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Bn 1858, 5ir, Alfred Garred introdujo el vocablo "Artri-——
tis Reumatoide" para un sfndrome que el aprecid como diferen-
te de la "Gotu" y Qe la "Fiebre Reumftica Agudu". Con pocas
oxcepcionas su definicidn se ajusta a la definicién moderna.
Bl eritverio de le "Asociacién Americuna de Reumntologfa" parn
1a Cl<aica; Definida; Probable y Posible, artritis recumatolde
hu 1llevado a informacidn mds precisa en los estudios clinicos,
pero al. diagnéstico sigue descansando, principelmente, en la
exclucidn de otras causas de sinovitis,

Ia A.R,, es una enfermedad inflamatoria crdénica de etiolo-
gla desconocida caracterizadae, prinoipclmente, por artritis -
simétrica de grandes y pequefias articulaciones de las extremi
dades, pero que puede afeota? otras articulaciones y otros &=
paratos y sistemas.

En términos generales, el grado de destrucoidn articular y
de atrofia muscular se relaciona con el tiempo de evolucién -
del padecimiento el que puede seguir alguno de los siguientes
caminos: a).~ La enfermedad tiende a la cronicidad pero las -
recafdas son cada vez menos importantes con relacién a la pri
mera; b).- Curso intermitente, con exacerbaciones y remisio—
nes completas; ¢).~ Curso intermitente, sin remisién completa
que conforme pasa el tiempo llegt & presentar niveles bajos -
de actividad reumdtica, disminuyendo al mismo tiempo 1as mee
nifestaciones clfnicas; d).,~ Curso gradusimente progresivo, -
la que si llega a persistir por diez afios e¢s poco probable —-
que remita; e).~ Curso con actividad poco intensa por largo =
tiempo que puede ser de inicio grave, posterior al primer am-
taque que es muy florido y grave y en.el que el pacienfe pre-
genta remisidén cifnica y; £).~ Maligno, clasificado asf debi-
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do a la rapidéz con la que progresa hacia la incapacidad y en
ocaciones hasta la muerte, pese & la terapéutice empleada. A-
fortunadamente & este {liimo grupo pertenece la minorfa de --
los casgos.

La artritis roeumetside, sigue rieado wun podecimianto cuya
etiologla se derconoce & penar de los adelantos de la cisncia
médica. No obstante, el snlendimieonto de algunos mecanismos =
inmnoldgicos permite ex-licar mejor ciertos fendmencs del da
fio que ocscionga 1= enfermadad, ain duda 6l wnds grave entre —
los padecimientos reumdticos debido a su severided, cronici—
dad y porticular carectorfstica de incspacitacidn fisica en —
quien lo padece.

Ante ¢l tratamiento de una A.R., hemos de tener en cuenta
dos nociones: 8),- Los tratamientos de que disponemos on la -
actualidad no som curatives y, H).- En principio, es posible
que debamos emplearlos durante tode le vida,

Con los medios de que disponemos en 1la actualidad nos heww
mos de limitar a cuider &l poliartritico procurando “mliviar-
lo", En este rentido puede hacerse mucho, sicmpre que conozcé
mo8 nmuestros objetivos y limitaciones,

Los objetivos son: reducir la inflemacidn articular, pre-—
gervar la funcidén de las articulaciones, prevenir las defor-e
maciones y ensefiar al paciente a viwlr con su enfermedad.

Estos objetivos deben ocumplirse con la premisa de lograxr -
el méximo control posible con ¢l minimo riezgo para el enfer-

mo
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IT.=- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

GBNERALIDADES,

Ta Artritir %oumatoide es unt enformedad inflamatoria cré-
aica de etiologfa desconocida caracterizada, principalmente,e
por artritis simétrica de grandes y pequelias articulacionsg--
de las oxtremidoues, pero que puede afectar otras articulacio

nes y otros aparates y sistemas, (I)

La A.R. o8 mds comin entrs los 20 y 50 safios de edad., Antes
de los I8 afios se presenta la Artritis Reumatoide Juvenil ocon
caracteristicas clinicas ¢ inmunoldgicas particulares., Afecta
mds a las mujeres que a los hombres en proporcién de 2:I. Su
distribucién es mundial, sunque algunos expertos informan ma-
yor frecuencia en los palses nérdicos con climas frios y Mi--
medos pero, por otrae parte, las investigaciones estadisticas
racientes seflalan que su frecuencia en regiones tropicales es

mayor de la que se habfa considerado. (I2)

Desde hace afios, estudios biocestadisticos en familiares de
pacientes con artritis reumatoide seialaron la posibilidad de
una influencia genétioca. La presencia de la enfermedad en ge-
melos homocigotos es mucho mds freocuente que lo eaperado on ~
la pohlacidn general, La tendencia hereditaria estd apoyada'—
por la asociacién del antigeno de histocompatibilidad HLA~DW3
con la artritis reumatoide, en la que es tres veces més fre-~
cuente que en la poblacidén general. Tambidn se ha concluido -
que los familiares de enfermos con artritis reumatoide son —-
portadores del factor reumatoide en mayor porcentaje qﬁe el -
resto de la poblacién. (I,I2)

Aunque ge desconoce la causa_de la AR, existen miltiples -~
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datos de observacidn clinica y experimentacién que inducen a
pensar que la inflamaciédn que la caracteriza resulta de la a~
ceidn inmndgona de un micoorganisme (virus, bacteria o muta-
cidén).

Se he postulade que el virus de Epotein~Barr y los C-oncor

navirus son posibles causas desenciiznantes 'le la inmunoinfla

maecidn, k1 micoplesma eg otro agents gque se ha invelucrado en
la patogeniu de 1a AR, sin que se haya demostrado su partici-
pacidn. (12}

INMUNOPATOLOGIA.

