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Decálogo de espondilitis con futuro 
 

¡Muévete! Siempre hay algún ejercicio que puedes realizar y te ayudará a 

sentirte mejor en todos los aspectos. 

 

Dale importancia al descanso nocturno; es fundamental para estar bien 

física y mentalmente, debes cuidarlo al máximo 

 

Combate el dolor, habla con tu reumatólogo para intentar afrontarlo de la mejor 

manera, desde fármacos hasta terapias físicas adecuadas. 

 

Observa y corrige tu postura en el trabajo, en casa o a la hora de dormir. 

Consulta con especialistas si es necesario. 

 

¡Usa una agenda! te servirá para gestionar tu energía, priorizar tareas y 

controlar la fatiga. 

 

Márcate retos: por pequeños que sean, te ayudarán a motivarte y a darte 

cuenta de tus progresos. 

  

http://www.espondilitisconfutiro.org/
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Prepara de antemano la consulta con tu reumatólogo para que no se te 

olvide nada. ¡En el directo siempre fallan cosas! 

 

Aprende a afrontar y aceptar la EA. Gestiona tus emociones y pensamientos 

para reducir el estrés, la ansiedad o la depresión. 

 

Busca apoyo, tanto en las asociaciones de pacientes como en tus seres 

queridos. ¡No estás solo! Si consigues comprender a los que te rodean y que 

ellos te comprendan a ti, tu vida será más plena. ¡La comunicación es 

fundamental. 

 

Toma las riendas de tu enfermedad. El curso de la EA no depende sólo de lo 

que haga tu médico: puedes cambiar su impacto en tu vida si tomas un papel 

activo. ¡Hay cosas que sólo tú puedes cambiar! 

 

  
Autor: Dr. Luis Sala, Servicio de Reumatología Hospital Universitario de Torrejón 

 

http://www.espondilitisconfutiro.org/
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Desde hace décadas, Novartis dedica todos sus es-
fuerzos en aportar soluciones para el cuidado de la 
salud que respondan a las necesidades cambiantes de 
los pacientes y de las sociedades alrededor de todo el 
mundo. Para Novartis, la innovación es el mejor medica-
mento, y desarrollar nuevos fármacos su máxima prio-
ridad. Durante 2016, a nivel global la compañía destinó 
9.000 millones de dólares a la I+D, lo que representa 
más del 18% de las ventas netas del Grupo.

En los últimos años, la compañía ha apostado por 
investigar patologías como la artritis psoriásica (APs) 

o la espondilitis anquilosante (EA), enfermedades que 
afectan notablemente a la calidad de vida de quienes 
las padecen y que presentan grandes necesidades mé-
dicas no cubiertas. 

Debido a estas necesidades no cubiertas, Novartis 
trabaja activamente en la mejora de los tratamientos 
existentes, la difusión de información y la conciencia-
ción de la sociedad. Y es que, según la Organización 
Mundial de la Salud1, las enfermedades reumatológicas 
suponen la primera causa de discapacidad física en el 
mundo occidental.

Aportando soluciones 
eficaces

REFERENCIAS

1.  Estrategia en enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas del Sistema Nacional de Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013.

Según la OMS1, las enfermedades 
reumatológicas suponen 

la primera causa de discapacidad 
física en el mundo occidental
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La artritis psoriásica (APs)
¿Qué es la APs?

La artritis psoriásica (APs) es una enfermedad inflama-
toria sistémica, crónica, dolorosa y progresivamente 
debilitante1. Se trata de una espondiloartritis, una familia 
de enfermedades inflamatorias de larga duración que 
afecta a las articulaciones2,3.

En la Unión Europea la sufren más de 2 millones de 
personas y en EE.UU. unos 1,3 millones2.

La APs está estrechamente relacionada con la pso-
riasis: el 42% de los pacientes con psoriasis desarrollan 

APs1,4 y hasta el 15,5% de las personas con psoriasis 
pueden padecer APs sin diagnosticar5.

¿Cuáles son sus síntomas?

Los síntomas de la APs pueden presentarse a cualquier 
edad, incluida la infancia, pero afectan principalmente a 
los adultos, siendo la edad media de inicio entre los 35 
y los 55 años6. Su origen es desconocido, pero existen 
factores genéticos que predisponen su aparición7.

