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Presentacion

Esta Guia Rapida forma parte de la actualizacién de la Guia
de Préactica Clinica para el Tratamiento de la Espondiloartritis
Axial y la Artritis Psoriasica, elaborada por la Sociedad Espafio-
la de Reumatologia con la ayuda de un equipo multidisciplinar
de profesionales. Constituye una ayuda para la toma de deci-
siones en la atencién sanitaria. No es de obligado cumplimien-
to ni sustituye el juicio clinico del personal sanitario.

La metodologia empleada para actualizar la ESPOGUIA se ha
basado en el manual metodolégico de Actualizacién de Guias
de Préctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud:.

La Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la Espon-
diloartritis Axial y la Artritis Psoriasica fue financiada por Lil-
ly, Novartis, Pfizer y UCB. La Fundacién Espariola de Reuma-
tologia (FER), entidad empleadora del personal de la Unidad
de Investigacién (UI) de la SER y coordinadora de los pagos a
los panelistas y revisores, ejercié su labor con total indepen-
dencia. Los financiadores no influyeron de forma directa ni
indirecta sobre la seleccién de los panelistas, la busqueda ni la
interpretacion de la evidencia, ni en ninguno de los aspectos de
la redaccién final de la misma. De esta forma el disefio, anélisis
e interpretacién de los resultados se ha realizado de forma es-
trictamente independiente a la industria financiadora.

En la pagina web de la SER (www.ser.es), en el apartado de in-
vestigacién y guias de practica clinica, se puede consultar la
version de la guia completa. También esté disponible una guia
con informacién para personas con espondiloartritis axial o
con artritis psoriasica, sus familiares y cuidadores.
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Preguntas clinicas para responder

Tratamiento de la espondiloartritis axial
(EspAax)

Tratamiento con FAME biolégico o con inhibidores de JAK
frente a placebo

1. En pacientes con espondiloartritis axial, ;cual es la eficacia
de los Inhibidores de IL-17 y los inhibidores de JAK frente a
placebo?N

Factores prondsticos

2. En pacientes con espondiloartritis axial, ¢la intervencién
farmacolégica con FAME biolégicos o inhibidores de JAK
frena la progresién del dafio estructural?*

3. En pacientes con espondiloartritis axial, ;cuales son los fac-
tores prondsticos de respuesta al tratamiento con inhibido-
res de IL-17 e inhibidores de JAK?Y

Fallo al tratamiento

4. En pacientes con espondiloartritis axial que no han respon-
dido a inhibidor del TNF, ses eficaz la intervencién con otro
inhibidor del TNF u otra terapia dirigida?*

Optimizacion del tratamiento

5. En pacientes con espondiloartritis axial, ;se puede suspen-
der o reducir el tratamiento con los FAME biolégicos?N

Manifestaciones extramusculoesqueléticas

6. En pacientes con espondiloartritis axial, scuél es la eficacia
de los FAME biolégicos y FAME sintéticos dirigidos, en las
manifestaciones extramusculoesqueléticas (uveitis, psoria-
sis y enfermedad inflamatoria intestinal)?N
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Ejercicio
7. En los pacientes con espondiloartritis axial, squé tipo de

programa de ejercicio es mas eficaz para mejorar los para-
metros clinicos y funcionales?*

Habito tabaquico y obesidad

8. En pacientes con espondiloartritis axial, sel tabaco y la obe-
sidad empeora la activad de la enfermedad, la progresiéon
radiografica y la respuesta al tratamiento?N

Tratamiento de la artritis psoriasica (APs)

Intervencion precoz

9. En pacientes con artritis psoriasica, ¢la deteccién e inter-
vencién farmacolégica precoz mejora la capacidad funcio-
nal, el dafio estructural y la calidad de vida?*

FAME sintéticos convencionales

10. En pacientes con artritis psoriasica, scual es la eficacia de los
FAME tradicionales en su forma periférica, axial, entesitis y
dactilitis?*

Tratamiento con FAME bioldgico o con FAME sintético de
diana especifica

11. En pacientes con artritis psoriasica, ¢cuél es la eficacia de
los Inhibidores de IL-23 e IL-17 y los farmacos sintéticos de
diana especifica (inhibidores de JAK y apremilast), en su
forma periférica, axial, entesitis y dactilitis?N

Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de la
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Tratamiento con FAME biolégico o con FAME sintético de
diana especifica frente a inhibidor del TNF

12. En pacientes con artritis psoriasica, ¢cudl es la eficacia, efec-
tividad y seguridad de los inhibidores de IL-17, IL-23 o de los
inhibidores JAK frente a los inhibidor del TNE?N

FAME bioldgico y FAME de diana especifica en monoterapia

13. En pacientes con artritis psoriasica, ¢es mas eficaz el trata-
miento combinado de MTX y FAME biolégicos o sintéticos
dirigidos que el tratamiento con FAME biolédgicos o sintéti-
cos dirigidos en monoterapia?*

Manifestaciones extramusculoesqueléticas

14. En pacientes con artritis psoriésica, ¢cudl es la eficacia de
los FAME biolégicos y FAME sintéticos dirigidos, en las ma-
nifestaciones extramusculoesqueléticas (uveitis, psoriasis y
enfermedad inflamatoria intestinal)?N

Habito tabaquico y obesidad

15. En pacientes con artritis psoriasica, ¢el tabaco y la obesidad
empeora la activad de la enfermedad, la progresién radio-
grafica y la respuesta al tratamiento?VN

Tratamiento de la espondiloartritis axial
y la artritis psoriasica

Educacion sanitaria

16. En pacientes con artritis psoriasica o espondiloartritis
axial, ¢es beneficiosa la educacién sanitaria impartida por
la enfermera?*

NPreguntas nuevas
A Preguntas actualizadas
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Recomendaciones de la GPC

Tratamiento de la espondiloartritis axial
(EspAax)

Tratamiento con FAME biolégico o con
inhibidores de JAK frente a placebo

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial, ¢cuél es la eficacia de los Inhibi- | Fuerza de la

dores de Il-17 y los inhibidores de JAK frente |recomendacion
a placebo?

