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Introducción. 

La artritis reumatoide (AR) es llllB enf"ermedad inflamat:oria crónica de carácter 

generalizado y de etiología desconocid~ <¡ue af"'ecta fund.amentahnente las anicu1acioncs; 

pero que puede producir dailo a otros órganos y q ..... e. frecuentemente. conlleva a 

incapacidad fisica pennanentc. Varios factores se hari propues-ro en relación con su 

desarroUo y mantenimiento. los más comunes so.,,. los en.dócrinos. metabólicos. 

nutricionales y. p<>r otra parte. las variables geográficas, ocupacionales y psicosociales. Los 

estudios más sobresalientes han demostrado que la presencia de ciertos productos del 

sistema principal de histocompatibilidad (SPH) son de gra.ri relevancia en su génesis y como 

indicadores de gravedad; en efecto. las moléculas DR. DP y DQ. particularmente OR4. se 

asocia con un mayor riesgo de desarrollar AR y que Csta sea mas grave. 

En cuanto a Jos mecanismos de la enfermedad. el cl.a.:ño mas importante se presenta a 

nivel de: Ja membrana sinovial. en donde se encuentran al TCraciones generalizadas e in situ 

de la respuesta inmune; en este sentido .. se han reconocido- hiperactividad de Jas células B, 

cstimulación persistente de células presentadoras de antige~o. activación y proliferación de 

células T y activ-ación de neutrófilos. Jo que da por resultado proliferación celular y 

destrucción de tejido sano. 

La AR crón.ica se caracteriza principalmente por de-strucción. de) canilago articular, 

hueso subcondral.,. ligamentos. capsulas aniculares. lencfones e incluso, el hueso más 

profundo. Este daño es reparado por hueso nuevo de mala. calidad que finalmente puede 

conducir a la anqu.ilosis de las articulaciones. En resumen_ el daño a éstos tejidos sólidos. 

resulta de un ataque doble: a partir de sus•andas del lfqu.i.do sinovial que son capaces de 

digerir a otros tejidos sanos y del tejido de granulación con proliferación vascular. 

EJ resultado final de estos cambios patológicos es la a.Jteración. de Ja mecánica de las 

articulaciones, el dolor persistenle y su limitación; de lal forma que .. a mayor destrucción 



mayor limitación para las actividades fisicas cotidianas; incluso hay enfermos que dejan de 

realizar todas sus actividades. aún las de su cuidado personal. 

En la mayoría de los pacientes Jos síntomas son graduales y transcurren por un 

periodo de semanas a meses en los que prevalece el ataque al estado general la fatiga y el 

dolor musculocsquclérico difuso. Posterionncntc. las aniculacioncs afectadas exhiben 

dolor. hipersensibilidad. twnefacción y enrojecimiento; es característico el patrón sime .áco 

en las aniculacioncs de la manos,. las muñecas, los codos y los hombros. respetando 

gc:nerahnente a las articulaciones inteñalángicas distales. La inactividad durante el sueño o 

la posición sedente prolongada se vc•seguida comúnmente por ~gidez y la duración de ésta 

es una medida de actividad inflamatoria de la enfennedad. 

Posteriormente, la inflamación persistente da lugar a la lax.i.tud de los tejidos blandos 

y la desviación cubital de los dedos que se acompaña frecuentemente de subluxación 

palmar de las falanges proximales. En casos avanzados. hay deformidades en forma de 

"cuello de cisne" debido 8. hiperextensión de las articulaciones (JFP) junto con flexión de 

las aniculaciones JFD. La deíonnidad de flexión de las articulaciones IFP y en extensión de 

las IFD da origen a la deformidad conocida corno "botonero".1.2 De igual forma. se observa 

frecuentemente daño articular irreversible en codos. con contracturas en flexión. en los 

hombros. donde puede verse limitación del movimiento y dolor abajo y afuera de la apófisis 

coracoides. pueden ocurrir ta.ntbién ruptura de la cápsula articular y subluxación hwneral. 

En cuello es común el dolor y la rigidez y. ocasionalmente. erosión de las vértebras 

cervicales. En cadera se observa marcha anonnal y la limitación de la movilidad con dolor 

inguinal. En rodillas. puede haber derrame articular y daño ligamentario y erosiones. En 

pies y tobillos se observa deformidad de los dedos. subluxación de las cabezas de los 

metatarsianos y desviación peroneal de los dedos. 

