20,21. Un estudio europeo analizó 

la posibilidad diagnóstica en el caso de 

positividad acumulada de estos 3 parámetros, 

pudiendo arribar a un diagnóstico de EspAax 

definitivo en el 34,2% si solo un parámetro de 

referencia era positivo, y en el 62,6% si más 

de un parámetro de referencia era positivo22.  

El estudio German Multicenter Ankylosing 

Spondylitis Survey Trial to Evaluate and 

Compare Referral Parameters in Early SpA 

(MASTER) evaluó dos estrategias diferentes 

de derivación (Tabla 3), encontrando que la 

estrategia 1 (1 de 3: DLI, HLA-B27+, 

sacroilitis en imagen) fue más eficaz 

comparada con la estrategia 2 (2 de 5: historia 

familiar positiva de EA y buena respuesta a 

AINE y 3 criterios de estrategia 1), 

consiguiendo mayor cantidad de pacientes 

derivados y más número de diagnósticos de 

EspAax, aunque sin diferencias 

estadísticamente significativas al comparar 

los diagnósticos definitivos conseguidos: 318 

41.8% (IC 95% 36,5-47,3%) vs. 242 36,8% 

(IC 95% 31,0-43,0%)23. Al aplicar las mismas 

dos estrategias en un estudio multicéntrico (16 

países y 1072 pacientes), los resultados fueron 

similares en términos de derivación y 

diagnósticos: E1 vs. E2, derivación: 504 y 568 

pacientes, diagnóstico de EspAax: 35,6% y 

39,8% (diferencia entre grupos 4,40%; IC 

95%: −7,09% a 15,89%; p=0,447)18. El 

estudio PROSpA utilizó los mismos 3 criterios 

(Tabla 4), donde la derivación se hacía 

efectiva si el paciente cumplía 1 de 3, con lo 

cual se logró el 46% de diagnósticos de 

EspAax según el criterio del reumatólogo y el 

47% según criterios de clasificación de 

ASAS24. La estrategia de dos pasos se planteó 

como una alternativa, interrogando tres ítems 

clínicos (mejoría del dolor lumbar con el 

movimiento, dolor ubicado en las nalgas y 

antecedentes de psoriasis), realizando en un 

segundo paso HLA-B27 a aquellos que 

cumplieran 2 de 3, y finalmente derivando al 

reumatólogo en caso de positividad del alelo. 

Con esta estrategia se consiguió una 

sensibilidad del 80,4% y una especificidad del 

75,4% para el diagnóstico de EspAax, aunque 

la presencia de HLA-B27 no aumentó 

sustancialmente el rendimiento25. 

El programa Esperanza español, que 

cuenta con una red nacional de unidades de 

EspA, realizó un entrenamiento para médicos 

de atención primaria en búsqueda de optimizar 

la derivación de pacientes a dichas unidades, 

incluyendo en una lista de ítems a la edad del 

paciente, duración del dolor lumbar y de la 

artritis periférica y variables que se incluyen 

en los criterios de clasificación ASAS* 

(Cuadro 1). Al analizar la concordancia entre 

reumatólogos y médicos de atención primaria 

en la interpretación de dichos criterios, se 

halló un pobre acuerdo con respecto a la 

detección de DLI, sacroilitis y dolor articular, 

y un buen acuerdo en la detección de 

antecedentes de manifestaciones extra axiales 

y presencia de HLA-B2726. 

En 2015, se publicaron recomendaciones 

para derivación temprana, desarrolladas por el 

grupo ASAS, en las cuales se recomienda que, 

en pacientes con dolor de espalda ≥3 meses y 

de inicio <45 años con sospecha de EspA, los 

médicos no reumatólogos deriven al paciente 

en el caso de que cumpla al menos uno de los 

siguientes: dolor de espalda inflamatorio, 

HLA-B27 positivo, sacroilitis (por rayos X 

y/o RM), manifestaciones periféricas (artritis, 

entesitis, dactilitis), manifestaciones 

extraarticulares (psoriasis, EII, uveítis), 

antecedentes familiares de 1er o 2do grado 

positivos de EspA, buena respuesta a AINE o 

PCR y/o eritrosedimentación elevadas27. 
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Tabla 3: Estudio MASTER. Criterios de entrada 

 Dolor lumbar crónico y síntomas de  >3 meses y 

 Edad de inicio <45 años y 

 Diagnóstico no confirmado de EA o EspAax 
Y 

Estrategia 1 Estrategia 2 
Al menos uno de los siguientes: 

 Dolor lumbar inflamatorio 

 HLA-B27 positivo 

 Sacroilitis por imagen 

Al menos 2 de los siguientes: 

 Dolor lumbar inflamatorio 

 HLA-B27 positivo 

 Sacroilitis por imagen 

 Historia familiar de EA 

 Buena respuesta a AINE 

 

Tabla 4: Estudio PROSpA 

Pacientes con dolor lumbar crónico ≥ 3 meses de inicio <45 años de edad y con ≥ 1 de los siguientes: 
Pacientes existentes Pacientes autoderivados Derivación nueva 

 

Cuadro 1: Criterios de derivación del Programa Esperanza. 
Pacientes entre 18 y 45 años de edad con enfermedad de 3-24 meses de duración y al menos uno de los 

siguientes: 

1) Dolor lumbar inflamatorio: dolor lumbar que tenga al menos 2 de 3 características:  

 Inicio insidioso 

 Rigidez matinal > 30 minutos 

 Mejoría con actividad física que no mejora con el reposo 

2) Artritis asimétrica de miembros inferiores 

3) Otros criterios que incluyen dolor inespecífico axial o dolor articular con al menos una de las 

siguientes: 

 Psoriasis 

 Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

 Historia familiar de espondiloartritis. Psoriasis. Enfermedad inflamatoria intestinal o uveítis anterior 

 Sacroileítis en rayos X. 

 HLA-B27 positivo.  

 
Derivación a Gastroenterología  

La prevalencia de EspA en la EII se estudió 

en una cohorte de 599 pacientes (IBSEN) con 

un seguimiento promedio de 20 años en la cual 

se halló una incidencia de EA del 4,5%, de 

EspAax del 7,7%), de DLI del 46,8% y DL 

crónico del 46,8%; por lo tanto, es de suma 

importancia la pesquisa y derivación de los 

pacientes con EII al reumatólogo28.  

Para mejorar la derivación de pacientes por 

parte de otros especialistas, se desarrollaron 

cuestionarios que faciliten la identificación de 

aquellos con probabilidad alta de diagnóstico 

de EspA. El DETection of Arthritis in 

Inflammatory boweL diseases (DETAIL) es 

un cuestionario de 6 preguntas (Tabla 5), de 

las cuales 3 pesquisan síntomas axiales, 

destacándose que los ítems 5 y 6 (dolor 

matinal y dolor nocturno respectivamente) se 

encontraron entre los de mejor razón de 

verosimilitud positiva (LR+) junto con la 

presencia de dactilitis (LR+ 3.82, 3.40 y 3.28 

respectivamente). La positividad de 3 de las 6 

preguntas arrojó una probabilidad posprueba 

≥ 5%, aunque la presencia concomitante de 

fibromialgia podría restarle rendimiento al 

cuestionario29.  

El IBIS-Q es otro cuestionario desarrollado 

para derivación, de 14 preguntas, que 

demostró ser fácil de completar y tuvo un buen 

funcionamiento para la detección de EspAax 

y EspAp, con un área bajo la curva 0,88 (IC 

95% 0,830) y una sensibilidad del 93% y una 

especificidad del 77%, con un corte de 3 

preguntas positivas30. 

El grupo multidisciplinario español 

PIIASER analizó la eficiencia de la derivación 

desde Gastroenterología y desarrolló, 

mediante método Delphi, dos cuestionarios 

basados en la presencia de uno de siete ítems 

positivos para derivar pacientes con EII al 

reumatólogo y criterios mayores y menores 

para la derivación de pacientes con EspA para 

pesquisa de EII31 (Cuadro 2). 
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Cuadro 2: PIIASER. 
Pacientes con Ell que presenten alguna de las siguientes características: 

Dolor lumbar crónico (al menos 3 meses), de inicio antes de los 45 años. 

 Dolor lumbar inflamatorio (de acuerdo con la definición ASAS). 

 HLA-B27 positivo (solo si está disponible, no se recomienda para pesquisa sistemática) 

 Sacroilitis por imagen (solo si está disponible, no se recomienda para pesquisa sistemática). 

 Artritis (actual o pasada diagnosticada por un médico). 

 Entesitis del talón (dolor espontáneo o sensibilidad al examen de Aquiles en su inserción o fascia 

plantar, tanto actual como pasada). 

 Dactilitis: inflamación difusa de un dedo de las manos o pies (actual o pasada, diagnosticada por 

un médico).  

 
Para derivación al gastroenterólogo si UNO de los MAYORES está presente y al menos DOS 

de los MENORES (Cuadro 3). 

 

Cuadro 3: Criterios mayores y menores. 

Criterios mayores 

 Sangrado rectal. 

 Diarrea crónica orgánica (de inicio al menos 4 semanas antes). 

 Enfermedad perianal. 

Criterios menores 

 Dolor abdominal crónico (de al menos 4 semanas de evolución, persistente o recurrente). 

 Anemia ferropénica o deficiencia de hierro. 

 Deficiencia de vitamina B12. 

 Manifestaciones extra-intestinales. 

 Fiebre o febrículo sin foco. 

 Pérdida de peso inexplicada. 

 Antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal. 

 

 

Tabla 5: Cuestionario DETAIL. 
1- ¿Ha tenido inflamación articular de un dedo de la mano o del pie o de otra articulación sin 

ninguna razón aparente? 

2- Ocasionalmente, ¿Se ha inflamado un dedo de la mano o el pie entero, haciéndolo parecer una 

“salchicha”? 

3- ¿Ha tenido dolor en sus talones? 

4- ¿Ha sufrido dolor de espalda que haya durado al menos 3 meses y no relacionado a un 

traumatismo? 

5- ¿Tiene dolor de espalda en la mañana y/o luego de descansar que mejora con el ejercicio? 

6- ¿Se despierta por la noche a causa de dolor de espalda? 

 

Derivación a Oftalmología 

     Al igual que en EII, se desarrollaron 

propuestas para sistematizar la derivación de 

pacientes con uveítis por parte de los 

oftalmólogos a los reumatólogos. El algoritmo 

Dublin Uveitis Evaluation Tool (DUET) 

propuso la realización de HLA-B27 en 

pacientes con UAA y DLI de inicio <45 años 

y >3 meses de duración, o presencia de 

artralgias. En el caso de HLA-B27 positivo o 

presencia de psoriasis, el paciente debía ser 

derivado al reumatólogo, mediante lo cual se 

logró una sensibilidad de 96%, especificidad 

97%, LR+ 41,5 y LR- 0,0332. Otros estudios 

ratificaron que la presencia de DLI y la 

positividad del HLA-B27 tienen un gran peso 

para el diagnóstico final de EspA en pacientes 

con UAA (Figura)33,34.
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Figura: Algoritmo DUET. 

 

 
 

 

Campañas masivas de lumbalgia 

La estrategia basada en la publicidad 

masiva mediante campañas de detección de 

EspAax en pacientes con dolor lumbar de 

inicio antes de los 45 años pueden ser una 

herramienta útil, aunque su elevado costo y la 

necesidad de contar con unidades de EspA 

suficientes para dar respuesta a la demanda 

creada, podrían limitar su uso de forma 

sistemática17.
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INTRODUCCIÓN 

La neoformación ósea es una característica 

distintiva de las espondiloartritis (EspA). La 

misma se ha relacionado con una respuesta 

exagerada del tejido al estrés mecánico y la 

inflamación en las zonas de inserción de 

tendones y ligamentos (entesis), en contexto 

de un exceso respuesta de reparación. 

Particularmente en el esqueleto axial, las 

manifestaciones inflamatorias como la 

sacroilitis, la espondilitis, la espondilodiscitis 

y las espondiloartritis conducen a la formación 

de hueso nuevo a lo largo de los espacios 

intervertebrales (sindesmofitos) y en las 

articulaciones sacroilíacas (SI), resultando en 

anquilosis de la columna vertebral1-5.  

En este contexto, la detección de estas 

lesiones inflamatorias y estructurales se ha 

utilizado para diagnosticar y clasificar a estos 

pacientes, así como también para establecer su 

pronóstico y la respuesta a los tratamientos 

instaurados. Con este fin, la radiografía 

convencional, la resonancia magnética, la 

ultrasonografía y la tomografía computarizada 

de baja dosis representan herramientas de gran 

utilidad para el estudio de pacientes con 

espondiloartritis axial (EspAax)6,7.  

En este capítulo nos centraremos en la 

aplicación de la radiografía convencional y la 

tomografía computarizada de baja dosis para 

evaluar la columna vertebral y las 

articulaciones SI. Otros métodos por 

imágenes se analizarán en los capítulos 

correspondientes de estas guías de práctica 

clínica. Para más información acerca del 

estudio imagenológico de las lesiones 

periféricas se sugiere recurrir a los capítulos 

11 y 12 de las Guías argentinas de práctica 

clínica, diagnóstico, evaluación y tratamiento 

en pacientes con Artritis Psoriásica8.  

 

Utilidad de la radiografía para la 

evaluación de las articulaciones sacroilíacas 

y la columna vertebral  

El estudio radiográfico de la columna 

vertebral y las articulaciones SI se han 

utilizado en el diagnóstico y seguimiento de 

pacientes con EspAax desde la década de 

1930 porque es un estudio simple, accesible y 

reproducible. Sin embargo, se expone al 

paciente a radiación, no es posible evaluar 

partes blandas, las estructuras son solo 

evaluables en 2 dimensiones y solo permite 

identificar cambios óseos crónicos 

provocados por procesos inflamatorios y no 

inflamatorios. Por lo tanto, las imágenes 

radiográficas no son adecuadas para el 
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diagnóstico precoz de la EspAax, pero siguen 

siendo el método de elección para la detección 

de cambios crónicos, y son ampliamente 

utilizados para fines diagnósticos en pacientes 

con enfermedad ya establecida9,10. Además, en 

comparación con la resonancia magnética, la 

radiografía es superior en la detección de 

neoformación ósea, como sindesmofitos y 

anquilosis10.  

 

Articulaciones sacroilíacas  

La articulación SI conecta la columna con 

la pelvis, lo que permite la transferencia de 

carga entre la columna lumbar y las 

extremidades inferiores. Está orientada 

principalmente vertical, así como 

anterolateralmente en el plano transversal. Se 

pueden distinguir dos sectores. La región 

ventral y los dos tercios inferiores están 

revestidos por cartílago articular, mientras que 

el sector dorso-superior está compuesto por 

tejido fibroso (sindesmosis)11-13. La 

evaluación radiográfica de estas 

articulaciones se realiza comúnmente 

mediante una proyección anteroposterior de la 

pelvis10. Sin embargo, la orientación compleja 

y las superficies irregulares de las mismas 

afectan su correcta visualización. Por esta 

razón, se han sugerido otras proyecciones 

como la postero-anterior o la Ferguson (30° de 

angulación cefálica), aunque no existe 

consenso para su uso13.  

 

Columna vertebral  

Las vértebras constituyen el punto de 

anclaje de múltiples entesis y, por lo tanto, 

sitio de afectación en pacientes con EspAax. 

Se puede observar compromiso del cuerpo 

vertebral, los discos intervertebrales, las 

articulaciones interapofisarias y 

costovertebrales. Para su evaluación 

radiográfica se utilizan proyecciones 

anteroposteriores y laterales de columna 

vertebral. Debido a la superposición de tejido 

blando pulmonar y las costillas la región 

dorsal, es difícil de explorar10.  

 

Hallazgos radiográficos en pacientes con 

EspAax 
Articulaciones sacroilíacas  

En sintonía con la sacroilitis, el daño óseo 

en las articulaciones SI es característicamente 

bilateral y simétrico en la espondilitis 

anquilosante (EA). La erosión y la anquilosis 

de las mismas son los sellos distintivos de esta 

enfermedad. Los hallazgos radiográficos 

tempranos predominan en el lado ilíaco del 

compartimiento cartilaginoso, presentando 

erosiones del hueso subcondral que provoca la 

pérdida de la definición de las superficies 

articulares, generalmente acompañada de 

grados variables de osteoporosis y esclerosis 

reactiva circundante. Asimismo, puede 

observarse un ensanchamiento del espacio 

articular focal producido por la presencia de 

una erosión ósea. Incluso, y de forma 

concomitante, son característicos los signos 

de neoformación ósea, rellenando tanto 

erosiones como el espacio articular 

cartilaginoso, provocando lo que se conoce 

como puentes óseos o anquilosis parcial. Con 

la progresión de la enfermedad, se pierde la 

definición de los límites articulares como 

consecuencia de la sumatoria de lesiones 

generadas por la resorción y formación ósea 

provocando, finalmente, la oclusión de la luz 

articular o anquilosis10,14,15.  

El compartimiento fibroso de la 

articulación SI se ve afectado con frecuencia 

por la presencia de erosión ósea y la 

proliferación entésica, aunque pueden ser 

difíciles de ver radiográficamente14 (Figura 1).  

  

Columna vertebral  

Por lo general, el daño óseo asociado a la 

entesitis en los bordes de las articulaciones 

discovertebrales representa el hallazgo 

radiológico temprano en la columna vertebral 

de los pacientes con EA. El mismo se 

caracteriza por la presencia de esclerosis focal 

(“esquina brillante”) y erosión (“lesión de 

Romanus” anterior o posterior) en el sitio de 

unión del anillo fibroso a la esquina de la placa 

terminal vertebral16. Como consecuencia de 

esta destrucción ósea, las vértebras adquieren 

un aspecto radiográfico cuadrado (vértebra 

cuadrada). Este signo es más notorio en la 

región lumbar debido a la concavidad marcada 

en las vértebras normales14.  

Las lesiones características de la EA son 

las espinas óseas o sindesmofitos. Estas 

delgadas proyecciones óseas se originan en los 

extremos vertebrales y crecen verticalmente 

dentro de las fibras externas del anillo fibroso 

del disco intervertebral hasta fusionarse con 

aquella proveniente de la vértebra superior o 

inferior, según corresponda. De esta manera, 

se forma un puente sobre el disco 

intervertebral que une vértebras adyacentes 

causando anquilosis. Si la enfermedad 
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progresa, la anquilosis de múltiples vértebras 

consecutivas genera la imagen conocida como 

“columna en caña de bambú”14.  

Los sindesmofitos son radiográficamente 

visibles en las caras anterior y laterales de la 

columna. Si bien tradicionalmente se ha 

señalado que los mismos se encuentran con 

mayor frecuencia en la región toracolumbar, 

estudios de resonancia magnética han 

demostrado el compromiso temprano de la 

columna torácica media. Como se mencionó 

previamente, esta región es difícil de evaluar 

por radiografía debido a la superposición con 

tejido pulmonar y la presencia de las 

articulaciones costovertebrales4,10,17. Respecto 

de la columna cervical, la misma rara vez se 

ve afectada primero14,17 (Figura 2).  

Otras lesiones óseas que se pueden 

encontrar en pacientes con EspAax son: 

erosión del platillo vertebral, común en etapas 

tardías de la enfermedad o asociadas a 

pseudoartrosis después de una fractura; 

erosión y esclerosis de las articulaciones 

interapofisarias, las cuales son difíciles de ver; 

osificación capsular o anquilosis ósea 

intraarticular, presente mayormente en etapas 

tardías; neoformación ósea en los sitios de 

inserción de los ligamentos interespinoso y 

supraespinoso. La radiografía convencional 

también permite la detección de fracturas, las 

cuales deben sospecharse siempre en caso de 

exacerbaciones de dolor inexplicables.  

 

Figura 1: Lesiones radiográficas en articulaciones sacroilíacas. 

 
Figura 1A y B: se muestran lesiones típicas como esclerosis (cabeza de flecha), erosiones (flecha) y puentes 

óseos (*). Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray). 
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Figura 2: Lesiones radiográficas en 

articulaciones sacroilíacas. 

 
 

 

Se muestran lesiones típicas cuadratura 

vertebral (cabeza de flecha), esquinas 

brillantes (flecha) y sindesmofitos (*). 

Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-

group.org/?_sft_category=x-ray). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Índices de evaluación radiográficos  

Articulaciones sacroilíacas  

Según las recomendaciones del grupo 

ASAS10, el compromiso radiográfico de las 

articulaciones SI debe medirse de acuerdo al 

índice de New York18 (Figura 3). Si bien estos 

criterios son ampliamente utilizados y son 

parte de los criterios clasificatorios de 

EspAax19, presentan regular sensibilidad y 

especificidad para detectar sacroilitis y una 

considerable variación inter e 

intraobservador20 (Tabla 1).  

 

Columna vertebral  

El daño radiográfico y su progresión en el 

tiempo representan unos de los desenlaces 

principales considerados en pacientes con 

EspAax. Actualmente se destacan tres índices 

de evaluación radiográfica de la columna 

vertebral en pacientes con EspAax: el Stoke 

Ankylosing Spondylitis Spinal Score (SASSS) 

21, el Modified Stoke Ankylosing Spondylitis 

Spinal Score (mSASSS)22 y el Radiographic 

Ankylosing Spondylitis Spinal Score 

(RASSS)23. Los mismos se diferencian en las 

regiones de la columna vertebral y las caras de 

las vértebras que se evalúan (Tabla 2). Todos 

se centran en las lesiones proliferativas, las 

cuales obtienen mayor puntuación, mientras 

que las erosiones se encuentran 

infrarrepresentadas (SASSS, mSASSS) o no 

son evaluadas (RASSS)24.  

Dado que el segmento dorsal y las caras 

posteriores de las vértebras son de difícil 

evaluación por sus características anatómicas 

y la necesidad de incluir radiografías de la 

región dorsal por parte del RASSS, el 

mSASSS es considerado el método más 

apropiado para puntuar la progresión 

radiográfica en pacientes con EA en función 

de su viabilidad, poder de discriminación y su 

verasidad10,25,26. Se ha establecido que su 

capacidad de detección de cambio mínimo es 

≥ 2 unidades en 2 años, valor que se utiliza 

para definir progresión radiográfica27.  

 

Tabla 1: Clasificación de la sacroilitis radiográfica según índice de New York18 

Grado Características 
0 Normal 

1 Cambios sospechosos 

2 Anormalidades mínimas (áreas pequeñas de erosión o esclerosis localizada, sin alteración del 

ancho articular) 

3 Anormalidades definitivas (Sacroileitis avanzada, incluyendo uno o más: erosiones, evidencia 

de esclerosis, ensanchamiento, adelgazamiento o anquilosis parcial) 

4 Anormalidades severas, anquilosis total 

 

https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
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Tabla 2: Similitudes y diferencias entre índices de evaluación de la columna vertebral en 

pacientes con espiloartritis axial. 

 SASSS mSASSS RASSS 

Segmentos vertebrales 

Cervical 

 

 

 

Dorsal 

 

 

Lumbar 

 

- 

 

 

 

- 

 

 

Borde inferior D12-

borde superior S1 

Borde inferior C2 – 

borde superior D1. (C3 

no se valora cuadratura) 

 

- 

 

 

Borde inferior D12- 

borde superior S1 

Borde inferior C2 – 

borde superior D1. (C3 

no se valora cuadratura) 

 

Borde inferior D10 - 

borde superior D12 

 

Borde inferior D12 – 

borde superior S1 

Caras vertebrales 

Anterior 

Posterior 

 

Sí 

Sí 

 
Sí 

No 

 
Sí 

No 
Escala 

 

 

 

 

0= Normal 

1= Cuadratura o 

Esclerosis o Erosiones 

2= Sindesmofito 

3= Puente ósea total 

0= Normal 

1= Cuadratura o 

Esclerosis o Erosiones 

2= Sindesmofito 

3= Puente ósea total 

0=Normal 

1= Cuadratura (D y L) o 

Esclerosis (todos) 

2= Sindesmofito 

3= Puente óseo total 

Rango de puntuación 0-72 0-72 0-84 

* SASSS: Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score; mSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis 

Spinal Score; RASSS: Radiographic Ankylosing Spondylitis Spinal Score; C: vértebra cervical; D: 

vértebra dorsal: L: vértebra lumbar; S: vértebra sacra.  
 

Figura 3: Clasificación de la sacroilitis radiográfica según el índice de New York18. 

 
A) grado 0 bilateral; B) grado 2 derecha y 1 izquierda; C) grado 3 bilateral; D) grado 4 bilateral. 

Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray). 

https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
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Índice de evaluación radiográfico 
compuesto  
     Asimismo, existen índices de evaluación 
combinados, como el Bath Ankylosing 
Spondylitis Radiology Index (BASRI)28 que 
valora el daño óseo espinal cervical y lumbar 
y de las articulaciones SI de manera conjunta 
(BASRI-spine), y si se le suma la 
estadificación de las caderas (BASRI-hips), se 
obtiene el índice total (BASRI-total).  
    Para evaluar la columna, se utiliza una 
proyección anteroposterior y lateral de la 
columna lumbar (desde el borde inferior de 
D12 hasta el borde superior de S1), y una 
proyección lateral de la columna cervical 
(desde el borde inferior de C1 hasta el superior 
de C7). Los bordes de las vértebras son 
graduados de acuerdo a la lesión más 
significativa presente en cada una de las 

regiones de 0 a 4. Simultáneamente, las 
articulaciones SI se puntúan de acuerdo al 
índice de New York18(rango 0-4). El valor 
total del BASRI-spine es de 0 a 12. 
Posteriormente, MacKay et al.29 propusieron 
la inclusión de la valoración de las caderas 
mediante radiografía panorámica de pelvis, 
las cuales se puntúan del 0 al 4 y luego se 
promedia el valor de ambas caderas para 
sumarlo al índice total (BASRI-total). Su 
rango es de 0-16 (Tabla 3). El mismo demostró 
ser más simple y requiere menor tiempo para 
su uso en comparación con el SASSS25,30. Sin 
embargo, el BASRI presenta limitaciones para 
identificar cambios radiológicos mínimos, ya 
que no se modifica con cada lesión adicional 
y otra desventaja es el efecto techo que se 
produce cuando ya hay fusión de tres 
vértebras31. 

 

Tabla 3 

 Imagen Puntuación 

Articulaciones SI Panorámica de pelvis Según índice de New York 

TOTAL: 0-4 

Columna 

vertebral 

Proyección lateral de 

columna cervical 

Proyección 

anteroposterior y lateral 

de columna lumbar 

(solo la vista con mayor 

puntuación se tiene en 

cuenta para el cálculo 

final) 

0: Normal 

1: Sospechoso - Sin cambios definidos o 

estrechamiento focal del espacio articular  

2: Leve - cualquier número de cuadratura, erosiones, 

esclerosis con o sin sindesmofitos en ≤2 vértebras 

3: Moderado - sindesmofitos en ≥3 vértebras con o sin 

fusión de ≤2 vértebras 

4: Severo - fusión de ≥3 vértebras 

TOTAL: 0-8 

Caderas Panorámica de pelvis 0: Normal 

1: Sospechoso - sin cambios definidos 

2: Leve - estrechamiento concéntrico del espacio 

articular >2 mm  

3: Moderado - estrechamiento concéntrico del espacio 

articular ≤2 mm o aposición hueso a hueso <1cm  

4: Severo - deformidad ósea o aposición hueso a hueso 

≥1cm  

TOTAL: 0-4 

 
Aplicación de las imágenes radiográficas en 

la práctica clínica  

Diagnóstico y clasificación de 

espondiloartritis axial  

A pesar de las limitaciones previamente 

mencionadas, la radiografía convencional 

panorámica de pelvis con proyección 

anteroposterior continúa siendo el método de 

elección para iniciar el estudio de un paciente 

con sospecha de EspAax, sobre todo en 

aquellos con dolor lumbar inflamatorio de 

larga evolución en los que se espera encontrar 

daño crónico6. El hallazgo de lesiones óseas 

compatibles, sumado a la presencia de 

manifestaciones clínicas características de 

esta enfermedad, permiten el diagnóstico y 

clasificación de EspAax. Este es el caso de los 

criterios New York modificados de 1984 para 

EA32, y los más recientes criterios 

clasificatorios de EspAax del grupo ASAS 
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publicados en 200919. En ambos casos, la 

detección de sacroilitis radiográfica grado ≥2 

bilateral o ≥3 unilateral de acuerdo con los 

criterios de New York18 constituye el 

parámetro imagenológico para el diagnóstico 

y clasificación de EA, respectivamente. A 

diferencia de los primeros, los criterios 

clasificatorios ASAS 2009 introducen a la 

resonancia magnética como herramienta 

diagnóstica, permitiendo la identificación de 

pacientes con inflamación en las 

articulaciones SI que no cumplen con el 

parámetro radiográfico, clasificados como 

espondiloartritis axial no radiográfica 

(EspAax-nr)19.  

Si bien la presencia de cambios crónicos de 

la columna vertebral, particularmente de 

sindesmofitos, es muy característico de la 

EspAax, no forman parte de criterios de 

diagnóstico para EA actuales. Esto se debe a 

que la enfermedad casi siempre comienza en 

las articulaciones SI, y la presencia de 

sindesmofitos vertebrales con articulaciones 

SI radiológicamente normales es un raro de 

encontrar, aunque posible10,33.  

 

Diagnósticos diferenciales  

La radiografía convencional es de suma 

utilidad para establecer el diagnóstico 

diferencial con otras patologías reumáticas 

que podrían confundirse con EspAax34.  

• Osteitis condensante. La osteítis 

condensante del ilíaco es un trastorno clínico-

radiológico no inflamatorio. Aunque puede 

estar asociado a dolor lumbar, en la mayoría 

de los casos se trata de un hallazgo 

radiográfico incidental. Se caracteriza por la 

presencia de esclerosis triangular bilateral en 

la región ilíaca de la articulación SI distal con 

preferencia por el ilion. A diferencia de la 

EspAax, la esclerosis no se encuentra limitada 

al área subcondral, no se asocia a lesiones 

osteoproliferativas ni erosiones y la luz 

articular está conservada34,35.  

• Hiperostosis esquelética idiopática difusa 

(DISH). Se trata de una condición 

anquilosante que afecta predominantemente el 

esqueleto axial y se caracteriza por la 

presencia de osificaciones a lo largo de la 

columna anterior que abarcan ≥4 cuerpos 

vertebrales. Los mismos se presentan sobre el 

ligamento longitudinal anterior, sin 

comprometer el cuerpo vertebral; son gruesos, 

con orientación más horizontal y 

principalmente en la región dorsal y del lado 

derecho. Si bien las articulaciones SI suelen 

no estar involucradas, aunque en algunos 

casos se han identificado puentes óseos, 

quistes, erosiones y esclerosis 

subcondral14,34,36.  

• Artritis psoriásica. Un subgrupo puede 

presentar compromiso axial. A diferencia de la 

EA, en la cual los sindesmofitos usualmente 

son simétricos, regulares y marginales, en la 

artritis psoriásica son generalmente 

asimétricos, irregulares y no marginales. Su 

distribución es más aleatoria en comparación 

con la EA y son característicamente más 

gruesos37.  

•  Osteoartritis. Suele afectar mayormente 

las regiones lumbar y cervical, y se caracteriza 

principalmente por cambios 

osteoproliferativos. Las proyecciones óseas, 

conocidas como osteofitos, son gruesas y 

crecen desde los bordes vertebrales 

inicialmente de manera horizontal, esto las 

diferencia de los sindesmofitos de la EspAax. 

Además, en las articulaciones interapofisarias 

puede observarse disminución del espacio 

articular, así como también disminución del 

canal neuroforaminal producido por los 

osteofitos facetarios38.  

 

Pronóstico y seguimiento  

La radiografía convencional ha sido 

utilizada para establecer la severidad, la 

extensión y el pronóstico de los pacientes con 

EspAax. Si bien la progresión radiográfica en 

pacientes con EspAax es lenta39, factores 

clínicos, de laboratorio e imagenológicos 

demostraron tener impacto sobre la misma. 

Particularmente, la presencia de daño 

estructural en la columna vertebral al 

diagnóstico se ha asociado a mayor progresión 

en pacientes con EspAax40-44. Los pacientes 

con sindesmofitos o puentes óseos en la 

columna lumbar y/o cervical al basal tienen 

casi 5 veces más probabilidades de progresar 

radiográficamente (aumento del mSASSS≥2 

unidades) y más de 30 veces más chances de 

desarrollar nuevos sindesmofitos luego de dos 

años de seguimiento. Si bien la asociación es 

más fuerte en pacientes con EA, el hallazgo de 

sindesmofitos al diagnóstico también es un 

factor de mal pronóstico en aquellos con 

EspAax-nr44. En este contexto, las guías de 

EULAR recomiendan la evaluación 

radiográfica inicial de la columna cervical y 

lumbar6. Además, la presencia de sacroilitis 

radiográfica leve (<2 bilateral o <3 unilateral) 
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se ha asociado al desarrollo de EA en aquellos 

pacientes con EspAax que inicialmente no 

cumplían criterios modificados de New York45.  

Asimismo, la radiografía convencional de 

articulaciones SI y de columna vertebral se ha 

postulado para monitorear el daño estructural 

a largo plazo. La misma debe repetirse cada 

período no menor a 2 años6. Las 

características radiográficas más frecuentes 

relacionadas a la progresión en EA por 

mSASSS son principalmente al crecimiento 

de sindesmofitos y anquilosis40. En función 

del cambio del valor del índice mSASSS 

reportado en un intervalo de 2 años, los 

pacientes pueden clasificarse en progresores 

lentos, moderados o rápidos, según esta 

diferencia sea <2 unidades, 2-5 unidades o >5 

unidades, respectivamente41. Además, el daño 

óseo vertebral se correlaciona con peor 

capacidad funcional y limitación en los 

movimientos46,47. Diferentes estudios 

comprobaron un retraso en la progresión del 

daño estructural asociado al uso de diferentes 

terapias, incluyendo inhibidores de TNFα 

(TNFi) e IL-17 (IL-17i)48-50.  

Por último, la radiografía convencional 

debe utilizarse como herramienta inicial 

cuando se sospecha fractura vertebral en 

pacientes con EspAax6.  

 

CONCLUSIONES 

Las radiografías convencionales 

representan una herramienta fundamental en 

el diagnóstico de pacientes con EspAax, ya 

que son accesibles, económicas y seguras. Si 

bien a diferencia de otros métodos por 

imágenes, solo permiten evaluar el daño óseo 

estructural, son de gran utilidad para el 

diagnóstico, clasificación, pronóstico y 

seguimiento de los mismos. Siendo la 

principal desventaja en bajo grado de acuerdo 

entre observadores. 

 

Utilidad de la tomografía para evaluar las 

articulaciones sacroilíacas y la columna 

vertebral  

En el contexto de las limitaciones de la 

radiografía convencional, en los últimos años 

la tomografía computarizada (TC) ha ganado 

espacio en el campo del manejo de la EspAax. 

Esta herramienta permite el estudio 

tridimensional de las estructuras óseas de 

interés y la detección de lesiones típicas de 

esta enfermedad, como erosiones, esclerosis, 

sindesmofitos y anquilosis. Si bien las mismas 

también pueden visualizarse mediante 

radiografía convencional, la superposición de 

imágenes en 2 dimensiones y la complejidad 

de los elementos óseos y su disposición en el 

espacio, particularmente las articulaciones SI, 

limita la precisión de esta técnica. Por esta 

razón, la TC presenta mayor sensibilidad y 

especificidad. Asimismo, a diferencia de la 

resonancia magnética, la TC posibilita el 

estudio del hueso cortical y en consecuencia la 

visualización de cambios osteoproliferativos, 

incluyendo sindesmofitos, osificación 

ligamentaria y anquilosis peri- e 

intraarticular14,51,52. Recientemente, se ha 

establecido también la posibilidad de evaluar 

la densidad del hueso trabecular en los 

cuerpos vertebrales y su cambio en el 

tiempo53,54. Cabe destacar también que es un 

estudio rápido, fácilmente tolerado y que no 

tiene contraindicaciones para su uso14,51,52.  

Sin embargo, presenta dos limitaciones 

principales. En primer lugar, la exposición a la 

radiación ha condicionado tradicionalmente el 

uso de la TC en pacientes con EspAax. En este 

contexto, los avances tecnológicos 

permitieron optimizar la técnica de la TC de 

baja dosis y de esta manera disminuir 

sustancialmente la exposición a la 

radiación51,52. Particularmente, en un estudio 

de Dickhoff et al.55, en el que se evaluaron las 

articulaciones SI por medio de radiografía y 

TC de baja dosis, la media de exposición fue 

similar para ambos métodos, 0,51 mSv y 0,52 

mSv, respectivamente. Asimismo, la dosis de 

radiación efectiva para obtener imágenes de 

toda la columna vertebral es cercana a 4 mSv, 

algo superior a 2,7 mSv que corresponde a la 

radiación de múltiples proyecciones 

radiográficas de las regiones cervical, torácica 

y lumbar51. Lamentablemente, aún se 

desconoce si los hallazgos por TC de baja 

dosis son comparables a aquellos obtenidos 

mediante TC convencional de dosis completa.  

En segundo lugar, no detecta inflamación 

de tejidos blandos ni inflamación y cambios 

grasos en la médula ósea, información útil 

para el estudio y diagnóstico temprano de 

pacientes con EspAax. Sin embargo, se ha 

postulado recientemente el uso de Dual-

energy CT (DECT) para crear una “imagen 

tomográfica virtual no cálcica” capaz de 

detectar edema de médula ósea en las 

articulaciones SI con una sensibilidad y 

especificidad cercana al 90% en comparación 

con la resonancia magnética. Esta técnica aún 
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no se ha validado y cabe destacar que requiere 

incrementar la radiación51,52,55-57.  

 

Hallazgos tomográficos en pacientes con 

EspAax  

Articulaciones sacroilíacas  

Las articulaciones SI plantean un desafío al 

momento de su evaluación debido a su 

orientación en el espacio y a la irregularidad 

de sus carillas articulares. Por esta razón, la 

posibilidad de realizar una reconstrucción 

tridimensional de las mismas sin imágenes 

superpuestas representa una gran ventaja de la 

TC58,59. Hallazgos tomográficos típicos en 

pacientes con sacroilitis son: esclerosis 

subcondral, erosiones y anquilosis. En menor 

medida se puede encontrar estrechamiento y 

pseudo ensanchamiento del espacio articular. 

Para su estudio se ha propuesto segmentar las 

articulaciones SI en tres porciones (ventral, 

media y dorsal), basado en imágenes 

coronales oblicuas paralelas a la segunda 

vértebra sacra. Asimismo, la presencia de 

esclerosis subcondral, erosiones y anquilosis 

se valora en 4 cuadrantes en cada segmento, 

alcanzando un total de 24 cuadrantes60,61. Por 

esta razón, ha sido postulada por algunos 

autores como una herramienta que podría 

sustituir a la radiografía convencional en el 

futuro62.  

Al comparar imágenes tomográficas de 

pacientes con EspAax, de una cohorte con 

dolor lumbar sin EspAax y otra de controles 

sanos sin dolor, se identificó que la anquilosis 

(parcial o completa) y/o erosión inequívoca en 

más de un cuadrante en las porciones media o 

dorsal de la articulación Si, constituyen los 

hallazgos con mayor precisión diagnóstica 

(LR+ 18,3; LR− 0,34; sensibilidad 67,6%; 

especificidad 96,3%)60 (Figura 4).  

Columna vertebral  

La TC permite identificar lesiones 

osteorresortivas, incluyendo erosiones y 

pérdida de la densidad ósea, así como también 

aquellas osteoproliferativas, esclerosis, 

sindesmofitos y anquilosis. Además, posibilita 

evaluar toda la columna vertebral, incluyendo 

la región dorsal, la cual tradicionalmente no se 

incluye dentro de la valoración radiográfica 

por la superposición de imágenes y el pequeño 

espacio discal que impiden la correcta 

visualización de las lesiones51. La exploración 

de la región dorsal mediante TC permitió 

establecer que en pacientes con EspAax 

predomina el desarrollo de sindesmofitos y 

puentes óseos en este sector al compararlo con 

la columna lumbar63. Además, la progresión 

de daño estructural en el transcurso de 2 años 

fue mayor en la mitad inferior de la columna 

torácica61,64.  

Otro punto interesante es que la TC facilita 

establecer la exacta posición de los 

sindesmofitos sobre el anillo de la placa 

vertebral. Algunos estudios memcionaron que 

la distribución de los mismos es heterogénea a 

lo largo de la columna vertebral, lo que podría 

explicarse por el estrés mecánico diferente al 

cual están sometidas las diferentes 

regiones61,65.  

Por último, cabe destacar la posibilidad de 

estudiar a las articulaciones interapofisarias 

con mayor precisión. Se ha observado que 

cerca del 50% de los pacientes con EA 

establecida de una cohorte estadounidense 

presentaba fusión de al menos una articulación 

interapofisaria en la región dorsal baja y/o 

lumbar y que, además, los sindesmofitos y los 

puentes óseos estaban presentes mayormente 

en los niveles vertebrales sin esta alteración, 

lo que sugiere que los sindesmofitos se 

desarrollan con mayor frecuencia primero66. 
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Figura 4: Lesiones tomográficas en articulaciones sacroilíacas. 
 

 
Se muestran dos de las principales lesiones identificadas en las articulaciones sacroilíacas de pacientes 

con espondiloartritis axial evaluadas por tomografía. Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-

group.org/?_sft_category=x-ray). 
 

 

Aplicación de las imágenes tomográficas  

Articulaciones sacroilíacas  

El diagnóstico de EspAax se confirma 

mediante la identificación de sacroilitis. Con 

este fin, en primera instancia, se recomienda 

realizar una radiografía panorámica de pelvis 

para detectar cambios crónicos. Sin embargo, 

debido a las limitaciones de este método y las 

características anatómicas de las 

articulaciones SI previamente mencionadas, 

no siempre es posible arribar al diagnóstico. 

La TC de baja dosis resuelve todos estos 

inconvenientes exponiendo al paciente a una 

radiación comparable. La misma es muy 

específica (93-100%) para EspAax, con una 

buena sensibilidad global de 77-86%, algo 

menor para EspAax-nr (44%). Asimismo, la 

fiabilidad para la interpretación de la TC de 

baja dosis es muy superior a la radiografía, 

con una concordancia mayor (k=0,62 vs. 

0,33)52,67,68.  

Sin embargo, dado que la resonancia 

magnética permite evaluar de manera 

simultánea cambios crónicos e inflamatorios, 

es de elección para el estudio y clasificación 

de pacientes con sospecha de EspAax6,10. 

Incluso la secuencia T1 presentó mayor 

sensibilidad que la radiografía para la 

detección de lesiones óseas, particularmente 

erosiones y cambios del espacio articular55. 

Por esta razón, la TC de baja dosis sería útil en 

los casos en los que la resonancia magnética 

no está disponible o su uso está contraindicado 

o cuando los hallazgos en radiografía y 

resonancia no son concluyentes52.  

Columna vertebral  

Si bien el daño estructural espinal no se 

utiliza para el diagnóstico y clasificación de 

los pacientes con EspAax, la detección y 

progresión del mismo cumple un rol 

pronóstico importante y es uno de los 

desenlaces principales que mide el impacto de 

las terapias biológicas sobre la enfermedad. 

Recientemente se ha desarrollado un índice 

para medir el daño estructural tomográfico, el 

CT Syndesmophyte Score (CTSS), el cual 

valora desde la mitad inferior de C2 hasta la 

mitad superior de S1, es decir 23 unidades 

discovertebrales (mSASSS que evalúa 12 

unidades). Asimismo, para identificar la 

presencia de sindesmofitos cada unidad es 

subdividida en 8 cuadrantes y cada uno de 

estos se clasifica de la siguiente manera: 0= 

sin sindesmofito; 1= presencia de 

sindesmofito que no alcanza el 50% del 

espacio intervertebral discal; 2= presencia de 

sindesmofito que cruza el 50% del espacio 

intervertebral discal; 3= el sindesmofito crea 

un puente sobre el espacio intervertebral 

discal. El índice total alcanza un rango de 0 a 

552 puntos61. El mismo demostró buena 

validez de constructo69.  

En comparación con el mSASSS, CTSS 

permitió detectar tres veces más pacientes que 

desarrollaron nuevos sindesmofitos o 

presentaron crecimiento de lesiones 

preexistentes en un período de dos años. 

Además, de Bruin et al. demostraron que la 

columna torácica contribuye con 

aproximadamente el 60 % de la puntuación 

https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
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total de CTSS y el 65% del cambio en la 

puntuación en su cohorte61,64. Si bien la TC 

trajo grandes beneficios en la evaluación de la 

columna vertebral de los pacientes con 

EspAax, esta técnica es relativamente nueva y 

actualmente se desconocen varios aspectos de 

la misma y su accesibilidad limita su 

aplicación en la práctica diaria.  

Además, la TC es útil en el diagnóstico de 

complicaciones de la enfermedad tardía como 

espondilodiscitis o fractura espinal cuando los 

pacientes son incapaces de tolerar la 

resonancia magnética debido al dolor o la 

deformidad de la columna14.  

CONCLUSIONES 

La TC permite evaluar de manera precisa 

las articulaciones SI y la columna vertebral en 

toda su extensión. Dado que no permite la 

identificación de cambios inflamatorios, en la 

actualidad su uso se reserva para casos en los 

que la radiografía no arroja resultados 

concluyentes y la resonancia magnética no 

está disponible o está contraindicada o 

tampoco permite arribar al diagnóstico. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad existen distintas técnicas 

de imágenes que se utilizan tanto para el 

diagnóstico como para el seguimiento de la 

espondiloartritis (EspA). La radiografía 

convencional como la ecografía 

musculoesquelética y la resonancia magnética 

(RM) tienen múltiples utilidades, aunque 

también presentan limitaciones que deben 

tenerse en cuenta en la práctica clínica. La RM 

a diferencia de la radiografía convencional 

permite hacer un diagnóstico temprano1. 