En la sgngre de la mayorf{a de los pocisntes con AR puede -
detectarse un anticuerpe que se conoce como factor reumatoide
Yy que se dirige contra los delerminantes antigénicos del frag
mento Pc de la IgG; el anticuerpo que se detecta con los pro-
cedimientos actuales de laboratorio es una IgM, pero también
ge han demostrado IgG anti IgG e IgA anti IgG. Por lo tento,
la actividad de lms antigamaglobulinas estd nsociadn & las 3
clases principales de Inmunoglotulinas: IgG, IgK e IgA.

Los factores reumatoides forman complejos solubles con su
antfgeno (Igl). Botos complejos son capaces de reacclonar con
faotores reumatoides (IgM), sotivan intermediarios de 1le in-
flemecién dependientses del complemento y estimulan la fagooi-
tosis y la subsscuente libereoidén de enzimas hidrolfticas,

En 1a AR la membrana sinovial estd infiltrade por linfoci-
tos T y, en menor proporcién, por linfocitos B y odlulas plas
médticae. Se ha demostrado que estas edlulas producen inmuno—
gloulinas, muchas de las cuales tienen aotividad de factor -
reumatoide (anti-IgG) y. otras de anticusrpoa antinucleares.

En el 1lfquido sinoviel de los sujetos con AR, se ha demos-
trado la existencia de estos anticuerpos tante libreé comd ——
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formando complejos inmunes con IgG (factores reumatoides), =~
con DNA (anticuerpos antinucleares), con coldgena y con otras
sustancias. Los complejos inmunes (complejo inmune=P,R.+Inmu-
noglobuline+Linfocitos) activan el sistema de complemento, ha
biéndoe demoutrado diversos productos de la activacién del -
complemento en el lfquido sinovial de pacientes con AR, La —
aetivacién del complemento libere suastancias vasoactivas que
favoracen la hiperemia, y factores cuimiotdeticos que atraen
& los PNN que fagocitan a los complejos inmunes y liberan un
gran rdnero de enzimas lisosomales al liquido sinovial. Estas
enzimas producen dafio tisuler y actdan sobre el cartilago y ~
ol hueso, lesionandolos. Se ha demostrado que los neutrofilos
pueden descargar las enzimag lisosomsles al ponerse en contac
to con los complejos inmunes a¥n sin fagocitarlos como sucede
cuando la fagocitosis se ve impedida por condicionas de super
ficie. Esto Witimo podrfa ocurrir en la superficie del carti=-
lago articular en 1s que se han encontrado inmunoglobulinas y
componentes del complemento del 67 al 90% de los pacientes ——
con AR. Conforme el proceso inflamatorio persiste, ol espezor
de la membrana sinovial aumenta &) scumularse un mayor nimero
de océlulas sinoviales y de células inflamatorias (linfocitos,
eélulas plasmdtices, macrofagos, algunog neutrofilos y esca~—
sas célulasg glgentea) y se agraga tejido de gramulacién con -
proliferacidn vascular, fibroblustos y coldgena, de manenra =
que 18 sinovial se wuelve gruesa. Cuando el tejido de granu-—
lacidn es tan importdnte que cubre al cartilage, recibe el —-
nombre de "pannus", '

El cartilago es relativamente resistente a las enzimas li~
gosomales, pero en los borde de la articulacién, donde el ear
tilego termina, el hueso solamente estd cublerto por la mem=-

brana sinoeviel y aparecen erosiones éseas. Posteriormentas, en
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las zones en las que el cartilago se ha destruido en todo su
espezor, aparecen lesiones erosivas en el huesc subcondral.--
Finalmente, sge pierden los elementos que constituyen la arti-
oculacidn y sobreviene la anquilosis fibreosa u §sea.

Lag lesiones extra-articulares le la AR comu la vasculitis
¥ los nédulos reunatoides, eic., g¢ deben, probablemente, al—
depésito de comple¢jos irmunes 2n las paredes de los vasos, co

mo se ha demoatrado con inmunofluoresconcia y otras téenicas.

CUADRO CLINICO.

I.- Cuadro Prodrdmico:

El enfermo presenta sf{ntomas vagos como astenia, adinamia,
fenémenos vasomotores, irritabilided psiquics, parestesias y~-
predominantemente algies y artralgias de localizacidén impre——
cisa e intensidad variable, localizadas sobre todo en ias ma-
nos; hay disminucién de la fuerza de prensién y ocierta rigi—
déz, especialments matutina; puede haber hipertermia por arri
ba de 37.8 o0, que puede deberse a foco infeccioso concomitag
te o por AR activa.

2.~ Cuadro Articular Iniciel:

Habitualmente la inflamacién es poliarticular y se presen
ta de manera insidiosa. Las articulaciones més afectadas al -
inicio del cuadro son las metacarpo o metatarsofalangicas e -
interfalangicas proximales de manos y pies. Los dolores y ri-
gidéz del principio se intensifican por laa maffanas con dura-
0ién por més de 30 minutos, mejorando transitoriamente con —
las actividades del dfa, Aparece la inflamacién y aumenta el
voldnen de articulaciones de manera progresiva, extendiendose

. 8 otras articulaciones mayores (mufleces, rodillaas, tobilles).
En las manos la inflamacidén ee hace més ostensible y pregenta
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el aspecto caracterfstico de dedos en forma de "huso",

Es tfpico de la AR su tendencie a ser holoarticulsar, simé~
triea (on'relacidn con las del lado opuesto), conetante y pro
gresiva. La inflanacién de cada articulecidn es globul y fusi
forme, sin extenderse a los tajidos para=-articulares; no se -
observa rubor ni cdema periarticular. Bn cuambio & la palpa—-——
e¢idn, se apreciz engrosamiento de la membrana ginoviul y ou~~
mente del liquido sinowvial. Esta descripcién, sin ser absolu-
ta es {til para diferenciar la AR con otras artropatfas como
Gota, Piebre Reunditica, diversas infecoiones, etc. Curaa con
dolor espontdneo y constante, pero también provecade por la -
presién {sensibilidad) y movilidad articular.

Pricticamente todas las articulaciones diartrodias del or-
ganismo pueden ser afectadas, con excepeidn de las interfelan
glocas distales de las manos, dato il para diferenciarla de
la Gotn, Osteocartritis {nédulos de Hberden) y artritis psoria
sioca, as{ como ciertas veriaciones.