Recomendacion 1: En pacientes con espondi-
loartritis axial activa, se recomienda el uso de
inhibidores de IL-17A, Il-17A/F e inhibidores de
JAK, como una de las opciones terapéuticas
tras fallo y/o intolerancia a AINE. La linea tera-
péutica dependerd de las caracteristicas clini-
cas del paciente*.

*Como informacion complementaria, en el Anexo 2
se incluyen las recomendaciones de la Guia anterior.

Fuerte a
favor™

Consideraciones clinicas relevantes:

e Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes >65 anos: En pacientes de edad >65 anos, fu-
madores activos (o con historia de tabaquismo intenso),
riesgo de cancer, u otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, se priorizarédn opciones distintas a los inhibidores de
JAK. En este escenario, y en caso de necesidad de uso
de inhibidores de JAK, se empleard la dosis mas baja
posible.

— Pacientes con espondiloartritis axial no radiografica: En
estos pacientes se requiere ademds que se evallen sig-
nos objetivos de inflamacion, como la proteina C-reacti-
va elevada (PCR) y/o imagen por resonancia magnética
(RM).

8 | Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la
Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoriasica



— Grupos de farmacos: Aungue existen ciertas diferencias
entre los diferentes inhibidores de 11:17 (A y A/F) y entre
los diferentes inhibidores de JAK, el grupo elaborador ha
asumido que las recomendaciones deberian ser realiza-
das por grupos de farmacos al no poder demostrar (toda-
via no existen ensayos head to head en espondiloartritis
axial entre farmacos de la misma familia) que las diferen-
cias en el mecanismo de accion entre ellos puedan supo-
ner una diferencia en su eficacia o su perfil de seguridad.

Factores prondsticos

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial, ¢la intervencién farmacoldgica
con FAME biolégicos o inhibidores de JAK frena
la progresion del dano estructural?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 2: El grupo elaborador consi-
dera que la evidencia disponible es insuficiente
y/o inadecuada para emitir una recomendacion
concluyente sobre el efecto de los FAME bio-
l6gicos o inhibidores de JAK en el freno de la
progresion del dano estructural de los pacien-
tes con espondiloartritis axial; sin embargo, si
se sugiere valorar los factores predictivos de
progresion de dano estructural en la indicacién
de estos farmacos.

Buena
practica
clinica®

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial, ¢cuales son los factores pronosti-
cos de respuesta al tratamiento con inhibidores
de I-17 e inhibidores de JAK?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 3: En pacientes con espon-
diloartritis axial activa que van a iniciar trata-
miento con inhibidores de IL-17A, IL17A/F, se
sugiere identificar los factores predictores de
buena respuesta terapéutica, tales como el
sexo masculino y la proteina ¢ reactiva (PCR)
elevada.

Débil a
favor™

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoriasica
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Recomendacion 4: En pacientes con espon-
diloartritis axial activa que van a iniciar trata-
miento con inhibidores de IL-17A, [L-17A/F, se
sugiere identificar los factores predictores de
progresion radiogréfica, tales como el sexo
masculino, la edad, tabaquismo, proteina c re-
activa (PCR) elevada, positividad del antigeno
HLA-B27 y edema de médula ésea en reso-
nancia de columna.

Débil a
favorN

Consideraciones clinicas relevantes:

e Monitorizacion y evaluacion:

— Baséandose en la literatura revisada, la evaluacion de la

proteina ¢ reactiva (PCR) en cada visita podria ser util
para identificar a aquellos pacientes con espondiloartri-
tis axial gque tienen mayor riesgo de progresién desde
el punto de vista estructural. Asimismo, el tabaquismo
deberfa de ser evaluado de forma periddica y promover
el abandono del habito tabaquico en estos pacientes.

Actualmente no hay estudios que evidencien el valor de
los factores prondsticos de respuesta a los inhibidores

de JAK.

Fallo al tratamiento

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial que no han respondido a inhibidor
del TNF, ses eficaz la intervencién con otro inhi-
bidor del TNF u otra terapia dirigida?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 5: En pacientes con espon-
diloartritis axial, tras fracaso al tratamiento con
un primer inhibidor del TNF, se recomienda la
utilizacion de otro inhibidor del TNF, un inhibi-
dor de Il:17A o IL-17A/F o un inhibidor de JAK.

Fuerte a
favor)”
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Consideraciones clinicas relevantes:
e Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes >65 anos: En pacientes de edad >65 anos, fu-
madores activos (o con historia de tabaquismo intenso),
riesgo de céncer, u otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, se priorizardn opciones distintas a los inhibidores de
JAK. En este escenario, y en caso de necesidad de uso de
inhibidores de JAK, se empleara la dosis mas baja posible.

Optimizacion del tratamiento

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial, ¢se puede suspender o reducir
el tratamiento con los FAME biolégicos?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 6: En pacientes con espon-
diloartritis axial que se encuentren en baja ac-
tividad o remisiéon de la enfermedad de forma
mantenida (minimo 6 meses), se recomienda Fuerte a
valorar la posibilidad de disminuir la frecuencia favorM
de administracion del FAME biolégico de for-
ma consensuada con el paciente y mantenien-
do un seguimiento clinico.

Recomendacion 7: En pacientes con espon-
diloartritis axial que se encuentren en baja ac-
tividad o remision de la enfermedad de forma
mantenida, no se recomienda la suspensién
sistematica del tratamiento con FAME biolégi-
co debido al aumento de riesgo de reactivacion
de la enfermedad.