La RM es una técnica con alta resolución 

para valorar las distintas estructuras 

anatómicas. Nos permite evaluar el 

compromiso de esta enfermedad a nivel 

periférico como a nivel del esqueleto axial, y 

con el uso de distintas secuencias se pueden 

identificar tanto lesiones debidas a actividad 

de la enfermedad como lesiones secundarias a 

daños estructurales. Ambas lesiones, tanto las 

inflamatorias como las estructurales, se 

observan en forma más precoz en la RM que 

en la radiografía convencional2-3. 

En 2019 las definiciones de las lesiones 

elementales fueron revisadas por Assessment 

of SpondyloArthritis international Society 

(ASAS) MRI Group. Se incluyeron varias 

definiciones nuevas tanto para lesiones 

inflamatorias como estructurales. Estas 

definiciones fueron validadas en un ejercicio 

multilector utilizando 278 escaneos4. ASAS 

enfatiza la importancia de la interpretación 

contextual de las lesiones activas y 

estructurales para mejorar la interpretación de 

las mismas5. 

A continuación, se describen las 

definiciones propuestas por el grupo ASAS 

para las lesiones de actividad y para las 

lesiones estructurales. 

 

Descripción de la técnica 

Las secuencias que se utilizan en RM son 

T1 y STIR. La secuencia T1 es la secuencia 

anatómica por excelencia y nos permite 

identificar las distintas estructuras. En esta 

secuencia la grasa es blanca y el líquido se ve 

negro. Según la proporción de grasa y agua 

que la estructura anatómica presente, es con la 

distinta tonalidad de gris con la cual se verá 

dicha estructura. 

La secuencia STIR es una secuencia con 

poca resolución imagenológica. El líquido se 

ve blanco y la grasa está suprimida (negra) con 

lo que se produce un realce de las estructuras 

con alto contenido de agua. De esta manera se 

pone en evidencia, sin requerir el uso de 

contraste, la presencia de fenómenos 

inflamatorios. 
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Otra secuencia que se utiliza es la 

secuencia T2, donde el líquido se ve blanco y 

la grasa se ve gris claro, por lo que no es tan 

fácil identificar procesos inflamatorios 

comparándola con la secuencia STIR.  

El uso de gadolinio permite resaltar 

aquellas estructuras con aumento de la 

vascularización como sucede en los procesos 

inflamatorios. Si bien es más sensible que la 

secuencia STIR, genera un aumento de los 

costos del estudio, del tiempo del mismo y 

aumenta el riesgo de fibrosis retroperitoneal 

con la cual es limitado su uso en aquellos 

pacientes con insuficiencia renal. En la 

actualidad se deja relegada la RM con 

gadolinio para la evaluación del compromiso 

periférico, ya que permite apreciar mejor la 

membrana sinovial y prácticamente no se 

utiliza para evaluar el compromiso de 

estructuras axiales, pero no tiene beneficios 

diagnósticos en el estudio de EspAax. 

 

Principios generales 

• Al interpretar estudios médicos de las 

articulaciones sacroilíacas en EspA con fines 

de diagnóstico o clasificación, todas las 

imágenes disponibles para esa modalidad 

deben revisarse al mismo tiempo, ya que las 

diferentes orientaciones o secuencias de corte 

pueden proporcionar información adicional 

que es importante para la correcta 

interpretación de los resultados. Las imágenes 

de RM que ilustran diferentes características 

de la sacroileitis compatible con (o altamente 

sugerentes de EspA), como enfermedad activa 

y daño estructural, deben revisarse e 

interpretarse simultáneamente en el contexto 

de todos los hallazgos. 

• Muchos artefactos pueden ocurrir en la 

RM de las articulaciones sacroilíacas. Cuando 

se ve una lesión de significado incierto en una 

orientación, la lesión debe verificarse en una 

segunda orientación. Esto es importante para 

los estudios de imágenes utilizados para el 

diagnóstico o la clasificación. 

• La(s) lesión(es) en las articulaciones 

sacroilíacas deben estar claramente presentes, 

ubicadas en una ubicación anatómica típica y 

su apariencia debe ser altamente sugestiva de 

EspA. La presencia de cualquier pequeña 

lesión solitaria debe interpretarse con 

precaución. Es raro que una lesión esté 

“claramente presente” si es pequeña y solitaria. 

Se espera que las lesiones relevantes sean 

múltiples o se vean en múltiples imágenes 

(cortes, secuencias, orientación). Si una lesión 

parece estar presente, pero es difícil 

determinar si la lesión es “altamente sugestiva 

de EspA”, entonces la decisión puede ser 

influenciada por la presencia de otras lesiones 

concomitantes5. 

• La interpretación de una RM de las 

articulaciones sacroilíacas debe realizarse de 

manera objetiva. En el marco de la 

investigación, la interpretación generalmente 

se realiza en ausencia de datos del paciente. 

Pero el médico debe interpretar el informe de 

RM en el contexto total de la información 

demográfica, clínica y de laboratorio del 

paciente, y aunque la RM de las articulaciones 

sacroilíacas puede reportarse como sugestiva 

de EspA, la decisión final aún puede ser que 

el paciente no tenga EspA. Otras condiciones 

en las articulaciones sacroilíacas como 

fractura, osteoartritis, sepsis, trauma, 

neoplasias y los artefactos pueden parecerse a 

las lesiones observadas en la RM en pacientes 

con EspA, sobre este tema nos explayaremos 

más adelante. 

Las principales lesiones inflamatorias que 

se identifican por RM a nivel de las 

articulaciones sacroilíacas son: edema óseo u 

osteítis, entesitis, realce del espacio articular 

con contraste (joint space enhancement), 

capsulitis, edema óseo a nivel de una erosión, 

líquido a nivel del espacio articular (joint 

space fluid). 

Las lesiones inflamatorias (osteítis, 

entesitis) se visualizan con las secuencias 

STIR o T1 con gadolinio, mientras que las 

lesiones estructurales (infiltración grasa, 

erosiones óseas, proliferación y anquilosis) se 

identifican en la secuencia T1. 

 

Edema óseo u osteítis 

La evidencia de inflamación de la médula 

ósea por RM se observa como una señal 

hiperintensa en las secuencias fluidosensibles. 

Las características requeridas para la 

definición de sacroilitis activa en la resonancia 

magnética son las siguientes: 
- Se representa como una señal hiperintensa 

en las imágenes STIR y, por lo general, como 

una señal hipointensa en las imágenes T1. 

- Señal hiperintensa en imágenes saturadas 

de grasa, ponderadas en T1 y realzadas con 

contraste (T1 post-Gd) refleja una mayor 

vascularización (osteítis). La señal de la 

médula ósea interforaminal sacra forma la 

referencia para la asignación de la señal 

normal en el hueso. 
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- La inflamación debe estar claramente 

presente y localizada en un área anatómica 

típica (hueso subcondral). 

- La apariencia de la resonancia magnética 

debe ser altamente sugestiva de EspA.  
 

Capsulitis 

La definición fue revisada de la 

descripción original para aclarar su ubicación. 

Aumento de señal en STIR y/o T1FS post-Gd, 

que se observa en el perímetro de la 

articulación (anterior o posterior en imágenes 

axiales, craneal o caudal en imágenes 

semicoronales). 
 

Realce del espacio articular con contraste 

(Joint space enhancement)  

Esta es una nueva definición para 

reemplazar la definición de lesión original 

llamada “sinovitis” y se aplica solo cuando se 

coloca contraste. Se define como aumento de 

la señal con contraste en el espacio articular en 

la porción cartilaginosa. 
 

Edema óseo a nivel de una erosión 

Esta es una nueva definición que describe 

la inflamación dentro de una erosión. 
 

Entesitis 

Señal aumentada en la médula ósea y/o 

tejido blando en STIR y/o T1FS post-Gd en 

sitios donde los ligamentos y los tendones se 

unen al hueso, pero sin incluir los ligamentos 

interóseos de la articulación sacroilíaca. Esta 

definición fue revisada de la definición 

original. Se excluyeron los tejidos blandos 

interóseos en la porción ligamentaria de la 

articulación sacroilíaca porque esto podría ser 

difícil de distinguir de señal vascular. 
 

Líquido a nivel del espacio articular (joint 

space fluid) 

Señal brillante en el espacio articular en 

imágenes STIR equivalente al líquido 

cefalorraquídeo. Esta es una nueva definición. 

Las principales lesiones estructurales que se 

identifican por RMN a nivel del esqueleto 

axial son: erosiones, esclerosis, anquilosis, 

reemplazo graso, reemplazo graso a nivel de 

una erosión (backfill), brote óseo. 
 

Erosión 

Un defecto en el hueso subcondral 

asociado con la pérdida de espesor total de la 

apariencia oscura de la corteza subcondral en 

su ubicación esperada, con pérdida de señal en 

una secuencia T1W sin supresión de grasa. 

Esta definición fue revisada para incluir no 

solo una brecha en el hueso cortical, sino 

también la pérdida de la matriz de médula 

adyacente. El defecto puede ser pequeño 

(erosión discreta) o grande (múltiples 

erosiones confluentes a lo largo de la ilíaca y/o 

hueso sacro) que provoca un pseudo 

ensanchamiento de la articulación. 
 

Reemplazo graso 
Señal brillante vista en una secuencia sin 

supresión de grasa T1W que es más brillante que 

médula ósea normal, que cumple los siguientes 

requisitos: a) homogéneamente brillante; b) 

situado en una zona anatómica típica (hueso 

subcondral); c) bien definido a lo largo de su 

borde no articular con médula ósea normal. 

 

Reemplazo graso en una erosión (backfill) 

Señal brillante en una secuencia ponderada 

en T1 en una ubicación típica para una erosión 

o erosiones confluentes, con intensidad de 

señal superior a la médula ósea normal, que 

cumpla los siguientes requisitos: a) asociado 

con la pérdida completa de la apariencia 

oscura de la corteza subcondral en su 

ubicación esperada; b) claramente delimitado 

de la médula ósea adyacente por una banda 

irregular de señal oscura que refleja esclerosis 

en el borde. Esta es una definición nueva y se 

consideró necesaria para definir una lesión 

estructural que puede desarrollarse después de 

la resolución de la inflamación en una cavidad 

de erosión. 

 

Esclerosis  

Señal muy baja en todas las secuencias 

ubicadas en un área anatómica típica (hueso 

subcondral). 

 

Anquilosis 

Se consideró necesaria una nueva 

definición para indicar claramente que la 

anquilosis está presente cuando hay 

continuidad de señal brillante de la médula 

ósea a través del espacio articular. Se asocia 

con la pérdida de espesor total de la apariencia 

oscura de la corteza subcondral en ambos 

lados de la articulación. 

 

Brote óseo 

Es una nueva definición para describir la 

formación de hueso nuevo en la articulación 

sacroilíaca que no ha puenteado la cavidad 

articular. Se asocia con la pérdida de espesor 

total de la apariencia oscura del borde articular 

en el lado correspondiente de la articulación, 

en su ubicación esperada. 
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Atlas de imágenes 
  

Figura 1  

 
Las imágenes A y B corresponden a secuencia STIR corte semicoronal y axial respectivamente. Se 

encuentra demarcado con rojo la presencia de lesiones hiperintensas compatibles con edema óseo. El 

mismo está pegado a la articulación, es homogéneo y se extiende desde el borde articular hacia el hueso 

con una intensidad pareja. Afecta ambos huesos (sacro e ilíaco) de forma bilateral. Las imágenes C y 

D corresponden a cortes en secuencia T1, semicoronal y axial correspondientemente. En amarillo se 

encuentra demarcado la pérdida del borde articular que corresponde a una erosiona, y en azul se 

encuentra demarcada la imagen hiperintensa a nivel del sacro que corresponde a reemplazo. Imágenes: 

gentiliza Dra. Josefina Marin. 

 

Figura 2 

 
Las imágenes A, B, C y D corresponden a cortes en secuencia fluido sensibles. A) T1FS post-Gd corte 

semicoronal evidencia (marcado con una flecha azul) distensión de la cápsula articular a nivel del 

perímetro anterior y superior de la articulación y corresponde a capsulitis. B) secuencia STIR corte 

semicoronal posterior donde se identifica con flecha blanca edema a nivel de la entesis (entesitis). C) 

T1FS post-Gd corte axial donde se evidencia realce a nivel intraarticular de la articulación sacroilíaca 

izquierda. D) Es un corte axial en secuencia STIR (sin contraste) donde también se pone de manifiesto 

imagen hiperintensa dentro del espacio articular y corresponde a líquido o flujo intraarticular. Todas 

estas lesiones son infrecuentes que se encuentren sin la presencia de edema óseo en un paciente con 

EspA. Las mismas se encuentran el menos del 13% de los pacientes con EspA4. Imágenes: gentiliza Dra. 

Josefina Marin. 
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Figura 3 

 
Las siguientes imágenes corresponden a cortes semicoronales en secuencia T1 de un mismo paciente. 

La imagen de la izquierda es de antes del inicio del tratamiento con TNFi y la de la derecha 3 meses 

posterior al inicio del mismo. Con línea azul está marcada una erosión sobre el hueso ilíaco, que 3 

meses después del tratamiento se puede ver en la imagen de la derecha como esa erosión que fue 

rellenada con un material hiperintenso para la secuencia T1, pero no tan intenso como el reemplazo 

graso que se puede evidenciar en la articulación sacroilíaca contralateral. Lo señalado con una flecha 

azul se denomina reemplazo graso en una erosión (Backfill), y tiene que cumplir con las características 

que fueron descriptas más arriba en el texto. Imágenes: gentiliza Dra. Josefina Marin. 

 

 

Figura 4 

 
Las siguientes imágenes corresponden a cortes axiales en secuencia T1. Ambas muestran cambios 

estructurales ya descritos anteriormente. Se destaca la presencia de lesiones hiperintensas 

correspondientes a reemplazo graso, pérdida de la cortical ósea correspondiente a erosiones y presencia 

de puentes óseos y anquilosis en la imagen de la derecha. Se puede ver cómo se pierde la luz o espacio 

articular, y la fusión del mismo. En la articulación sacroilíaca derecha, este puente está formado por 

una lesión grasa o reemplazo graso, mientras que en la articulación sacroilíaca izquierda si bien hay 

material graso también se evidencia tejido sacroilíaco normal. Imágenes: gentiliza Dra. Josefina Marin 

. 

 

Las principales lesiones inflamatorias y 

estructurales que se identifican por RM a nivel 

del esqueleto axial son: edema óseo u osteítis, 

entesitis, infiltración grasa, erosiones óseas, 

proliferación ósea y anquilosis. Estas lesiones 

comparten las características y descripciones 

antes mencionadas para las articulaciones 

sacroilíacas. Si bien no forman parte de los 

criterios de clasificación para EspA, su 

presencia nos ayuda al diagnóstico de EspA. 

Recordar siempre solicitar cortes laterales 

ampliados para evaluar estructuras posteriores.  
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El 87% de los pacientes con EspA tienen 

por lo menos compromiso de 1 elemento 

posterior. La columna torácica es la más 

comprometida a nivel de las apófisis 

transversas6.

 

Figura 5 
 

 
 

La imagen de la izquierda corresponde a secuencia T1 donde se evidencian esquinas hiperintensas, 

tanto anteriores como posteriores, que corresponden a reemplazo graso. La imagen de la derecha 

corresponde a secuencia STIR donde se observan varias esquinas anteriores y algunas posteriores con 

edema óseo (espondilitis) y la presencia de edema de dos vértebras contiguas y edema en el disco que 

las une (espondilodicistis: lesión de Anderson). Imagen tomada de: Lambert et al. J Rheumatol 20096. 

 

 

Figura 6 
 

 
 

La imagen de la izquierda corresponde a secuencia STIR y la de la derecha secuencia T1. El esquema 

se encuentra graficado donde se evidencian las erosiones tanto en las esquinas como en los platillos 

discales Imagen tomada de: Lambert et al. J Rheumatol 20096. 
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Figura 7 

 
Los puentes óseos son difíciles de evidenciar en la RM debido a que los mismos se ven de color negro 

en todas las secuencias al igual que los ligamentos, por lo que la radiografía simple sigue siendo la 

mejor técnica de evaluación. Imágenes: gentiliza Dra. Josefina Marin. 

 

Diagnósticos diferenciales de las 

espondiloartritis 

La identificación del edema óseo en la RM 

de columna vertebral o de ambas 

articulaciones sacroilíacas es relativamente 

sencilla gracias a las secuencias fluido 

sensible (STIR, T2 con fat sat o DP con fat 

sat). El edema se visualiza fácilmente gracias 

al alto contraste de estas secuencias donde el 

aumento del contenido de agua se visualiza 

hiperintenso (brillante) con respecto al fondo 

oscuro hipointenso dado por la saturación de 

la grasa. Este alto contraste permite 

diferenciar fácilmente aquellas regiones 

donde hay edema en el hueso o partes blandas 

adyacentes. Sin embargo, la caracterización 

(determinar el origen) del edema es algo 

mucho más complicado. No siempre el edema 

se asocia a un proceso inflamatorio dado por 

espondilitis o sacroilitis por una 

espondiloartritis. Hay muchos diagnósticos 

diferenciales que pueden también asociarse a 

edema óseo y no están vinculados a patología 

reumatológica. De la misma manera la 

valoración de la esclerosis, formación ósea 

reactiva marginal, metaplasia grasa o 

irregularidades osteocondrales entre otras, no 

siempre están asociados a patología 

reumatológica.  

En definitiva, la identificación del edema o 

de las alteraciones estructurales es mucho más 

sencilla que la caracterización etiológica de 

los hallazgos observados. Es allí donde las 

características de las imágenes, el contexto 

clínico y principalmente la experiencia ante la 

lectura de la imagen facilitan la realización de 

un diagnóstico principal y de diagnósticos 

diferenciales. 

A continuación, realizaremos una breve 

revisión de los principales diagnósticos 

diferenciales que hay que tener en cuenta ante 

la presencia de edema óseo y alteraciones 

estructurales en columna y articulaciones 

sacroilíacas. 

 

Diagnósticos diferenciales en la columna 

vertebral 

En los estudios de imágenes la mayoría 

de los pacientes presenta hallazgos 

degenerativos. Otros, en menor proporción, 

presentan hallazgos de características 

inflamatorias, neoplásicas, metabólicas e 

infecciosas entre otras. 
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Patología degenerativa en la columna 

vertebral 

La degeneración discal se caracteriza por 

disminución de la señal T2 del núcleo pulposo 

con pérdida de la diferenciación entre el 

mismo y el anillo fibroso, pérdida de altura del 

disco y abombamientos discales. Puede haber 

fibrosis, calcificación discal, fenómenos de 

vacío o gas intradiscal y/o acumulación del 

líquido en el interior del disco.  

Las hernias intraesponjosas de Schmörl 

consisten en el desplazamiento del núcleo 

pulposo en dirección craneal o caudal hacia el 

hueso subcondral de la placa terminal de la 

vértebra. La mayoría se produce en el tercio 

medio y posterior de los cuerpos vertebrales, 

fundamentalmente en el segmento 

comprendido entre D7 y L2. Pueden asociar a 

esclerosis ósea adyacente. Las hernias agudas 

pueden presentar edema óseo y realce 

periférico tras la administración de contraste 

intravenoso. Deben diferenciarse de erosiones 

centrales en los platillos vertebrales. 

La degeneración discal y la rotura de la 

placa terminal conducen a cambios en la señal 

de la médula ósea del hueso subyacente a los 

platillos vertebrales, conocidos como cambios 

Modic. Existen tres tipos y pueden 

encontrarse aislados o en combinación: tipo I, 

con edema e inflamación, tipo II con 

degeneración grasa y tipo III con esclerosis. 

La RM demostrará estos cambios en la 

combinación de las diferentes secuencias. 

Existe formación de hueso reactivo 

marginal (osteofitos) por los cambios 

hipertróficos en los bordes de los cuerpos 

vertebrales producidos por el estrés mecánico 

en dicha localización y por la tracción crónica 

en lugares de fijación de las fibras de Sharpey. 

Estos muestran por lo general una orientación 

horizontal, lo que ayuda a distinguirlos de los 

sindesmofitos de las espondiloartritis, que 

están principalmente orientados verticalmente.  

Puede haber cambios degenerativos 

sinoviales en las articulaciones facetarias con 

osteofitos, hipertrofia de las facetas, 

estrechamiento del espacio articular, 

hipertrofia sinovial, esclerosis, erosiones, 

formación de quistes y edema óseo en los 

elementos posteriores, así como en los tejidos 

blandos adyacentes.

 

Figura 8 
 

 
 

 

Varón de 63 años con espondilosis y discopatías. Discreta desalineación de cuerpos vertebrales con 

deshidratación y reducción de la altura de discos intervertebrales de causa degenerativa. Protrusiones 

discales. Artrosis interapofisaria. Osteofitosis marginal con continuidad de la médula ósea hacia la base 

del osteofito, cambios grasos y predominio de la dirección horizontal. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel 

Aguilar. 
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Figura 9 

 
Varón de 70 años. Discopatías con cambios tipo Modic en los platillos vertebrales, con edema, 

metaplasia grasa y esclerosis. La grasa brilla en SE T1, el edema brilla en Stir. La esclerosis es 

hipointensa en ambas secuencias. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar 

 

Patología infecciosa 

Las espondilodiscitis es otro importante 

DD en pacientes mayores o 

inmunocomprometidos, aunque puede ocurrir 

a cualquier edad. Se asocian a síntomas 

infecciosos. Hay alteración en la señal de por 

lo menos dos cuerpos vertebrales adyacentes 

con pérdida de la médula ósea grasa y edema, 

pérdida en la definición del platillo vertebral, 

disco hiperintenso en señal fluido sensible, 

inflamación de las partes blandas que rodean 

al disco o cuerpo y extensión al espacio 

epidural y formación de abscesos. Refuerzo 

con el contraste endovenoso. 

Figura 10 

 
Varón de 70 años con lumbalgia y cuadro infeccioso. Endoprótesis de aneurisma abdominal. 

Espondilodiscitis L2-L3 con edema óseo, afectación de los platillos, edema, engrosamiento de las partes 

blandas y refuerzo con el contraste. Espondilodiscartrosis. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 
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Fracturas vertebrales 

Las fracturas se acompañan de edema óseo 

en los cuadros recientes y cuando son 

múltiples deben diferenciarse de procesos 

inflamatorios de la columna. De no 

representar eventos postraumáticos, debemos 

tener en cuenta a las fracturas por 

insuficiencia asociadas a la osteoporosis en 

primera instancia. En general preservan la 

médula ósea grasa y el edema se focaliza 

adyacente al platillo vertebral o involucran a 

gran parte de la vértebra. El margen posterior 

suele estar preservado. En general no hay 

masa de partes blandas asociada. Puede haber 

múltiples fracturas de diferente data, agudas y 

crónicas. El control evolutivo normaliza la 

señal de la médula ósea grasa en 4 a 6 meses. 

  

Figura 11 

          
Cortes sagitales en secuencias SE T1 y Stir. Fracturas vertebrales múltiples (L2, L4 y L5) en mujer de 

72 años por osteoporosis. Aplastamiento y concavidad de los cuerpos vertebrales. Edema óseo en L5 

por fractura de reciente data. L2 y L5 son fracturas crónicas. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 

 

 

Figura 12 

 
Varón de 14 años luego de una caída en deporte. Fracturas vertebrales leves con acuñamiento y 

contusión ósea con edema en las secuencias Stir. Hipointensas en secuencias SE T1. Edema en las partes 

blandas. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 
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Metástasis o procesos infiltrativos de la 

médula ósea 

Los secundarismos pueden dar fracturas 

vertebrales o alterar la señal de la médula ósea, 

evidenciándose en algunos casos edema óseo. 

En general hay infiltración con pérdida de la 

médula ósea grasa, masa de partes blandas, 

destrucción cortical, afectación del muro 

posterior y del espacio epidural, presencia de 

múltiples lesiones.

 

Figura 13 

 
Varón de 53 años con lumbalgia. Múltiples imágenes hiperintensas en Stir e Hipointensas en SE T1 

distribuidas tanto a nivel de los cuerpos vertebrales dorsolumbares. Mieloma múltiple. Imágenes: 

gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 

 

Figura 14 

 
Mujer de 21 años. Fractura de estrés por insuficiencia en alerón sacro derecho. Anorexia nerviosa. 

Edema óseo en secuencias Stir. Hipointensa en secuencias SE T1 con trazo de fractura en S1. No hay 

erosiones. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 
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Figura 15 

 
Mujer de 23 años con dolor lumbar bajo luego de entrenamiento para carrera de 42 km. Fracturas por 

estrés por fatiga, bilaterales con edema óseo en Stir y trazo evidente en ambas secuencias. No hay 

erosiones. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 

 

 

 

Figura 16 

 
Mujer de 32 años. Dolor lumbar bajo. Antecedente de parto hace 4 meses. Osteítis Condensans Illi. 

Marcada esclerosis subcondral bilateral en ambas secuencias y en ambos márgenes articulares. Edema 

óseo en Stir. El antecedente es fundamental para el diagnóstico diferencial de una sacroileitis 

seronegativa. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 

 

 

Cambios degenerativos 

La presencia de geodas, osteofitos, 

engrosamientos capsulares, esclerosis y en 

algunos casos puentes óseos, pueden verse en 

cambios degenerativos. En algunos casos 

puede existir osteítis con edema óseo asociado.



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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Figura 17 

 
Varón de 45 años con lumbalgia baja a predominio izquierdo. Capsulitis izquierda con formación ósea 

reactiva marginal y edema óseo. Corresponden a cambios degenerativos con edema. No hay erosiones 

ni sinovitis. La médula grasa es normal para su edad y no debe confundirse con metaplasia grasa post 

inflamatoria. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 

 

 

Figura 18 

 
Mujer de 55 con lumbalgia. Escoliosis. Discopatía y cambios Modic en L3-L4 derecho. Edema en 

sacroilíaca derecha, sector posterior, de aspecto degenerativo y mecánico en relación a la escoliosis. 

No hay sacroileitis inflamatoria. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 
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Sacroilitis infecciosa 

      El primer diagnóstico diferencial de una 

sacroilitis unilateral es la infecciosa. En 

general hay edema subcondral, borramiento 

de los márgenes, aumento del líquido articular, 

edema óseo en ambos márgenes de aspecto 

más irregular y afectación de las partes 

blandas periarticulares, con afectación de 

fascias y músculos. Refuerzo tras la 

administración del contraste endovenoso. 

 

Figura 19 

 

Varón de 65 años con artritis reumatoide de larga data en tratamiento. Dolor lumbar bajo y fiebre. 

Sacroileitis bilateral con edema óseo, pérdida de la médula grasa, afectación de las partes blandas y 

refuerzo periférico con el contraste endovenoso (Gd). El control histológico y cultivo confirmaron el 

origen tuberculoso de la sacroilitis. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 

 

Figura 20 

 
Mujer de 65 años con psoriasis y dolor lumbar bajo. Se visualiza proceso heterogéneo infiltrativo 

subcondral en hueso ilíaco izquierdo con señal hipointensa en SE T1 e hiperintensa en Stir. Signo de 

Diana. Afectación de las partes blandas adyacentes. El control histológico confirmó Linfoma óseo No 

Hodgkin. Imágenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar. 
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Infiltración tumoral  

Los tumores primarios o secundarios, 

como en la columna vertebral, pueden dar 

espontáneamente señal hiperintensa en Stir y 

simular edema óseo. La afectación de la 

médula ósea grasa y de las partes blandas, así 

como la localización más allá de las 

sacroilíacas nos deben hacer sospechar en un 

proceso tumoral7-9.  

 
CONCLUSIONES 

La resonancia es fundamental en el 

diagnóstico imagenológico de las EspA. La 

presencia de edema para determinar actividad 

inflamatoria actual o de alteraciones 

estructurales de larga data confirmará nuestro 

diagnóstico imagenológico de proceso 

inflamatorio.  Sin embargo, el edema, la 

metaplasia grasa, la esclerosis, la sinovitis y 

las lesiones osteocondrales pueden estar 

presentes en otras patologías. Es de suma 

importancia reconocer a través de las 

imágenes las diferentes patologías para no 

caer en errores diagnósticos. La identificación 

del edema es fácil, lo difícil es determinar su 

etiología. 

 
BIBLIOGRAFÍA 
1. Oostveen J, Prevo R, den Boer J, van de Laar M. 

Early detection of sacroiliitis on magnetic resonance 

imaging and subsequent development of sacroiliitis 

on plain radiography. A prospective, longitudinal 

study. J Rheumatol 1999;26:1953-8. 

2. Maksymowych WP, Wichuk S, Dougados M, Jones 

H, Szumski A, Bukowski JF, et al. Mri evidence of 

structural changes in the sacroiliac joints of patients 

with non-radiographic axial spondyloarthritis even 

in the absence of MRI inflammation. Arthritis Res 

Ther 2017;19. 

3. Rudwaleit M, Jurik AG, Hermann KG, Landewé R, 

van der Heijde D, Baraliakos X, et al. Defining 

active sacroiliitis on magnetic resonance imaging 

(MRI) for classification of axial spondyloarthritis: a 

consensual approach by the ASAS/OMERACT MRI 

group. Ann Rheum Dis 2009;68:1520-7. 

4. Maksymowych WP, Lambert RG, Østergaard M, 

Pedersen SJ, Machado PM, Weber U, et al. MRI 

lesions in the sacroiliac joints of patients with 

spondyloarthritis: an update of definitions and 

validation by the ASAS MRI working group. Ann 

Rheum Dis 2019;78(11):1550-1558 

5. Lambert RG, Bakker PA, van der Heijde D, Weber 

U, Rudwaleit M, Hermann KG, et al. Defining active 

sacroiliitis on MRI for classification of axial 

spondyloarthritis: update by the ASAS MRI 

Working group. Ann Rheum Dis 2016;75:1958-63. 

 

6. Maksymowych WP, Crowther SM, Dhillon SS, 

Conner-Spady B, Lambert RG. Systematic 

assessment of inflammation by magnetic resonance 

imaging in the posterior elements of the spine in 

ankylosing spondylitis. Arthritis Care & Research 

2010;62(1):4-10. 

7. Merjanah S, Igoe A, Magrey M. Mimics of axial 

spondyloarthritis. Curr Opin Rheumatol. 

2019;31(4):335-343. 

8. Caetano AP, Mascarenhas VV, Machado PM. Axial 

spondyloarthritis: mimics and pitfalls of imaging 

assessment. Front Med (Lausanne). 2021 Apr 

22;8:658538. 

9. Jurik AG. Diagnostics of sacroiliac joint differentials 

to axial spondyloarthritis changes by magnetic 

resonance imaging. J Clin Med. 2023 Jan 

29;12(3):1039. 



Revista Rrgevtast R evR evma alolea R olo R 5 R SmpovavtalR NºR 1R Gma tR  gevtast tR evR pgácasc R coatsc ,R es etótascl,R vi om csótR yR
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CHAPTER 11: Magnetic resonance imaging in axial 

spondyloarthritis 2: evidence for application 
 
M gs t RBvtve t1,RFvgt telRSlaavgfovck1 
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Diagnóstico 

L Rgvtlt tcs Ra etéasc R(eM)RasvtvRmtRgloR

fmte avta oRvtRvoRes etótasclRevRoltRp csvtavtR

cltREtpr x RCm telRtlRtvRpmvevRvta bovcvgRvoR

es etótasclR evR Etpr xR vtR fmtcsótR evR o tR

c g cavgatasc tR coatsc tR yR o R g esleg fa R

cltivtcslt o,RyR útRtvRtltpvch RevREtpr x,R

tvRgvclasvte Rmasosz gRo ReMRevR gascmo csltvtR

t cglsoa c tR(SI)1  

L R pgvtvtcs R evR veva R ótvl,R stfsoag csótR

eg t RlRvgltsótRvtRo tR gascmo csltvtRSIRtmesvgvR

voR es etótasclR evR Etpr x R L R vxstavtcs R evR

aátRevRmt RevRvta tRc g cavgatasc tR mavta Ro R

cltfs tz Res etótasc  RLltRh oo zeltRvtRo ReMR

cltRa ylgRi olgRes etótasclRvtRp csvtavtRcltR

tltpvch R evR Etpr xR tltR oltR c absltR

vtagmcamg ovtR vtR o tR  gascmo csltvtRSIR tloltRlR

vtR clabst csótR cltR veva R ótvl2-5 R EtR voR

vtameslR gv osz elR plgR B g os kltR vaR  o 4R tvR

lbtvgióR qmvR a talR o tR vgltsltvtR clalR o tR

ovtsltvtR eg t tR altag gltR mt R a ylgR

vtpvcsfscse eR p g R voR es etótasclR yR qmvR o R

clabst csótR evR veva R ótvlR cltR vgltsltvtR

amilR mtR a ylgR i olgR pgvescasilR pltsasilR

(86, %) RSveútRo Rúoasa R cam osz csótRevRo tR

ovtsltvtR SIR qmvR pmvevtR pgvevcsgR es etótasclR

gv osz e RplgRvoRegmplRevRvxpvgaltRvtReMRevR

rSrSR tvR cltcomyóR qmvR voR veva R ótvlR vtR 4R

cm eg tavtR lR 5R clgavtR clttvcmasilt,R o tR

vgltsltvtR vtR 5R cm eg tavtR lR 2R clgavtR

clttvcmasiltRvtRvoRastalRome gRyRo tRovtsltvtR

eg t tRvtR Rcm eg tavtRlR5RclgavtRclttvcmasiltR

lRovtsótReg t Rvxavtt R(>R1Rca),Rpgvtvta tRmtR

 oalR i olgR pgvescasilR pltsasilR p g R voR

es etótascl   

Cm telR mtR p csvtavR pgvtvta R

c g cavgatasc tRcoatsc tRevREtpr xRyRo ReMRvtR

tve asi ,RpmvevRgvpvasgtvR RoltR5R R12Ravtvt R

SstR vab gel,R o R fgvcmvtcs R evR cltivgtsótR

tmvovRtvgRb j R( -10%)2  

EtR saplga tavR evta c gR tlR masosz gR o R

evtcgspcsótRevR gvtlt tcs Rpltsasi R tveútR oltR

cgsavgsltRco tsfsc algsltRevRrSrS6R oRalavtalR

evR gv osz gR voR es etótasclR evR oltR p csvtavt R

SveútRvtaltRcgsavgsltRco tsfsc algslt,Rmt ReMR

evRSIRpltsasi RvtR qmvoo RvtRo RqmvRtvRlbtvgi R

veva RótvlRvtR oRavtltR2RclgavtRclttvcmasiltR

lRaátRevRmt RovtsótRvtRmtRtlolRclgav Rrevaát,R

p g R tvgR clttsevg e R pltsasi ,R o tR ovtsltvtR

evbvtR vta gR vtR mtR tvcalgR evavgast elR evR o R

 gascmo csótR SIR cltR tltpvch R evREtpr x R SvR

evt clttvj R voR mtlR evR oltR cgsavgsltR evR

co tsfsc csótR evR rSrSR p g R es etltasc gR

Etpr xR vtR o R pgácasc R es gs R plgR voR gsvtelR

sthvgvtavR evR tlbgves etótasclR yR

tlbgvag a asvtalRcm telRtvR posc R Rpvgtlt tR

tlRtvovccslt e tRyR útRtlRes etltasc e tRcltR

omab oes Rstfo a algs 7  

L Ra ylga RevRoltRvtamesltRcltcomyvRqmvRo R

eMR evR clomat R tlR  mavta R o R masose eR

es etótasc  R SstR vab gel,R h yR  cmvgelR vtR
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tloscsa gRo ReMRvtRo Rvi om csótRevRclomat ,R

y RqmvRasvtvRi olgRvtRvoRes etótasclResfvgvtcs oR

evoRelolgRevRvtp oe RtlRstfo a algsl8-9  

 

Monitoreo 

L ReMRvtRmt Rhvgg asvta Rcvtag oRp g RvoR

es etótasclR evR Etpr x,R pvglR tmR gloR vtR voR

altsalgvlR útRtlRvtaáRbsvtRevfstsel RSvRh tR

lbtvgi elR estcgvp tcs tR vtagvR o R gvastsótR

“coatsc ”R it R “sa evtloóesc ”,R yR tlolR mt R

astlga R evR p csvtavtR oleg R  ab tR  oR astalR

asvapl R L R visevtcs R estpltsbovR tlbgvR o R

clggvo csótRevRo ReMRyRoltRp gáavagltRcoatscltR

vtRcltag escalgs  REtR oemtltRvtamesltRo ReMR

altagóRmt Rbmvt R Ralevg e Rclggvo csótRcltR

p gáavagltR evR  casise eR clalR PCe10,11,12,R

EeS14,RrSDrS10,12,14,1 RyRBrSDrI14,16,17,18,19  

PlgR laglR o el,R o R eMR tvR mt R vtR vtt yltR

coatsclt,Ra talRevRDMreDtRbsloóescltRclalR

tstaéasclt,Rp g Rvi om gRgvtpmvta Ravg pémasc ,R

altag telRvtRtmRa ylga Ravjlga RvtRoltRscoresR

a talR vtR Etpr xR g eslegáfsc R clalR tlR

g eslegáfsc  Rrtsastal,Revaltag gltRavjlga R

tltavtse ,RpvglRvtRtmRa ylga RtlRvtcltag gltR

mt RfmvgavR tlcs csótRvtagvRo RgvastsótRcoatsc R

yR o R mtvtcs RevR stfo a csót20-24 RL Rf oa RevR

mt RfmvgavR tlcs csótRvtagvRo RgvastsótRcoatsc R

yRo R mtvtcs RevRstfo a csótRplgReMRtmesvgvR

qmvRmtlRtlRpmvevRtvgRmasosz elRclalRtmtasamalR

evoRlagl  

SvRtvcvtsa tRaátRe altRp g Revavgast gRtsR

plevaltR masosz gR o R eMR p g R altsalgv gR o R

 casise eR evR o R vtfvgave eR yR gvtpmvta R  oR

ag a asvtalRvtRo Rpgácasc Rcoatsc   

EtRgvo csótRcltRo Ri olg csótRevRc absltR

vtagmcamg ovt,R o R g esleg fa R cltivtcslt oR vtR

clttsevg e R útRvoRp agótRlgl REtRo Rclomat R

cvgisc oRyRomab gRo Rg esleg fa Rcltivtcslt oR

visevtcsóR tvgR tmpvgslgR  R o R eMR vtR o R

i olg csótR evR oltR c absltR algfloóesclt,R

asvtag tR qmvR o ReMRpmvevR istm osz gRa ylgR

pgvi ovtcs R evR c absltR algfloóescltR vtR o R

clomat Ralgácsc ,RplgRolRqmvRo ReMRtlRvtRmt R

 oavgt asi R vqmsi ovtavR  R o R g esleg fa  R NlR

lbta tav,R o R g esleg fa R yR o R eMR pmvevtR tvgR

eltR ale ose evtR evR saáevtvtR

clapovavta gs tR p g R i olg gR c absltR

vtpvcafscltRevRo Rp alolea 2   

 

Pronóstico 

C e RivzRaátRvtRo Rosavg amg RtvRgvcltlcvR

qmvR o tR ovtsltvtR vtR o R eM,R a talR vtR o tR

 gascmo csltvtR SIR clalR vtR o R clomat R

ivgavbg o,R asvtvtR mtR i olgR pgltótasclR vtR o R

pgvesccsótR evR e ñlR g eslegáfsclR vtR Etpr x,R

vtpvcs oavtavR o R pgvtvtcs R evR ava po ts R

eg t 26  

EtR o R clhlgavR DESIe,R voR veva R vtR o tR

 gascmo csltvtRSIRtvRsevtasfscóRclalRmtRf calgR

pgvestpltvtavRp g Ro RpglegvtsótR Rt cglsosastR

g eslegáfsc R  R  ñltR evtpmét R revaát,R o R

 tlcs csótR evR veva R vtR SIR cltR lagltR

p gáavagltRclalRHLr-B27RpltsasilRyRo RPCeR

vovi e R  mavta R o R pglb bsose eR evR

pglegvtsótR evR Etpr xR tlR g eslegáfsc R  R

g eslegáfsc RevoR1,2%R oR18,4%27-28  

rtsastal,ResivgtltRvtamesltRpgltpvcasiltR

qmvRi olg gltRo Rgvo csótRvtagvRstfo a csótRvtR

mt R vtqmst R ivgavbg oR yR o R pltavgslgR

tvlflga csótR ótv ,R visevtcs gltR qmvR o tR

vtqmst tRivgavbg ovtReltevR o Rstfo a csótRtvR

ag ttflga RvtRava po ts Reg t RasvtvtRa ylgR

pglb bsose eR evR vta gR  tlcs e tR cltR o R

flga csótRevRtstevtalfsalt29-51 RB g os kltRvaR

 o R clamtsc gltR qmvR oltR tstevtalfsaltR y/lR

 tqmsoltst,R vtR ome gR evR o R vgltsótR lR o R

vtcovgltst,R fmvgltR o tR c g cavgatasc tR qmvR

altag gltRcltRa ylgRfgvcmvtcs RpglegvtsótR R

Er52 R L R eMR vtR mt R hvgg asvta R úasoR p g R

pgvevcsgR o R pglegvtsótR g eslegáfsc R evR o R

vtfvgave eR yR voR evt ggloolR evR Er,R tstR

vab gel,R o R vilomcsótRevRvtaltR c absltR  útR

tlRvtaáRco g  RSsRbsvtRvxstavRvisevtcs RevRqmvR

o tR ovtsltvtR stfo a algs tR evt ggloo tR evR

a tvg R pgvevcsbovR o R flga csótR evR hmvtlR

tmvil,R a absétR tvR h R evaltag elR qmvR voR

pglcvtlR evR tvlflga csótR tmgevR vtR ágv tR tstR

stfo a csót  

Fst oavtav,R o R eMR pvgasavR pgvevcsgR voR

vfvcalR evoR ag a asvtalR vtR o R Etpr x R EtR

esivgtltRvtamesltR tvR clapglbóRqmvR o Ra ylgR

a t RevRgvtpmvta RtvR tlcsóRcltRa ylgReg elR

evRstfo a csótRvtRo tR gascmo csltvtRSI55-5   
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CrPÍTULOR12:ReloRevRo Rmoag tltleg fa Rp g RvoRvtamesl 

evRo tRvtpltesol gagsastR1:RclapglastlRpvgsfégscl 
 

CHAPTER 12: Role of ultrasonography for the study  

of spondyloarthritis 1: peripheral involvement 
 

TlaátRC zvt iv1 
1IttasamalRevRevh bsosa csótRPtsclfatsc R(IeEP),RCsme eRrmaótla RevRBmvtltRrsgvt,Rrgevtast  
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INTRODUCCIÓNR 

L Rmoag tltleg fa R(US)RvtRmt Raéctsc RevR

sa evtR masosz e R plgR voR gvma aóolelR vtR tmR

pgácasc R es gs ,R cltR fstvtR es etótascltR yR evR

altsalgvlR vtR esivgt tR vtfvgave evt R EtR

gvo csótR  R tmR  posc csótR vtR p csvtavtR cltR

es etótasclRevRvtpltesol gagsastR(Etpr),Ro RUSR

pvgasavR vi om gR  gascmo csltvt,R avteltvtR yR

tsasltRevRvtavtst,Revavca telRe ñlRvtagmcamg oRyR

o Rpgvtvtcs RevRi tcmo gsz csótRc g cavgatasc ,R

qmvRgvfovj R casise eRstfo a algs Rolc o R 

 

La US en la evaluación del compromiso 

periférico 

L R USR pvgasavR vi om gR voR clapglastlR

pvgsfégsclR evR o tR EtprR qmvR stcomyvR c absltR

vtagmcamg ovtRvRstfo a algsltRvtR gascmo csltvt,R

avteltvtRyRvtavtst RL tRgvclavte csltvtRevRo R

European League Against RheumatismR

(EULre)RtlbgvRvoRmtlRevRsaáevtvtRvtRo REtprR

pglpltvtR o R masosz csótR evR o R USR vtR o R

vi om csótRevoRclapglastlRpvgsfégscl1 R 

rtavRo Rtltpvch Rcoatsc ,Ro Rsevtasfsc csótR

evR o tR ovtsltvtR vclegáfsc tR cltagsbmyvR  oR

es etótasclR evR o R vtfvgave e R EtamesltR

clap g asiltR evR p csvtavtR cltR EtprR yR

clapglastlR pvgsfégsclR  gascmo gR yR vtaétsclR

evamvtag tR mt R ivta j R evR o R USR tlbgvR voR

vx avtR fatsclR vtR cm talR  R o R tvttsbsose eR

es etótasc 2-   

 

 

