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Introdduccion.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflimatoria crénica de caracter
generalizado y de etiologia desconocida, que afecta funddamentalmente las articulaciones;
pero que puede producir daflo a otros érganos y <que, frecuentemente, conlleva a
incapacidad fisica permanente. Varios factores se harx propuesto en relaciéon con su
desarrollo y mmantenimicnto, los mas comunes sorr los ernxddcrinos, metaboélicos,
nutricionales y, por otra parte, las variables geograficas, ocupacionales y psicosociales. Los
estudios mas sobresalientes han demostrade que la presencia de ciertos productos del
sistema principal de histocompatibilidad (SPH) son de gramn relevancia en su génesis y como
indicadores de gravedad; en efecto, las moléculas DR, DP y DQ, particularmente DR4, se
asocia conun mayor riesgo de desarrollar AR y que ésta sea mas grave.

En cuanto a los mecanismos de Ia enfermedad, el dafio mas importante se presenta a
gencralizadas e in2 situ

nivel de la membrana sinovial, en donde se tran al ver
de la respuesta inemune; en este sentido, se han reconocido hiperactividad de 1as células B,
estimulacion persistente de células presentadoras de anligeexao0, activacion y proliferacion de
células T y activacion de neutréfilos, 10 que da por resultado proliferacidn celular y
destruccion de tejido sano.

I_.a AR crémica se caracteriza principalmente por destrucciéon del cartilago articular,
hueso subcondral. ligamentos, cipsulas articulares, tendones ¢ incluso, el hueso mas
profundo. Este dafio es reparado por hueso nuevo de mala calidad que finalmente puede
conducir a la anquilosis de las articulaciones. En resumen. el dafio a éstos tejidos s6lidos,
resulta de un ataque doble: a partir de sustancias del liguido sinovial que son capaces de
n vascular.

Qigerir a otros tejidos sanos y del (ejido de granulacidn con prroliferaci
E1 resultado final de estos cambios patologicos es la alteracionn de la mecanica de las

articulaciones, el dolor persistente y su limitacion: de tal forma que, a mayor destruccién




mayor limitacién para las actividades fisicas idi incluso hay enfermos que dejan de

realizar todas sus actividades, aun las de su cuidado personal.
1

En la mayoria de los paci los si son grad yu Ten por un
periodo de semanas a meses en los que prevalece el ataque al estado general la fatiga y el
dolor 1r 1 qucléti difi Posterior las articulaci fe d exhiben

faccion y enrojecimi >, €s caracteristico el patrén sime .iico

dolor. hipersensibilidad,
en las armiculaciones de la manos, las muifiecas, los codos y los hombros, respetando

general a las articulaciones interfalangicas distales. La inactividad durante el sueiio o

la posicidn sed prolongada se guida c por rigidez y la duracion de ésta

es una medida de actividad inflamatoria de 1a enfermedad.

Posteriormente, la inflamacion persistente da lugar a la laxitud de los tejidos blandos

y la desviacion cubital de los dedos que se paiia fr e de subluxacién
palmar de las falanges proximales. En casos avanzados, hay deformidades en forma de
“cuello de cisne” debido a hiperextensién de las articulaciones (IFP) junto con flexién de
las articulaciones IFD. La deformidad de flexion de las articulaciones IFP y en extension de
las IFD da origen a la deformidad conocida como "botonero”.1.2 De igual forma, se observa

frecuentemente daifio articular irreversible en codos, con contracturas en flexién, en los

hombros, donde puede verse limitacién del movimi » y dolor abajo y afuera de la apofisis
coracoides, pueden ocurrir también ruptura de la capsula articular y subluxacion humeral.

En cuello es comun ¢} dolor y la rigid Yy, O i 1 erosién de las vértebras

cervicales. En cadera se observa marcha anormal y la limitacion de la movilidad con dolor
inguinal. En rodillas. puede haber derrame articular y daiio ligamentario y erosiones. En
pies y tobillos se observa deformidad de los dedos. subluxacion de las cabezas de los
metatarsianos y desviacion peroncal de los dedos.