3.~ Cupdro Articular En Pases Intermedias y Avanzadas:

Por su tendencia progresiva, en lea evolucidn de la poliag
tritis reumatoide se lesionan mayor mimero de articulaciones
¥y aumenta el dafio en las ya involucradas. Como consecuencia,
la inflamacidn se agrava y aparecen mfltiples tipos de defor-
macioned. ’

El deterioro de la mecdnica nrticwlar produce 1limitacién -
de movimientos con incapacidad local, regional o total, de ~—
tipo transitoric o permanente, A ello contribuye no sélo la -
lesidn de estructuras articulares, sino tembién de los miscu-

loa, vasos y nervios.

- 4.~ Lesiones o Deformaciones Articulares Especialess

Son oonsecuenbia de mfltiples factores, entre los gue ———
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conviene mencionar: inflamacidn sinovial, destruccidn carti--
laginosa y erosiones, y proliferaciones éseas que junto con =
la atrofia y contractura de los misculos, asf como procesos =
fibréticos de lu cédpsula, facia o tendones, conducen a deavig
ciones, subluxaciones y posicicnes viciosas de las articula—
ciones y del sistems misculo-esqueldtico. A continuacidén ge —

degeriten algunas d9 ellas:

- Degviacidn cubitxl de loz dedos de la meno.

~ Subluxacién metacarpofnlédngica,

~ Dedos en "cuello de cisne” con flexidén de artioulaciones —
interfaldngicas y metacarpofaldngicas distales, con exton——
sién de interfaldngicas proximeles.

- Dedes de Botounier,

- Rotura del extensor largo del pulgar e incapacidad para la
prensidn.

~ Tenosinovitis dorsal de la mufieca.

- Dedos de los pies en "gatillo de fusil®.

- Miltiples subluxaciones y deformaciones abigarradas de ma——
nog, rodillas y pies.

- Anquilosis fibrosa y 4sea.

~ Leslones vertebrales del ouello con destruccidén 6sea por ——
nédulos reumatoides y subluxacidén cervicel con compresién -
radicular o medular.

- kfltiples deformaciones en los pies,

5,~ Manifestaciones Extre-Articulares:

_La inflamecidn del tejido conectivo en el resto del orga-
nismo ocaciona diversas lesiones tisulares u orgénicas, pués
-existe una relacidn directa entre la presencia de manifesta—.
cionea extrarticulares y la mayor activided ds la enfermedad
articular, de los cambios radiolégicos y de los titulos de C—
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factor reumateide. A comtinuacidédn se mencionan por orden de -

frecucncia e importdncia dichas manifestaciones:

- Nédulos subcutdneos o peridsticos sobre puntos de presién -

o friccién: codos, cura posterior de sntebrozo, nucik, ete.
Se observan en el 20--30# de log c¢agos, sohre todo en ARt ac-

tive y con factor reumatoide positive.

Lesiones Oculurent =0 presentan en =1 3-5%. Pueden ser va-—
riadas, aunque lag mds frecuentes son 1la epieécleritis, e8—
cleritis, conjuntivitis, iritis y néduros con escleromala--
cla. 3i se incluye al Sind, de 3j¥gren, la frecuencia ag ==
mds elevada, el cual se caracteriza por queratoconjuntivi~-

tis seca {sicca), sequedad de la mcosa oral y AR,

Alteraciones Musculares: Se deben & sctividad inflamatorie

(10-25%), atrofia por desusc o yatrogenia.

Vasculitis: arteritis distal, uloeraciones cuténeas, lesio-
nes de vasa vasorum con neuropatfa periférica, vicerales y
acroteolisis, Debido al problema de vasculitis puede pré~-—
sentarse Fenémeno de Raynaud,

Alteraciones Cardiacas: dependen de lesiones granulomatosas
proliferativas y de vasculitis. Su frecuencia clinica es de
5-10%.

Alteraciones Pleuropulmonares: pleuritis, fibrosis interg=—-
ticial (2-4%), neumonitis, hipertensién pulmonar, Sind. de

Caplan, derrame pleural crénico.

. Alteraciones Hemdticas: la principel alteraclén es la ane—-
" mia normocftica hipocrémica por eritfopoyeéis defisciente,-
con bajos niveles sdricos de hierre y de ‘su poder de fija—-
cidn. Ademds, se han observado anemias yétrog§nicaa por’mia

- crohemorragias gastrointestinales.



- J0 «

- Otras Lesiones: esplenomegalia sin hiperesplenismo (I0-I5%)
¥ con hiperesplenismo (Sirdrome de Pelty). L& lesién cutd—
nea méds frecuente es )la psoriasis, También puede existir a-
miloidosis que siendo secundaria afecta principalmente al -~
higade y rifién. Su frecuencia es wuy discutida sungque clfe
nicamente se presenta del 2 al 3%. En el sistema nervioso -

se pusde observar neuritis e inestabilidad emocional.
DLACHOSPTCO.

A pesar de 1a gran frecuencia de presentacién de 1z ARy =
que se lo ha identificado desde hace 80 afios, no hay un méto-
do répido, simple y definitivo de diagndstico, por lo que la
identificacidn de la enfermedad se basa en la asoclacidn o ——
ausencin de varios factores. El diagnéstico se complica por -
8l hecho de que muohas enfermedades presentan signos y sfnto-
mag similares.

Todo Médico Pamilier que gospeohe en un paclente el diag--
néstico de artritis reumatoide debs tener en cuenta 3 elemén-

tos indispensgables para hacer el diagnéstico de dicha entidadk

. Interrogatorio o annmnesis de una mansra bien dirigida.

. Bxploracién fisica detallada y blen orientads,

. Egtudios de laboratorio y radiologfa que estén a su Blwe
cance para hacer la confirmacidn del diagnéstico y ex——
clufr otras enfermedades posibles.

