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Introduccion

Las espondiloartritis o espondiloartropatias inflamato-
rias son un conjunto de enfermedades reumd-
ticas crénicas que comparten diversas caracteristicas
inmunogenéticas, clinicas, radioldgicas y evolutivas'.
Dentro de este grupo se incluyen las siguientes entida-
des: espondilitis anquilosante (EA), artritis reactiva, ar-
tritis psoridsica, artritis asociada a las enfermedades in-
flamatorias intestinales como la enfermedad de Crohn y
la colitis ulcerosa, un subgrupo de enfermos con artritis
crénica juvenil y pacientes con rasgos clinicos de espon-
diloartritis que cumplen los criterios del Grupo Euro-
peo para el Estudio de las Espondiloartritis (ESSG)?
y/0 los de Amor?, pero que no retnen criterios de una
espondiloartritis definida y que se engloban dentro del
término de espondiloartritis indiferenciada; muchos de
estos pacientes acabardn evolucionando hacia una es-
pondiloartritis definida.

Aunque consideradas como entidades diferentes, la EA
y la afectacién axial de alguna de las otras entidades de-
finidas del grupo son indistinguibles; asimismo, hay ca-
sos de espondiloartritis indiferenciada que pueden evo-
lucionar a cuadros clinicos superponibles a la EA desde
el punto de vista clinico y funcional.

Algunos estudios epidemiolégicos evidencian que las
espondiloartritis en su conjunto pueden tener una pre-
valencia similar o incluso superior a la de la propia ar-
tritis reumatoide (AR), con marcadas diferencias segun
la raza y el ambito geogrifico estudiados*®. Muchos de
estos pacientes desarrollan una enfermedad discapaci-
tante con deformidades articulares importantes, pérdida
de la capacidad funcional y deterioro de su calidad de
vida, a pesar del tratamiento®.

Las medidas terapéuticas disponibles hasta la actualidad
para la EA se basan fundamentalmente en el uso de los
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farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que
junto a la terapia fisica constituyen la piedra angular del
tratamiento, con una eficacia demostrada sobre todo en
el control del dolor y la rigidez vertebrales’. A diferen-
cia de la AR, en la que se constituyen como los pilares
fundamentales de la terapia medicamentosa, existe poca
evidencia cientifica de que los denominados firmacos
modificadores de enfermedad (FAME) como el meto-
trexato (MTX), la salazopirina, la leflunomida, las sales
de oro, los antimdlaricos, etc., sean realmente eficaces
en la EA. En esta enfermedad, sélo la salazopirina ha
demostrado, en estudios controlados, que es efectiva,
aunque de forma modesta, sobre sus manifestaciones
periféricas®. La situacion es distinta en la artritis psorid-
sica, donde diversos FAME han resultado eficaces en la
disminucién de la actividad inflamatoria pero sin que
haya evidencia contrastada de efecto beneficioso en la
progresion del dafio estructural’.

Cabe sefialar que hay un porcentaje notable de pacien-
tes afectados por las distintas espondiloartritis que son
refractarios a estos FAME. En este contexto es impor-
tante destacar la utilidad de los agentes antagonistas del
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-o) infliximab
(anticuerpo monoclonal quimérico anti-TNF-a)) y eta-
nercept (proteina de fusién del receptor soluble del
TNF-0) en diversas espondiloartritis. Diferentes estu-
dios controlados han demostrado la eficacia de ambos
farmacos en el control de la actividad inflamatoria de
pacientes con EA1? y artritis psoridsica’™ resistentes
al tratamiento convencional. Ademds, existen eviden-
cias preliminares de un posible efecto protector sobre la
progresion del dafio estructural. Todavia no existen es-
tudios controlados publicados con otros agentes biold-
gicos como adalimumab (anticuerpo humano antago-
nista del TNF-0)) o anakinra (antagonista del receptor
de IL-1).