La afecciones extrarticulares se acompañan de síntomas sistémicos como fiebre 

moderada y linCadenopatia. Las mas frecuentes son los nódulos subcutáneos asociados con 

seropositividad y AR más grave. La vasculitis. frecuentemente de la piel o astillas en los 



pliegues ungueales.. asociadas· frecuentemente con fiebre.. leucocitosis y disminución de 

complemento. En corazón .. la aCección más frecuente es la pericarditis y taJllbién se han 

observado nódulos en miocardio válvulas. miocarditis focal in1ersticial y arteritis de los 

vasos coronarios.3-S Las manif"estaciones pulmonares en orden de freuencia son enf"ennedad 

pleural asintomática. generalmente como hallazgo de autopsia. nódulos subpleurales 

bilareralcs .. fibrosis intersticial dif"usa y neumonitis. Por otra parte .. el síndrome de Sjügren 

· puede asociarse con obsttucción de las vías aéreas pequeñas y bronquiolitis nccrosante. La 

artritis de la articulación cricoaritenoidea puede cursar con obstrucción laríngea. 6-7 

Las manifestaciones neurológicas de la AR son mononeuritis múltiple.. hallazgos 

anormales de conducción nervios~ miclopatia por sub1uxación atlanto-axial y dif"erentcs 

fonnas de ncuropatia por ab"apa.J11iento; la afección del sistema nervioso central es poco 

común. Las manif"estaciones oftálmicas son Ja epiescleritis .. generalmente autolimitada y Ja 

cscleriris que causa dolor intenso. El síndrome de Felty. se observa en la AR de larga 

duración y se manifiesta por esplenomegalia .. linfadenopatía. anemia. trombocitopenia y 

leucopenia de neutrófilos. 

Debido a la hete..-ogeneidad de las manifestaciones clínicas. se han establecido 

algunos criterios de diagnóstico po..- panc del ACR (American College of Rhc11matology). 

los cuales se consideran definitivos en la práctica clínica y de gran utilidad clinica.8 En una 

comparación ..-ealizada por Lennat y cols. con los criterios de Roma de 1961. se encontró 

que los nuevos criterios del ACR tenían baja sensibilidad para detectar enf"ennedad clinica 

pero un mejo..- valor pronóstico,. aunque antbos fue..-on útiles en la detección de enfcnnedad 

activa. superio..-es a otros e-":unenes de laboratorio.9 Los cl"iterios se señalan en el Anexo J. 

Algunos auto..-es han señalado cienas características que penniten definir el mal 

p..-onóstico en pacientes con AR. Jos más mencionados han sido: géne..-o femenino. inicio a 

edad temprana. enf"ennedad polianicular de mane..-a temp..-ana. nódulos ..-eumatoides y 

scropositividad y erosiones en el primer año de evolución. 11-14 Estudios mas recientes han 

encontrado también p..-onóstico adve..-so en sujetos que tienen HLA-DR4 y los otros f"actores 



mencionados. Por otra pane.. la gravedad. definida como daño inevcrsible. se ha 

relacionado con un incremento en la probabilidad de muene.16 

El objetivo principal del tratamiento es el alivio del dolor .. la reducción o supresión 

de la inflamación y el mantener al enfcnno con una buena capacidad fisica y una vida 

productiva. con mínimos efectos colaterales. 17 Para verificar una buena evolución del 

paciente con AR es fundamental el reconocimiento de una buena calidad de vida. para ello 

se han empleado indicadores de dolor. articulaciones inflamadas y diversos índices de 

capacidad fisica. los más empleados osn el HAQ (Hcalth Asscssntent Q11e_.;1ionnairc) y fas 

AIMS (Arthritis lmpact ftvfca.'iuren1f.!nt Sea/es). las cuales toman en cuenta varias 

dimensiones de impacto de la enfcnnedad incluidos aspectos sociales y psicológicos. 

Como concenso general. se emplean los los antinflamatorios no esteroideos (AINEs). 

la premisa es indicarlos a dosis y tiempos adecuados. 1 R Los glucocorricoides se han 

empleado a través de los aftos en múltiples investisaciones. sin embargo. parecen tener un 

papel reducido. no parecen detener la enfermedad y conllevan un gran nUmero de efectos 

adversos; a la f'echa.. se realizan diferentes estudios para conocer su utilidad en el largo 

plazo. No obstante. las inyecciones intranicularcs de esteroides están indicadas en formas 

muy persistentes y agudas de sinovitis. Aunque. en manifestaciones estra-aniculares graves 

pueden requerirse y ésta parece ser su indicación más incontrovenible. 

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

conservadora no funcione y la tendencia actual es emplearlos de manera temprana; los más 

empleados son las sales de oro. los antimaláricos. la d-penicilamina .. la azatioprina y el 

metotrexato.21 Estas drogas suprimen la inflamación y parecen detener la progresión de la 

enfermedad. sin embargo. conllevan un gran nUrnero de efectos colaterales y requieren de 

vigilancia estrecha.. además. su uso no puede asegurarse en todos los casos ni por largo 

tiempo.22-25 El melotrexato. un análogo del ácido fólico es de gran utilidad en la AR y su 

empleo se expande a otros padecimientos; su toxicidad es considerable1nente menor que Jos 



ottos medicamentos. En las medidas fisicas se incluyen la rehabilitación, cinagia ortopédica. 

preventiva o reparadora.26 

.1-1inc.-cl6n. 

La AR grave se encuentra relacionada con un incremento de la monalaidad,. una 

mayor utilización de servicios de saJud,. una peor calidad de vida y mayores costos 

económicos y dias perdidos laborables. Por ello, parece ser ncc:esario dctenn.inar la 

prevalencia de gravedad en esta enf"ennedad en el grupo de pacientes del HCSAE.27.28 

Pl•ntemmiento del problema. 