A continuacién se hace una revisidn de los estudios de la-
boratorio y gabinete existentes para el diagnéstico de la AR
¥ aunque algunos no estén al alcance para el Médico Pemiliar,
no se dejard de mencionarlos. Para ello, hemos decidido divi-
dirlos o clasificaorlos en exdmenss de laboratorio no especi——
ficos y espeof{ficos, rayos "X" y estudios especialea,
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1,~ BExdmenes 3¢ Laboratorio No Especificos:

- Biometria hemética: casi siempre nos mostrard anemia de ti=

ro normocitica hipoerdmica,

- Vélocidad de sedimentncién gldébular (V.$.G.): generalmente
se¢ cncuentra aumentada, como reflejo del proceso inflamato-
rio y que es de gran utilidad para evaluar le gravedad del

paizcimiento y posteriorment2 su evolucidn.
Proteina "C" reactivas es positiva en forma inconstante.
Células L,.EB.: son positivas en un I0% de los oasos,

Exdmen general 'de orina (EGO): los individuos con NwE.S. —
a menudo muestran proteinuria, hematuria y cilindriuria. A-
demds el andlisis de orina permite degcartar a los padeci--
mientos sistémicos como causa de aintomas misculoesquel e

ticos,.

Anticuerpos antinucleares: son positivos en forma incong-—-
tente ya que también aparecen en otras enfermedades como la

esclerosis sistémica progresiva y L.RB.S3.

Factor Reumatoide (™R): Se deitecta en el 80% de los casos,
aproximadamente, en los sujetos con AR. Sin embargo no es -
un factor especifico, porque tambidn aparece en otras en-—
fermedades y en el 5% de la poblacién general. T{tulos ful- R
yores de I:I60 sugieren con mayor probabilidad la presencia
de AR, Generalmente se utiliza la prueba de Latox aunque =
tambidn se pusde determinar mediante la reaccidn de Wasler—
Rose (eritrocitos de carnero) siendo positiva, entre el 60
¥ el 90% de los cnsos.

Creatinfosfoquinasa: Se..uncuentra elevada en ceso de miosi-

tis, RS
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- Complemento hemolftico: los componentes del complemento pue
den consumirse durante la respuesta inmunitaria, de tal for
ma que los nivelea de complemento en suero descienden. La -
medicidn de complemento es vy Wtil para evaluar el grado -

de actividad clf{nica 2n enfermedades por complejos inmunes.,

~ Pruebas servluédticas (VDRL): son falsas positivas en forma

inconstante,
2.~ Bxfrenes de lLaboratorio Especfficost

Aungue ninguno de loa exdmenes de laboratorio puede con-—-
siderarse aspecf{fico en este padecimiento, los que mds se 8=
proximan a este término serfan la presencia de factor reuma—-—
toide en el suero o en el lfquide sinovial y la presencia de
células RA (ragocitos en este Wltimo).

Siendo la AR un padecimiento que afecta primordialmente a
la membrana sinovial, es indudable que ocacione cambios en el
1fquido por ella producido. Los cambios mds frecuentes obsex-
vados son turbidéz, disminucién de la viscocidad, dismimecidn
de la muecing, presencia de células en nimero mayor de 3 000 -
con predominio de FEN (75%), disminucidn del complemento y pre
sencia de cdélulas RA o ragocitos, que son PiN con inclusiones
en forma de granulos esféricos y densos que contienen combina
ciones variables de IgG, IgMy fibrina, También en el lfquido

sinovial puede encontrarse el factor reumatoide en algunos c¢&

.sos de AR seronegativos lo que ayuda importdntemente al diag~

néstico.

El mimero normal de leucocitos en el lfquido sinovial es
de 200 células por milimetro edbico, con mimero promedio de -
neutrofilos, de 0 a 25%. )
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3.~ Zstudios Radloldgzicos:

Ba conveniente ‘aclarar que en corciones los aignos y sine-
tomas de la enfermeduad preceden a las manitfestaciones radio-—
1égieas y que por lo tunto, los estudies radiclégicos normu~—
les do ninguna manera pueden excluir la posibilidad de enfer-
medad urticular. Por lo general, los estwlios radiolégices ~-
son de gran utilidad ya que pueden proporcionar 8l médico fa-
milinr o al especcialisth a confirmar 1 diagndatico, orientor
en relacidn con el prondatico y 1s extenaidn de lus lesiones
as{ cono oyudar en la geleccoidn del {ratamiento.

Loy cambios se obhservan prinoifalmente en las articula——~
cignes pequefas de manos y pies, del carpo y del tarso, y con
menes frecuencia eu rodillas, hombros, codos y caderas, por -~
lo que el estudio global de todas las articulaciones no esté
justificado ni es (til. )

Las alteraciones radiolégicas que se observen en las pa--
cientes con AR pueden ser tempranas y tardfas ¥ aparecén an——
tre log 3 y 6 meses degpués de la iniciacién del cuadrs ¢lfw-

nico,

=~ Alteraciones tempranust

+ Bnuonchamiento del espacio articular.

. Eaprosamiento fusiforme de partes blandas periarticulares

» Osteoporosis epifisiaria de los huesos que forman la ar-~ -
ticulacidn, ' a

» Erosiones de la cortepm articular.

. Disminucién del espacio articular.
- Alteraciones Tardfas:

. Osteoporosis generalizsda.
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+ Desaparicidén totel del espacio articular,
« Subluxaciones y dislocaciones con direccién cubital de —
les manos.

« Destruceidn §sea cxtensn.
4.~ Bstudios Especialest

- Centellogrufin articular:

31 procediziénto os muy sensible pars determinar inflama~
cién crticuler awnque es inespeeifico. Su muyor utilidad estd
en la distineién de algunos cagos dudosos con artralglas pero
ain flogosis clinicamente detectable en los que la gammegra——
ffa demestra una verdadera artritis., Bs my {til en la agwe=
pondilitis anquilosante y en otras enfermecdades reumdtioas, =
para deteciar inflamacién de las articulaciones sacroileacss
o en otras articulociones diffciles de explorar.