Fuerte a
favorM

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
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Consideraciones clinicas relevantes:

e Consideraciones de implementacion para reducir la dosis
total del f&rmaco administrado:

— En el caso de farmacos biolégicos de presentaciéon en-
dovenosa (infliximab es el mas utilizado) se puede dismi-
nuir la dosis que se administra en el hospital de dia en
funcion del peso del paciente.

— En el caso de farmacos biolégicos de administraciéon
subcutanea, que se dispensan en forma de pluma o je-
ringa precargada, se disminuye la frecuencia de su ad-
ministracion.

Manifestaciones extramusculoesqueléticas

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial, ;cuél es la eficacia de los FAME
biolégicos y FAME sintéticos dirigidos, en las | Fuerzadela
manifestaciones  extramusculoesqueléticas |recomendacion
(uveitis, psoriasis y enfermedad inflamatoria
intestinal)?

Recomendacion 8: En pacientes con espon-
diloartritis axial y uveitis, se recomienda el uso

de inhibidores del TNF monoclonales y certoli- F?::/?Na

zumab pegol para la prevencién de episodios

de uveitis anterior.
Recomendaciéon 8.1: Los inhibidores del
TNF, especialmente adalimumab, también Buena
se recomiendan para el tratamiento de la o
uveitis anterior refractaria o recurrente pr{ac_nca

; clinicaM

cuando hayan fracasado las terapias con-
vencionales.
Recomendacion 8.2: En pacientes con es- Buena
pondiloartritis axial, no se recomienda el uso sctica
de etanercept en la prevencion ni en el trata- F()::?nﬁcaN

miento de episodios de uveitis anterior.

Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de la
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Recomendacion 9: En pacientes con espon-
diloartritis axial, el grupo elaborador considera
que no existe evidencia para recomendar el
uso de inhibidores de Il-17 o de inhibidores de
JAK en la prevencion ni en el tratamiento de
los episodios de uveitis anterior.

Buena
préactica
clinicaV

Recomendacion 10: En pacientes con es-
pondiloartritis axial y enfermedad inflamatoria
intestinal activa, se recomienda el uso de inhi-
bidores del TNF* monoclonales y los inhibido-
res de JAK** para el manejo de la inflamacién
intestinal.

*Aprobados: infliximab y adalimumab en colitis ul-
cerosa y enfermedad de Crohn; golimumab solo en
colitis ulcerosa.

**Aprobados upadacitinib en colitis ulcerosa y enfer
medad de Crohn; tofacitinib solo en colitis ulcerosa.

Fuerte a
favor™

Recomendacion 11: En pacientes con es-
pondiloartritis axial y enfermedad inflamatoria
intestinal, no se recomienda el uso de los inhi-
bidores de IL-17.

Fuerte en
contraN

Recomendaciéon 12: Debido a incidencia
mas baja de psoriasis en espondiloartritis
axial, hay menos evidencia de la eficacia de
los diferentes tratamientos en psoriasis; por
lo que se sugiere remitirse a las recomen-
daciones formuladas para artritis psoriasica.

Buena
préctica
clinicaV

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
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Consideraciones clinicas relevantes:
e Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes >65 anos: En pacientes de edad >65 anos, fu-

madores activos (o con historia de tabaquismo intenso),
riesgo de cancer, u otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, se priorizarédn opciones distintas a los inhibidores de
JAK. En este escenario, y en caso de necesidad de uso
de inhibidores de JAK, se empleard la dosis mas baja
posible, sobre todo en caso de uso en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal, donde la dosis es
mayor gue en el caso de la EspAax.

¢ Consideraciones de implementacion:
— La mayoria de FAME biolégicos indicados para el trata-

miento de la EspAax (inhibidores del TNF e IL-17) tienen
indicacion en el tratamiento de la psoriasis moderada-gra-
ve. En el caso de los inhibidores de JAK (upadacitinib y
tofacitinib) su uso no estéa indicado en ficha técnica para
psoriasis en placas, por lo que su uso en pacientes con
espondiloartritis axial y psoriasis en placas moderada-gra-
ve debe valorarse de forma compartida con Dermatologia.

Ejercicio

Pregunta clinica: En los pacientes con es-
pondiloartritis axial, ;qué tipo de programa de

metros clinicos y funcionales?

Fuerza de la

ejercicio es mas eficaz para mejorar los paré- |recomendacion

Recomendacion 13: En pacientes adultos
diagnosticados de espondiloartritis axial se su-
giere incorporar, programas de ejercicios para
mejorar los sintomas, la calidad de vida vy la for
ma fisica relacionada con la salud, como parte

del tratamiento de su enfermedad.

Débil a
favor®

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de |
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Recomendacion 14: Los programas deberian
incluir ejercicios de tipo aerdbico y ser realiza-
dos preferentemente de forma supervisada
por fisioterapeuta, en grupo*.

*En el anexo 5 se incluye informacién méas detallada
que puede orientar a los pacientes sobre este tipo de
ejercicios.

Débil a
favor®

Habito tabaquico y obesidad

Pregunta clinica: En pacientes con espondi-
loartritis axial, ¢el tabaco y la obesidad empeo-
ra la activad de la enfermedad, la progresién
radiografica y la respuesta al tratamiento?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 15: En pacientes con espon-
diloartritis axial, se recomienda el abandono
del habito tabaquico y mantener un indice de
masa corporal (IMC) entre 18,5y 25 para mejo-
rar el control de la enfermedad.

Fuerte a
favorM

Consideraciones clinicas relevantes:

¢ Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes fumadores: Al paciente que fume se le debe-
ria ofrecer la derivacién a las unidades de deshabituacion
tabaquica o a su médico de familia para que le ofrezca

informacion al respecto.

— Paciente con sobrepeso/obesidad: Al paciente con so-
brepeso/obesidad se le deberia ofrecer la derivacién a
unidades de obesidad, si estan disponibles en el sistema
sanitario, o a su médico de familia para que le ofrezca

informacion al respecto.