¿Cuál es la prevalencia de gravedad en pacientes con AR asistentes a la consulta de 

Rewnatologia del HCSAE? 

Objetivo._ 

1. Evaluar la prevalencia de gravedad de los pacientes con AR asistentes a la consulta de 

Rewnatología del HCSAE. 

2. Verificar si el retraso en el diagnóstico o en el uso de drogas de segunda linea se 

encucntta asociado con un mayor deterioro clínico de los pacientes con AR. 

Hip6teai._ 

l. La prevalencia de gravedad de la AR es semejante a Ja inf'onnada en ottos estudios. 

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

diagnóstico clinico de la enf"ermedad fue más tardio y en aquellos que recibieron más 

tardfarnente drogas de segunda línea. 



Metodolasfa. 

Disfteo del estudio. 

En la primera f"ase se realizará una encuesta descriptiva de los pacientes con AR 

asistentes a la consulta de Rewnatologia del HCSAE. Posterionnentc. de acuerdo a los . 

criterios definidos de gravedad (vide inCra) se dividinín y compararán dos grupos. aquellos 

.,.cientes con gravedaid y los demás sujetos con AR que no reúnan criterios d..: esta 

alteración y se evaluarán a la manera de un estudio de casos y conb"oles. 

Marco de muestreo. 

Se incluirán a todos los pacientes asistentes a la consulta externa de Rcwnatologia y 

que deseen participar. Todos deberán cumplir los criterios del ACR para el diagnóstico de 

AR. 

Criterios de exclusión. 

• Aquellos sujetos que no deseen participar en el llenado del cuestionario clínico. 

• Los que no lengan expediente clínico disponible. 

Los que en el curso de la investigación reúnan criterios clinicos para otto padecimiento 

del lcjido conjuntivo o tengan síndromes de sobreposición o erúennedad mixta del tejido 

conjuntivo. 

Procedimiento de recolección de datos. 

Todos los datos demográficos. de tiempo de evolución. manifestaciones clínicas de 

af'ección visceral corroboradas mediante estudios de laboratorio. gabinete o biopsias 

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

recopilados del expediente clínico. 

La condición del momento del paciente. en la entrcvist' será evaluada con el indice 

CLINHAQ. 



CUESTIONARIO CLÍNICO PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTADO DE SALUD. 

Nombre ____________________ Fecha ______ ID. _____ _ 

Estamos ¡,,1eresados c!'1 apre11der cómo e!J· que su e1ifermedaJ le afecta !J"'ll capacidad para reali:ar 
las labores de la vida diaria. 

Por fJlvar 9eftalc la rcspucsta que mejor describa su capacidad habitual DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA. 

VC9tinc y~. ¿Pwc* ••lccl: 
-...ane .... (•) (laid••lve alliatom•ne 
y-..clenw)'? 
- ......_ .. C9llella? 

Alcance. ¿ .... ••&ed: -._..._ .. .._ * ••• •ID• recia •la 
...,. .......... ••ttcn7 
- .__....._ j lon>aaune de la ca .. a'? 

Comer ............. : 
- e-car .. ca..-? 
- ....... .._ a a. IMc9 •• -- co. Uquldo'? 
- A•rtr •- cajl .. allCVal de ln:lte? 

C.....¿ .......... : 
- c--.r em terre.o pi-'? 

SI• 

dlftct11Cad 

_...,.. 
...... ~ 

Por favor sc:Aalc cual de csaos IMPLEMENTOS O APARATOS utiliza nonnalmcntc para llev.u a cabo las actividades 
que 9Cftalanlos an1crionncn1c . 

....._ cubiertos npeclaks p•ra c~r o hccllo9 de malcriales naoldealtles __ _ 
-.ldaa Siiias espttiale9 ---~ 
- .. ---- Olrom utenailios para ,.cstirmc (aprraderas de botOIH:a. cierreti especiales. 
.ala*~---- calzadores capecialcs) ----
Ol:na: (.._.a.al) 



TOllfbtrn ~staa.os l"trrwtsado.s rn a¡wrn•r ,,., tanto dolor lienr a causa dr su enfermrdad. 
,¡Qlllt ...._ ..._. •• -..1• • ~ * - e.re ........ DVllANTE LA IJLTIMA SEMANAT 
SEA.u.& EN LA LINEA EL PVNTO QVE ME.IOK DIESCIUllA EL DOLOK. 

.._ .... rº'---------------------':!.or••Y l•tell90 

TOMblb1 estawt0s Intensados rn aprr#ldirr ~ tan grm~ con.~idrra 11strd su rnfrrmrdad 
c...atlere TODAS LAS FOllMAS EN QUE LA ENFERMEDAD A.FEcrA sv DESEMPEJlilo GENER"-L (e• 
c11nb•jo.. r .. m-. _. ........ ne.> Sctl*'° a. e-. ne.ala. 

o ·-pobre e Incompleto 

Por fa\o-or aeft&le la respuesta que mejor describa su capacidad habilual DURANTE LA ÚL TlMA SEMANA. 