- Artroscopia:

Algunos sutores pregonan que eate tipo de estudio no tiene
ya ninguna indicacidén para el estudio ni para el tratamiento
de los pacientes con AR. Sin embarge, otros autores refieren
. que egte tipo de método de exploracidén articulor es sumamente

dtil, no sélo para el diagnéstico nosolégice, sino tembién pa
ra estudiar el proceso inflamatorioc y velorar la importancia’

y grado de actividad. Los beneficios gue aporta este método -

no s88lo consiasten sn la posiﬁilidad de observar macroscoplca~

mentella membrana sinovial y cartilago enfermos, sino también
ofrece 1a oportunidad de obtener biopeia bajo control visual- -
-seiecéiongndo la parte del tejido mdy edecuada para el entgdio
“histopatolégico. -
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CRITERIOS DIAGHOSTICOS PARA ARTRITIS REUMATOIDE.

Con él fin de unificar el disgnéstico de la A.R., 1a ASQw-
¢iacién fmericena de Reumatologim ha eloborade un listado de
11 criterios diagndaticos para la Clésica; Definida; Probg-—-—
ble y Posible Artritis Roumatoide. Estoo eriterios han sido -
disefiados pera facilitar el diegndstico de algdn paciente en
partxicular, Se recomiendan pera informsr las eqracteristicas
clinicas, el curso de la enfermedsd, la respuesta wl tratbe-—
miento y para manejo de investigaciones diversas. Han surgide
de la necesidad de precisar el diagndstico y la etapa del pa~
decimiento en virtud de le imprecisién de la impracisién de =
la definicién de la enfermedad y de la ausencia de datos pa——
tognoménicos. Los oriterios diegnésticos de dicha asocimeidn
estdn nceptados on todo el mundo e incluyen Indices clinicos
y de lahoratorio de la menera siguientet

1.= Rigiddz matutina: con duracidn de més de 30 minutos.

2.~ Dolor al movimiento ¢ & la presifn de cquando mencs una ~~
articulacidn,

3.= Inflamacién de cuando menos una artioculaocién.

4.~ Inflamacién de otra orticulacidns con un intervalo sin ——
. sintomas articulares entre los dos etaques, que no exceda

do tres meses.

5.~ Inflamacidn simdtrica erticuler: ataque simultdneo de la-
misma articulaoidn en ambos lades del cuerpo, excepto in-
-terfaldngicas distaies. ‘ ‘

6.~ Nédulos subcutdneos yuxta-articulares o en las superfi—-;

cies extensoras de los huesos.
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Te- Cambios radiogrdficos tipicos de AR.t gque incluyan cuan~
do menos descelcificacidn Gsea looalizeda on les articu——
laciones afectadas, o mfds intensa en sitios vecinos y no
3¢lo cembios degenerativog. Los canbios degenerativos no
excluyen & los pacientes de cualquier grupe clasificado-

como A.lt.
8.~ Pactor Reumatoide positivo.
9.~ Liguido sinovial con un pobre coagulo de moina,

10.~ Alteraciones histollgicas caracter{sticas de la membra—
ne sinovial, con tres o mds de los pignos aiguientes: hi
pertrofia vellosa intensa; proliferacidn de simoviocitos
guperficisles a menudo en dieposicién en "empalizada"; -
‘notabla infiltracién de células de inflamacién crénica:
linfocitos o plasmacitos, predominantemente, con %tenden-
cia a formar nédulos linfoides; depbsitos de fibrina ~-——
ocompacta en la superficie o en zonus intersticianles; fo-

cos de necrosias.

II.- Alteraciones histoldgicms caracterfeticas de ndédulos sub
cutdneos en que hay focos granulomatosos, con zonas cenw
treles de necrosis rodeada por una disposicién en “empa-
lizada" de macrofagos que han proliferadeo, junto con fi-
broois periférioa e infiltracién de células de inflama~—
c¢idn crénica, predominantemente alrsdedor de Llos wvasos,

PQSIBILIDADES DIAGNOSTICAS DE ACUERDO CON RL NUMERO DE WANI-
PESTACIONES O LESIONES:

1.~ A.R. CLASICA: Presencia de 7 de los II criterios disgnés-
ticos. En los oriterios I al 5 los signos o sintomas pars
ticulares deben persistir por seis semanas ouando menos.
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A.R., DEFINIDA: Presencia de 5 de los II criterios diag-~—
nésticos. En los criterios del I al 5 los signos y sinto-
mag articulares deben persistir por sels semanas cuando -

menos.

A.R., PROBALLE: Fresencia de 3 de los II criterios diag~--
nésticoes., En uno de les criterios del I al 9, los signos
¥y efntomas deben estar presentes durante seis semanas --

cuendo menos.

A.R. POSIBLE: Precencia de 2 de los I; eriterios diegnés~

ticos y con una duracidén no menor de tres semanas,

MANIFZSTACIONES QUE EXCLUYEN O HACEN DUDOSO EL DIAGNOSTICO DE
ARTRITIS REUMATOIDEY

I.-
2,-

3.-

40"

5!'
60—

7.

Eritema faoial tfpico de’'Lupus generalizado.
Células L.B, en altas concentraciones.

Hallezgos histopatoldgicoe caracterfsticos de poliarteri-

tis nodosa.

Atague muacular en cuelle, tdérax y faringe con inflama——
oién tipo dermatomiositim. ’

Lesiones ocutdneas de ssolerosis general progresiva.
Cuadro clinico (e inmunoldgico) caracterfstico de la P.R.

Cuadro elfnico tfpico de Gota, gue cede con colchiocina,

8).~ Cuadro clfnico caracter{stico de algunas srtropatfas in-

9=

fecciosas especificas e inespecffiocas.

Hallazgos de Bacilo de Koch o evidencla histopatolégica -

de tuberculosis en articulaciones.
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10.~ Cuadro clinico caracter{stico del afndrome hombro-manoc.

II.~ Cuadro clfinico o evidencia citohistolégica de alguna de
lag siguientes enfermecdades: Ostecartropatfa hipertréfi-
ca; Neuroartropat{a; Sarcoidosis; Acronosisj Micloma uuil
tiple; Leucemia o Linfomu; Zritema nodoso; Agammaglobu——

linemia,

TRATAKIENTO DE La ARTRITIS R.URATOLDE.

