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REGISPON-3

Cuaderno de Recogida de Datos (investigador)

Apellido del paciente | Y

(3 primeras letras)

Nombre del paciente | | |

(2 primeras letras) A S

Centro / / / /

Numero de paciente en REGISPON-3 / / / / / /

Numero de paciente REGISPONSER I-lI | / | | / |
(si disponible)
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ANEXOI Qoig Apellido Nombre
A\ [ I I
5 = Centro Paciente
Criterios de Inclusion
si no
CI1: ;Participé en REGISPONSER | - 11? O 0
Cl2: ¢ Paciente fallecido? g 4d

Todo lo anterior deben ser “si” para incluir al paciente.
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ANEXO II %Qig Apeliido " Nombre
D [ ' 1
; = Centro Paciente
Enfermedad

¢ Cual es el diagnéstico que el paciente tiene en la ultima visita?

(por favor, marque una sola opcién)

= Espondiloartritis axial radiografica (espondilitis anquilosante)
= Espondiloartritis axial no radiografica

= Espondiloartritis periférica

= Artritis psoriasica

= Artritis psoriasica axial

= Artritis reactiva

= Artritis asociada a la enfermedad inflamatoria intestinal

= Espondiloartritis juvenil

ool 0O o0 o0 o0 o0 o0

= Espondiloartritis indiferenciada
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ANEXOII QQQ g Apellido Nombre
D & I I
i = Centro Paciente
Datos demograficos
DEM1: Fecha de la dltima visita [ 11 1200 | |
DEM2: Fecha de nacimiento Y Y
DEM3: Sexo masculino d  femenino 1
DEMS: Tabaquismo
e Nunca |
e Algunavez Q
e Desconocido |
DEMS9: Ingesta de alcohol
¢ Nunca/ocasionalmente |
e Bebedor importante Q
e Desconocido |
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ANEXO I §]§ Apellido Nombre
=y | |1
= Centro Paciente

ITEMS CRITERIOS AMOR/ESSG/ASAS/CASPAR

CRIT: Diagnéstico

Historia pasada o sintomas actuales de : Si No No disponible
B DOIOr IUMDAN .o a a a
= Dolor lumbar 23 meses de duracion ...........cccccoiiiiiiiiiiii e a a a
= Dolor lumbar con edad al iniCio <45 afi0S ..........uuvuiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, a Q Q
=  Sacroilitis en radiografia de pelvis (al menos grado Il bilateral o grado Il 0 0 0

0 0TI = (= = T RSP
= Sacroilitis en RM (definicion de ASAS)™ ..o a a a
= Positividad de HLA - B27 .....oooo et a a a
= Dolor lumbar inflamatorio de acuerdo con la definicion de ASAS* .............. a a a
= Artritis pasada o presente compatible con Espondiloartritis (generalmente

asimétrica y/o compromiso predominante de miembros inferiores) a a a

diagnosticada clinicamente por un MEdICO ...........eeveeiiiiiiiiiniiiece e
= Dactilitis presente o pasada diagnosticada por un meédico...................... a a a
= Entesitis en el talOn ... a a a
= Uveitis anterior aguda confirmada por un oftalmologo ............ccceviieiienee. a a a
= Historia de enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa diagnosticada por un 0 0 0

[0 01=To [Toto TP
= Uretritis o cervicitis o diarrea en el mes previo al inicio de la 0 0 0

artritis/entesitis/dactilitis. ...
B Balanitis ..o s a a a
B Prostatitis ..o a a a
= Signos de psoriasis actuales en examen fiSiCO .......c..cccevieiriiiiiniee e, a a a
= Pustulosis palmoplantar......... ..o a a a
= Acné conglobata. ... ..o a a a
= Distrofia ungueal psoriasica actual lo que incluye onicdlisis, lesiones

punteadas € hiPErQUETALOSIS ...........coovovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e enenans a a a
= Historia personal de psoriasis diagnosticada por un médico.......................... a a a
= Factor reumatoide poSitivo ..o a a a
= PCR por encima del limite normal en presencia de dolor lumbar tras excluir

otras causas de la PCR elevada ...........ccocceeieiiiiiiie i a a a
= Evidencia radiografica de neoformacion ésea yuxta-articular que aparece

como osificacion mal definida cerca de los margenes de la articulacion

(pero excluyendo la formacion de osteofitos) en las radiografias simples de Q Q Q

