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Espondiloartritis axial: diagnéstico, seguimiento y
tratamiento

Basada en la actualizacion 2026 de las recomendaciones ACR/SAA/SPARTAN para adultos y nifnos o adolescentes (resumen oficial aprobado el
31 de mayo de 2026), las recomendaciones ASAS-EULAR 2022, la guia ACR/SAA/SPARTAN 2019, los criterios de clasificacién ASAS, las
definiciones ASAS de resonancia magnética, el consenso del Colegio Mexicano de Reumatologia y los ensayos TICOSPA, C-OPTIMISE, SELECT-
AXIS 2, tofacitinib, risankizumab y ustekinumab. Adultos, salvo donde se indica.

Version 1.0 - 10 de noviembre de 2026 - Revisién clinica por médico del equipo editorial y verificacidon independiente contra las fuentes citadas

LO QUE TIENES QUE SABER

¢ Primero la radiografia AP de pelvis; si no es concluyente, resonancia de sacroiliacas sin gadolinio, con protocolo
especifico y leida por alguien con experiencia. En nifos, la resonancia va primero.!1®

¢ Los criterios ASAS clasifican, no diagnostican. El diagndstico lo hace el reumatélogo integrando clinica, laboratorio
e imagen y descartando otras causas.241

¢ Mide la actividad con un indice especifico (ASDAS o BASDAI) y la PCR. ASDAS =2.1 es actividad alta; la meta

razonable es actividad baja (ASDAS <2.1).12:°

¢ Ejercicio y fisioterapia activa siempre, AINE como primera linea y, si persiste la actividad, biolégico.1'2

¢ Anti-TNF o inhibidor de IL-17 como primer biolégico, sin preferencia general entre ambas clases (ACR 2026);
ambos por delante de los inhibidores de JAK. Los anti-IL-23 no sirven en la enfermedad axial.11112

¢ Las manifestaciones extramusculoesqueléticas eligen el farmaco: uveitis recurrente o Ell, anticuerpo monoclonal
anti-TNF; psoriasis importante, inhibidor de IL-17.12

¢ Sifallan dos mecanismos, revisa antes de cambiar otra vez: diagndstico, apego, dolor nociplastico,
comorbilidades."216

¢ Enremision sostenida, considerar reducir o espaciar la dosis; evitar la suspension brusca: en C-OPTIMISE, 8 de
cada 10 siguieron sin brote con dosis plena o reducida, frente a 2 de cada 10 al sus,pender."'8

AP de pelvis ASDAS =2.1 A ASDAS =1.1

primer estudio de imagen en adultos; no actividad alta: umbral de ASAS-EULAR para mejoria clinicamente importante a las 12
proyecciones dedicadas de sacroiliacas ni iniciar biologico o inhibidor de JAK, junto con semanas o mas: el criterio para continuar el
radiografia lumbar’ PCR elevada o imagen positiva y falla a 2 farmaco?

AINE en 4 semanas?

Como leer las recomendaciones: el ACR 2026 gradua cada recomendacion como fuerte o condicional, a favor o en contra, con su certeza de
la evidencia (muy baja a alta); va como [ACR, fuerte/condicional, certeza]. La mayoria son condicionales con certeza muy baja, por lo que el
ACR insiste en la decision compartida. ASAS-EULAR usa nivel de evidencia (1a a 5) y grado (A a D). Siglas: EspAax, espondiloartritis axial; r-
EspAax, radiografica; nr-EspAax, no radiografica; EMM, manifestaciones extramusculoesqueléticas; FARMEDb, bioldgico; FARMEsd, sintético
dirigido (inhibidores de JAK); FARMEsc, sintético convencional; iTNF, anti-TNF; ilL-17, inhibidor de IL-17; iJAK, inhibidor de JAK; RM, resonancia
magnética; Ell, enfermedad inflamatoria intestinal.
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1 Sospecha y clasificacién?417:20
CRITERIOS DE CLASIFICACION ASAS 2009

Entrada: lumbalgia de 3 meses o mas que inicio antes
de los 45 anos. Luego, una de dos ramas:

CLASIFICAR NO ES DIAGNOSTICAR

Los criterios se disefnaron para estudios, no para el
consultorio. ASAS advierte que su uso como criterios

diagnosticos puede llevar a sobrediagnéstico, y
recomienda reevaluar el diagnostico si el paciente no
2,17

¢ Rama de imagen: sacroileitis en RM (activa, segun la
definicion ASAS) o en radiografia (criterios de Nueva
York modificados) mas al menos 1rasgo de EspA.

