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I. RESUMEN 

TÍTULO:  
“DAÑO PULMONAR EN ARTRITIS REUMATOIDE Y CORRELACIÓN CON EL LESION 
ARTICULAR EN  UMAE DE ESPECIALIDADES CMN SXXI “DR. BERNARDO SEPÚLVEDA G”                  

                 
ANTECEDENTES: La artritis reumatoide es un trastorno sistémico inflamatorio que de manera 
común afecta las articulaciones, condicionando una destrucción progresiva, simétrica y erosiva del 
cartílago y el hueso, el cual es asociado con la producción de autoanticuerpos. La artritis reumatoi-
de afecta 1% de la población en países desarrollados. La incidencia y prevalencia de artritis reuma-
toide en países en desarrollo pudiera ser menor, siendo difícil de cuantificar. Aunque algunas arti-
culaciones son la primera forma de presentación, existen múltiples formas de manifestación extra-
articular como formación de nódulos subcutáneos, vasculitis, enfermedad inflamatoria ocular y 
pulmonar. De estas causas la enfermedad pulmonar es el principal daño que contribuye a incre-
mento en mortalidad y morbilidad. 

OBJETIVO: Describir el daño pulmonar y su correlación con lesión articular en la UMAE de 
Especialidades CMN SXXI “Dr. Bernardo Sepúlveda G.” 
 
MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y analítico en pacientes 
adultos que contaron con diagnóstico de Artritis reumatoide y de la misma manera con estudio de 
Tomografía de tórax en (alta resolución) así mismo ultrasonido articular de manos (criterios 
Omeract) y radiografía de rayos X. Se obtuvieron datos de aspectos sociodemográficos y clínicos 
(tiempo de diagnóstico, uso de terapia anti inflamatoria - tiempo de terapia inflamatoria, uso de 
terapia modificadora de enfermedad - tiempo de terapia modificadora de enfermedad) y laboratorio 
(factor reumatoide, peptido citrulinado). Los análisis estadísticos son basados en la obtención de 
frecuencias, medias, desviaciones standard de acuerdo a la distribución de los datos, en la misma 
forma,Chi2, T student. 
 

RESULTADOS Se analizaron 39 pacientes, con una media de edad de 61.9 años (Desviación de 
6.19 años). 25 pacientes fueron mujeres representando 64.1%, 14 pacientes hombres 35.9%.  
El uso de metrotexate se presentó en 29 pacientes, representan 74.4%, 10 pacientes no contaron 
con su uso, representando 25.6%. La media de uso de metrotexate fue de 3.38 años. El factor 
reumatoide mostró una media de 49.6 UI con una desviación de 14.8 UI. El peptido citrulinado re-
sultó positivo en la totalidad de los pacientes analizados. El daño pulmonar se presentó en 74.4 %, 
indicado por 29 pacientes. La lesión intersticial usual se presentó en 22 pacientes, 56.4%. El daño 
pleural se presentó solo en 6 pacientes, 15.4%. El daño articular observado por radiografía se iden-
tificó en 30 pacientes, 76.9%. El daño articular por ultrasonido se presentó en 38 pacientes, 97.4%. 
La diferencia de grupo entre el daño pulmonar en relación a la edad del paciente, mostró una me-
dia en pacientes con daño pulmonar 61.9 y sin daño 61.9 años (p 0.85). El daño pulmonar en rela-
ción al factor reumatoide, mostró una media de pacientes con daño pulmonar 49.3 UI, sin daño 
50.5 UI (p 0.51).  Daño pulmonar con el tiempo de tratamiento, con daño pulmonar media 3.8 años, 
sin daño 2.1 años (p 0.20), el daño articular en radiografía en relación al factor reumatoide con 
daño una media de 51.4 UI, sin daño 43.5 UI (p 0.76), daño articular en radiografía en relación al 
tiempo de metrotexate con daño de 3.47 a, sin daño 3.1 a (p 0.99). Análisis Chi2, del daño pulmo-
nar con daño articular por radiografía. p 0.55 