La afecciones extrarticulares se acompailan de sintomas sistémicos como fiebre
moderada y linfadenopatia. Las mas frecuentes son los nédulos subcutaneos asociados con

seropositividad y AR mas grave. La vasculitis, frecuentemente de la piel o astillas en los
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plieg 1 d fr con fiebre, 1 y én de

complemento. En corazén, la afeccion mas fr es la pericarditis y también se han

observado nodul ecn mi dio valvulas, miocarditis focal intersticial y arteritis de los
. . )

vasos coronarios.3-5 Las es en orden de freuencia son enfermedad

P

pleural i ati 1 como hallazgo de autopsia. nédulos subpleurales

bilaterales, fibrosis intersticial difusa y ncumonitis. Por otra parte, el sindrome de Sjogren

puede asociarse con obstruccion de las vias aé pequeias y bronquiolitis necr La
artritis de la articulacién cricoari idea puede cursar con obstruccion laringea.6-7
Las manifc i neurologi de la AR son mononeuritis multiple, hallazgos

anommales de conduccion merviosa, mielopatia por subluxacion atlanto-axial y diferentes

formas de neuropatia por atrap la afeccion del si nervioso central es poco
comun. Las manifestaciones oftalmicas son la epiescleritis, generalmente autolimitada y la
escleritis que causa dolor intenso. El sindrome de Felty, se observa en la AR de larga
duracion y se manifiesta por esplenomegalia, linfadenopatia. anemia, trombocitopenia y
leucopenia de neutréfilos.

Debido a la heterogencidad de las manifestaciones clinicas, se han establecido
algunos criterios de diagnéstico por parte del ACR (American College of Rheumarology),

los cuales se consideran definitivos en la practica clinica y de gran utilidad clinica.® En una

d

C paracion

por Lennat y cols. con los criterios de Roma de 1961, se encontro

que los nuevos criterios del ACR tenian baja ibilidad para d enfermedad clinica

d

pero un mejor valor prondstico, aunque ambos fueron ttiles en la ion de enfermedad

activa, superiores a otros e<amenes de laboratorio.? Los criterios se sefialan en el Anexo 1.
Algunos autores han sefialado ciertas caracteristicas que permiten definir el mal
pronéstico en pacientes con AR, los mas mencionados han sido: género femenino, inicio a
edad temprana, enfermedad poliarticular de manera temprana. nédulos reumatoides y
scropositividad y erosiones en el primer afio de evolucién. 11-14 Estudios mas recientes han

encontrado también prondstico adverso en sujetos que tienen HLA-DR4 y los otros factores




mencionados. Por otra parte, la gravedad, definida como dafio imreversible, se ha

relacionado con un incremento en la probabilidad de muerte.!6
El objetivo principal del tr i > es el alivio del dolor, la reduccién o supresion’

de la infl ion y el al enfermo con una bucna capacidad fisica y una vida
y

productiva, con minimos efectos colaterales.!? Para verificar una buena evolucion del

paciente con AR es fund al el rec imiento de una buecna calidad de vida, para cllo
se han empleado indicadores de dolor, articulaciones inflamadas y diversos indices de
capacidad fisica. los mas empleados osn el HAQ (Health Assessment Questionnaire) y las
AIMS (Arthritis Impact AMeasurement Scales), las cuales toman en cucnta varias

di iones de i

P > de la enfermedad incluidos aspectos sociales y psicolagicos.

Como concenso general, se emplean los los antinflamatorios no esteroideos (AINEs).
la premisa es indicarlos a dosis y tiempos adecuados.l® Los glucocorticoides se han
empleado a través de los afios en multiples investigaciones, sin embargo, parecen tener un
papel reducido, no parecen detener la enfermedad y conllevan un gran nimero de efectos
adversos; a la fecha, se realizan diferentes estudios para conocer su utilidad en el largo
plazo. No obstante, las inyecciones intrarticulares de esteroides estan indicadas en formas
muy persistentes y agudas de sinovitis. Aunque. en manifestaciones estra-articulares graves
pueden requerirse y ésta parece ser su indicacién mas incontrovertible.

Los medicamentos de accion lenta se deben de indicar en caso de que la terapia

conservadora no funcione y la d ia actual es plearlos de a temprana; los mas
empleados son las sales de oro, los antimalaricos, la d-penicilamina, la azatioprina y el
metotrexato.2! Estas drogas suprimen la inflamacion y parecen detener !a progresion de la
enfermedad, sin embargo, conllevan un gran namero de efectos colaterales y requieren de
vigilancia estrecha, ademas, su uso no pucdc asegurarse en todos los casos ni por largo
tiempo.22-25 El metotrexato, un anilogo del acido folico es de gran utilidad en la AR y su

empleo se expande a otros padecimientos; su toxicidad es considerablemente menor que los



otros medicamentos. En las medidas fisicas se incluy 1a rehabilitacion, cirugia ortopédica,

preventiva o reparadora.26

Justificacién.
La AR grave se a relaci da con un i de la mortalaidad, una
mayor utilizacién de servicios de salud, una peor calidad de vida y mayores costos
Smi y dias perdid laborables. Por cllo, parcce ser neccesario determinar la

prevalencia de gravedad en esta enfermedad en el grupo de pacientes del HCSAE.27.28

P i del probi
¢Cuéll es la pre de gravedad en paci con AR i ala Ita de
Reumatologia del HCSAE?