Al igual que en el caso de la AR, para la que la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER) redacté un documen-
to de consenso con posteriores actualizaciones®, se ha
considerado conveniente hacer el primer documento de
consenso de la SER sobre el uso de terapias biolégicas
en espondiloartritis en el adulto. Para llevar a cabo el ci-
tado consenso se ha dispuesto de una revisién de la evi-
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dencia cientifica de los temas mds controvertidos. Este
documento debe ser analizado como un conjunto de re-
comendaciones (y no como una guia clinica estricta),
que puede servir de referencia para todos aquellos médi-
cos especialistas en reumatologia y profesionales con in-
terés en el tratamiento de las espondiloartritis.

Antes de concretar los objetivos terapéuticos, el panel
considera necesario definir los instrumentos y criterios
de actividad de la enfermedad que deberian utilizarse
para el control y seguimiento de los pacientes con es-
pondiloartritis.

Criterios de actividad de la enfermedad

En todos los pacientes con espondiloartritis deberia eva-
luarse un conjunto minimo de pardmetros que permita
medir y cuantificar la actividad de la enfermedad. Dichos
pardmetros, que pueden variar segin si el cuadro clinico
del paciente es axial o periférico, serian los siguientes:

— Cuestionario BASDAI: se recomienda utilizar el
cuestionario BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index) como el mejor criterio para eva-
luar la actividad de la enfermedad de los pacientes con
EA. Recientemente se ha comprobado su eficacia para
otras espondiloartritis, tanto en las formas axiales como
en las periféricas’®. Dicho cuestionario, si bien se basa
s6lo en medidas subjetivas sobre el grado e intensidad
del dolor y la rigidez articular, estd ampliamente acep-
tado como un instrumento vélido para conocer la activi-
dad de la enfermedad'’; ademds, en fechas recientes se
ha validado su versién espafiola'®.

— Valoracién global de la enfermedad por el paciente en
escala analdgica visual (0 a 10 cm) o numérica (0 a 10),
que se ha demostrado de gran utilidad en la evaluacién
de la respuesta terapéutica a agentes bioldgicos™.

— Dolor raquideo (axial) de naturaleza inflamatoria
(nocturno), en escala analégica visual (0 a 10 cm) o nu-
mericovisual (0 a 10).

— Recuento de articulaciones inflamadas y de entesitis
periférica, en el caso de enfermedad periférica.

— Velocidad de sedimentacién globular (VSG) y/o pro-
teina C reactiva, como marcador biolégico de inflama-
cién, en todas las formas de espondiloartritis.

El Panel considera también recomendable utilizar el in-
dice BASFI?* como medida de discapacidad funcional.
Como indices metrolégicos se recomienda recoger al
menos el Schober modificado, la expansién torécica, la
distancia occipucio-pared y la flexién lateral del tronco.
Aunque no se hace ninguna recomendacién concreta
para la valoracién del dafio estructural, se considera util
hacer un seguimiento con técnicas de imagen (preferen-
temente radiologia convencional), tanto en las formas
axiales como periféricas de espondiloartritis.
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Se acordé definir la enfermedad como activa si cumple
los siguientes requisitos durante un periodo igual o su-
perior a 12 semanas:

— Para formas axiales, un BASDAI igual o superior a 4,
asociado al menos a uno de los siguientes: a) valoracién
del estado de la enfermedad por el enfermo igual o su-
perior a 4 cm; 4) dolor raquideo (identificado como ra-
quialgia inflamatoria) igual o superior a 4 cm; ¢) eleva-
cién de reactantes de fase aguda (VSGlobular y/o
proteina C reactiva).

— Para formas periféricas, artritis y/o entesitis en una o
mads localizaciones, asociado al menos a uno de los si-
guientes: a) valoracién del estado de la enfermedad por
el enfermo igual o superior a 4 cm; 4) elevacién de reac-
tantes de fase aguda (VSG y/o proteina C reactiva).