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoriasica

15



16

Tratamiento de la artritis psoriasica (APs)

Intervencién precoz

Pregunta clinica: En pacientes con artritis pso-
ridsica, ¢la deteccion e intervencion farmacologi-
ca precoz mejora la capacidad funcional, el dafo
estructural y la calidad de vida?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 16: En pacientes con artritis
psoriasica periférica y factores de mal pronds-
tico*, se sugiere iniciar el tratamiento farma-
colégico lo antes posible con FAME sintéticos
convencionales y/o biolégicos, con la finalidad
de mejorar los signos y los sintomas, la capaci-
dad funcional y la calidad de vida, a través de la
supresion de la inflamacion.

*Poliartris, dafo estructural, PCR elevada, dactilitis u

onicopatia.

Débil a
favor®

FAME sintéticos convencionales

Pregunta clinica: En pacientes con artritis
psoridsica, ¢cudl es la eficacia de los FAME
tradicionales en su forma periférica, axial, en-
tesitis y dactilitis?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 17: En pacientes con artri-
tis psoridsica periférica activa se recomienda,
como tratamiento de primera linea, los FAME
sintéticos convencionales (metotrexato, leflu-
nomida, sulfasalazina).

Recomendacion 17.1: Entre los FAME sinté-
ticos convencionales se considera el meto-
trexato como el de primera eleccion, por sus
efectos sobre la artritis y la psoriasis.

Recomendacion 17.2: Estos FAME sintéti-
cos convencionales no se deben utilizar para
tratar sintomas de enfermedad axial.

Fuerte a
favor®

Débil a
favor?

Débil a
favor®

Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de la

Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoriasica




Tratamiento con FAME biolégico o con FAME

sintético de diana especifica

Pregunta clinica: En pacientes con artritis
psoriasica, ¢cual es la eficacia de los Inhibido-
res de 11:23 e [l-17 y los farmacos sintéticos de
diana especifica (inhibidores de JAK y apremi-
last), en su forma periférica, axial, entesitis y
dactilitis?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 18: En pacientes con artritis
psoridsica activa, tras fallo y/o intolerancia a un
FAME sintético convencional o FAME biolégico
(inhibidores del TNF), se recomienda el uso de
inhibidores de I-17A, [l:17A/F e inhibidores de
JAK para las manifestaciones periférica, axial,
entesitis y dactilitis*.

*Como informacion complementaria, en el Anexo 2
se incluyen las recomendaciones de la Guia anterior.

Fuerte a
favorM

Recomendacion 19: En pacientes con artritis
psoriasica activa, tras fallo y/o intolerancia a un
FAME sintético convencional o FAME biolégico
(inhibidores del TNF), se recomienda el uso de
inhibidores de 11-23 para las manifestaciones pe-
riférica, entesitis y dactilitis*.

*Como informacién complementaria, en el Anexo 2
se incluyen las recomendaciones de la Guia anterior.

Fuerte a
favorM

Recomendacion 20: En pacientes con artritis
psoridsica activa, tras fallo y/o intolerancia a un
FAME sintético convencional o FAME biolégico
(inhibidores del TNF), se recomienda el uso de
los farmacos inhibidores de IL17A, IL17A/F 1L
12/23 e 11-23 e inhibidores de JAK para el control
del dafo estructural*.

*Como informacién complementaria, en el Anexo 2
se incluyen las recomendaciones de la Guia anterior.

Fuerte a
favorM

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
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Recomendacion 21: En pacientes con artritis
psoriasica activa, tras fallo a un FAME sintético
convencional, se puede considerar el uso de
apremilast para las manifestaciones periférica,
entesitis y dactilitis.

Débil a
favorM

Consideraciones clinicas relevantes:

¢ Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes >65 anos: En pacientes de edad >65 afos,

fumadores activos (o con historia de tabaquismo inten-
s0), riesgo de cancer, u otros factores de riesgo cardio-
vascular, se priorizardn opciones terapéuticas distintas a
los inhibidores de JAK. En este escenario, y en caso de
necesidad de uso de inhibidores de JAK, se emplearé la
dosis mas baja posible.

Pacientes con artritis psoriasica axial: El Unico agente
con ECA gue ha demostrado eficacia en el tratamiento
de la artritis psoridsica axial es secukinumab, un inhibi-
dor de Il-17A. Evidencia indirecta sugiere que los inhibi-
dores del TNF, o de otros IL-17A e I:17A/F, asi como los
inhibidores de JAK podrian ser opciones de tratamiento
para este dominio de la enfermedad.

Grupos de farmacos: Aunque existen ciertas diferencias
entre los diferentes inhibidores de [L-17 (A y A/F) y entre
los diferentes inhibidores de JAK, el grupo elaborador ha
asumido que las recomendaciones deberian ser realiza-
das por grupos de farmacos al no poder demostrar (toda-
via no existen ensayos head to head en artritis psoriasica
entre farmacos de la misma familia) que las pequenas
diferencias en el mecanismo de accion entre ellos pue-
dan suponer una diferencia en su eficacia o su perfil de
seguridad.

Sin embargo, existen dos tipos de Il-17 con diferente
mecanismo de accion: 1) inhibidores de IL-17A (secu-
kinumab e ixekizumab) y 2) inhibidor de IL-17A y F (bi-
mekizumab). Por lo tanto, a los efectos de la ESPOGUIA
se incluyen todos ellos como inhibidores de IL-17 (ill=17).

FAME de diana especifica: 1) inhibidor de PDE4 (apremi-
last) y 2) inhibidores de JAK (tofacitinib y upadacitinib).

Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de la
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Tratamiento con FAME biolégico o con FAME
sintético de diana especifica frente a inhibidor

del TNF

Pregunta clinica: En pacientes con artritis
psoriasica, ¢cudl es la eficacia, efectividad y
seguridad de los inhibidores de I1-17, 1l-23 o de
los inhibidores JAK frente a los inhibidores del
TNF?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 22: En pacientes con artri-
tis psoriédsica activa se recomienda el uso de
cualquier FAME biolégico (inhibidores del TNF,
I17Ay 17A/F, 11:23, 11-12/23) o un inhibidor de
JAK ya que no hay evidencia de que exista di-
ferencia en la eficacia, efectividad y seguridad,
al margen de la diferencia de eficacia en las
manifestaciones extramusculoesqueléticas.

Fuerte a
favorM

Consideraciones clinicas relevantes:
e Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes >65 anos: En pacientes de edad >65 anos,

fumadores activos (o con historia de tabaquismo inten-
s0), riesgo de cancer, u otros factores de riesgo cardio-
vascular, se priorizardn opciones terapéuticas distintas a
los inhibidores de JAK. En este escenario, y en caso de
necesidad de uso de inhibidores de JAK, se emplearé la
dosis mas baja posible.

Pacientes con artritis psoridsica axial: El Unico agente
con un ECA gue demuestra eficacia para el tratamiento
de la artritis psoridsica axial es secukinumab, un inhibi-
dor de Il-17A. Evidencia indirecta sugiere que los inhibi-
dores del TNF o de otros IL-17A e I-17A/F, asi como y los
inhibidores de JAK podrian ser opciones de tratamiento
para este dominio de la enfermedad.

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
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FAME bioldgico y FAME de diana especifica en
monoterapia

Pregunta clinica: En pacientes con artritis psoria-
sica, ¢es mas eficaz el tratamiento combinado de
MTX 'y FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos que
el tratamiento con FAME biolégicos o sintéticos
dirigidos en monoterapia?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 23: Para todas las manifesta-
ciones periféricas de la artritis psoridsica se re-
comienda la utilizacion en monoterapia de los

inhibidores de IL17A, I-17AF 123 e IL12/23. | T Uertea
. - ; favor
Los anti-TNF monoclonales, especialmente in-
fliximab, se recomiendan en combinacién con
MTX.
Recomendaciéon 23.1: La terapia combi-
nada con metotrexato puede aumentar la "
: . B} e Débil a
supervivencia de los farmacos inhibidores favors

del TNF monoclonales, sobre todo los qui-
méricos.

Manifestaciones extramusculoesqueléticas

Pregunta clinica: En pacientes con artritis
psoriasica ¢cual es la eficacia de los FAME
biolégicos y FAME sintéticos dirigidos, en las | Fuerzadela
manifestaciones  extramusculoesqueléticas |recomendacion
(uveitis, psoriasis y enfermedad inflamatoria
intestinal)?

Recomendacion 24: En pacientes con artritis
psoridsica y psoriasis activa, se recomienda

el uso de inhibidores del TNF, 1:17A, IL-17A/F F;’a‘f/r;fNa
11:12/23 € I1-:23 para el tratamiento de la pso-
riasis.
Recomendacion 24.1: En pacientes con artri-
tis psoridsica y psoriasis moderada-grave, se Buena
recomienda como primera opcioén el uso de un préactica

inhibidor de I:17A e IL17A/F 11:12/23 o 11:23 clinicaV
frente a inhibidores del TNF

Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de la
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Recomendacion 25: En pacientes con artritis
psoriasica y psoriasis activa, se puede consi- Buena
derar el uso de inhibidores de JAK. En caso de préactica
psoriasis moderada-grave es relevante realizar clinicaV
una valoracion compartida con dermatologia.

Recomendacion 26: En pacientes con artritis
psoridsica y psoriasis activa, se podria consi- Buena
derar el uso de apremilast, teniendo en cuenta préctica
que su eficacia es limitada comparada con los clinicaV
FAME biolégicos o inhibidores de JAK.

Recomendacion 27: En pacientes con artritis
psoriasica, no se recomienda el uso de abata-
cept para el tratamiento de la psoriasis, dado
que no ha demostrado eficacia en este domi-
nio clinico.

Fuerte en
contraN

Recomendacion 28: En pacientes con artritis
psoriasica y enfermedad inflamatoria intestinal
activa, se recomienda el uso de inhibidores del
TNF* monoclonales, 11-:12/23, Il:23** y los in-
hibidores de JAK*** para el manejo de la infla-
macion intestinal.

*Aprobados: infliximab y adalimumab en colitis ul- Fuerte a
cerosa y enfermedad de Crohn; golimumab solo en favor™
colitis ulcerosa.

** En el momento de elaborar la GPC, el Unico inhibi-
dor IL-23 aprobado para la Ell es el risankizumab para
enfermedad de Crohn.

*** Aprobados upadacitinib en colitis ulcerosa y en-
fermedad de Crohn; tofacitinib solo en colitis ulcerosa.

Recomendacion 29: En pacientes con artritis
psoriasica y enfermedad inflamatoria intesti- Fuerte en
nal, no se recomienda el uso de los inhibidores contra

de I-17.

Recomendacion 30: Debido a la menor inci-
dencia de uveitis en artritis psoriasica, la eviden-
cia de la eficacia de los diferentes tratamientos
en uveitis es menor, por lo gque se sugiere remi-
tirse a las recomendaciones formuladas para la
espondiloartritis axial.

Buena
préactica
clinicaV

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
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Consideraciones clinicas relevantes:

e Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes >65 anos: En pacientes de edad >65 anos, fumado-

res activos (o con historia de tabaquismo intenso), riesgo de
céncer, u otros factores de riesgo cardiovascular, se priorizaran
opciones terapéuticas distintas a los inhibidores de JAK. En
este escenario, y en caso de necesidad de uso de inhibidores

de JAK, se empleara la dosis mas baja posible.

Habito tabaquico y obesidad

Pregunta clinica: En pacientes con artritis
psoriasica ¢el tabaco y la obesidad empeora la

gréafica y la respuesta al tratamiento?