Objetivos.

1. Eval la preval ia de gravedad de los paci con AR asi ala Ita de

Reumatologia del HCSAE.
2. Verificar si ¢l retraso en el diagnéstico o en el uso de drogas de segunda linea se
linico de los paci con AR.

encucntra asociado con un mayor deterioro

Hipétesis.
1. La prevalencia de gravedad de la AR es semcjante a la informada en otros estudios.

2. Una mayor prevalencia de gravedad se encuentra presente en los sujetos en los que el

diagnéstico clinico de la enfermedad fue mis tardio y en aquellos que recibieron mas

tardiamente drogas de segunda linea.




Metodologia.
Disfleo del estudio.

En Ia primecra fase sc realizard una encuesta descriptiva de los pacientes con AR
lea de R logia del HCSAE. Posteriormente, de acuerdo a los

ala
criterios definidos de gravedad (vide infra) se dividirin y compararan dos grupos, aquellos

pacientes con gravedad y los demas sujetos con AR que no reiunan criterios do esta
\| ion y se Juaran a la de un estudio de casos y controles.

Marco de muestreo.

ala Ita externa de Reumatologia y

Se incluiran a todos los p
que deseen participar. Todos deberin cumplir los criterios del ACR para el diagnéstico de

AR.

Criterios de exclusion.

e Agquellos sujetos que no descen participar en cl llenado del cuestionario clinico.

¢ Los que no tengan expediente clinico disponible.

e Los que en el curso de la investigacion reiinan criterios clinicos para otro padecimiento

del tejid. jjuntivo o sindromes de sobreposicion o enfermedad mixta del tejido
conjuntivo.
Pr dimi de r / ion de datos.

lucién ife i lini de

Todos los datos demogrificos. de tiempo de ¢
afeccion visceral corroboradas mediante estudios de laboratorio, gabinete o biopsias

correspondientes, el uso. dosis y secuencia de drogas de segunda linea administradas, seran

. pilados del expedi
La dicion del mc del i en la entrevista, sera evaluada con el indice

P

CLINHAQ.



Amexo 2. CLINHAQ.

CUESTIONARIO CLIiNICO PARA LA EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD.

Nombre Fecha D

Estamos interesados en aprender como es que su enfer lad le afe su idad para reali;
las labores de la vida diaria.

Por favor scfiale Ia respucsta gue mcjor iba su i i DURANTE LA ULTIMA SEMANA.
Sim con con sywds »o puwedo
dificuitad dificultad de otro hacerio

- Recsstarse y levantarse de Ia cama?

Comer. JPwede usted:

~ Cartar la carne?

~ Lievarse a la beca un vaso com liquido?
= Abrir uas csjits nucva de leche?

Caminar. ;Pucde usted:
~ Cominar en terrenc plaso?

- Subir cince escalomes seguidos?

Por favor scfiale cual de cstos IMPLEMENTOS O APARATOS utiliza normalmenie para llevar a cabo las actividades
que scfialamos antcriormente.

bastbe__ 0000 cubiertos especiales para comer o bechos de materiales moldesbles
mmulctas Sillas especiales

andadera Otros utensilios para vestirse (agarradceras de cierres
silla de €S

Onres: (diga cual)




Tanblin dos en qu santo dolor tiene a causa de su enfermedad.
tante dolor ha tenido a e-n de s enfermedsd DURANTE LA ULTIMA SEMANA?T

SlﬂAl-t EN LA LINEA EL PUNTO QUE MEJOR DESCRIBA EL DOLOR

. ° 100
sin delor dolor muy intcuso
que lan e i usted su dad.
C-d‘ele TODAS LAS FOIMAS EN QUE LA ENFERMEDAD AFECI‘A SU DESEMPENO GENERAL (em
> etc.) em esta cacala.
[} 100

mi desempefio geaceal ¢s wuy bueno y complcto pobre € incomplcto

Por favor sefiale la que mejor su i i DURANTE LA ULTIMA SEMANA.
Sim con com syuda =0 pucdo
dificultad dificultad de owro Baceria

Higiene. ;Puwede usted:- laver y secar
todo 1% cusrpa?