Hisia1e· ¿P9e• ---=· l•Y•r y .ecar 
...... C9n"pD? 

-A•rlry~ ..... ra.•U.w- ...... •? 
- S..rane y lin-aat•n.- lle I• , ... 
*9 ••h (••trr)? 

AIQac:e. ¿.._. ••IM: 

- Akam&ar y b•J•r uaa lboh• de 

2 "« ~--d par •rrl•• • •• ralbcza 
-? 
- ~..- ..... kYaat:ar ropa llel pi-? 

Aaan'w· ...... ••sed: 
- Abrir a.. p19ena• lle un coclte? 
·Abrir ua l•pci• de rueca •P ••Y 
.. retedo? 
·EcribJr'! 

Acti~ ¿ .... ••ted: 
- S.Ur • comp ... •? 
- E•c.r y ••llr tic lo9 ••lomci~1ks? 
• •rr.r y n•llur ll•P'ea in•-•• o 
1 ... ••Jos pesa.,_ de I• ra•a? 

Si• 

dllklll••d ......... ca. •Y11d• ........ 

Por ravor scftale cual de CSIOS IMPLEMENTOS O APARA TOS uliliza nonnalmen1c para llevar a cabo Jas ac:ti~·idades 
que seftalamos antcrionncnte. 



-~ .... e911«Cialo p•n1 •lcaazair objela9 ----oc .... : (4iipntaf) ________ _ 

Por l"avor SCftalc que actividades rcquic,cn usualmente de AYUDA DE OTRA PERSONA. -------­~r ... Jet-

Slt,jehry.a.rirrruc... _______ _ 

actl-id•drs de H•pAez. 

Es,_os Jn,rnsndos en n~ndrr que 'an in/en."D es la fatl¡;:a que t1rne a etnia de su enfer,..edad 

.¡QIR ... lo a•• pralllirm• I• r•tl&a o c_..IH:io q11e tln'o en LA SEMANA PASA.DA. 

o 100 

.. ,...__a-prulllama I• f•llp n el ••>or de -'• p~ 

.¡QIR....., •l"Wltinm• ... le.ido eo11 .., nc6-ap (a...ea. •atn1r-. dolor. dl.,eaa'611) EN LA SEMANA. 
PASADA." 

º-------------------~· .... 
- k tcai6t ...... me. .. e- •I e.1ómaao lte tc•lclo 11111rha. probkm .. con mi estélBaau 

.¡~ ...... .-..ae..a fllC para IUle4 dormir (de..:: .. aar por I• .-:he) EN LA SEMANA PASA.DA.'° 

o ~ 

el......_.,r110a1111p~a 

-
DURANTE LOS ÚLTIMOS SEIS MESES. si ea q.-e usted 

l.T.-....Jao 

el dormir e• mi ••>·or problema 

M•lo 

J.. llcaliza 8Ctiri41.._ propi .. del ltopr,. por favor ~da 1 .. aipiellk9 prrauat .. : 

•«>-* ... rrec ... •c-••c ,_ 
•••e4 cap- de lrab•J•r'? 
¿~ ••• lrec1tr•kl9r•tc pt1do 
sólo crm••J•r ••• p•rlr del daa? 
¿Que••• lrirct1cn1cmcn1c pudo 
reallaar •• •ralt•Jo 11.8• ct1ldadot1• y 
.C. ......... le COMO .. ucria? 

¿qi.e- ... rrec-n•r-••r ··-



.... cmm ... r .. ra .... drtnMJ•r 
-~ ...... rwlollece'? 

.¡Qml ...... hf«cllo e9U .-ct1 eo11 •ESTADO DE SALUD ACTUAL'!' 
___ M•y .. thifec:llo 
___ Alpaalhra ... 
___ Ni aatldedto •l ia .. thfttlMI 
---"'-- 1 ... 1111'ecM 
___ Mu)· ia .. 11sfecho. 

Por favor marqt1r la rw!Spu~sta INdS' apropiada para cnda ~gNnta. Trate de contrstar todas las ~guntas. 
Ulllice la al.-ic•le dane: S - .-..p.ir; MV - mucllu \ttes; PV - pocas ""ttes; AV - alpn .. ,.·eces; 
CN - casi -me•; N - ••mea. 

DURANTE El. \fE.•·• Pd.'\ifX} 

J • .¡c .. .-t f~ • .iati6 .. 11.rect.o eo11 lu coeu 1111e •bo! 

s MV PV AV CN N 

2.. .¡C-.-f f~ ..... lea90• ~_....,! 

s MV PV AV CN N 

.1. ,¡C011 .-t r~la • Utl6 11eniOMI (a)! 

s MV PV AV CN N 

4 • .¡C .. .._, f~la le codó lr .. lljo cal•ane'!' 

s MV PV AV CN N 

s.. .¡C..~ freateaeia - ........... dec.WO'!' 

s MV PV AV CN N 

6.. .¡C- ..- fftellhleia • Utió rdajado y ala preoarp1telcMM.'!' 
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Cr.,_los _,a la clasifkacló1t de ha anri#s re .. malo/,k del ACR 19117. 