Fuerza de la

activad de la enfermedad, la progresion radio- |recomendacion

Recomendacion 31: En pacientes con artritis
psoriasica, se recomienda el abandono del ha-
bito tabaquico y mantener un indice de masa
corporal (IMC) entre 18,5 y 25 para mejorar el
control de la enfermedad.

Fuerte a
favorM

Consideraciones clinicas relevantes:

¢ Consideraciones de subgrupo:

— Pacientes fumadores: Al paciente que fume se le debe-

ria ofrecer la derivacién a las unidades de deshabituacion
tabaquica o a su médico de familia para que le ofrezca
informacion al respecto.

Paciente con sobrepeso/obesidad.: al paciente con so-
brepeso/obesidad se le deberia ofrecer la derivacién a
unidades de obesidad, si estan disponibles en el sistema
sanitario, o a su médico de familia para que le ofrezca
informacion al respecto.
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Tratamiento de la espondiloartritis axial

y la artritis psoriasica

Educacioén sanitaria

Pregunta clinica: En pacientes con artritis
psoriasica o espondiloartritis axial, jes bene-
ficiosa la educacién sanitaria impartida por la
enfermera?

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion 32: En las consultas de segui-
miento de pacientes con espondiloartritis axial o
con artritis psoriasica se sugiere la participacion
de enfermeria clinica especializada, bien de for
ma presencial o telefonica, ya que aumenta el
grado de satisfaccion de los mismos.

Débil a
favor®

Recomendacion 33: Los pacientes fumadores
con espondiloartritis axial o con artritis psoria-
sica, podrian beneficiarse de la utilizacion de
programas de educacion sobre cese tabaquico
proporcionados por una enfermera, porque és-
tos pueden incrementar las tasas de abandono
del habito tabaquico.

Débil a
favor®

Recomendacion 34: Antes del inicio de tera-
pias subcuténeas se podrian realizar talleres
educacionales impartidos por enfermeria, ya
que contribuyen al cumplimiento del trata-
miento.

Débil a
favor®

Recomendacion 35: Se sugiere la colabora-
cion de enfermeria para resolver las dudas y
ayudar al paciente en la cumplimentacion de
los cuestionarios de autoevaluacion; siempre
que no se influya en las opiniones y preferen-
cias del aquel.

Débil a
favor®
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Recomendacion 36: Los pacientes con artritis
psoriasica podrian beneficiarse de la ayuda de
programas de educacioén, preferiblemente en

: - D Débil a
forma grupal, impartidos por enfermeria clinica £ N
2 L avor
especializada. Se favoreceria asi el autocontrol
de la enfermedad y el aumento de la adheren-
cia al tratamiento.
Consejos generales para el Fuerza de la

manejo del paciente

recomendacion

El manejo de los pacientes con espondiloartri-

: . L - Buena
tis axial o con artritis psoridsica debe hacerse I
; . R practica
teniendo en cuenta las caracteristicas indivi- Y
. clinica
duales de cada paciente.
Antes de la instauracién temprana del trata-
miento para la espondiloartritis axial o para la
artritis psoridsica, se deberia informar adecua-
) . Buena
damente a los pacientes de las propiedades o
L - - préctica
farmacolégicas, la duracion del tratamiento, clinica’
los beneficios que se esperan alcanzar y los
posibles efectos secundarios, teniendo en
cuenta sus preferencias.
En la prescripcion de un tratamiento se deberia
considerar: edad, tratamiento previo, preferen- Buena
cias del paciente, tolerancia, efectos secunda- préactica
rios, posibilidad de embarazo y el coste a igual clinica”
eficacia.
Deberia instruirse al paciente y/o su familia so- Buena
bre medidas de autocuidado articular y autoad- préactica
ministracion de la terapia bioldgica. clinica”
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El profesional sanitario ofreceré informacién a
los pacientes con espondiloartritis axial sobre
el tipo de ejercicio fisico mas adecuado de for
ma personalizada.

Buena
préactica
clinica¥

El profesional sanitario ofrecerd informacién a
los pacientes con espondiloartritis axial sobre
la existencia de programas de deshabituacién
del consumo de tabaco.

Buena
préactica
clinica”

Dada la afectacion de multiples érganos y te-
jidos en la artritis psoridsica, el reumatélogo
deberia trabajar en estrecha colaboracion con
los diferentes especialistas (dermatélogo, of-
talmdlogo y gastroenterélogo) para conseguir
un control 6ptimo de las respectivas manifes-
taciones extramusculoesquéticas (psoriasis,
uveitis, enfermedad inflamatoria intestinal). La
estrecha colaboracién con el dermatélogo es
fundamental para el diagnéstico y tratamiento
precoz de la artritis psoriésica.

Buena
préctica
clinica¥

N Recomendaciones provenientes de preguntas nuevas

A Recomendaciones provenientes de preguntas actualizadas

V Recomendaciones provenientes de la ESPOGUIA anterior que man-

tienen su vigencia
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Calidad de la evidencia y fuerza
de la recomendacion

Sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment,
Development and Evaluation)?

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el

sistema GRADE

Disminuir si*

Aumentar si**

Diseiio
Calidad del
estudio
Alta
DODD ECA
Mode-
rada -
DODO

¢ Limitacion en la

calidad (disefno):
—Importante (-1)

—Muy importante
(-2)

¢ Inconsistencia:

—Importante (-1)

—Muy importante
(-2)

¢ Evidencia di-

recta:
— Importante (-1)

—Muy importante
(-2)

Asociacion:

¢ Evidencia
cientifica de
una fuerte
asociacion (RR>2
0 <0,5 basado
en estudios
observacionales
sin factores de
confusion) (+1)

e Evidencia
cientifica de
una muy fuerte
asociacion (RR>5
0 <0,2 basado
en estudios sin
posibilidad de
sesgos) (+2)
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. Estudios
Baja observa-
o000 .
cionales L
* Imprecision:
—Importante (-1)
—Muy importante
iy (-2)
A * Alta probabilidad
baja tipos de de se‘; o de
@006 |disefo 9

publicacion: (-1)

¢ Gradiente
dosis-respuesta
(+1)

¢ Consideracion
de los posibles
factores de
confusion:
Los posibles
factores de
confusién podrian
haber reducido el
efecto observado
(+1)

* En el caso de los ECA, se puede disminuir la calificaciéon de la
calidad de la evidencia cientifica.