- Abrir y cerrar las laves def ogua?
~ Seatarse y levastarse de ls taza

detl bado (water)?

Alcance. (Pucdc usted:

- Alcanzar y bajar usa bolsa de

2 Kg que exté por arribs de su cabeza
;manos?

- Agacharse para levaatar ropa del piso?

Agastar. [Puwede usted:

~ ABHir las pucrias de un coche?
- Abrir um tapia de rusca Ao Mmuy
spretado?

- Ecribir?

Actividedes. ; Pucde wsted:

- Salir de compras?

- Eatar y salir de los o x4

- Barrer y realizar limpiczs intensa o
trabsjos prsados de la casn?

Por favor scfale cual de csios IMPLEMENTOS O APARATOS utitiza normalmente para llcvar a cabo Jas actividades
que sefialamos antcriormente.

barras para bafo. Aurr.dem iales de bako -
asicato alto de bado abridor de rosca p abiertos




agarradecras i para
Otres: (digs cual)

Por favor scfialc que ivid: i dc AYUDA DE OTRA PERSONA.
§ y abrir frascos
de "
Esr. dos en apr que tan intensa es la fatiga que tiene a caua de su enfermedad.
2Qué tanto cs un probicma la fatiga o cansancio guc tuvo cn LA SEMANA PASADA
0 100
ia fatign =e ¢s ua problicma Ia fatiga cs ¢} mayor de mis prebiemas

iQué tanto problema ha teaido con su cstémare (nausea, apruras, dodor, distension) EN LA SEMANA
PASADA?
[ 100

e be temido coa mi & e tenido pr con mi

s Qué tanto preblcma fuc para usted dormir (descansar por ia moche) EN LA SEMANA PASADAT
L) 100

©f dormir »o cs un probicma el dormir cs mi mayor problema

Ea términos generales, usted diria Que su ESTADO DE SALUD ACTUAL cs:

E Bucao Malo Pésimo

DURANTE LOS ULTIMOS SEIS MESES, si ex que usted

1. Trabaja o

2. propi del hogar, por favor ins [
‘Todos dos La mayoris Algunos dias Pocos dias Nimgén
dins de los dias din
100% T70-99% 41-69% 1-40% 0%

i Qué tan frecucatementc fue

wrted capaz de 2
frecucntcmenic pudo
parte del

frecucntementc pudo
trabsjo tan cuidadosa y
acertadamente como qucrin?

LQué tan frecurntemente tuvo




que camblar s forma de trabajar
do camo slompre lo hace?

s Qué tan satisfecho estd usted con s ESTADO DE SALUD ACTUAL?
Muy satisfecho
Algs satisfecho

=i

Ni ot
Algo insatisfecho
Muy insatisfecha.

Por favor marque la respuesta mads apropiada para cada pregunira. Trate de contestar todas las preguntas.
Utilice 1a siguicate clave: S = sicmpre; MV = muchas veces; PV = pocas veces; AV = algunas veces;
CN = casi munca; N = nuaca.

DRURANTE EL MES PASADO

3. oCon qué se sintid com jas cosas que hizo?

s MV PV AV CN N
2. ;Con qué frecwencia s sintié teaso o descsperado?

s MV PV AV CN N
3. ;Con qué frecwencia e sintié ncrvioso (a)?

s MV PV AV CN N
4. ;Com qué e costé

S MV PV AV CN N
S, ;Con qué se ha senido

s MMV PV AV CN N
6. sCon qué fi e sintié ¥ sim p!

S MV PV AV CN N
7. ;Com qué se siatié *»

s MV PV AV CN N
8, ;Coa gué frecwencia sintid que “nada je salin bica”?

s MV PV AV CN N
9. ;Coa qué ¢ sintid yen paz?

s MV ev AV CN N



10, ;Con qué P guse o amigos mejor si usted meuriera?
s »MV PV AV CN
28, ;Con qué ” i i
s MV PV AV CN

12. ;Com qué feecuencia seiintic tmm triste que mads ic amil

© 8 MV PV AV CN




Crizerios para la clasifi idn de laa artritis reumatoide det ACR 1987,

1. Rigidez ina por lo dec una hora de duracién.®
2. Imflamacién de 3 6 mas ﬁniculacioncs, de las 14 arcas sefaladas®Y],
3. Imflamacion de las articulaciones del carpo, pofalangicas o interfal i
Pproximales®*T.
4. Infl ién articul imétrica de las 14 arcas sciialadas.*q.
deb incluir la ia de

5. Cambios radiogrificos de las manos tipicos de AR que
od Icifi ion &sea inequivoca.

6. Nédulos reaumatoides.
7. Factor reumatoide en el sucro. determinado por un método que sea positivo en menos

del 5% de 1os sujetos nomales.

