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» Diagnostico precoz

» Ventana de oportunidad
» Artritis indiferenciada

» Criterios de derivacion

» Seguimiento

» Comorbilidades



En la artritis reumatoide...

» El diagnostico precoz es clave

¥

» Ventana de oportunidad
- El tratamiento precoz es mas eficaz.
> El tratamiento precoz ocasiona menos secuelas.
- El tratamiento precoz ocasiona menos discapacidad.
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Ventana de oportunidad \ \

Clinical and epidemiological research

EXTENDED REPORT

What is the evidence for the presence of a
therapeutic window of opportunity in rheumatoid
arthritis? A systematic literature review

J A B van Nies," A Krabben," J W Schoones,” T W J Huizinga,' M Kloppenburg, '3
A H M van der Helm-van Mil'

Nies JAB et al. Ann Rheum Dis 2014;73:861-70.
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Ventana de oportunidad

Very early therapy in rheumatoid arthritis Y9
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Fig. 1. Ihsease activity score (DAS2ZE) in LERA (@) and
VERA1 ([J) patients at baseline and during the follow-up
period. Baseline values were comparable, but already after 3
months decreased to a significantly lower level in the VERAI
group compared with the LERA group. Broken lines separate
low, moderate and high activity levels of disease. Data presented
as mean £sD. *P, <005 (Wilcoxon).

Radiographic changes in VERA1 and LERA
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Fia. 2. Radiographic changes in LERA (@) and VERAIL ()
patients, indicated by the Larsen score ai baseline and after 12,
24 and 36 months of follow-up. A parallel slope of both groups
with a significantly higher level of joint desiruction was observed
in the LERA group from the 1yr follow-up point on. Data
presented as mean 8.0, * P, <0.05 (Wilcoxon).

Nell VPK et al. Rheumatology 2004;43:906-14.
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Ventana de oportunidad \

ACH Response in VERAT and LERA
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Fig. 3. Per cent of patients fulfilling ACR response criteria after
3 (left panel) and 36 months (nght panel) of follow-up. More
patients in the VERA] group (hatched columns) reached the
ACR cnitena at both time points than in the LERA group (white
columns). *P<0.05 (McNemar).

Nell VPK et al. Rheumatology 2004;43:906-14. SVﬁ
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;Queé se puede hacer desde Atencidon Primaria?

Reconocer la Artritis

l

Reconocer la Enfermedad

REUMATOLOGIA



Aparicion variable: de lenta y gradual a subita e

Intensa.

Dolor en las manos y munecas, con frecuencia en
hombros y rodillas, a veces, en los pies.

Puede acompanarse de tumefaccion.
Rigidez matutina >30 minutos.
Discapacidad para vestirse, lavarse, preparar el

desayuno, comprar, cocinar...(tratar de objetivarla).

» ;Puede vestirse por si mismo de forma completa sin
ninguna dificultad?

» /Qué cosas/actividades ha dejado de hacer, que antes
hacia, por culpa del dolor?




» Puede aparecer a cualquier edad, pero tiene un
pico a los 40-50 anos.

» Comorbilidades que dificultan el diagnostico:
artrosis, obesidad, fibromialgia.

» Los reactantes de fase aguda (VSG, PCR) la mitad
de las veces son normales.

» Presencia de factor reumatoide o anti-CCP
(importancia de los niveles).

» Las radiografias suelen aportar poco.
» Exploracion: apreton de manos (MCFs).



Van den Bosch WB et al. Ann Rheum Dis 2015;74:1886-9.



@ Artritis reumatoide

Patologia mecdnica

Prevalencia de AR: 0,5 por 100 hab

@ Poblacién sana



Evolucion del factor reumatoide y de los

anticuerpos anti-CCP antes del debut de la AR

Prevalencia anti-CCP en poblacidn general = 1% Donantes, n=79
Muestras repetidas
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Years before the start of symptoms

Markus MJ Nielen et al. Arthritis Rheum.2004:50:380-6. é |
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Fases preclinicas
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Phase A: Phase B: Phase C: Phase D: Phase E: Phase F:
Genetic Environmental »  Systemic Symptoms 4, UA RA
Risk Factors Risk Factors | Autoimmunity Without
Arthritis
Localised Imaging (US/MRI)
Autoimmunity Abnormalities

Danielle M. Gerlag et al. Ann Rheum Dis. 2012;71:638-641. |
Kulveer Mankia and Paul Emery. Arthritis Rheumatol. 2016;68:779-88.



