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INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una de las enfermedades reumaticas
mas frecuentes y una condicion que tiene un gran impacto en
todos los aspectos de la vida del paciente, tanto fisica como
psicoldgica y socialmente, con una repercusion importante en la
capacidad funcional y calidad de vida (1), por lo que uno de los
objetivos prioritarios del tratamiento es controlar la actividad
inflamatoria de la enfermedad v, si es posible, obtener la
remision. Evaluar este y otros pardmetros es cada vez mas
necesario ya que de ello se deriva la toma decisiones en lo que a
tratamiento se refiere, tanto en ensayos clinicos como en
pacientes individuales en la practica clinica diaria.

Se considera que diversos aspectos del estado de la
enfermedad deben tomarse en cuenta para argumentar que una
medida de desenlace es adecuada. pues la medicién de una sola
variable es insuficiente (2); en este contexto se han desarrollado
indices y escalas de medicion en diversos aspectos del curso
evolutivo de la enfermedad como son actividad, mejoria,
respuesta y remision, entre otros.

De acuerdo a los conceptos de remision en artritis
reumatoide que se contemplan en la literatura, esta es la
ausencia total de todas las manifestaciones articulares y

actividad inmunologica relacionada a la enfermedad, sin



tratamiento con farmacos antireumaticos modificadores de la
enfermedad o glucocorticoides durante los 3 meses previos,
considerada asi como remision completa. La remision parcial es
considerada aquella reduccion de la actividad de la enfermedad,
esto es, cualquier punto entre remision completa y enfermedad
activa (3). Aunque el estado de remisién pueda obtenerse, es
mas probable que sea de forma mcompleta o parcial, atn bajo la
influencia de potentes drogas y después de largos periodos. No
obstante, no hay una definicion de remisidn universalmente
aceptada y esto se refleja en la dificultad de comparar la
frecuencia de remision entre diversos estudios (4).

En 1981 se publicaron los criterios de remision del
Colegio Americano de Reumarologia (ACR), propuestos por
Pinals, et al (2), basados en la percepcion de remision clinica
considerada asi por el grupo de reumatélogos participantes e
incluyen:

1) Rigidez articular matutina no mayor de 15 minutos.

2) Ausencia de fatiga.

3) Ausencia de dolor articular (por historia).

4) Ausencia de hipersensibilidad o dolor a la movilizacién.

5) Ausencia de articulaciones inflamadas.

6) Velocidad de eritrosedimentacién menor de 30 mm/hr en

mujeres y menor 20 mm/hr en hombres.



Con estos criterios se considera remision el
cumplimiento de 5 de ellos por un periodo de al menos 2 meses
y han sido debatibles por diversas razones con intentos de ser
modificados en orden de evaluar una respuesta al tratamiento;
algunas de las objeciones han sido la marcada subjetividad de
parametros como fatiga cuya presencia puede ser influenciada
por multiples causas no derivadas de la actividad inflamatoria de
la enfermedad y de la cual no existe una definicion precisa que
permita unificar el criterio para su aplicabilidad; asimismo,
relativamente pocos pacientes satisfacen el requerimiento del
tiempo de 2 meses en la definicion de remision y por otro lado,
son ignorados parametros como funcion fisica.

La frecuencia reportada de remisioén con estos criterios
fluctia entre 3% y 82% con vanables que influyen en esta
amplitud de resultados (6,7), como el tiempo de evolucion de la
enfermedad, tiempo de inicio de la terapia e incluso la
aplicacion plena de tales criterios, lo cual tampoco es uniforme.
De tal manera que ha habido necesidad de implementar otros
parametros de medicion de esta condicion y asi han surgido
otras escalas y criterios con menor o mayor aceptabilidad; uno
de ellos propuesto por EULAR (European League Againt
Rheumatism), el DAS (Disease Activity Score), un indice que
aplica una formula matematica para obtener una escala

cuantitativa (10) representando los siguientes parametros:



1) Numero de articulaciones dolorosas.