* De al 6 ded on
9 Visto por el médico.




Definicion de variables.

Gravedad: se considerd al paciente con gravedad a aquel que presentaba cualquiera de
los siguientes: a) HAQ mayor de 1.6, b) ife i tra icul de tipo
visceral, luid 6dul T id y sindrome de Sjogren, c) deformidad o

limitaciéon articul per ¢ ireversible, d) falla de al menos tres drogas de

q

adas de a GUnica y por tiempo ad do, sin incluir a

linea,
aquellos que s¢ hayan pcndido por efe OXi y €) cirugias ortopédicas previas a

causa de lesion articular.
Tiempo de evolucién de la enfermedad: el wanscurrido desde la primera manifestacion

de artritis y ¢l momento actual.

e dad

Tiempo entre inicio de y di Osti el que tr 1i6 desde la primera
manifestacion de artritis y ¢l diagnéstico de la enfermedad indicado por un médico.

Tiempo entre ¢l inicio de la enfermedad ¢ inicio de drogas de 2a. linea: cl transcurrido

entre el primer si de infl ion articular y el inicio de cualesquicra de las drogas

de segunda linca.

Droga de segunda linea: se consideraran lquiera de las sigui iempre y >

se hayan ado de la sigui forma.

a) metotrexato a dosis semanales de 7.5 mg o mayores por mas de 15 semanas.

b) cloroquina a dosis iguales o mayores de 150 diarios mg por mas de 20 semanas.

c) azulfidina en dosis mayores o iguales a 1500 diarios mg por mias de 20 semanas.

d) azatioprina en dosis iguales o mayores de 50 diarios mg por mas de 15 semanas.

e) ciclofosfamida cn dosis ig o yores de 50 mg diarios por 15 0 méas semanas.
f) d-penicilamina en dosis de 600 mg o yores, diari en ayuno y por 20 o mas
semanas.

£) auranofin en dosis de 6 mg diarios o mas por mas de 20 semanas.



da de do a los pard de Si

o Clase funcional de ia AR: d
I) Capaz de realizar todas sus actividades diarias.

II) Capaz de realizar todas sus actividades diarias con limitacion.

INl) Incapaz de realizar sus actividades cotidianas pero puede realizar actividades de

cuidado personal.

IV) Incapaz de rcalizar cualquicr actividad fisica, incluidas las de cuidado personal.
i i6 16gica de actividad de anticuerpos IgM contra

de: d :
deter gt

e Factor
porciones Fc de omros anticuerpos, medida mediante nefelometria (valor normal de

menos de 35 Ul) o el método de Singer-Plotz (diluciones de 1:40 o menores son

normales.)
o Afeccion vi I: siempre y do sca i da en el expedi linico y exista la
; de su p de acucrdo a exidmenes de laboratorio, gabinete o biopsia.
io de eval ion del

CLINHAQ: instrumento clinico en el que se incluye el

estado de salud (HAQ), dos subescalas de las AIMS, de ansiedad y depresién y cinco
J i 1 Al (ver Anexo 2.)

del estudio.

Edad: afios plicos al
Géncro: hombre o mujer
cualquier dosis que se empleé diariamente de prednisona,

e Uso de esteroides:
1 icoide y que haya sido administrado

parametasona, deflazacornt o Iquier otro g

para ¢l control de la enfermedad o de cualquicra de sus manifestaciones extra-

articulares.
e Muerte o pérdida del do haya evid ia de muerte o pérdida del
paci debido a Iquier causa y que haya sido aclarada en el expediente.
Resultados.
Se evaluaron 49 paci con di dstico de AR con edad promedio de 52.4%13.9

afios y extrcmos de 25 a 80 aiios. En total fueron 41 mujeres y 8 hombres, 83.7% y 16.3%6,



pectt Yy un jer/t bre de 5:1. Los pacientes tuvieron un tiempo de

seguimi en ¢l Hospital, al de la entrevista de 2.3 afios en promedio con
extremos de 3 meses hasta 33 aflos. C y scis paci tuvieron positividad para el
factor ide y 3 fi gativos. El tiempo de tucié desde su diagno

hasta ¢l momento dc la entrevista fue de 8.7+7.5 afios, desde 4 mceses hasta 33 afios. El
tiempo transcurido, entre ¢} diagnéstico y el inicio de la primera droga de segunda linea, en
este grupo, fue de 30 meses, como mediana, desde 6 meses hasta 30 afios en una paciente
con AR seroncgativa.