Artralgia inflamatoria

Caracteristicas a valorar en pacientes con artralgias sin artritis
clinica y sin otro diagndstico o causa que explique las artralgias.

Historia clinica:
» Sintomas articulares de reciente aparicion (<1 afio)
» Sintomas localizados en las MCFs
» Rigidez matutina 260 min
» Sintomas mas severos a primera hora de la manana
» Familiar de primer grado con AR
Exploracion fisica:
» Dificultad para cerrar el puno
» Prension de MCFs positiva

Van Steeenbergen HW et al. Ann Rheum Dis 2017;76:491-6.



Artralgias y anti-CCP positivo

EXTENDED REPORT

Ultrasound findings predict progression to
inflammatory arthritis in anti-CCP antibody-positive

patients without clinical synovitis

Jackie L Nam, "% Elizabeth M A Hensor,"# Laura Hunt,"* Philip G Conaghan, '
Richard J Wakefield,'* Paul Emery'?

Ann Rheum Dis. 2016;75:2060-2067

Estudio de Cohortes

136 pacientes con edad >18 afios + Artralgias.

Anti-CCP2 +

Seguimiento cada 3 meses el primer ano y luego anualmente.

Eco: Muiecas, MCFs, IFs, MTFs y articulaciones sintomaticas 0, 6, 12 meses y anuales.
El 42% (57/136) desarrollaron artritis con una mediana de 8,6 meses (limites 0,1-52,4).

AAAAAAAAAAAAAA
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Criterios de Clasificacion

Table 3. The 2010 American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism classi-
fication criteria for rheumatoid arthritis
Score
Target population (Who should be tested?): Patients who
1) have at least 1 joint with definite clinical synovitis (swelling)*®
2) with the synovitis not better explained by another disease?
Classification criteria for RA (score-based algorithm: add score of categories A-D;
a score of =6/10 is needed for classification of a patient as having definite RA)E
A. Joint involvement$§
1 large jointl 0
2—10 large joints 1
1—3 small joints (with or without involvement of large joints)# 2
4—10 small joints (with or without involvement of large joints) 3
=10 joints (at least 1 small joint)** 5
B. Serology (at least 1 test result is needed for classification)+
Negative RF and negative ACPA 0
Low-positive RF or low-positive ACPA 2
High-positive RF or high-positive ACPA 3
C. Acute-phase reactants (at least 1 test result is needed for classification)it
Normal CRP and normal ESR
Abnormal CRP or abnormal ESR 1
D. Duration of symptoms§§
<6 weeks
=6 weeks 1

Aletaha D et al. Arthritis Rheum 2010;62:2569-81. é
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Artralgia inflamatoria
Demostrar artritis

Artritis indiferenciada
Artritis Reumatoide
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;Sospecha de Artritis?

\ 4

Derivar a Reumatologia

REUMATOLOGIA



Recomendaciones EULAR

1. Los pacientes que presenten artritis (cualquier hinchazon articular,
asociada con dolor o rigidez) deben ser referidos y vistos por un
reumatologo dentro de las 6 semanas posteriores a la aparicién de los
sintomas.

2. El examen clinico es el método de eleccion para la deteccién de la
artritis, que puede confirmarse mediante ultrasonografia.

3.Si no se puede llegar a un diagnostico definitivo y el paciente tiene
artritis precoz indiferenciada, los factores de riesgo para la
enfermedad persistente y / o erosiva, incluyendo el numero de
articulaciones inflamadas, los reactantes de fase aguda, el factor
reumatoide, los ACPA y los hallazgos de imagen deben ser
considerados en la gestion de las decisiones.

4. Los pacientes con riesgo de artritis persistente deben iniciar un
FAMEc lo antes posible (idealmente dentro de los 3 meses), incluso si
no cumplen los criterios de clasificacion para una enfermedad
reumatologica inflamatoria.

Combe B et al. Ann Rheum Dis 2017;76:948-59.
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Contenido de la propuesta \

» Sintomas, de forma resumida.

» Tiempo de evolucion.