00T Lo T o T o 1Y SRR
= Presencia en primer o segundo grado de parentesco de alguna de las siguientes:
- Espondilitis AnQUIloSante ... a (N a
= PSOMIASIS e ———— a (N a
m UVEIHIS e ————— a (N d
- AMEIS reactiva ... ——— a (N a
- Enfermedad Inflamatoria Intestinal ..............ccoooi e a (N a

**ASAS define dolor lumbar inflamatorio si se cumplen al *Definicion de sacroilitis por RM: Se requiere de la
menos 4 criterios: 1) edad al inicio <40 afos, 2) inicio existencia de edema subcondral de médula
gradual, 3)mejora con el ejercicio, 4) no mejora con el o6sealosteitis. Cantidad minima: 1 sefial (lesién) en al
reposo, 5) dolor nocturno (con mejoria al levantarse por menos dos cortes o mas de 1 lesién en un solo corte.
la maiiana).

Ann Rheum Dis. Lambert R. 2016
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ANEXO I

N
el
W

|

|

|

Apellido

[

Centro

|

Nombre

I

|

Paciente

/

COMORBILIDADES
CV. Enfermedades cardiovasculares
= CV2. ;El paciente ha sido diagnosticado alguna vez

de...?
- Trastornos del ritmo cardiaco

- Hipertensién
- Diabetes
- Dislipemia

- Insuficiencia renal

- Cardiopatia isquémica (ej. angor, IAM..)

- Accidente cerebrovascular
- Hiperuricemia o gota
- Ulcera gastrointestinal
- Osteoporosis
- Fractura vertebral o espinal
- EPOC
- Neumopatia intersticial
- Amiloidosis
- Depresion
- Ofra
Especificar (texto):

Especificar (texto):

Especificar (texto):

CAN. Enfermedades malignas

¢ El paciente ha presentado alguna enfermedad maligna?

si

Q

(I I N Iy Iy I Iy I I

[y N I I Iy -
poooodioodiopodpo

Desconocido

no desconocido

Q Q

En caso afirmativo, anote el tipo de enfermedad maligna y la fecha. En el CRD electrénico
aparecera un listado para que seleccione el tipo de cancer.

Tipo Fecha (ano)
Enfermedad maligna 1 | A |
Enfermedad maligna 2 | A |
Enfermedad maligna 3 | A |
N |
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ANEXO II @Oig Apeliido " Nombre
& P I 1 I 1
; -3 Centro Paciente
Laboratorio

LAB: Laboratorio

e Anotar todas las pcr disponibles
DEBE PODER INCLUIRSE HASTA 30 PCR

FechaPCRI_I__Il__ | [ [ __I:PCRI__I | __[Qmg/L Qmg/dL

¢ Indique el valor patoldgico de referencia en su laboratorio: I [ | Umg/L Umg/dL

FechaPCRI_I__Il__ | [ [ __I:PCRI__I | __IQmg/L Qmg/dL

¢ Indique el valor patoldgico de referencia en su laboratorio: I [ | Umg/L Umg/dL

FechaPCRI_I__Il__ | [ [ __I:PCRI__I_ I __IQmg/L Qmg/dL

¢ Indique el valor patoldgico de referencia en su laboratorio: I | | Umg/L Umg/dL

FechaPCRI_I__Il__ | [ [ __I:PCRI__I I __IQmg/L Qmg/dL

¢ Indique el valor patoldgico de referencia en su laboratorio: I | | Umg/L Umg/dL

FechaPCRI_I__Il__ | [ [ __I:PCRI__I I __IQmg/L Qmg/dL

¢ Indique el valor patoldgico de referencia en su laboratorio: /| | Umg/L Umg/dL

FechaPCRI_I__Il__ | [ [ __I:PCRI__I I __IQmg/L Qmg/dL

¢ Indique el valor patoldgico de referencia en su laboratorio: I | | Umg/L Umg/dL
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Apellido Nombre
' [ I
Centro Paciente

Evaluacion de la Imagen

ANEXO I

2%,

)
w

mSASSS. Daino estructural a nivel de la columna (ultima radiografia disponible)

Por favor, en la radiografia lateral de columna cervical y lumbar (la ultima disponible), marque la
puntuacion para cada una de las esquinas vertebrales segun la figura:

0 normal C2 0123
0 normal
1 erosion C3
1 sklerosis C4
1 squaring C 5
2 syndesmophyte
2 syndesmophyte C6
3 complete bridging C7
3 complete bridging T1
Source: Creemers M C, Franssen M J, van 't Hof MA, T1 2
Gribnau F W, van de Putte L B, van Riel P L
Ann Rheum Dis 2005;64:127-129) L1
L2
L3
L4
L5
st

Fecha de la radiografial |11 __ | | [ |

SACR. Daino estructural a nivel de sacroiliacas

Por favor, en la radiografia AP de sacroiliacas (la ultima disponible), marque el grado de sacroiliitis
en cada una de las articulaciones:

Sacroiliaca derecha Sacroiliaca izquierda

Grado 0\1\2\3\4 0\1\2\3\4

Fecha de la radiografial |11 | | | |
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ANEXO I QQ . [ S
Q Apellido Nombre
)
- [ [
ol > Centro Paciente

/

HIP. Dano estructural a nivel de caderas

Por favor, en la radiografia AP de caderas (la ultima disponible), marque el grado de afectacion en
cada una de las articulaciones:

Cadera Cadera
derecha | izquierda

0 = Normal

1 = Sospechoso. Posible estrechamiento focal del espacio articular.

2 = Minimo. Estrechamiento definido, dejando un espacio articular circunferencial mayor
de 2 mm.

3 = Moderado. Estrechamiento pero con un espacio articular circunferencial MENOR de
2 mm o inclusién de un hueso sobre otro <2cm

4 = Afectacion severa. Deformidad 6sea o inclusién de un hueso sobre otro >2cm o
préstesis total de cadera

Fecha de la radiografial __ |11 __ | | | |

RMN. Inflamacioén a nivel de las articulaciones sacroiliacas en RMN
Si no

¢ Tiene RM de sacroiliacas (cualquier fecha)?: a d

Por favor, en la RNM de sacroiliacas, indique si el paciente cumple la definicion ASAS de RMN
positiva: al menos una lesion inflamatoria en STIR en dos cortes, o bien al menos dos lesiones
inflamatorias en STIR en un corte.

si no
Definicion ASAS para RMN-SI positiva: a d
FechadelaRMN-SIl__ | Il | | | |
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ANEXO I goig Apellido Nombre
© o I 1 I 1
; =

Centro Paciente

FAL1: CAUSA DE MUERTE

Fecha de fallecimiento:1 1 11 1 11 1 1 1 |1
Dia mes ano

Causa de fallecimiento:

Especificar la causa de muerte

O Accidente (especifique)

Q4 Evento CV (especifique)

QO Cancer (especifique)

U Infeccion (especifique)

U Patologia respiratoria (especifique)

U Otros (especifique)
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ANEXO I Qu
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| R |

Apellido

[ 1

Centro

|

Nombre

I 1

Paciente

TTO: Historia y tratamientos

BBAINES

Nombre

Promedio de dosis diaria

Fecha inicio

Fecha finalizaciéon

AINE 1

AINE 2

AINE 3

AINE 4

AINE 5
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ANEXO II E;JE 1 1 1
g ! Apellido Nombre
) P
P & I | |
Bl = Centro Paciente
2. FAMES SINTETICOS
Nombre Promedio de dosis Fecha inicio Fecha finalizacion
csDMARD 1
. L L
...................................... mg/dia —_—— = —_—— =
.............. mg/sem
csDMARD 2
. L L
...................................... mg/dia —_ _—
.............. mg/sem
csDMARD 3
. L L
...................................... mg/dia —_ _—
.............. mg/sem
csDMARD 4
. L L
...................................... mg/dia —_ —_ =
.............. mg/sem
DMARD
s S L L
..................................................... mg/dia - T - T
.............. mg/sem
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ANEXO Il QXIE I I I I I I

(g ! Apellido Nombre

O P

P & / / / / / /

ol = Centro Paciente

3. FAMES BIOLOGICOS
Nombre Fecha inicio Fecha finalizacion

bDMARD 1 L T
bDMARD 2 L [ A
bDMARD 3 L [ A
bDMARD 4 L [ A
bDMARD 5 L T Y
bDMARD 6 L T Y

13/13