Objetivo terapéutico

El objetivo ideal del tratamiento en las distintas es-
pondiloartritis es conseguir la remisién de la enfer-
medad, pero al igual que sucede en la AR, este hecho
es inalcanzable en la mayoria de pacientes. Ademis,
en las espondiloartritis, las manifestaciones clinicas
(axiales y periféricas: sinovitis, entesitis) y el curso
clinico son mds heterogéneos con marcadas diferen-
cias, no sélo entre los distintos pacientes, sino en el
mismo paciente durante diferentes fases de la evolu-
ci6én de su enfermedad. Esta circunstancia, junto con
la existencia de diferentes entidades nosolégicas y
una menor experiencia y validacién de los criterios de
actividad y remisién de la enfermedad, hacen mis
compleja la definicién de los objetivos terapéuticos.
En lineas generales podriamos decir que el objetivo
seria reducir al minimo la actividad inflamatoria de la
enfermedad que conduzca a una mejoria significativa
de los signos y sintomas como la inflamacién articu-
lar, el dolor y la rigidez, tanto axial como periférica,
y preserve su capacidad funcional manteniendo una
buena calidad de vida. Obviamente, el control sobre
el dafio estructural seria otro objetivo deseable. Para
mejorar el prondstico de los pacientes, es imprescin-
dible realizar un diagnéstico y un tratamiento lo mds
temprano posible.

El Panel considera que el paciente no deberia tener un
grado de actividad de la enfermedad, mas alld del cual
se considere que la enfermedad no estd suficientemente
controlada, y en este caso debe ser motivo de reconside-
racién terapéutica. En este documento, se hace énfasis
especial en la EA y en la artritis psoridsica, las 2 enfer-
medades del grupo de las espondiloartritis en las que
existe aprobacion en nuestro pais para el uso de terapias
biolégicas; no obstante, las mismas recomendaciones
pueden servir, teniendo en cuenta las caracteristicas
propias de cada paciente, al resto de espondiloartritis.
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Espondilitis anquilosante

El objetivo terapéutico deseable seria conseguir un nivel
de actividad clinica lo mds bajo posible, que idealmente
corresponderia a un indice BASDALI igual o inferior a 2
y una valoracién global de la enfermedad por debajo de
2 cm en la escala analdgica visual, lo que indicaria la
prictica ausencia de dolor y rigidez articular. No obs-
tante, se consideran aceptables unos niveles de BAS-
DAL, estado global de la enfermedad por el paciente y
de dolor raquideo (inflamatorio), inferiores a 4 cm.

La persistencia de actividad después de que el paciente
se haya sometido a un tratamiento convencional correc-
to es testimonio de que la enfermedad no estd adecua-
damente controlada y se debe considerar un cambio de
estrategia terapéutica, segin las recomendaciones que se
expondrdn mds adelante.

Al igual que sucede con los criterios ACR de respuesta
a la terapia en la AR, los criterios ASAS* que se em-
plean en las espondiloartritis, deben ser los utilizados
para demostrar la eficacia de diversos firmacos en ensa-
yos clinicos o estudios observacionales, pero no son
adecuados para evaluar la respuesta terapéutica en la
préctica clinica diaria.

Artritis psoriasica

El objetivo terapéutico puede variar en funcién de la for-
ma clinica. En las formas axiales (espondilitis) el objetivo
serd el mismo que en la EA. En las formas oligoarticula-
res es deseable una remisién completa de la sinovitis,
mientras que en las formas poliarticulares podria ser tole-
rable un nimero de articulaciones inflamadas inferior o
igual a 3. No obstante, existen algunas circunstancias
(tanto en la artritis psoridsica como en el resto de espon-
diloartritis) donde la presencia de una unica articulacién
inflamada (rodilla, cadera, mufieca, hombro, etc.) que
ocasione una marcada impotencia funcional o altere de
forma importante la actividad laboral o profesional del
paciente, pueda ser considerada como fracaso terapéutico
y obligue a replantear la estrategia terapéutica.