¢ Rama clinica: HLA-B27 positivo mas al menos 2
rasgos de EspA.

responde como se espera.

Criterios revisados ASAS-SPARTAN 2025: en la
cohorte CLASSIC (1,015 pacientes de 27 paises), los
criterios ASAS 2009 no alcanzaron las metas prefijadas;
los revisados lograron sensibilidad de 79.5 % y
especificidad de 90.4 % en la validacién (dato de
resumen de congreso; el articulo completo aun no se

Rasgos de EspA: dolor lumbar inflamatorio, artritis,
entesitis (talon), uveitis, dactilitis, psoriasis, enfermedad
de Crohn o colitis ulcerosa, buena respuesta a AINE,
antecedente familiar de EspA, HLA-B27 y PCR elevada.
Sensibilidad 82.9 % y especificidad 84.4 % en la
cohorte de validacién; la rama de imagen sola, 66.2 % y

973 %.4

public:a).20 En un registro suizo, los pacientes que solo
cumplian la rama clinica de 2009 no cumplian los
criterios revisados, y quienes si los cumplian tuvieron
mejor permanencia con el primer anti-TNF (HR de
suspension 0.79) y mas respuesta ASDAS <2.1 (OR

1.79).V

El ACR 2026 recomienda orientar al paciente sobre el riesgo de EspAax en sus familiares de primer grado [condicional, muy baja], pero no
recomendarles pruebas genéticas [condicional en contra, muy baja],1

2 Imagen"3-15

SITUACION QUE HACER

Sospecha en el adulto Radiografia AP de pelvis como primer estudio, mejor que radiografia lumbar o proyecciones
dedicadas de sacroiliacas, y mejor que empezar con RM o TC de baja dosis [ACR, condicional,
muy bajal. EULAR acepta la RM como primer estudio en personas jovenes o con sintomas de

poca duracion

Radiografia no concluyente RM de sacroiliacas sin gadolinio, con protocolo especifico para EspAax, reporte estandarizado
y lectura por alguien con experiencia [ACR, condicional, muy baja a bajal. Mejor que RM lumbar,
TC de baja dosis o gammagrafia; PET en contra. La TC de baja dosis es aceptable [condicional,

muy bajal, aunque se prefiere la RM [condicional, bajal
RM de columna No se recomienda en general para diagnosticar; aporta poco sobre la RM sacroiliaca (EULAR)

Actividad incierta con
biolégico

RM de columna o sacroiliacas para valorar actividad [ACR, condicional, muy bajal; mejor que
PET [fuerte] y que gammagrafia [condicional]. Basta la secuencia STIR, sin contraste (EULAR)

Enfermedad clinicamente
inactiva

No pedir RM para "confirmar" la inactividad [ACR, fuerte en contra, muy baja]

Radiografias de control No repetir radiografias de columna, pelvis o lumbares a intervalos fijos (por ejemplo, cada 2
anos) [ACR, condicional en contra, muy baja]. EULAR 2015: si se hacen para vigilar el dano

estructural, no mas de una vez cada 2 afnos
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RM SACROILIACA POSITIVA SEGUN ASAS

El hallazgo que define la sacroileitis activa es el edema de médula 6sea claramente presente en el hueso subcondral,
en una localizacidn tipica y muy sugestiva de EspAax. Las lesiones estructurales (erosiones, depdsito graso, esclerosis,
anquilosis) pueden apoyar que el edema se debe a EspA, pero no son necesarias para la definicién. La actualizacién de
2019 no cambi¢ la definicion de RM positiva; reviso las de capsulitis, entesitis, lesion grasa y erosion, y anadio otras,

como la metaplasia grasa en una cavidad de erosion y la anquilosis;.13'14 Ojo: el edema subcondral también aparece en
mujeres en el posparto, corredores y atletas, aunque las lesiones profundas o extensas son sobre todo de la EspAax.