 
CONCLUSION 
El involucro pulmonar es común entre pacientes con AR y cuenta con una variedad de manifesta-
ciones, como lesión intersticial, enfermedad pleural y pulmonar.  La enfermedad pulmonar puede 
preceder el desarrollo de otras manifestaciones como lo es la articular, pero la lesión pulmonar 
puede ser asintomática. Es necesario estudios más profundos para caracterizar de mejor manera 
estos hallazgos, al ser este el primer estudio en analizar la lesión pulmonar en AR en nuestro país. 
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II. ANTECEDENTES 

La artritis reumatoide es un trastorno sistémico inflamatorio que de manera común 

afecta las articulaciones, condicionando una destrucción progresiva, simétrica y 

erosiva del cartílago y el hueso, el cual es asociado con la producción de autoanti-

cuerpos.  

La artritis reumatoide afecta al 1% de la población en países desarrollados. La in-

cidencia y prevalencia de artritis reumatoide en países en desarrollo pudiera ser 

menor, siendo difícil de cuantificar. Aunque la afección en articulaciones es la pri-

mera forma de presentación existen múltiples formas de manifestación extra-

articular como formación de nódulos subcutáneos, vasculitis, enfermedad inflama-

toria ocular y pulmonar. De estas afecciones la enfermedad pulmonar es la princi-

pal en contribuir al incremento en mortalidad y morbilidad.  

En algunos casos el daño pulmonar puede preceder a los síntomas articulares. 

Existe una variedad de manifestaciones pulmonares de artritis reumatoide, inclu-

yendo  daño parenquimatoso pulmonar (Enfermedad intersticial ILD) e inflamación 

de la pleura (engrosamiento pleural y derrame), vías aéreas y vasculatura pulmo-

nar (vasculitis e hipertensión pulmonar).    

Estos cambios pueden reflejar una activación inmune, con el incremento de la 

susceptibilidad a la infección (generalmente relacionada a medicación inmunomo-

duladora) o toxicidad directa de enfermedad modificadora o terapia biológica. El 

pronóstico varía dependiendo del tipo y severidad del involucro.  

TIPOS DE INVOLUCRO PULMONAR 

Los síntomas respiratorios en artritis reumatoide pueden deberse a una variedad 

de condiciones que afectan el parénquima, pleura, vías aéreas o vasculatura. Las 

complicaciones pudieran surgir de manera directa del involucro de la artritis 

reumatoide o pudieran ser secundarios a medicamentos inmunomoduladores utili-

zados para tratar la artritis reumatoide. La mayoría de las manifestaciones respira-
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torias ocurren en los primeros 5 años de enfermedad (1). Los síntomas respirato-

rios pueden preceder un cuadro de síntomas articulares en 10-20% de los casos 

(2). En cualquier sentido pudiera estar enmascarado por un estado funcional dete-

riorado debido a daño articular o inflamación crónica. 

Enfermedad Intersticial pulmonar  
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ILD es la manifestación pulmonar más común de enfermedad pulmonar por artritis 

reumatoide (3,4), aunque la prevalencia exacta varía dependiendo de la población 

estudiada y la modalidad diagnostica utilizada para detectar la enfermedad. En un 

corte realizado en Australia de pacientes con artritis reumatoide con enfermedad 

con duración mayor a 2 años, 58% de estos pacientes cuentan con cambios con-

sistentes en ILD ya sea en radiografía de tórax, tomografía de alta resolución (TA-

CAR), pruebas de función pulmonar PFT, lavado bronquial y escáner de medicina 

nuclear Tc99 DPTA. En estos pacientes, 76% cuentan con enfermedad clínica si-

lente (5). En un estudio más reciente de 40 pacientes, con enfermedad menor a 2 

años, se encontró anormalidades en imágenes de TACAR / PET CT en 45%, con 

10% de presencia de enfermedad clínica significativa (6). El 30% de pacientes con 

artritis reumatoide cuentan con ILD subclínica determinada en TACAR (3,4). Mien-

tras la tasa de manifestaciones extra articulares de artritis reumatoide han dismi-

nuido con mejora en la terapia, la incidencia de ILD ha permanecido estable (7,8) 

o en su caso sin incremento (9). Esto refleja un incremento en la detección de en-
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fermedad pulmonar inducida por fármacos con un uso previo de manera agresiva 

de agentes anti reumáticos. 