En circunstancias similares estarfan los pacientes con en-
tesopatia persistente o manifestaciones extraarticulares no
controladas, como la uveitis anterior aguda de repeticién.

Agentes biologicos disponibles

Actualmente disponemos de 2 antagonistas del TNF-o:
etanercept e infliximab, con indicacién registrada tanto
para la EA como para la artritis psoridsica.

Las dosis recomendadas para EA y artritis psoridsica
son de 25 mg subcutineos 2 veces/semana para etaner-
cept, y de 5 mg/kg de peso en infusién intravenosa cada
6-8 semanas para infliximab.
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No existen datos que avalen la superioridad de un anta-
gonista del TNF-a sobre otro, por lo que la eleccion
concreta dependerd del criterio médico y de las circuns-
tancias particulares de cada paciente. Ademds, por su
diferente estructura y mecanismo de accion, la falta de
respuesta a uno de ellos no implica necesariamente la
ineficacia de otro. Es por ello que los miembros del pa-
nel consideran que los 2 agentes deben estar disponibles
y accesibles para la prictica terapéutica, sin ningun tipo
de prioridad o jerarquia ajena a la de la propia evidencia
cientifica.

En la EA, los antagonistas del TNF se utilizan en mo-
noterapia, sin asociacién con MTX o salazopirina. En
la artritis psoridsica el MTX es efectivo, tanto en la
afectacién articular como en la cutdnea, y se puede con-
siderar su asociacién con los antagonistas del TNF,
aunque no existe evidencia clara de que aumente su efi-
cacia o disminuya su toxicidad. Existen datos en la bi-
bliografia, que sugieren que la terapia anti-TNF puede
ser eficaz en el tratamiento de pacientes con espondilo-
artritis que presentan amiloidosis secundaria con afecta-
cién renal® o uveitis® refractaria a terapia convencional.
En este sentido, este panel sugiere considerar el trata-
miento anti-TNF como una alternativa terapéutica en
€estos casos.

Recientemente se han publicado algunos estudios abier-
tos que sugieren que el anakinra (antagonista del recep-
tor de la IL-1) para espondiloartritis*, y el adalimumab
(anticuerpo monoclonal humano recombinante anti-
TNF-0) para psoriasis y artritis psoridsica®, pueden ser
alternativas terapéuticas eficaces en pacientes refracta-
rios a terapia convencional. Sin embargo, este Panel
considera necesaria la confirmacién de estos datos con
otros estudios antes de incluir estos tratamientos como
alternativas de terapia bioldgica en estos pacientes.

Indicaciones de terapia biolégica en pacientes
con espondiloartritis

Antes de la utilizacién de terapia bioldgica en pacientes
con espondiloartritis es necesario instaurar un trata-
miento correcto con AINE y/o0 antirreumiéticos modifi-
cadores de enfermedad cldsicos.

En la enfermedad con afectacién exclusivamente axial
deben utilizarse al menos 2 AINE con potencia antiin-
flamatoria demostrada durante un periodo conjunto mi-
nimo de 3 meses a la dosis méxima recomendada o tole-
rada, excepto que exista evidencia de toxicidad o
contraindicacion de los AINE. Los inhibidores especifi-
cos de la COX2 (coxibs) son también eficaces®”, aunque
las dudas sobre la seguridad cardiovascular de estos agen-
tes obligan a recomendar precaucién en su utilizacion.
Cuando exista afectacion periférica, ademas del trata-
miento con AINE, debe haberse utilizado salazopirina
a dosis de 2-3 g/dia durante 4 meses.
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En presencia de entesitis, dactilitis o monooligoartritis
deben haberse probado infiltraciones locales con gluco-
corticoides. Aunque no es necesario, se recomienda,
cuando sea posible, la utilizacién de sinovectomia qui-
mica o isotépica en el caso de monoartritis.