Estos síntomas físicos varían entre los pacientes e 
incluyen:

DOLOR Y RIGIDEZ ARTICULAR

DAÑO ARTICULAR Y 
DEFORMACIONES

ZONAS MÁS AFECTADAS

PSORIASIS

INFLAMACIÓN

Hasta el 60% de las personas con APs sufren daño articular 
irreversible y deformaciones físicas permanentes4,8

Piel y uñas, articulaciones, y pies y manos, son las zonas más 
afectadas por la APs

De piel y uñas

Dolorosa y persistente en articulaciones, dedos de las manos 
y pies, y lugares de inserción de tendones y ligamentos 
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Impacto de la patología en la calidad de vida

La APs está asociada a una significativa discapacidad, 
a una menor esperanza de vida y a una importante car-
ga económica para la sociedad9. De hecho, la ausencia 
de tratamiento de la APs puede ocasionar un daño irre-
versible de las articulaciones, una incapacidad severa y 
la aparición de comorbilidades10,11.

La patología implica un mayor riesgo de mortalidad 
y de desarrollar enfermedades cardiovasculares y sín-
drome metabólico12. Las personas que la sufren pre-
sentan una peor calidad de vida en comparación con 
pacientes con otras enfermedades artríticas, ya que 
su enfermedad empeora frecuentemente debido a los 
efectos negativos de la psoriasis1,9.

Como los pacientes no pueden llevar a cabo sus 
actividades diarias, muchos también experimentan 
depresión, ansiedad y aislamiento social2,9. Además, el 
63% de los pacientes no es capaz de mantenerse físi-
camente activo, y el 47% asegura que la enfermedad 
afecta a su capacidad de trabajar13. En este sentido, se 
ha descubierto que la reducción de la productividad y 
la funcionalidad son similares a las de las personas que 
padecen cáncer, enfermedades cardíacas o diabetes1,9.

Asimismo, los pacientes con formas más graves de 
APs presentan una menor calidad de vida debido al ries-
go de sufrir enfermedades cardiovasculares, inflamación 
ocular, hipertensión, obesidad y diabetes de tipo-22,4,9.

63%
no son capaces 
de mantenerse 
físicamente activos 47%

ven afectada 
su capacidad 
de trabajar
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Necesidades de los pacientes no cubiertas

Alrededor del 45% de pacientes con APs no se en-
cuentran satisfechos con las opciones de tratamiento 
actuales14. 

Estas terapias de referencia son los fármacos mo-
dificadores de la enfermedad convencionales (FAMEs) 
y los tratamientos que bloquean el factor de necrosis 
tumoral (Inhibidores del TNF), otra proteína que esti-
mula la enfermedad inflamatoria15.

Sin embargo, entre el 30-40% de los pacientes no 
responde a los inhibidores de TNF y, en algunos de los 
que lo hacen en un primer momento, la eficacia puede 
reducirse con el paso de tiempo15. 

La falta de satisfacción y la pérdida de eficacia im-
plica que existe una importante necesidad clínica des-
atendida de nuevas terapias que ofrezcan un mejor 
control de la enfermedad y prevención a largo plazo del 
daño articular estructural en pacientes de APs.
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La espondilitis 
anquilosante (EA)
¿Qué es la EA?

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad 
inflamatoria sistémica crónica, dolorosa y progresiva-
mente debilitante cuyo principal síntoma es el dolor de 
espalda, fundamentalmente centrado en la columna 
lumbar y en las articulaciones sacroilíacas1.

El papel clave del sistema inmune

El sistema inmune produce unas proteínas llamadas ci-
toquinas que actúan como “mensajeras” que coordinan 
la comunicación entre las células inmunes en respuesta 
a una infección2. Se ha descubierto que una de estas 
citoquinas, la interleuquina-17A (IL-17A), desempeña un 
papel clave en diversas enfermedades inflamatorias 
mediadas por el sistema inmune, como la EA3.

En los pacientes con espondilitis anquilosante se 
han encontrado concentraciones más elevadas de IL-
17A en las zonas que rodean los huesos y las articula-
ciones, especialmente en el líquido sinovial y el revesti-
miento de las articulaciones4-6.

La IL-17A actúa como una señal para las células del 
sistema inmune que desencadenan una respuesta in-
flamatoria provocando, entre otros efectos, la erosión 
ósea y la formación de nuevo hueso para reemplazar 
el tejido destruido en las áreas próximas a los huesos y 
articulaciones4-6.