1. Rigidez matutina por lo menos de una hora de duración.• 

2. h10amación de 3 ó .más aniculacioncs~ de las 14 áreas seilaladas•,,. 

3. InOamación de las articulaciones del carpo.. mctacarpofalángicas o inteñalángicas 

proximales•~. 

4. Inflamación articular siméttica. de las 14 arcas scilaladas .• ,. 

S. Cambios radiográficos de las manos típicos de AR que deben incluir la presencia de 

erosiones. o dcscalcific:ación Dsc:a inequivoca. 

6. Nódulos rcaumatoides. 

7. Factor reumatoide en el suero .. detcnninado por un método que sea positivo en menos 

del 5% de Jos sujetos normales. 

• De al menos 6 semanas de duración 

,. Visto por el médico. 



Definición ele variables. 

• Gravedad: se consideró ~ paciente con gravedad a aquel que presentaba cualquiera de 

los siguientes: a) HAQ mayor de t.6. b) manif'estaciones extra·articulares de tipo 

visceral. excluidos nódulos reumatoides y síndrome de SjOgren. e) defonnidad o 

limitación articular pcnnanente e irreversible. d) f"alla de al menos tres drogas de 

segunda Une' administradas de manera única y por tiempo adecuado. sin incluir a 

aquellos que se hayan suspendido por cf'ectos tóxicos y e) cirugías ortopédicas previas a 

causa de lesión articular. 

• Tiempo de evolución de la enfermedad: el transcurrido desde la primera manif'estación 

de artritis y el momento actual. 

• Tiempo entre inicio de enf'ennedad y diagnóstico: el que transcurrió desde la primera 

manif'cstación de arttitis y el diagnóstico de la enf"ennedad indicado por un médico. 

• Tiempo entre el inicio de la cnf'enncdad e inicio de drogas de 2a. linea: el transcurrido 

entre el primer síntoma de inflamación articular y el inicio de cualesquiera de las drogas 

de segunda linea. 

Droga de segunda línea: se considerarán cualquiera de las siguientes siempre y cuando 

se hayan administrado de la siguiente fonna. 

a) melotrexato a dosis semanales de 7 • .5 mg o mayores por más de 1.5 semanas. 

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

c) azulfidina en dosis mayores o iguales a 1.500 diarios mg por más de 20 semanas. 

d) azatioprina en dosis iguales o mayores de SO diarios mg por más de 15 semanas. 

e) cicloCosf"amida en dosis iguales o mayores de SO mg diarios por 1.5 o más semanas. 

f) d-pcnicilamina en dosis de 600 mg o mayores. diariamente. en ayuno y por 20 o más 

semanas. 

g) auranofin en dosis de 6 mg diarios o mis por más de 20 semanas. 



• Clase funcional de la AR: determinada de acuerdo a los parámettos de Steinbrok: 

1) Capaz de realizar todas sus actividades diarias. 

11) Capaz de "'alizu" todas sus actividades diarias con lünitación. 

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

cuidado personal. 

IV) Incapaz de realizar cualquier actividad fisica. incluidas las de cuidado personal. 

• Factor reumatoide: detenninación scrológica de actividad de anticuerpos fgM contta 

porciones Fe de ottos anticuerpos. medida mediante nefelomettia (valor nonnal de 

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

nonnales.) 

• Afección visceral: siempre y cuando sea mencionada en el expediente clínico y exista la 

certeza de su presentación de acuerdo a exámenes de laboratorio. gabinete o biopsia. 

• CLINHAQ; instrumento clínico en el que se incluye el cuestionario de evaluación del 

estado de salud (HAQ). dos subescaJas de las AIMS. de ansiedad y depresión y cinco 

escalas visuales análogas. (ver Anexo 2.) 

Edad: allos curnplicos al momento del estudio. 

• Género: hombre o mujer 

Uso de esteroides: cualquier dosis que se empleé diariamente de prednison' 

parametasona. deflazacon o cualquier ob"o glucocorticoide y que haya sido adminisb"ado 

para el control de la enfennedad o de cualquiera de sus manifestaciones extta­

articulares. 

Muene o pérdida del seguimiento: cuando haya evidencia de muerte o pérdida del 

paciente debido a cualquier causa y que haya sido aclarada en el expediente. 

-ultados. 

Se evaluaron 49 pacientes con diagnóstico de AR con edad promedio de 52.4±13.9 

aftos y extremos de 2.S a 80 ailos. En total fueron 41 mujeres y 8 hombres. 83. 7% y l6.3o/o. 



respectivamente. y un ~iente mujer/hombre de 5: l. Los pacientes tuvieron un tiempo de 

seguimiento en el Hospital, al momento de la entrevista de 2.3 allos en promedio con 

extremos de 3 meses hasta 33 aftos. Cuarenta y seis pacientes tuvieron positividad para el 

f"ac::tor n::umatoidc y 3 fueron scronegativos. El tiempo de evolución. desde su diagnóstico 

hasta el momento de la entrevista fue de 8.7±7.S aftos. desde 4 meses hasta 33 aftos. El 

tiempo transcurido, entre el diagnóstico y el inicio de la primera droga de segunda lfne~ en 

este BJ'Upo. fue de 30 meses. como mediana, desde 6 meses hasta 30 aftos en una paciente 

con AR seronegativa. 