En la artritis psoridsica deben haberse utilizado al me-
nos 2 farmacos modificadores de la enfermedad. Tanto
el MTX? como la salazopirina® y recientemente la le-
flunomida®, han confirmado en estudios controlados su
efectividad en la artritis psoridsica. Las pautas recomen-
dadas son las siguientes:

— MTX en escalada ripida de dosis: 7,5 mg semanales
durante el primer mes. Si al mes persiste artritis en
cualquier localizacién, se aumentard a 15 mg semanales.
Si al mes todavia persiste artritis, se aumentard a 20-25
mg. Si tras 2 meses con una dosis de 20-25 mg semana-
les (o en caso de intolerancia la dosis maxima tolerada
por el paciente) no se ha obtenido el objetivo terapéuti-
co, es indicacién de cambio de tratamiento. En caso de
ineficacia con MTX oral, el clinico puede considerar,
por su mayor biodisponibilidad, la posibilidad de su ad-
ministracién por via subcutinea. Se han de afiadir su-
plementos de dcido félico (5 mg semanales).

— Sulfasalazina: 2-3 g diarios durante al menos 3-4 meses.
— Leflunomida: 20 mg/dia durante 3 meses; no es nece-
saria una dosis inicial de carga de 100 mg/dia durante
los 3 primeros dias. En caso de intolerancia o efectos
adversos a esta dosis estindar, se puede disminuir a 10
mg diarios.

No existen pricticamente datos sobre la eficacia de la
combinacién de firmacos en espondiloartritis. Un estu-
dio reciente apunta una discreta mayor eficacia, de la
combinacién MTX-ciclosporina frente a MTX en mo-
noterapia en la artritis psoridsica®’. No obstante, este
Panel considera que no hay suficiente evidencia cienti-
fica para recomendar el uso de terapia combinada con
firmacos antirreumaticos modificadores de enferme-
dad, como paso previo obligado al uso de agentes biold-
gicos en la artritis psoridsica.

La identificacién de productos bacterianos en la sino-
vial de pacientes con artritis reactiva ha llevado a la eva-
luacién de determinados antibidticos en el tratamiento
de las espondiloartritis. Sin embargo, los ensayos clini-
cos realizados no han demostrado su eficacia®*?*, por lo
que no se considera necesario ni se aconseja el uso de
estos firmacos antes de iniciar terapias biolégicas.

En un tdnico estudio controlado, el pamidronato intrave-
noso mostré una eficacia moderada sobre las formas axia-
les de espondiloartritis®. Dado que otros estudios abier-
tos*® no han corroborado estos resultados, no se considera
necesario su uso antes de iniciar tratamiento bioldgico.

El tratamiento con agentes antagonistas del TNF en
espondiloartritis estard indicado, si a pesar de un trata-
miento convencional correcto, la enfermedad permane-
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ce activa segun los criterios sefialados previamente. Una
afectacién radiolégica extensa o la limitacién absoluta
de movilidad pero con criterios de actividad no excluye
la utilizacién de agentes bioldgicos.

En los pacientes previamente tratados, antes de consi-
derar la terapia biolégica se debe comprobar si habian
recibido un tratamiento correcto de acuerdo a las dosis
y pautas recomendadas en el apartado anterior y proce-
der segin la situacién en cada caso:

— Si ha sido tratado correctamente y persisten criterios
de actividad, se recomienda iniciar terapia con un anta-
gonista del TNF.

— Si no ha sido tratado correctamente, se recomienda
antes de considerar terapia con antagonistas del TNF,
completar o reiniciar el tratamiento siguiendo las pautas
recomendadas.

— En el caso particular de pacientes en los que la espon-
diloartritis hubiese entrado en remisién con un FAME
concreto, éste se hubiese suspendido y la enfermedad se
hubiese reactivado, se recomienda un nuevo ciclo de
tratamiento con el FAME que indujo remisién, antes
de considerar la terapia con antagonistas del TNF.