Desde que se evalua al paciente con AR cn el Servicio, existe en de indi

dl'(-lBlS de segunda linca, alg; de cllos no las habian recibido hasta antes de su

segu i en el Hospital. Por otra parte, algunos las han recibido por algian tiempo y
deben suspenderse a causa de cf 1 ales o ia de eft sobre la enfermedad.
En 1a tabla 1 se describen las drogas administradas, asi como el p je de i que

las han recibido en la primera, segunda, tercera o cuarta oportunidad.
La duracién con la primera droga de 2a linea fue en promedio de 3.2+4.4 afios, desde

un mes hasta 20 afios. El. medicamento utilizado en la segunda ocasién se describe en la

misma tabla 1 y no fue io en 3 paci (6°%%6), que permanccicron con la primera
droga clegida, su duracion fue de 2.6:2.8 ailos, desde 1 mes hasta 14 afios. Diez y seis
pacientes no requirieron tomar -una tercera droga de segunda linea, el resto, lo tomaron en

un promedio de 1.5£2.0 aftos desde 6 meses hasta 9 aiios. Final se 1i los 12

pacientes (todos ellos incluidos en ¢l grupo de graves) que ingiricon una 4a droga de
segunda linea, en un promedio de 0.8+2.1 afios.

Un aspecto importante es la eval i6n de la capacidad laboral de los pacientes, en
la tabla 2 se defi los

o y por jes de la limitacion laboral de los pacientes de
acuerdo al apartado de esta dimension en el CLINHAQ. La escala de esta tabla equivale a:
todos los dias, el 100%: la mayoria de los dias, del 70 al 99%; algunos dias, del 41 al 69%;
pocos dias, del 1 al 40% y ningun dia, 0%.



ife¢ i extra-articul: que se incluyeron

A continuacién se describen las
como indicadores de gravedad. En total, fueron 6 pacicates:
&) 1 con insuficiencia cardiaca, nédulos y pleuritis.

) | mas con derrame pleural por serositis.
<) 1 con derrame periciardico (historia de Ca de mama ductal)

d) 1 con epiescleritis, Sjogren y nédulos reumatoides.

e) 1 con fibrosis pul y Sjogren y, fi
01 con patia croni itis pl Iy pati
; Todos los pacientes tuvieron FR positivo.
dades fijas se en 11 pacicentes (e} 22.4%) y los hallazgos

H
i Las deformi
ilosis de rodillas y

fueron los siguientes:
+ } con valgo de rodilla derecha, protrusién

el

" i bital de amb.
sl con v uil de codo y tobillo izquierdos y anguilosis de ambos caspos.
1
; e I con y ilosis de carpos y tobillos.
a de o quil de carpos, genu valgo, deformidad de pies y

*1 con contr
anquilosis de codos.

* 1 con defx idad y anquilosis de
1 con desviacién cubital de mano derecha, anqguilosis de pics, codos y carpos.
de C1 y C2, subluxacion de tobillos v

i, 3.3

o1 con columna cervical i

carpos.
o 1 con desvi bital y anquilosis de carpos.
¢ 1 con valgo en rodillas, pie valgo y anquilosis de codos.
1 con anquilosis de carpos.
sl conp io bular, fijas en codos y carpos.
Siete p hab ido cirugias correctivas a causa de la AR, se describen a

continuacion:



* 1 artrodesis de tobillos.

« 1 artroplastia de rodilla ,

o 1 artrodesis de col cervical.

«1 artrodesis de ambas rodillas.

o 1 artroplastias de hombros, cadera y rodilla.

o1 comreccion de genu valgo.
el patia de de codos y artroplastiade cadera.