Desde que se evalúa al paciente con AR en el Servicio, existe en consenso de indicar 

dr~ps de segunda linea. algunos de ellos no las habfan recibido hasta antes de su 

seguimiento en el Hospital. Por otra pane, algunos las han recibido por algún tiempo y 

deben suspenderse a causa de efectos colaterales o ausencia de ef"ecto sobre la enf"ennedad. 

En la tabla 1 se describen las drogas administradas. así como el procentaje de pacientes que 

las han recibido en la primera.. segunda.. tercera o cuarta oportunidad. 

La duración con la primera droga de 2a línea fue en promedio de 3.2±4.4 ai\os, desde 

un mes hasta 20 ailos. El. medicamento utilizado en la segunda ocasión se describe en la 

misma tabla l y no fue necesario en 3 pacientes (6º/o), que permanecieron con la primera 

droga elegida. su duración Cue de 2.6±2.8 ailos. desde 1 mes hasta 14 años. Diez y seis 

~ientes no requirieron tomar·una tercera droga de segunda línea. el resto .. lo tomaron en 

un promedio de t.5±2.0 años desde 6 meses hasta 9 años. Finalmente .. se analizan los 12 

pacientes (lodos ellos incluidos en el grupo de graves) que ingirieon una 4a droga de 

segunda linea.. Cn un promedio de 0.8±2. 1 años. 

Un aspecto importante es la evaluación de Ja capacidad laboral de los pacientes. en 

la tabla 2 se definen los número y porcentajes de la limitación laboral de los pacientes de 

acuerdo al apartado de esta dimensión en e1 CLINHAQ. La escala de esta tabla equivale a: 

todos los días, el 1 OOo/o; Ja mayoría de los días. del 70 al 99"/o; algunos días .. del 41 al 690/o; 

pocos días, del l al 400/o y ningún día, Oo/o. 



A conlinuación se describen las manif'estacioncs ex'b'a·articularcs que se incluyeron 

como indfo ... ores de gravedad. En rora!. fueron 6 p•cienrcs: 

•) 1 con insuficienci• cardíaca,. nódulos y pleuritis. 

b) 1 más c:on derrame pleural por seros.iris. 

e} 1 con derrame pericárdico (historia de Ca de mama ductaJ) 

d) 1 con epiescleritis. Sj<lgren y nódulos reumatoidcs. 

e) 1 con fibrosis pulmonar y Sj<lgren y. finalmcnre. 

CJ 1 con neu.mopatfa crónica. serositis pleural y ncuropatia sintomática. 

Todos Jos pacientes tuvieron FR positivo. 

Las deCormidadcs fijas se encontraron en J J pacientes (eJ 22~4%) y los hallazgos 

fueron los siguientes: 

• J con valgo de rodilla derecha. probUsión acetabular bilatera. anquilosis de rodiJJas y 

desviación cubital de ambas: manos. 

• 1 con contractura y anquilosis de codo y tobillo izquierdos y anquilosis de ambos carpos. 

• 1 con contractura y anquilosis de carpos y tobillos. 

• J con conb'11crura de codos. anquilosis de cupos. genu valgo. dcfonnidad de pies y 

anquilosis de codos. 

• 1 con def"onnidad y anquilosis de manos. 

• 1 con desviación cubital de mano derecha. anquilosis de pies. codos y carpos. 

• 1 con columna cervical .ínesrable. subJuxación de C J y C2. subluxación de tobillos y 

<:arpos. 

• 1 con desviación cubital y anquilosis de carpos. 

• 1 con valso en rodillas,. pie valgo y anquilosis de codos. 

• J con anquilosis de carpos. 

• J con protución acetabular. contracturas fijas en codos y carpos. 

Siete pacientes hablan tenido cirugías coSTCctivas a causa de Ja A.R. se describen a 

continuación: 



• 1 artrodcsis de tobillos. 

• 1 artn>plastia de rodilla • 

• 1 utrodesis de columna cervical. 

• 1 mtrodesis de ambas rodillas. 

• 1 artroplastias de hombros. cadera y rodilla. 

• 1 CC>l'TeC:Ción de genu valgo. 

• 1 artropatía de de codos y artroplastiade cadera. 

A continuación se describen ottos indicadores del del CLINHAQ. El promedio de 

HAQ del grupo fue de 0.79±0.74 y varió desde 0.01 hasta 2.63. Las escalas visuales 

análogas del instrumento se refieren a dolor. impacto general de la enf'ennedad,. fatiga. 

molestias digestivas. como indicador de toxicidad medicamentosa y calidad de sueño. En 

general,. las calificaciones se situaron por debajo del 500.A» como promedio. Los promedios y 

desviaciones estándar se describen en la tabla 3. De igual fonna, se describen el número de 

articulaciones dolorosas o inflamadas de la cuenta cona. tanto del paciente como del 

médico. El promedio de articulaciones inflamadas encontrado por el médico fue de 8.1±8. 