Evaluación de las entesis 
EoRclapglastlRstfo a algslRevRo tRvtavtstR

(tsaslR evR sttvgcsótR evR ose avtalt,R avteltvt,R

 pltvmgltst,RyRcáptmo R gascmo gRvtRvoRhmvtl)R

vtRc g cavgatasclRevRo tREtpr,RyRtveútR oemtltR

 malgvt,Rgvpgvtvta Ro RovtsótRpgsa gs RevRvtavR

egmplR evR vtfvgave evt6,7 R rcam oavtav,R o R

vtavtsastR clttasamyvR mtR elastslR evR eg tR

stavgétR clalR avese R evR vi om csótR yR

gvtpmvta R avg pémasc 8 R L R USR istm osz R

fácsoavtavR o R  t alaa R evR o R vtavtstR yR

evamvtag R o R pgvtvtcs R evR  casise eR

stfo a algs RcltRpgvcstsótRyRtvttsbsose e9  

EoRegmplRevRag b jlRevRUSRevROMEerCTR

h R evt ggloo elR mtR cltjmtalR evR evfstscsltvtR

p g R o tR ovtsltvtR moag tltlegáfsc tR

vovavta ovtR pglps tR evR o R vtavtsast10 R SveútR

vta Rpglpmvta ,RvoRvteglt asvtalRevoRavteótRvtR

o R sttvgcsót,R tmR hsplvclevtscse eR yR o R

i tcmo gsz csótR avese R plgR aéctsc R PlwvgR

DlppovgR (PD)R gvpgvtvta tR mt R ovtsótR

stfo a algs ,Rasvtag tRqmvRvoRe ñlRvtagmcamg oR

vtaáRgvpgvtvta elRplgRo Rpgvtvtcs RevRvgltsltvt,R

vtavtlfsaltR yR c ocsfsc csltvt R LltR  malgvtR

evtcgsbvtR o R saplga tcs R evR o R mbsc csótR evR

vta tRovtsltvtRvtRo Rpglxsase eRevRo Rclgasc oR

ótv R (<2R aaR evR esta tcs )R vtR gvo csótR  R

sevtasfsc gR stfo a csótR pglps avtavR

sttvgcslt o11 R DvbvR esfvgvtcs gtvR o R

vtavtlp aa ,RclalRpgvtvtcs RevR oemt RovtsótR

vtaétsc ,Ramch tRivcvtRevRlgsevtRavcátsclRlR

evevtvg asil,R evR o R vtavtsast,R qmvR evtla R
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clapglastlR stfo a algsl R L R evfstscsótR evR

vtavtsastR elpa e RplgROMEerCTRtvRcmapovR

cltRvoRh oo zelRevRmtR avteótRhsplvclsclRy/lR

vteglt elRvtRtmRsttvgcsótR oRhmvtlR(evtaglRevR

2RaaRevRo Rclgavz Rótv ),RqmvRvxhsbvRtvñ oRPDR

tsRvtaáR casi RyRqmvRpmvevRaltag gRvgltsltvtRyR

vtavtlfsalt/c ocsfsc csltvtRclalRmtR tsetlRevR

e ñlRvtagmcamg oR(Fsemg )  

revaátRevRvta tRevfstscsltvtRvxstavtRlag tR

ovtsltvtRp g RavtvgRvtRcmvta ,RclalRo tRbmgtsast,R

qmvRa absétRpmvevtRtvgRh oo e tRvtRp csvtavtR

cltREtpr12  

EtRo RT bo R1RtvRevtcgsbvtRo tRpgstcsp ovtR

ovtsltvtRvovavta ovtRevRoltRtsasltRevRvtavtstRyR

vtRo RT bo R2RoltRpgstcsp ovtRatescvtRmasosz eltR

p g Ro Rvi om csótRevRvtavtst  

LltR tsasltR evR vtavtstRaátR fgvcmvtavavtavR

vi om eltRplgRUSRtvRolc osz tRvtRo Rglesoo RyR

voR albsool R SvR gvclasvte R vx ast gR o tR

sttvgcsltvtR evR oltR avteltvtR cm egscspsa o,R

glamos tl,R rqmsovtR yR o R f tcs R po ta g R Oag R

olc osz csótR evR stavgétR vtR voR clel,R eltevR tvR

vtcmvtag tR o tR sttvgcsltvtR evR oltR avteltvtR

vxavttlgvtR vtR voR vpscótesol,R oltR avteltvtR

fovxlgvtRvtRo Rvpsagócov RyRvoRavteótRevoRagacvptR

vtRvoRloécg tlt2,4 REtaltRtsasltRevRvtavtstRtltR

oltRcltavapo eltRvtRo Ra ylga RevRoltRatescvtR

moag tltlegáfscltRp g Rvi om gRvtavtstRqmvRh tR

tselR pglpmvtaltR vtR o R

osavg amg 2,5,4,9,11,15,14,1 ,16,17 R 

L tR pgstcsp ovtR c g cavgatasc tR evR oltR

atescvtRaátResfmteseltRtvReva oo tRvtRo RT bo R

2 RDvR cmvgelR RolRgvplga el,RvtaltRatescvtRevR

pmtam csótR pmvevtR gvtmoa gR úasovtR p g R voR

es etótasclRyRvoRaltsalgvlRevRo R casise eRevR

o R vtfvgave e R EoR atescvR evt ggloo elR plgR

D’reltastlRvaR o Rvi omóRo Rpgvtvtcs RevRtvñ oR

PDR vtR o tR vtavtst,R evaltag telR mt R

tvttsbsose eRevoR76, %,Rmt Rvtpvcsfscse eRevoR

81,5%RyRmtRlikelihoodRg aslRpltsasilR(Le+)RevR

4,1R p g R voR es etótasclR evR Etpr2,5 R EtR voR

vtameslRevoRatescvRMrSEI,RpglpmvtalRplgRDvR

MsemvoRvaR o R tvRevavgastóRmtRi olgRevRclgavR

≥18R pmtaltR p g R voR es etótasclR evR Etpr,R

 oc tz telRmt Rtvttsbsose eRevoR85,55%,Rmt R

vtpvcsfscse eRevoR82,76%RyRmtRLe+RevR4,854  

EtR gvo csótR cltR voR altsalgvlR

moag tltlegáfsclR evR o R vtavtsastR yR tmR

clggvo csótRcltRo R casise eRevRo Rvtfvgave eR

yR oltR c absltR avg pémasclt,R vxstavtR  oemtltR

vtamesltR yR tltR plcltR oltR evR estvñlR

oltesamest o17-22 REoReg elRevRclggvo csótRevRo R

vtavtsastR plgR USR cltR voR vx avtR fatsclR yR o tR

avese tRcostsaéagsc tR(p Rvj :RBrSrDI)RyRevR

o blg algslR (p R vj :R EeSR yR PCe)R vtR i gs bov,R

tveútRestastaltRgvplgavt R 

CltR gvtpvcalR  R o R alesfsc csótR evR o tR

ovtsltvtR moag tltlegáfsc tR omvelR evR oltR

c absltR avg pémasclt,R o Rvisevtcs RvtRvtc t  R

EtRvtavR tpvcal,RmtRvtameslRevRN gvelRvaR o RvtR

p csvtavtRcltREtprRvi omóRo tRvtavtstR tavtRyR

evtpmétR evoR ag a asvtalR cltR  e osama b,R

lbtvgi telR mt R avjlga R tsetsfsc asi R vtR o tR

ovtsltvtR stfo a algs tR (p<0,0 ),R yR tsteútR

c abslRvtRo tRovtsltvtRclgasc ovtR(vgltsltvtRyR

vtavtlfsalt)18 RPlgRlaglRo el,RmtRvtameslRvi omóR

cltR USR o tR vtavtstR evR p csvtavtR cltR

vtpltesosastR tqmsolt tavR tavtRyRevtpmétRevR6R

avtvtR evR ag a asvtalR TNFs,R tstR lbtvgi gR

c absltR tsetsfsc asiltR evR o tR ovtsltvtR

stfo a algs t17 R ryestR vaR  o R gvplga gltR mtR

c abslR tsetsfsc asilR vtR mtR scoreR clabst elR

evREGRyRPDRp g RvoRavteótRevRrqmsovtRomvelR

evR 2R avtvtR evR ag a asvtalR TNFs,R pvglR tstR

vtcltag gR c absltR tsetsfsc asiltR evR o R tvñ oR

PDR vtR p gascmo g20 R ema R vaR  o R vtames gltR voR

evtvapvñlR evR mtR atescvR moag tltlegáfsclR

clapmvtalRp g Rvi om gRclapglastlR gascmo g,R

avtestltlR yR evR vtavtst,R yR evavca gltR bmvt R

tvttsbsose eR oRc abslRavg pémascl25 REoRatescvR

evR vtavtsastR evoR egmplR OMEerCTR h R tselR

gvcsvtavavtavR masosz elR p g R voR altsalgvlR

avg pémasclRvtRmtRvtt ylRcoatsclRg telasz elR

yRcltaglo elRcltRpo cvblRevRtvcmkstma bRvtR

p csvtavtR cltR  gagsastR ptlgsátsc  RrR pvt gR evoR

b jlR túavglR evR vtavtsastR  casi R vtR oltR

p csvtavtRstcomselt,RtvRlbtvgióRmt Ravjlga RevR

o tR ovtsltvtR stfo a algs tR yR mt R esfvgvtcs R

tmaégsc RevoRatescvR oRclap g gR abltRegmpltR

evRag a asvtal24  
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Figura:REtavtstRglamos t RcltRvtavtsastR oa avtavRtmevtasi RevRvtpltesol gagsast  
 

 
 

* Hipoecogenicidad y engrosamiento. Punta de flecha: erosión. r)REtavtstRglamos t Rpglxsa o  

 
 

 
 

B) Entesis rotuliana proximal. Se observa señal doppler positiva. 
 

 

Tabla 1: Lesiones elementales en la entesis 

Lesión Definición OMERACT 
Hsplvclevtscse eR

avtestlt  

rmtvtcs RevoRp agótRfsbgso gRhlaleétvlRvtRo RvtavtstR(<R2aaRevoRhmvtlRclgasc o),R

cltR oavg csótRevRo tRoatv tRvcleétsc t,RevtpmétRevRclggvesgRo R tstlaglpa   

Eteglt asvtalR

avtestltl 

rmavtalRevoRvtpvtlgRevRo RsttvgcsótRevoRavteótR oRhmvtlR(<2RaaRevtevRo Rclgasc oR

hmvtl)RvtRclap g csótRcltRvoRcmvgplRevoRavteót,RcltRlRtstRblgg asvtalRevRtmtR

aágevtvt  

Svñ oRPlwvgR

DlppovgR(PD) 

FlclRhspvgvclscl,RcltRlRtstRtlabg R cútasc ,Revavca e RvtRo RvtavtstR(<2RaaRevR

o Rclgasc oRótv ) 

C ocsfsc csót FlclRhspvgvclscl,RcltRlRtstRtlabg R cútasc ,Revavca e RvtRo RvtavtstR(<2RaaRevR

o Rclgasc oRótv ) 

Etavtlfsal Slbgvvovi csótRevRo Rclgasc oRótv ,Rista RvtReltRpo tltRpvgpvtescmo gvt,R oRfst oR

evoRcltalgtlRótvlRevRo Rvtavtst  

Iggvemo gse eRótv  C absltRvtRvoRpvgfsoRótvl,RvxcomyvtelRvtavtlfsaltRRyRvgltsltvt  

Egltsót empamg R clgasc o,R cltRmtRevtcvttlR vtc olt elRevoR cltalgtlRótvl,R istalR vtReltR

po tltRpvgpvtescmo gvt,RvtRo RsttvgcsótRevRo Rvtavtst  
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Tabla 2: Principales índices para evaluación de entesitis 

Índice Sitios examinados Lesiones Modalidad Características 
GUESS Cm egscvpt 

elamos tlR(pglx RyR

esta)  

rqmsovt 

F tcs Rpo ta g 

Eteglt asvtal 

Etavtlfsal 

Egltsót 

Bmgtsast 

Etc o RevRegstvt EoRpgsavglRvtRtvgR

pmbosc elR(2002) 

Dstvñ elRp g R

es etótasclRevR

Etpr 

SEIR(Sp tsthR

vtavtsastRItevx) 

IevaRGUESS Eteglt asvtal 

Eclevtscse e 

Etavtlfsal 

Egltsót 

Bmgtsast 

Etc o RevR

Ggstvt 

PglpmvtalRp g R

altsalgvlRevRo R

vtfvgave e  

DstastemvR

ovtsltvtR casi tR

evRe ñlR

vtagmcamg oR 

MrSEI IevaRGmvttR+R

Tgscvpt 

Eteglt asvtal 

Hsplvclevtscse e 

Etavtlfsal/c ocsfsc cslt

vt 

Egltsót 

Bmgtsast 

Etc o RevR

GgstvtRyRPlwvgR

Dlppovg 

Dstvñ elRp g R

es etótasclRevR

Etpr 

D’Rreltastl IevaRGmvtt+R

aglcátavgRfvalg o,R

asbs oR tavgslg,R

vpscótesolRo avg o,R

vpscótesolRaves o  

Eteglt asvtal 

Hsplvclevtscse e 

Etavtlfsal/c ocsfsc cslt

vt 

Egltsót 

Etc o RevR

GgstvtRyRPlwvgR

Dlppovg 

Dstvñ elRp g R

es etótasclRevR

Etpr 

Dsfvgvtcs R

va p tR

vilomasi t,R

ovtsltvtR casi tR

yRe ñlR

vtagmcamg o 

OMEerCTR Cm egscvpt, 

elamos tlR(pglx RyR

esta), 

rqmsovt, 

vpscótesolRo avg o 

Eteglt asvtal 

Hsplvclevtscse e 

Etavtlfsal/R

Iggvemo gse eRclgasc o 

C ocsfsc csltvt 

Egltsót 

Dsfvgvtcs RovtsltvtR

cvgc t tR Ro Rclgasc oR

ótv R(<R2aa ) 

Etc o RevR

GgstvtRyRPlwvgR

Dlppovg 

Dstvñ elRp g R

vi om gRgvtpmvta R

 oRag a asvtalRvtR

EtprRyRrPt  

Dsfvgvtcs R

stavttse eRyRo R

olc osz csótRevR

o Rtvñ oRPD 

GerPPrR elamos tlR(pglx RyR

esta), 

rqmsovt,Rf tcs R

po ta g, 

Smpg vtpstltl, 

vpscótesolRo avg o  

Eteglt asvtal 

Hsplvclevtscse e 

Etavtlfsal 

Egltsót 

Etc o RevR

GgstvtRyRPlwvgR

Dlppovg 

Dstvñ elRp g R

vi om gR

es etótasclRRyR

gvtpmvta R oR

ag a asvtalRvtR

p csvtavtRcltRR

rPt  

Dsfvgvtcs R

stavttse eRyRo R

olc osz csótRevR

o Rtvñ oRPDR 
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Evaluación del compromiso articular y 

tendinoso 

RRRRRREoR clapglastlR stfo a algslR evR o tR

 gascmo csltvtR pvgsfégsc tR vtR o tR EtprR

evavca elRplgRUSRvtRtsaso gR oRqmvRtvRlbtvgi R

vtRp csvtavtRcltRlagltRaspltRevR gagsastR(p Rvj :R

 gagsastR gvma alsev) R Eta R aéctsc R pvgasavR

sevtasfsc gR c absltR stfo a algsltR yR e ñlR

vtagmcamg o,R esfvgvtcs telR ovtsltvtR

stag  gascmo gvtR (tstlisast)R evR o tR

pvgs gascmo gvtR (p R vj :R avtltstlisast) R EtR o R

vi om csótRvclegáfsc ,Ro RtstlisastRtvRpgvtvta R

clalR estavttsótR evR o R cáptmo R  gascmo gR  R

vxpvtt tR evR evgg avR tstlis oR (pglcvtlR

vxme asil)R vR hspvgaglfs R tstlis oR (pglcvtlR

pglosfvg asil) RSveútROMEerCT,RvoRevgg avR

tstlis oRtvRevfstvRplgRo Rpgvtvtcs RevRa avgs oR

stag  gascmo gR tlga oRhsplvclsclRlR tvclscl,R

qmvR vtR evtpo z bovR yR clapgvtsbov R PlgR laglR

o el,Ro Rhspvgaglfs Rtstlis oRtvRevfstvRclalRo R

pgvtvtcs R evRmtR avjselR stag  gascmo gR  tlga oR

hsplvclscl,RqmvRpmvevRaltag gRtvñ oRPD2  R 

LltRh oo zeltRevRvta tRovtsltvtRevfstvtRo R

pgvtvtcs RevRtstlisastRvtRvtc o RevRegstvtR(EG)R

(evgg avR vR hspvgaglfs R tstlis o)R yR tmvovtR

eg em gtvR  R ag iétR evR mtR tstava R

tvascm tasa asilRcltRmtRg telRevR0R R5R(eg elR

0= mtvtav;Reg elR1=oviv;Reg elR2=alevg el;R

eg elR 5=a gc el) R DvoR astalR alel,R p g R

vi om gRo Rstavttse eRevRo Ri tcmo gsz csótRplgR

PD,R tvR masosz R mt R vtc o R tvascm tasa asi :R

eg elR0:R mtvtcs RevRtvñ o;Reg elR1:Rh ta RagvtR

tvñ ovtRútsc tRlRh ta Rmt Rtvñ oRcltfomyvtavRyR

eltRútsc tRlRh ta ReltR tvñ ovtRcltfomyvtavt;R

eg elR2:Rtvñ oRcltfomyvtavRa ylgR oReg elR1RyR

qmvR lcmp R avtltR evoR  0%R evoR ágv R evR

pglosfvg csótR tstlis o;R eg elR 5:R tvñ oR qmvR

lcmp RaátRevoR 0%RevoRágv RevRpglosfvg csótR

tstlis o26  

L Rgvtpmvta R oRag a asvtalRevRo RtstlisastR

vclegáfsc R tvR vi omóR vtR plcltR vtamesltR

oltesamest ovt,RyRpgstcsp oavtavRvtRp csvtavtR

cltR rPt24,27-50 R UtR vtt ylR coatsclR

g telasz elR yR cltaglo elR cltR po cvblR evR

p csvtavtR cltR rPtR evaltagóR mt R gvemccsótR

tsetsfsc asi RevoRatescvRevRtstlisastRvclegáfsc R

vtR voR egmplR evR tvcmkstma bR clap g elR  oR

egmplRpo cvbl24 REtRlaglRvtameslRoltesamest oR

evR p csvtavtR cltREtprR xs oR tvR lbtvgióRmt R

avjlga R evR o tR ovtsltvtR vclegáfsc tR

stfo a algs tRevavca e tR  RtsivoRevR o R c evg R

omvelRevoRstscslRevRag a asvtalRTNFs50  

L tR vgltsltvtR ótv tR tltR a gc elg tR evR

vtfvgave eR  egvtsi R yR pmvevtR evavca gtvR

avapg t avtavR cltR o RUS RSvR evfstvtRclalR

mt RtlomcsótRevRcltastmse eRevRo Rclgasc oRevoR

hmvtlR qmvR evbvR tvgR istsbovR vtR eltR po tltR

pvgpvtescmo gvt2   

L R avtltstlisastR tvR evfstvR clalR o R

pgvtvtcs R evR mtR avjselR vteglt elR  tlga oR

hsplvclsclRlR tvclscl,RcltRlRtstRfomsel,RevtaglR

evR o R i st R evoR avteót,R cltfsga elR vtR eltR

po tltRpvgpvtescmo gvt,RyRqmvRpmvevRpgvtvta gR

tvñ oRDP2   

Oag RovtsótR RivcvtRpgvtvtavRvtRo tREtprRvtR

o R e casosast R Eclegáfsc avtavR tvR c g cavgsz R

plgRvoRclapglastlRtsamoaátvlRevRoltRavteltvtR

fovxlgvtR yR vxavttlgvt,R tstlisastR yR

vteglt asvtalR evoR avjselR cvomo gR tmbcmaátvlR

 ey cvtav51,52  

 

US como guía de procedimientos invasivos 

L RUSR pglivvR mt R ema R úasoR p g R gv osz gR

 gaglcvtavtstR vR stfsoag csltvtR avg pémasc t RL R

ivta j R g esc R vtR qmvR o R  emj R vtR fácsoavtavR

istm osz e R yR mbsc e R vtR voR ome gR  t aóasclR

 evcm el RExstavtRvtamesltRqmvR ply tRvoRmtlR

evR o R vcleg fa R p g R o R gv osz csótR evR

stfsoag csltvt,R h bsvtelR evaltag elR a ylgR

pgvcstsótR yR vfvcasise eR qmvR voR aéalelR

cltivtcslt oRems elRplgRp op csót55,54  

 
CONCLUSIONES 

L RUSRvtRmt Rhvgg asvta RúasoRp g Revavca gR

yR altsalgv gR voR clapglastlR pvgsfégsclR vtR

p csvtavtR cltR Etpr R roR tmpvg gR vtR

tvttsbsose eR  oR vx avtR fatsclR gvtmoa R mtR

vxcvovtavR clapovavtalR p g R cltfsga gR

tltpvch tR coatsc t,R  evaátR evR bgste gR mt R

avese R esgvca R evR o R  casise eR stfo a algs  R

PlgR laglR o el,R vtR mt R hvgg asvta R úasoR p g R

ems gRpglcvesasvtaltRsti tsilt RSvRtvcvtsa tR

aátRvtamesltRoltesamest ovtRp g RevfstsgRtmRgloR

vtRvoRa tvjlRevRvtaltRp csvtavtRyRevavgast gR

tmRi olgRpgltótascl  
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CrPÍTULOR15:ReloRevRo Rmoag tltleg fa Rp g RvoRvtamesl 

evRo tRvtpltesol gagsastR2:R gascmo csltvtRt cglsoa c t 
 

CHAPTER 13: Role of ultrasonography for the study 

of spondyloarthritis 2: sacroiliac joints 
 

S tas elRema 1,RJ isvgREem gelRelt 2 

R 
1RHltpsa oRIa os tlRevRL RPo a ,RL RPo a ,RPglistcs RevRBmvtltRrsgvt,Rrgevtast  
2RHltpsa oRIa os tlRevRBmvtltRrsgvt,RCsme eRrmaótla RevRBmvtltRrsgvt,Rrgevtast R 

R 
Palabras clave: vtpltesol gagsastR xs o;R gascmo csltvtRt cglsoa c t  

Key words:R xs oRtplteyol gahgsast;Rt cglsos cRjlstat  

 

evista Rrgevtast RevRevma alolea R2024;Rolo R5 R(11 -120) 

 

 
INTRODUCCIÓN 

L tR vtpltesol gagsastR (Etpr)R gvpgvtvta tR

mtR cltjmtalR evR p alolea tR qmvR clap gavtR

csvga tR c g cavgatasc tR coatsc tR yR evtéasc t,R

cmylR pglalasplR evR vtfvgave eR vtR o R

vtpltesosastR  tqmsolt tavR (Er)1 R L tR

 gascmo csltvtR t cglsoa c tR (SI)R pgvtvta tR

c g cavgatasc tRútsc tRevtevRmtRpmtalRevRista R

 t aóasclR yR fmtcslt o,R qmvR esfscmoa R

fgvcmvtavavtavRo Rvi om csótRevoRclapglastlR

stfo a algslR(t cglsosast)Raves tavRvoRvx avtR

coatsclRyRoltRc absltRg eslegáfscltRtmvovtRtvgR

a gealt,Roovi telR Rgvag tltRvtRvoRes etótascl R

L tR g esleg fa tR cltivtcslt ovtR evR o tR

 gascmo csltvtR SIR ag escslt oavtavR tvR h tR

mt elR p g R voR es etótascl,R co tsfsc csótR yR

altsalgvlR evR o tR EtprR  xs ovt,R tsvtelR o R

t cglsosastR voR clapltvtavR cvtag oR evR oltR

cgsavgsltR es etótascltR p g R Er2-5 R L tR

g esleg fa tRevRo tR gascmo csltvtRSIRtlRtsgivtR

p g R voR es etótasclR avapg tl,R yR evbselR  R o R

 oa R i gs bsose eR stag R vR stavglbtvgi elg,R

pmvevtRpglilc gRgvtmoa eltRf otltRpltsasiltRyR

tve asilt4 R 

Oag R ale ose eR evR sa evtR úasoR p g R

istm osz gR o tR  gascmo csltvtR SIR vtR o R

alaleg fa R clapma e R (TC),R o R cm oR pvgasavR

evtcgsbsgR cltR a ylgR eva oovR o R  t alaa R

ltavl gascmo gR aátR clapovj ,R asvtvR avtltR

i gs bsose eRstavg-lbtvgi elgRyRvtRtvtcsoo RevR

gv osz g  REoR cvtavooleg a RótvlR fmvR a absétR

masosz elR p g R evavca gR t cglsosast,R pvglR vta R

aéctsc R c gvcvR evR vtpvcsfscse e4 R PlgR vta tR

g zltvt,Ro Rgvtlt tcs Ra etéasc R(eM)RvtRvtR

o R  cam ose eR o R aéctsc R evR saáevtvtR evR

vovccsótR p g R o R evavccsótR avapg t R evR

ovtsltvtR stfo a algs tR  R tsivoR SIR yR vtpst o R

EtaltR c absltR stfo a algsltR tvR pmvevtR

istm osz gR tavtRqmvRtv tRistaltRplgRg esleg fa R

lRTC R L ReMR tvR clttsevg R o Rale ose eR evR

sa evtRaátRtvttsbovRp g Ro RevavccsótRpgvclzR

evR o tR EtprR  xs ovt6 R SstR vab gel,R o R

estpltsbsose eR evR o R eMR pmvevR vta gR

cltescslt e R lR osasa e R vtR esfvgvtavtR

tsam csltvt,R plgR vjvapol,R vtR c tltR evR

sapo tavtR avaáosclt,R a gc p tltR lR

co mtaglflbs ,R clttmavR asvaplR yR vtR mt R

aéctsc Rcltalt   

L R moag tltleg fa R (US)R cltR aéctsc R

Dlppovg,RclalRaéalelRevRsa evtRtlRsti tsil,R

c gvtavR pgácasc avtavR evR cltag stesc csltvt,R

evRfácsoR ccvtlRyRb jlRcltalRlpvg asil,Rplega R

gvpgvtvta gRmt RlpcsótR tavR o R sapltsbsose eR

evR gv osz gR lR  ccvevgR  R mt R eMR evR

 gascmo csltvtR SI R Plega R clttsevg gtvR clalR

mt R hvgg asvta R evR vxavttsótR evoR vx avtR

fatsclR p g R voR es etótasclR evR t cglsosast7 R L R

eMRy,RaátRgvcsvtavavtav,Ro RUS,R plga tRagvtR

bvtvfscsltR fmte avta ovt:R  tvemg gR voR
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es etótasclRavapg tlRevREtprRvtR mtvtcs RevR

t cglsosastR g esloóesc ,R tvgisgR clalR ema R

avg pémasc RvtRcm oqmsvgRalavtalRevoRcmgtlRevR

o Rvtfvgave e,RyR plga gRstflga csótRtlbgvRvoR

eg elR evR stfo a csótR yR gvtpmvta R  oR

ag a asvtal8-9 REtRo R cam ose e,Ro Rmasose eRevR

o RUSRp g Revavca gRt cglsosastRvtREtprR xs oRyR

vi om gR p csvtavtR cltR elolgR omab gR cgótsclR

 útRtlRh RtselRvxavtt avtavRvtames e   

 

Aspectos anatómicos de la articulación 

sacroilíaca 

RL R  gascmo csótR SIR vtaáR clapmvta R

bátsc avtavR plgR o R mtsótR evR 2R fg eavtaltR

ótvltR(c gsoo tR gascmo gvt)RyRvtRtmRavgcslResta oR

tvR vtcmvtag R cmbsvga R plgR c gaao elR hs ostl,R

 evaátR evoR c g cavgatasclR fsbglc gaao el R L R

tmpvgfscsvR  gascmo gR vtR sggvemo g,R pgvtvta R

tmavglt tR cgvta tR yR ovivtR evpgvtsltvtR qmvR

astsasz tR voR alisasvtalR yR avjlg tR o R

vta bsose e R L R  gascmo csótR SIR vtR tmR avgcslR

esta oRtvRvtcmvtag Rtvp g e RplgRmt Rpvqmvñ R

c ise eR tstlis oR  R tsivoR elgtl-c me o R Eta R

olc osz csótR  eqmsvgvR mtR stavgétR vtpvcs oR

evbselR  R qmvR vtR mtR tsaslR evR stfo a csótR

fgvcmvtavRvtRo tREtpr10  

 

Lesiones elementales 

L Rpgvtvtcs RevRt cglsosastRevtevRvoRpmtalR

evRista RevRo RUSRpmvevRevfstsgtv:R 

•RDvR cmvgelR Ro Rvi om csótRvtRvtc o RevR

egstvt,RclalRo Rpgvtvtcs RevRevgg avR gascmo g,R

 clgevR  R o R evfstscsótR pgvosast gR evR

OMEerCTR (Outcomes Measures in 

Rheumatology):R a avgs oR  tlga oR

stag  gascmo gR hsplvclsclR lR  tvclscl,R qmvR vtR

evtpo z bovRyRclapgvtsbov,RpvglRqmvRtlRvxhsbvR

tvñ oRDlppovg11-14  

•RSveútRo Rvi om csótRcltRaéctsc RDlppovgR

(DlppovgRclolgRlRDlppovgRevRplevg),RclalRo R

pgvtvtcs R evR mtR  mavtalR  tlga oR evR o R

i tcmo gsz csótR RtsivoRevRo tR gascmo csltvtRSI,R

o R cm oR tvR evfstvR plgR o R pgvtvtcs R evR tvñ oR

DlppovgR evtaglR lR  ogvevelgR evR esch tR

 gascmo csltvtRcltRmtRatescvRevRgvtstavtcs R(Ie)R

b jlR(avtlgR R0,7) RL RavescsótRevoRIe,RcltRo R

masosz csótRevoRDlppovgRvtpvcag o,RtltRpvgasavR

estcgsast gR o R pgvtvtcs R evR mt R tvñ oR

pglivtsvtavR evR i tltR cltR gvtstavtcs tR  oa tR

(i tltR fstsloóesclt)R evR  qmvooltR pvqmvñltR

i tltR cltR b j R gvtstavtcs R (IeR avtlgR  R 0,7)R

evtvg eltR clalR clttvcmvtcs R evR o R

tvl tesleétvtstR evbse R  oR clapglastlR

stfo a algslR(t cglsosast) ,R15,1 -25R(Fsemg R1)  

 

Figura 1:RUoag tltselRevR gascmo csótRt cglsoa c R RtsivoRevoRpgsavgR emjvglRt cgl  
 

 
 

Articulación sacroilíaca izquierda y derecha. Señal Doppler color bilateral a la altura del primer 

agujero sacro. El hueso ilíaco aparece superficial a la cortical del sacro. 
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Evidencia 

US de las articulaciones SI y su comparación 

con el examen clínico.  

Sp e glR vaR  o 14R gv osz gltR mtR vtameslR

lbtvgi cslt oRevRc tltR(4 Rp csvtavtRcltREtr,R

cltRyRtstRelolgRomab gRevRasplRstfo a algsl)RyR

cltaglovtR(50Rilomta gsltRt tlt),Rclap g telR

o R pgvtvtcs R evR evgg avR  gascmo gR plgR USR

(tveútR OMEerCT)R  R tsivoR evR o tR

 gascmo csltvtRSI,RcltRo RevavccsótRcoatsc RevR

t cglsosastR aves tavR estasta tR a tslbg tR

tvasloóesc t R L R USR pvgasasóR evavca gR o R

pgvtvtcs RevRevgg avR gascmo gRvtRvoR58,9%RevR

o tR  gascmo csltvtR SIR evR p csvtavtR cltR Etr,R

asvtag tRqmvRtlolRfmvRevavca elRvtRvoR1,7%RevR

o tR  gascmo csltvtR SIR evR oltR cltaglovtR

(p<0,001) R Nstemt R evR o tR a tslbg tR

tvasloóesc t,R tlo tR lR clabst e t,R tvR

clggvo cslt gltR cltR o R pgvtvtcs R evR evgg avR

 gascmo gRplgRUS R 

B testvoosRvaR o 12,RvtRmtRvtameslRevRc tltRyR

cltaglovt,R evaltag gltR qmvR voR evgg avR

 gascmo gRplgRUSR RtsivoRevR  gascmo csltvtRSIR

vtamilR pgvtvtavR vtR 16/25R (69, %)R evR oltR

p csvtavt,RpvglRtlRtvRvtcltagóRvtRtmjvaltRt tlt R

EoRegltlgRevoRose avtalRt cgl-ambvgltlRplgRUSR

fmvR a ylgR cm telR voR vx avtR coatsclR evR o tR

 gascmo csltvtRSIR fmvR elolgltlR (p<0,01)R yR tvR

clggvo csltóR cltR voR elolgR (p<0,001)R yR voR

BrSFIR(p<0,0 )  

C tasool-G oovelR vaR  o 16R vi om gltR o R

pgvcstsótR evoR DlppovgR clolgR evR o tR

 gascmo csltvtR SIR vtR clap g csótR cltR voR

vx avtR fatsclR evR o tR esch tR  gascmo csltvtR

clalR aéalelR evR gvfvgvtcs R yR h oo gltR mt R

tvttsbsose eRevoR65,46%,Rmt Rvtpvcsfscse eRevoR

89,29%,RmtRoskvoshlleRg aslR(Le)RpltsasilRevR

 ,92,R mtR LeR tve asilR evR 0,40,R mtR i olgR

pgvescasilR pltsasilR (oPP)R evR 91,66%R yR mtR

i olgRpgvescasilRtve asilR(oPN)RevR 6,82%  

 

Monitoreo terapéutico 

rgto tRvaR o Rclap g gltRoltRh oo zeltRvtR

 gascmo csltvtR SIR ( mavtalR evR o R

i tcmo gsz csótR plgR DlppovgR vR Ie)R evR

p csvtavtRcltRt cglsosastR casi ,Rp csvtavtRcltR

 gagltstRyRcltaglovtRt tlt,R tavtRyRevtpmétRevoR

ag a asvtal REoR mavtalRevRo Ri tcmo gsz csótR

 ogvevelgR evR o R gvesótR pltavgslgR evR o tR

 gascmo csltvtRSIRfmvRtmpvgslg,RyRoltRi olgvtRevR

IeRaátRb jltRvtR oltRp csvtavtRcltRt cglsosastR

 casi  R LltR i olgvtR avesltR b t ovtR evoR IeR

fmvgltR 0,62±0,15R vtR t cglsosastR  casi ,R

0,91±0,09R vtR  gagltst,R yR 0,97±0,05R vtR

ilomta gsltRt tltR(p<0,001RvtagvRoltRestastaltR

egmpltR vi om elt),R gvtpvcasi avtav R LmvelR

evoRag a asvtal,RoltRi olgvtRevoRIeRc abs gltR

( mavta gltR  R mt R aves R evR 0,91±0,07)R vtR

flga Rtsetsfsc asi RvtR qmvooltRp csvtavtRcltR

t cglsosastR casi 1  R 

Js teRvaR o Rvtames gltRo Rtvñ oRDlppovgRevR

plevgRyRvoRIeR RtsivoRevRo tR gascmo csltvtRSIR

evR  Rp csvtavtRcltRErR casi ,R tavtRyR5RavtvtR

evtpmétR evoR ag a asvtalR cltR stfosxsa b R

Etcltag gltRc absltRtsetsfsc asiltRvtRoltReltR

p gáavaglt,R cltR estastmcsótR evR o R tvñ oR

DlppovgRevRplevgRvRstcgvavtalRvtRvoRIe19  

UtoüRvaR o Rvi om gltRa absétRvoRc abslRvtR

voRIeR tavtRyRevtpmétRevRo Ravg ps RcltRTNFsR

vtR59Rp csvtavtRcltRErRyRvtcltag glt,R oRsem oR

qmvRvoRag b jlRpgvisl,RmtRc abslR(stcgvavtal)R

tsetsfsc asilRvtRvoRIe21 R 

HmRvaR o Rvtcltag gltRvtRp csvtavtRcltRErR

ag a eltR cltR  e osama bR emg tavR 12R yR 24R

tva t t,R mt R gvemccsótR tsetsfsc asi R vtR o R

pmtam csótR aves R evoR DlppovgR clolgR evR

 gascmo csltvtR SIR yR vtavtsastR pvgsfégsc R yR mtR

 mavtalR vtR voR i olgR aveslR evR IeR vtR

clap g csótRcltRvoRi olgRstscs oR(p<0,0 Rp g R

alelt) R LltR gvtmoa eltR evoR DlppovgR clolgR tvR

clggvo cslt gltRbsvtRcltRoltRe altRevR o ReMR

(p<0,0 Rp g Ralelt)Remg tavRvoRag a asvtalRcltR

 e osama b18  

R 

Propiedades diagnósticas de la ecografía con 

Doppler utilizando la RM como método de 

referencia para la detección de sacroilitis 

Ko mtvgRvaR o Rvi om gltRvoRi olgRevRo RUSR

DlppovgRcltRyRtstRcltag tavRp g Ro RevavccsótR

evR t cglsosastR  casi R vtR p csvtavtR cltR elolgR

omab gRstfo a algslR(DLI)R(t=105),Rmasosz telR

 R o R eMR clalR aéalelR evR gvfvgvtcs  R

Clttsevg gltR clalR t cglsosastR plgR USR  R o R

pgvtvtcs R evR tvñ oR DlppovgR  R tsivoR evR o R

 gascmo csótRSI,RyRala telRvtRcmvta Ro Rzlt R

 gascmo gR cltR a ylgR cltcvtag csótR evR tvñ oR

Dlppovg,R tvR eg emóR  R ag iétR evR mt R vtc o R

tmbjvasi Rtvascm tasa asi ,RcltRmtRpmta jvRevR

0R R4 RL Rtvttsbsose eRevRo RUSRtstRcltag tavR

fmvRevoR17%,RcltRmt Rvtpvcsfscse eRevoR96%,R

mtRoPPRevoR6 %RyRmtRoPNRevoR72% RCltRo R

 eaststag csótR evoR cltag tav,R o R tvttsbsose eR

fmvRevoR94%,Ro Rvtpvcsfscse eRevoR86%,RvoRoPPR

evoR 78%RyR voRoPNRevoR97% REoR ágv R b jlR o R

cmgi ReOCRevRo RUSRcltRyRtstRcltag tavRp g R

o RevavccsótRevRt cglsosastR casi ,Rmasosz telRo R

eMRclalRaéalelRevRgvfvgvtcs ,RfmvRevR0,89RyR

0,61,Rgvtpvcasi avtavR(p<0,0001)20 R 

Mlh aa esR vaR  o R vi om gltR o tR

pglpsve evtRes etótasc tRevRo RUSRcltRaéctsc R
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DlppovgRp g Ro RevavccsótRevRt cglsosastR casi R

vtR p csvtavtR cltR ErR (t= 1)R yR cltaglovtR

(t=50R),Rmasosz telR Ro ReMRclalRaéalelRevR

gvfvgvtcs  RL RUSRaltagóRmt Rtvttsbsose eRevoR

82%,Rmt Rvtpvcsfscse eRevoR92%,RmtRoPPRevoR

91%RyRmtRoPNRevoR84%Rp g Ro RevavccsótRevR

t cglsosastR casi   R 

GhlthR vaR  o R vi om gltR o tR c g cavgatasc tR

plgR USR  R tsivoR evR o tR  gascmo csltvtR SIR vtR

p csvtavtRcltRDLI,RtstRh oo zeltRg eslegáfscltR

(t=29)R yR cltaglovtR (t=52),R yR olR

clggvo cslt gltRcltRo ReM REta bovcsvgltRagvtR

p gáavagltRvclegáfscltRp g RevfstsgRt cglsosast:R

 )Rhspvgvclevtscse eRevoRvtp cslR gascmo gRvtR

vtc o R evR egstvt;R b)R  mavtalR  tlga oR evR o R

i tcmo gsz csótR plgR aéctsc R DlppovgR (tvR

tvovccsltóR voR ágv R cltR a ylgR túavglR evR

tvñ ovtRevRfomjlRvtRc e R gascmo csótRSIRyR tvR

cm tasfsc gltR o tRasta tRvtRvt Rzlt );Rc)R IeR

b jlR evR  cmvgelR cltR voR DlppovgR vtpvcag o R

T talR o R pgvtvtcs R evR mtR stcgvavtalR vtR voR

túavglRevRtvñ ovtRevRfomjlRplgRDlppovgR(≥R5)R

clalR o R pgvtvtcs R evR mtR IeR b jlR (≤0,60 )R

altag gltR mtR  evcm elR  cmvgelR cltR o R eMR

p g R o R evavccsótR evR t cglsosast,R cltR mtR

clvfscsvtavR k pp R evR 0,816R yR 0,821,R

gvtpvcasi avtav R L R hspvgvclevtscse eR evoR

vtp cslR gascmo gRaltagóRmtRplbgvR cmvgelRcltR

o ReMR(clvfscsvtavRkR0,4),RtstRvab gel,RfmvRvoR

h oo zelRaátRvtpvcafsclR(9 %) REoRp gáavaglR

evRo RUSRaátRtvttsbovRfmvRo Rpgvtvtcs RevRmtR

IeRb jlR(94,7%)15 R 

Etames altR p csvtavtR cltR omab oes R

stfo a algs RyRtltpvch RevREtprRyRp csvtavtR

cltR EtprR cltR clapglastlR  xs oR clalR

cltaglovt,RcltRmtR ala oR evR198R gascmo csltvtR

SIR vi om e tRplgRUSRyReMRvtR99Rp csvtavt R

Etcltag altR  R tsivoR evoR p csvtav,R mt R

tvttsbsose eRevoR65%RyRmt Rvtpvcsfscse eRevoR

89%,RmtRoPPRevoR87,2%RyRmtRoPNRevoR66,7%,R

yR RtsivoR gascmo g,Rmt Rtvttsbsose eRevoR60%RyR

mt Rvtpvcsfscse eRevoR95%,RmtRoPPRevoR85%RyR

mtRoPNRevoR45% RPmesaltRcltcomsgRqmvRo RUSR

cltRDlppovgRpgvtvtaóR evcm e tRpglpsve evtR

es etótasc tRp g Ro RevavccsótRevRt cglsosast,RyR

p gvcsvg RtvgRmt Rhvgg asvta RevRtcgvvtsteRúasoR

p g R voR es etótasclR evR t cglsosastR  casi R vtR

p csvtavtRcltRDLIRyRtltpvch Res etótasc RevR

EtprR xs o25  

R 
CONCLUSIONES 

• L tR  gascmo csltvtR SIR pgvtvta tR

c g cavgatasc tR útsc tR evtevR mtR pmtalR evR

ista R  t aóasclR yR fmtcslt o,R qmvR esfscmoa R

fgvcmvtavavtavR o R vi om csótR evoR

clapglastlR stfo a algslR aves tavR voR

vx avtRcoatscl  

• LltRc absltRg eslegáfscltRtmvovtRtvgRa gealt,R

oovi telR Rgvag tltRvtRvoRes etótascl  

• L R eM,R  R pvt gR evR tvgR vtR o R  cam ose eR o R

aéctsc R evR saáevtvtR evR vovccsótR p g R o R

vi om csótRevoRclapglastlRstfo a algslRevR

esch tR gascmo csltvtRvtRp csvtavtRcltREtr,R

tlRtsvapgvRvtR ccvtsbov,RclttmavRasvaplRyR

vtRcltalt   

• L RUSRcltRDlppovg,RclalRaéalelRevRsa evtR

tlR sti tsil,R c gvtavR pgácasc avtavR evR

cltag stesc csltvt,R evR fácsoR  ccvtlR yR b jlR

cltalR lpvg asil,R plega R gvpgvtvta gR mt R

lpcsótR  tavR o R sapltsbsose eR evR gv osz gR lR

 ccvevgR Rmt ReMRevR gascmo csltvtRSI RL R

USR p gvcvga R tvgR mt R hvgg asvta R evR

tcgvvtsteRúasoRyRpgácasc Rp g RvoRes etótasclR

evRt cglsosastR casi RvtRp csvtavtRcltRDLI  

R 

El presente trabajo se basó en el artículo 

de Josefina Marin, Erika Catay, Maximiliano 

Bravo, David Navarta, Johana Zacaríaz, 

Javier Rosa, Santiago Ruta. “Sacroilitis en 

pacientes con espondiloartritis: qué rol juega 

la ecografía”. Revista Argentina de 

Reumatología 2016;27(2):30-34, y en el 

trabajo original “Value of color Doppler 

ultrasound assessment of sacroiliac joints in 

patients with inflammatory low back pain”, J 

Rheumatol.2019;46(7):694-700. 
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INTRODUCCIÓN 
La espondiloartritis axial (EspAax) es una 

enfermedad crónica inflamatoria que inclu-
ye a la espondiloartritis radiográfica (EspAax-r) 
(anteriormente conocida como espondilitis an-
quilosante [EA]) y a la espondiloartritis axial 
no radiográfica (EspAax-nr). Los pacientes con  
EspAax-nr pueden tener compromiso infla-
matorio espinal detectado por resonancia 
magnética (RM) pero, a diferencia de los pa-
cientes con EA, no tienen evidencia de daño 
estructural radiográfico suficiente para cumplir 
los criterios de New York modificados1-3. Ambos 
fenotipos generan un importante impacto en la 
calidad de vida, el estado global de salud y la 

productividad laboral si no son tratados en for-
ma oportuna y adecuada4-7.

Si bien existen guías de tratamiento para  
EspAax, como las de la American College of Rheu-
matology/Spondyloarthritis Research and Treatment 
Nework (ACR/SPARTAN), de la Panamerican  
League of Associations of Rheumatology (PANLAR) 
y del Assessment in SpondyloArthritis Internatio-
nal Society/European Alliance of Associations for  
Rheumatology (ASAS/EULAR), las diferencias clí-
nicas y los diversos contextos socioeconómicos 
justifican el desarrollo de guías nacionales8-11.

En los últimos años se logró un gran avan-
ce tanto en el conocimiento de la fisiopatolo-
gía como en el desarrollo farmacológico para el 
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tratamiento de la EspAax, lo que nos permite 
tomar decisiones terapéuticas más dirigidas y 
personalizadas. Hasta el momento, no se han 
desarrollado guías de recomendaciones para el 
tratamiento de la EspAax en Argentina. Existe 
evidencia que muestra que uno de los factores 
más importantes para la adecuada implemen-
tación de las guías en países de bajos ingresos 
es el esfuerzo para adaptarlas desde la perspec-
tiva de los proveedores de atención médica, por 
lo que consideramos de suma importancia el 
desarrollo de las mismas localmente12.