2) Articulaciones inflamadas (cuenta articular de 44).

3) Velocidad de sedimentacién globular.

4) Evaluacién global por el paciente (mediante una escala

visual analoga de 100 mm).

La validacién de este indice en comparacién con todos los
criterios ACR ha determinado un punto de corte <1.6 para
remisiéon (sensibilidad 87%, especificidad 67%), 2.81 al omitir
fatiga (19). Su utilidad ha sido objetada entre otras cosas por la
cuenta articular de 44 que vuelve poco practico su uso en la
practica clinica diaria y ha temido modificaciones posteriores
que han derivado en el DAS28, el cual aplica los mismos
parametros con una cuenta articular simplificada de 28
articulaciones para inflamacion v dolor, excluyendo el pie (20)
y, recientemente el DAS28-3 (excluyendo la evaluacién global
por el paciente) (26), con un punto de corte para remisién de 2.6
y 2.9, respectivamente en relacion con los criterios ACR. DAS y
DAS28 tienen una sensibilidad y especificidad altas, aunque
variables entre ellas (84 vs 86 % y 66 vs 83 %, respectivamente)
(27). Comparando estos con los criterios ACR hay una buena
correlacion con tal punto de corte para DAS28-3 (26).

Estos son los 2 grupos de criterios mejor evaluados, con
validez comparable para evaluar mejoria y remision en artritis

reumatoide en ensayos clinicos, va que dichos parametros deben



ser evaluados en base al contexto de actividad de la enfermedad
y el DAS28 es un instrumento util en este sentido.

Puesto que se ha asumido que en la evaluacion del estado
de la enfermedad deben considerarse diferentes aspectos de la
misma, han surgido en este sentido instrumentos que evaluan el
estado funcional del paciente mediante cuestionarios
autoadministrados, tal es el caso del HAQ, que se deriva del
Stanford Health Assessment Questionnaire, el cual ha tenido
algunas modificaciones; actualmente el mas utilizado es el
HAQ, que consiste de 17 preguntas en 8 diferentes categorias
relacionadas con las actividades de la vida diaria. Es un
instrumento util, facilmente aplicable cuyo uso se recomienda
tanto en ensayos clinicos como en la practica clinica diaria (30).

Se tona complicado en la practica clinica utilizar estos
instrumentos por diversas razones, aplicando generalmente el
criterio clinico del médico sin que necesariamente se consideren
todos los elementos de estos grupos de criterios, vy la
aplicabilidad de uno u otro, en base a signos o sintomas para
considerar la remision en un paciente individual torna esto ain
mas variable y poco uniforme incluso para un mismo

observador.



En general se sugiere calcular DAS28, obtener velocidad
de eritrosedimentacién y una ewvaluacion global del estado de
salud por el paciente, mediante una escala visual andloga de 100
mm, asi como evaluaciones radiograficas cada 6-12 meses,
evaluadas mediante los métodos de Sharp o Larsen (26).



JUSTIFICACION

No existe una definicién precisa y objetiva para evaluar
remision en pacientes con artrmas reumatoide; los criterios de
remision del Colegio Americano de Reumatologia presentan
dificultad en su aplicacién, pues manejan algunas variables sin
una definicién concreta, basandose mas en la percepcion,
experiencia y criterio del médico. Existen otros criterios de
remision como el DAS28, con una especificidad y sensibilidad
altas y una buena correlacion con los criterios del ACR,
utilizando variables concretas v especificas cuya aplicacion no
permiten tanta variabilidad em base al criterio clinico del
observador.

Determinar el valor diagnéstico entre estos criterios y el
criterio del médico para considerar remision en un paciente
individual en la practica clinica diaria resulta de gran interés, ya
que de tal concepto se deriva la toma de decisiones para realizar
consideraciones terapéuticas, tomando en cuenta desde luego el
elevado numero de pacientes con artritis reumatoide que se

presentan en nuestro centro hospitalario.
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OBJETIVOS
General. Determinar el valor diagnoéstico de los criterios de
remisién del Colegio Americano de Reumatologia y el DAS28

en comparacion con la opinion del médico tratante.