Por otta pane,. el número de articulaciones inflamadas fue diferente en los pacientes con 

gravedad que en aquellos no incluidos en este grupo; el primero h1vo un promedio de 

10.3±7.7 articulaciones; mientras que el segundo de 7.5±6.7 (p=0.04). Lo que indica que Ja 

inOarnación articular sigue jugando un papel preponderante en el daño de estos pacientes. 

Del mismo modo. el médico detenninó diferencia en la cuenta articular de ambos grupos. el 

grupo grave tuvo 9.1±1.8 anicualciones inflamadas. mientras que el no grave 6.6±1.3 

(p=0.05). 

La valoración del AIMS de ansiedad fue en promedio de 4.29,. desde 0.57 hasta 6.6 y 

la de depresión de 3.3S. desde O hasta 8.2.S. lo que sitúa al grupo con altas calificaciones 

para ambos aspectos. 



Dlacuai6n. 

Se encontró una prevalencia de poco más de 200/o en esta serie de pacientes con AR 

vistos en WI sólo centto. Posiblemente,. esto sea debido a la heterogeneidad de los pacientes. 

en cuanto a tiempo de evolución y ttatamiento. 

No obstante.. la pane mis importante del trabajo reside en la comparación enttc 

pacientes graves y no graves. Los aspectos de tiempo de evolución y uso de drogas no 

mostral'on diferencia y no se pudo enconttar. en este grupo pcqucfto, los factores asociados 

para el desaJTolto de las condiciones establecidas aquí de gravedad. 

Otras comparaciones, de manera interesante,. seftalan algunas características clínicas 

de los pac;:ientes con AR grave; de manera importante,. los sujetos con gravedad tuvieron 

mayores indices de depresión y ansiedad .. de manera similar a lo encontrado en estudios 

antCriores. 

Asimismo se pudo ver que los pacientes diagnosticádos tempranamente9 tienen una 

mejor evolución clínica que aquellos en que el diagnóstico se retrasa. de lo cual ya se ha 

hablado en la literatura y nuestros resulta.dos son similares a los publicados en el Arthritis 

and Rheum. 1994 junio 37 (6): 814-20 por Chan- KW. Felson DT, sincrnbargo en este 

estudio el tiempo de retraso varió desde W1 lapso de 4 semanas hasta un lapso de 1 O años 

con una media de t 8 semanas. y en nuestro estudio se encontraron pacientes hasta con 32 

aftos de evolución sin diagnóstico. 

Sinembargo en nuestro estudio si se asoció que los pacientes considerados como 

graves se encontraron dentto del grupo con mayor rettaso en el diagnóstico y con inicio mas 

tardío de su tratanliento. 

En cuanto alos pacientes que presentaron FR (+) fué un porcentaje alto y dentro de tos 

pacientes encontrados con positividad se enconttó asociación con tos pacientes que 

presentaron manifestaciones extrarticutares. defonnidades y cirugías previas en relación a 

su padecimiento. y esto no es diferente a to ya encontrado en estudios previos Dentro de 

tas manifestaciones extrarticulares encontradasen nuestros pacientes como ya fueron 



mencionadas, los hallazgos más &ec:uentes fueron pleuritis reumatoidea crónica, nódulos .. 

denamc pleural y Sx. de Sjügren, sincmbargo unicamente se enconttó asociación a 

positividad de FR.. pero existen estudios en los que se comenta una probable relación de 

acelenación de nodulosis y otras manifestaciones extrazrticulares con el uso de 

mettotcxato. ésto publicado en un estudio de 10 casos en e1 J-Rheumatology 1992 junio 

19(6): 867-71, también se han comentado asociación de manif"estacion extrarticular y 

alteraciones radiológicas con el uso de otros tratam.icntos como D-penicilarnina publicado 

en 1992 en al Anhritis and Rhcumatology julio 35 (7): 745-8. lo cual bien podria 

considCl'aJ"SC en nuesttos pacientes como en un estudio subsecuente. ya que contarnos con el 

antecedente de tipo de medicamentos utilizados y su tiempo de utilización. 

En conclusión de nucsttos pacientes no haydifi:rencias estadísticas en relación a tiempos 

de utilización de medicamentos • Ja gravedad de los pacientes se asoció con el tiempo de 

inicio de la sintomatologia y el diagnóstico y tratern.iento retardado. FR+. deformidades. 

alteraciones radiológicas y cirugías previas. estado de ansiedad y depresión elevado. la 

prevalencia de gravedad en la población estudiada f"ué de 10 pacientes en un total de 49. sin 

diferencias imponantes entre los dos gn¡pos en cuanto a evaluación de dolor. alteraciones 

en donnir. sintomas gasttointcstinales. escala visual análoga de dolor e impacto de su 

erúenncdad.. tal vez será conveniente que este estudio sea realizado en una población mayor 

incluyendo la población de ottas instituciones. considerando las mismas variantes. en 

cuanto al predominio de sexo. para gravedadfué unicamente encontrado en mujeres 

adcmh . de mayor incidencia. Jo cual no difiere de otros estudios enlos que ya se comentan 

estos hallazgos. 