El objetivo del Grupo de Estudio de la So-
ciedad Argentina de Reumatología (SAR) de  
EspAax y Artritis Reactiva (GESAR EspAax-ARe) 
fue confeccionar recomendaciones para el ma-
nejo terapéutico de pacientes adultos con EspAax 
en nuestra población.

MÉTODOS
La metodología implementada para el desa-

rrollo de estas guías consistió en usar de forma 
conjunta dos metodologías. Por un lado, el Grade 
of Recommendation, Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE) y el GRADE-ADOLOPMENT13, 
cumpliendo con la lista de verificación de infor-
mes del Appraisal of Guidelines, Research and Edu-
cation (AGREE) para garantizar la integridad y la 
transparencia de la presentación de los informes 
en las directrices prácticas, en un proceso dirigi-
do por un experto en metodología GRADE (NZ).

En una primera etapa de estas recomenda-
ciones se trabajó en forma conjunta con el grupo 
del Pan American League of Rheumatology Associa-
tions (PANLAR), el cual proporcionó la metodo-
logía de las preguntas que resultaron de interés 
para ambos grupos de expertos. En esta fase, se 
utilizó la metodología GRADE-ADOLOPMENT, la 
cual es una iniciativa del grupo GRADE con el 
objetivo de adoptar o adaptar guías ya confec-
cionadas utilizando una guía fuente9,14. Inicial-
mente, los miembros del panel de expertos del 
PANLAR definieron el alcance de las directrices, 
seleccionaron la fuente guía (ACR, Spondylitis 
Association of America [SAA] y Spondyloarthri-
tis Research and Treatment Network [SPARTAN]) 
para el tratamiento de la EA y la EspAax-nr, y 
se conformaron las preguntas PICO (población, 
intervención, comparador, resultados/outco-
mes). Los metodólogos realizaron una revisión 
sistemática independiente de la literatura para 
actualizar la evidencia. La búsqueda se realizó 

en las bases de datos Medline/PubMed, Cochra-
ne Library, Embase y LILACS de ensayos contro-
lados aleatorizados, ensayos no aleatorizados, 
estudios de cohortes, análisis post hoc y análisis 
agrupados publicados desde los inicios de cada 
base de datos hasta noviembre de 2021, y se re-
visaron resúmenes presentados en ACR, EULAR 
y PANLAR desde 2018 a 2021. 

De las 35 preguntas PICO utilizadas para es-
tas guías, 27 se desarrollaron por la metodolo-
gía del PANLAR. Además, se incluyeron otras 8 
preguntas PICO exclusivamente para las guías 
argentinas, que evaluó el grupo de metodología 
de la SAR conformado por tres participantes 
(DF, MVM, NZ) que realizaron la revisión siste-
mática de la literatura de estas nuevas pregun-
tas PICO, la búsqueda bibliográfica, la selección 
de estudios, la extracción de datos y el análisis. 

Para la evidencia relacionada con la eficacia 
y la seguridad, se emplearon tanto ensayos clí-
nicos controlados aleatorizados como estudios 
observacionales (en los casos en que la eviden-
cia proporcionada por los ensayos fuera insufi-
ciente). La selección de títulos, resúmenes y de 
artículos completos la hicieron dos integrantes 
del equipo de manera independiente (DF, MVM), 
y un tercer revisor resolvió los conflictos de in-
clusión y exclusión (NZ). 

La selección de los estudios se realizó con el 
software Rayyan15 y la extracción de datos para 
cada pregunta PICO con el software RevMan16. 
Los desenlaces continuos se analizaron con el 
método de inversa de varianza en el modelo de 
efectos aleatorizados reportados como media 
con un intervalo de confianza (IC) del 95% y des-
vío estándar (DE). Los dicotómicos se incluyeron 
y analizaron con el método Matel-Haenszel en 
el modelo de efectos aleatorizados reportados 
como riesgo de radios (RR) con un IC 95%. 

Para la evaluación de la calidad y la formu-
lación de reporte de evidencia se exportó cada 
carpeta creada en RevMan software en GRADE 
software para armar las tablas con el resumen 
de la evidencia. Los evaluadores independientes 
(NZ, DF, MVM) llevaron a cabo la valoración de 
calidad según los estándares de GRADE. En esta 
etapa, los conflictos se resolvieron por consen-
so. La evaluación para cada desenlace incluyó el 
análisis de: riesgo de sesgo, posibilidad de sesgo 
de publicación, inconsistencia, incongruencia 
en dirección de la evidencia e imprecisión17.

La metodología GRADE diferencia cuatro 
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niveles de calidad según el grado de confianza 
que se tiene acerca de la medida de efecto al-
canzada luego de que el análisis de los estudios 
agrupados sea cercana o no al efecto real. Por 
este motivo, la calidad de la evidencia final de 
cada desenlace es alta, moderada, baja o muy 
baja. Se adjunta el diagrama de flujo conside-
rando el PRISMA para el reporte de pasos de la 
revisión sistemática (Anexo 1)18.

Las recomendaciones se realizaron tenien-
do en cuenta el balance entre los beneficios de 
cada tratamiento, el daño que pueda ejercer y la 
calidad de la evidencia brindada. Una recomen-
dación puede resultar a favor o en contra de la 
intervención y, a su vez, ser fuerte o débil. De 
acuerdo a GRADE, esta diferencia radica en que 
una recomendación es fuerte si la mayor parte 
de los votantes considera que los beneficios su-
peran ampliamente a los daños o viceversa. En 
cambio, una recomendación débil puede presen-
tar algo de incertidumbre entre beneficio y daño, 
o bien poseer calidad de evidencia baja o muy 
baja al momento de realizar la recomendación.

El panel de expertos, conformado por 23 reu-
matólogos (Anexo 2) con experiencia en esta 
enfermedad y participantes del grupo de estu-
dio de EspAax de la SAR, recibió el reporte de la 
evidencia seleccionada de cada pregunta PICO. El 
proceso de votación fue anónimo y si durante la 

misma no se alcanzaba un consenso de acuerdo 
≥70% en primera instancia, los miembros deba-
tían antes de votar nuevamente hasta dos veces 
con el fin de alcanzar el acuerdo preestablecido. 
Si finalmente no se llegaba a un acuerdo, no se 
generaban recomendaciones sobre esa pregunta. 
Para la elaboración de estas recomendaciones se 
empleó la plataforma de Zoom software19.

Además de las recomendaciones, se generaron 
consideraciones generales para el manejo de la 
EspAax, que consistieron en nueve premisas ela-
boradas por el equipo de metodología, votadas de 
manera anónima por los expertos, y se calculó el 
porcentaje de votos a favor para cada una de ellas.

RESULTADOS
Las preguntas PICO, el resumen de la eviden-

cia y las tablas con la extracción de los datos de 
los estudios incluidos se presentan en el Suple-
mento de estas guías.

A continuación, se enumeran las considera-
ciones generales para el manejo de pacientes 
con EspAax (Tabla 1) y las recomendaciones de 
tratamiento que se obtuvieron de la votación 
del grupo de expertos sobre la base de la evi-
dencia científica y la experiencia (Tabla 2). En la 
Figura se muestra el algoritmo propuesto para 
el tratamiento de pacientes adultos con EspAax 
en base a las recomendaciones.

Tabla 1: Consideraciones generales para el manejo de pacientes con EspAax.

Consideraciones generales

Grado de 
acuerdo 

entre 
expertos (%)

1. El diagnóstico de EspAax debe realizarlo o confirmarlo un médico reumatólogo 100

2. Para las decisiones terapéuticas en la práctica diaria se recomienda considerar a la EspAax-nr y a la 
EspAax-r como una misma entidad ya que hasta el momento no requieren consideraciones diferentes

89,5

3. El manejo terapéutico de los pacientes con EspAax debe realizarlo un médico reumatólogo 100

4. Las decisiones terapéuticas de la EspAax deben ser compartidas entre el médico y el paciente 100

5. El manejo terapéutico de pacientes con EspAax debe basarse tanto en el tratamiento no farmacológico 
(ejercicios/rehabilitación/fisioterapia) como en el farmacológico

100

6. Las comorbilidades asociadas a la EspAax (dislipemia, obesidad, diabetes, hipertensión, fibromialgia, 
depresión, ansiedad, osteoporosis, entre otras) deben ser monitoreadas

100

7. En la elección del tratamiento farmacológico se debe considerar la presencia de manifestaciones 
extra musculoesqueléticas como UAA, EII y psoriasis, y deben  manejarse de manera conjunta con las 
especialidades afines

100

8. Se deben recomendar cambios en el estilo de vida como alimentación saludable, actividad física y cese 
tabáquico a todos los pacientes con EspAax 

100

9. Se recomienda tomar las medidas necesarias para evitar infecciones, como la solicitud de serologías 
(como hepatitis B, hepatitis C, VIH, pruebas serológicas para sífilis, serologías para Chagas), PPD, radiografía 
de tórax y vacunación según guías locales, teniendo en cuenta el mecanismo de acción y potenciales 
riesgos del fármaco indicado para el tratamiento de EspAax

100

*EspAax: espondiloartritis axial; nr: no radiográfica; EA: espondilitis anquilosante; UAA: uveítis anterior aguda; 
EII: enfermedad inflamatoria intestinal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; PPD: derivado proteico purificado.
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Tabla 2: Recomendaciones argentinas para el tratamiento de pacientes adultos con EspAax.

Recomendación Nivel de 
evidencia

Fuerza de 
recomendación

Grado de 
acuerdo (%)

I. Tratamiento farmacológico de primera línea

1. En pacientes con EspAax activa se recomienda utilizar AINEs 
continuos como tratamiento farmacológico de primera línea

Baja/
moderada 

Fuerte a favor 93

2. En caso de enfermedad crónica no activa se recomienda evitar el uso 
continuo de AINEs para minimizar los eventos adversos

Baja/ 
moderada 

Fuerte a favor 100

3. No se recomienda el uso de un AINE por sobre otro en el tratamiento 
de la EspAax

Baja/
moderada 

Fuerte a favor 94

II. Tratamiento farmacológico de segunda línea

4. En pacientes con EspAax activa, a pesar del uso de AINEs (al menos 
dos AINEs en dosis plenas toleradas, durante un período total de 4 
semanas) y tratamiento no farmacológico, se recomienda usar TNFi*, 
IL-17i** o JAKi*** como tratamiento de segunda línea. 
* Es de preferencia este mecanismo de acción en pacientes con UAA y/o EII que 
requieran tratamiento biológico (ver recomendaciones 15 y 16).
**Es de preferencia este mecanismo de acción en pacientes con psoriasis 
cutánea significativa.
***No se consideran drogas de primera elección en pacientes ≥65 años, tabaquistas 
actuales o pasados, con historia de enfermedad aterosclerótica u otros factores 
de riesgo CV, factores de riesgo para eventos tromboembólicos y/o con factores de 
riesgo para malignidades

Alta/
moderada 

 

Fuerte a favor

TNFi (100)

IL-17i (100)

JAKi (71)

5. No se recomienda un TNFi por sobre otro para el tratamiento de la 
EspAax 

Baja/
moderada 

Fuerte a favor 100

6. Considerando el perfil de seguridad se prefiere el tratamiento con 
TNFi o IL-17i por sobre un JAKi

Muy baja Débil a favor 94

7. Podría considerarse el uso de bifosfonatos en caso que el paciente con 
EspAax esté activo durante el período de espera de DME-b o DME-sd

Baja/
moderada 

Débil a favor 81

8. No se recomienda el uso de DME-c en combinación con tratamiento 
con DME-b o DME-sd para el manejo del compromiso axial en EspAax

Baja /
moderada 

Fuerte a favor 76

9. En pacientes con EspAax con falla a un primer TNFi se prefiere 
cambiar por otro agente con un mecanismo de acción diferente

Muy baja Débil a favor 82

10. No se recomienda el uso de abatacept, ustekinumab, rituximab, IL-23i, 
IL-6i ni apremilast para el tratamiento de EspAax

Baja/alta Fuerte a favor  ≥93%

11. Se recomienda considerar como equivalentes el uso de biosimilares 
y originales en EspAax

Moderada Fuerte a favor 76

12. En pacientes en remisión sostenida por al menos un año puede 
considerarse iniciar, en forma progresiva, descenso de la dosis o 
aumento del intervalo interdosis del DME-b

Baja Fuerte a favor 100

13. No se recomiendan los glucocorticoides sistémicos para el manejo 
de la EspAax

Muy baja/
moderada 

Fuerte a favor 93

14. Podrían considerarse las infiltraciones con corticoides a nivel 
de las articulaciones periféricas, sacroilíacas y sitios de entesitis 
para controlar los síntomas de la enfermedad, siempre y cuando se 
disponga de un centro con experiencia, y preferentemente realizadas 
bajo el control de estudios por imágenes en caso de ciertas entesis de 
Aquiles y de articulación sacroilíaca

Muy baja Débil a favor 93

III. EspAax asociada a uveítis anterior aguda y enfermedad inflamatoria intestinal 

15. Se recomienda el uso de TNFi monoclonales en pacientes con UAA Muy baja Fuerte a favor 100

16. Se recomienda el uso de TNFi monoclonales* en pacientes con EII
*En pacientes con EspAax y EII con contraindicación a TNFi monoclonales 
puede considerarse el tratamiento con inhibidores de JAKi (tofacitinib para CU, 
upadacitinib para CU y EC)

Muy baja Fuerte a favor 100

IV. Tratamiento no farmacológico

17. En adultos con EspAax se recomienda realizar ejercicio, actividad 
física y/o rehabilitación

Baja/
moderada 

Fuerte a favor 81
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Recomendación Nivel de 
evidencia

Fuerza de 
recomendación

Grado de 
acuerdo (%)

18. Se recomiendan los ejercicios acuáticos por sobre los terrestres en 
pacientes con EspAax

Moderada/
alta 

Débil a favor 81

19. No se recomienda el uso de quiropraxia en pacientes con EspAax Muy baja Fuerte a favor 93

V. Estrategias para el monitoreo de la actividad de la enfermedad y progresión del daño radiográfico

20. Se recomienda aplicar la estrategia de “tratamiento al objetivo” 
(treat-to-target/T2T)

Baja Fuerte a favor 87

21. Se recomienda utilizar índices compuestos como ASDAS o SASDAS 
para monitorear la actividad de la enfermedad

Muy baja Fuerte a favor 100

22. Se recomienda utilizar PCR y ERS para monitorear la actividad de la 
enfermedad

Muy baja Fuerte a favor 100

23. No se recomienda realizar resonancia magnética* de columna 
vertebral y/o articulaciones sacroilíacas para monitorear la actividad de 
la enfermedad y/o evaluar la respuesta al tratamiento.
 *Considerar su uso en caso de sospecha de posible diagnóstico diferencial 
frente a la falta de respuesta terapéutica

Moderada/
baja 

Fuerte a favor 100

24. No se recomienda el monitoreo sistemático de la progresión 
radiográfica en la práctica clínica

Muy baja Fuerte a favor 97

*EspAax: espondiloartritis axial; AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; TNFi: inhibidores del tumor necrosis factor; 
IL-17i: inhibidores de interleuquina 17; JAKi: inhibidores de la janus kinasa; CV: cardiovascular; DME: drogas modificadoras 
de la enfermedad; -b: biológicas; -sd: sintéticas dirigidas; UAA: uveítis anterior aguda; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; 
EC: enfermedad de Crohn; CU: colitis ulcerosa; T2T: treat-to-target; ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; 
SASDAS: Simplified Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; PCR: proteína C reactiva; ERS: eritrosedimentación.

Figura 1: Algoritmo de tratamiento de pacientes adultos con espondiloartritis axial.

Fase 1 Re-evaluación a las 
12 semanas:

Fase 2

Fase 3

Fase 4

EspAax 
ARe 
GESAR

+AINEs continuos por 4 semanas 
(2 cursos de diferentes AINEs)

Ejercicio/fisioterapia/
rehabilitación

Considerar falla al tratamiento y reevaluar 
posibilidad de otro diagnóstico

Considerar falla al tratamiento y reevaluar 
posibilidad de otro diagnóstico

Diagnóstico de EspAax activa
¿Enfermedad inactiva/baja 

actividad por ASDAS o SASDAS?

Rotar por otra DME-b o JAKi***

¿Enfermedad inactiva/baja actividad 
por ASDAS o SASDAS?

Considerar estrategia 
de reducción de dosis 
o aumento del intervalo 
interdosis luego de 
un año en remisión 
sostenida

¿Enfermedad inactiva/
baja actividad por 
ASDAS/SASDAS?

TNFαi*, IL17i** o JAKi*** AINEs a demanda

NO

NO SÍ

NO SÍ

SÍ

 * En caso de uveítis anterior aguda o enfermedad inflamatoria intestinal se aconseja utilizar TNFi monoclonal.
** IL-17i: mecanismo de acción de preferencia en caso de psoriasis importante. 
*** Evitar en pacientes ≥65 años, tabaquistas actuales o pasados, con historia de enfermedad aterosclerótica u otros factores de 
riesgo cardiovascular, con factores de riesgo para malignidades y/o con factores de riesgo para enfermedad tromboembólica.
EspAax: espondiloartritis axial; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; IL-17i: inhibidor de IL-17; JAK: Janus quinasa; JAKi: 
inhibidor de JAK; TNFi: inhibidor del tumor necrosis factor; DME-b: droga modificadora de la enfermedad biológica.

En la fase 1 los pacientes con EspAax deben 
iniciar tratamiento con AINEs continuo y, según 
la respuesta al tratamiento, continuar con AINEs 
a demanda o pasar a fase 2. En esta fase aquellos 
pacientes que no alcancen el objetivo terapéu-
tico preestablecido, deberán utilizar TNFi, IL-17i 
o JAKi. En la fase 3, en caso de falla a la indica-

ción de la fase 2, se prefiere rotar a otro meca-
nismo de acción. En la fase 4 aquellos pacientes 
que no alcancen la respuesta esperada, deberán 
cambiar de tratamiento con las mismas opcio-
nes de fase 3. Por otro lado, en aquellos pacien-
tes que alcancen la remisión de la enfermedad 
por el Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score  
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(ASDAS) o el Simplified Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score (SASDAS) por un período 
no menor a 12 meses, puede considerarse la 
optimización del tratamiento con DME-b me-
diante la reducción de la dosis o aumento de 
intervalo interdosis. En caso de falla terapéuti-
ca se sugiere, en todas las instancias, reevaluar 
el diagnóstico.

I. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
DE PRIMERA LÍNEA

RECOMENDACIÓN 1

En pacientes con espondiloartritis 
axial (EspAax) activa se recomienda 
usar antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs) (incluidos los COx2) como 
tratamiento farmacológico de primera 
línea, considerando los riesgos y 
beneficios, y siempre asociado al 
tratamiento no farmacológico (fuerza de 
recomendación: fuerte)

En el análisis de evidencia se incluyeron 
6 estudios randomizados controlados (ERC), 
en los cuales se informa que los AINEs mejo-
ran los síntomas de la EspAax (dolor, rigidez y 
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 
[BASDAI])20-25. Se identificó adicionalmente un 
metaanálisis de comparaciones indirectas de 
los diferentes AINEs con placebo que conclu-
yó que todos son significativamente eficaces 
para reducir la severidad del dolor26. Debido a 
la sustancial evidencia y la experiencia sobre su 
uso que avalan la recomendación de esta droga 
como primera línea, los AINEs son considerados 
por este grupo de expertos como la primera lí-
nea de tratamiento farmacológico de la EspAax. 

RECOMENDACIÓN 2

En caso de enfermedad crónica no activa 
se recomienda evitar el uso continuo de 
AINEs para minimizar los eventos adversos 
(fuerza de recomendación: fuerte)

Con respecto al uso de AINEs en forma con-
tinua vs. a demanda, se evaluó la evidencia de 
2 ERC. El primero es un estudio abierto con se-

guimiento a 2 años en pacientes con EA. No se 
observaron diferencias significativas en los re-
sultados reportados por los pacientes, mientras 
que sí se encontró una disminución de la pro-
gresión radiográfica medida por modified Stoke 
Ankylosing Spondylitis Spinal Score (mSASSS) a 
favor del grupo de tratamiento continuo. Con 
respecto a los eventos adversos, si bien la hi-
pertensión, la dispepsia y el dolor abdominal 
fueron más comunes en el grupo de tratamien-
to continuo, las diferencias no fueron estadísti-
camente significativas. El ensayo multicéntrico 
ENRADAS, que comparó el tratamiento conti-
nuo con diclofenac vs. a demanda, no mostró 
diferencias significativas en el mSASSS27-28.

Debido a las inconsistencias en los resulta-
dos en la progresión radiográfica reportados en 
la literatura y teniendo en cuenta el perfil de 
seguridad de los AINEs, se recomienda el uso 
continuo solo en pacientes activos, mientras 
que en pacientes estables se recomienda el uso 
a demanda29-34.

RECOMENDACIÓN 3

No se recomienda el uso de un AINE por 
sobre otro en el tratamiento de la EspAax 
(fuerza de recomendación: fuerte)

Debido a la baja calidad de los estudios eva-
luados y a la escasa evidencia sobre la superio-
ridad de un AINE sobre otro, este panel sugiere 
que no debería considerarse la recomendación 
de un AINE por sobre otro, y que la elección no 
se fundamenta en términos de eficacia, sino en 
función de la seguridad, tolerancia y preferen-
cia del paciente35-46. 

II. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
DE SEGUNDA LÍNEA

 
RECOMENDACIÓN 4

En pacientes con EspAax activa, a pesar 
del uso de AINEs (al menos dos AINEs 
en dosis plenas toleradas durante un 
período total de 4 semanas) y tratamiento 
no farmacológico se recomienda usar 
inhibidor del tumor necrosis factor (TNFi), 
inhibidor de la interleuquina 17 (IL-17i)** 
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o un inhibidor janus kinasa (JAKi)***como 
tratamiento de segunda línea (fuerza de 
recomendación: fuerte) 
* Es de preferencia este mecanismo de acción en 

pacientes con uveítis anterior aguda y/o enfermedad 

inflamatoria intestinal que requieran tratamiento 

biológico (ver recomendaciones 15 y 16) 

**En aquellos pacientes con psoriasis con 

compromiso cutáneo significativo, se prefiere la 

indicación de un IL-17i 

*** Los JAKi no se consideran drogas de primera 

elección en pacientes ≥65 años, tabaquistas actuales 

o pasados, con historia de enfermedad aterosclerótica 

u otros factores de riesgo cardiovascular, factores de 

riesgo para eventos tromboembólicos y/o con factores 

de riesgo para malignidades

Para formular esta recomendación se consi-
deraron datos de los diferentes ECR de cada uno 
de los TNFi, estudios de cohorte relevantes y/o es-
tudios a largo plazo. Existe vasta y contundente 
evidencia respecto de los TNFi ya que presentan 
eficacia en la mayoría de los desenlaces, con un 
adecuado perfil de seguridad47-76. Los TNFi apro-
bados en Argentina son: adalimumab, etanercept, 
golimumab, certolizumab pegol e infliximab.

De forma similar, hay evidencia categórica 
respecto de la eficacia de los IL-17i en pacientes 
con EspAax. Se incluyeron 12 ERC donde todos 
los desenlaces críticos fueron alcanzados en 
pacientes con este grupo de drogas respecto del 
placebo, con un perfil de seguridad apropiado. 
Los datos de bimekizumab, ixekizumab y secu-
kinumab se sintetizaron en forma conjunta77-88. 
Al momento de la elaboración de estas guías 
solo se cuenta con la aprobación nacional de 
secukinumab e ixekizumab.

En las recomendaciones se aclara que la in-
hibición de la IL-17 es el mecanismo de acción 
de elección en caso que el compromiso cutáneo 
de la psoriasis sea importante. Esto se sustenta 
en los ensayos clínicos cabeza a cabeza en los 
que este tipo de moléculas mostraron mejorías 
del Psoriasis Area and Severity Index (PASI) mayo-
res en comparación con TNFi en pacientes con 
artritis psoriásica (APs)89-90. Para el análisis de 
evidencia de los JAKi se incluyeron datos de to-
facitinib, upadacitinib y filgotinib. Al momento 
de la confección de estas guías solo se cuenta 
con la aprobación nacional para el uso de tofa-
citinib y upadacitinib.

Con respecto a tofacitinib, el primer ERC in-
cluyó 207 pacientes con espondilitis anquilo-
sante (EA) activa. Esta droga demostró eficacia 
clínicamente significativa frente a placebo en 
la reducción de los síntomas y los criterios de 
respuesta ASAS 20 (80,8% vs. 41,2% para place-
bo, p<0,001). También se reportó mejoría en las 
puntuaciones de la resonancia magnética (RM) 
del Spondyloarthritis Research Consortium of Canada 
(SPARCC) de las articulaciones sacroilíacas y la 
columna vertebral con un buen perfil de segu-
ridad91. En el segundo ERC, la tasa de respuesta 
ASAS 20 fue significativamente mayor con to-
facitinib (56,4%) vs. placebo (29,4%; p<0,0001), 
al igual que la tasa de respuesta ASAS 40 (40,6% 
con tofacitinib vs. 12,5% con placebo; p<0,0001)92. 

El análisis post hoc mostró que una mayor 
proporción de pacientes alcanzó cambios míni-
mamente importantes (CMI) en las puntuacio-
nes del SPARCC para la articulación sacroilíaca 
y la columna vertebral con tofacitinib vs. place-
bo. Asimismo, los pacientes que alcanzaron los 
CMI mostraron una mayor respuesta clínica93.

En un ensayo de upadacitinib, una mayor 
proporción de pacientes alcanzó una respuesta 
ASAS 40 en el grupo de upadacitinib vs. placebo 
a la semana 14 (52% vs. 26%; p=0,0003)94. 

Un ensayo clínico fase II, aleatorizado, doble 
ciego, controlado con placebo de filgotinib, mos-
tró que el cambio medio del Ankylosing Spondyli-
tis Disease Activity Score (ASDAS) desde el inicio 
hasta la semana 12 fue de -1,47 (desvío están-
dar [DE] 1,04) en el grupo filgotinib y de -0,57 (DE 
0,82) en el grupo placebo; p<0,000195. 

Teniendo en cuenta estos datos de eficacia, 
el panel de expertos considera a los TNFi, IL-17i  
y JAKi como tratamiento de segunda línea, y 
para la elección de un fármaco por sobre otro 
deberán considerarse los datos de seguridad y 
la presencia de manifestaciones extra muscu-
loesqueléticas, tal como se detalla en las próxi-
mas recomendaciones.

RECOMENDACIÓN 5

No se recomienda un TNFi por sobre otro 
para el tratamiento de la EspAax (fuerza de 
recomendación: fuerte)

La evidencia basada en un ERC abierto no 
mostró diferencias estadísticamente significati-
vas para las respuestas ASAS 20 y 40, BASDAI y 
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Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BAS-
FI) entre infliximab y etanercept en pacientes 
con EspAax activa96. En concordancia con estos 
resultados, en otro ERC abierto que comparó 
adalimumab vs. etanercept tampoco se obser-
varon diferencias significativas en ASDAS, ASAS 
20 ni ASAS 40 a la semana 897. 

Un estudio observacional, que comparó tan-
to la supervivencia como la respuesta clínica de 
etanercept vs. adalimumab, mostró que el 32,9% 
de los pacientes con adalimumab y el 18,4% con 
etanercept interrumpieron el tratamiento (Ha-
zard Ratio [HR] 2,1, IC 95% 1,3-4,5; p=0,005), y a su 
vez no se hallaron diferencias significativas en-
tre los pacientes en la media de ASDAS proteína 
C reactiva (PCR) luego de 2 años de seguimiento98.

Existen algunas comparaciones indirectas, 
ya que se han realizado múltiples metaanáli-
sis para comparar la eficacia de los diferentes 
TNFi en EspAax. Una revisión sistemática de 
la literatura de metaanálisis en red identificó 
que 7 estudios informaron que infliximab es el 
medicamento que tiene la mayor probabilidad 
de lograr eficacia clínica por ASAS 20 a las 12 
y 24 semanas. Considerando solo a los produc-
tos biológicos de aplicación subcutánea, goli-
mumab logró mayor probabilidad para lograr la 
respuesta ASAS 20 a las 12 semanas99-106. 

El panel de expertos considera que, debido a 
la insuficiente evidencia y la amplia experiencia 
en el uso de estas drogas, ningún TNFi es supe-
rior a otro, y su elección deberá basarse en el 
acuerdo entre el médico reumatólogo y el pa-
ciente, así como en la presencia de manifesta-
ciones extra musculoesqueléticas como uveítis 
o enfermedad inflamatoria intestinal (EII). 

A pesar de no haberse realizado una pregun-
ta PICO específica, esta recomendación podría 
extrapolarse a los IL-17i ya que no existen estu-
dios que comparen este tipo de drogas.

RECOMENDACIÓN 6

Considerando el perfil de seguridad 
se prefiere el tratamiento con TNFi 
o IL-17i por sobre un JAKi (fuerza de 
recomendación: débil)

Tofacitinib se asoció con un mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares (CV) y malignidad en 
comparación con TNFi en pacientes con artritis 
reumatoide (AR) mayores de 50 años y con al 

menos un factor de riesgo CV en el ensayo ORAL 
Surveillance107. Hasta el momento estos efectos 
no se han reportado en pacientes con EspAax. 
Se necesitan realizar estudios de la vida real 
que permitan generar evidencia sobre la segu-
ridad de los JAKi a largo plazo en pacientes con 
EspAax, ya que distintos factores como la me-
nor edad de los pacientes, el menor uso de glu-
cocorticoides, la presencia de comorbilidades y 
las características de la enfermedad de base po-
drían arrojar resultados diferentes con respecto 
a los pacientes con AR.

Teniendo en cuenta que existen otras alter-
nativas terapéuticas como TNFi e IL-17i con ma-
yor cantidad de datos de la vida real y una mayor 
experiencia en su uso en esta patología, este pa-
nel de expertos considera que por el momento se 
debe optar por el uso de estas drogas por sobre 
los JAKi, principalmente en pacientes ≥65 años, 
tabaquistas actuales o pasados, con historia de 
enfermedad aterosclerótica u otros factores de 
riesgo CV, enfermedad tromboembólica y/o con 
factores de riesgo para malignidades.

RECOMENDACIÓN 7

Podría considerarse el uso de bifosfonatos 
en caso que el paciente con EspAax 
esté activo durante el período de 
espera de DME-b o DME-sd (fuerza de 
recomendación: débil)

En una síntesis cuantitativa se incluyeron 
tres estudios para evaluar la eficacia de bifos-
fonatos en pacientes con EspAx activa. Dos de 
ellos evaluaron alendronato 70 mg/semana vía 
oral, sin observarse respuesta de los parámetros 
clínicos ni de laboratorio108,109. 

Sin embargo, un ensayo clínico donde se uti-
lizó pamidronato 60 mg vs. pamidronato 10 mg 
(a modo de placebo) por 6 meses administrado 
a 60 pacientes en total, demostró que tanto el 
BASDAI como otras medidas de evaluación clí-
nica presentaron mejoría significativa en aque-
llos pacientes que recibieron la dosis de 60 mg 
respecto de la de 10 mg, concluyendo que pre-
sentó un efecto dosis dependiente110.

Considerando la escasa evidencia sobre la 
eficacia clínica y la progresión radiográfica para 
estas drogas, solo se recomienda débilmente su 
uso en aquellos pacientes que aguardan el ini-
cio de tratamiento con DME-b o DME-sd, pero 
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no se consideran actualmente drogas de prime-
ra ni segunda línea en pacientes con EspAax, y 
su uso no debería demorar la indicación del tra-
tamiento específico. 

RECOMENDACIÓN 8

No se recomienda el uso de DME-c 
en combinación con tratamiento con 
DME-b o DME-sd para el manejo del 
compromiso axial en EspAax (fuerza de 
recomendación: fuerte)

En pacientes con enfermedad puramente axial 
no debe considerarse el uso de DME-c ni su com-
binación con DME-b ni DME-sd, puesto que no 
existen estudios de buena calidad que demues-
tren su eficacia ni mejoría en las tasas de respues-
tas111-132. En caso de compromiso periférico activo 
con falla, intolerancia o contraindicación a AINEs 
puede considerarse el uso de sulfasalazina133. 

RECOMENDACIÓN 9

En pacientes con EspAax con falla a un 
primer TNFi se prefiere cambiar por otro 
agente con un mecanismo de acción 
diferente (fuerza de recomendación: débil)

En la evidencia revisada no se identificaron 
ERC que comparen TNFi con no TNFi en pacien-
tes con EspAax con falla a un primer TNFi. Sin 
embargo, se identificó un estudio observacional 
que comparó la efectividad de secukinumab 
y otros TNFi en pacientes con EspAax con fa-
lla a un TNFi. Se incluyeron 106 pacientes que 
habían iniciado secukinumab tras la falla y 284 
que habían iniciado otro TNFi. Se encontró un 
riesgo comparable de interrupción del fárma-
co para secukinumab vs. TNFi (HR 1.14, IC 95% 
0,78-1,68). No se encontraron diferencias signi-
ficativas en la respuesta BASDAI 50 al año entre 
los dos grupos ni en los desenlaces secundarios 
como el cambio en BASDAI >2, ASDAS <2,1 y 
cambio en ASDAS >1,1134. 

Los expertos consideran que, por experien-
cia, datos en AR y existiendo otras opciones te-
rapéuticas, es preferible principalmente ante la 
falla primaria a un TNFi, rotar a otro mecanis-
mo de acción135.

RECOMENDACIÓN 10 

No se recomienda el uso de abatacept, 
ustekinumab, rituximab, IL-23i, 
IL-6i ni apremilast para el tratamiento 
de pacientes con EspAax (fuerza de 
recomendación: fuerte)

La eficacia de abatacept se evaluó en 30 pa-
cientes con EspAax activa en un estudio abierto 
y prospectivo. La mitad de los pacientes era naïve 
de DME-b y la otra mitad había fallado a un TNFi. 
En ninguno de los dos grupos se observó bene-
ficio en los desenlaces evaluados. Otro estudio 
abierto evaluó la efectividad de abatacept en 6 
pacientes con EspAax activa con falla al menos a 
2 TNFi donde tampoco se observó mejoría en los 
parámetros evaluados136,137.

La eficacia de ustekinumab se evaluó a tra-
vés de 3 ERC. Los 3 estudios debieron ser inte-
rrumpidos debido a la falta de eficacia de us-
tekinumab en el tratamiento de la EspAax138,139. 

Con respecto a rituximab, no se incluyó nin-
gún estudio en la síntesis cuantitativa. Sola-
mente se consideró un estudio abierto de fase 
II, en el cual se administró rituximab 1000 mg a 
la semana 0 y 2 a 20 pacientes con EspAax acti-
va. Diez de los pacientes habían fallado a TNFi 
y el resto era naïve de DME-b. El desenlace pri-
mario, la respuesta ASAS 20 a la semana 24 no 
fue alcanzado en pacientes que habían fallado 
a TNFi, pero los pacientes naïve tuvieron alguna 
mejoría a la semana 24 (el 50% había logrado 
una respuesta ASAS 20)140.

Risankizumab se evaluó en un ensayo clínico 
fase II en pacientes con EA activa. Esta droga no 
cumplió con el criterio principal de valoración 
del estudio y no mostró mejoría clínicamente 
significativa en comparación con el placebo141.

En cuanto a IL-6i, los ensayos BUILDER-1 y 
BUILDER-2 evaluaron la respuesta de tocilizu-
mab en pacientes con EspAax activa. BUILDER-1 
incluyó pacientes sin tratamiento previo con 
TNFi y BUILDER-2 con respuesta inadecuada a 
TNFi. BUILDER 1 no logró demostrar eficacia y 
el BUILDER 2 fue finalizado precozmente142. El 
estudio ALIGN tampoco mostró eficacia de sa-
rilumab en 300 pacientes con EA activa143. 

Por último, un ensayo clínico que evaluó la 
eficacia de apremilast en pacientes con EspAax 
no alcanzó el objetivo primario (respuesta ASAS 
20 a la semana 16)144.
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Por toda esta evidencia expuesta, este panel 
de expertos recomienda fuertemente no uti-
lizar ninguno de estos mecanismos de acción 
para el manejo de la EspAax.

RECOMENDACIÓN 11

Se recomienda considerar como 
“equivalentes” el uso de biosimilares 
y originales en EspAax (fuerza de 
recomendación: fuerte)

Un ERC que comparó el biosimilar CT-P13 
vs. la molécula innovadora infliximab, no en-
contró diferencias significativas entre CT-P13 
e infliximab para la mayoría de los principales 
resultados de eficacia. Además, no se identifica-
ron diferencias entre los grupos de tratamiento 
en la incidencia de eventos adversos, eventos 
adversos graves, infecciones y reacciones re-
lacionadas con la infusión145,146. Otro ERC com-
paró adalimumab y el biosimilar IBI303 con un 
seguimiento a 24 semanas. La respuesta ASAS 
20 y el cambio en las puntuaciones del BASDAI 
y BASFI mostraron equivalencia terapéutica en-
tre IBI303 y adalimumab en el tratamiento de la 
EA. La seguridad e inmunogenicidad de ambos 
fármacos fueron muy similares147. Tampoco se 
identificaron diferencias significativas en la res-
puesta ASAS 20, ASAS 40, BASDAI, y calidad de 
vida en un ERC que evaluó la equivalencia entre 
adalimumab y el biosimilar HS016148.

Un estudio observacional comparó la reten-
ción del tratamiento en pacientes con EspAax 
que iniciaron tratamiento con productos inno-
vadores o biosimilares de infliximab y etaner-
cept. Se incluyeron 1319 pacientes de 5 registros 
nórdicos que iniciaron infliximab (24% innova-
dor/ 76% biosimilar) y 1015 pacientes que inicia-
ron etanercept (49% innovador/ 51% biosimilar). 
Las curvas de supervivencia y las tasas de reten-
ción a 2 años de los innovadores y biosimilares 
fueron muy similares149.

RECOMENDACIÓN 12

En pacientes en remisión sostenida por al 
menos un año puede considerarse iniciar, 
en forma progresiva, descenso de la dosis 
o aumento del intervalo interdosis del 
DME-b (fuerza de recomendación: fuerte)

Se evaluó la evidencia generada directamen-
te por los ERC y varios estudios observaciona-
les. En el primero se incluyeron pacientes que 
habían logrado la remisión con el uso de eta-
nercept y se los aleatorizó para continuar el 
tratamiento con una dosis de 50 mg semanal 
(n=21) o 50 mg cada 2 semanas (n=22)150. En el 
otro ERC incluido, pacientes que respondieron 
a 50 mg/semana de etanercept durante 6 me-
ses fueron aleatorizados para continuar con esa 
dosis o disminuirla a la mitad. Estos 2 estudios 
demostraron que aproximadamente el 90% y el 
50% respectivamente, redujeron el TNFi mante-
niendo una remisión sostenida151. 

En otro estudio donde se incluyeron pacien-
tes con EspAax que lograron remisión clínica 
durante al menos 6 meses después de recibir 
una dosis estándar con etanercept, compara-
ron la interrupción, la disminución del 25% y 
del 50% de la dosis. Al final del seguimiento a 2 
años, el porcentaje de pacientes que mantuvo 
la baja actividad de la enfermedad o la remisión 
fue del 28,6% (interrupción), 55,7% (disconti-
nuación del 50%) y 84,1% (discontinuación del 
25%). La remisión de ≥12 meses antes de la sus-
pensión/reducción gradual contribuyó a reducir 
la tasa de recaídas152.

Una revisión sistemática y metaanálisis re-
ciente investigó la eficacia y seguridad de la re-
ducción de la dosis del tratamiento en EspAax en 
747 pacientes (442 con EA y 305 con EspAax-nr) 
de 6 ensayos aleatorizados. En comparación con 
la dosis estándar, los pacientes con dosis redu-
cida de TNFi alcanzaron en menor medida los 
criterios de respuesta ASAS 40 (riesgo relativo 
[RR] 0,62, IC 95% 0,49-0,78) y la remisión parcial 
ASAS (RR 0,17, IC 95% 0,06-0,46), sin mostrar di-
ferencias en los niveles de PCR. Además, se ob-
servó un aumento en la puntuación BASDAI y 
mayor número de recaídas (RR 1,73, IC 95% 1,32-
2,27) con la dosis reducida. No se encontraron 
diferencias en las tasas de infección o reaccio-
nes a la inyección/infusión153. 

En general, los resultados de los estudios ob-
servacionales sugieren que la reducción de la 
dosis o el espaciamiento del intervalo entre do-
sis en los DME-b en pacientes con enfermedad 
estable, no tienen un efecto significativo en la 
mayoría de los desenlaces principales. 

A pesar de que la calidad de la evidencia es 
baja, el panel de expertos por experiencia per-
sonal recomienda considerar tanto la reducción 
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de dosis como el aumento del intervalo, luego de 
12 meses de remisión sostenida, ya que este tipo 
de estrategias podría tener un impacto económi-
co positivo y una posible reducción en la tasa de 
eventos adversos. Estas medidas solo pueden ser 
consideradas por el médico tratante, de manera 
personalizada y consensuada con el paciente.

RECOMENDACIÓN 13

No se recomiendan los glucocorticoides 
sistémicos para el manejo de la EspAax 
(fuerza de recomendación: fuerte)

Se identificó una revisión sistemática de la 
literatura que evaluó la eficacia y seguridad de 
los glucocorticoides sistémicos en pacientes con 
EspAax que incluyó 14 estudios (364 pacientes): 
9 con pulsos de glucocorticoides y 5 con trata-
miento continuo de glucocorticoides orales154. 

Respecto de los pulsos de glucocorticoides, se 
identificaron 2 ERC y 7 estudios observacionales. 
En general, se documentaron respuestas ade-
cuadas con pulsos de metilprednisolona que du-
ran de unas pocas semanas a varios meses155-163. 

En relación con los estudios con tratamiento 
continuo con glucocorticoides orales, se identifi-
caron 2 ERC y 2 estudios observacionales. Los 2 
ERC con dosis altas de esteroides compararon la 
prednisolona oral con placebo con seguimiento 
de 2 a 24 semanas. Se realizó un resumen cuan-
titativo de la eficacia reportada, en la cual se evi-
denció una respuesta BASDAI 50 en 20-40% y una 
respuesta ASAS 20 en 40-60% de los pacientes. 
Al agrupar los datos de estos dos estudios en las 
respuestas BASDAI 50 y ASAS 20 fueron 4,2 y 2 
veces mayores en pacientes tratados con predni-
solona vs. placebo. Los estudios observacionales 
reportaron mejorías tanto en el dolor axial como 
en el periférico a las 12 semanas164-167.

Teniendo en cuenta que los estudios publi-
cados son de baja calidad, con bajo número de 
pacientes y sin datos a largo plazo, el panel de 
expertos considera que la evidencia sobre el uso 
de glucocorticoides sistémicos en el tratamiento 
de pacientes con EspAax es sumamente escasa. 
Además, conociendo los riesgos a los que con-
lleva este tipo de tratamientos, no existe actual-
mente evidencia sustentable para recomendar el 
uso de estas drogas en este grupo de pacientes.

RECOMENDACIÓN 14

Podrían considerarse las infiltraciones 
con corticoides a nivel de las 
articulaciones periféricas, sacroilíacas 
y sitios de entesitis para controlar los 
síntomas de la enfermedad, siempre 
y cuando se disponga de un centro 
con experiencia, y preferentemente 
realizadas bajo el control de estudios por 
imágenes en caso de entesis de Aquiles 
y de articulación sacroilíaca (fuerza de 
recomendación: débil)

Se analizaron 2 ERC de calidad deficiente, 
no estandarizados y uno de ellos no cegado, y 
2 estudios observacionales pre/post que mos-
traron mejoría en el dolor. Un estudio obser-
vacional de 96 pacientes con seguimiento a 3 
meses mostró que tras la aplicación de gluco-
corticoides en la articulación sacroilíaca se ob-
servó disminución del dolor y mejoría en los 
índices ASDAS, BASDAI y BASFI168-172.

Adicionalmente, se identificó una revisión 
sistemática de la literatura (7 estudios obser-
vacionales, 2 ERC de aplicación intraarticular 
y 5 de inyecciones locales para entesitis) que 
evaluó la eficacia y la seguridad de la infiltra-
ción con glucocorticoides en pacientes con  
EspAax y todos reportaron una buena respues-
ta con mejoría del dolor. Un estudio en particu-
lar observó que las inyecciones de glucocorti-
coides guiadas por imágenes son más eficaces 
y menos dolorosas en comparación a las que 
se realizan en forma ciega173. 

El panel de expertos recomienda que, en 
caso de utilizar esteroides sistémicos de ma-
nera local, se realice en centros especializados 
con experiencia y en ciertos sitios como ente-
sis de Aquiles y articulaciones sacroilíacas, se 
realice de forma guiada, en lo posible, por estu-
dios por imágenes (ultrasonografía o tomogra-
fía computada).