Confiar en una RM positiva sin otros rasgos de EspA lleva a sobrediagn()stico.18
3 Medir la actividad y la meta%>~7
iNDICE INACTIVA BAJA ALTA MUY ALTA MEJORIA
ASDAS <1.3 1.3a<21 21-35 >3.5 Clinicamente importante =1.1
BASDAI (0-10) <1.3 (remisioén) 1.3a<25 2.5-5.3 >5.3 Respuesta =2.0 (ASAS-

EULAR); BASDAI =4: umbral
alternativo de ASAS-EULAR
para iniciar FARMEb/sd si no
hay ASDAS

ASDAS: nomenclatura de 2018, que cambio "actividad moderada" por "actividad baja" en el rango 1.3 a <2.1.5 BASDAI: puntos de corte
derivados en mas de 4,600 pacientes europeos (Georgiadis 2025); el BASDAI y el ASDAS discreparon en 28-38 % de los casos, asi que no

son intercambiables.® ASAS-EULAR prefiere el ASDAS porque selecciona mejor a quien respondera al tratamiento.2

QUE RECOMIENDAN LA EVIDENCIA: TICOSPA

e Medir la actividad a intervalos regulares con ASDAS o 160 pacientes con ASDAS =2.1, aleatorizados por grupos
BASDAI y vigilar PCR o VSG [ACR, condicional, muy a control estrecho con meta ASDAS <2.1 0 a atencion
bajal. usual. La mejoria 230 % del ASAS-HI (desenlace

e Meta: actividad baja [ACR, condicional, baja]; ASAS- primario) fue de 47.3 % contra 36.1 %, sin diferencia
EULAR propone guiar el tratamiento hacia un objetivo significativa; los desenlaces secundarios favorecieron
predefinido y acordado con el paciente (5/D; en al tratamiento por objetivos, con seguridad similar y
TICOSPA fue ASDAS <2.1). menor costo social. Por eso ASAS-EULAR pide

intensificar solo si médico y paciente estan convencidos

de que hay inflamacién activa, y no por la cifra sola (la
2,7

¢ Pero el ACR 2026 se pronuncia en contra de una
estrategia formal de tratamiento por objetivos frente
a una estrategia guiada por los sintomas [ACR, fibromialgia la eleva).
condicional en contra, baja].

1,2

1
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4 Medidas generales y no farmacolégicas

1,2

Fisioterapia con enfermedad activa [ACR, fuerte, muy
baja a moderada] e inactiva [condicional]; activa
(ejercicio supervisado) mejor que pasiva (masaje,
ultrasonido, calor); repetir cursos, no uno solo.
Ejercicio: de espalda en casa, recreativo, aerobico,
estiramientos, yoga, tai chi; acuatico mejor que con
carga [ACR, condicional].

Educacion para el automanejo, peso adecuado, dejar
de fumar (ASAS-EULAR).

Tamizaje de riesgo cardiovascular y de depresion
[ACR, condicional].

Uveitis: educar sobre los sintomas e interrogarlos
[ACR, fuerte]; sin examen oftalmolégico de rutina en
el adulto asintomatico.

Ell: interrogar sintomas [ACR, fuerte]; calprotectina
fecal solo si hay datos sugestivos [ACR, fuerte].
Buscar psoriasis; acupuntura, masaje y TENS como
complemento [ACR, condicional].

Hablar de trabajo fisico intenso, deportes de contacto
y manejo de vehiculos [ACR, condicional].

NO

¢ Manipulacion vertebral [ACR, fuerte en contra]:
riesgo de fractura en una columna rigida.

e Traccién y ablacion por radiofrecuencia [ACR,
condicional en contral].

e Electrocardiograma o ecocardiograma de tamizaje sin

sintomas [ACR, condicional en contra].

¢ Medicina alternativa (naturopatia, homeopatia,
ayurveda) y terapias dirigidas al microbioma [ACR,
condicional en contral.

e Cannabinoides para el dolor [ACR, condicional en
contral.

Buenas practicas del ACR (sin graduar): manejo
conjunto con gastroenterologia (Ell), oftalmologia
(uveitis activa) y dermatologia (psoriasis activa);
brazalete de alerta médica en quien tiene cifosis o
anquilosis, por el riesgo de fractura de una columna
fusionada.

5 AINE, glucocorticoides y FARMEsc! 312

TRATAMIENTO

ACR 2026

ASAS-EULAR 2022

AINE

Alto riesgo de mala
evolucion
(sindesmofitos, PCR
alta)

Glucocorticoides

FARMEsc (metotrexato,
sulfasalazina,
leflunomida...)