A continuacién se describen otros indicadores del del CLINHAQ. El promedio de
HAQ del grupo fue de 0.79+0.74 y varié desde 0.01 hasta 2.63. Las escalas visuales

andlogas del instrumento se reficren a dolor, impacto gencral de la enfenmedad, fatiga,

molestias digestivas, indicador de idad di vy calidad de sueiio. En
8 1, las califi i se situaron por debajo del 50% como promedio. Los promedios y
desviaciones estandar se describen en la tabla 3. De igual forma, se describen el namero de
articulaciones dolorosas o infl d de la corta, tanto del paciente como del
médico. El pr dio de articulaci infl d ado por el médico fue de 8.1+8.
Por oua parte, ¢l ni o de articulaci infl das fuc diferente cn los pacientes con

gravedad que cn aquellos no incluidos en este grupo; ¢l primero tuvo un promedio de
10.3x7.7 articulaci ;s mi que ¢! segundo de 7.5+6.7 (p=0.04). Lo que indica que la

infl; ion articular sigue jugando un papel preponderante en el daiio de estos pacientes.
Del mismo modo, el médico determiné diferencia en la articular de bos grupos, el
grupo grave tuvo 9.1+1.8 arti Ici infl d i que el no grave 6.6x1.3
(p=0.05).

La valoracion del AIMS de iedad fue en pr dio de 4.29, desde 0.57 hasta 6.6 y
Ia de depresion de 3.35, desde O hasta 8.25, lo que sitia al grupo con altas calificaciones

para ambos aspectos.



Discusién.

Se 6 una pre

de poco mas de 20% cn esta seric de pacicates con AR
vistos en un sélo Posibl esto sca debidoala h idad de los paci

en a ti de evolucion y i

P

No obstante, la parte mas imporntante del trabajo reside en la comparacién entre

pacientes graves y no graves. Los asp de tiempo de lucién y uso de drogas no
mostraron diferencia y no se pudo encontrar, en este grupo pequeiio, los factores asociados
para el desarrollo de las dici blecidas aqui de gravedad.

Otras P i de a inter #al 1| caracteristicas clinicas

de los pacicntes con AR grave; de manera importante, los sujetos con gravedad tuvieron

mayores indices de depresion y iedad, de a similar a lo rado en di
antériores.
Asimismo se pudo ver que los paci diag icados tempr i una

mejor evolucion clinica que aquellos en que el diagnéstico se retrasa, de Jo cual ya se ha

hablado en la li ay oS T ltados son simik a los publicados en el Arthritis
and Rheum. 1994 junio 37 (6): 814-20 por Chan- KW, Felson DT, sinembargo en este
estudio el tiempo de varidé desde un lapso de 4 semanas hasta un lapso de 10 aiios
con una media de I8 ven dio se aron paci hasta con 32
aflos de evolucion sin di S

Si bargo en © dio si se asocié que los pacientes considerados como
graves se encontraron dentro del grupo con mayor r en el diagndstico y con inicio mas

tardio de su tratamiento.

En alos paci que pr on FR (+) fué un porcentaje alio y dentro de los
pacientes encontrados con positividad se encontrd asociacion con los pacientes que
presentaron manifestaciones extrarticulares, deformidades y cirugias previas en relacion a
su padecimiento, y esto no es diferente a 1o ya encontrado en estudios previos Dentro de

las manifestaciones extrarticulares encontradasen nuestros pacientes como ya fucron



mencionadas, 1os hallazgos mias frecuentes fucron pleuritis r id oni nodul

derrame pleural y Sx. de Sjogren, si bargo i se 6 iacion a
positividad de FR, pero existen estudios en los que se una probabl lacion de
1 i6n de dulosis y otras ife i iculares con el uso de

metrotexato, €sto publicado en un estudio de 10 casos en el J-Rheumatology 1992 junio

19(6): 867-71, bién se han do asociaciéon de manife i extrarticular y

alteraciones radiolégicas con el uso de otros tratamientos como D-penicilami blicado

P

en 1992 en al Arthritis and Rheumatology julio 35 (7j: 745-8, lo cual bien podria

ecn oS p como en un estudio sub ya que con cl
antecedente de tipo de medicamentos utilizados y su tiempo de utilizacién.