III. EspAax ASOCIADA A UVEÍTIS ANTERIOR 
AGUDA Y ENFERMEDAD INFLAMATORIA 

INTESTINAL
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RECOMENDACIÓN 15 

En pacientes con uveítis anterior 
aguda (UAA) y EspAax que requieran 
tratamiento biológico se recomienda el 
uso de TNFi monoclonales (fuerza de 
recomendación: fuerte)

RECOMENDACIÓN 16

En pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) y EspAax que requieran 
tratamiento biológico se recomienda el 
uso de TNFi monoclonales* (fuerza de 
recomendación: fuerte)
*En pacientes con EspAax y EII con contraindicación 

a TNFi monoclonales puede considerarse el 

tratamiento con inhibidores de JAKi (tofacitinib para 

colitis ulcerosa, upadacitinib para colitis ulcerosa y 

enfermedad de Crohn)

La evidencia se obtuvo de 7 estudios observa-
cionales y análisis agrupados de ERC. Diversos 
estudios compararon las tasas de uveítis anterior 
aguda (UAA) entre los pacientes tratados con eta-
nercept, infliximab o adalimumab, los cuales in-
formaron tasas más altas de UAA con etanercept 
que con infliximab o adalimumab174-177. En un es-
tudio se incluyeron 54 pacientes con EspAax con 
al menos un episodio de UAA, y los TNFi mono-
clonales fueron más eficaces para disminuir la 
recurrencia de la uveítis que el etanercept178. En 
otro estudio se comparó la aparición de uveítis 
no infecciosa (de novo y recurrente) en función 
del TNFi utilizado para tratar la EspAax (adali-
mumab, infliximab, etanercept y golimumab). 
Las tasas acumuladas de aparición de UAA a 
los 3 años fueron significativamente diferentes 
(23,1% en infliximab, 18,5% en etanercept y 11,9% 
en el grupo adalimumab+golimumab; p=0,02). 
Tras ajustar por factores confundidores, el uso 
de infliximab se asoció de forma independiente 
con la mayor frecuencia de aparición de UAA (HR 
2.01, IC 95% 0,85-4,15; p=0,011)179. Otro estudio 
analizó los riesgos ajustados de desarrollo del 
primer episodio de UAA tomando adalimumab 
como referencia y fueron: secukinumab 2,32 
(IC 95% 1,16-4,63), infliximab 0,99 (IC 95% 0,49-
1,96), etanercept 1,82 (IC 95% 1,13 -2,93), golimu-
mab 1,59 (IC 95% 0,90-2,80) y certolizumab 1,12  
(IC 95% 0,44 a 2,83)180. 

Si bien estas publicaciones son de baja ca-
lidad con un alto riesgo de sesgo debido a las 
diferencias en las características basales de los 
pacientes de cada grupo, las tasas mayores de 
UAA fueron reportadas para el tratamiento con 
secukinumab y etanercept, y menores para ada-
limumab y golimumab.

En un estudio posterior, abierto, multicén-
trico, agregado de manera manual a esta guía, 
se evaluaron pacientes con EspAax con ante-
cedente de UAA recurrente, HLA-B27 positivo y 
enfermedad activa. Los pacientes fueron trata-
dos con certolizumab pegol y presentaron una 
reducción del 87% en la tasa de incidencia de 
UAA. El análisis de regresión de Poisson mostró 
que la tasa de incidencia de UAA por paciente 
se redujo de 1,5 a 0,2 (p<0,001), lo que indica que 
este TNFi representa una opción de tratamiento 
para pacientes con EspAax activa y anteceden-
tes de UAA recurrente181.

Los resultados en UAA son controversiales 
para secukinumab. Esta droga se evaluó en un 
ensayo de fase 2, doble ciego, de 37 pacientes con 
uveítis no infecciosa, comparando diferentes do-
sis endovenosas (EV) y subcutáneas (SC). Secu-
kinumab 30 mg/kg EV y 10 mg/kg EV, en compa-
ración con la dosis SC de 300 mg, logró mayores 
tasas de respuesta (72,7% y 61,5% vs. 33,3%, res-
pectivamente) y tasas de remisión (27,3% y 38,5% 
vs. 16,7%, respectivamente). Otras medidas, in-
cluido el tiempo transcurrido hasta el inicio de 
la respuesta, el cambio en la agudeza visual y 
el cambio en la puntuación de turbidez vítrea, 
mostraron tendencias numéricas que también 
favorecieron a la dosificación EV182.

En otros 2 estudios de uveítis no infecciosa, 
no-Behçet (INSURE Y ENDURE study), no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en 
el objetivo primario (recurrencia de la uveítis), 
pero sí se observaron mejorías en objetivos se-
cundarios como el menor uso de inmunosupre-
sores con secukinumab183. 

Con respecto a la evidencia de enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII) y los tratamientos 
biológicos, se incluyeron datos de un estudio 
que agrupó los resultados de 9 ensayos de TNFi 
en pacientes con EA (7 controlados con place-
bo y 2 dos estudios abiertos). El debut y la exa-
cerbación de EII fueron eventos poco frecuen-
tes en pacientes con EA que recibieron terapia 
con TNFi. Los pacientes tratados con etanercept 
tuvieron más riesgo de brote y de aparición de 
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novo de EII184. Se identificó un solo ERC que de-
mostró la ineficacia de etanercept en pacientes 
con EII sin diagnóstico de EspAax185.

Más recientemente, Üsküdar et al. buscaron 
determinar si existe alguna asociación entre la 
administración de TNFi y el desarrollo de novo 
de EII en pacientes con EspAax a partir de re-
gistros médicos. Se identificó EII de novo en 10 
pacientes, 3 en pacientes no tratados con bioló-
gicos (1,1%) y 7 del grupo TNFi (4,5%) (p=0,042). 
La incidencia de EII para etanercept fue de 1,6 
por 100 pacientes-año, para infliximab 1,59 por 
100 pacientes-año y para adalimumab 0,8 por 
cada 100 pacientes-año, sin detectarse diferen-
cias significativas entre los diferentes TNFi186.

En un estudio observacional se evaluó la pro-
babilidad de un mayor riesgo de desarrollar en-
fermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) 
en pacientes tratados con TNFi con diagnóstico 
de AR, psoriasis, APs, EA, entre otras patologías. 
Los pacientes tratados con etanercept presen-
taron un mayor riesgo de ser diagnosticados 
con EC y CU con un HR ajustado de 2,0 (IC 95% 
1,4-2,8) y 2,0 (IC 95% 1,5-2,8), respectivamente, 
comparado con infliximab 1,3 (IC 95% 0,8-2,2) 
y 1,0 (IC 95% 0,6-1,6) y adalimumab 1,2 (IC 95% 
0,8-1,8) y 0,6 (IC 95% 0,3-1,0)187. 

Con respecto a los IL-17i, secukinumab no 
mostró eficacia en un estudio de prueba de con-
cepto, doble ciego, aleatorizado y controlado 
con placebo en pacientes con EC de moderada a 
grave e incluso mayores tasas de eventos adver-
sos que placebo.

En un estudio no comparativo se analizaron 
datos de 306 pacientes en tratamiento con secu-
kinumab: 124 (40,5%) con EspAax y 182 (59,5%) 
con APs. El 7,8% de los pacientes experimentó 
eventos adversos gastrointestinales después de 
iniciar secukinumab. Entre estos, 4 (1,3%) tenían 
EII definida, 7 (2,3%) EII probable y 13 (4,2%) EII 
posible. Todos los casos definitivos eran pacien-
tes con EA, 2 tenían EII preexistente y 2 (0,7%) 
eran casos de novo, que requirieron intervención 
quirúrgica. Las tasas absolutas de debut de EII en 
pacientes que comenzaron tratamiento con se-
cukinumab fueron bajas, no obstante, en pacien-
tes con EII preexistente y EspAax, el riesgo de re-
caída fue significativamente mucho mayor, por 
lo que otras opciones terapéuticas deben consi-
derarse en esta subpoblación de pacientes189. 

Además de los TNFi, actualmente existen 
otras alternativas terapéuticas no incluidas en 

las preguntas PICO de la confección de estas 
guías. Upadacitinib demostró eficacia tanto en 
EC y CU, mientras que tofacitinib en CU190-192. 
Considerando que ambas drogas presentan 
datos de eficacia en EspAax, podrían formar 
parte de una alternativa terapéutica en pacien-
tes con EII y compromiso axial. Sin embargo, 
hasta el momento de confeccionar estas guías, 
los datos reportados de eficacia y seguridad y 
la experiencia de los JAKi en esta indicación 
son limitados en comparación con los datos 
con TNFi monoclonales.

IV. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

RECOMENDACIÓN 17

En adultos con EspAax se recomienda 
realizar ejercicio, actividad física y/o 
rehabilitación (fuerza de recomendación: 
fuerte)

RECOMENDACIÓN 18

Se recomiendan los ejercicios acuáticos 
por sobre los terrestres en pacientes con 
EspAax (fuerza de recomendación: débil)

RECOMENDACIÓN 19

No se recomienda el uso de quiropraxia 
en pacientes con EspAax (fuerza de 
recomendación: fuerte)

Existe evidencia aportada por ensayos clíni-
cos que muestran la eficacia de la realización 
de cualquier tipo de fisioterapia frente a ningu-
na en pacientes con EspAax activa, EspAax-nr 
y en pacientes con EspAax-r193-205. Se analizaron 
los datos de 5 ERC en los cuales se evidenciaron 
diferencias significativas a favor del ejercicio 
acuático vs. el terrestre206-211.

El panel de expertos subraya la importancia 
de la supervisión del ejercicio en pacientes con 
EspAax, pudiéndose considerar la realización 
de ejercicios en el hogar sin supervisión para 
aquellos pacientes que hayan sido capacitados.

Existe evidencia indirecta que revela even-
tos adversos graves en pacientes con diversas 
enfermedades, incluyendo EspAax, que son 
sometidos a quiropraxia, por lo que este gru-
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po de expertos contraindica dicha técnica en 
estos pacientes212-216.

IV. ESTRATEGIAS PARA EL MONITOREO 
DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD Y 
PROGRESIÓN DEL DAÑO RADIOGRÁFICO

RECOMENDACIÓN 20

Se recomienda aplicar la estrategia de 
“tratamiento al objetivo” (treat-to-target, 
T2T) (fuerza de recomendación: fuerte)

RECOMENDACIÓN 21

Se recomienda utilizar índices 
compuestos como ASDAS o SASDAS para 
monitorear la actividad de la enfermedad 
(fuerza de recomendación: fuerte)

RECOMENDACIÓN 22

Se recomienda utilizar PCR y ERS para 
monitorear la actividad de la enfermedad 
(fuerza de recomendación: fuerte)

RECOMENDACIÓN 23

No se recomienda realizar resonancia 
magnética (RM) de columna vertebral y/o 
articulaciones sacroilíacas para monitorear 
la actividad de la enfermedad y/o evaluar 
la respuesta al tratamiento. Considerar 
su realización en caso de sospecha de 
posible diagnóstico diferencial frente a la 
falta de respuesta terapéutica (fuerza de 
recomendación: fuerte)

RECOMENDACIÓN 24

No se recomienda el monitoreo 
sistemático de la progresión radiográfica 
en la práctica clínica (fuerza de 
recomendación: fuerte)

La estrategia de treat to target, o tratamien-
to al objetivo, fue ampliamente estudiada y es 
actualmente aceptada para el manejo de enfer-
medades reumatológicas como AR, APs, gota y 
lupus eritematoso sistémico217-220. En EspAax, 

la eficacia de esta estrategia se evaluó a través 
del estudio TICOSPA, prospectivo, aleatorizado, 
controlado y abierto de un año de seguimiento. 
Se aleatorizaron 160 pacientes con EspAax con 
ASDAS ≥2,1 en dos ramas: una de cuidado usual 
con visitas cada 12 semanas y ajuste del trata-
miento de acuerdo al criterio del reumatólogo, 
y otra rama de T2T con visitas cada 4 semanas 
y estrategia preespecificada de intensificación 
del tratamiento hasta alcanzar el objetivo de al 
menos baja actividad de la enfermedad (ASDAS 
<2,1). La variable de desenlace principal fue el 
porcentaje de pacientes con una mejora ≥30% 
en el ASAS Health Index (ASAS-HI) a las 48 sema-
nas y sus respuestas fueron de 47,3% en el gru-
po T2T y de 36,1% en el de CU, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los gru-
pos. Aunque en algunas evaluaciones secunda-
rias de eficacia, como el ASDAS baja actividad y 
el ASAS 40, fueron significativamente superio-
res en la rama T2T. Algunas razones por las que 
podría no haberse cumplido el objetivo prima-
rio son la selección de la medida de resultado 
principal y la inesperada buena respuesta en la 
rama de cuidado usual atribuida a la participa-
ción de centros expertos en esta patología221.

A pesar de los resultados de este ensayo, 
el panel de expertos considera que existe vas-
ta evidencia indirecta de que la inhibición del 
proceso inflamatorio en la EspAax y un mejor 
control de la actividad de la enfermedad se aso-
cia a una inhibición del daño estructural y a un 
menor impacto en la calidad de vida222-224. Este 
panel de expertos recomienda la estrategia T2T, 
entendida como un enfoque del tratamiento 
con un objetivo bien definido, acorde al perfil 
de cada paciente, realizando los ajustes nece-
sarios para alcanzarlo con controles regulares y 
de manera sostenida en el tiempo.

Con respecto a la elección de la herramienta 
para el monitoreo de la actividad de la enfer-
medad, a pesar de que el BASDAI es bastante 
conocido y utilizado, se prefiere el ASDAS para 
evaluar la actividad de la enfermedad en pa-
cientes con compromiso axial225-226. Tanto el 
BASDAI como el ASDAS evalúan dolor (cervical, 
espalda y cadera) informado por el paciente, 
dolor y/o inflamación de las articulaciones pe-
riféricas y duración de la rigidez matinal. Una 
de las diferencias principales es que el ASDAS 
agrega variables objetivas como la eritrosedi-
mentación (ERS) o la PCR. Además, el BASDAI 
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no pondera cada ítem, mientras que el ASDAS-
PCR sí lo hace y tiene menor redundancia en-
tre los ítems227. Por otro lado, se ha demostrado 
una relación longitudinal entre el ASDAS-PCR 
y la progresión radiográfica, mientras que di-
cha relación con el BASDAI es menor. El ASDAS 
también mostró mejor capacidad para predecir 
respuesta al tratamiento228-231. Una alternativa 
práctica que no requiere uso de calculadora es 
una versión simplificada del ASDAS, el Simpli-
fied ASDAS (SASDAS), la cual se desarrolló en 
nuestro país y validó en varios países como Ar-
gentina, Italia, Turquía e India232-238.

Con respecto al uso de reactantes de fase 
aguda, son múltiples las publicaciones que eva-
luaron la validez de la ERS y la PCR, por lo que 
son las herramientas recomendadas para el 
monitoreo de la actividad de la enfermedad por 
el panel de expertos239-240.

A pesar de que puede evidenciarse inflama-
ción a través de la RM con buena correlación 
con ASDAS y PCR, el alto costo, la escasa evi-
dencia sobre el tiempo adecuado para evaluar 
la respuesta, la falta de estandarización del 
concepto de remisión por este método y debido 
a que no siempre es exacta la correlación de los 
hallazgos en imágenes y los cambios clínicos, el 
panel de expertos recomienda no utilizarla de 
rutina para evaluar la respuesta al tratamien-
to241-244. Podría considerarse realizar RM en el 
seguimiento de estos pacientes, únicamente en 
caso que se necesite caracterizar el dolor lum-
bar para descartar otros motivos, como proce-
sos degenerativos o infecciones.

En cuanto a la evaluación de la progresión 
del daño estructural mediante la radiografía 
simple, no se recomienda de rutina en la prác-
tica clínica ya que se considera un desenlace 
consecuente de la actividad inflamatoria. En 
caso de solicitarse, recomendamos intervalos 
no menores de 2 años por la característica pro-
gresión radiográfica lenta de esta enfermedad. 
Otro aspecto importante a tener en cuenta es el 
bajo grado de acuerdo de la lectura radiográfica 
entre los observadores245-249. Al igual que en el 
caso de la RM, puede considerarse su solicitud 
durante el seguimiento en la búsqueda de diag-
nósticos diferenciales de dolor de espalda como 
osteoartritis, osteítis condensante del ilíaco o 
hiperostosis esquelética idiopática difusa, o 
complicaciones como las fracturas osteoporóti-
cas y espondilodiscitis.

DISCUSIÓN
Estas son las primeras guías argentinas para 

el manejo de pacientes adultos con EspAax que, 
hasta el momento, eran una necesidad insatisfe-
cha para nuestra población. El propósito consiste 
en proporcionar una herramienta que limite las 
disparidades y unifique los criterios de mane-
jo en la práctica clínica de esta enfermedad en 
nuestro país. Consiste en 9 consideraciones ge-
nerales que enfatizan el rol del médico reuma-
tólogo en el diagnóstico y manejo de la EspAax, 
lo cual es factible en nuestro país considerando 
el adecuado número de reumatólogos para lle-
var a cabo esta tarea, lo cual nos diferencia de 
muchos países de Latinoamérica y el mundo. Por 
otro lado, se aclara la nomenclatura (en el desa-
rrollo de esta guía se considera a la EspAax como 
una única entidad que no requiere en la prác-
tica clínica la diferenciación entre EspAax-nr y  
EspAax-r), la necesidad de la toma de decisiones 
terapéuticas de manera compartida entre el mé-
dico y el paciente, la importancia del tratamiento 
no farmacológico, el monitoreo de comorbilida-
des y manifestaciones extra musculoesquelé-
ticas y la prevención de infecciones. Adicional-
mente, se presentan 24 recomendaciones para el 
tratamiento farmacológico, no farmacológico y 
monitoreo de la enfermedad.

Con respecto al tratamiento farmacológico, 
estas guías recomiendan el uso de AINEs conti-
nuos como primera línea de tratamiento y en-
fatizan que la elección del AINE deberá tomarse 
según la preferencia y las comorbilidades, ya 
que no se dispone de evidencia para recomen-
dar un AINE por sobre otro. En caso de que el pa-
ciente alcance el objetivo de tratamiento de ac-
tividad previamente establecido, se recomienda 
la utilización a demanda de estas drogas para 
minimizar sus eventos adversos.

Ante la falla a dos AINEs a las dosis máximas 
permitidas por al menos 4 semanas, se reco-
mienda cambiar de mecanismo de acción e ini-
ciar un TNFi, IL-17i o JAKi. En relación a este úl-
timo grupo de drogas, y de manera similar a las 
recientes guías de EULAR, se sugiere que se indi-
quen a pacientes que no posean factores de ries-
go cardiovascular, tabaquismo actual o pasado, 
o antecedente de neoplasia10. No se recomienda 
combinar las DME-b o DME-sd con DME-sc, ya 
que la combinación no mejora los resultados a 
nivel del compromiso axial. Los DME-sc solo de-
ben considerarse en pacientes con compromiso 
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periférico, siendo la sulfasalazina la droga con 
más evidencia para este dominio.

Asimismo, se resalta la importancia de indi-
vidualizar el tratamiento en función de la pre-
sencia de manifestaciones extra musculoes-
queléticas. En caso de psoriasis importante se 
recomienda considerar a los IL-17i, siempre en 
consenso y colaboración interdisciplinaria con 
dermatología. En relación con el manejo de 
aquellos pacientes con EII, es necesario que se 
compartan las decisiones terapéuticas con equi-
pos con experiencia en este tipo de patologías. A 
pesar de que existen nuevas opciones de trata-
miento como los JAKi, hasta el momento existe 
una mayor experiencia con los TNFi monoclo-
nales, por los se consideran de primera elección 
en aquellos pacientes con EspAax asociada a EII. 
Este mismo grupo de drogas se recomienda para 
aquellos pacientes con UAA que requieran ma-
nejo con tratamientos de segunda línea.

En cuanto a las drogas con otros mecanismos 
de acción, la revisión de la literatura arrojó una 
contundente evidencia en contra del uso de ritu-
ximab, abatacept, IL-23i, ustekinumab, tocilizu-
mab y apremilast. 

Si bien la evidencia sobre la eficacia de los 
bifosfonatos no es completamente concluyente, 
los expertos sostienen que podría considerarse 
como una droga puente hasta que el paciente 
reciba el tratamiento de segunda línea específi-
co. Aunque su indicación no debería demorar el 
inicio de drogas específicas para el tratamien-
to de la EspAax, ya que carecemos de datos del 
efecto sobre la inhibición de la progresión ra-
diográfica y de la eficacia a largo plazo.

Es de suma importancia destacar que el gru-
po de expertos considera que el tratamiento 
no farmacológico basado en la actividad física 
apropiada, y según las necesidades y capaci-
dades de cada paciente, constituye una parte 
fundamental del plan terapéutico en todos los 
pacientes con EspAax.

Si bien gran parte de estas guías argentinas se 
realizaron sobre la base de las recomendaciones 
de la ACR/SPARTAN 2019, ambas guías presentan 
discrepancias importantes en las recomendacio-
nes. Por un lado, ACR/SPARTAN 2019 recomienda 
los TNFi por sobre los IL-17i en pacientes con fa-
lla o intolerancia a AINEs y no evalúa estrategias 
de optimización de tratamientos. Es probable 
que estas diferencias se deban al mayor número 
de publicaciones en estos tópicos desde la rea-

lización de las guías americanas8. Por otro lado, 
las guías argentinas sostienen que existe tanto 
la evidencia como la experiencia para considerar 
a los productos biosimilares como bioequivalen-
tes, mientras que las guías americanas optan por 
la utilización de agentes originales8.

Otra discrepancia a resaltar es que, en con-
traposición a las guías ACR/SPARTAN 2019 pero 
en consonancia con las guías EULAR 2023 y 
PANLAR 2023, las guías argentinas recomiendan 
aplicar la estrategia de T2T, fundamentada prin-
cipalmente en la opinión de los expertos y en 
la evidencia indirecta, a pesar de los resultados 
negativos del estudio TICOSPA. Esta toma de de-
cisiones terapéuticas debe basarse en la decisión 
del médico tratante y el paciente, pero medida 
con herramientas como ASDAS o SASDAS. Estas 
guías no recomiendan el uso de imágenes para 
monitorear la actividad de la enfermedad ni la 
evaluación sistemática de la progresión radio-
gráfica, pero sí pueden utilizarse estudios com-
plementarios de imágenes en casos de tener que 
caracterizar el origen del dolor del paciente8-10.

Es de esperar que estas guías hayan tenido 
recomendaciones similares a las recientes de 
PANLAR dado que se compartió el equipo de 
metodología y a la convergencia de expertos de 
ambos paneles9. 

Consideramos de suma importancia dispo-
ner de guías locales de EspAax en Argentina, 
puesto que proporcionarán la posibilidad de 
un manejo más uniforme en todo el país brin-
dando una fuente de información para médicos 
reumatólogos, pacientes y pagadores de trata-
mientos como obras sociales, prepagas y/o mi-
nisterios. Se espera que se realice una actualiza-
ción a medida que se presente nueva evidencia 
científica que lo amerite.
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Anexo 1: Diagrama de flujo para el reporte de pasos de la revisión sistemática.

 

Anexo 2: Panel de expertos.
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Vanesa Cosentino, Leandro Ferreyra Garrot, Rodrigo García Salinas, Carolina Isnardi,  
Maximiliano Machado Escobar, José Maldonado Cocco, Hernán Maldonado Fico, Josefina Marín,  
María Victoria Martire, Romina Nieto, Rodolfo Pérez Alamino, Javier E Rosa, Emilce E. Schneeberger,  
Enrique Soriano, Fernando Sommerfleck, Diego Vila, Natalia Zamora.

Grupo metodología SAR: Diana Fernández (DF), María Victoria Martire (MVM) y Natalia Zamora (NZ).
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967 publicaciones fueron incluidas para screening:
- PubMed: 656
- LILCAS: 8
- Cochrane: 303

96 publicaciones duplicadas detectadas por 
el software fueron eliminadas

871 publicaciones 
“screeneadas”

631 citas en la revisión de screening de títulos  
y abstracts fueron excluidas

135 citas en la revisión de full-text fueron excluidas

105 publicaciones fueron incluidas 
para la síntesis cuantitativa y 136 
estudios individuales para completar 
evidencia en síntesis cualitativa

240 publicaciones full-text 
fueron evaluadas para 
elegibilidad
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PREGUNTA PICO 1 

 

En pacientes adultos con espondiloartritis axial (EspAax), ¿cuál es la eficacia y seguridad de los antiinflamatorios no esteroideos-AINEs 

(incluidos COx2)? 
AINE vs. placebo 
 

Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 
Calidad 

Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
AINE Placebo 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: dolor (seguimiento 6-12 semanas; medido con: EVA; 0-100; mejor indicado por valores más bajos) 

3 
ensayos 

aleatorios 
serioa no serio no serio seriob ninguno 1106 410 - 

MD 17.06 más bajo 

(20.76 a 13.37 más bajo) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: Evaluación global del paciente - PGA (seguimiento 6-12 semanas; medido con: EVA 0-100mm; rango de puntuaciones: 0-100; Mejor indicado por valores más bajos) 

5 
ensayos 

aleatorios 
serioa seriof serioc,d seriob ninguno 1324 530 - 

MD 19.5 más bajo  

(23.0 a 15.9 más bajo) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

Estado de salud: BASDAI (seguimiento 6-12 semanas; rango de puntuaciones: 0-100; mejor indicado por valores más bajos) 

3 
ensayos 

aleatorios 
serioa serio seriod no serio ninguno 802 333 - 

DM 19.5 más bajo  

(22.9 a 15.9 más bajo) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado funcional: BASFI (seguimiento 6-12 semanas; rango de puntuaciones: 0-100; mejor indicado por valores más bajos) 

4 
ensayos 

aleatorios 
serioa no serio seriod no serio ninguno 972 409 - 

MD 15.04 más bajo 

(16.31 a 13.8 más bajo) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 
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Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 
Calidad 

Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
AINE Placebo 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Evento adverso serio: sangrado gastrointestinal (seguimiento 6-52 semanas) 

2 
ensayos 

aleatorios 
seriog no serio no serio no serio ninguno 

8/807 

(0.99%) 
0/277 (0%) 

RR 2,86 (0,36 a 

22,94) 
- 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Evento adverso serio: todos combinados (seguimiento 6-52 semanas) 

2 
ensayos 

aleatorios 
no serio no serio no serio no serio ninguno 5/554 (0.9%) 2/249 (0.8%) 

RR 0,86 (0,17 a 

4,37) 

1 menos por cada 1000 

(de 7 menos a 27 más) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

 

Explicaciones  

a. Benhamou 2010 es un análisis post hoc de 2 estudios (1 de los cuales no se incluyó de otra manera en este PICO debido a la falta de SD / SE)  [1]. 

b. Dougados 1999 y Dougados 2001 requirieron dividir el grupo placebo para evaluar el efecto. 

c. La actividad global del paciente de la enfermedad se define de manera diferente en los estudios.  
d. La comparación de la intervención principal fue etoricoxib, pero un solo brazo se comparó con naproxeno y también con placebo. Por lo tanto, comparación indirecta de naproxeno vs. placebo. 

e. Se requirió dividir el grupo placebo para evaluar el efecto.   

f. Metodología de medición no necesariamente consistente entre los estudios. 
g.  Ninguna endoscopia prospectiva. 
 

PREGUNTA PICO 2 
 

En pacientes con EspAax activa, ¿se recomiendan los AINEs continuos o a demanda? 
 

Tratamiento con AINE continuo vs. a demanda  

 
Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de la 

evidencia 

Tasas de eventos (%) 

Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

AINE a 

demanda 

AINE 

continuo 

Riesgo con 

AINE bajo 

demanda 

Diferencia de riesgo con AINE 

continuo 

Cambio de mSASSS desde la base (ITT), 2 años 

167 (1 ECA) 

(Sieper) 
no serio no serio a no serio serio b ninguno 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
82 85 - - 

MD 0.58 más alto 

(0.28 más bajo a 1.44 más alto) 

Cambio de mSASSS desde la base (pacientes con todas las radiografías), 2 años 

272 (2 ECA) 

(Wanders & 

Sieper) 

no serio serio c no serio serio d ninguno 
⨁⨁◯◯ 

Baja 
134 138 - - 

MD 0.32 más bajo 

(1.88 más bajo a 1.24 más alto) 

SAE: Trastornos cardiovasculares, 2 años 

122 (1 ECA) 

(Sieper) 
no serio no serio no serio serio b ninguno 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
2/60 (3.3%) 3/62 (4.8%) 

O 1,47 

(0,24 a 9,15) 

33 por cada 

1.000 

15 más por cada 1.000 

(25 menos a 207 más) 

SAE: EII (colitis o enfermedad de Crohn), 2 años 

122 (1 ECA) 

(Sieper) 
no serio no serio no serio serio b ninguno 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
3/60 (5.0%) 1/62 (1.6%) 

O 0,31 

(0,03 a 3,08) 

50 por cada 

1.000 

34 menos por cada 1.000 

(48 menos a 89 más) 

EAS (total), 2 años 

122 (1 ECA) 

(Sieper) 
no serio no serio no serio serio b ninguno 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
21/60 (35.0%) 

19/62 

(30.6%) 

O 0,82 

(0,38 a 1,75) 

350 por cada 

1.000 

44 menos por cada 1.000 

(180 menos a 135 más) 

BASDAI 

150 (1 ECA)2 serio e no serio no serio serio f ninguno 
⨁⨁◯◯ 

Baja 
74 76 - - 

MD 6 más bajo 

(11.95 más bajo a 0.05 más bajo) 
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Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de la 

evidencia 

Tasas de eventos (%) 

Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

AINE a 

demanda 

AINE 

continuo 

Riesgo con 

AINE bajo 

demanda 

Diferencia de riesgo con AINE 

continuo 

Dolor 

150 (1 ECA)2 serio e no serio no serio serio b ninguno 
⨁⨁◯◯ 

Baja 
74 76 - - 

DM 6 más bajo 

(12.59 más bajo a 0.59 más alto) 

BASFI 

150 (1 ECA)2 serio e no serio no serio serio b ninguno 
⨁⨁◯◯ 

Baja 
74 76 - - 

DM 3 más bajo 

(9.76 más bajo a 3.76 más alto) 

Hipertensión 

214 (1 ECA)2 no serio no serio no serio serio g ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
3/103 (2.9%) 

10/111 

(9.0%) 

O 3.30 

(0.88 a 12.35) 

29 por cada 

1.000 

61 más por cada 1.000 

(3 menos a 241 más) 

Dispepsia 

214 (1 ECA)2 no serio no serio no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

39/103 

(37.9%) 

46/111 

(41.4%) 

O 1.16 

(0.67 a 2.01) 

379 por cada 

1.000 

35 más por cada 1.000 

(89 menos a 172 más) 

Depresión 

214 (1 ECA)2 serio e no serio no serio serio f ninguno 
⨁⨁◯◯ 

Baja 
4/103 (3.9%) 

15/111 

(13.5%) 

O 3,87 

(1,24 a 12,07) 

39 por cada 

1.000 

96 más por cada 1.000 

(9 más a 289 más) 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia de medias; OR: odds ratio. 

 

Explicaciones  

a. No aplica; estudio único.  

b. Estudio único; IC amplio del 95% cruza la línea de ninguna diferencia.  
c. 2 estudios informan hallazgos diferentes para la medida de resultado.  

d. IC amplio del 95% abarca una línea sin diferencia.  

e. Estudio no cegado (pacientes).  
f. Estudio único; IC amplio del 95%.  

g. Estudio único; baja incidencia de eventos. IC del 95% muy amplio abarca una línea sin diferencias.  

 
 

PREGUNTA PICO 3 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿ciertos AINEs son más efectivos que otros AINEs para mejorar los resultados? 
 

Indometacina vs. otros AINE 
 

Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 

Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Indo 

metacina 

Otro 

AINE 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: Dolor (mediana de seguimiento de 6 semanas; medido con EVA u otro; Mejor indicado por valores más bajos) 

8 
ensayos 

aleatorios 
serioa serio no serio no serio ninguno 444 434 - 

MD 0.36 más bajo (1.06 más bajo a 

0.34 más alto) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: rigidez (mediana de seguimiento de 6 semanas; medida con: duración de la rigidez; mejor indicado por valores más bajos) 

8 
ensayos 

aleatorios 
serioa no serio no serio no serio ninguno 444 434 - 

MD 0.16 más bajo (0.56 más bajo a 

0.23 más alto) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

149
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Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 
Calidad 

Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Indo 

metacina 

Otro 

AINE 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Evento adverso serio: todos combinados (mediana de seguimiento de 6 semanas; evaluado con: informe del médico) 

2 
ensayos 

aleatorios 
no serio no serio no serio seriob ninguno 

4/121  

(3.3%) 

7/121 

(5.8%) 

RR 0,65  

(0,14 a 3,16) 

23 menos por cada 1000 (de 47 

menos a 48 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Cualquier efecto secundario gastrointestinal (mediana de seguimiento de 6 semanas; evaluado con: informe del médico) 

10 
ensayos 

aleatorios 
no serio  no serio no serio seriob ninguno 

129/477 

(27%) 

90/357 

(25.2%) 

RR 0,95  

(0,74 a 1,23) 

25 menos por cada 1000 (de 79 

menos a 41 más) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

 

Explicaciones  

a. asignación al azar no descrita completamente.   b. intervalo de confianza amplio. 

 

Celecoxib vs. otros AINE 

 

 

Explicaciones  

a. aleatorización no descrita.     b. intervalo de confianza amplio. 

 

Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto Calidad 

Nº de 

estudios 
Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones Celecoxib 

Otros 

AINE 

Relativo  

(IC 95%) 
Absoluto  

Estado de salud: BASDAI (mediana de seguimiento de 12 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

3 
ensayos 

aleatorios 
serioa serio no serio no serio ninguno 635 389 - 

MD 1.65 más alto  

(0.54 más bajo a 

3.89 más alto) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: Dolor (mediana de seguimiento de 12 semanas; medido con EVA; mejor indicado por valores más bajos) 

4 
ensayos 

aleatorios 
serioa serio no serio no serio ninguno 715 427 - 

MD 0.46 más alto  

(2.82 más bajo a 

3.74 más alto) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado funcional: BASFI (mediana de seguimiento de 12 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

4 
ensayos 

aleatorios 
serioa serio no serio no serio ninguno 715 427 - 

MD 0.74 más alto  

(1.5 más bajo a 

3.05 más alto) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Evento adverso serio: infarto de miocardio (mediana de seguimiento de 12 semanas; evaluado con: informado por el médico) 

1 
ensayos 

aleatorios 
no serio no serio no serio seriob ninguno 0/303 (0%) 

2/310 

(0.6%) 

RR 0,34  

(0,04 a 

3,26) 

4 menos por 1000  

(de 6 menos a 14 

más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Evento adverso serio: todos combinados (mediana de seguimiento de 12 semanas; evaluado con: informado por el médico) 

1 
ensayos 

aleatorios 
no serio no serio no serio seriob ninguno 5/303 (1.7%) 

4/310 

(1.3%) 

RR 1,28  

(0,34 a 

4,74) 

4 más por cada 

1000  

(de 8 menos a 46 

más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Cualquier efecto secundario gastrointestinal (mediana de seguimiento de 12 semanas; evaluado con: Informe del médico) 

2 
ensayos 

aleatorios 
no serio serio no serio no serio ninguno 

48/383 

(12.5%) 

85/400 

(21.3%) 

RR 0,56 

(0,26 a 

1,18) 

87 menos por 

1000  

(de 37 menos a 

124 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
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Sociedad Argentina de Reumatología. Suplemento Preguntas PICO y evidencia/ Guías 

 

PREGUNTA PICO 4 

 

¿Cuál es la eficacia/seguridad de los agentes TNFi vs AINEs/PLACEBO en pacientes adultos con EspAax? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: TNFi 

Comparador: Control-AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

ASAS 20 – 12 semanas 

7 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 520/861 

(60.4%)  

189/644 (29.3%)  RR 2.07 

(1.81 a 2.37) 

314 por 1,000 

(de 238 a 402) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 - EspAax nr – 12 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 70/127 

(55.1%)  

45/132 (34.1%)  RR 1.62 

(1.22 a 2.15) 

211 por 1,000 

(de 75 a 392) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – 14 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 136/246 

(55.3%)  

42/183 (23.0%)  RR 2.40 

(1.78 a 3.22) 

321 por 1,000 

(de 179 a 510) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – 16 semanas 

5 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 282/433 

(65.1%)  

133/429 (31.0%)  RR 2.10 

(1.80 a 2.46) 

341 por 1,000 

(de 248 a 453) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – 24 semanas 

1 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 123/201 

(61.2%)  

15/78 (19.2%)  RR 3.18 

(1.99 a 5.08) 

419 por 1,000 

(de 190 a 785) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – 52 semanas 

1 estudio de cohorte seriob no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 90/197 

(45.7%)  

40/197 (20.3%)  RR 2.25 

(1.64 a 3.09) 

254 por 1,000 

(de 130 a 424) 
⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40 – 12 semanas 

4 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 200/470 

(42.6%)  

54/359 (15.0%)  RR 2.90 

(2.20 a 3.84) 

286 por 1,000 

(de 181 a 427) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

151
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Sociedad Argentina de Reumatología. Suplemento Preguntas PICO y evidencia/ Guías 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

ASAS 40 - EspAax nr – 12 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriod ninguno 46/127 

(36.2%)  

19/132 (14.4%)  RR 2.52 

(1.56 a 4.06) 

219 por 1,000 

(de 81 a 440) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40  – 14 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 62/138 

(44.9%)  

14/78 (17.9%)  RR 2.50 

(1.50 a 4.16) 

269 por 1,000 

(de 90 a 567) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40  – 16 semanas 

6 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 198/451 

(43.9%)  

63/446 (14.1%)  RR 3.12 

(2.43 a 4.00) 

299 por 1,000 

(de 202 a 424) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40 – 24 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 175/409 

(42.8%)  

23/185 (12.4%)  RR 3.42 

(2.29 a 5.11) 

301 por 1,000 

(de 160 a 511) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40 – 52 semanas 

1 estudio de cohorte seriob no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 62/197 

(31.5%)  

28/197 (14.2%)  RR 2.21 

(1.48 a 3.30) 

172 por 1,000 

(de 68 a 327) 
⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

9 

CRÍTICO 

ASDAS < 1.3 – 12 semanas 

4 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 186/536 

(34.7%)  

29/425 (6.8%)  RR 5.04 

(3.45 a 7.36) 

276 por 1,000 

(de 167 a 434) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASDAS < 1.3 – 16 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

serioe no es 

serio 

serioc ninguno 49/244 

(20.1%)  

11/242 (4.5%)  RR 4.49 

(2.38 a 8.46) 

159 por 1,000 

(de 63 a 339) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASDAS < 1.3 – 52 semanas  

1 estudio de cohorte seriob no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 58/197 

(29.4%)  

35/197 (17.8%)  RR 1.66 

(1.14 a 2.40) 

117 por 1,000 

(de 25 a 249) 
⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASDAS <2.1  – 12 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 15/34 (44.1%)  15/36 (41.7%)  RR 1.06 

(0.62 a 1.82) 

25 por 1,000 

(de -158 a 342) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

ASDAS-PCR – Diferencia respecto a baseline – EA establecida – 12 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 39 43 - MD -1.01  

(-1.39 a -0.63) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

152
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

ASDAS-PCR – Diferencia respecto a baseline – EspAax-nr – 12 semanas  

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 105 108 - MD -0.6  

(-0.87 a -0.33) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

ASDAS-PCR  – Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 104 108 - MD -1.6  

(-1.84 a -1.36) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

ASDAS - Diferencia respecto a baseline  – 12 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 229 115 - MD -1.4  

(-1.6 a -1.2) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

ASDAS - Diferencia respecto a baseline  – 16 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 90 87 - MD -0.84  

(-0.87 a -0.81) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI menor a 4 – 12 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 24/103 

(23.3%)  

15/101 (14.9%)  RR 1.46 

(0.84 a 2.55) 

68 por 1,000 

(de -24 a 230) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50  – 12 semanas 

3 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 196/431 

(45.5%)  

47/316 (14.9%)  RR 2.96 

(2.22 a 3.94) 

292 por 1,000 

(de 181 a 437) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50 - EspAax-nr – 12 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 57/127 

(44.9%)  

28/133 (21.1%)  RR 2.13 

(1.45 a 3.12) 

238 por 1,000 

(de 95 a 446) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50  – 14 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 79/177 

(44.6%)  

22/121 (18.2%)  RR 2.53 

(1.66 a 3.87) 

278 por 1,000 

(de 120 a 522) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50 – 24 semanas 

1 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 88/206 

(42.7%)  

16/107 (15.0%)  RR 2.86 

(1.77 a 4.61) 

278 por 1,000 

(de 115 a 540) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50 – 16 semanas 

4 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 171/397 

(43.1%)  

64/393 (16.3%)  RR 2.65 

(2.07 a 3.41) 

269 por 1,000 

(de 174 a 392) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

153
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

BASDAI - Diferencia respecto a baseline – 12 semanas 

3 ensayos clínicos serioa serioe no es 

serio 

no es serio ninguno 370 264 - MD -0.71  

(-0.77 a -0.66) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 20 20 - MD -2.65  

(-4.18 a -1.12) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI - Diferencia respecto a baseline –24 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 617 382 - MD -1.8  

(-1.83 a -1.77) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI - Diferencia respecto a baseline – 52 semanas 

1 estudio de cohorte seriob no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 197 197 - MD -13.2  

(-17.09 a -

9.31) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASFI – 12 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 3/58 (5.2%)  4/62 (6.5%)  RR 0.80 

(0.19 a 3.43) 

-13 por 1,000 

(de -52 a 157) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASFI - Diferencia respecto a baseline – 12 semanas 

2 ensayos clínicos serioa seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 370 264 - MD -0.8  

(-0.86 a -0.75) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

BASFI - Diferencia respecto a baseline EspAax-nr – 12 semanas   

2 ensayos clínicos serioa no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 207 215 - MD -0.8 

(-0.85 a -0.74) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASFI - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 215 205 - MD -0.99  

(-1.06 a -0.93) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASFI - Diferencia respecto a baseline – 52 semanas 

1 estudio de cohorte seriob no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 197 197 - MD -8.6  

(-12.32 a -

4.88) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

7 

CRÍTICO 

154
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

BASFI - Diferencia respecto a baseline – 14 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 138 78 - MD -1.5  

(-3.12 a 0.12) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

SF-36 - PSC – 12 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 77/155 

(49.7%)  

13/51 (25.5%)  RR 1.95 

(1.19 a 3.20) 

242 por 1,000 

(de 48 a 561) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline – 12 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 545 327 - MD 5.18  

(5.01 a 5.35) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline - EspAax-nr – 12 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 124 130 - MD 1.3  

(1.1 a 1.51) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline – 14 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 276 156 - MD 5.75  

(3.55 a 7.95) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 208 200 - MD 5.6  

(4.27 a 6.93) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline – 24 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 617 292 - MD 5.34  

(5.21 a 5.47) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC – 12 semanas 

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 77/155 

(49.7%)  

18/51 (35.3%)  RR 1.41 

(0.94 a 2.11) 

145 por 1,000 

(de -21 a 392) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

5 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC - Diferencia respecto a baseline – 12 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 545 327 - MD 0.3  

(0.09 a 0.51) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

5 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC - Diferencia respecto a baseline - EspAax-nr – 12 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 124 130 - MD 1.4  

(1.1 a 1.69) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

5 

IMPORTANTE 

155
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

SF-36 - MSC - Diferencia respecto a baseline – 14 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 276 156 - MD 2.6  

(0.4 a 4.8) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

5 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 208 200 - MD 7.19  

(5.34 a 9.05) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

5 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC - Diferencia respecto a baseline – 24 semanas 

3 ensayos clínicos no es 

serio 

seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 617 292 - MD 1.41  

(1.26 a 1.56) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

5 

IMPORTANTE 

Dolor - Diferencia respecto a baseline – 12 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 268 158 - MD -1.84  

(-2.24 a -1.45) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

Dolor - Diferencia respecto a baseline – 24 semanas 

2 ensayos clínicos no es 

serio 

seriof no es 

serio 

no es serio ninguno 409 185 - MD -28.56  

(-29.41 a -

27.7) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

Dolor - Diferencia respecto a baseline - EspAax-nr – 12 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 208 215 - MD -1  

(-1.07 a -0.93) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

Dolor espinal - Diferencia respecto a baseline – EA establecida – 12 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 39 43 - MD -1  

(-2.1 a 0.1) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

MASES entesitis - EspAax-nr – 12 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 22 24 - MD -0.3  

(-2.3 a 1.7) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

MASES entesitis – 12 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 229 115 - MD -0.4  

(-0.81 a 0.01) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 
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Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

mSASSS - Diferencia respecto a baseline – 96 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 422 331 - MD -0.07  

(-0.49 a 0.35) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

mSASSS - Diferencia respecto a baseline – 24 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 208 107 - MD -1.6  

(-1.7 a -1.5) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

Infecciones serias  – 12 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 1/324 (0.3%)  0/212 (0.0%)  RR 1.51 

(0.06 a 

36.85) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones serias – 16 semanas   

4 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 20/403 (5.0%)  1/402 (0.2%)  RR 8.41 

(2.26 a 

31.35) 

18 por 1,000 

(de 3 a 75) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones serias – 24 semanas   

3 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 4/521 (0.8%)  1/289 (0.3%)  RR 1.29 

(0.31 a 5.41) 

1 por 1,000 

(de -2 a 15) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

TBC – 16 semanas   

3 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 1/295 (0.3%)  0/291 (0.0%)  RR 2.92 

(0.12 a 

70.82) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

TBC – 24 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/111 (0.0%)  0/107 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones oportunistas – 52 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/120 (0.0%)  0/123 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones oportunistas – 156 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 1/102 (1.0%)  2/104 (1.9%)  RR 0.51 

(0.05 a 5.54) 

-9 por 1,000 

(de -18 a 87) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

Malignidad – 16 semanas   

4 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 1/400 (0.3%)  0/394 (0.0%)  RR 2.92 

(0.12 a 

70.82) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Malignidad – 156 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/102 (0.0%)  0/104 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Malignidad – 52 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 2/120 (1.7%)  1/123 (0.8%)  RR 2.05 

(0.19 a 

22.31) 

9 por 1,000 

(de -7 a 173) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

MACE – 52 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 1/165 (0.6%)  0/162 (0.0%)  RR 2.61 

(0.11 a 

62.26) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

MACE – 156 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/102 (0.0%)  0/104 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

EII – 52 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/120 (0.0%)  0/123 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

EII – 156 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/102 (0.0%)  0/104 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

EII – 24 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

serioc ninguno 0/111 (0.0%)  1/107 (0.9%)  RR 0.32 

(0.01 a 7.80) 

6 por 1,000 

(de -9 a 64) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Muerte - 12 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/229 (0.0%)  0/115 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto Certeza Importancia 

№ de 

estudios  
Diseño de estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
TNFi PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 
  

Muerte - 16 semanas   

3 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/295 (0.0%)  0/291 (0.0%)  no agrupado  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Muerte - 24 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/111 (0.0%)  0/107 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Muerte - 52 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/120 (0.0%)  0/123 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Muerte – 156 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

seriog ninguno 0/102 (0.0%)  0/104 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

SAEs – 12 semanas   

2 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 4/324 (1.2%)  2/212 (0.9%)  RR 1.59 

(0.32 a 7.88) 

6  por 1,000 

(de -6 a 65) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

SAEs – 16 semanas   

4 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 8/403 (2.0%)  4/402 (1.0%)  RR 1.80 

(0.60 a 5.37) 

8  por 1,000 

(de -4 a 43) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

SAEs – 24 semanas   

3 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 17/521 (3.3%)  12/289 (4.2%)  RR 0.84 

(0.39 a 1.81) 

-7 por 1,000 

(de -25 a 34) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

SAEs – 52 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 8/120 (6.7%)  4/123 (3.3%)  RR 2.05 

(0.63 a 6.63) 

34  por 1,000 

(de -12 a 183) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

SAEs – 156 semanas   

1 ensayos clínicos no es 

serio 

no es serio no es 

serio 

no es serio ninguno 6/102 (5.9%)  9/104 (8.7%)  RR 0.68 

(0.25 a 1.84) 

-28 por 1,000 

(de -65 a 73) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo. 
 