Aungue la AR puede ser una enfermedad sumamente agresive,-—
cuando se inicia el tratamiento apropiado en una fese tempra-
na del curso de la enfermedad se pueden controlar sintomag --
tales como la fatiga, el dolor, la inflamacién y la rigidéz -
matutina, y con frecuencia se pueden disminuir o min preve--—
nir la progresidén de la deformidad articular invalidante. De
esta manera se puede preservar la calidad y el estilo de vida
del paciente, PFnténces, los objetivos del tratamiento sons

I.- Disminuir los sfntomas: dolor, inflamacién, rigidéz matu-
tina y fatiga.

2.~ Prevenir la destruccién y deformidad articular.
3.~ Mantener la funoidn.

4.~ Presorvar 1la calidad y el estilo de vida.

Para llevar a cabo el iratamiento de la AR hay que tener -
en cuenta que no hay un paciente "tfpico" con AR, por lo tan-
to, no hay un esquema definido que pueda ser recomendado parf
todos los pacientes. Es responsabilidad del médico encontrar
un programé que sSe apegue a las necesidades de cuada paciente-
tomando en consideracién el estilo de vida, su dctividad, el~
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curso y gravedad de la enfermedad asf{ como la respuesta tera-
péutica individusl, 5l médico no 8std solo en pu lucha contra
la A.R. El tratamiento debe ser de¢ un equipo interdisciplinas
rio en el gue ademés del médico femiliar y el reumatologo, se
incluyen también terapistus ffsicos y ocupacionsmles, trabaja-
dor:z3 sociales, ortopedistas, enfermeras, consejeros e inclu-
so mmigos y familiares del pacionte los cuales son de ayuda -
incalculable,

Dentro de la bibliograffa consultada acerca del tratamien~
to de la AR, nos hemos encontrado con diferentes esquemas do
tratamiento; sin embargo, se ha preferido el siguiente esque~
mas (I3)

- BSQUEMA DE TRATAMIENTO PAHA LA ARTRITIS REUMATOIDE,

A.- NIVEL I.- Tratamiento Bdsico.

& Relacién médico-paciente.

- Bducacién.

- Repogo.

- Bjercicio.

- Qalor/Prio.

- Asesorfa.

=~ Rehabilitacién.

- Hospitalizaoién.

- Otras medidas: aparatos, cirugfa.

B.- NIVEL II.- fratamiento Antiinflematorio,

- Salicilatos, )
" - Antiinflamatorios no esteroideos.
- Comticoesteroides intrarticuleres.
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Com NIVEL I1I.- Hedicamentos Que Modifican El Curso De La
Enfermedad.
- Antipalddicos.
« Crisoterepla.

- Penicilamina.
Do~ NLVEL IV.-

- Corticoterapie sistémica,
- Azatioprirna.
- Terapie experimental,

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE POR
EL MEDICO PAMILIAR.

Consideramos que ¢l mddico familiar tiene su mayor oportus~
nidad de intervencién en los niveles I y 2 del eaquema de tra
tamiento anterior. Sin embargo, no s posible que actde o lle
ve a cabo todo el progrema, por lo que nosotros proponewos ol
siguiente esquema de tratamiento que debé llevar & cabo o0l -
médico familiar en una forma inicial, basado en el manejo in-
tegral del paciente:

I.- Establecer una buena relacién médico-puoiente,

2.~ Educacién del paciente y su familia (conscientizarloe a~—
cerca del problema).

3.— Evitar tratamientos émpfricos.

4,- Ilevar a cabo tratamiento inicial con analgéaicos-antiin—
flamatorioa no esterocidecs,
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5.~ Estublecer medidas generales iniciales: Reposo (ffsico y

rental), ejercicios en casa, etc.

6.~ Romitirlo oportunemente con el Reumatologo.

NONERES ¥ DOSIS DE ANTIIMPLASATORIOS N ESYEROIDECS.

I.- acido Acetilsalicilico (25pirina).se.ssieees 3-5 gr/24 hrs

2.~ Indometacinfe,cscesassersnrscisnrasnnisisass25-50mg c/B °
I00mg o/I2 "
Supugitorios.

3.~ Sulindac (clinoril)ecssviescssesesrvasesesss 150-200 mg
¢/12 hrs.

4,- Neclofenamato 86dico (meclomon)esiiveereeses 950-I00 mg.
c/6-8 hrs.

S5e_ Ituprofen (motrin)ievssiasecissvasassasnsees 600-800 mg.
¢/6 hra,

Bow HApTOKEN (NEXEN)e0usrvereerorenrarensnsenens 250-500 g
¢/I12 hre.

Te—- Penbufen (CiNOPELl) sereavseersonessncarsaarse 600 mg,
¢/6~8 nrs,

Bu~ Tolmetin (tolectin)esssvescarsecssaarosarses 400 mg,
0/6 h:.‘sc

9.= Piroxicam (feldene)................,‘....... 20 mg.
. o/24 brs..
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MATERIAL Y HMETODOS:

En 1la consulta externa de medicina familiar (diferentes =
consultorios) de la U,M.F, No.I de L& ciudad de Pueble, y en
un periddo comprendide del lo. de Junio al 30 de Noviembre de
1985, se 1llevd « cabo el estudio de un total de IS5 pacientes
en los que se sospechd artritis reumatoide, Bl diagndstico se
hizo en buse a los II criterios diagnésticos de la "Asociaw—m
cidn Americina do Reumatol:gfa. Ademds se recabaron otros e
datos de los pacientes como edad, sexo, ocupacién y antecow—
dentes familiarca de artritis reumatoide. Tambidén, a cada uno
de 41los e los solicité exdmenes de loboratorio como BuH.; -
V,5.6.; Protefna "C" reactiva; Factor reumatoide ¥ E.G.Osy —
asf como Rx, de manos y pies. La interpretacidn del diagnés—-
tico se nizo de acuerdo con el mimexro de manifestaciones o ~-
lesiones de cada paciente en particular, de la manera siguien
te: I).~ A.R., Cldsica: con 7 de los II criterios; 2).- A.R.
Definida; con 5 de los II criterios (con durszcién no menor de
sels semenas); 3).- A.R. Probable: con 3 de loa II criterios;
¥ 4).— A.R. Pooible: con 2 de los IX critﬁrioe.