AINE en la enfermedad activa [fuerte, muy baja a
moderada]; como primera linea antes que FARMEb/sd
[condicional, muy baja a moderadal]; algunos AINE
sobre otros, sin especificar cual [condicional, bajal.
Continuos mejor que a demanda mientras haya
actividad [condicional, baja a moderadal]. Si no
funcionan, cambiar a otro AINE [condicional]; no
combinar dos AINE [fuerte en contra]. En la
enfermedad inactiva con biologico: AINE a demanda,
no continuos

Considerar FARMEb o FARMEsd desde el inicio en
lugar de AINE [condicional, muy bajal; incluso sin
sintomas, tratamiento farmacologico [condicional]

Sistémicos: no [condicional en contra]. Intraarticulares
en la sacroileitis activa y en la artritis periférica;
infiltracion peri-entésica en la entesitis activa
[condicional, muy baja]

No en la enfermedad axial sin EMM [condicional en
contra]; el ACR incluye también apremilast en esta
recomendacion, aunque es un inhibidor de PDE4 y no
un FARMEsc clasico; tampoco agregarlos a un
biolégico que no funciona en lo axial. Con artritis
periférica activa, FARMEsc, b o sd [condicional]
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Primera linea hasta la dosis maxima,
valorando riesgos (1a/A); uso continuo si
responde y lo necesita para controlar los
sintomas. Antes de un bioldgico: al menos 2
AINE a dosis plena durante 4 semanas en
total

No lo contempla como recomendacion
aparte

Infiltraciones locales si (2/B); no
glucocorticoide sistémico a largo plazo en la
enfermedad axial

No en la enfermedad puramente axial;
sulfasalazina en la artritis periférica
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TRATAMIENTO ACR 2026 ASAS-EULAR 2022

Analgésicos Opioides: no en el dolor nociplastico [fuerte en Paracetamol u opioides débiles para el dolor
contra] ni en lugar de un FARMEb/sd [fuerte en contra] residual, silo demas fallo o esta
contraindicado (5/D)

Las fuentes difieren: en opioides (el ACR se pronuncia fuertemente en contra en esos dos escenarios; ASAS-EULAR los acepta para el dolor
residual cuando lo demas fallo, 5/D) y en glucocorticoides sistémicos: el consenso del Colegio Mexicano de Reumatologia 2021 los acepta por
via oral o intramuscular en la actividad persistente muy incapacitante, cuando AINE, analgésicos, reposo y rehabilitacion estan contraindicados

0 no se toleran, y especialmente si no hay acceso a biolc’>gicos.1'2'19

6 Biolégicos e inhibidores de JAK"%2-12

EspAax confirmada por el reumatélogo

fisioterapia activa - educacion - tabaco - riesgo CV - EMM

NO ¢Alto riesgo? Si (ACR)
sindesmofitos o PCR alta

AINE continuo a dosis plena Considerar biolégico o iJAK
si no funciona, otro AINE (no combinar) desde el inicio, en lugar de AINE
infiltracion si hay sacroileitis o artritis [condicional, muy baja]

¢Sigue activa? . iTNF 0ilL-17: primera opcion J
ASDAS =2.1tras 2 AINE / 4 sem iJAK: alternativa; se prefieren iTNF/ilL-17

y PCR alta o imagen positiva la EMM decide: uveitis/Ell - mAb anti-TNF;
psoriasis - ilL-17 - no anti-IL-23

v

seguir; AINE a demanda si cede

¢Respuesta a 212 sem?
A ASDAS =11

Cambiar de mecanismo (ACR 2026) Mantener; meta: actividad baja
tras 2 fallas: revalorar diagndstico, apego y dolor nociplastico remision sostenida - reducir o espaciar
solo casos selectos: dosis mayor o terapia dual

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con el ACR/SAA/SPARTAN 2026 y ASAS-EULAR 2022; no reproduce figuras originales. La rama
de alto riesgo es del ACR; ASAS-EULAR exige falla a AINE antes de un bioldgico, y el requisito de PCR alta o imagen positiva también es suyo.

Preferir iTNF o ilL-17 sobre iJAK es condicional, con certeza muy baja; el iJAK en si tiene recomendacion fuerte.!2

TEMA QUE DICEN

Cuando iniciar (ASAS- Diagndstico por el reumatoélogo; PCR elevada y/o RM sacroiliaca positiva o sacroileitis radiografica;
EULAR) falla a tratamiento convencional (=2 AINE en 4 semanas; en lo periférico, una infiltracién y
sulfasalazina); ASDAS =2.1 (o BASDAI =4 si no hay ASDAS); y opinién favorable del reumatélogo

Qué farmaco ACR 2026: iTNF [fuerte, moderada a altal], ilL-17 (incluye IL-17A/F) [fuerte, moderada a alta] e iJAK
(tofacitinib, upadacitinib) [fuerte, moderada]; sin preferencia general entre iTNF e ilL-17 como primer
bioldgico [condicional, baja] y ambos se prefieren sobre iJAK [condicional, muy baja]; sin preferencia
dentro de cada clase. ASAS-EULAR: lo habitual es empezar con iTNF o ilL-17A