Secundario. Evaluar las caracteristicas clinicas, demograficas y

terapéuticas asociadas al estado de remision en estos pacientes.
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PACIENTES Y METODOS

Se evalud a todos los pacientes consecutivos de la clinica de
artritis reumatoide en consulta externa del Hospital General de
Meéxico, en el periodo comprendido entre Abril del 2003 y
Marzo del 2004, con diagndstico de artritis reumatoide de
acuerdo a los criterios del Colezzo Americano de Reumatologia
(2); de estos solo se incluyeron aquellos que de acuerdo al
criterio del médico tratante se encontraban con remisién de la
enfermedad, en base a su experiencia clinica e
independientemente de las variables que tomase en cuenta para
tal consideracion, pudiendo ser esto variable entre el grupo de
médicos participantes y cegados al criterio usado entre ellos
mismos. En esta primera fase se contd con la participacion de 6
médicos reumatologos, quienes realizaron la evaluacion clinica
y llenaron un formato en el que consignaron datos en relacion a:
edad, criterios cumplidos para el diagnostico de artritis
reumatoide segun el ACR, dempo de evolucion de la
enfermedad, presencia y tipo de manifestaciones
extraarticulares, farmacos utilizados, dosis y tiempo de uso de
los mismos, asi como cuenta artzcular para inflamacién y dolor,
presencia de rigidez articular martutina y fatiga, ademas del valor
del HAQ en esa visita y evaluacion global por el paciente
mediante una escala visual analoga de 100 mm, asi como
condiciones comorbidas, (se anexa formato). Posterior a ello se

1“"
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hizo la revision del expediente clinico por otro médico
(investigador), cegado a las condiciones clinicas prevalentes
para cada paciente en esa visita y en base a dicho formato se
evalu6 el cumplimiento de los criterios de remision del ACR y
DAS28 [DAS28: 0.56 YO —28 articulaciones dolorosas + 0.28

VO — 28 articulaciones inflamadas + 0.70 (log, VSG) + 0.014
(general health status 0-100)]. con las respectivas variables

clinicas y de laboratorio, considerando el tiempo de evolucion
en remision a partir de la visita mas reciente en que el paciente
cumpliese ya dichos criterios.

Criterios de remision ACR:

) Rigidez articular matutina no mayor de 15 minutos.

2) Ausencia de fatiga.

3) Ausencia de dolor articular (por historia).

4) Ausencia de hipersensibilidad o dolor a la movilizacién.

5) Ausencia de articulaciones inflamadas.

6) Velocidad de eritrosedimentaciéon menor de 30 mm/hr en
mujeres y menor 20 mm/hr en hombres.

Con estos criterios se considera remisién el cumplimiento de 5

de ellos por un periodo de al menos 2 meses.



Criterios para el indice DAS28:

1. Numero de articulaciones dolorosas.

2. Articulaciones inflamadas (cuenta articular de 44).
B8
4

Velocidad de sedimentacaon globular.

. Evaluacién global por el paciente (mediante una escala

visual analoga de 100 mmmn).
Analisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva,

promedio como medida de tendencia central y la desviacion
estandar como medida de dispersion en variables con

distribucién normal; para variabies con distribucién anormal se

utiliz6 la mediana como medida de tendencia central e intervalos

minimo y maximo como medidas de dispersion.