Bl esquema de tratamiento llevado en cada pagiente inclu--
yé: eatablecer una buena relacidn médico-paciente; aducacidn
del paciente y su familia (se les conscientizé scerca del pro
blema); tratamiento farmocolégico a base de analgdsicosm~anti-
inflamatorios no esteroideos. como acido acetilsalicilico Yy na
proxén, preponderantemente; se establecieron medidas 56narg—-
les como el reposo y ejercicios (que el paciente pudiera 1le-
var & cabo en su casa)j ademds, se les recomend$ no llevar -
iratamientos empiricos, Finalmento a todos los paciented se -
1es envié a1 servieio de reumatologia con el fin de verificar
el diagndst;co} sel como para que cads paciente obtuviese la
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valoracidn edecuada y oportuna por el reumatologo (H.R.E,w—e=
IM.5.S.,Puebla), indispensable para todo paciente en el que =
ge hace el diagnéstico de A.R.

De los 15 pacientes estudiados, I2 fueron del sexo femeni-
no (30#) y 3 del sexo masculino (20%). Las edades fueron en-—
tre los 28 a los 64 aflos de edad, en ambos sexos. Con respece
te a la ocupacidédn de los pacientes, II se dedicaban & labhoros
del hogar (73.3%) y 4 (26,7%), & otro tipo de actividedes., O—
tro pardmetro que se evalud fue el tiempo de evolucién de la
enformedad, el cual varié de 3 meses = 5 afies, En cuanto s —
antecedentes familiares, unicamente se encontraron estos en —
2 de los pacientes (I3.3}%). bas manifestaciones clinicas que
ge svaluaron (siguiendo las mencionadas en los II criterios)
fueron: rigiddéz matutina la cuel se presentd en un total de -
I3 pacientes (73.3%); dolor al movimiento o o 1a presién, sa
presentd en un total de I0 pacientes (66.6%); inflamacidn de
cuando menos una articulazoién, se presenté en un totml de 3
pacientes (20%); inflamacidén de otra articulacién, en 2 pa——
cientes (13.3%); inflemacidn simétrica articuler en IO pacien
tes (66,6%); y, presencia de nédulos subcutdneos en un sflo =
caso (6.6%).

Ds los exdmenes de laboratoric solicitados a cuda pacisn—
te, se cncontraron los siguientes datos: en la B.H., se rapor
taron 8 casos con anemia normocitica hipocrdmica (53.3%); L1a
V.S5.G., 8¢ encontré aumentada en 9 casos (60%); la proteina -
"Q" reactiva fue positiva en 7 cosos (46.6%); el factor reums
toide, fue positivo en I2 paclientes (BO% de los oasos); ¥, en

el %,G.0,, no ee reportaron anormalidades,
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Log cambios radiolégicos observados se omlificaron como =
cambios radioldgicos tempranos y tardfos. Los primeros se ob-
servaron en II pacientes {73.3%), y los secgundos en 4 pation~
tes (26.7%).

Por otro lado, 88 hiro la interpretacidn disgndsticea en —-
base 8 la clasificacidn para la Clédsica, Definide, Probable y
Posible, artritic roumatoide, obteniendose los siguicntes re-
sultados: A.R., Cldsica, solamente I paciente (6.6%); A.R. De~
finida, 3 pacientes (204); A.R. Probable, 8 pacientes (53.4%)
¥, para A.R. Posible, } pacientes (20%).

En cuanto al esquema de tratamiento llovado en cada pacien
te, se obtuvieron los resultados siguientess a).~ se sstable~
0ié una buena relacién médico-pacients en todos los casos -—
{I00%); b).- an educacién del paciente y la familia, se cons-
oientizé a todos los pacientes acerca del problema (ICO¥), pe
"ro con respecto & 1a familia sélo se obfuve el 26.5%; o).~ se
indicaron medidas generales o todos los pacientes (I00®%); www
d).= se recomend$ evitar tratamientos empfricos, en todos los
pacientes (I100%); e).~ el tratamiento farmacolégico consistid
8 bose de Acido acetilsalicilico, inioiaimento & todos log =
pacientes, y a razoén de 3-5 gr. al dfa; sin ombargo, el tra~
tamiento se tuvo que ajustar de acuerdo & ceda paclente, que-
dando finalmente de la eigulente maners: Acide Acetilsalioilg..
00 = IO pucientes (66.6 #); Naproxén = 3 pacientes (20%); In=
dometacina = 2 pacientes (I3.4%).

Finalmente se enviaron a todos los pacientes al servicio -
de reumatologfa (H.H.E.,), donde se corroboré el diagndstico
de los paclentes, guedando unicamente 2 casos como dudosos..
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DISCUSION:

En el presente trabajo, y con bases tedricas previas, se =
tratd de¢ demostrar la icportancia y responsabllidad que tiene
el médico familiar en el diegnéstico y iratamjiento oportuncs,
de la urtritis roeumateidce.

Para trl fin, so esiudiaron en forma prospectiva a IS pa—
cientes con dni.s sugesiivog de artritis reumatoide.