Las células del sistema inmune que desencadenan 
una respuesta inflamatoria continúan liberando IL-17A, 
lo que provoca una mayor inflamación y, en última ins-
tancia, proliferación ósea que hace que los huesos 
crezcan y se unan, formando una estructura rígida4-6.

PERFIL DEL PACIENTE

CAUSAS

PREVALENCIA

AFECTACIONES

Suele afectar a varones jóvenes, y en ocasiones también a 
mujeres, de en torno a los 25 años de edad1,7,8

Aunque aún no se conocen con exactitud las causas de la EA, 
parece que algunos factores genéticos, combinados con el 
estrés mecánico y la presencia de determinados microorga-
nismos, aumentan el riesgo de desarrollar esta enfermedad7,9

Aproximadamente el 1% de la población general padece EA1,7,8

La EA suele afectar seriamente al movimiento de la columna 
vertebral, lo cual afecta a la movilidad, a la autonomía y a la 
calidad de vida de las personas1

ZONAS MÁS AFECTADAS
La columna vertebral, las articulaciones sacroilíacas y el cuello
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Complicaciones de la EA

Hasta el 70% de los pacientes con EA grave puede 
desarrollar una fusión espinal (unión ósea de las vérte-
bras) en 10 o 15 años, mermando significativamente la 
movilidad y la calidad de vida10,11. La patología también 
se caracteriza por provocar en los pacientes cansancio 
crónico e insomnio7.

Concretamente, el desempeño profesional se ve 
afectado de manera notable, con un 78% más de pro-
babilidades de tener que reducir la jornada laboral y el 
consiguiente riesgo de perder el puesto de trabajo11. 
Muchos pacientes desarrollan además ansiedad y de-
presión por no poder realizar actividades cotidianas 
con normalidad12.

Otras complicaciones asociadas a la EA son la 
osteoporosis, que se manifiesta en la mitad de los pa-
cientes, incrementando el riesgo de fractura vertebral; 
la inflamación ocular o uveítis, que desarrollan el 40% 
de personas afectadas por espondiloartritis; la inflama-
ción de la válvula aórtica; la psoriasis, y la inflamación 
intestinal, que puede ser lo bastante grave como para 
precisar tratamiento1.

Necesidades de los pacientes no cubiertas

Los pacientes con EA disponen de muy pocas opcio-
nes terapéuticas13. En los pacientes que no responden 
a fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
los medicamentos anti-factor de necrosis tumoral (an-
ti-TNF) han sido el tratamiento de referencia, si bien no 
resulta eficaz en todos los pacientes13. Alrededor del 
20-40% de los pacientes no obtienen mejoras clínicas 
con medicamentos anti-TNF13.

Alrededor del 20-40% 
de los pacientes no obtienen 

mejoras clínicas con 
medicamentos anti-TNF13
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El ‘Atlas de Espondiloartritis Axial en España 2017: ra-
diografía de la enfermedad’ es un informe, basado en 
los resultados de la mayor encuesta global realizada 
a pacientes con espondiloartritris axial, en su mayoría 
con espondilitis anquilosante (EA), a nivel nacional que 
analiza el estado de la patología de manera integral con 
el objetivo de convertirse en una herramienta de utilidad 
para asociaciones de pacientes, profesionales de salud, 
investigadores y gestores sanitarios. 

El estudio completo se encuentra disponible en este 
enlace: https://www.espondiloartritisaxial.org/atlas/

Objetivos

El objetivo del estudio es dar visibilidad al impacto de 
la Espondiloartritis Axial y las limitaciones que provoca 
en las personas que la padecen, y que atañen al plano 
tanto físico como psicosocial y laboral. 

Con ello, la finalidad es incrementar el conocimiento 
para promover un diagnóstico precoz, una atención de 
calidad en la sanidad pública, un mejor acceso a los tra-
tamientos adecuados y, en suma, la mejora de la calidad 
de vida de quienes la padecen. 