» Grado de interferencia - discapacidad.
» Pruebas realizadas.

» Tratamientos realizados.

» Diagndstico de sospecha.




Preparar la derivacion

» Pedir analitica: Hemograma, VSG, PCR,
Pruebas de funcion hepatica, Factor
reumatoide, Lipidos, TSH

- Estos datos deben permitir valorar la enfermedad y
las comorbilidades del paciente.

» Rx de Manos PA o de la localizacion afectada.



ATENCIQI)N INTEGRAL AL PACIENTE
PATOLOGIA DE APARATO LOCOMOTOR.

PROTOCOLO DE ACTUACION.
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mf PROTOCOLO DE ACTUACION

—

CRITERIOS MINIMOS EN HOJA INTERCONSULTA DESDE ATENCION
PRIMARIA A CONSULTA DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES

Es imprescindible indicar estos criterios en las interconsultas que se realicen
« Anamnesis.

Exploracion fisica.

Tratamiento y pruebas realizadas (imprescindible remitir con RX).

Juicio clinico provisional.

___________________________________________________________________________________

' Seria deseable evitar en las propuestas contenidos como: “a peticion propia”, i
. “revision”, “control” o similares. !
1
1 1
I - - - - I
' Si pensamos que debe tener prioridad por cualquier causa, expresarlo en la I
. 4 1
. derivacion. |
: |
I 1
I 1
I 1
I 1
I 1
I 1
I 1

Los Jefes de Zona Basica de los Centros de Salud puedan hacer el seguimiento y
se les informara de este tipo de contenidos y de las propuestas que no se ajusten
a este protocolo.
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Paciente

Control estrecho

Tratamiento por Objetivos

REUMATOLOGIA



No contraindicationformethotrexate

Start methotrexate®

Clinical diagnosis

Contraindication formethotrexate

of Rheumatoid
Arthritis!

Combine with
short-term
glucocorticoids

T Start leflunomide
or sulfasalazine

Dose
i 5 Achieve improvement reduction in
Fgagutl(')ep%l‘éasseeul. < No |« at3 monthsand [~ Yes | Continue | sustained
target at 6 months? remission

Prognostically unfavourable
factors present

Failure for lack of

Prognostically unfavourable
factors absent

efficacy and/or
toxicity in phase |

hange to oradd a
second conventional

Add a bDMARD# Achieve improvement synthetic DMARD
(current practice) No |¢- at3 monthsand Leflunomide, sulfasalazine,
or targetat 6 months? methotrexgte aloneorin
inhibitors combination®
a Jak-inhibitor (ideally with addition of
glucocorticoidsas
above)
Failure phasell: | | chieve improvement N :
go to phase lll < No |« at3monthsand [—P| Yes $| Continue
targetat 6 months?

P < R (P R M " - T R

Failure for lack of
efficacy and/or
toxicity in phase Il

{

Change the bDMARD
Replace any first bDMARD by
any other bDMARD
[abataceptor
IL-8-inhibitor® or
rituximab or a
{second) TNF-inhibitor*]
oruse
a Jak-inhibitor®

Other bDMARD or sDMARD

Dose reduction /
intervalincreasein
sustained remission’|

Dose reduction/
intervalincreasein

sustained remission’

A

Yes #| Continue

Achieve improvement]
at3 monthsand
targetat 6 months?

No

T (W

T S QM s Y e I R

Smolen JS et al. Ann Rheum Dis 2017;76:960-77.




Recomendaciones

EULAR recommendations for the management of
rhEU| Reumatol Clin. 2015:11(5):279-294
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" Actua Treating rheumatoid arthritis to target: 2014 update of
Mario C T "< OPEN ACCESS

pay| Frr ESP3N the recommendations of an international task force
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Factores de riesgo \

» El tabaco se ha relacionado con la citrulinizacion y la aparicion
de anticuerpos anti-CCP.

» Enfermedad periodontal
» Importancia del FR y anti-CCP

o No siempre tiene significado patoldgico. Interpretarlos en el
contexto.

o A mayor titulo mayor riesgo.
o La edad es importante.

» El ejercicio. Fomentarlo , quiza con pausas en los brote de
actividad. Tanto el aerobico como la fuerza resistencia son de
gran ayuda. Pilates, yoga, meditacion...