Para el calculo de la concordancia entre pruebas se

utiliz6 la prueba de kappa simple.
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RESULTADOS

Se evaluaron 642 pacientes, de los cuales 123 (19.15%) se
incluyeron en el estudio por encontrarse en remision de acuerdo
al criterio del médico tratante, 111 mujeres (90.2%) y 12
hombres (9.7%); con escolandad de 7.3 % 3.4 afios. La edad
promedio al inicio de la enfermedad fue de 33.7 + 11.7 afios, el
tiempo de evolucion de la artritis reumatoide al momento de su
inclusion en el estudio fue de 92.8 = 43 meses. Durante su
evolucién 44 (35.7%) habian presentado manifestaciones extra-
articulares: sindrome sicca 20% y nddulos reumatoides 19%,
siendo estos dos tipos de manifestaciones las mas frecuentes; el
factor reumatoide fue positivo en 111 (90.2%) (tabla 1). La
duracion de la remision hasta el momento de la inclusiéon al
estudio fue de 9.86 + 15.97 meses (mediana de 5).

Ciento trece pacientes (92%) cumplieron los criterios de
remision del ACR, segin la evaluacién hecha por el
investigador en base al formato que llen6 el médico tratante;
con un cumplimiento de 6 criterios solo en 40 pacientes
(32.5%), con 5 criterios 73 pacientes (59.4%), con 4 criterios 3
pacientes (2.4%) y con 3 criterios 7 pacientes (5.7%), (tabla 2).
Entre los puntos que no permitieron cumplir con los criterios de
remision ACR se encuentra la duraciéon de mas de dos meses

como requisito para tal consideracién (16.4% de los pacientes) y
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que no todos los pacientes comtaban con determinaciéon de
velocidad de sedimentacion globular (49.8%).

El valor promedio de la evaluacion global por el paciente
mediante una escala visual analoga de 100 mm fue 224 y el
valor promedio de HAQ de 029 + 0.42 (mediana de 0.10,
mtervalo 0 — 1.64). El DAS28 de 4 variables se obtuvo en 72
pacientes (58.5%), siendo su valor promedio de 2.56 + 0.66
(intervalo 0.57 — 4.39), (tabla 3).

En lo que respecta al tratamiento, 52 pacientes (42.2%)
tuvieron el antecedente de uso cronico de esteroides y sélo 14
pacientes (11.3%) tomaban prednisona en el momento de la
remisiéon con una dosis de 3.3 + 1.3 mg/dia; 96 pacientes
(78.0 %) tomaban antiinflamatorios no esteroideos. El tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y el inicio de uso de
farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
(FARME) fue de 43.28 + 53.27 meses (intervalo 1-324, mediana
de 24). Ciento diecisiete (95.1%) tomaban FARME, como
monoterapia 55 (44.7%) y el resto en combinacion siendo la mas
utilizada metotrexate + cloroquma (Fig. 1). La dosis promedio
de metotrexate en el momento de la remision fue de 8.5 + 2.87

mg/sem.
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Concordancia entre pruebas: Lz mejor concordancia entre los
tres grupos de criterios fue enme los criterios de remision del
ACR comparada con el criterio g2 remision segun el médico con
un valor de kappa de .56.

Se encontré una concorcancia regular entre el DAS28
comparada con el criterio de remision segin el médico con un
valor de kappa de 48. Y la concordancia mas baja fue entre
DAS28 y los criterios ACR, con valor de kappa de .42.



Tabla 1. Datos demogréaficos, clinicos y biologicos.

Variable n=123

Sexo (% mujeres) 90.2

Edad al diagnéstico (afos) 33.7+£117

Escolaridad (afios) 73434

Duracion de la

enfermedad (afos) 21+35

Manifestaciones extraarticulares

(% pacientes) 35.7

FR + (%) 90.2

Terapia con FARME (% pacientes) 95.1
Monoterapia 447
Terapia combinada 50.4

Uso de prednisona durante la remision

(% pacientes) 11.3

Uso de AINE durante la remision

(% pacientes) 78.0

Los valores representan porcentajes v ez zasos especificos el
promedio + desviacion estandar. 1




Tabla 2. Distribucion de los criterios ACR de remision
cumplidos.