Explicaciones  
a. Subanálisis de ensayo clínico original para el cual fue calculado el tamaño muestral.   b. Único estudio incluido en esta comparación, no desciende calidad.    c. Eventos escasos. Amplio IC. 
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PREGUNTA PICO 5 
 

¿Cuál es la eficacia/seguridad de los agentes IL-17i vs AINEs/PLACEBO en pacientes adultos con EspAax? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: Anti-IL-17 (Bimekizumab, Ixekizumab y Secukinumab) 

Comparador: Control -  AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti IL-17 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

 Absoluto 

(IC 95%) 

 ASAS 20 – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 95/155 (61.3%)  63/163 

(38.7%)  

RR 1.59 

(1.26 a 2.00) 

228 por 1,000 

(de 100 a 387) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS 20 - aSAS20 EspAax-nr – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 105/185 

(56.8%)  

85/186 

(45.7%)  

RR 1.24 

(1.02 a 1.52) 

110 por 1,000 

(de 9 a 238) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS 20 –TNFi -naive – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 30/44 (68.2%)  14/45 (31.1%)  RR 2.19 

(1.36 a 3.54) 

370 por 1,000 

(de 112 a 790) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

 

7 

CRÍTICO 

 ASAS 20 - Falla TNFi– 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 69/142 (48.6%)  38/133 

(28.6%)  

RR 1.70 

(1.24 a 2.33) 

200 por 1,000 

(de 69 a 380) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS 40 – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 69/155 (44.5%)  32/163 

(19.6%)  

RR 2.27 

(1.59 a 3.24) 

249 por 1,000 

(de 116 a 440) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

 ASAS 40 - EspAax-nr – 16 semanas 

3 ensayos 

clínicos 

serioc no es seriod no es serio no es serio ninguno 163/409 

(39.9%)  

94/417 

(22.5%)  

RR 1.75 

(1.42 a 2.17) 

169 por 1,000 

(de 95 a 264) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA  

9 

CRÍTICO 

 ASAS 40 - TNFi-naive – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

 

 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 19/44 (43.2%)  8/45 (17.8%)  RR 2.43 

(1.19 a 4.96) 

254  por 1,000 

(de 34 a 704) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA  

9 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti IL-17 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

 Absoluto 

(IC 95%) 

 ASAS 40 – Falla TNFi – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

seriob serioe no es serio no es serio ninguno 36/142 (25.4%)  13/133 (9.8%)  RR 2.51 

(1.41 a 4.45) 

148 por 1,000 

(de 40 a 337) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA  

9 

CRÍTICO 

 ASAS HI >3 - TNFi naive – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 33/79 (41.8%)  30/84 (35.7%)  RR 1.17 

(0.79 a 1.72) 

61 por 1,000 

(de 75 menos a 

257) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA  

7 

CRÍTICO 

 ASAS HI >3 – Falla TNFi – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 41/114 (36.0%)  23/104 

(22.1%)  

RR 1.63 

(1.05 a 2.51) 

139 por 1,000 

(de 11 a 334) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA  

7 

CRÍTICO 

 ASAS HI >3  – 52 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 31/94 (33.0%)  19/101 

(18.8%)  

RR 1.75 

(1.07 a 2.88) 

141 por 1,000 

(de 13 a 354) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS HI <5 – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 29/78 (37.2%)  19/86 (22.1%)  RR 1.68 

(1.03 a 2.75) 

150 por 1,000 

(de 7 a 387) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS HI <5 – TNFi naive – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 25/54 (46.3%)  16/64 (25.0%)  RR 1.85 

(1.11 a 3.09) 

213 por 1,000 

(de 28 a 523) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS HI <5 - Falla TNFi – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 24/99 (24.2%)  13/84 (15.5%)  RR 1.57 

(0.85 a 2.88) 

88 por 1,000 

(de -23 a 291) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS HI <5  – 52 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 21/78 (26.9%)  11/86 (12.8%)  RR 2.10 

(1.09 a 4.08) 

141 por 1,000 

(de 12 a 394) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

 ASAS-HI diferencia respecto a baseline - Falla TNFi– 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 114 104 - MD -1  

(-1.82 a 

 -0.18) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti IL-17 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

 Absoluto 

(IC 95%) 

 ASDAS <2.1 – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 34/81 (42.0%)  11/87 (12.6%)  RR 3.32 

(1.81 a 6.10) 

293 por 1,000 

(de 102 a 645) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

 ASDAS <2.1 -1 Falla TNFi – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 20/114 (17.5%)  5/104 (4.8%)  RR 3.65 

(1.42 a 9.37) 

127 por 1,000 

(de 20 a 402) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

 ASDAS<2.1 - EspAax-nr – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

serioc no es serio no es serio no es serio ninguno 84/224 (37.5%)  38/231 

(16.5%)  

RR 2.25 

(1.61 a 3.14) 

206 por 1,000 

(de 100 a 352) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

 ASDAS MI - EspAax-nr – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

serioc no es serioa no es serio no es serioa ninguno 35/128 (27.3%)  9/126 (7.1%)  RR 3.83 

(1.92 a 7.63) 

202 por 1,000 

(de 66 a 474) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

 ASDAS <1.3 – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 13/81 (16.0%)  2/87 (2.3%)  RR 6.98 

(1.63 a 29.99) 

137 por 1,000 

(de 14 a 666) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

 ASDAS - Diferencia respecto a baseline  – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 81 87 - MD -0.97  

(-1 a -0.94) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50 - EspAax-nr – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 69/185 (37.3%)  39/186 

(21.0%)  

RR 1.78 

(1.27 a 2.49) 

164 por 1,000 

(de 57 a 312) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 50  – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 34/81 (42.0%)  15/87 (17.2%)  RR 2.43 

(1.44 a 4.12) 

247 por 1,000 

(de 76 a 538) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI - Diferencia respecto a baseline   – 16 semanas 

4 ensayos 

clínicos 

no es serio seriof no es serio no es serio ninguno 394 389 - MD -1.54  

(-1.58 a -1.5) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI  - Diferencia respecto a baseline  -TNFi-naive – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 43 42 - MD -1.4  

(-2.23 a -0.57) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

162
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti IL-17 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

 Absoluto 

(IC 95%) 

BASDAI  - Diferencia respecto a baseline  - TNFi-IR – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

seriob no es serioa no es serio no es serioa ninguno 24 22 - MD -1  

(-2.11 a 0.11) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI  - Diferencia respecto a baseline  - EspAax-nr – 16 semanas 

3 ensayos 

clínicos 

serioc serioh no es serio no es serio ninguno 409 417 - MD -0.74  

(-0.97 a -0.52) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASFI- Diferencia respecto a baseline – Falla a TNFi - 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 114 104 - MD -1.1  

(-1.64 a -0.56) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

BASFI- Diferencia respecto a baseline - EspAax-nr – 16 semanas 

4 ensayos 

clínicos 

serioc no es seriod no es serio no es serio ninguno 505 516 - MD -0.92  

(-1.2 a -0.63) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASFI - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

1 no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno ninguno 125 122 - MD -1.4  

(-1.76 a -1.04) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

Dolor - Diferencia respecto a baseline  - EspAax-nr – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

serioc no es seriod no es serio no es serio ninguno 224 225 - MD -1.45  

(-1.94 a -0.96) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

Fatiga - Diferencia respecto a baseline - EspAax nr – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serioa no es serio no es serioa ninguno ninguno 96 99 - MD -0.7  

(-1.36 a -0.04) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

4 ensayos 

clínicos 

seriob,h no es serio no es serio no es serio ninguno 416 418 - MD 4.08   

(3.97 a 4.19) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - EspAax-nr - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas  

2 ensayos 

clínicos 

serioc no es serio no es serio no es serio ninguno 224 231 - MD 3.5   

(2.05 a 4.96) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC - Diferencia respecto a baseline – 52 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

serioa,b no es serio no es serioa no es serio ninguno 96 105 - MD 4.2   

(3.88 a 4.52) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti IL-17 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

 Absoluto 

(IC 95%) 

SF-36 - PSC –TNFi naive - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

serioa,b no es serio no es serioa no es serio ninguno 43 43 - MD 4.5   

(1.73 a 7.27) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - PSC –TNFi IR - Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

serioa,b no es serio no es serioa no es serio ninguno 24 23 - MD 4.2   

(0.87 a 7.53) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC- Diferencia respecto a baseline – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

seriob serioi no es serio no es serio ninguno 221 227 - MD 1.98  

(1.83 a 2.14) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

5 

IMPORTANTE 

SF-36 - MSC- Diferencia respecto a baseline – 52  semanas 

1 ensayos 

clínicos 

serioa,b no es serioa no es serio no es serioa ninguno 96 105 - MD 0.9  

(0.6 a 1.2) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

5 

IMPORTANTE 

Infecciones serias – 16 semanas 

4 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 24/476 (5.0%)  1/480 (0.2%)  RR 10.44 

(2.89 a 37.71) 

20  por 1,000 

(de 4 a 76) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones oportunistas – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio serioj ninguno 0/114 (0.0%)  0/104 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

TBC – 16 semanas 

4 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 0/476 (0.0%)  0/480 (0.0%)  no agrupado  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Herpes Zoster – 16 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio serioj ninguno 2/96 (2.1%)  1/104 (1.0%)  RR 2.17 

(0.20 a 23.51) 

11  por 1,000 

(de -8 a 216) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

Malignidad – 16 semanas 

5 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 1/550 (0.2%)  0/556 (0.0%)  RR 2.74 

(0.11 a 66.51) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

MACE – 16 semanas 

2 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 0/281 (0.0%)  1/190 (0.5%)  RR 0.16 

(0.01 a 3.79) 

-4 por 1,000 

(de -5 a 15) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti IL-17 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

 Absoluto 

(IC 95%) 

EII – 16 semanas 

3 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 7/395 (1.8%)  2/394 (0.5%)  RR 2.96 

(0.71 a 12.38) 

10  por 1,000 

(de -1 a 58) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Muerte – 16 semanas 

5 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 0/550 (0.0%)  0/556 (0.0%)  no agrupado  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

SAEs – 16 semanas 

5 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serio no es serio serioj ninguno 27/550 (4.9%)  15/556 (2.7%)  RR 1.74 

(0.96 a 3.15) 

20  por 1,000 

(de -1 a 58) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

IC: Intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 
 

Explicaciones  

a. Un solo estudio. No se baja calidad. 

b. Más de dos dominios con riesgo de sesgo no claro en al menos un estudio. 
c. Un estudio en formato abstract/resumen. 

d. Si bien no hay heterogeneidad estadística se agrupan estudios de Bimekizumab, Ixekizumab y Secukinumab. 

e. Uno de los estudios agrupados presentó  bajos o nulos eventos en uno de los grupos . Intervalo de confianza amplio. 
f. Heterogeneidad estadística probablemente adjudicada a las diferencias entre estudios (MEASURE 1, 3, Ixekizumab). Uno de ellos DME naive. 

g. Hay heterogeneidad de pacientes agrupados de trials de Bimekizumab, Ixekizumab y Secukinumab. 

h. Hay heterogeneidad de pacientes agrupados de trials de Ixekizumab y Secukinumab. 
i. Heterogeneidad, un estudio de pacientes no radiológicos. 

j. Bajos eventos, outcome de seguridad. 

 

PREGUNTA PICO 6 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia y seguridad de los JAKi? 
 

Tofacitinib (5 mg, 2 veces/día) en comparación con placebo 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad 
№ de 

estudios 

Diseño de 

estudio 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
Tofacitinib Placebo 

Relativo 
(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%)  

Respuesta clínica (seguimiento: rango 12 semanas a 16 semanas; evaluado con : ASAS 20) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio no serio ninguno 

108/185 

(58.4%) 

60/187 

(32.1%) 

RR 1.80 

(1.42 a 2.29) 

257 más por 1000 

(de 135 más a 414 más) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Respuesta clínica (seguimiento: rango 12 semanas a 16 semanas; evaluado con : ASAS 40) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio no serio ninguno 

78/185 

(42.2%) 

27/187 

(14.4%) 

RR 2.88 

(1.95 a 4.23) 

271 más por 1000 

(de 137 más a 466 más) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad 
№ de 

estudios 

Diseño de 

estudio 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
Tofacitinib Placebo 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Funcionalidad (seguimiento: rango 12 semanas a 16 semanas; evaluado con : Cambio BASFI ) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
no serio serioa no serio no serio ninguno 185 187 - 

MD 1.12 menos 

(1.34 menos a 0.89 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Funcionalidad (seguimiento: rango 12 semanas a 16 semanas; evaluado con : Cambio BASDAI) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
no serio serioa no serio no serio ninguno 185 187 - 

MD 1.22 menos 

(1.65 menos a 0.79 menos) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: rango 12 semanas a 16 semanas; evaluado con : Cambio ASDAS) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
no serio serioa no serio no serio ninguno 185 187 - 

MD 0.83 menos 

(1.1 menos a 0.57 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con : Cambio SPARCC articulación sacroilíaca) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio seriob ninguno 52 51 - 

MD 2.4 menos 

(4.62 menos a 0.18 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con : Cambio SPARCC columna) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio seriob ninguno 52 51 - 

MD 5.4 menos 

(8.45 menos a 2.35 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Alta heterogeneidad.   

b. Datos de un solo estudio con intervalos de confianza amplios. 
 

 

Upadacitinib (15 mg/día) en comparación con PLACEBO 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad 
№ de 
estudios  

Diseño de 
estudio  

Riesgo 
de sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Otras 
consideraciones  

Upadacitinib Placebo 
Relativo 
(IC 95%) 

Absoluto 
(IC 95%) 

Respuesta clínica (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con: ASAS 40) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 48/93 (51.6%)  24/94 (25.5%)  

RR 2.02 

(1.36 a 3.00) 

260 más por 1000 

(de 92 más a 511 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con: Cambio ASDAS) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 93 94 - 

MD 0.91 menos  

(1.14 menos a 0.68 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Funcionalidad (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con: Cambio en BASFI) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 93 94 - 

MD 1 menos  

(1.6 menos a 0.39 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta clínica (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con: ASAS 20) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 60/93 (64.5%)  38/94 (40.4%)  

RR 1.59 

(1.19 a 2.12) 

239 más por 1000 

(de 77 más a 453 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
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Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad 
№ de 
estudios  

Diseño de 
estudio  

Riesgo 
de sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Otras 
consideraciones  

Upadacitinib Placebo 
Relativo 
(IC 95%) 

Absoluto 
(IC 95%) 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con: Cambio SPARCC articulación sacroilíaca) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 93 94 - 

MD 3.69 menos  

(5.31 menos a 2.08 menos) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con: Cambio SPARCC articulación columna) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 93 94 - 

MD 6.71 menos  

(9.01 menos a 4.41 menos) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 
 

Explicaciones  

a. Datos tomados de un solo estudio 
 

Filgotinib (200 mg/día) en comparación con PLACEBO 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad 
№ de 

estudios 

Diseño de 

estudio 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
Filgotinib Placebo 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Respuesta clínica (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: ASAS 40) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

22/58 

(37.9%)  

11/58 

(18.9%)  

RR 2 

(1.07 a 3.74) 

190 más por 1000 

(de 13 más a 520 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con : Cambio ASDAS) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 58 58 - 

MD 0.85 menos  

(1.17 menos a 0.53 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Funcionalidad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: Cambio en BASFI) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 58 58 - 

MD 1.11 menos  

(1.78 menos a 0.43 menos) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta clínica (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: ASAS 20) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

44/58 

(75.8%)  

23/58 

(39.6%)  

RR 1.91 

(1.35 a 2.71) 

361 más por 1000 

(de 139 más a 678 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: Cambio SPARCC articulación sacroilíaca) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 58 58 - 

MD 2.33 menos  

(4.20 menos a 0.46 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: Cambio SPARCC articulación columna) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 58 58 - 

MD 5.69 menos  

(9.75 menos a 1.62 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Datos tomados de un solo estudio. 
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Pregunta PICO 7 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿algún TNFi es superior a otro TNFi para el control de la actividad de la enfermedad? 

 
Comparación directa de infliximab y etanercept 

Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 
Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
Infliximab Etanercept 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: BASDAI (media de seguimiento 104 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

1 
ensayos 

aleatorios 
no serio no serio no serio serioa,b ninguno 25 25 - 

media 0 mayor (no se puede 

calcular el IC)a 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado funcional: BASFI (media de seguimiento 104 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

 ensayos 

aleatorios 
no serio no serio no serio seriob ninguno 25 25 - 

DM 0 superior (no se puede 

calcular el IC)a 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Explicaciones 

a. Intervalos sin confianza proporcionados. 

b. Tamaños de muestra pequeños. 
 

Comparación directa de adalimumab y etanercept 
Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad 
Nº de 

estudios 

Diseño de 

estudio 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
Etanercept Adalimumab 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Funcionalidad (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: Bath AS activity index (BASDAI)) 

1 
ensayos 

aleatorios 
muy serio a no es serio  no es serio  no es serio  ninguno 9 9 - 

MD 1.59 menos  

(no se puede calcular el IC)b 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: AS disease activity score (ASDAS) crp) 

1 
ensayos 

aleatorios 
muy serio a no es serio  no es serio  no es serio  ninguno 9 9 - 

MD 1.08 menos  

(no se puede calcular el IC)b 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: AS disease activity score (ASDAS) esr) 

1 
ensayos 

aleatorios 
muy serio a no es serio  no es serio  no es serio  ninguno 9 9 - 

MD 0.67 menos  

(no se puede calcular el IC)b 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Respuesta clínica (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: ASAS 20) 

1 
ensayos 

aleatorios 
muy serio a no es serio  no es serio  no es serio  ninguno 3/9 (33.3%)  4/9 (44.4%)  

RR 0.75 

(0.23 a 2.43) 

111 menos por 1000 

(de 342 menos a 636 más) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Respuesta clínica (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: ASAS 40) 

1 
ensayos 

aleatorios 
muy serio a no es serio  no es serio  no es serio  ninguno 2/9 (22.2%)  2/9 (22.2%)  

RR 1.00 

(0.17 a 5.63) 

0 menos por 1000 

(de 184 menos a 1000 más) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Estudio no cegado. 

b. Intervalos sin confianza proporcionados.  
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Comparaciones indirectas. Resultados informados de respuesta ASAS en los metaanálisis en red incluidos en Migliore (2021) 
Autor/ 

Año 

Desenlace 

primario 
Biológico 

Reporte de sesgos de consistencia y 

homogeneidad 
Ranking Resultados 

Migliore 

et al. 2012 
ASAS 20 

INF, ETA, 

ADA 

No se realizó ningún test para consistencia 

u homogeneidad  

INF: 1ª (75%*) 

ETA: 2ª (15%*)  

ADA: 3ª (13%*) 

Todos los agentes TNFi demostraron ser más eficaces que el placebo. 

INF tiene 72% de probabilidad de ser el mejor tratamiento, mientras que ADA y ETA tienen 13% y 15%, 

respectivamente. No hay diferencias comparando directamente un agente TNFi con otro. 

Shu et al. 

2013 
ASAS 20 

INF, GOL, ETA, 

ADA 

No se realizó ningún test para consistencia 

u homogeneidad 

INF: 1ª (6.53#) 

GOL 100: 2ª (6.09#) 

ETA 50: 3ª (5.98#) 

GOL 50: 4ª (5.94#) 

ADA: 5ª (5.92#) 

ETA 25: 7 (5.05#) 

Todos los tratamientos demostraron ser más eficaces que el placebo. El análisis de clasificación sugirió que INF 

5 mg/kg a las 0, 2, 6 semanas puede ser la terapia más eficaz en comparación con el placebo seguido de GOL 

100, ETA 50, GOL 50, ADA y ETA 25. 

Todas estas comparaciones entre tratamientos no mostraron un análisis significativo. 

Baji et al. 

2014 

 

ASAS 20 

 

INF, INF 

biosimilar, 

GOL, ADA, 

ETA 

No se realizó ningún test para consistencia 

u homogeneidad 

INF: 1ª (6.74#) 

INF bio: 2ª (6.39#) 

GOL: 3ª (5.7#); 

ADA: 4ª (4.81#) 

ETA: 5ª (4.35#) 

A semana 12, respecto a la respuesta ASAS20, se encontró que todos los biológicos eran significativamente 

superiores al placebo.  

En comparación con placebo, INF mostró el mayor OR 6,74, seguido del biosimilar de INF OR 6,39, GOL OR 

5,7, ADA OR 4,81, ETA OR 4,35. 

Baji et al. 

2014 
ASAS 20 

INF, INF 

biosimilar, 

GOL, ADA, 

ETA 

No se realizó ningún test para consistencia 

u homogeneidad 

INF: 1ª (7.2#); 

INF bio: 2ª (6.25#) 

ADA: 3ª (4.81#) 

ETA: 4ª (4.76#) 

GOL: 5ª (4.53#) 

A semana 24, se encontró que todos los biológicos eran significativamente superiores al placebo. INF mostró el 

OR más alto en comparación con placebo OR 7,2, seguido del biosimilar INF OR 6,25, ADA OR 4,81, ETA 

OR 4,76 y GOL OR 4,53. 

Migliore 

et al. 2015 
ASAS 20 

GOL, ADA, 

ETA, CPG 

No se realizó ningún test para consistencia 

u homogeneidad 

GOL: 1ª (41.28%*) 

ADA: 2ª (29.91%*)  

ETA: 3ª (28.74%*)  

CPG: 4ª (0.07%*) 

Todos los agentes TNFi subcutáneos son más efectivos para inducir respuesta ASAS20 que placebo. A las 12 semanas, 

GOL resultó el fármaco que más probablemente representa la mejor opción (41,28%), seguido de ADA 29,91%, ETA 

28,74% y CPG 0,07%.  

No se observaron diferencias al comparar directamente un agente TNFi con otro. 

Betts et al. 

2016 

ASAS 20/ 

ASAS 40 

INF, ADA, 

ETA, GOL, 

SEC, CPG 

No se realizó ningún test para consistencia 

u homogeneidad 

INF: 1ª (2.3°; 71,7%*) 

ADA: 2ª (2.8°; 63.6%*) 

ETA: 3ª (2.9°; 62%*) 

GOL: 4ª (3.1°; 60.3%*) 

SEC: 4ª (3.1°; 60.2%*)  

CPG: 5ª (4.4°; 50.5%*) 

A las 12 semanas, INF tuvo el NNT 2.3 más bajo, seguido de ADA 2.8, ETA 2.9, GOL y SEC 3.1 y CPG 4.4. 

En términos de porcentaje para ser el mejor tratamiento la clasificación es la misma: INF 71,7%, ADA 63,6%, 

ETA 62%, GOL 60,3%, SEC 60,2%, CPG 50,5%. Para ASAS 40, INF tuvo la mayor probabilidad de ser el 

mejor tratamiento con NNT de 2.6 y un porcentaje de 51,5%, seguido de ADA 2.8 / 49.2%, SEC 3.5 / 42,4%, 

ETA 3.6 / 41.4%, GOL 4.0 / 38.6% y CPG 4.7 / 34.8%. 

Chen 

et al. 2016 

ASAS 20/ 

(ASAS 40/ 

ASAS 5/6/ 

ASAS 

Remisión 

parcial / 

BASDAI 

50) 

INF, 

ETA, 

SEC, 

GOL, 

ADA 

Inconsistencia en cada comparación se 

identificarían si arrojaran un intervalo de 

confianza del 95% excluyendo 0. En 

segundo lugar, evaluaron si las evidencias 

directas e indirectas estaban de acuerdo. Un 

valor p grande indica que no se encontró 

una inconsistencia significativa. 

ASAS20 

INF: 1ª (3.23^) 

SEC: 2ª (2.35^) 

ADA: (2.80^) 

GOL50: (2.73^) 

GOL100: (2.75^) 

ETA50: (1.99^) 

ETA25: (2.09^) 

Con respecto a ASAS20, ADA, ETA 25 mg cada 2 semanas o 50 mg semanal, GOL 100 mg o 50 mg e INF se 

asociaron con un mejor efecto terapéutico en comparación con placebo. INF tuvo la mayor probabilidad de ser 

el mejor para lograr ASAS20, seguido por SEC.  

INF tuvo la mayor probabilidad de ser clasificado como el mejor para los desenlaces secundarios, ASAS40 y 

ASAS5/6. 

Wang 

et al. 2018 

BASFI 

BASDAI 

PCR 

INF, 

INF 

biosimilar, 

ETA, 

GOL, 

ADA, 

CPG 

Debido al pequeño número de ensayos 

comparativos, los autores asumieron 

consistencia en el análisis, lo que reduce la 

confianza en la estimación. 

BASDAI 

INF bio: 1ª -2.67§ (-1.94¢); 

INF: 2ª -2.66§ (-1.95¢) 

ADA: 3ª -1.55§ (-1,54¢) 

GOL: 3ª -1.55§ (-1.47¢) 

ETA: 4ª -1.51§ (-1.76¢) 

CPG: 5ª -1.45§ (-1.45¢) 

BASFI 

INF: 1ª -1.99§ (-1.53¢) 

INF bio: 2ª -1.81§ (-1.34¢) 

GOL: 3ª -1.57§ (-1.57¢); 

ADA: 4ª -1.44§ (-1.46¢) 

ETA: 5ª -1.43§ (-1.54¢) 

CPG: 6ª -1.05§ (-1.05¢) 

Todos los TNFi fueron significativamente más eficaces que el placebo para reducir las puntuaciones BASDAI y BASFI.  

Todos los TNFi excepto CPG e INF-bio fueron superiores al placebo en la disminución de la PCR. A las 12 semanas en 

el análisis que incluyó el estudio de etiqueta abierta, INF fue significativamente más eficaz para reducir BASDAI que 

ADA, CPG, ETA y GOL. 

INF también fue significativamente mejor en la reducción de BASFI que CPG, sin diferencias significativas entre TNFi 

comparando cambios en PCR. 

En el análisis que excluyó el ensayo de etiqueta abierta, INF no fue más eficaz que otros TNFi para disminuir BASDAI, 

pero cuando se ajustó para BASDAI basal y PCR basal, INF siguió siendo superior a CPG, ADA y ETN en la reducción 

de BASDAI. Cuando se ajustó para BASFI basal y PCR basal, INF fue superior a CPG y ETN en la reducción BASFI. 

A las 24 semanas, no hubo diferencia estadísticamente significativa en la reducción de BASDAI, BASFI o PCR. Sin 

embargo, INF-bio tuvo numéricamente una mayor reducción en BASDAI y BASFI en comparación con otros TNFi, y 

ADA tuvo una reducción numéricamente mayor en PCR en comparación con otros TNFi. 

ASAS, Ankylosing Spondylitis Assessment Study; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Activity Index; BASFI, Bath Ankylosing Spondylitis Function Index; PCR, proteína C reactiva; ADA, adalimumab; CPG, 

Certolizumab pegol; ETA, Etanercept; GOL, Golimumab; INF, infliximab; SEC, Secukinumab; NNT, número necesario a tratar; OR, odds ratio; TNF, factor de necrosis tumoral. 

 
*Probabilidad de ser el mejor tratamiento expresado como porcentaje de 0-100;  

# Probabilidad de ser el mejor tratamiento expresado como Odds Ratio;  

° Probabilidad de ser el mejor tratamiento expresado como Número necesario a tratar (NNT);  
^ forest plot subtotal 

§Probabilidad de ser el mejor tratamiento expresado como tamaño del efecto en el análisis con el ensayo 

de etiqueta abierta 

¢ Probabilidad de ser el mejor tratamiento expresado como tamaño del efecto en el análisis sin el ensayo 
de etiqueta abierta 
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PREGUNTA PICO 8 
 

¿Cuál es la eficacia/seguridad de los bifosfonatos vs AINEs/PLACEBO en pacientes adultos con EspAax? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: Alendronato 70 mg/sem  

Comparador: Control -  AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 
 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Alendronato 

70 mg 
PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

BASDAI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 meses  

2 Ensayos 

clínicos y 

análisis 

retrospectivo 

serioa no es serio no es serio 

 

 

no es serio ninguno 134 132 - MD -0.17  

(-0.66 a 0.31) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASFI diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 meses 

2 Ensayos 

clínicos y 

análisis 

retrospectivo 

serioa no es serio no es serio no es serio ninguno 134 132 - MD -0.33  

(-0.68 a 0.02) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

BASMI diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 meses 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 88 92 - MD 0.4  

(0.06 a 0.74) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20– Seguimiento 12 meses 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 24/79 (30.4%)  17/80 (21.3%)  RR 1.43 

(0.83 a 2.45) 

91 por 1,000 

(de -36 a 308) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40– Seguimiento 12 meses 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 7/79 (8.9%)  10/80 (12.5%)  OR 0.68 

(0.25 a 1.89) 

-36 por 1,000 

(de -91 a 88) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

9 

CRÍTICO 

mSASSS diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 meses 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 88 92 - MD 0.24  

(-5.57 a 6.05) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Alendronato 

70 mg 
PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASQoL diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 meses 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 46 40 - MD -0.7  

(-1.6 a 0.2) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

7 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Más de dos dominios con riesgo de sesgo no claro en al menos un estudio. 
b. Un solo estudio. No se baja calidad. 

 

 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: Pamidronato 60/mg (mensual por 6 meses) 

Comparador: Control -  Pamidronato 10/mg (mensual por 6 meses) 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pamidronato 

60 mg/mes 

Pamidronato 

10 mg/mes 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

BASDAI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 41 43 - MD -1.3  

(-1.41 a  

-1.19) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI (reducción >25%)– Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 26/41 (63.4%)  13/43 (30.2%)  RR 2.10 

(1.26 a 3.49) 

333 por 1,000 

(de 79 a 753) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI (reducción >50%)– Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 16/41 (39.0%)  7/43 (16.3%)  RR 2.40 

(1.10 a 5.22) 

228 por 1,000 

(de 16 a 687) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI (reducción >70%)– Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 7/41 (17.1%)  2/43 (4.7%)  RR 3.67 

(0.81 a 16.65) 

124 por 1,000 

(de 9 a 728) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  

Pamidronato 

60 mg/mes 

Pamidronato 

10 mg/mes 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Disminución media de dolor lumbar (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 41 43 - MD -1.57  

(-1.36 a  

-1.78) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

Disminución media de BASFI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 41 43 - MD -1.87  

(-2.21 a  

-1.53) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASMI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayo 

clínico 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 41 43 - MD -0.53  

(-0.74 a  

-0.32) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Ensayo clínico con limitaciones (p. ej., tamaño muestral no calculado, objetivo primario utilizado BASDAI). 

b. Un solo estudio. No se baja calidad. 

→ 
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PREGUNTA PICO 9 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia y seguridad de adicionar  

un DMAR convencional al tratamiento con biológicos (terapia combinada)? 

 
Infliximab con metotrexato en comparación con Infliximab solo, para pacientes con espondiloartritis activa, 18 o 30 semanas (ensayos aleatorizados; evidencia 

directa). Mulleman 2011; Li 20081,2 

 

Evaluación de calidad Tasas de eventos (%) Efecto 

Certeza 

 

№ de 

participantes  

(Nº estudios y 
diseño) 

  

Riesgo 

de sesgo 
  

Inconsisten

cia 
  

Evidencia 

indirecta 
  

Imprecisi

ón 
  

Otras 

consideraciones 
  

Inflixima

b solo 
  

Infliximab 

+ MTX 
  

Efecto 
relativo 

(IC 95%) 

  

Efectos absolutos anticipados 

infliximab 

solo 

Diferencia de riesgo con 

Infliximab + MTX 

ASAS20, 18 o 30 semanas  

64 

(2 ECA)  
no serio  no serio  no serio  serio a ninguno  

20/31 

(64.5%)  

22/33 

(66.7%)  

OR 1.10 

(0.39 a 3.07)  

645 por 

1,000  

22 más por 1,000 

(230 menos a 203 más)  

⨁⨁⨁◯ 

Moderada  

ASAS40, 30 semanas 

 

38 

(1 ECA)  
no serio  no serio b no serio  serio c ninguno  

5/19 

(26.3%)  
5/19 (26.3%)  

OR 1.00 

(0.24 a 4.24)  

263 por 

1,000  

0 menos por 1,000 

(184 menos a 339 más)  

⨁⨁⨁◯ 

Moderada  

BASDAI, 18 semanas 

 

28 

(1 ECA)  
serio d no serio b no serio  serio c ninguno  

7/14 

(50.0%)  
8/14 (57.1%)  

OR 1.33 

(0.30 a 5.91)  

500 por 

1,000  
71 más por 1,000 

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Remisión parcial, 30 semanas  

38 

(1 ECA)  
no serio  no serio b no serio  serio c ninguno  

15/19 

(78.9%)  

15/19 

(78.9%)  

OR 1.00 

(0.21 a 4.76)  

789 por 

1,000  

0 menos por 1,000 

(349 menos a 157 más)  

⨁⨁⨁◯ 

Moderada  

Eventos adversos, 30 semanas  

38 

(1 ECA)  
no serio  no serio b no serio  serio c ninguno  

13/19 

(68.4%)  

15/19 

(78.9%)  

OR 1.73 

(0.40 a 7.51)  

684 por 

1,000  

105 más por 1,000 

(220 menos a 258 más)  

⨁⨁⨁◯ 

Moderada  

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio. 
 

Explicaciones  

a. El intervalo de confianza del 95% amplio abarca una línea de no diferencia. 

b. No aplica; estudio único. 

c. Estudio único; pequeño reclutamiento. Amplio IC del 95%. 
d. Ensayo sin enmascaramiento. 
 

173
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Infliximab con metotrexato comparado con Infliximab solo para pacientes con EA activa, 30 semanas (estudio observacional, evidencia indirecta).  

Perez-Guijo (2007)5 

 

Evaluación de la certeza Tasas de eventos (%) Efecto 

Certeza 
№ de 

participantes  

(Nº estudios y 
diseño) 

Riesgo 
de 

sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 
consideraci

ones 

Infliximab + 

MTX 

Infliximab 

solo 

Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos anticipados 

infliximab 

solo 

Diferencia de riesgo con 

Infliximab + MTX 

BASDAI 50, 30 semanas 

19 

(1 estudio 

observacional)  

serio a no serio b no serio  serio c ninguno  8/9 (88.9%)  
1/10 

(10.0%)  

OR 72.00 

(3.84 a 1349.55)  

100 por 

1,000  

789 más por 1,000 

(199 más a 893 más)  
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

ASAS 20, 30 semanas 

19 

(1 estudio 

observacional)  

serio a no serio b no serio  serio c ninguno  8/9 (88.9%)  
2/10 

(20.0%)  

OR 32.00 

(2.39 a 427.74)  

200 por 

1,000  

689 más por 1,000 

(174 más a 791 más)  
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

ASAS 50, 30 semanas 

19 

(1 estudio 

observacional)  

serio a no serio b no serio  serio c ninguno  5/9 (55.6%)  0/10 (0.0%)  
OR 25.67 

(1.16 a 568.91)  
0 por 1,000  

0 menos por 1,000 

(0 menos a 0 menos)  

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

Remisión parcial, 30 semanas 

19 

(1 estudio 

observacional)  

serio a no serio b no serio  serio d ninguno  3/9 (33.3%)  0/10 (0.0%)  
OR 11.31 

(0.50 a 256.20)  
0 por 1,000  

0 menos por 1,000 

(0 menos a 0 menos)  
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio. 

 

Explicaciones  

a. Estudio observacional.  

b. No aplica; estudio único. 
c. Estudio único; reclutamiento muy pequeño. IC 95% muy amplio. 

d. Estudio único; reclutamiento muy pequeño. El IC del 95% muy amplio incluye la línea de no diferencia 
 
 

Infliximab con metotrexato vs. infliximab solo para el tratamiento de pacientes adultos con EA activa o estable (evidencia indirecta). Breban (2008)4 

 

Evaluación de la certeza 
Número de participantes 

(tasas de eventos, %) 
Efecto 

Certeza 
№ de 

participantes 

(Nº estudios y 

diseño) 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Infliximab + 

MTX 

Infliximab sin 

co-tratamiento 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS20 (58 semanas) 

123 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c,d ninguno  31/61 (50.8%)  25/62 (40.3%)  

OR 1.53 

(0.75 a 3.12)  

105 más por 1,000 

(67 menos a 275 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

ASAS40, 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,d ninguno  22/61 (36.1%)  15/62 (24.2%)  

OR 1.77 

(0.81 a 3.86)  

119 más por 1,000 

(37 menos a 310 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Remisión parcial, 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,e ninguno  6/61 (9.8%)  3/62 (4.8%)  

OR 2.15 

(0.51 a 9.00)  

50 más por 1,000 

(23 menos a 266 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  
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Evaluación de la certeza 
Número de participantes 

(tasas de eventos, %) 
Efecto 

Certeza 
№ de 

participantes 
(Nº estudios y 

diseño) 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Otras 

consideraciones 
Infliximab + 

MTX 
Infliximab sin 
co-tratamiento 

Relativo 
(IC 95%) 

Absoluto 
(IC 95%) 

Evaluación del dolor (escala 0-10), 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,d ninguno  61 62 -  

MD 0.3 menos 

(1.24 menos a 0.64 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Cambio en la evaluación global del paciente (escala 0-10), 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,d ninguno  61 62 -  

MD 0.8 menos 

(1.68 menos a 0.08 más)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

BASDAI (cambio), 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,d ninguno  61 62 -  

MD 0.2 más 

(0.49 menos a 0.89 más)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

BASFI cambio, 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,d ninguno  61 62 -  

MD 0.5 menos 

(1.19 menos a 0.19 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

SF-36 Componente físico, 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,d ninguno  61 62 -  

MD 0.1 menos 

(2.98 menos a 2.78 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Muerte, 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,e,f ninguno  1/61 (1.6%)  0/62 (0.0%)  

OR 3.10 

(0.12 a 77.57)  

0 menos por 1,000 

(0 menos a 0 menos)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

Infección severa, 58 semanas 

123 

(1 ECA)  
no serio no serio a serio b serio c,e ninguno  3/61 (4.9%)  1/62 (1.6%)  

OR 3.16 

(0.32 a 31.21)  

33  más por 1,000 

(11 menos a 322 más)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

 IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 
 

Explicaciones  

a. No aplica; estudio único. 

b. Comparación indirecta: tratamiento con infliximab según sea necesario. 
c. Estudio único, muestra pequeña. 

d. El IC del 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias. 

e. El amplio intervalo de confianza del 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias. 
f. Evento con incidencia muy baja de ocurrencia. 

→ 
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Adalimumab con metotrexato en comparación con adalimumab solo para pacientes con espondiloartritis axial, 26 semanas (ensayo aleatorizado, evidencia directa). 

Ducourau et al.21 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza № de 

estudios/  

diseño 

Riesgo 

de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Adalimumab 

+ metotrexato 

Adalimumab 

solo 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: mediana 26 semanas; evaluado con : respuesta ASDAS) 

1 ECA serioc,d no serio no serio serioa,b ninguno 25/46 (54.3%) 31/50 (62.0%) 
RR 0.8766 

(0.62 a 1.23) 

77 menos por 1,000 

(de 234 menos a 145 más) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Actividad de la enfermedad, inactividad (seguimiento: mediana 26 semanas; evaluado con : ASDAS) 

1 ECA serioc,d no serio no serio serioa,b ninguno 17/46 (37.0%) 21/52 (40.4%) 
RR 0.915 

(0.55 a 1.51) 

34 menos por 1,000 

(de 180 menos a 206 más) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Inmunogenicidad (seguimiento: mediana 26 semanas; evaluado con : Anticuerpos antifármaco) 

1 ECA no serio no serio no serio serioa,b ninguno 26/55 (47.3%) 13/52 (25.0%) 
RR 0.53 

(0.31 a 0.91) 

118 menos por 1,000 

(de 173 menos a 22 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo . 
 

Explicaciones 

a. No aplica; estudio único. 
b. Estudio único; muestra pequeña.  

c. La medida del efecto incluye la posibilidad de que no haya diferencias. 

d. Ensayo sin enmascaramiento. 

 
 

Datos observacionales (evidencia indirecta). Gulfe 201422 

 
Referencia, 

autor, año 
Tipo de estudio Duración Descripción de población 

Tratamiento administrado a la población 

relevante 
Resultados 

Gulfe 2014 
Observacional 

prospectivo 
6 meses 

112 pacientes con espondiloartritis axial no 

radiográfica y alta actividad de la enfermedad 

(Respuesta inadecuada o intolerancia a medicamentos 

antiinflamatorios no esteroides (AINE) y primer curso 

de tratamiento con TNFi) 

La duración media de la enfermedad fue de 6 años y 

10 meses. 

Terapia TNFi 

Dosis recomendadas utilizadas, excepto infliximab 

(infusión de 3 mg / kg a las 0, 2, 6 y luego cada 8 

semanas) 

No directa: 38% de los pacientes usaron FARME 

antes de la terapia con TNFi 

mediana BASDAI: disminuyó de 5.6 a 3.2 (p=0.002) 

mediana BASFI: disminuyó de 3.9 a 1.8 (p=0.005) 

Niveles de proteína C reactiva (CRP): disminuyó de 4.4 a 1.7 

mg/L (p = 0.001) 

Kaplan–Meier para supervivencia del fármaco a 2 años de 

seguimiento: 65% 
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PREGUNTA PICO 10 

 

En adultos con EspAax activa a pesar del tratamiento con el primer TNFi, ¿es más efectivo cambiar a un TNFi diferente que cambiar a un 

biológico no TNFi para mejorar los resultados? 
 

No se identificaron ECA que compararan TNFi con no TNFi en pacientes con espondiloartritis axial sin respuesta a TNFi. Sin embargo, se identificó un estudio observacional 

(Micheroli 2020) que aborda directamente esta pregunta PICO, con una baja certeza de la evidencia.  

Este estudio observacional (Micheroli 2020) comparó la efectividad de secukinumab y otros TNFi en pacientes con espondiloartritis axial con falla a un TNFi previo. La 

información se obtuvo de la cohorte suiza de gestión de la calidad clínica. Se incluyeron 106 pacientes que habían iniciado secukinumab tras la falla y 284 que habían iniciado 

otro TNFi. Se encontró un riesgo comparable de interrupción del fármaco para secukinumab vs. TNFi (HR 1,14; IC95% 0,78 a 1,68). No se encontraron diferencias 

significativas en la respuesta BASDAI50 a un año entre los dos grupos (OR para secukinumab vs TNFi 0,76; IC95% 0,26 a 2,18), ni en los desenlaces secundarios cambio 

en BASDAI >2, ASDAS <2,1, cambio en ASDAS >1,1. 

Existe evidencia de la eficacia de otros TNFi, secukinumab e ixekizumab en pacientes con falla a biológicos, pero no es de naturaleza comparativa. 
 