Antes de un iJAK ASAS-EULAR pide considerar: edad >65 anos, tabaquismo actual o previo, otros factores de riesgo
cardiovascular, de cancer o de trombosis venosa
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TEMA

No usar

Infusiones IV

QUE DICEN

Anti-IL-23 en la enfermedad axial [ACR, fuerte en contra]; el ustekinumab (anti-IL-12/23) tampoco
mostro eficacia; abatacept, rituximab, tocilizumab, sarilumab, belimumab o anakinra [condicional en
contra]; bisfosfonatos para tratar la EspAax [condicional en contra]; ACTH [fuerte en contra]

Infusién rapida mejor que la tradicional en las infusiones de mantenimiento [ACR, condicional]

LA EVIDENCIA DE LOS IJAK POR QUE NO LOS ANTI-IL-23

Tofacitinib en EA (r-EspAax): 269 pacientes; a la Risankizumab (fase 2): ASAS40 a la semana 12 de 25.5
semana 16, ASAS20 56.4 % contra 29.4 % y ASAS40 %, 20.5 % y 15.0 % con 18, 90 y 180 mg, contra 17.5 %
40.6 % contra 12.5 % con placebo.10 con placebo.11 Ustekinumab: tres ensayos controlados;
Upadacitinib en nr-EspAax (SELECT-AXIS 2): 313 el primero no alcanzé sus desenlaces y los otros dos se
pacientes; ASAS40 a la semana 14 de 45 % contra 23 % suspendieron antes de completar el reclutamiento.'? El
(diferencia 22 %, IC 959% 12-32), con eventos adversos ACR tampoco los recomienda en la artritis psoriasica

similares en ese plazo.

7 Manifestaciones extramusculoesqueléticas”

EMM

con afecciodn axial [condicional en contra].1

2

QUE FARMACO Y QUE HACER

Uveitis anterior

Ell

Psoriasis

Si no se controla la
EMM o lo axial

8 Si no responde

SITUACION

Recurrente: preferir un anticuerpo monoclonal anti-TNF (ASAS-EULAR incluye el certolizumab pegol)
[ACR, condicional]. Si recurre con el anti-TNF monoclonal: continuarlo y agregar tratamiento tépico o
FARMEsc, en lugar de cambiar a otro mecanismo. Con antecedente de uveitis recurrente: dejar un
esteroide tépico para iniciarlo en casa ante sintomas oculares [ACR, condicional, muy bajal. Lo
razonable es acordar ese plan con oftalmologia; el ACR indica como buena practica el manejo conjunto
con oftalmologia en la uveitis activa

Preferir anticuerpo monoclonal anti-TNF [ACR, condicional, muy baja; ASAS-EULAR con Ell activa,
2b/B]. Los ilL-17 estan contraindicados en la Ell activa (ASAS-EULAR). Con Ell inactiva, evitar AINE
continuos [ACR, condicional en contra]; si se usan AINE, unos sobre otros [ACR, condicional, muy bajal.
Manejo conjunto con gastroenterologia

Con psoriasis importante, preferir ilL-17 (ASAS-EULAR; ACR condicional). Psoriasis leve inducida por
anti-TNF: continuarlo y agregar tépicos, FARMEsc o fototerapia [ACR, condicional]

Con Ell o psoriasis activas pese a monoterapia: terapia dual (dos bioldgicos, o biolégico mas iJAK; en
psoriasis también con apremilast o deucravacitinib) [ACR, condicional, muy baja]; solo en casos
selectos (ver seccion 8)

1-3,16

QUE HACER

Falla al primer FARMEb o ACR 2026: cambiar a otro farmaco en lugar de agregar un FARMEsc, y de otra clase mejor que de

FARMEsd

la misma [condicional, baja]. ASAS-EULAR: cambiar a otro bioldgico (iTNF o ilL-17A) o a un iJAK; la
evidencia mas solida es ilL-17 tras falla a iTNF (1b/A)

Falla a dos mecanismos  Antes de otro cambio, revalorar: ;es EspAax?, apego, dolor nociplastico o fibromialgia,

Niveles del farmaco

Dolor nociplastico

comorbilidades, depresién [ACR, buena practica; ASAS-EULAR rec. 11]. Ante un cambio importante
en la evolucion, descartar causas no inflamatorias, como una fractura vertebral (ASAS-EULAR rec.
15)

No guiarse por niveles séricos del farmaco ni por anticuerpos antifarmaco [ACR, condicional en
contra, muy baja]