El ‘Atlas de Espondiloartritis Axial en España 2017: radiografía de la enfermedad’, un 
proyecto pionero

Una iniciativa de: Realizada por: Con la colaboración de:
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Principales datos del informe

• Retraso diagnóstico
El ‘Atlas de Espondiloartritis Axial en España 2017: ra-
diografía de la enfermedad’ pone el foco en un aspecto 
fundamental para los pacientes: el retraso diagnóstico, 
que se traduce en 8,5 años de media. Y es que, a pesar 
de que la edad media de los primeros síntomas asocia-
dos a la enfermedad es de 24,4 años, la de diagnóstico 
es de 33. 

La detección precoz es uno de los factores clave 
reconocidos para frenar la progresión de la enferme-
dad y el daño estructural. El retraso diagnóstico influye 
negativamente en la sintomatología que presentan los 
pacientes, que hace que se vean limitados en activida-
des cotidianas como hacer deporte, limpiar su casa o 
conducir y que les obliga a bajar la frecuencia con la 
que realizan viajes, acuden a restaurantes o mantienen 
relaciones sexuales. 

• Necesidad de cambios adaptativos
Para poder sobrellevar su enfermedad adecuadamente, 
muchos de los pacientes, tal y como refleja el estudio, 
requieren determinados cambios adaptativos que redu-
cen las molestias y el dolor cotidiano, como cambiar de 
coche o comprarse zapatos especiales. 

Asimismo, tras el diagnóstico, los afectados suelen 
invertir una media de 115 euros mensuales en cuidados 
complementarios no farmacológicos para su salud, 
como terapias rehabilitadoras o ejercicio físico, lo que 
incrementa el coste de la patología. 

• Miedos y esperanzas del paciente con EA
La espondiloartritis axial afecta a los pacientes no solo 
a nivel físico, sino también a nivel psicológico, social 
y laboral, ámbitos directamente relacionados con los 
principales miedos y esperanzas de los afectados.

PRINCIPALES TEMORES

PRINCIPALES ESPERANZAS

58%

Los daños estructurales y 
la degeneración física

Aspectos relacionados con la 
evolución de la enfermedad

Limitaciones para realizar las 
actividades de su vida diaria

30% 28%

22,7%

Frenar la 
enfermedad

Curación de 
la patología

Eliminar
el dolor

Mejorar su 
calidad de vida

18,6% 16,8% 11,4%
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• Objetivos de tratamiento
Otro de los focos del informe es el objetivo de tra-
tamiento de los pacientes, ámbito en el que todavía 
afrontan necesidades no resueltas. Entre estas me-
tas, destaca la aspiración de que la terapia sea una 
ayuda para reducir y eliminar el dolor (77,6%), recu-
perar la movilidad (51%), mejorar la calidad de vida 
(17,8%), evitar el daño estructural (16,8%) y curar defi-
nitivamente la enfermedad (14,4%).

• Dificultades para el desarrollo profesional
Sufrir espondiloartritis axial condiciona a menudo 
a los pacientes a la hora de desarrollar una carrera 
profesional con normalidad. Así, muchas veces ven 
truncadas sus aspiraciones de evolución en el trabajo 
e incluso se exponen a perderlo. Los resultados po-
nen en relieve que de aquellos participantes en acti-
vo (50,2%), más de la mitad (53,3%) ha tenido algún 
problema en el trabajo debido a su enfermedad en 
los últimos 12 meses: el 35,2% ha estado de baja por 
causa de la enfermedad, el 12,4% ha solicitado días 
de permiso o excedencia por la EA y el 13,1% tuvo 
que reducir su jornada laboral en ese mismo periodo 
de tiempo. 

Por otro lado, en el caso de los encuestados en 
desempleo, el 61,3% afirma que perdió su trabajo a 
causa de la patología y el 31,9% cree que su elección 
laboral estuvo o está condicionada por la espondilitis. 

Pérdida del empleo
El 61,3% de los pacientes en situación de desem-
pleo afirma que perdió su trabajo a causa de la 
patología

Perspectivas laborales
El 21,1% considera que su trabajo se ha resentido 
debido a la espondilitis con, por ejemplo, la falta de 
promoción

Dolor
Un 77,6% de los pacientes espera que la terapia 
sea una ayuda para reducir y eliminar el dolor

Horario laboral
El 59,6% de los participantes en activo ha tenido 
problemas para cumplir su horario

Cambio de profesión
Hasta el 9,2% ha llegado al punto de tener que 
cambiar de profesión

Movilidad
Recuperar la movilidad es una de las metas del 
tratamiento a la que aspiran el 51% de los pa-
cientes
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La espondilitis anquilosante (EA) 
 
¿Qué es la EA? 