Da log datos obtenida- on los paclentes estudiasdos, la ma~
yoria de estos coinoidieron con los reportados en la biblio—-
graffa consultada, ¥nr ejemplo, se demosird su mayor frecuen-
cia en el sexo femenino (B80%), en dos de los pacientes se en=-
contrd el factor hercnciam, ete. Por otro lado, las manifesta~
¢iones clinicos que més frecuentemente encontramos fuerom, por
un lado, la rigidéz matunine le cusl se presenté en I3 de los
casos, que correspondid casi &l 75% y, por el otro, la infla~-
macidén articuler simétrica que tembién se encontrd en el T5%
de los casos, aproximadamente. De los exdmenes de laboratorio
golicitados, &1 més constante fue el factor reumatoide el ——
cual fue positivo en el 80% de los casos; considerando estos
tres datos mencionados como Los mfe confiables y/o constantes
en el diegndéstico de AR. Los camblos radioldgicos que presen-
taron loe pacientes fueron, principalmente, cambios tempranos,
con alteraciones minimes como ensanchamiento del eapacio ar--
ticular y ostooporosis disorets, y en 2 de los paeien‘ces,r no
se observaron cambios, Los cambios radioldgicos tardfos, se -
observaren oﬁ 4 de los pacientes, guienes tenfan Vuna 8 VOl u———
¢idn de 2-4 afios,

En cuanto a 1la interpretacién diagnéstica, en base a la —
clasifioncién para 1a Cldsica, Definida, Probable y Posiblae -

- artritis reumatoide, el meyor porcentaje de los pacienten se
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ubicé en A.R. Probable, con un 53.3% de los casos, coinci—
diendo eata cifres con las de otros estudios, por lo {ue do-—
dueimos que, esta ss la posibilidad de diagnéatico mds Fre~—
cuente a la que puede llegar el mfdico faniliar, en base o ——
los IT eriterios de la "Agociacidn Amsricana de Reumatologfa”.
Sin ombargo, en sl seguimiento gus go hizo do los pacientes a8
nivel de especislidad (Rounatologfa; HRE, Pue.), me confirmé
al disgndstico de AR, quedando unicamente 2 cases oomo dudoe—
so8.

Por dltimo,en lo gue respecta ol esquema do tratamliento, -
se puede decir que este se 1levé a cabo en forma satisfacto—
riga, aungue hubo poce éxito en la conscientizacidn del prohle
ma en log familiares dol paciente, quiones casi no acudiaron
cuando se aolicité su prosencia (en alguna de las citas del
pacisnte). Por otro lado, sn cuanto Al control del paciente =
con AR por el nédice familia::', 86 pudo observar que cuepts -~
trabajo llevarle a cabo ya que, generalmente, se desconoce sl
tipo de tratamientos que age aat.@n 1lsvando @ cabo & nivel de-
especialidades, por conter dote con un expediente nparta.

‘CONCLUSTORRI s )
Siendo la artritis reumatoide un padecimiendo gque éfeota ‘a
"un agran mimero de individuos se requiers se requiere del es—-
fuerzo de todos loa médicos, sobre todo an ¢l primer nivel de
atencién para la deieccidn de los problemas de eate tipo, la
cual se hagas témprana.mehte ¥ de una manera adecusds; da tal -
forma, que diamimwa la frecuencia de formas incapacitantes.
Rl procedimiento adecuado con ol enfermo debs orientarse a
disminuir o tratar de suprimir la inflamacién y el dolor, & -
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congervar la funcionalidad del pacisnte como un todo y de ca~
da uno de los segmentos del aperato musculoesquelético, asf -
como a rehebilitar aquellas funciones que se encueniren defis
cientes o alteradas. Botes finmlidades sélo pueden lograrse -
cuando: 4).- Se informa sl paciente de cual es la enfermedad

¥ sus implicaciones y, ademds, se prepara a la familia para =
que coopers con 4L, b).- Se tiene un equipo de trabaje que in
cluye, ademds del médioco familiar y el reumatologo, ol ciruja
no (ortopedista), al fisiatre y rehabilitador, al peiquiatra,
al trabajador social, otc.

Deberd elaborarge un programa de tratamiento con objetives
definides cada vez que se evaldn al paciente. 5n este progro~
ma deberdn partioipar todos los miembros del squipo de traba-
Jo.

En el presgente trabajo, y, con bases tedricag previas} ge -
traté de demostrar las posibilidades diagnésticas, terapfuti-
oas y de control del médico familiar en el paciente con artri
tis reumatoide, Sabemos de antemeno que el médico familiar -
tiene sus limitontes en el primer nivel de atencién; méda sin
embargo, cuando se tienen las bases suficientes, el médico -
familiar tiene a su alcance 1os elsméntos indispengablen pa~
ra poder lograr el diagnéetico, el tratamiento y el control =
del paciente con artritis reumatcide, rooonooiendo‘sus al oA

ces y limitaciones,

.. RESUMEN:

~ Bn la consulta extorna de ia U.M.P. No.I. I.H.S.S. Pusbla,
"se 11evé & cabo un estudio prospectivo de un total de 15 pa—
oientes en los que se sospeché el diegnéstico de artritis rew
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matoide con el fin de ver las posibilidedes disgndsticaa, te~
rapfuticas y de control que tiene a su aloance el médico fa—
miliar ante eate tipo de pacientes.

El diagnéstico se bas§ en los II criterios disgndsticos de
la "Socledad Americana de keumatologfa" para la ¢lésica; Defi
" nida; Probable y Posilble, artritis reunatoide. Bn base 8 10 =
anterior, los pacientes quedaron clasificados de la siguiente
manera {Interpretacién Diegnéetica): a).~ AR, Clésica = I pa
cionte (6.6%); b).- AR, Detinida = 3 pacientes (20%); 0)e=
A.R. Trobable = 8 pucientes {53,4%) y; d).— A.R. Poeible = 3
paoientes (20%),

El esquema de tratamiento incluyd: 2).~ Ectablecer una =
buens relacidn médico-paciente; W),- Educacién del pagiente y
1a familia (conscientizecién del problems); c).=- ladidag,go—-
nerales como reposo, ejerciclos, eta.; &) o Evitar tratamien~
tos empfricos y; e).~ Tratamiento farmacolégico a base de an-
tiinflametorios no sstoroideos como Acido acetilsalicilico ¥y
" Raproxdén, mreponderantemente.

Finslmente se enviaron & todos los pacientea &l eervicio -
de roumatolog[a {H.R.B, Puetlza) donde se ‘gorrobors el diag-—-

ndstico, quedando unicamente 2 ocasos como dudosos, -
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