» Automanejo



v
Comorbilidades \

La obesidad contribuye de forma negativa.
Alcohol
Ansiedad - depresion

Y en general los factores bien conocidos en la poblacion: HTA,
Dislipemias, Diabetes...

vV Vv v Vv

» Tratamiento de las infecciones.
o Gravedad de la AR
o Intensidad de inmunosupresion

o Otras comorbilidades
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Proceso intercurrente \

» Brotes de actividad

» Efectos adversos
» Alteracidon analitica
» Diagndstico nuevo grave

REUMATOLOGIA



Managing patients taking DMARDs

toms of inflammatery arthritis are often controlled in the long termn wsing DMARDs (disease modifying

umatic drugd) These are usually initisted by Meurmatalogists, with patianta commonty Laking two of

retimes three DMARDS simultaneously. This graphic shows information about four of the mast frequently
prescribed DMARDs, including recommended monitoring and other conditions that could interfere with treatment.

L

Abnormal blood results
Leflunom

When to contact the rheumatology department
MAJOR/COMMON

'WCC <35 or Neutrophils

URGENT ACTION

Platelets <50

Same day discussion
Febrile and/or neutrophils <0.5: Bleeding and./or platelsts <20:
Urgent clinical asessmmeant Urgent clnacal assessment

MAIN CAUTIO

ke unt ward
&5 well a3 absolute values

ALT or AST > 100w/

oM and/or acute liver toGeTy in arly months of trestment
onitis (acute onset of shortness of breath)

NE Non DMARD
sperm count i i

disease more liked

OTHE DERATI
ALT/AST 40-100:
nat stop DMAR

Standard blood tests

Until on stable dose for 6 weeks For 3 months

Awoid NSAIDS Tpairment
MONITORING

seveepre-etsingbng docse MINOR/RARE

Blood pressure and weight

P —
f mg daily

Man 6.5 mg/lean kg/dey

Ce-sxistent skin or mucesal
rash, systemically unwell:

u mical assessment of sulfasalazine

infections advisad and
oo 010 @D, @0 €D

s

Sesk speciake sdvice fof patisnts planning 1o have ehaldien

Filtration rate:




Comunicacion

)

Y

Enfermera  —

|

Reumatdlogo

—

Enfermo

I

Médico de
Familia

Otros especialistas

l
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» Mujer de 60 afios de edad

» Artrosis de manos
» Obesidad moderada (IMC 30,6)

» Dolor en las dos manos con dificultad por las mananas para

hacer las cosas con las manos de varios meses.
» Refiere tumefaccion en el pulgar derecho

» Molestias en un codo y un hombro



» EF: dolor a la presion de las 1% y 2% MCFs derechas y en alguna

IFPs. Signos de artrosis.
» Obesidad moderada (IMC 30,6)

» Dolor en las dos manos con dificultad por las mafnanas para

hacer las cosas con las manos de varios meses

» AS: VSG: 15 PCR: 0,54; Hb: 14,1; FR: 19



» Un examen ecografico confirma la sospecha clinica

» Se inicia
» Prednisona 15 mg en dosis decrecientes

» Metotrexato oral en escalada rapida (10 mg = 15 mg)

11111111111111



Mujer de 35 anos de edad

Trabaja en una oficina y hace deporte de forma habitual

Desde hace dos meses tiene dolor en un par de nudillos de la
mano derecha y en la zona cubital de la mano izquierda que le

dificulta el manejo del teclado y el raton del ordenador.
Ademas refiere molestias en las rodillas.

Desde hace un mes no sale a correr

AAAAAAAAAAAAAA



EF: dolor y tumefaccion en las IFPs del 2° y 3er dedos derechos.

Dolor a la presion de ambas munecas y de la estiloides cubital.
Rodilla izquierda con oleada positiva
Artrocentesis mostro liquido sinovial inflamatorio, sin cristales.

Ecografia mostrd sinovitis en carpo derecho y sobre el tendon

extensor cubital, asi como en algunas IFPs

AS FR: 53 y anti-CCP: 124



» Se infiltra la rodilla izquierda

» Se inicia
»Prednisona dosis bajas
»Metotrexato
»Dolquine? ;Deseo de embarazo?

»Protocolo de terapia biologica