Criterio n (%) *
RAM < 15 minutos 121 (98.3)
Ausencia de fatiga 120 (97.5)
No dolor articular 108 (87.8)
No hipersensibilidad articular 117 (95.1)
No inflamacion articular 122 (99.1)
VSG 52(42.2)

* Nuamero y porcentaje de paciem=s que cumplieron cada uno de los
criterios, del total de aquellos en r=mision segiin el criterio del médico
tratante.

Tabla 3. Datos de la remisién er: el grupo de pacientes en base al
criterio médico.

Variable n=123
VSG (mm/hr) 18+ 11
EVA (mm) ; 224
HAQ 029+04
DAS28 (%) ** 585
ACR (%) ** 92.0
Duracién de
la remision (meses) 08+164

Los datos se presentan como promedio — desviacion estindar v en casos
especificos como porcentajes.
** Porcentaje de pacientes que cumplieron tales criterios.
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DISCUSION

Una proporcion variable de pacientes con artritis reumatoide son
clasificados “en remisién” dependiendo de la definicidn o
criterios elegidos; los criterios del ACR son un tanto restrictivos
y relativamente pocos pacientes califican para estos criterios,
contribuyendo diferentes factores a la amplia variacion en los
reportes de su frecuencia. La prevalencia de remision en nuestro
estudio es de 19.1%, considerando la remision en base al criterio
del médico tratante.

Dos de los principales estudios que han evaluado los
criterios de remision ACR son los realizados por Wolfe y
Alarcon (34, 35), con un cumplimiento de los criterios de 35% y
17% respectivamente, no obstante la seleccion de los pacientes
incluidos con enfermedad establecida y el seguimiento de los
mismos no fue estandarizado sobre todo en las variables
clinicas a evaluar , por lo que el reporte con un seguimiento a 12
meses puede en realidad no ser uniforme. En nuestro estudio, la
prevalencia de remision con los criterios ACR fue de 92% del
grupo con remision en base al criterio médico, con una duracion
promedio de 12.2 meses, a diferencia de otros estudios con una
prevalencia menor pero de mayor duracién; en nuestro caso, se
trata de un estudio transversal v la evaluacion prospectiva de

dicha remision sera necesaria. Saxne en 2002 (37) en un estudio
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a 10 afios observé una remision de 18% (183 pacientes) a 13
meses, pero con una duracién de la AR menor a 2 afios, esto
ultimo muy variable en nuestro grupo de estudio, con un
intervalo de duraciéon de la AR en promedio de 7.7 afios, pero
con un intervalo entre 2 y hasza 30 afios; en lo reportado por
Eberhardt en 1998 (38) con seguimiento a 5 afios pero una
duracion de la AR de 11 meses se observo remision hasta del
20% (183 pacientes); similar 2 nuestro estudio, Molenaar en
2002 (39) obtuvo una frecuenciz de remision a 6 meses de 82%
(186 pacientes), siendo variable la duracién de la enfermedad.
En cambio Young en el 2000 (40) reportd una frecuencia de
remision de 13% (746 pacientes) con un seguimiento a 5 afios y
una duracion de la AR menor a Z afios.

La remisién en artrins reumatoide temprana se ha
reportado con una prevalenciz de hasta 19% a 2 afios (30)
considerando los criterios ACR pero eliminando el criterio
fatiga; con esos mismos criterios, en otro estudio, pero tomando
en consideracion la fatiga, la prevalencia de remisién es de
aproximadamente 7% a 3 afios (51). En la artritis reumatoide de
larga evolucion, lo factible es observar periodos de remision y
exacerbacién por lapsos relacrvamente cortos, lo cual sera
necesario evaluar en nuestro grupo de estudio con un
seguimiento a largo plazo; en pacientes con esta evolucion se