Gabapentinoides, ISRS o IRSN, relajantes musculares y terapia cognitivo-conductual [ACR,
condicional, muy baja]; opioides no [ACR, fuerte en contra]. En la EspAax "refractaria", tamizar y
tratar depresion [ACR, condicional]
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SOLO EN CASOS SELECTOS - CERTEZA MUY BAJA
El resumen ACR 2026 dice que, en casos selectos, se puede considerar escalar la dosis del biologico o usar terapia
dual. Dosis por encima de la maxima aprobada si sigue activa pese a la dosis maxima [ACR, condicional, muy bajal.
Terapia dual (dos bioldgicos, o bioldgico mas iJAK) si sigue activa pese a monoterapia, o si una Ell o una psoriasis
siguen activas [ACR, condicional, muy bajal. Son excepciones, no un paso rutinario: antes, revalorar diagnostico, apego

y dolor nociplastico, y decidir con el paciente.1

ESPAAX DIFICIL DE MANEJAR: DEFINICION ASAS 2025

Reune tres elementos en un paciente diagnosticado por el reumatologo: (1) falla terapéutica: tratado segun ASAS-
EULAR y con falla a 22 FARMEb o FARMEsd de mecanismos distintos, salvo contraindicacion; (2) control suboptimo de
la enfermedad; y (3) que el médico o el paciente reconozcan signos o sintomas problematicos. Es un concepto amplio,

que incluye causas no inflamatorias de mala respuesta. La EspAax refractaria al tratamiento es un subgrupo: exige

ademas signos objetivos de inflamacion activa y descartar causas no inflamatorias.'®

Lo que cambid respecto a 2019: la guia ACR 2019 distinguia la falla primaria al primer anti-TNF (cambiar a secukinumab o ixekizumab) de la

falla secundaria (probar otro anti-TNF). La version 2026 recomienda, en general, cambiar de clase.'3

9 Enfermedad inactiva%8

QUE RECOMIENDAN LA EVIDENCIA: C-OPTIMISE

¢ Evitar la suspension brusca (sin reduccion previa) EspAax temprana tratada con certolizumab pegol: 43.9
del FARMEDb o FARMEsd [ACR, fuerte en contra, % (323 de 736) alcanzaron remision sostenida a la
moderadal]. semana 48. Entre las semanas 48 y 96 siguieron sin

 En enfermedad inactiva, espaciar o reducir la dosis brote 83.7 % con dosis plena, 79.0 % con dosis
[ACR, condicional, baja a moderada]; ASAS-EULAR, si reducida y 20.2 % con placebo, con resultados
hay remision sostenida (1a/B para iTNF; 5/D para ilL- comparables en r-EspAax y nr-EspAax. Conclusion de
17). los autores: se puede reducir la dosis, pero no

e Con biolégico mas AINE: dejar solo el biolégico; AINE suspender.®

a demanda [ACR, condicional].

e Con biolégico mas FARMEsc: suspender el FARMEsc
[ACR, condicional].

e Sise suspendio por inactividad prolongada y la
enfermedad se reactiva: reiniciar el mismo farmaco
[ACR, condicionall].

¢ Biosimilares: el ACR prefiere continuar con el
biolégico original en vez de cambiar a su biosimilar
[condicional, baja a moderada]; el Colegio Mexicano
propone considerarlos con informacion de eficacia y
seguridad.

1,219
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10 Hueso, cirugia y complicaciones?1>

TEMA QUE HACER

Densitometria Tamizaje con DXA [ACR, condicional], no cada afio sino cada 2 o 5 afios. Con sindesmofitos o
fusion: DXA de columna ademas de cadera [ACR, condicional]; EULAR 2015: sin sindesmofitos
lumbares, DXA de cadera y de columna AP; con sindesmofitos lumbares, cadera mas columna en
proyeccion lateral o TC cuantitativa. Evaluar caidas [ACR, fuerte]

Osteoporosis Agregar antirresortivo o anabdlico al biologico [ACR, condicional]; anabdlico si falla o esta
contraindicado el antirresortivo. Sin marcadores de recambio 6seo de rutina

Sospecha de fractura Dolor nuevo o cambio de la evolucion, sobre todo tras un trauma menor en una columna rigida:

vertebral radiografia y, si es negativa, TC; la RM afade informacion de tejidos blandos y médula (EULAR
2015)