** En el caso de los estudios observacionales, se puede
aumentar la calificacion de la calidad de la evidencia cientifica.

ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: riesgo relativo;

Implicaciones de la fuerza de recomendacion
den el sistema GRADE

Fuerte

La mayoria de
las personas
estarfan de
acuerdo con
la accion
recomendada
y Unicamente
una pequena
parte no lo
estarfan.

La mayoria de
los pacientes
deberian
recibir la
intervencion
recomendada.

La recomen-
dacién puede
ser adoptada
como politica
sanitaria en la
mayoria de las
situaciones.
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&7 Espoguia

Débil o Condi-
cional

La mayoria de
las personas
estarfan de
acuerdo con
la accion reco-
mendada pero
un numero
importante
no.

Reconoce que
diferentes op-
ciones seran
apropiadas
para diferen-
tes pacientes
y que el/la
médico tiene
que ayudar a
cada paciente
allegarala
decision mas
consistente
con sus
valores y
preferencias

Existe
necesidad de
un debate im-
portante y la
participaciéon
de los grupos
de interés.

Recomendaciones de buena practica clinica

(BPC)*

BPC

Practica recomendada basada en la experiencia clini-
cay el consenso del equipo elaborador

*En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe algun
aspecto préctico sobre el que se quiere hacer énfasis y para el cual,
probablemente, no existe evidencia cientifica que lo soporte. En general,
estos casos se relacionan con algun aspecto del tratamiento considerado
como buena préctica clinica y que nadie cuestionaria. Estos aspectos son
valorados como puntos de buena préctica clinica.

Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de la
Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoriasica




Adaptacion de las recomendaciones con el
método GRADE-ADOLOPMENT

Adaptada Recomendacion ESPOGUIA 2018 modificada
P a la clasificacion GRADE
Nueva Desarrollo de novo de la recomendacién

Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracién
de GPC. Elaboracién de Guias de Practica Clinica en el Sistema Na-
cional de Salud. Actualizacién del manual Metodolégico [Internet].
Madrid: Ministerio de sanidad. Servicios Sociales e Igualdad; Za-
ragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS); 2016 [Fe-
brero 2018]. Disponible en: https://portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2023/01/manual_elaboracion_gpc_man_o.pdf.

Atkins D, Best D, Briss PA, Eccles M, Falck-Ytter Y, Flottorp S, et al.
Grading quality of evidence and strength of recommendations. Bmj.
2004;328(7454):1490.

Centro Oxford de Medicina basada en la evidencia CEBM (http://
www.cebm.net/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evi-
dence-march-2009.

Klugar M, Kantorova L, Pokorna A, Li¢enik R, Dusek L, Schiinemann
HJ, et al. Visual transformation for guidelines presentation of the
strength of recommendations and the certainty of evidence. J Clin
Epidemiol. 2022;143:178-85.

Sabalete T, Blasco JA, Gracia FJ, Engelhard R. The use of GRADE ter-
minology to express the strength of recommendations and quality
of Evidence for adoption or adaptation of recommendations for
updating Clinical Practice Guidelines. Poster session presented at
Making Health Choice Transparent, Equitable and Efficient. 20 Gui-
delines International Network Conference; 2022 September 21-24; To-
ronto (Canada). In Abstract Book Guidelines International Network
Conference. P 53.
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Estrategias diagnésticas y
terapéuticas

Algoritmo de tratamiento de la espondiloartritis axial

ESPONDILOARTRITIS AXIAL

ASDAS < 2,1 (objetivo terapéutico
minimoj

~

Valoracion favorable del médico
para uso terapia biol6gica
Considerar factores pronésticos
de respuesta y de evolucion
radiografica, caracteristicas del
paciente y comorbilidades
Infliximab y Tofacitinib no tienen
indicacién aprobada para EspAax-nr
MTX o0 SSZ

Enfermedad Crohn: IFX, ADA. UPA.
Colitis Ulcerosa: IFX, ADA, GOL,

¢ Objetivo terapéutico UPA yTOF

w

AINE/Rehabilitacion

>

o o

i alcanzado?'

Mantener

Uveitis
tratamiento.

recidivante Considerar
grave > iTNF

refractaria a monoclonales
FAME®

Monitorizar cada
3-6 meses.

FAMEDb/sd
[iTNF, ilL17 iJAK4

Es_pA Considerar
asociada a

enfermedad > U7
; . monoclonales
inflamatoria

H 6
intestinal O

/Objetivo terapéutico

i alcanzado?’

Situaciones especiales

Mam?ner a. Artritis periférica activa: Inicio
tratamiento. de FAME (SSZ de eleccion, MTX
e p— y LFN alternativas en situaciones
especiales) y considerar infiltraciones
2-4 meses. locales de glucocorticoides antes de
FAMEb/sd
Entesitis activa: considerar
infiltraciones locales con
glucocorticoides antes de FAMEDb/sd.
Dactilitis activa: considerar FAME
(SSZ, MTX, LFN) e infiltraciones
locales de glucocorticoides antes de
FAMEDb/sd.

Cambio otro FAMEb/sd
[ITNF, ilL17, IJAK]?