torna dificil evaluar remisién, va que por tratarse de evoluciones



que implican muchos afios, inevitablemente en la mayoria de
ellos se aprecian los efectos de secuelas que por si mismas
pueden condicionar la presencia de factores como fatiga, dolor
articular e incluso rigidez articular, es por ello que en diferentes
estudios no se aplican de maner=a tan rigurosa los criterios ACR
para remision, de ello se deriva su variabilidad en los reportes,
ademas de otros factores como lo es la terapia; en este sentido,
se han hecho reportes divergentes, aquellos que obtienen mayor
frecuencia de remision en pacientes que usan FARME (32) y
aquellos con mayor frecuencia de remision y sin terapia con
FARME (33), este ultimo caso tal vez implicaria un curso
evolutivo de la enfermedad mas benigno y por lo tanto la
obtencion de remision mas facil. tedricamente. En este estudio,
el porcentaje de pacientes con terapia con FARME fue elevada
(95%), con el mayor porcentaje para terapia combinada (50%),
siendo este uno de los principales factores asociados a dicha
remisién; en este punto cabe destacar la importancia de un
seguimiento a largo plazo, ya que este factor bien podria
modificarse en el sentido de que no deba requerirse el continuar
con dicha terapia para mantener remision y/o que con la
modificacién (suspension o disminucion de las dosis) ese estado
de remisién se pierda, pudiéndose evaluar mejor la influencia

del tratamiento en esa remision.



Ahora bien, el surgimento de nuevos criterios para
remisién como el DAS y postertormente sus modificaciones, el
DAS28 y recientemente el DAS283, han requerido de su
evaluacion en comparacion con los criterios ACR (42 y 43), ya
que los primeros aportan variables mejor definidas y que no
dependen de la apreciacion clinica y experiencia del observador,
teniendo una buena correlacion entre dichos criterios (r = 0.89),
con un punto de corte distinto para cada uno (en general se
sugiere por los autores de diche estudio un punto de corte <2.6
como remision para DAS28, siendo este el valor que se aplico
en nuestro estudio); en el analisis de nuestros resultados se
encontr6é una concordancia bajz para ambos grupos de criterios
(DAS28 y ACR, .42), lo cual probablemente se debe a que solo
en 58.5% de los pacientes se obtuvo una remision por esta
escala versus 92% con criterios ACR, porque no todos cumplian
con criterios como la escala visual andloga para evaluacion
global del estado de salud por el paciente y VSG, siendo
factores que dificultaron su aplicaciéon. Sin embargo, y a
diferencia de lo reportado en otras series, en nuestro estudio la
concordancia entre remision segun el criterio del médico
comparado con los criterios ACR fue regular (con un valor de
kappa de .56) y menor para DAS28 comparada con remision
segun el criterio médico (kappa .48), tal vez por los mismos

factores ya mencionados para DAS28.
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La discapacidad fisica medida por el HAQ es
significativamente mas alta en pacientes con edad avanzada y
aquellos con un mayor tiempo de evolucion de la AR (47), por
lo que la discapacidad fisica en AR podria ser explicada
parcialmente por estos factores, mas que a la enfermedad en si'y
su actividad inflamatoria. En este estudio, se encontré un
promedio de HAQ de 0.22, valor aceptable que correlacionaria

con el diagndstico de remision en un paciente individual.
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CONCLUSIONES

La remision en artritis reumatoide en nuestro centro
hospitalario, en base al criterio del médico tratante tiene
una frecuencia similar 2 la reportada en otros estudios,
no obstante, la concordancia de los criterios de remisién
del ACR en relacion al criterio médico tiene una

frecuencia mas elevada que lo reportado en otras series.

El uso de la escala DAS28 en nuestra clinica de AR no
es de aplicacion frecuents y el porcentaje de pacientes en
quienes se obtuvo no permiten hacer una comparacion
real con los criterios ACR vy el criterio médico en nuestro

grupo de estudio.