Cirugia Artroplastia total de cadera con dolor o discapacidad refractarios y dafno estructural, sin importar

la edad; osteotomia correctiva en cifosis grave, en centros especializados [ACR; ASAS-EULAR].
Tras la artroplastia, celecoxib para prevenir la osificacion heterotopica, mejor que radiacion local
[ACR, condicional]

Anestesia Con afeccion cervical y cirugia con anestesia general: avisar al anestesiologo e informar al
paciente sobre la intubacion [ACR, fuerte]

11 Nifios y adolescentes: lo que cambia (ACR 2026)’

TEMA NINOS Y ADOLESCENTES

Diagnostico RM de sacroiliacas sin contraste [fuerte]; mejor que TC de baja dosis o gammagrafia [fuerte] y
que radiografia [condicional]. Si se hace radiografia: AP de pelvis [condicional]. También RM en la
artritis relacionada con entesitis sin sintomas axiales [condicional]

Actividad JSpADA vy, si aplica, JADAS, mas PCR o VSG; meta de actividad baja

Tratamiento AINE de inicio [condicional], preferentemente COX-2 selectivos [condicional, baja] (en adultos el
ACR no especifica cual AINE); FARMEb o FARMEsd de inicio si hay riesgo de mala evolucion
[condicional]. iTNF e ilL-17 [fuerte]; iJAK [condicional]; anti-IL-23 [condicional en contra]. Con Ell:
iJAK o anticuerpo monoclonal anti-TNF [fuerte, muy baja] y, si se usa AINE, COX-2 selectivo
[condicional]. Sin glucocorticoide peri-entésico [condicional en contra]

Ojos Examen oftalmologico de tamizaje aunque no haya sintomas: fuerte si el HLA-B27 es negativo,
condicional si es positivo (a diferencia del adulto)

Dolor nociplastico Gabapentinoides [condicional en contra]; ISRS o IRSN, relajantes musculares y opioides [fuerte en
contra]; si terapia cognitivo-conductual e higiene del sueno
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12 Las guias comparadas

TEMA

ACR 2026

ASAS-EULAR 2022

CMR 2021 (MEXICO)

Primer biolégico

Bioldgico sin pasar
por AINE

Meta y estrategia

Tras la falla

Opioides

Glucocorticoide
sistémico

iTNF o0 ilL-17, sin preferencia
general entre ambas clases;
ambos sobre iJAK

Si, con alto riesgo (sindesmofitos,
PCR alta)

Actividad baja; en contra de
tratamiento por objetivos formal

Cambiar de clase

No en dolor nociplastico ni en
lugar de un biolégico

No

iTNF o ilL-17A (iJAK posible,
valorando factores de riesgo CV,
de cancer y de trombosis)

No: falla a =2 AINE

Objetivo predefinido como guia

Otro bioldgico o iJAK

Para el dolor residual

No a largo plazo

iTNF o ilL-17A,
indistintamente

No: tras tratamiento
convencional

Objetivo predefinido

Otro iTNF o ilL-17A

Para el dolor residual

Oral o IM en casos selectos
(intolerancia o
contraindicacion al
tratamiento convencional,
sobre todo sin acceso a
bioldgicos)

Recomendaciones del Colegio Mexicano de Reumatologia segun su tabla de recomendaciones (Reumatol Clin 2021). El resumen ACR 2026 es
el documento oficial aprobado por el ACR; los manuscritos completos se publicaran en Arthritis & Rheumatology y Arthritis Care &

Research. 219

13 Errores frecuentes y casos

ERRORES FRECUENTES

¢ Diagnosticar por una RM con edema aislado. El edema subcondral leve aparece en el posparto y en corredores; sin

otros rasgos de EspA, es sobrediagndstico.
e Usar los criterios ASAS como lista diagndstica. Clasifican pacientes para estudios; el diagnostico es clinico.

¢ Pedir RM de columna lumbar para "buscar sacroileitis". La RM util es la de sacroiliacas, sin gadolinio.

13,18

2,17

115

* Dar metotrexato o sulfasalazina para la enfermedad axial. No funcionan en lo axial; se usan en la artritis periférica y

como complemento en algunas EMM (uveitis o psoriasis con anti—TNF).1'2

« Usar un anti-IL-23 porque "funciona en la psoriasis". No sirve para la enfermedad axial.""

e Dar unilL-17 con Ell activa. Esta contraindicado; preferir un anticuerpo monoclonal anti-TNF.2

¢ Encadenar bioldgicos sin revisar por qué fallan. Tras dos mecanismos, revisa diagnostico, apego y dolor

nociplastico.

e Suspender el biologico de golpe en remisidon. Mejor espaciar o reducir la dosis."