Los pac:ientes inc:luidos en el grupo de gravedad fueron 10 (20.4%) y los ottos 39 

(79.3o/o) no tuvieron gravedad. los 8 hombres incluidos en el estudio estuvieron en el grupo 

sin grave.s.d. 

Al comparar la prevalencia de gq,vcdad de acuerdo a tiempo de evolució~ se 

encontró que en et grupo de menos de 7 aftos de evolución hubo 6 pacientes del gn•oo de 

gravedad y 4 en el giupo de más de 7 ailos de evolución (p=NS.) Las comparaciones de 

ambos grupos en cuento a AIMS de ansiedad. número de articulaciones dolorosas referidas 

por el paciente. las S EVA e impacto de en.fcnnedad tampoco fue diferente entte ambos 

grupos. Finalmente. talnpoco se encontró diferencia en otras variables evaluadas como son: 

tiempo de evolución antes del diagnóstico .. tiempo transcunido desde el inicio hasta la 

indicación de una droga de segunda línea, eda~ género y droga seleccionada en primera 

oponunidad. tal como se señala en la Tabla 4. 



Tabla l. 

ESTA 
~AUI 

TESIS llc:I BEBE 
DE U S11UOTECA 

Droaa• de aeaunda li_. utllizadH en la oerie. 

Drop Prilmer• s.a-. Ttrcn• . --wac1• 1 -rtuaicl9d• 

M«~o 10 (20.4) 1'131.71 IOl20.4l 

,,,,__ü:u.-.. 1 (2) 3 (6.1) 112.1) 

.. ra.o."- 7114.3\ 7114.9\ 2(4.2\ 

-1es#lcorolM 6112.5l 3 171 o --JI-· 112) 112\ o 

-loorl•a 112) 112\ I0121.2\ 

clclol'"--'-"*' o 1 (2) 112.11 

cloro.11i1111 10 (20.41 8 (16.3) 1121 

• Se indican el número y su porcentaje del total n (~). 

Cuarta 
1 --rtullidad• 

3 (6.21 

3 (6.1) 

1(2) 

o 

o 

112\ 

o 

1(2) 



T•llla:Z. 

C•P8cidlld labo ... I de'- .,.cientes en el - previo. 

- LOO% 70-Jl9" 4/-6- /-40% 0% 

c.naeld•d com_...• nara lrabalar 10 t20.4 23 146.9 91111.4) 5 ll0.2) 2 <4.ll ........ Mio·-_ ..... del di• 7 (14.3) IO (20.4 11122.4 llf22.4 10120.4 

tr• .. Je Cllida- y de •la. C8lld•d 12 124.5 16 ll'32.7 12124.5 7114.3) 214.I> 

.,. ...... - la calidltd del 1 ... b•lo 6112.2\ 7I14.31 12(24.5 8<16.3\ 16132.7 



T•bla3. 

C•llflcaiclonem de la• escalas vlauales analiloe•• y articulaciones dolorosas. 

Uow media 

EVA de dolor•• 30.8 

EVA de impacto ..-ral de I• enfermect.d•• 40.7 

EVAdefmip•• 31 

EVA de molestias dia-tivas•• 20 

EVA de calid8cl de-o·• 21 

artic..a..ciolln dolora ... calificadas por p•ciente (l•do izq) 4. l (0-1.S>-I 

articlllacioaa. dolorosas calificadu por paciente (lado derecho) 4.S (0-16,, 

articulaciones dolorosas calificadas por médico (lado i&q) 3.9 (0-14) 

artk:ulacioftes dolora ... calificadas nnr ..-dico liado derecho\ 4.1 C0-13\ 

• D.E. =desviación estándar. 

•• menores calificaciones indican síntomas leves o buena calidad. 

V.E.• 

20.6 

30.4 

30 

19 

18 

3.8 

4.0 

3.9 

4.2 



T ..... 4. 

c .. pan1cl6n entre pacienles •raves y no araves. 

V-e no o-ra\.·es ¡ oraves 

AIMS de deureslón 3.27 3.66 

AIMS de •nsledad 4.13 4.91 

EVA de C8lldad de sueflo* 20.S 40.2 

EVA de molestia• d'-tivaa• 21.3 42.7 

EVAder•tl-* 30.7 39.8 

EVA de imDacto •eneral de la enf'ermedad* 40.2 60.I 

HAO 0.79 0.81 

Duración de la nrimera d-a de ·-unda linea laftoa\* 3.6 1.3 

Duraición de la -unda d---a de ·-unda línea laftos\* 1.8 3.7 

Edad al inicio de la enfermedad laftoal 42 48 

Tiemnn de evolución de I• AR l•llosl* 3.7 14.8 

* p<0.05. 
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