 

PREGUNTA PICO 11 

 

En adultos con EspAax, ¿Cuál es la eficacia/seguridad del abatacept vs AINEs/PLACEBO? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: Abatacept 

Comparador: Control-AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 
 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Abatacept PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS 20 TNFi naive vs TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio serioc ninguno 4/15 (26.7%)  2/15 (13.3%)  RR 2.00 

(0.43 a 9.32) 

133 por 

1,000 

(de -76 a 

1,000) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40 TNFi naive vs TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio serioc ninguno 2/15 (13.3%)  0/15 (0.0%)  RR 5.00 

(0.26 a 96.13) 

0 por 

1,000 

(de 0 a 0) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

9 

CRÍTICO 
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Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Abatacept PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS parcial TNFi naive vs TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio serioc ninguno 1/15 (6.7%)  0/15 (0.0%)  RR 3.00 

(0.13 a 68.26) 

0 por 

1,000 

(de 0 a 0) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

7 

CRÍTICO 

BASDAI 50 TNFi naive vs TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio serioc ninguno 1/15 (6.7%)  0/15 (0.0%)  RR 3.00 

(0.13 a 68.26) 

0 por 

1,000 

(de 0 a 0) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

8 

CRÍTICO 

ASDAS (cambio respecto al baseline) screening vs TNFinaive – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio no es serio ninguno 15 15 - MD 0.4  

(-0.21 a 

1.01) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 0-10 (cambio respecto al baseline) screening vs TNFinaive – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio no es serio ninguno 15 15 - MD 0.8  

(-0.48 a 

2.08) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

ASDAS (cambio respecto al baseline) screening vs TNFifalla – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio no es serio ninguno 15 15 - MD -0.1  

(-0.67 a 

0.47) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI 0-10 (cambio respecto al baseline) screening vs TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 Estudio 

piloto 

abierto 

serioa no es seriob no es serio no es serio ninguno 15 15 - MD 0.1  

(-0.87 a 

1.07) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 
 

Explicaciones  

a. Estudio abierto, no diseñado para comparar eficacia de ABT entre pacientes TNFi naive vs TNFi falla. 

b. Un solo estudio incluido. 

c. Intervalos de confianza amplios, bajo número de eventos. 
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PREGUNTA PICO 12 

 

En adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia/seguridad de ustekinumab vs. AINEs/PLACEBO? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: Ustekinumab 

Comparador: Control-AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 
 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Ustekinumab PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS 20 – TNFi naive – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 64/116 (55.2%)  52/116 (44.8%)  RR 1.23 

(0.95 a 1.60) 

103 por 1,000 

(de -22 a 269) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 23/73 (31.5%)  20/73 (27.4%)  RR 1.15 

(0.69 a 1.90) 

41 por 1,000 

(de -85 a 247) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – EspAax NR – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 46/83 (55.4%)  39/82 (47.6%)  RR 1.17 

(0.86 a 1.57) 

81 por 1,000 

(de -67 a 271) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40 – TNFi naive – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 36/116 (31.0%)  33/116 (28.4%)  RR 1.09 

(0.73 a 1.62) 

26 por 1,000 

(de -77 a 176) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40 – TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 14/73 (19.2%)  9/73 (12.3%)  RR 1.56 

(0.72 a 3.37) 

69 por 1,000 

(de -35 a 292) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40 20  – EspAax NR – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 28/83 (33.7%)  21/82 (25.6%)  RR 1.32 

(0.82 a 2.12) 

82 por 1,000 

(de -46 a 287) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

ASDAS – TNFi naive – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 2/116 (1.7%)  4/116 (3.4%)  RR 0.50 

(0.09 a 2.68) 

-17 por 1,000 

(de -31 a 58) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Ustekinumab PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASDAS – TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 2/73 (2.7%)  0/73 (0.0%)  RR 5.00 

(0.24 a 102.38) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

ASDAS 20  – EspAax NR – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 12/82 (14.6%)  6/82 (7.3%)  RR 2.00 

(0.79 a 5.07) 

73 por 1,000 

(de -15 a 298) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

8 

CRÍTICO 

BASFI change from baseline – TNFi naive – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 95 88 - MD -0.2  

(-0.84 a 0.44) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

BASFI change from baseline – TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 44 44 - MD -0.4  

(1.43 a 0.63) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

BASFI change from baseline – EspAax NR – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 72 61 - MD -0.2  

(-1.05 a 0.65) 
⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

Infecciones serias - TNFi naive – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio seriob ninguno 0/230 (0.0%)  0/116 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones serias – TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio seriob 
 

0/211 (0.0%)  0/104 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Infecciones serias – EspAax NR – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio seriob 
 

0/260 (0.0%)  0/116 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

SAEs - TNFi naive – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio seriob 
 

3/230 (1.3%)  2/116 (1.7%)  RR 0.76 

(0.13 a 4.46) 

-4 por 1,000 

(de -15 a 60) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Ustekinumab PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

SAEs – TNFi falla – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio seriob 
 

7/211 (3.3%)  1/104 (1.0%)  RR 3.45 

(0.43 a 27.68) 

24 por 1,000 

(de -5 a 257) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

SAEs – EspAax NR – Seguimiento: 24 semanas 

1 ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio seriob 
 

3/260 (1.2%)  2/116 (1.7%)  RR 0.67 

(0.11 a 3.95) 

-6 por 1,000 

(de -15 a 51) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Un solo estudio. No se baja calidad. 

b. Bajos eventos, outcome de seguridad. 

 

 

PREGUNTA PICO 13 
 

En adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia/seguridad de rituximab vs AINEs/PLACEBO en pacientes adultos con EspAax? 

 
No se incluyeron ECA. Ver análisis cuantitativo de la evidencia. 

 

 

PREGUNTA PICO 14 
 

En adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia/seguridad de los anti IL-23 vs AINEs/PLACEBO? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: anti-IL23 (Risankizumab 180 mg) 

Comparador: Control-AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 

→ 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
anti-IL-23 PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS 20 – Seguimiento: 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 12/40 (30.0%)  8/40 (20.0%)  RR 1.50 

(0.69 a 3.27) 

100 por 

1,000 

(de -62 a 

454) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 20 – Seguimiento: 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 12/40 (30.0%)  8/40 (20.0%)  RR 1.50 

(0.69 a 3.27) 

100 por 

1,000 

(de -62 a 

454) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40 – Seguimiento: 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 6/40 (15.0%)  7/40 (17.5%)  RR 0.86 

(0.32 a 2.33) 

-25 por 

1,000 

(de -119 a 

233) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

ASAS 40 – Seguimiento: 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio no es serioa ninguno 6/40 (15.0%)  7/40 (17.5%)  RR 0.86 

(0.32 a 2.33) 

-25 por 

1,000 

(de -119 a 

233) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

9 

CRÍTICO 

Infecciones serias – Seguimiento: 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio serioa ninguno 0/40 (0.0%)  0/40 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

SAEs – Seguimiento: 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

no es serio no es serioa no es serio serioa ninguno 0/40 (0.0%)  1/40 (2.5%)  RR 0.33 

(0.01 a 7.95) 

-17 por 

1,000 

(de -25 a 

174) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Un solo estudio. No se baja calidad. 
b. Intervalos de confianza amplios, bajo número de eventos. 
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PREGUNTA PICO 15 
 

En adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia/seguridad de los anti IL-6 vs AINEs/PLACEBO? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: anti-IL6 (tocilizumab y sarilumab) 

Comparador: Control-AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 

estudio

s  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  

Inconsistenc

ia  

Evidencia 

indirecta 

Imprecisió

n 

Otras 

consideraciones  

Sarilumab/Tocili

zumab 
PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS 20 – Seguimiento: 12 semanas 

2 Ensayos 

clínicos 

serioa no es serio no es serio no es serio ninguno 34/101 (33.7%)  26/101 

(25.7%)  

RR 1.31 

(0.85 a 2.01) 

80 por 1,000 

(de -39 a 260) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40 -– Seguimiento: 12 semanas 

2 Ensayos 

clínicos 

serioa no es serio no es serio no es serio ninguno 15/101 (14.9%)  14/101 

(13.9%)  

RR 1.07 

(0.54 a 2.11) 

10 por 1,000 

(de -64 a 154) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

ASDAS (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento: 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 50 50 - MD -0.3  

(-0.83 a 0.23) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA - 

8 

CRÍTICO 

BASDAI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento: 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 50 50 - MD 0  

(-0.69 a 0.69) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

Dolor (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento: 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 50 50 - MD -0.1  

(-0.89 a 0.69) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

EII – Seguimiento: 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 0/50 (0.0%)  0/49 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 

Muerte – Seguimiento: 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 0/50 (0.0%)  0/49 (0.0%)  no estimable  
 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 

estudio

s  

Diseño 

de 

estudio  

Riesgo de 

sesgo  

Inconsistenc

ia  

Evidencia 

indirecta 

Imprecisió

n 

Otras 

consideraciones  

Sarilumab/Tocili

zumab 
PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

SAEs – Seguimiento: 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 2/51 (3.9%)  0/51 (0.0%)  RR 5.00 

(0.25 a 101.63) 

0 por 1,000 

(de 0 a 0) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

9 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Más de dos dominios con riesgo de sesgo no claro en al menos un estudio.  b. Un solo estudio. No se baja calidad.   c. Bajos eventos, outcome de seguridad. 

 

 

PREGUNTA PICO 16 
 

En adultos con EspAax, ¿cuál es la eficacia/seguridad del apremilast vs AINEs/placebo? 
 

Población: EA establecida/EspAax-nr 

Intervención: apremilast  

Comparador: Control -  AINEs/PLACEBO 

Desenlaces: Eficacia y seguridad 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Apremilast PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

ASAS 20 – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 55/163 (33.7%)  52/164 (31.7%)  RR 1.06 

(0.78 a 1.45) 

19 por 1,000 

(de -70 a 143) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

ASAS 40 – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 24/163 (14.7%)  30/164 (18.3%)  RR 0.80 

(0.49 a 1.32) 

-37 por 1,000 

(de -93 a 59) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

9 

CRÍTICO 

ASDAS (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 163 164 - MD -0.03  

(-0.04 a -0.02) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASDAI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 17 19 - MD -0.82  

(-1.79 a 0.15 ) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 
№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  

Riesgo 

de sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
Apremilast PLACEBO 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

BASDAI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 160 164 - MD 0.03  

(0 a 0.06) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

8 

CRÍTICO 

BASFI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 17 19 - MD -1.51  

(-3.04 a 0.02) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASFI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 160 164 - MD -0.05  

(-0.08 a  

-0.02) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

BASMI (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 17 19 - MD -0.3  

(-0.87 a 0.27) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

Dolor (diferencia respecto a baseline) - – Seguimiento 12 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 17 19 - MD -0.58  

(-2.47 a 1.31) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

7 

CRÍTICO 

SF-36 (comp físico) (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno 155 160 - MD 0.29  

(0.17 a 0.4) 
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

6 

IMPORTANTE 

SF-36 (comp mental) (diferencia respecto a baseline) – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es seriob ninguno ninguno 160 - MD -0.86  

(-0.98 a  

-0.74) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 

5 

IMPORTANTE 

SAEs – Seguimiento 24 semanas 

1 Ensayos 

clínicos 

serioa no es seriob no es serio no es serioc ninguno 6/163 (3.7%)  1/164 (0.6%)  RR 6.04 

(0.73 a 49.59) 

31 por 1,000 

(de -2 a 296) 
⨁⨁◯◯ 

BAJA 

9 

CRÍTICO 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Más de dos dominios con riesgo de sesgo no claro en al menos un estudio. 
b. Un solo estudio. No se baja calidad. 

c. Bajos eventos, outcome de seguridad. 
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PREGUNTA PICO 17 
 

En pacients adultos con EspAax, ¿los biológicos innovadores son más efectivos que los biosimilares para mejorar los resultados? 
 

CT-P13 en comparación con infliximab, 30 semanas 

 
Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 
 

Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 

Impreci

sión 

Sesgo de 

publicación 
Calidad 

Tasas de eventos del 

estudio (%) 
Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Infliximab CT-P13 

Riesgo con 

INX, 30 

semanas 

Diferencia de riesgo con CT-P13 

Respuesta ASAS 20, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

84/125 

(67.2%)  

79/125 

(63.2%)  

OR 0,84 

(0,50 a 1,41) 

672 por cada 

1.000 

40 menos por cada 1.000 

(71 más a 166 menos) 

ASAS 40, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

55/125 

(44.0%)  

58/125 

(46.4%)  

OR 1.10 

(0.67 a 1.81) 

440 por cada 

1.000 

24 más por cada 1.000 

(95 menos a 147 más) 

ASDAS-CRP (cambio medio desde la base), 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

116 113 - - MD 0.1 más bajo 

(0.41 más bajo a 0.21 más alto) 

EA emergentes del tratamiento en general, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

78/122 

(63.9%)  

83/128 

(64.8%)  

OR 1,04 

(0,62 a 1,75) 

639 por cada 

1.000 

9 más por cada 1.000 

(116 menos a 117 más) 

Infección del tracto urinario, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

0/122 

(0.0%)  

5/128 

(3.9%)  

OR 10,91 

(0,60 a 199,46) 

0 por cada 

1.000 

0 menos por 1.000 

(0 menos a 0 menos) 

Amigdalitis, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

2/122 

(1.6%)  

0/128 

(0.0%)  

OR 0,19 

(0,01 a 3,95) 

16 por cada 

1.000 

13 menos por cada 1.000 

(16 menos a 45 más) 

Tuberculosis, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

1/122 

(0.8%)  

2/128 

(1.6%)  

OR 1.92 

(0.17 a 21.46) 

8 por cada 

1.000 

7 más por cada 1.000 

(7 menos a 142 más) 

EA cardíacos, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

1/122 

(0.8%)  

1/128 

(0.8%)  

OR 0,95 

(0,06 a 15,40) 

8 por cada 

1.000 

0 menos por cada 1.000 

(8 menos a 105 más) 

Apendicitis, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

1/122 

(0.8%)  

0/128 

(0.0%)  

OR 0,32 

(0,01 a 7,81) 

8 por cada 

1.000 

6 menos por cada 1.000 

(8 menos a 52 más) 

Carcinoma, 30 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

0/122 

(0.0%)  

1/128 

(0.8%)  

OR 2.88 

(0.12 a 71.44) 

0 por cada 

1.000 

No calculable 

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio. 

 

Explicaciones 
a. No aplica; estudio único.  

b. Estudio único; IC del 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias.  

c. Estudio único; tasa de eventos baja, IC extremadamente amplio del 95%, incluida la posibilidad de que no haya diferencias.  
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CT-P13 en comparación con infliximab, 54 semanas 

Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón 

Sesgo de 
publicación 

Calidad 

Tasas de eventos del 
estudio (%) 

Efecto relativo Efectos absolutos previstos 

Infliximab CT-P13 (IC 95%) 

Riesgo con 

INX, 54 
semanas 

Diferencia de riesgo con CT-P13 

ASAS20 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

82/125 

(65.6%)  

73/125 

(58.4%)  

OR 0,74 

(0,44 a 1,23) 

656 por cada 

1.000 

71 menos por cada 1.000 (200 menos a 

45 más) 

ASAS40, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

56/125 

(44.8%)  

59/125 

(47.2%)  

OR 1.10 

(0.67 a 1.81) 

448 por cada 

1.000 

24 más por cada 1.000 (96 menos a 147 

más) 

Respuesta parcial ASAS, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

18/125 

(14.4%)  

18/125 

(14.4%)  

OR 1.00 

(0.49 a 2.03) 

144 por cada 

1.000 

0 menos por cada 1.000 (68 menos a 

111 más) 

Cambio BASDAI, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
125 125 - - 

MD 0.3 más bajo 

(0.86 más bajo a 0.26 más alto) 

Cambio BASFI, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
125 125 - - 

MD 0.2 más bajo 

(0.75 más bajo a 0.35 más alto) 

Cambio BASMI, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
125 125 - - 

MD 0.2 más bajo 

(0.58 más bajo a 0.18 más alto) 

Eventos adversos serios generales, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

8/122 

(6.6%)  

10/128 

(7.8%)  

OR 1.21 

(0.46 a 3.17) 

66 por cada 

1.000 

13 más por cada 1.000 

(34 menos a 116 más) 

EAG globales relacionadas con el tratamiento, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

5/122 

(4.1%)  

4/128 

(3.1%)  

OR 0,75 

(0,20 a 2,88) 

41 por cada 

1.000 

10 menos por cada 1.000 

(33 menos a 69 más) 

Tuberculosis activa, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

1/122 

(0.8%)  

2/128 

(1.6%)  

OR 1.92 

(0.17 a 21.46) 

8 por cada 

1.000 

7 más por cada 1.000 

(7 menos a 142 más) 
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Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón 

Sesgo de 
publicación 

Calidad 

Tasas de eventos del 

estudio (%) 
Efecto relativo Efectos absolutos previstos 

Infliximab CT-P13 (IC 95%) 

Riesgo con 

INX, 54 
semanas 

Diferencia de riesgo con CT-P13 

Malignidad, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

0/122 

(0.0%)  

1/128 

(0.8%)  

OR 2.88 

(0.12 a 71.44) 

0 por cada 

1.000 

0 menos por 1.000 

(0 menos a 0 menos) 

Tuberculosis latente, 54 semanas 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio c ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

6/122 

(4.9%)  

9/128 

(7.0%)  

OR 1,46 

(0,50 a 4,24) 

49 por cada 

1.000 

21 más por cada 1.000 

(24 menos a 131 más) 

EAS asociados al tratamiento e interrupción 

250 (1 ECA)  no serio no serio a no serio serio b ninguno 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

9/122 

(7.4%)  

11/128 

(8.6%)  

OR 1,18 

(0,47 a 2,96) 

74 por cada 

1.000 

12 más por cada 1.000 

(38 menos a 117 más) 

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 
a. No aplica; estudio único.  
b. Estudio único; IC 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias.  

c. Estudio único; incidencia de eventos muy baja que conduce a IC extremadamente amplios, incluida la posibilidad de que no haya diferencias.  
 

HS016 en comparación con adalimumab, 24 semanas 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad № de 

estudios  
Diseño  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
HS016 Adalimumab 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Respuesta al tratamiento (evaluado con: Proporción de pacientes que logran ASAS20) 

1 ECA no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 
364/416 

(87.5%)  
209/232 (90.1%)  

RR 0.97 

(0.92 a 1.03) 

26 menos por 1,000 

(de 74 menos a 24 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta al tratamiento (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes que logran ASAS 40) 

1 ECA no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 
296/416 

(71.2%)  
175/232 (75.4%)  

RR 0.94 

(0.86 a 1.04) 

43 menos por 1,000 

(de 108 menos a 29 más) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta al tratamiento (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes con ASAS5/6) 

1 ECA no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 
262/416 

(63.0%)  
156/232 (67.2%)  

RR 0.94 

(0.83 a 1.05) 

43 menos por 1,000 

(de 112 menos a 35 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Calidad № de 

estudios  
Diseño  

Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones  
HS016 Adalimumab 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes con mejoría en BASDAI>50%) 

1 ECA no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 
318/416 

(76.4%)  
182/232 (78.4%)  

RR 0.97 

(0.89 a 1.06) 

20 menos por 1,000 

(de 83 menos a 49 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Eventos adversos (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes con eventos adversos emergentes del tratamiento) 

1 ECA no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 
352/416 

(84.6%)  
200/232 (86.2%)  

RR 0.98 

(0.91 a 1.04) 

16 menos por 1,000 

(de 70 menos a 41 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Eventos adversos (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes con eventos adversos serios) 

1 ECA no serio  no serio  no serio  seriob ninguno 
18/416 

(4.3%)  
6/232 (2.6%)  

RR 1.67 

(0.67 a 4.15) 

17 más por 1,000 

(de 8 menos a 82 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo. 

 

Explicaciones  

a. Estudio único; IC del 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias. 

b. Estudio único; IC del 95% amplio e incluye la posibilidad de que no haya diferencias. 
 

IBI303 en comparación con adalimumab, 24 semanas 
Evaluación de certeza 

 
№ de pacientes Efecto 

Calidad 
№ de estudios 

Diseño 

Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
IBI303 Adalimumab 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Respuesta de la enfermedad (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes que alcanzaron ASAS20) 

1 ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

165/220 

(75.0%)  
158/218 (72.5%)  

RR 1.03 

(0.92 a 1.15) 

25 más por 1,000 

(de 54 menos a 114 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta de la enfermedad (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes que alcanzan ASAS40) 

1 ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

137/220 

(62.3%)  
134/218 (61.5%)  

RR 1.01 

(0.87 a 1.17) 

8 más por 1,000 

(de 77 menos a 107 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta de la enfermedad (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes que alcanzaron ASAS 5/6) 

1 ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

144/220 

(65.5%)  
140/218 (64.2%)  

RR 1.02 

(0.89 a 1.17) 

12 más por 1,000 

(de 72 menos a 109 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Respuesta de la enfermedad (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes con ASAS respuesta parcial) 

1 ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

65/220 

(29.5%)  
74/218 (33.9%)  

RR 0.87 

(0.66 a 1.15) 

44 menos por 1,000 

(de 115 menos a 50 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Eventos adversos (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Eventos adversos emergentes del tratamiento) 

1 ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 

174/220 

(79.1%)  
178/218 (81.7%)  

RR 0.97 

(0.88 a 1.06) 

25 menos por 1,000 

(de 96 menos a 51 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Eventos adversos (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con: Eventos adversos serios) 

1 ensayos 

aleatorizados 
no serio  no serio  no serio  serioa ninguno 7/220 (3.2%)  8/218 (3.7%)  

RR 1.59 

(0.59 a 4.27) 

22 más por 1,000 

(de 15 menos a 120 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo. 
 

Explicaciones  

a. Estudio único; IC 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias  
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PREGUNTA PICO 18 
 

En pacientes adultos con EspAax estable en tratamiento con un biológico, ¿la disminución gradual de la dosis del biológico es más efectiva 

que no disminuirla para mejorar los resultados? 
 

Tratamiento estándar vs. desescalonado con TNFi (etanercept): F/Ua largo plazo para mejorar los resultados en adultos con espondiloartritis estable (evidencia 

directa) Cantini 20132 

 
Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 

Riesgo 

de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de 
la evidencia 

Tasas de eventos (%) 
Efecto 

relativo 
(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Con tratamiento 
desescalonado 

Con TNFi 
Estándar 

Riesgo con el 

tratamiento 

desescalonado 

Diferencia de riesgo con 
TNFi estándar 

Tiempo hasta la recaída de la enfermedad 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  -  

DM 2 más bajo 

(3.42 más bajo a 0.58 más bajo)  

Recaída 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
2/21 (9.5%)  

3/22 

(13.6%)  

O 1,50 

(0,22 a 10,02)  

95 por cada 

1.000  

41 más por cada 1.000 

(73 menos a 418 más)  

Remisión 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
19/21 (90.5%)  

19/22 

(86.4%)  

O 0,67 

(0,10 a 4,45)  

905 por cada 

1.000  

41 menos por cada 1.000 

(418 menos a 72 más)  

cambio medio BASDAI, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  - 

DM 0.1 más alto 

(0.31 más bajo a 0.51 más alto)  

cambio medio BASFI, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  - 

DM 0   

(0,71 inferior a 0,71 superior) 

cambio en BASMI, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  - 

DM 0.1 más alto 

(0.56 más bajo a 0.76 más alto)  

Test de Schober modificada, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  - 

DM 0.2 más alto 

(0.86 más bajo a 1.26 más alto)  

Distancia de la yema del dedo al piso, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  - 

MD 0.1 más alto 

(1.38 más bajo a 1.58 más alto)  

Expansión del pecho, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
21  22  -  - 

DM 0   

(0,31 más bajo a 0,31 más alto) 

Infecciones urinarias, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
1/21 (4.8%)  2/22 (9.1%)  

O 2.00 

(0.17 a 23.86)  

48 por cada 

1.000  

43 más por cada 1.000 

(39 menos a 496 más)  

Infecciones de las vías respiratorias superiores, 2 años 

43(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
5/21 (23.8%)  

7/22 

(31.8%)  

O 1,49 

(0,39 a 5,74)  

238 por cada 

1.000  

80 más por cada 1.000 

(129 menos a 404 más)  

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 

a. Estudio no cegado. La mayoría de las metodologías no se explican claramente.  

b. No aplica; estudio único.  

c. Resultados de un solo estudio con inscripción pequeña.  

d. Estudio único. IC muy amplio del 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias.  

e. Estudio único. IC del 95% incluye la posibilidad de que no haya diferencias.  

f. Tasa de eventos muy baja; IC muy amplio incluye la posibilidad de que no haya diferencias.  
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ETN 50 mg/semana en comparación con 25 mg/semana, 6 meses para adultos con espondiloartritis estable (evidencia directa) Yates 20151 

Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 
(estudios) 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de 
la evidencia 

Tasas de eventos del estudio 

(%) Efecto 

relativo 
(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Con 25 
mg/semana, 

6 meses 

Con ETN 50 

mg/semana 

Riesgo con 25 
mg/semana, 6 

meses 

Diferencia de riesgo con 

ETN 50 mg/semana 

ASAS20, 6 meses 

47(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
20/24 (83.3%)  14/23 (60.9%)  

O 0,31 

(0,08 a 1,21)  
833 por cada 1.000  

225 menos por cada 1.000 

(548 menos a 25 más)  

Remisión parcial de ASAS, 6 meses 

47(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
7/24 (29.2%)  1/23 (4.3%)  

OR 0.11 

(0.01 a 0.99)  
292 por cada 1.000  

248 menos por cada 1.000 

(288 menos a 2 menos)  

BASDAI50, 6 meses 

47(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
16/24 (66.7%)  8/23 (34.8%)  

O 0,27 

(0,08 a 0,89)  
667 por cada 1.000  

316 menos por cada 1.000 

(529 menos a 26 menos)  

Respuesta clínica completa, 6 meses 

47(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio d ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
20/24 (83.3%)  12/23 (52.2%)  

O 0,22 

(0,06 a 0,84)  
833 por cada 1.000  

310 menos por cada 1.000 

(603 menos a 26 menos)  

Cambio en la PCR (mg/l), 6 meses 

47(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio c ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
24  23  -  - 

MD 0.2 más bajo 

(0.78 más bajo a 0.39 más alto)  

Eventos adversos serios, 6 meses 

47(1 ECA)  serio a no serio b no serio  serio e ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja  
0/24 (0.0%)  0/23 (0.0%)  no estimable  0 por cada 1.000  No estimable 

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 
a. Estudio no cegado.  b. No aplica; estudio único.   c. Estudio único; pequeña matrícula. IC del 95% abarca una línea sin diferencia.  d. Estudio único; pequeña matrícula.   e. No se registraron eventos.  

 
 

Tratamiento estándar vs. desescalonado con TNFi (etanercept/infliximab/adalimumab) para mejorar los resultados en adultos con espondiloartritis estable 

(evidencia directa). Lawson 20215; Chen 20184 
Intervenciones: etanercept 50 mg/semana en comparación con 50 mg cada 2 semanas o 25 mg cada semana; adalimumab 40 mg cada 2 semanas a adalimumab 40 mg cada 3 semanas; 

infliximab 5 mg/kg en las semanas 4, 6 y 10 (carga), luego 5 mg/kg cada 6 semanas a 5 mg/kg en las semanas 4, 6 y 10 (carga), luego 5 mg/kg a demanda solo si recae 
 

Evaluación de la certeza  Resumen de las conclusiones  

Nº de 

participantes 
(estudios) 

Riesgo 

de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de la 
evidencia 

Tasas de eventos (%) Efecto 

relativo 
(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Con 
estándar 

Con reducción 
ETN/ADA/INF 

Riesgo con 
reducción 

Diferencia de riesgo con el 
estándar 

ASDAS 

 

(1 ECA)1  
serio a no serio b no serio  serio c ninguno  

⨁⨁◯◯ 

Baja  
24   23    

MD 0.52 más alto (0.15 más 

alto-0.87 más alto) 

ASAS 40 (Yates 2015, Landewé 2018, Gratacós 2019)* 

 

(3 ECA) 
serio a no serio no serio   no serio  ninguno  

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 
181/300 95/238 

RR 0,62  

(0,49-0,78) 

62 por cada 

100 

285 menos por 1000(390 menos 

a 165 más) 

BASDAI (Breban 2008, Cantini 2013, Li 2016)* 

(3 ECA) serio a no serio no serio   no serio  ninguno  
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 
162 110   

MD 0.35 más alto (0.10 menos 

a 0.60 más) 

Recaída (Breban 2008, Cantini 2013,  Gratacós 2019, , Landewé 2018)*, Chen20184 

(4 ECA) serio a serio no serio   no serio  ninguno  
⨁⨁◯◯ 

Baja 
96/389 62/333 

RR 1. 32   

(0,99, 1,76) 
132 por 1000 

240 más por cada 1000 (8 

menos a 570  más) 
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Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 
participantes 

(estudios) 

Riesgo 
de 

sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 
general de la 

evidencia 

Tasas de eventos (%) Efecto 
relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Con 
estándar 

Con reducción 
ETN/ADA/INF 

Riesgo con 
reducción 

Diferencia de riesgo con el 
estándar 

Cualquier contagio (Breban 2008, Cantini 2013,  Gratacós 2019,  Landewé 2018,  Yates 2015, Li 2016)* 

 

(6 ECA) 
serio a no serio no serio   no serio  ninguno  

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 
130/397 125/347 

TIR 0.98 

(0.76, 1.25) 

98 por cada 

100  

15 menos por cada 1000 (180 

menos a 188 más) 

*Estudios provenientes de la RSL de Lawson et al. 20215 

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 
a. Estudio no cegado.  c. Estudio único; pequeña matrícula. Ic del 95% abarca una línea sin diferencia.  d. Estudio único; pequeña matrícula.  e. No se registraron eventos.  f. resultados inconsistentes entre estudios. 
 

 

Disminución gradual de Etanercept al 50% vs. disminución del 25% en pacientes con espondiloartritis axial que lograron remisión clínica (evidencia directa).  

Lian 201819 

 
Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de 

participantes 

(estudios) 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de 
la 

evidencia 

Tasas de eventos (%) 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Con reducción 

del 50% 

Con 

reducción 

del 25% 

Riesgo con 

una reducción 

del 50% 

Diferencia de riesgo con la 

reducción gradual del 25% 

Mantenimiento de LDA o remisión, dos años 

(1 estudio de 

cohorte) 
Muy serio a, d no serio b no serio  serio e ninguno  

⨁◯◯◯ 

Muy baja 
71/88 103/107 

RR 1,72 (1,42 a 

2,09) 
172 por 1000 

540 más per 1000 

(315 más a  817 más) 

(LDA) o remisión clínica, primer año 

(1 estudio de 

cohorte) 
Muy serio a, d no serio b no serio  serio e ninguno  

⨁◯◯◯ 

Muy baja 
49/88 90/107 

RR 1.19 (1.07 a 

1.33) 
119 por 1000 

142 más por cada 1000 

(53 más a 248 más) 

BASDAI a dos años 

(1 estudio de 

cohorte) 
Muy serio a, d no serio b no serio  serio e ninguno  

⨁◯◯◯ 

Muy baja 
88 107   

MD -2.0 (-2.47 menos a -1.53 más 

alto) 

ASDAS-CRP a los dos años 

(1 estudio de 

cohorte) 
Muy serio a, d no serio b no serio  serio e ninguno  

⨁◯◯◯ 

Muy baja 
88 107   

MD -0.30 (-0.52 menos a -0.08 

más alto) 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia de medias; LDA: baja actividad de la enfermedad. 

 

Explicaciones 

a. Estudio no cegado. Faltan detalles metodológicos.  

b. No aplica; estudio único.  

c. Estudio único; matrícula muy limitada.  
d. Estudio no aleatorizado   

e. Estudio único 

→ 
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Estándar TNFi en comparación con el tratamiento gradual largo plazo para mejorar los resultados en adultos con espondiloartritis estable (evidencia indirecta). 

Plasencia 201510; Zavada 201611 
 

Evaluación de la certeza Resumen de las conclusiones 

Nº de participantes 

(estudios) 

Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de 

la evidencia 

Tasas de eventos (%) 

Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Con 

tratamiento 

desescalonado: 

largo plazo 

Con TNFi 

Estándar 

Riesgo con el 

tratamiento 

gradual: largo 

plazo 

Diferencia de riesgo con TNFi 

Estándar 

cambio medio BASDAI, 2 años 

253(2 estudios 

observacionales)  

serio a no serio  no serio  no serio  ninguno  ⨁◯◯◯ 

Muy baja  

126  127  -  - MD 0.03 más alto 

(0.22 más bajo a 0.28 más alto)  

cambio medio BASFI, 2 años 

136(1 estudio 

observacional)  

serio a no serio b no serio  no serio  ninguno  ⨁◯◯◯ 

Muy baja  

83  53  -  - MD 0.02 más alto 

(0.4 más bajo a 0.44 más alto)  

Brotes de la enfermedad 

117(1 estudio 

observacional)  

serio a no serio b no serio  serio c ninguno  ⨁◯◯◯ 

Muy baja  

8/43 (18.6%)  22/74 (29.7%)  O 1,85 

(0,74 a 4,62)  

186 por cada 

1.000  

111 más por cada 1.000 

(41 menos a 328 más)  

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 
a. Uno de los 2 estudios observacionales fue retrospectivo.  

b. No aplica; estudio único.  

c. IC amplio del 95% incluye una línea sin diferencia.  
 

 

Datos observacionales adicionales (evidencia indirecta) 

 
Autor, 

año 

Tipo de 

estudio 
Duración 

Descripción de la 

población 
Tratamiento dado a la población relevante Resultados 

Chen 2018 Observacional 1 año 

N=450 pacientes 

(120 con espondilitis 

anquilosante; 330 con AR) 

Reducción o interrupción de la terapia biológica con 

FARME 

(adalimumab, etanercept, golimumab, tocilizumab, 

abatacept y rituximab) 

Evidencia indirecta: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

SF-36 y Calidad de Vida Global (GQL): La reducción o interrupción de los FARME resultó en 

disminuciones significativas en todos los dominios de SF-36 y GQL en los grupos de espondilitis 

anquilosante y AR.  

 

Tasa de recaída: 50% para los pacientes con espondilitis anquilosante; 90% para los pacientes con AR 

Almirall 

2016 
Observacional 

Media 42 

meses 

(±18,8 

meses) 

N=20 pacientes con 

espondiloartritis axial que 

perma necieron en baja 

actividad de la enfermedad 

> 1 año después de 

disminuir el efecto de 

infliximab o adalimumab 

Reducción de dosis de infliximab a 3 mg/kg cada 8 

semanas; 

extensión del intervalo entre dosis de adalimumab a 40 

mg cada 3 semanas 

Evidencia indirecta: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

Los datos podrían apoyar la disminución de los fármacos biológicos en pacientes con baja actividad de la 

enfermedad. 

 

18/20 tenían niveles terapéuticos de fármacos, ningún paciente tenía anticuerpos anti-fármaco, ningún 

paciente tuvo sacroiliitis activa en la resonancia magnética 

Fong 2011 
Observaciones 

retrospectivas 

24 

semanas 

N=48 pacientes con 

espondilitis anquilosante 

(n=33) o PsA (n=15) que 

alcanzaron la enfermedad 

estable en tratamiento con 

TNFi 

Reducción de la dosis de TNFi en aproximadamente un 

tercio; la dosis se redujo o el intervalo entre las dosis se 

extendió 

TNFi utilizados: adalimumab, etanercept, infliximab o 

certiluzimab 

Evidencia indirecta: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

Aproximadamente 60% de los pacientes con espondilitis anquilosante severa o PsA que logran una baja 

actividad de la enfermedad pueden reducir la dosis de TNFi en un tercio durante una media de 1 año.  

Actividad de la enfermedad a 24 semanas similar en pacientes con espondilitis anquilosante que habían 

reducido la dosis en comparación con los pacientes que eran elegibles, pero no tenían TNFi reducido: 

BASDAI 2,3 ± 1,8 vs 2,4 ± 1,0, respectivamente (p = 0,811). 

19 de 33 (58%) pacientes con espondilitis anquilosante y 9 de 15 (60%) pacientes con PsA mantuvieron 

una reducción de la dosis de TNFi durante un promedio de 1,0 ± 0,8 años.  El restablecimiento de la dosis 

estándar de TNFi recuperó la baja actividad de la enfermedad en todos los pacientes que no lograron la 

reducción de la dosis. 
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Autor, 

año 

Tipo de 

estudio 
Duración 

Descripción de la 

población 
Tratamiento dado a la población relevante Resultados 

Park 2016 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

2 años 
165 pacientes con 

espondilitis anquilosante 

Etanercept o adalimumab 

Dosis estándar (n=49) vs. dosis desescalonada (n=116) 

Evidencia directa: Reducción gradual de dosis 

individualizada en todos los pacientes a discreción del 

médico. Reclutamiento restringido a pacientes con 

radiografías cervicales y lumbares. 

 

Características basales entre dos grupos comparables, excepto por un BASDAI más alto para el grupo de 

dosis estándar (7,1 vs. 6,3, p = 0,003). 

 

Progresión de mSASSS: similar para los grupos de dosis estándar y desescalonada; el subgrupo de 

pacientes con sindesmofitos basales progresó significativamente más rápido en el grupo de 

desescalonamiento, después del ajuste por estado basal (1,23 vs. 1,72 unidades mSASSS/año, p = 0,023). 

 

Arends 

2015 

Seguimiento 

observacional 
24 meses 

58 pacientes con 

espondilitis anquilosante 

Reducción de la dosis individualizada de etanercept (n 

= 39), infliximab (n = 10) o adalimumab (n = 9) 

Evidencia directa: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. Las 

reducciones de dosis fueron a discreción de los 

médicos. 

El 74%, el 62% y el 53% mantuvieron la dosis reducida o la frecuencia de dosificación después de 6, 12 y 

24 meses, respectivamente. 

 

El 94% de los pacientes tuvieron BASDAI < 4 después de mantener la reducción de la dosis durante 24 

meses. 

De 

Stefano 

2014 

Cohorte 

prospectiva 

48 

semanas 

N=21 pacientes que 

alcanzaron la remisión 

parcial con etanercept de 50 

mg/semana (ETN) 

Reducción de la dosis de ETN de 25 mg, 2x/sem (12w) 

a 1x/sem 

Evidencia directa: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

24 semanas: 20/21 pacientes (95,2%) permanecieron en remisión a dosis reducida. 

36 semanas: 16/21 pacientes (76,2%) en remisión a las 24 semanas permanecieron en remisión a dosis 

reducida. 

48semanas: 16/21 pacientes (76,2%) en remisión a las 24 semanas permanecieron en remisión a dosis 

reducida. 

 

Morck 

2013 

Observacional 

prospectivo 
2 años 

N=18 pacientes que 

completan 56 semanas de 

tratamiento con IFX 

Reducción de la dosis y extensión del intervalo de IFX  

Reducido a 3 mg/kg cada 8 semanas después de 5 

mg/kg cada 6 semanas 

Evidencia directa: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

BASDAI: No hay aumento significativo en la mediana de BASDAI 2.1 (IQR 0.6 a 3.6) vs. 3.2 (0.4 a 4.2) 

después de la reducción de la dosis, 

PCR (mg/L): mediana 8 (IQR 8 a 8) vs. 8 (5 a 8) después de la reducción de la dosis 

Paccou 

2012 

Observacional 

retrospectivo 

Media 

43,5 

meses 

(±17.9) 

N=65 pacientes con 

espondilitis anquilosante 

que lograron la remisión 

Reducción de la dosis de adalimumab, etanercept o 

infliximab 

Evidencia directa: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

El ajuste de la dosis y la reducción de la frecuencia del tratamiento fueron efectivos para mantener la 

remisión.  

Seguimiento a 6 meses después del ajuste de la dosis: 

ADA: remisión mantenida en 5 de 5 pacientes (100%) 

ETN: remisión mantenida en 12 de 17 pacientes (70,6%) 

IFX: remisión mantenida en 26 de 27 pacientes (96,3%) 

 

La probabilidad acumulada de continuar con TNFi después del ajuste de la dosis fue 79% a 12 meses, 

70,5% a 24 meses y 58,8% a 36 meses. 

 

Navarro-

Compan 

2011 

 

Serie de casos 

Media 

26,1 

meses 

16 pacientes cambiaron a 

dosis bajas de etanercept 

Reducción de la dosis con etanercept (de 50 

mg/semana) a dosis más baja, variable entre los 

pacientes.  

Evidencia directa: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

Puntuaciones medianas y (rangos) al iniciar el régimen de dosis baja y 6 meses después, respectivamente:  

BASDAI: 1,6 (0,9 a 2,4) y 1,4 (0,3 a 3,2)  

BASFI: 2.2 (0.8 a 3.9) y 2.5 (0.8 a 3.2) 

Evaluación global del paciente: 15 (10 a 30) y 10 (2,5 a 20) 

Los pacientes con seguimiento a 12 meses (n = 12), 24 meses (n = 7) o más (n = 5) permanecieron en 

remisión clínica con valores de BASDAI <2 y valores normales de PCR (<5 mg / L). No se informaron 

eventos adversos serios. 

Lee 2008 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

6 meses 

N=18 pacientes con 

espondilitis anquilosante 

activa que alcanzaron la 

remisión con 50 mg/semana 

de etanercept (ETN) 

ETN 25 mg/semana;  

Dosis anterior: 50 mg/semana durante 3 meses 

Evidencia directa: No hay comparación directa del 

tratamiento desescalonado con el no desescalonado. 

25 mg/semana de etanercept por semana es eficaz para mantener la remisión.  

Valores al finalizar 50 mg/semana y después de 25 mg/semana 

BASDAI: de 2,1 ± 1,0 a 2,1 ± 1,3 

VSG (mm/h): de 8,7 ± 9,9 a 6,7 ± 5,5 

PCR (mg/dl): de 0,2 ± 0,7 a 0,2 ± 0,2 

→ 
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PREGUNTA PICO  19 

 

En pacientes adultos con EspAax estable en tratamiento con un biológico, ¿la interrupción del biológico es más eficaz que no interrumpir para 

mejorar los resultados? 

 
Eficacia de diferentes estrategias de reducción o interrupción de etanercept en una cohorte de espondiloartritis axial (evidencia directa)  
 

Evaluación de la certeza  Resumen de las conclusiones  

Nº de 

participantes 
(estudios) 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia 

Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisi
ón 

Sesgo de 

publicació
n 

Certeza 

general de la 
evidencia 

Tasas de eventos (%) 

Efecto relativo  
(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Reducció
n gradual 

25 o 50% 

Descontinua

ción 

Riesgo con la 
reducción del 25 

o 50% 

Diferencia de riesgo con la 

interrupción 

Recaída a los 6 meses 

(1 estudio de 

cohorte) 

Muy serio 
a, d 

no serio b no serio  serio e ninguno  
⨁◯◯◯ 

Muy baja 
11/195 12/63 

RR 3,37   

(1. 56  a  7.27) 
337 por cada 1000 

1000 más por cada 1000 

(420 más a 1000 más) 

(LDA) o remisión clínica, dos años 

(1 estudio de 

cohorte)  

Muy serio 
a, d 

no serio b no serio  serio e ninguno  
⨁◯◯◯ 

Muy baja 
139/195 30/63 

RR 0,66   

(0,50  a  0,87) 
66 por cada 100 

255 menos por cada 1000 

(375 menos a 98 menos) 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia de medias; LDA: baja actividad de la enfermedad. 

 

Explicaciones 
a. Estudio no cegado. Faltan detalles metodológicos.  

b. No aplica; estudio único.  

c. Estudio único; matrícula muy limitada.  
d. Estudio no aleatorizado   

e. Estudio único 
 

Retiro de terapia con adalimumab en el mantenimiento de la remisión en pacientes con espondiloartritis axial 
 

Evaluación de la certeza  Resumen de las conclusiones  

Nº de 
participantes 

(estudios) 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 
general de 

la evidencia 

Tasas de eventos (%) 
Efecto 
relativo  

(IC 95%) 

Efectos absolutos previstos 

Continuación 

de 
adalimumab 

placebo 
Riesgo con una 

reducción del 50% 

Diferencia de riesgo con la 

reducción gradual del 25% 

Proporción de pacientes que no experimentaron un brote (definido como ASDAS ≥2·1 en dos visitas consecutivas), 68 semanas 

1 (ECA) serio no serio b no serio  No es serio  ninguno  
⨁⨁⨁◯ 

Moderado 
107/152 72/153 

RR 1,49 (1,22 

a 1,82) 
149 por 1000 

368 más por cada 1000 

(165 más a 615 más) 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 

a. Faltan detalles metodológicos.  

b. No aplica; estudio único.  

c. Estudio único; matrícula muy limitada.  

d. Estudio no aleatorizado   

e. Estudio único 

→  
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Eficacia de interrupción de infliximab en espondiloartritis axial (evidencia directa) 

 

Autor, año 
Tipo de 

estudio 

Duración 

(semanas) 

Riesgo 

de 

sesgo 

Desenlace 

principal 
Indirecto Imprecisión Consistencia 

Calidad de 

la evidencia 
N 

Bengala/ 

Recaída % 

Duración 

(años) 

Moreno 2019 Observacional 48 serio 
remisión clínica sin 

brotes 
sin control 

No es serio  

 
No es serio  Bajo 36 21/58 6 meses 

 

Resumen de datos observacionales (toda la evidencia indirecta) 

 

Autor, año Tipo de estudio 
Duración 

(semanas) 

Riesgo 

de sesgo 

Estimación 

del punto 

principal 

Indirecto Imprecisión 
Consisten

cia 

Calidad de 

la evidencia 
N 

Bengala/ 

Recaída % 

Duración 

(años) 

Breban 2002 Observacional 24 serio GAP/ASAS20 sin control 

Serio  

(faltan medidas 

de dispersión en 

múltiples 

estudios) 

No es serio Muy bajo 

48 73 Mediana 13 

Brandt 2003 Observacional 36 serio BASDAI 
vs. línea de base; pacientes no 

estables 
26 100 14.9 

Baraliakos 2004 Observacional 48 serio BASDAI vs. línea de base, sin control 42 98 15 

Deng 2013 ECA 52 serio BASDAI 
Comparado con DMARD, sin 

continuación de TNFi 
111 79 9 

Heldmann, 2011 Observacional Media 64 serio BASDAI  14 64 ----- 

Sebastián 2017 Observacional 36+ serio BASDAI vs. línea de base, sin control 54 74 N/A 

Zhao 2017 Observacional 52 serio BASDAI vs. línea de base, sin control 35 46 7.7 

        Total/Media 330 Pacientes 76.3% 7.7 

 

Resúmenes descriptivos de estudios (toda la evidencia indirecta) 

 
Autor, año Tipo de estudio Duración Descripción de la 

población 

Tratamiento dado a la 

población relevante 

Resultados 

Sebastián 

2017 

Estudio observacional 9 a 40 meses 65 pacientes con 

espondiloartritis axial 

Interrupción del tratamiento 

con TNFi tras lograr baja 

actividad de la enfermedad 

Recaída: 40 pacientes (74% de los pacientes con baja actividad de la enfermedad tuvieron un 

aumento de la actividad después de una media de 14 semanas 

La baja actividad de la enfermedad se recuperó en todos los pacientes después de una media de 7 

semanas tras reiniciar el tratamiento con TNFi. 