En lusion de OS paci no haydifer i disticas en relacién a tiempos
de utili i6n de di . la gravedad de los pacientes se asocio con el tiempo de
ini de la si logia y el diagnostico y tratemiento retardado, FR+, deformidades,

1 i radiologi y cirugias previas, estado de ansiedad y depresién elevado, la

prevalencia de gravedad en la poblacion estudiada fué de 10 pacientes en un total de 49, sin

diferencias impornantes cntre los dos grupos en cuanto a evaluacion de dolor, alteraciones

en dormir, & la visual aloga de dolor ¢ impacto de su

enfermedad, tal vez sera conveniente que este estudio sea realizado en una poblacién mayor
incluyendo la poblacion de otras insti

, considerando las mismas variantes, en

al predominio de sexo, para gravedadfué unicamente encontrado en mujeres
ademis . de mayor incidencia, lo cual no difiere de otros estudios enlos que ya se comentan
estos hallazgos.



Los pacientes incluidos en ¢l grupo de gravedad fueron 10 (20.496) y los otros 39

(79.3%) no tuvieron gravedad, los 8 hombres incluidos en ¢l estudio estuvieron en el grupo
sin gravedad.

Al P ia preval

de gravedad de do a tiempo de lucid se

encontré que en el grupo de menos de 7 afios de evolucién hubo 6 pacientes del gruvo de

gravedad y 4 en el grupo de mias de 7 aflos de evolucion (p=NS.) Las comparaciones de
ambos grupos en cuento a AIMS de icdad

o de articul dolorosas referidas
por el paciente, las 5 EVA ¢ impacto de enfermedad tampoco fue diferente entre ambos
grupos. Final P sc o dif

en otras variables evaluadas como son:
tiempo de evoluciéon antes del di

P

ido desde ¢l inicio hasta la
indicacién de una droga dc segunda linca, edad, género y droga seleccionada en primera
oportunidad, tal como se sciiala en 1a Tabla 4.



ESTA TESIS NE3 (IBE
SAUR DE LA BRIBUOTECA
Tabla 1.

Drogas de segunda linea utilizadas en la serie.

Droge Prismera Segunds Tercera Cuarta
spertumidad | unided® oprtunicind® | oportunidad®

Metotrexato 10 (20.4) 14GLD 10(20.43 3(6.2)
d-penicilamina 1(2) 3(6.1) 121 3(¢6.1)

surano; 7(14.3) 7 (14.9) 204 1)

E sales de oro IM 6(12.5) 3¢ [ 0

i azulfidina L) 1) 0 o
szatioprina 1) 1(2) 1021.2> 12)
ciclofosfamida o 1(2) 12.0) o
cloroguina 10 (20.4) 8 (16.3) 1Q) 1)

: * Se indican el nu ysup je del total n (2=-5).




Tabla 2.
Capacidad laboral de los pacientes en el mes previo.

100%

70-99%%

41-69%

1-40%6

0%

10 (204

23 (46.9

9 (18.4)

5(10.2)

2¢4.1

7143y

10 (20.4

11 (224

1124

10 (20.4

12 (245

16 (32.7

i2(24.5

7(14.3)

2041

6 (12.2)

7(14.3)

12 (24.5

8(16.3)

16 (32.7




Tabla 3.
Califi L de las Ias vi ] &l

* D.E. = desviacion estandar.

b es califi i indican

gasS Yy ar ] dolorosas.

tem media D.E.*
EVA dc dolor** 308 20.6
EVA de impacto general de Ia enfermedad** 40.7 30.4
EVA de fatiga~~ 31 30
EVA de molestias digestivas®* 20 19
EVA de calidad de suefio”* 21 is
arti H dolorosas calificadas por i (lado izq) 4.1 (0-15% 3.8
arti i dol lificadas por ' (lado derecho) 4.5 (0-16)% 4.0
articulaci dolorosas ifi por dico (lado izq) 3.9 (0-14) 3.9
articutaciones dolorosas calificadas por médico (Iado derecho) 4.1 (0-13) 4.2

leves o buena calidad.



Tabla 4.

Comp ién entre paci graves y no graves.

Variable no graves graves | .
AIMS de depresién 3.27 3.66
AIMS de ansiedad 4.13 4.91
EVA de calidad de suefio* 20.5 40.2
EVA de molestias digestivas* 21.3 42.7
EVA de fatigs* 30.7 39.8
EVA de impacto general de Ia enfermedad* 40.2 60.1
HAQ 0.79 0.81
Duracién de Ia primera droga de segunda linea (afios)* 3.6 1.3
Dunclé.n de la segunda drogs de segunda lines (ailos)* 1.8 3.7
Edad al inicio de Ia enfermedad (afios) 42 48
Tiempo de evolucitn de la AR (afios)* 3.7 14.8

* p <0.0S.
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