Valoracion de la respuesta terapéutica
a agentes antagonistas del TNF-o

Con el uso de antagonistas del TNF en las espondiloar-
tritis se persigue, como minimo, el mismo nivel de efi-
cacia que con el tratamiento convencional, como se ha
definido previamente (objetivo terapéutico). No obs-
tante, y dado que estos agentes representan el dltimo
escalén dentro de la estrategia terapéutica, se pueden
considerar aceptables ciertos niveles de actividad clinica,
aunque quedardn fuera del objetivo terapéutico desea-
ble, siempre que se valore el riesgo/beneficio de este
tipo de terapias.

Asi pues, se considerard que un paciente responde a te-
rapias biolégicas si tras 12 semanas de tratamiento o
bien cumple el objetivo terapéutico o bien sus pardme-
tros de actividad se reducen de la siguiente forma:

— En las formas axiales una disminucién del BASDAI
del 50% o una disminucién de 2 respecto a los valores
previos al tratamiento y una disminucién del 50% (o en
2 cm en la escala EVA) en al menos uno de los siguien-
tes: valoracion del estado de la enfermedad por el enfer-
mo, dolor raquideo o reactantes de fase aguda (VSG
y/o proteina C reactiva).

— En las formas periféricas su desaparicién o al menos
una disminucién del 50% en el ndmero de articulaciones
o entesis inflamadas y la disminucién del 50% (o en 2
cm en la escala EVA) en al menos uno de los siguientes:
valoracién del estado de la enfermedad por el enfermo o
reactantes de fase aguda (VSG y/o proteina C reactiva).
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Una vez iniciado tratamiento con antagonistas del TNF
se evaluard la respuesta terapéutica a los 3-4 meses. Si
con el agente utilizado se obtiene la respuesta clinica
previamente resefiada, se continuard el tratamiento de
forma indefinida realizando cada 3-4 meses las evalua-
ciones anteriormente indicadas. Si a los 4 meses no hay
respuesta segun los criterios antes sefialados, o bien el
paciente deja de responder posteriormente, se puede
cambiar a otro antagonista del TNF. Si una vez agota-
das las opciones de tratamiento con agentes biolégicos
no se ha alcanzado respuesta y queda alguno de los tra-
tamientos no biolégicos por utilizar, se recomienda va-
lorar su administracién.

Si no se ha alcanzado respuesta pero se observa una me-
joria superior al 20% en el BASDAI, y dado que ya se
han utilizado las opciones terapéuticas mds eficaces ac-
tualmente disponibles, el Panel considera que se debe
mantener el tratamiento con el agente biolégico que el
clinico considere de eleccién, salvo que alguno de los
tratamientos no biolégicos previamente utilizados hu-
biera sido mds efectivo, en cuyo caso se recomienda va-
lorar su reinstauracién.

Evaluacion y seguimiento de los pacientes
en terapias biologicas

La evaluacién inicial y la monitorizacién durante el se-
guimiento de los pacientes con espondiloartritis en tra-
tamiento con antagonistas del TNF-o. debe realizarse
siguiendo las mismas pautas aconsejadas para pacientes
con AR. Dichas recomendaciones se recogen en la se-
gunda actualizacién del consenso de la SER sobre tera-
pia biolégica en esta enfermedad®, por lo que se remite
al lector a dicho documento, donde se describen a fon-
do. El médico debe conocer con detalle la ficha técnica
de los distintos productos y ajustarse a las recomenda-
ciones establecidas.