Es necesario implementar un mayor uso de este grupo de
criterios, especialmente 1a escala DAS28, ya que se ha
demostrado su alta especificidad y sensibilidad, evitando
asi aplicar criterios que dependen de la experiencia y
criterio clinico del observador, obteniendo asi una mayor

uniformidad en el manejo de los pacientes.
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ARREMISION
1. Fecha

ANEXO

Iniciales de nombre y apellidos

Numero de expediente

Numero de base de datos

Edad actual

Género

Escolaridad

Tiempo de inicio-DX

=m0 RN LR LN

— o

Cuales

Edad de inicio de la AR

Tiempo de evolucion de la AR

Tiempo de inicio-TX (DMARD=

Seguimiento por reumatologe
. Reumatologo del: HGM __ Crros
. Manifestaciones extraarticularss Si_ No_

—
[

Titulo o dilucién

. Factor reumatoide: positivo negativo

13. Criterios para AR (1987) al

14. Rx al momento de

Manos

Pies

momento del Dx Si | N> [la1* visita

Rigidez matutina : Aumento de volumen de
tejidos blandos

Artritis de 3 o mads areas articulares Osteopenia

Artritis de las articulaciones de las manos
(Mc, MCPF, IFPs)

Disminucion espacio
articular

Artritis simétrica Erosiones
Nodulos reumatoides Chuistes
Factor reumatoide Subluxacion
Cambios radiograficos (manos: erosiones Anquilosis

v osteopenia yuxtaarticular)

Grado radiologico

¥}

ti)




15. Medicamentos

No | Inicio | Tipo Dosis/dia

Tiem;

a) Uso cronico de esteroides

b) Uso actual de esteroides

¢) Uso actual de AINEs

d) Uso actual de DMARDs

¢) Uso previo de DMARD:s diferentes al
actual; definir

) Otros

I

16. Estado del paciente al inicio

Valcr

17, Estado actual del paciente

Valor

a) HAQ a) HAQ
b) Clase funcional b) Clase funcional
¢) Otras: ¢) Articulaciones con dolor

d) Art. con hipersensibilidad

e) Art. con inflamacion

f) RAM

g Fatiga

h) VSG

i) PCR

1) Grado radiolégico

18. Enfermedades concomitantes:

19. Hospitalizaciones y motivo:

20. Otro (s) datos importantes a criteric 32] medico tratante:

21. Fecha de la visita en donde cumple =terios de remision
22. Fecha de la iltima visita en donde comunia en remision

23. Fecha de la primera visita a Reumarcuogia




+Puede usted?...

difscultad

Con
dificultad

Con ayuda
de otros

No puedo
hacerlo

iSacar la ropa del closet (ropero) ¥
cajones?

¢ Vestirse solo (a) inclusive abotonarse y
usar ¢l cierre?

;Lavarse elcabello?

(Levantarse de una silla recta sin
apoyarse con los brazos?

(Cortar la carne?

;Llevarse a la boca un vaso con liquido?

;Caminar en terreno plano?

¢Lavar v secar todo su cuerpo?

(Abrir v cerrar las llaves del agua?

;Sentarse v levantarse de la taza del
bafio?

(Peinarse?

(Alcanzar v bajar una bolsa de 2 kg que
esté por arriba de su cabeza?

(Abrir las puertas de un carro?

¢ Destapar un frasco de rosca no muy
apretado?

{Escribir?

(Manejar un carro o0 maquina de coser?,
No puede por causas ajenas a su artritis

;Salir de compras?

(Tener relaciones sexuales? (no tengo
pareja

LFE ]
h




Derecho Izquierdo

Dolor Inflamacién | Dolor Inflamacion
Hombro |

Carpos

Codo |
|
MCPF 1 |

MCPF 2

MCPF 3

MCPF 4 é
MCPF 3 =

IFP 1

IFP 2

IFP 3 ’
IFP 4 '

IFP 5

Rodillas

0=No 1=Si
Evaluacién global del estado de salué por el paciente. Marque con una (X)
sobre la linea.

Actualmente su estado general de saluc ==

El mejor posible El peor posible

Evaluacién global del estado de salud por el médico. Marque con una (X)
sobre la linea.
Actualmente el estado general de salud <= su paciente es:

El mejor posible El peor posible

VSG: fecha:

4)
o
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