 

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria sistémica crónica, dolorosa 

y progresivamente debilitante cuyo principal síntoma es el dolor de espalda, 

fundamentalmente centrado en la columna lumbar y en las articulaciones sacroilíacas1. 

 

El papel clave del sistema inmune 

El sistema inmune produce unas proteínas llamadas citoquinas que actúan como 

“mensajeras” que coordinan la comunicación entre las células inmunes en respuesta a una 

infección2. Se ha descubierto que una de estas citoquinas, la interleuquina-17A (IL-17A), 

desempeña un papel clave en diversas enfermedades inflamatorias mediadas por el sistema 

inmune, como la EA3. 

 

En los pacientes con espondilitis anquilosante se han encontrado concentraciones más 

elevadas de IL-17A en las zonas que rodean los huesos y las articulaciones, especialmente 

en el líquido sinovial y el revestimiento de las articulaciones4-6. 

 

La IL-17A actúa como una señal para las células del sistema inmune que desencadenan una 

respuesta inflamatoria provocando, entre otros efectos, la erosión ósea y la formación de 

nuevo hueso para reemplazar el tejido destruido en las áreas próximas a los huesos y 

articulaciones4-6. 

 

Las células del sistema inmune que desencadenan una respuesta inflamatoria continúan 

liberando IL-17A, lo que provoca una mayor inflamación y, en última instancia, proliferación 

ósea que hace que los huesos crezcan y se unan, formando una estructura rígida4-6. 

 

PREVALENCIA 

Aproximadamente el 1% de la población general padece 

EA1,7,8 

 

PERFIL DEL PACIENTE 

Suele afectar a varones jóvenes, y en ocasiones también a 

mujeres, de en torno a los 25 años de edad1,7,8 

 

ZONAS MÁS AFECTADAS 

La columna vertebral, las articulaciones sacroilíacas y el 

cuello 

 

CAUSAS 

Aunque aún no se conocen con exactitud las causas de la 

EA, parece que algunos factores genéticos, combinados con 

el estrés mecánico y la presencia de determinados 

microorganismos, aumentan el riesgo de desarrollar esta 

enfermedad7,9 

 

AFECTACIONES 

La EA suele afectar seriamente al movimiento de la columna 

vertebral, lo cual afecta a la movilidad, a la autonomía y a la 

calidad de vida de las personas1 
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Complicaciones de la EA 

Hasta el 70% de los pacientes con EA grave puede desarrollar una fusión espinal (unión ósea 

de las vértebras) en 10 o 15 años, mermando significativamente la movilidad y la calidad de 

vida10,11. La patología también se caracteriza por provocar en los pacientes cansancio crónico 

e insomnio7. 

 

Concretamente, el desempeño profesional se ve afectado de manera notable, con un 78% 

más de probabilidades de tener que reducir la jornada laboral y el consiguiente riesgo de 

perder el puesto de trabajo11. Muchos pacientes desarrollan además ansiedad y depresión 

por no poder realizar actividades cotidianas con normalidad12. 

 

Otras complicaciones asociadas a la EA son la osteoporosis, que se manifiesta en la mitad 

de los pacientes, incrementando el riesgo de fractura vertebral; la inflamación ocular o uveítis, 

que desarrollan el 40% de personas afectadas por espondiloartritis; la inflamación de la 

válvula aórtica; la psoriasis, y la inflamación intestinal, que puede ser lo bastante grave como 

para precisar tratamiento1. 
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78%

La EA afecta entre dos  
y tres veces más a 
hombres que a mujeres1

 
 

La EA puede ser 
hereditaria, aparece 
con frecuencia en los 
adolescentes y a partir 
de los 20 años1

 
La limitación del 
movimiento de la 
columna vertebral es 
una de las caracteristicas 
de la EA1

 

Síntomas frecuentes1-2

Aislamiento social

Ansiedad

Reducción de la 
capacidad de trabajo

Depresión

CANSANCIO

DOLOR

RIGIDEZ

LIMITACIÓN
 DEL MOVIMIENTO

INFLAMACIÓN

INFLAMACIÓN
ARTICULAR

Es probable que las personas con EA reduzcan sus horas de trabajo, en comparación 
con las personas que no padecen la enfermedad, limitando sus opciones de laborales4
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