Al igual que en el caso de la AR, debe prestarse una
atencion especial al posible desarrollo de infecciones du-
rante el tratamiento. A pesar de que, a diferencia de la
AR, no se ha demostrado un aumento de incidencia de
tuberculosis en pacientes con espondiloartritis sometidos
al tratamiento convencional respecto a la poblacién gene-
ral, en los primeros estudios controlados con infliximab
en EA'Y se describieron algunos casos de tuberculosis
durante los primeros meses de tratamiento; por tanto, es
imprescindible también en estos pacientes hacer una bus-
queda de infeccién tuberculosa latente antes de iniciar te-
rapia antagonista del TNF-q, realizando tratamiento en
el caso de que la busqueda haya resultado positiva, si-
guiendo las mismas recomendaciones y precauciones que
en el caso de la AR®. Dichos pacientes también pueden
estar expuestos a otras infecciones oportunistas como lis-
teriosis o histoplasmosis. Deberia prestarse mayor aten-
cién a la posibilidad de aparicién de aspergilosis, espe-
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cialmente en los pacientes con EA y afectacién pulmonar
(fibrosis apical), ya que esta poblacién tiene un riesgo ba-
sal més acentuado para su desarrollo®®. En fechas recien-
tes se han comunicado diversos casos de abscesos retrofa-
ringeos en enfermos con EA tratados con firmacos
biolégicos, desconociéndose si ésta es una circunstancia
particular de este tipo de pacientes™®.

Por otra parte, al igual que en la AR, los pacientes con
espondiloartritis tratados con antagonistas del TNF-o
pueden desarrollar fenémenos de autoinmunidad (anti-
cuerpos antinucleares, anti-ADN, antifosfolipidos,
etc.), con una prevalencia similar a la observada en la
ARy casi siempre sin repercusion clinica®.

En el caso de las posibles complicaciones de la terapia
biolégica (linfomas, enfermedad desmielinizante, insu-
ficiencia cardiaca) deben seguirse las mismas recomen-
daciones y precauciones que en el caso de la AR™.

Conclusiones

Los agentes antagonistas del TNF son ya una realidad
en el tratamiento de los pacientes con EA y artritis pso-
ridsica. El que otras entidades definidas dentro del gru-
po de la espondiloartritis puedan ser totalmente indis-
tinguibles de la EA clasica harfa vélida la aplicacién de
dichos agentes en éstas.

En el presente consenso se han adaptado a nuestro en-
torno asistencial las recomendaciones de indicacién y
monitorizacién de los agentes antagonistas del TNF en
pacientes con espondiloartritis.

Es probable que los agentes antagonistas del TNF-a
cambien de forma notable el pronéstico de las espondi-
loartritis. Existen datos que sugieren que estos trata-
mientos pueden cambiar la historia natural de estas en-
fermedades*!. Sin embargo, los antagonistas del TNF
son farmacos de alto coste, de los que atin se dispone de
informacién limitada acerca de su seguridad a largo pla-
zo. Por estos motivos, el panel considera que su aplica-
cién se ha de llevar a cabo por profesionales médicos
habituados a su indicacién y seguimiento, dentro de
una estrategia terapéutica global y escalonada. Estas cir-
cunstancias, junto con la posible aparicién de nuevas te-
rapias bioldgicas, hard imprescindible una revisién pe-
riédica del presente consenso.

*Relacion de miembros del Panel de Expertos

Enrique Batlle (Hospital General Alicante, Alicante); Juan de Dios
Cafiete Crespillo (Hospital Clinic, Barcelona); Eduardo Collantes
(Hospital Reina Sofia, S(’)rdoba); José Luis Fernandez-Sueiro (CHU
Juan Canalejo, A Corufia); Manuel Figueroa (Hospital de Donosti,
San Sebastidn); C. Gonzéilez-Fernindez (Gregorio Maraiién Ma-
drid); Jordi Gratacés (CH Parc Tauli, Sabadell); Xavier Juanola Rou-
ra (Hospital de Bellvitge, Barcelona); Emilio Martin-Mola (Hospital
La Paz, Madrid); Juan Mulero (Hospital Puerta de Hierro, Madrid);
Raimon Sanmarti i Sala (Hospital Clinic, Barcelona); Jesus Tornero
(Hospital Universitario Guadalajara, Guadalajara); Juan Carlos To-
rre-Alonso (Oviedo); Pedro Zarco (Hospital de Alcorcén, Madrid).
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