L

o

ADA: adahmumab, AINE: no d d disease activity score; FAME: farmacos
dela FAMED: FAME b\c\cg\cos FAMEsc: FAME sintéticos convencionales; FAMEsd:

FAME sintéticos dirigidos; GOL: ;ill17: 17;11:12/23: 12/23; ill-23: Interleucina 23; iJAK:

Inhibidores de la quinasa Janus; IFX mﬂ\x\mab iTNF: del TNF; LFN: ITX: ; SS.

TOFA: tofacitinib; UPA: upadacitinib.
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Algoritmo de tratamiento de la espondiloartritis axial

ARTRITIS PERIFERICA

Factores de mal pror

Monitorizacion:
4-8 semanas

¢Objetivo terapéutico
alcanzado?

FAMED!
(ITNF, ill=12/23, ill-23 ill-17) i PDE4?

iJAK
(previa evaluacién del riesgo)

Corticoides via oral y/o intra-articular

v

¢Obijetivo terapéutico

alcanzado**? >

Monitorizacién: 4-8 semanas

\4

*Factores de mal
pronsstico: poliatits, dafo Cambiar

estructural, PCR elevada, FAMED' (iTNF, ill-12/23, ill-23, ill-17) 0 iJAK
dactilts u onicopatia (evaluar rlesgo)

**Mejoria clinica
significativa segin el
clinico a las 12 semanas
¥/o objetivo terapéutico
alcanzado a las 12:24
semanas.

FAME: farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad; FAMED: FAME bioldgicos; FAMEsc: FAME sintsticos convenciona-
les; FAMEsd: FAE sintéticos dirigidos; ill17: Interleucina 17; ill-12/23: Interleucina 12/23; il:23: Interleucina 23; JAK: Inhibidores de.
la quinasa Janus; -PDE4: inhibidor de PDE4; ITNF: Inhibidores del TNF; LFN: leflunomida; MTX: metrotexato; SSZ: Sulfasalazing

Poliartritis B — 1MT;.AI’:/I1=$\IS,CSSZ) ~——  Oligo/Monoartritis

Corticoides via oral
y/o intra-articulares

AINE

AINE

v

Mantener
tratamiento

Seguimiento: 36
meses

En caso de afectacion
cuténes relevante, ilL17
iIL12/23 & IL-23 se
preferiran sobre otras
opciones terapéuticas.
En caso de enfermedad
inflamatoria intestinal
concomitante se
aconseja el uso de
iTNF anticuerpos
monoclonales, ilL12/23,
i1L23 e AK

En caso de eltis,

“Se recomienda la
utiizacion de apremilast
para el tratamiento de
artits periférica tras
fracaso o intolerancia

& FAMEsc cuando se
considere que es mas
conveniente que la
terapia biologica por el
perfil del paciente.
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AINE y/o Terapia fisica y/o Infiltracion perientesiticas

Monitorizacion: 4-8 semanas

Objetivo terapéutico
alcanzado?

Y

FAMED'
(TNF, ilL-12/23, i11-23, L1
(TN ill-12/23, i1l:23, ill-17) LPDE?

JAK
(previa evaluacién del riesgo)

Monitorizacion: 4-8 semanas

<¢Objetivo terapéutico )
alcanzado*?

*Mejoria clinica significativa St

Seqin el cinico a a5 12  Cambiar ‘
‘semanas y/o objetivo FAMED'(iTNF, i11-12/23, ill-23, ill-17) 0 IJAK
terapéutico scanzado a as (previa evaluacion del riesgo)

12-24 semanas.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; FAME: farmacos antirreuméticos modificadores de la enfermedad; FAMEb: FAME biologicos;
ME sintéticos convencionales; FAMEsd: FAME sinteticos dirgidos; ilL17: Interleucina 17; ilL12/23: Interleucina 12/23;
11l:23: Interleucina 23; 1JAK: Inhibidores de a quinasa Janus; +PDE: inhibidor de PDE; ITNF: Inhibidores del TNF.
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Mantener
tratamiento
Seguimiento: 36
meses

"En caso de afectacion
cuténea relevante, iIL17
iIL12/23 e ll-23 se
preferiran sobre otras
opciones terapéuticas.

monoclonales, iIL12/23,
iiL23 ¢ A

En caso de uvefts,

se priorizard el uso

de iTNF anticuerpos
monoclonales.

#Se recomienda la
utizacion de apreilast
para el tratamiento de
artits periférica tras
fracaso o intolerancia

a FAMESc cuando se
considere que es més
conveniente que la
terapia biologica por el
perildel paciente,




&7 Espoguia

Monitorizacion: 4-8 semanas

¢Objetivo terapéutico
alcanzado?

Monitorizacién: 4-8 semanas

(Objetivo

\

Mantener

alcanzado*?

“Mejoria clinica,
significativa segun
el clinico alas 12
semanas y/o objetivo
terapéutico alcanzado
a las 12-24 semanas,

AINE: antinflmatoros o esterodsos; AV trmacos antiteumtos madfcadores d o arfrmedad: AVIED FAME boldgcos:

Esd: FAME ills17: Interleucina 17; ll:12/23: Interleucina 12/23;
53, arauin 35 CAK: vvdoes o quma&a Janus; HPDEA: inhibidor de PDE; TINF: Inhibidores del TN

\J

Seguimiento: 3-6
meses

"En caso de afectacion

ill:23 se preferiran
sobre otras opciones
terapéuticas.

En caso de
enfermedad
inflamatoria intestinal
concomitante se
aconseja el uso de
TTNF anticuerpos
monoclonales,
1L12/23, L23 & IUAK
En caso de veiis,
se priorizard el uso
de ITNF anticuerpos
monoclonales.

Se recum\ends

la utiizacion
ap'emnasx para

considere que es més
conveniente que la
terapia biologica por el

perfil del paciente.

Guia de Préctica Clinica para el Tratamiento de la
Espondiloartritis Axial y la Artritis Psoriasica
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