Zhao 2017 Seguimiento 

observacional  

3 años 35 pacientes con espondilitis 

anquilosante que lograron la 

remisión de ASAS 20 con 

etanercept 

Interrupción de etanercept 

después de la remisión  

Recaída: 21 de los 35 (60,0%) pacientes recayeron después de la retirada de etanercept 

Mediana del tiempo de recaída: 15 meses (IQR, rango de 3,7 a 26,3 meses)  

Deng 2013 Ensayo aleatorizado 1 año máx.; 

seguimiento 

promedio 5.1 ± 3.9 

meses. 

111 pacientes con espondilitis 

anquilosante que logran una 

respuesta ASAS20 después del 

tratamiento con etanercept 

Talidomida (150 mg/día); 

sulfasalazina (1 g, 2 veces al 

día); o AINE 

 

Independientemente del tratamiento de mantenimiento, la mayoría de los pacientes que 

terminaron el tratamiento con etanercept experimentaron recurrencia de la enfermedad. 

Tasas de recurrencia: 

AINE: 33 de 37 pacientes (89,2%). 

Sulfasalazina: 28 de 33 (84,8%) 

Talidomida: 18 de 30 (60%) 

Heldmann 

2011 

ECA/observacional Media 1,3 años 103 pacientes (n=14 con 

tratamiento retirado) 

Interrumpir/continuar IFX 9 de 14 pacientes (64,3%) a los que se les retiró infliximab después del estudio primario 

experimentaron recaída de la espondilitis anquilosante 

Baraliakos 

2005 

Estudio observacional de 

un solo brazo 

1 año de 

seguimiento 

después de la 

interrupción 

42 pacientes con espondilitis 

anquilosante  

Interrupción de infliximab 

después de 3 años de 

tratamiento 

El aumento de BASDAI después de la interrupción del fármaco al tiempo o la recaída fue de 3,6 

(± 1,7). 

El tiempo medio entre la interrupción y la recaída fue de 17,5 semanas (±7,9 rango de 7 a 45) y 

la mediana de tiempo fue 15 semanas. 

A las 3 semanas después de que el último paciente alcanzara la recaída, 41 de los 42 pacientes 

habían reanudado el tratamiento con infliximab (el primer paciente recayó a las 7 semanas; el 

último paciente más de 52 semanas).  

41 pacientes que fueron reinfundidos respondieron bien al reinicio del tratamiento con 

infliximab.  BASDAI mejoró de 6,1 ± 1,4 a 3,2 ± 2,6 a las 6 semanas después y a 2,9 ± 2,1 a 12 

semanas después de la reinfusión. 
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Autor, año Tipo de estudio Duración Descripción de la 

población 

Tratamiento dado a la 

población relevante 

Resultados 

Brandt 2003 

 

 

ECA/ 

Observacional 

24 semanas 

(fase 

observacional) 

38 pacientes con espondilitis 

anquilosante activa 

Interrupción de etanercept 

(ETN); 

todos los pacientes retirados 

de ETN después de 12 

semanas de tratamiento con 

ETN 

Recaída: 18 de estos 24 pacientes (75%) experimentaron una recaída después del cese del 

tratamiento con ETN.   

 

El tiempo medio (DE) hasta la recaída fue de 6,2 (3,0) semanas. Los 6 pacientes restantes (25%) 

recayeron más tarde. 

Breban 2002 Estudio observacional 6 meses 50 pacientes con espondilitis 

anquilosante activa 

Infliximab (3 infusiones 

5mg/kg en las semanas 0, 2 y 

6)  

La recaída, definida como pérdida igual o superior al 50% de la mejoría máxima de GAP, 

ocurrió en 73% de los pacientes que completaron el tratamiento.   

Mediana de retraso de 14 semanas después de la última perfusión. 

 

 

PREGUNTA PICO 20 

 

En adultos con EspAax, ¿son los glucocorticoides sistémicos más efectivos que no usarlos para mejorar los resultados? 
 

Glucocorticoides orales vs. placebo 
 

Evaluación de certeza Resumen de los resultados 

Participantes 

(estudios) 

Riesgo 

de 
sesgo 

Inconsist

encia 

Evidencia 

indirecta 

Imprecisión Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de la 
evidencia 

Tasas de eventos de estudio 

(%) 

Efecto 

relativo 
(IC 95%) 

 

Efectos absolutos anticipados 

Con 

placebo 

Con 

glucocorticoide
s 

Riesgo 

con 
placebo 

La diferencia de riesgo con 

glucocorticoides 

Eficacia; seguimiento: media <24 semanas; evaluado con: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI 50) 

90 

(2 ECA) 

no es 

serio  

no es serio  no es serio  serioa ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

4/46 (8.7%)  16/44 (36.4%)  RR 4.18 

(1.51 a 

11.52) 

87 por 1000 277 más por 1000 

(de 44 más a 915 más) 

Eficacia; seguimiento: media <24 semanas; evaluado con ASAS 20 

90 

(2 ECA) 

no es 

serio  

no es serio  no es serio  serioa ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

11/46 

(23.9%)  

21/44 (47.7%)  RR 2.00 

(1.10 a 3.64) 

239 por 

1000 

239 más por 1000 

(de <24 más a 631 más) 

Eficacia; seguimiento: media <24 semanas; evaluado con: ASAS 40 

90 

(2 ECA) 

no es 

serio  

no es serio  no es serio  serioa ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

7/46 

(15.2%)  

16/44 (36.4%)  RR 2.38 

(1.08 a 5.24) 

152 por 

1000 

210 más por 1000 

(de 12 más a 645 más) 

Estado de salud: Dolor (media de seguimiento 4,5 meses; rango de puntuaciones: 0-100; Mejor indicado por valores más bajos) 

15 

(2 estudios 

observacionales) 

muy 

serioc 

no es serio no es serio  muy serioc ninguno ⨁◯◯◯ 

Muy baja 

    DM 34 más baja (no se puede 

calcular el IC) 

Eventos adversos; seguimiento: media <24 semanas 

90 

(2 ECA) 

serioa no es serio  no es serio  no es serio  
 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Se reportaron efectos secundarios menores como retención de líquidos, facies cushingoide, aumento de 

peso o hiperglicemia, y sin efectos adversos graves. 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón de riesgo. 
 

Explicaciones  

a. intervalos de confianza amplios   b. Estudio sin aleatorización, recolección de datos retrospectiva c. Serie de casos 
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PREGUNTA PICO 21 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿es más efectivo el tratamiento con glucocorticoides parenterales administrados localmente que no usarlos 

para mejorar los resultados? 
Inyección de glucocorticoides en la articulación sacroilíaca 

 

Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 

 N° de estudios Diseño 
Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

GC local para 

la sacroileitis 
Control 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: Dolor (media de seguimiento 1,5 meses; rango de puntuaciones: 0-100; Mejor indicado por valores más bajos) 

2 ensayos aleatorios Serioa no serio seriob serioc Ninguno 11 13 - 
DM 20 más baja (no se 

puede calcular el IC) 
⨁◯◯◯ 

Muy baja 

Estado de salud: Dolor a los 9 meses (media de seguimiento 18 meses; rango de puntuaciones: 0-100; Mejor indicado por valores más bajos) 

2 
estudios 

observacionales 
muy serioa no serio no serio no serio Ninguno 85 - - 

media 45 más baja (no se 

puede calcular el IC) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

GC: glucocorticoides. 

 

Explicaciones:  

a. Muestras pequeñas; no cegado  

b. Los pacientes tienen espondiloartritis axial, pero no está claro que todos los pacientes cumplan con mNYCC. Personas con SAHOS excluidas.  

c. La medida no está estandarizada 

 
 

PREGUNTA PICO 22 

 

En pacientes adultos con EspAax y uveítis, ¿son algunos medicamentos biológicos más efectivos que otros para disminuir  

las recurrencias de uveítis? 
 

Autor, año 
Tipo de 

estudio 

Período de 

observación 
Población Tratamiento Resultados 

Lee 2019 
Cohorte 

retrospectiva 
10 años 

54 pacientes con 

espondiloartritis con al menos 

un episodio de uveítis anterior: 

- 39 previo al TNFi  

- 15 después del TNFi 

39 previo al tratamiento con TNFi: 

- ADA 25 pacientes 

- IFX 7 pacientes 

- ETN 6 pacientes 

- GOL 1 paciente 

15 después del tratamiento con TNFi: 

- ETN 5 pacientes 

- ADA 3 pacientes 

- IFX 6 pacientes 

- GOL 1 paciente 

 

 

Uveitis (episodios por 100 pacientes-año) 

 

En pacientes con uveítis previo al inicio del TNFi (antes/después): 

 

- ADA, 59.78 ± 61.11 vs. 7.53 ± 14.63 (P = 0.001) 

- IFX, 39.78 ± 33.29 vs. 8.93 ± 14.44 (P = 0.046) 

- ETN, 102.25 ± 92.21 vs. 71.95 ± 23.83 (P = 0.465)  

El tratamiento con TNFi-α dio lugar a una tasa de supervivencia libre de recaída significativamente 

mayor que con ETN (ADA vs. ETN,  P  < 0,001; IFX vs. ETN,  P  = 0,048). No se observaron 

diferencias entre ADA e IFX (P = 0,506). 

 

En pacientes sin uveítis previo al inicio del TNFi (después): 

 

El inicio de la AU ocurrió dentro de 1 año después del inicio del anti- TNF en 4 de 5 pacientes (80%) 

tratados con ETN y 2 de 10 pacientes (20%) tratados con TNFi-α  (P = 0,089). 
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Autor, año 
Tipo de 

estudio 

Período de 

observación 
Población Tratamiento Resultados 

Choi 2020 

 

Cohorte 

retrospectiva 
Tres años 

175 pacientes con 

espondiloartritis con 

tratamiento con TNFi (ADA, 

ETN, IFX, and GOL) por más 

de 6 meses 

- ADA 62 pacientes 

- IFX 49 pacientes  

- ETN 37 pacientes  

- GOL 27 pacientes 

23 pacientes (37,1%) tenían 

antecedentes de uno o más episodios 

de uveítis antes de recibir ADA, 11 

(29,7%) antes de ETN, 14 (28,6%) 

antes de IFX y 7 pacientes (25,9%) 

antes de GOL (p= 0,54). 

Tasa de uveítis 

 

- IFX: 4,8% a 1 año, del 13,8% a los 2 años y 23,1% a los 3 años 

- ETN: 3.0% a 1 año, 3.8% a 2 años, y 18,5% a los 3 años 

- ADA + GOL: 2,4% a 1 año, 4,3% a 2 años, y 11.9% a los 3 años 

HR ajustado para uveitis vs. ADA + GOL:  

 

- ETN 1.53 [0.51-3.58]; p = 0.44  

- IFX [0.85-4.15] ; p = 0.011 

Lindström 

2021 

Cohorte 

retrospectiva 
Dos años 

Pacientes con espondiloartritis 

que reciben tratamiento con 

secukinumab 

o un TNFi (adalimumab, 

certolizumab, etanercept, 

golimumab 

o infliximab) 

- SEC 456 pacientes 

- ADA 1006 pacientes 

- IFX 783 pacientes  

- ETN 1800 pacientes  

- GOL 500 pacientes 

- CTZ 306 pacientes 

 

Uveitis (episodios por 100 pacientes-año) 

- SEC 6.8 

- ADA 4.0 

- IFX 2.9  

- ETN 7.5  

- GOL 6.8 

- CTZ 4.5 

HR ajustado para uveitis vs. ADA 

- SEC 2.32 (1.16–4.63) 

- IFX 0.99 (0.49–1.96) 

- ETN 1.82 (1.13–2.93) 

- GOL 1.59 (0.90–2.80) 

- CTZ 1.12 (0.44–2.83) 

ADA: adalimumab; ETN: etanercept; IFX: infliximab; GO: golimumab; CTZ: certolizumab; SEC: secukinumab; HR: hazard ratio. 
 

 

PREGUNTA PICO 23 

 

En pacientes adultos con EspAax y enfermedad inflamatoria intestinal (EII), ¿ciertos medicamentos biológicos son más efectivos que otros 

para mejorar los resultados? 
 

Evaluación de la calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 

Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 
Infliximab Etanercept 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Brotes de EII (seguimiento de 14-156 semanas; medido con: brote o inicio de EII; mejor indicado por valores más bajos) 

1 
ensayos 

aleatoriosa 
muy seriob muy serioc muy seriod muy serioe sesgo de reported 366 419 - 

media 2 más baja (0 a 

9 más alta) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 
 

Explicaciones 

a. Datos agrupados de 8 ECA (1 agregado más tarde para adalimumab) + 2 estudios abiertos.  

b. Se incluyeron estudio doble-ciego y abiertos 

c. Revisión de la literatura - múltiples estudios de calidad desconocida 

d. Parte de la justificación se basa en la escasa eficacia observada de estos agentes en la EII sin EA. No está claro si este efecto se traduce en resultados para la EII en el contexto de la EA.  
e. El análisis post hoc (Gao) publicado con el apoyo de la compañía farmacéutica que comercializa adalimumab cambió sustancialmente el resultado de adalimumab.  Estos resultados revisados sugieren que 

adalimumab produjo resultados entre infliximab y etanercept, pero no fue estadísticamente diferente de ninguno de los dos. 
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Resumen de estudios observacionales 

 
Autor, 

año 

Tipo de 

estudio 

Período de 

observación 
Población Tratamiento Resultados 

Üsküdar 

2018  

Cohorte 

retrospectiva 
De 1998 a 2016 

420 pacientes con EA según los 

criterios modificados de Nueva York 

de 1984 

- 154 (36,7%) expuestos a TNFiα 

- 266 (63,3%) no expuestos  

 

Con TNFi 

- Etanercept: 52 (33.8%)  

- Infliximab 50 (32.5%) 

- Adalimumab 41 (26.6%) 

- Golimumab 11 (7.1%) 

Sin TNFi 

- AINE 131 (49,2%) 

- Sulfasalazina y AINE 132 

(49,6%)  

- Ningún medicamento 3 

(0,7%)  

-  

- La incidencia de EII (todos los casos eran enfermedad de Crohn) en toda la población de pacientes fue 

del 2,4%.  

- 7 pacientes eran del grupo de pacientes con TNFi (4,5%) 

- 3 pacientes eran del grupo sin TNFi (1,1%)  

- En el grupo de TNFi, de 7 pacientes con EII de nueva aparición, 3 estaban en etanercept, 3 en infliximab 

y 1 en adalimumab.  

 

Incidencia de EII de novo  

- Etanercept 1,6 por 100 pacientes-año 

- Infliximab 1,59 por 100 pacientes-año  

- Adalimumab 0,8 por 100 pacientes-año. 

-  

Korzenic 

2019  

Cohorte 

retrospectiva 

Desde 2004 hasta 

2018 

Pacientes con enfermedades 

autoinmunes (artritis reumatoide, 

psoriasis / artritis psoriásica, 

espondiloartritis, otros): 

- 17.018 expuestos a TNFiα 

- 63.308 no expuestos  

 

- Infliximab 7344 (43.2%) 

- Etanercept 9072 (53.3%) 

- Adalimumab 8355 (49.1%) 

- Golimumab 1973 (11.6%) 

- Certolizumab pegol 2503 

(14.7%) 

 

Riesgo de enfermedad de Crohn durante el tratamiento (HR ajustado):  

- Infliximab 1.3 (0.8‐2.2) 

- Etanercept 2.0 (1.4‐2.8) 

- Adalimumab 1.2 (0.8‐1.8) 

- Golimumab 2.0 (1.0‐3.9) 

- Certolizumab pegol 2.2 (1.0‐4.9) 

Riesgo de colitis ulcerativa durante el tratamiento (HR ajustado): 

- Infliximab 1.0 (0.6‐1.6) 

- Etanercept 2.0 (1.5‐2.8) 

- Adalimumab 0.6 (0.3‐1.0) 

- Golimumab 1.0 (0.4‐2.6) 

- Certolizumab pegol 1.3 (0.5‐3.4) 

-  

Onac 2021 
Cohorte 

retrospectiva 
3 años 

Se analizaron 306 pacientes que 

iniciaron tratamiento con 

secukinumab: 124 (40,5%) con 

espondiloartritis y 182 (59,5%) con 

artritis psoriásica. 

- Secukinumab 

 

-  

- 4/24 pacientes tenían EA gastrointestinales consistentes con diagnóstico definitivo de EII, y todos ellos 

tenían antecedentes de EA.  

- Con un tiempo de seguimiento total de 331 personas--año, la incidencia de EII fue de 1,3 por 100 

personas-año (IC95%: 0,9, 2,0).  

- Dos de estos pacientes tenían EII conocida y dos eran casos de novo, que desarrollaron síntomas de EII 

a los 5 y 12 meses de duración del tratamiento, respectivamente.   

- Un paciente diagnosticado con EC requirió tratamiento quirúrgico (drenaje de un absceso perianal) y el 

otro se sometió a tratamiento médico para la CU.   

- Todos los casos definitivos de EII interrumpieron el tratamiento con secukinumab.  

- En total, siete de los 24 EA gastrointestinales fueron casos probables de EII. Entre estos, secukinumab 

se interrumpió en seis pacientes. Estos incluyeron tres pacientes con EA. 

-  

→ 
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PREGUNTA PICO 24 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿alguna forma de fisioterapia es más eficaz que ninguna fisioterapia para mejorar el estado de salud y el 

estado funcional? 
 

Evidencia de fisioterapia vs. no fisioterapia en pacientes con espondiloartitis axial radiográfica activa1,2 

Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad de la 

evidencia Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 

Inconsisten

cia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Cualquier 

fisioterapia 

Control: No 

fisioterapia 

Relativ
o 

(IC 

95%) 

Absoluto 

Estado de salud: BASDAI (media seguimiento 12 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio no serio no serio ninguno 46 49 - 

DM 14.3 menos  

(22.64 a 5.96 menos) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado funcional: BASFI (media seguimiento 12 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio no serio no serio ninguno 46 49 - 

DM 6 menos  

(12.82 menos a 0.82 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado funcional: SF-36 físico – rol físico (media seguimiento 12 semanas; Mejor indicado por mayores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio no serio no serio ninguno 46 49 - 

DM 11.8 más 

 (2.02 a 21.58 más) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado de salud: BAS-G (media seguimiento 12 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio no serio no serio ninguno 46 49 - 

DM 6.4 menos  

(14.8 menos a 2 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

 

Explicaciones  

a.  Pequeñas muestras. 
2 Ocultamiento de la asignación poco claro, pequeña muestra a conveniencia. 

 

Evidencia de fisioterapia vs. no fisioterapia en pacientes con espondiloartitis axial no radiográfica activa3,4 

Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 

de la 

evidencia Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Cualquier 

fisioterapia 

Control: 
No 

fisioterapia 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: BASDAI - diferencia de medias (media seguimiento 3 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio muy serioa ninguno 25 18 - 

DM 18 menos  

(26.65 a 9.35 menos) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: Dolor (media seguimiento 2 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio muy serioa ninguno 12 12 - 

DM 22.7 menos  

(38.48 a 6.92 menos) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado funcional: BASFI - diferencia de medias (media seguimiento 3 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio muy serioa ninguno 25 18 - 

DM 1 menos  

(1.76 a 0.24 menos) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 
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Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad de 
la 

evidencia 
Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Otras 

consideraciones 
Cualquier 

fisioterapia 

Control: 

No 

fisioterapia 

Relativo 
(IC 95%) 

Absoluto 

Estado funcional: HAQ-S - diferencia de medias (seguimiento 3 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio muy serioa ninguno 25 18 - 

DM 0.11 menos  

(0.46 menos a 0.24 más) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: BAS-G diferencia de medias (media seguimiento 2 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio muy serioa ninguno 25 18 - 

DM 17 menos  

(28.42 a 5.58 menos) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Explicaciones  

a. Tamaño de muestra limitado. 
 

Evidencia de fisioterapia vs. no fisioterapia en pacientes con espondiloartitis axial estable5-15 

 
Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 

de la 

evidencia 
Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Cualquier 

fisioterapia 

Control: 

No 

fisioterapia 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: BASDAI - diferencia de medias (media seguimiento 13.5 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

4 
ensayos 

aleatorizados 
serio1 serio  no serio no serio ninguno 450 433 - 

DM 0.67 menos  

(1.2 a 0.14 menos) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: Dolor - diferencia de medias (media seguimiento 13.75 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

4 
ensayos 

aleatorizados 
serio1 serio no serio no serio ninguno 432 424 - 

DM 1.26 menos  

(2.8 menos a 0.28 más) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado de salud: ASQOL - diferencia de medias (media seguimiento 24 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
no serio serio no serio no serio ninguno 410 399 - 

DM 0.31 menos  

(1.48 menos a 0.86 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado funcional: BASFI - diferencia de medias (seguimiento 13.5 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

4 
ensayos 

aleatorizados 
serio1 serio no serio no serio ninguno 503 486 - 

DM 0.47 menos  

(0.90 a 0.04 menos) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

Estado funcional: SF-36 función física (media seguimiento 12 semanas; Mejor indicado por mayores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
serio1 no serio no serio no serio ninguno 25 18 - 

DM 0.18 más  

(0.07 a 0.29 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado funcional: BASMI - diferencia de medias (media seguimiento 7 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

3 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio no serio ninguno 103 98 - 

DM 0.26 menos  

(0.36 a 0.15 menos) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Estado de salud: Patient global disease activity - diferencia de medias (media seguimiento 24 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
no serio no serio no serio no serio ninguno 381 375 - 

DM 0.39 menos  

(0.71 a 0.07 menos) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

 

Explicaciones  
1 1 estudio con asignación al azar poco clara y cegamiento del evaluador 

2 1 estudio utilizó un diseño de 3 brazos comparando 2 intervenciones con un grupo de control 

3 Tamaño de muestra pequeño, seguimiento breve 
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PREGUNTA PICO 25 

 

En pacientes adultos con EspAax, ¿las intervenciones de fisioterapia acuática son más efectivas que las intervenciones de fisioterapia en tierra 

para mejorar el estado de salud y el estado funcional? 
 

Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad 
Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Fisioterapia 

acuática 

Control: 

fisioterapia 
en tierra 

Relativo 

(IC 95%) 
Absoluto 

Estado de salud: BASDAI (media de seguimiento 4 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

5 
Ensayos 

aleatorizados 
No serio No serio Serioa No serio ninguno 185 140 - 

DM 0.37 menos  

(0.69 a 0.04 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado de salud: Dolor - (media de seguimiento 3.5 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

2 
Ensayos 

aleatorizados 
No serio serio No serio No serio ninguno 108 66 - 

DM 0.51 menos  

(1.52 menos a 0.49 más) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado de salud: ASQOL - diferencia de medias (media de seguimiento 3 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

1 
Ensayos 

aleatorizados 
No serio No serio No serio No serio ninguno 29 28 - 

DM 2.07 menos  

(3 a 1.14 menos) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Estado de salud: Patient global disease activity - diferencia de medias (media de seguimiento 3 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

1 
Ensayos 

aleatorizados 
No serio No serio No serio No serio ninguno 28 26 - 

DM 0.54 menos  

(1 a 0.08 menos) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Estado funcional: BASFI (media de seguimiento 4 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

5 
Ensayos 

aleatorizados 
No serio No serio Serioa No serio ninguno 185 140 - 

DM 0.22 menos 

(0.51 menos a 0.07 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado funcional: HAQ-S - diferencia de medias (media de seguimiento 4 semanas; Mejor indicado por valores más bajos) 

1 
Ensayos 

aleatorizados 
No serio No serio Serioa No serio ninguno 80 80 - 

MD 0.24 menos  

(0.33 a 0.15 menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Explicaciones  

a. Un estudio fue un estudio de 3 brazos que comparó 2 tipos de terapia de spa vs. grupo de control. 

 

→ 
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PREGUNTA PICO 26 
 

En pacientes adultos con EspAax ¿los ejercicios aeróbicos son más efectivos que la fisioterapia para mejorar el estado de salud y el estado 

funcional? 
 

Evaluación de certeza Resumen de los resultados 

Certeza 

general de 

la evidencia 

Participantes 

Riesgo 
de sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Sesgo de 

publicación 

Tasas de eventos de estudio (%) 
Efecto 

relativo 

(IC 95%) 

Efecto absoluto 
(estudios) 

Con 
control 

Con Ejercicio 

/Actividad 

física/rehabilitación 
Actividad de la enfermedad intervención: ejercicio aeróbico vs fisioterapia 1 (seguimiento: rango 3 semanas a 12 semanas; evaluado con: BASDAI) 

300 

(6 [ECA]) 

serioa no es serio  no es serio  seriob ninguno 152 148 - DM 0.25 menor 

(0.83 menor a 0.32 más alto.) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Mejoría funcional intervención: ejercicio aeróbico vs fisioterapia 1 (seguimiento: rango 3 semanas a 12 semanas; evaluado con: BASFI) 

300 

(6 [ECA]) 

serioa no es serio  no es serio  seriob ninguno 152 148 - DM 0.41 menor 

(1.09 menor a 0.27 más alto.) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Explicaciones  

a. Riesgo de sesgo de medición alto.   b. Intervalos de confianza amplios. 
 

PREGUNTA PICO 27 

 

En pacientes adultos con EspAax, ¿los ejercicios de alta intensidad son más efectivos que ningún ejercicio de alta intensidad para mejorar el 

estado de salud y el estado funcional? 

 

Evaluación de certeza Resumen de los resultados 

Participantes 
(estudios) 

Riesgo de 
sesgo  

Inconsistencia  
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Sesgo de 
publicación 

Certeza 

general de la 

evidencia 

Tasas de eventos de estudio (%) Efecto 

relativo 
(IC 

95%)  

Efectos absolutos 

Diferencia de riesgo con la 

intervención Con control Con la intervención 

Actividad de la enfermedad intervención: ejercicio de alta intensidad vs control1 (seguimiento: rango 1 mes a 3 meses evaluado con: BASDAI)  

97 

(1 ECA) 
no serio  no serio  no serio  no serio  ninguno 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 
49 48 - 

DM 0.95 menor 

(1.61 menor a 0.29 menor) 

Adherencia: ejercicio de alta intensidad vs control1,2 (seguimiento: rango 1 mes a 3 meses evaluado con: porcentaje de personas que asistieron al 80% de las actividades) 

117 

(2 ECA) 
no serio  no serio  no serio  no serio  ninguno 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Sveaas 2019 reportó adherencia del 76% (38) en el grupo de ejercicio. Análisis por protocolo incluyó 

[n = 38], del grupo experimental y [n = 44]) del grupo control. Esto no cambió ninguno de los 

resultados. Sveaas 2017, reportó adherencia del 100% 

Mejora funcional: ejercicio de alta intensidad vs control2 (seguimiento: rango 1 mes a 3 meses evaluado con: Cambio en el BASFI) 

117 

(2 ECA) 
no serio  no serio  no serio  no serio  ninguno 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 
59 58 - 

DM 1.15 menor 

(1.86 menor a 0.44 menor) 
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PREGUNTA PICO 28 
 

En pacientes adultos con EspAax, ¿un programa de ejercicio (plan casero de ejercicios, pilates, o cualquier ejercicio con parámetros de 

prescripción) es más efectivo que ningún programa de ejercicio para mejorar el estado de salud y el estado funcional? 
 

 

Evaluación de certeza Resumen de los resultados 

Participantes (estudios) 
Riesgo de 

sesgo  
Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Certeza 

general de la 
evidencia 

Tasas de eventos (%) Efecto 

relativo 
(IC 95%) 

Diferencia de riesgo con la 

intervención Con 

control 

Con programa 

de ejercicios 

Actividad de la enfermedad intervención: programa de ejercicio (plan casero de ejercicios, pilates, o cualquier ejercicio con parámetros de prescripción) vs control (seguimiento: rango 1 mes a 3 meses evaluado con: BASDAI) 

534 

(11 [ECA]) 
serio no es serio  no es serio  serio ninguno 

⨁⨁◯◯ 

Baja 
256 278 - 

DM 0.85 menor 

(1.09 menor a 0.61 menor) 

Mejora funcional intervención: programa de ejercicio (plan casero de ejercicios, pilates, o cualquier ejercicio con parámetros de prescripción) vs control (seguimiento: rango 1 mes a 3 meses evaluado con: BASFI) 

421 

(11 [ECA]) 
serioa no es serio  no es serio  seriob ninguno 

⨁⨁◯◯ 

Baja 
199 222 - 

DM 0.66 menor 

(0.95 menor a 0.88 menor) 

Dolor: programa de ejercicio (plan casero de ejercicios, pilates, o cualquier ejercicio con parámetros de prescripción) vs control (seguimiento: rango 1 mes a 3 meses evaluado con: Escala visual análoga) 

399 

(11 [ECA]) 
serioa no es serio  no es serio  seriob ninguno 

⨁⨁◯◯ 

Baja 
193 206 - 

DM 1.02 menor 

(1.5 menor a 0.55 menor) 

 

Explicaciones  

a. Riesgo de sesgo de medición alto.  b. Intervalos de confianza amplios. 
 

PREGUNTA PICO 29 

 

En los adultos con EspAax estable, ¿los ejercicios de espalda sin supervisión son más efectivos que ningún ejercicio para mejorar el estado de 

salud y el estado funcional? 
 

Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad de 

la evidencia Nº de 
estudios 

Diseño 
Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Otras 

consideraciones 
Ejercicio no 
supervisado 

Control: 

No 

ejercicio 

Relativo 

(IC 

95%) 

Absoluto 

Estado de salud: BASDAI - diferencia de medias (media seguimiento 4.5 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio (NC) no serio no serio ninguno 104 111 - 

DM 0.33 más  

(0.09 menos a 0.74 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado de salud:  Self Efficacy Scale Pain - diferencia de medias (media seguimiento 6 meses; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio no serio no serio ninguno 75 80 - 

DM 0.1 más  

(0.38 menos a 0.58 más) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 
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Evaluación de calidad Nº de pacientes Efecto 

Calidad de 

la evidencia Nº de 

estudios 
Diseño 

Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

Ejercicio no 

supervisado 

Control: 

No 
ejercicio 

Relativo 

(IC 
95%) 

Absoluto 

Estado funcional: BASFI - diferencia de medias (media seguimiento 13.5 semanas; Mejor indicado por menores valores) 

2 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio (NC) no serio no serio ninguno 104 111 - 

DM 0.58 más  

(1.17 menos a 2.33 más) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

Estado de salud: BAS-G - diferencia de medias (media seguimiento 6 meses; Mejor indicado por menores valores) 

1 
ensayos 

aleatorizados 
Serioa no serio no serio no serio ninguno 75 80 - 

DM 0.14 más  

(0.72 menos a 1 más) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

 

Explicaciones  

a. No se abordó la asignación al azar y el ocultamiento de la asignación; cegamiento no discutido. 

 

PREGUNTA PICO 30 

 

En adultos con EspAax activa o estable y fusión espinal u osteoporosis espinal avanzada, ¿la manipulación espinal (quiropráctica u 

osteopática) es más efectiva que ninguna manipulación espinal para mejorar el estado de salud y el estado funcional? 
 

Esta PICO no fue abordada directamente por ningún ECA. Varias revisiones sistemáticas han identificado eventos adversos asociados con la manipulación espinal (Ernst 

20071, Hebert 20132, Carnes 20103) y algunas series de casos (Rinsky 19764, Liao 20075) han informado eventos adversos resultantes de la manipulación espinal en pacientes 

con espondiloartritis. 

 

Calidad de la evidencia: Muy baja ⨁◯◯◯ 

 

PREGUNTA PICO 31 

 

En adultos con EspAax, ¿una estrategia treat-to-target con objetivo de ASDAS <1,3 (o <2,1) es más eficaz que una estrategia de tratamiento 

basada en los síntomas para mejorar los resultados? 
 

Estrategia treat-to-target con control estricto en comparación con manejo usual, para pacientes con espondiloartritis activa, 48 semanas (evidencia directa1) 
Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza № de 

estudios 

Diseño de 

estudio 

Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

treat-to-

target* 

manejo 

usual* 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Estado funcional (seguimiento: mediana 48 semanas; evaluado con: Porcentaje de pacientes que lograron mejora ≥30 % en ASAS-HI) 

1 ensayos 

aleatorizadosa 

serioa,b no es serio  no es serio  serioc ninguno 34/72 

(47.2%)  

26/72 

(36.1%)  

RR 1.3080 

(0.8832 a 1.9360) 

111 más por 1,000 

(de 42 menos a 338 más ) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: mediana 48 semanas; evaluado con: Porcentaje de pacientes que lograron baja actividad de la enfermedad ASDAS) 

1 ensayos 

aleatorizadosa 

serioa,b no es serio  no es serio  serioc  ninguno 55/72 

(76.4%)  

43/72 

(59.7%)  

RR 1.279 

(1.017 a 1.608) 

167 más por 1,000 

(de 10 más a 363 más) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: mediana 48 semanas; evaluado con: Porcentaje de pacientes que logran ASDAS enfermedad inactiva) 

1 ensayos 

aleatorizadosa 

serioa,b no es serio  no es serio  serioc,d ninguno 18/72 

(25.0%)  

13/72 

(18.1%)  

RR 1.3850 

(0.7344 a 2.6110) 

70 más por 1,000 

(de 48 menos a 291 más) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza № de 

estudios 

Diseño de 

estudio 

Riesgo 

de sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Otras 

consideraciones 

treat-to-

target* 

manejo 

usual* 

Relativo 

(IC 95%) 

Absoluto 

(IC 95%) 

Respuesta de la enfermedad (seguimiento: mediana 48 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes que alcanzan ASAS20) 

1 ensayos 

aleatorizadosa 

serioa,b no es serio  no es serio  serioc,d ninguno 66/72 

(91.7%)  

61/72 

(84.7%)  

RR 1.0820 

(0.9593 a 1.2200) 

69 más por 1,000 

(de 34 menos a 186 más) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Respuesta de la enfermedad (seguimiento: mediana 48 semanas; evaluado con: Proporción de pacientes que alcanzan ASAS40) 

1 ensayos 

aleatorizadosa 

serioa,b no es serio  no es serio  serioc,d ninguno 30/72 

(41.7%)  

20/72 

(27.8%)  

RR 0.6667 

(0.4200 a 1.0580) 

93 menos por 1,000 

(de 161 menos a 16 más) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: mediana 48 semanas; evaluado con: Porcentaje de pacientes que mejoran ≥30% en BASDAI) 

1 ensayos 

aleatorizadosa 

serioa,b no es serio  no es serio    ninguno 57/72 

(79.2%)  

31/72 

(43.1%)  

RR 1.839 

(1.375 a 2.459) 

361 más por 1,000 

(de 161 más a 628 más) 
⨁⨁◯◯ 

Baja 

IC: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo. 

*La estrategia Treat-to-target se realizó con seguimiento estricto, las visitas se programaron cada 4 semanas y la estrategia se pre-especificó, según las recomendaciones vigentes para el manejo de SpA axial, con 
objetivo ASDAS <2.1. En el grupo de manejo usual, las visitas para evaluar los resultados del estudio se programaron cada 12 semanas y todas las decisiones de tratamiento, incluida la frecuencia del seguimiento, 

se dejaron a discreción del investigador. 

 

Explicaciones  

a. estudio pragmático, abierto, aleatorizado por grupos. 

b. el grupo control fue un enfoque estándar de atención según el reumatólogo tratante. 

c. estudio único. 

d. el intervalo de confianza incluye la posibilidad de no diferencia. 
 

Tratamiento con infliximab a demanda comparado con tratamiento continuo, para pacientes con espondiloartritis activa, 58 semanas (evidencia indirecta)3 

Certeza de la evidencia    

Certeza 

global de la 

evidencia 

Nº de 
participantes 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Sesgo de 
publicación 

Tasa de eventos (%) 

Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efectos absolutos Diferencia 

de riesgo con tratamiento a 

demanda (estudios) 

Con 

tratamiento 
continuo 

A demanda 

ASAS20 (58 semanas) 

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  93/124 (75.0%)  56/123 (45.5%)  

OR 0.28 

(0.16 a 0.48)  

293 menos por 1,000 

(426 menos a 160 menos)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

Respuesta ASAS40, 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  63/124 (50.8%)  37/123 (30.1%)  

OR 0.42 

(0.25 a 0.70)  

206 menos por 1,000 

(303 menos a 88 menos)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

Remisión parcial, 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  34/124 (27.4%)  9/123 (7.3%)  

OR 0.21 

(0.10 a 0.46)  

201 menos por 1,000 

(238 menos a 126 menos)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Dolor (evaluación en escala 0-10), 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  124 123 -  

DM 1.7 más 

(1.03 más a 2.37 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Cambio en PGA patient global assessment (escala 0-10), 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  124 123 -  

DM 1.3 más 

(0.64 más a 1.96 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  
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Certeza de la evidencia    

Certeza 

global de la 

evidencia 

Nº de 

participantes 
Riesgo de 

sesgo 
Inconsistencia 

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 

Tasa de eventos (%) 

Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efectos absolutos Diferencia 

de riesgo con tratamiento a 
demanda (estudios) 

Con 
tratamiento 

continuo 

A demanda 

BASDAI (cambio), 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  124 123 -  

DM 1.2 más 

(0.65 más a 1.75 más)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

BASFI (cambio), 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio c ninguno  124 123 -  

DM 1.2 más 

(0.66 más a 1.74 más)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Muerte, 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio e ninguno  0/124 (0.0%)  1/123 (0.8%)  

OR 3.05 

(0.12 a 75.57)  

0 menos por 1,000 

(0 menos a 0 menos)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

Cáncer  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio d   1/124 (0.8%)  1/123 (0.8%)  

OR 1.01 

(0.06 a 16.30)  

0 menos por 1,000 

(8 menos a 109 more)  

⨁⨁◯◯ 

Baja  

Infección severa, 58 semanas  

247 

(1 ECA)  
no serio  no serio a serio b serio e ninguno  3/124 (2.4%)  4/123 (3.3%)  

OR 1.36 

(0.30 a 6.19)  

8 more por 1,000 

(17 menos a 109 more)  
⨁⨁◯◯ 

Baja  

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones 

a. No aplica; estudio único   b. Comparación indirecta    c. estudio único     d. estudio único. El IC del 95 % se superpone a la línea sin diferencia      

e. estudio único; muy baja tasa de ocurrencia. IC del 95% muy amplio y se superpone a la línea sin diferencia 
 

PREGUNTA PICO 32 

 

En pacientes adultos con EspAax, ¿es más efectivo el uso a intervalos regulares y el monitoreo de BASDAI, ASDAS u otro índice, que la 

atención habitual sin control de ningún índice para mejorar resultados? 
 

Esta pregunta PICO no fue abordada directamente por ningún estudio. Cuatro ECA incluidos en una revisión sistemática1 utilizaron las medidas BASDAI y ASDAS como 

un punto de decisión para determinar el tratamiento posterior, pero esto no fue un uso de intervalo regular. Muchos estudios han evaluado la validez de estas medidas. Más 

recientemente, Hong Ki Min et al.2, compararon varios PRO (patient report outcomes), incluido ASAS HI, en un estudio observacional, considerado con serio riesgo de 

sesgo, que incluyó 453 pacientes con espondiloartritis axial radiográfica y no radiográfica. El ASAS HI mostró una correlación importante con instrumentos de autorreporte 

como el instrumento de evaluación de calidad de vida, EQ-5D-TTO (Rho =0.71, p < 0.001) y el de evaluación funcional en espondiloartritis, BASFI (Rho=0.65, p<0.001). 

Además, se presentaron correlaciones positivas entre 0,53 y 0,58 con otros instrumentos de autorreporte como BADAI, ASDAS, PGA y la evaluación médica global (PhyGA). 

El ASAS HI fue más alto en pacientes con espondiloartritis axial radiográfica que en aquellos con no radiográfica. 
 

Calidad de la evidencia: muy baja ⨁◯◯◯ 
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Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 

 

 
Sociedad Argentina de Reumatología. Suplemento Preguntas PICO y evidencia/ Guías 

 

 

PREGUNTA PICO 33 

  

En pacientes adultos con EspAax, ¿es más efectivo el uso a intervalos regulares y el monitoreo de los niveles de proteína C reactiva (PCR) o 

velocidad de sedimentación globular (VSG) que la atención habitual sin control regular de PCR o VSG para mejorar resultados? 
 

Esta pregunta PICO no fue abordada directamente por ningún estudio. Dos ECA utilizaron estas medidas como un punto de decisión para determinar la terapia posterior, 

pero sin uso de intervalo regular1. Muchos estudios han evaluado la validez de estas medidas. 
 

Calidad de la evidencia: muy baja ⨁◯◯◯ 
 

PREGUNTA PICO 34 

 

En pacientes adultos con EspAax estable, ¿realizar una resonancia magnética (RM) de la columna o de la pelvis para confirmar la inactividad 

es más eficaz que no obtener una RM para mejorar el resultado? 
 

Evaluación de certeza Resumen de los resultados 

Participantes 
(estudios) 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisión 
Sesgo de 
publicación 

Certeza 

general de 

la evidencia 

Tasas de eventos (%) 
Efecto 
relativo 

(IC 

95%) 
 

Efectos absolutos, diferencia de 
riesgo con IRM 

Control RM en pacientes 
que recibieron 

TNFi 
Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: the Spondyloarthritis Research Consortium of Canada (SPARCC) score en Columna vertebral) 

293 

(3 [ECA]) 

no es serio no es serio no es serio seriob ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

145 148 - DM 4.85 menor  

(10.99 menor a 1.28 más alto.) 

Actividad de la enfermedad (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: the Spondyloarthritis Research Consortium of Canada (SPARCC) score en articulaciones sacroilíacas) 

307 

(3 [ECA]) 

no es serio no es serio no es serio seriob ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

152 155 - DM 3.19 menor  

(4.8 menor a 1.58 menor) 

Actividad de la enfermedad; evaluado con: Spondylitis spine Magnetic Resonance Imaging activity (ASspiMRI-a) (seguimiento: rango 12 semanas a 14 semanas) 

115 

(2 [ECA]) 

no es serio no es serio no es serio seriob ninguno ⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

34 81 - DM 1.67 menor  

(5.2 menor a 1.87 más alto) 

Actividad de la enfermedad; evaluado con: Spondylitis spine Magnetic Resonance Imaging activity (ASspiMRI-a) (seguimiento: media de 2 años) 

115 

(2 [ECA]) 

no es serio serioa no es serio seriob ninguno ⨁⨁◯◯ 

Baja 

34 81 - DM 1.34 más alto. 

(6.3 menor a 8.98 más alto.) 

IC: intervalo de confianza; MD: diferencia de medias. 

 

Explicaciones  

a. Un estudio favorece al control y otro al experimental 

b. intervalos de confianza amplios 
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PREGUNTA PICO 35 

 

En pacientes adultos con EspAax en cualquier tratamiento, ¿es más efectivo obtener radiografías repetidas de la columna en un intervalo 

programado (p. ej., cada 2 años) que no obtener radiografías programadas para mejorar los resultados? 

 
Resumen de la progresión de mSASSS en EspA axial 
 

Autor, año Duración Descripción de población 

Tasa 

mSASSS 

unidad/año 

% progresión ≥2 

mSASSS a 2 años 

% progresión ≥5 

mSASSS a 2 años 

 

Park 2017 

 

2 años 

 

N=31 pacientes; 20 hombres con EspA axial; 11 controles pareados por sexo y edad 

 

 

1.25 (mediana) 

 

35 

 

------- 

 

Maas 2016 

 

4, 6, 8, 10 años F/U  

 

N=210 pacientes con EspA axial activa, que iniciaron TNFi; los números más grandes informados 

a los 4 años F/U (los resultados en esta tabla se refieren a este punto de tiempo) 

 

 

0.88 

 

25 

 

------- 

 

Podubbnyy 2016 

 

10 años 

 

N=60 pacientes; de 2 extensiones abiertas a largo plazo de ensayos clínicos de TNFi 

 

 

0.6 

 

------- 

 

------- 

 

Ramiro 2013 

 

12 años (cada 2 años) 

 

N=186 pacientes con EspA axial (n=68 completaron a 12 años); 95% de los pacientes fueron 

tratados con AINE y 22% TNFi (5% expuestos antes del año 8). 

 

 

0.98 

 

48 (1ª 2 años F/U) 29 (todos 2 

años F/U) 

 

25 (1ª 2 años F/U) 

 

Podubbnyy 2012 

 

2 años 

 

N=210 pacientes con EspA axial (Cohorte GESPIC) 

 

 

0.95 

 

20 

 

------- 

mSASSS, Modified stoke ankylosing spondylitis spinal score 
 

 
Datos observacionales adicionales en EspA axial 
 

Autor, año Duración Descripción de población 
Tratamiento en 

población relevante 
Resultados 

 

Sepriano 2016 

 

Media 4.4 

años 

 

357 pacientes con dolor de espalda crónico o 

síntomas periféricos no diagnosticados 

 

Radiografías pélvicas 

 

 

62 de 357 (17,4 %) cumplen los criterios de SpA axial al inicio vs. 80 de 357 (22,4 %) en el seguimiento. 

36/62 (58,1 %) considerados mNY positivos al inicio fueron mNY negativos en el seguimiento. 

 

 

Poddubnyy  2011 

 

2 años 

N=210 pacientes con SpA axial  

Radiografías de las 

articulaciones sacroilíacas 

 

115 pacientes (54,8 %) cumplieron los criterios de NY modificados para SpA axial; 95 pacientes (45,2%) fueron 

clasificados como no radiográficos. 

La tasa de progresión de espondiloartritis axial no radiográfica a radiográfica fue del 11,6 % en 2 años. 

La tasa promedio de progresión de la sacroilitis radiográfica a los 2 años fue baja: 0,07 (IC 95 % -0,05 a 0,19) y 

0,09 (IC 95 % -0,03 a 0,21) grados para las articulaciones sacroilíacas izquierda y derecha, respectivamente  
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