116

8

¢ Manipulacion vertebral o una caida "sin importancia" en una columna fusionada. Riesgo de fractura; ante dolor

nuevo, radiografia y, si es negativa, TC (umbral bajo para pedirla en una columna fusionada)."1®
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Caso 1. La RM que no basta

Mujer de 29 afos, 4 meses después del parto, con lumbalgia de 6 meses que mejora con el reposo. HLA-B27 negativo,
PCR normal, sin uveitis, psoriasis ni Ell. La RM informa edema de médula ésea leve en el iliaco anterior de ambas
sacroiliacas. ¢Tiene EspAax?

Respuesta. No hay base para el diagnostico. El dolor es mecanico, sin otros rasgos de EspA, y el edema leve
sacroiliaco es frecuente en el posparto. Es dudoso que la RM cumpla la definicion ASAS de positiva (edema
claramente presente y muy sugestivo de EspAax); aun si la cumpliera, faltaria al menos un rasgo de EspA para la rama
de imagen, y los criterios no diagnostican. Tratar el dolor, reevaluar, y repetir la RM solo si aparecen datos

inflamatorios.2:418

Caso 2. Uveitis y psoriasis a la vez

Hombre de 34 anos con r-EspAax, ASDAS 3.4 pese a naproxeno y luego celecoxib a dosis plena durante 6 semanas, con
dos episodios de uveitis anterior en el Ultimo afo y psoriasis en placas en codos (5 % de superficie corporal). ;Qué
biologico eliges?

Respuesta. Cumple para biolégico: ASDAS =2.1 tras dos AINE en mas de 4 semanas. La uveitis recurrente inclina a un
anticuerpo monoclonal anti-TNF (adalimumab, infliximab, golimumab o certolizumab). Si la psoriasis sigue activa con
el anti-TNF: manejo conjunto con dermatologia, topicos, fototerapia o FARMEsc y, si no basta, terapia dual [ACR,

condicional, muy bajal. Si aparece una psoriasis leve inducida por el anti-TNF: continuarlo y agregar topicos, FARMEsc
o fototerapia. Los ilL-17 favorecen la piel, pero no son la mejor opcién con uveitis recurrente. Educarlo en los sintomas

de uveitis y darle un esteroide topico para casa."?

Caso 3. Remision de un afio

Mujer de 41 afios con nr-EspAax, ASDAS 1.1 sostenido durante 12 meses con adalimumab 40 mg cada 2 semanas 'y
meloxicam diario. Pregunta si puede dejar todo.

Respuesta. Primero el AINE: pasarlo a demanda. Después, espaciar el adalimumab (por ejemplo, cada 3 semanas) en
vez de suspenderlo, con vigilancia del ASDAS. Si un dia se suspende y la enfermedad se reactiva, reiniciar el mismo
farmaco. En C-OPTIMISE (certolizumab; se extrapola a otros anti-TNF), al suspender solo 20 % siguio sin brote, frente

a 79 % con dosis reducida.8

14 Consulta rapida

Clasificacion Lumbalgia =3 meses, inicio <45 anos + (sacroileitis en imagen + =1rasgo) o (HLA-B27 + =2 rasgos).
No es diagndstico.

Imagen AP de pelvis = RM de sacroiliacas sin gadolinio si no es concluyente (nifos: RM primero). Sin
radiografias ni RM de control programadas.

Actividad ASDAS: <1.3 inactiva - 1.3 a <2.1 baja - 2.1-3.5 alta - >3.5 muy alta. Respuesta: A =1.1a 212 semanas.
Meta: actividad baja.

Primera linea Fisioterapia activa y ejercicio + AINE continuo a dosis plena (otro AINE si falla, sin combinar).
Infiltracion en sacroileitis activa o artritis.

Bioldgico ASDAS =2.1tras 2 AINE en 4 semanas, con PCR alta o imagen positiva: iTNF o ilL-17, sin preferencia
general entre ambas clases como primer bioldgico; ambos sobre iJAK. Uveitis o Ell: mAb anti-TNF.
Psoriasis: ilL-17.

No FARMEsc en lo axial, anti-IL-23, glucocorticoide sistémico, opioides en dolor nociplastico (ACR),
manipulacién vertebral.

Falla Cambiar de clase; tras 2 fallas, revalorar antes de otro cambio (definicion ASAS de dificil de manejar).

Inactiva AINE a demanda; en remision sostenida, considerar reducir o espaciar el biolégico; evitar la
suspension brusca.
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