EPIDEMIOLOGIA / FACTORES DE RIESGO 

Aunque la artritis reumatoide es más común en sexo femenino, la artritis reumatoi-

de asociada  a ILD (RA-ILD) ocurre de manera más frecuente en hombres, con 

una tasa de presentación H-M  de 2:1 (7,10). Un cuadro de enfermedad pulmonar 

ocurre de manera típica en la quinta o sexta década de la vida. La incidencia de 

RA-ILD puede incrementar con uso de nuevos agentes que permiten el incremento 

en la esperanza de vida (11). La edad ha mostrado de manera consistente ser un 

factor de riesgo para desarrollo de ILD (12), en un estudio mostró un Odd ratio de 

3.8 para aquellos que fuman >25 paquete- año (13). Altos niveles de factor reuma-

toide es asociado a manifestaciones extra-articulares de artritis reumatoide, inclu-

yendo ILD. El mecanismo exacto en este caso no ha sido elucidado de manera 

clara, pero pudiera involucrar la formación y circulación de complejos inmunes 

(14).  

PATOGENESIS 

El mecanismo de fibrosis pulmonar que ocurre en ILD  no está bien definido.  
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Los pacientes con artritis reumatoide de manera típica cuentan con autoanticuer-

pos de manera circulatoria, el factor reumatoide es el más común, seguido del pe-

pito anti cíclico citrina CCP. Estos anticuerpos pueden estar presentes en suero 

por múltiples años previos al cuadro de inicio de la enfermedad (15,16). Tanto el 

factor reumatoide y CCP han sido ligados en el desarrollo de ILD, de manera par-

ticular cuando están presentes con títulos altos (4, 17-21). Anticuerpos anti-CCP  

han sido asociados con el desarrollo de la enfermedad de vía aérea (2). Existe un 

crecimiento en la evidencia de que la artritis comienza en parénquima pulmonar, 

una teoría apoyada por un subgrupo de pacientes en quienes existe anti CCP po-

sitivo con daño pulmonar sin manifestación articular (22,23). De manera adicional, 

una forma de tejido reactivo linfoide conocido como tejido inducible bronquial 

BALT ha sido encontrado en pacientes con artritis reumatoide relacionada a en-

fermedad pulmonar y es asociado con una producción local de citrinas inflamato-

rias y anticuerpos anti-CCP (24). En un estudio reciente se examinaron los conte-

nidos de proteínas en muestras de tejidos obtenidas de biopsias pulmonares y 

sinoviales de  pacientes con artritis reumatoide, y encontraron de manera idéntica 

péptido citrulinado en ambos grupos de pacientes.  

El tabaquismo juega un papel importante en la formación de anticuerpos citrulina-

dos y ha sido ligado a un incremento del factor reumatoide (20,21). El tabaquismo 

puede jugar un rol especifico en RA-ILD por promoción de proteínas pulmonares, 

conduciendo al desarrollo de anticuerpo anti-CCP (25,26). Esto es visto de manera 

especial en el caso de individuos quienes han mostrado un antígeno epitomo hu-

mano (HLA) DRB1. En un estudio de casos y controles realizado en Suiza demos-

traron un incremento de 21 veces al riesgo de desarrollar artritis reumatoide entre 

pacientes en quienes contaron con anti-CCP positivo. Un estudio Japonés evaluó 

la asociación entre RA-ILD y de manera específica HLA- DRB1, mientras algunos 

alelos parecen contar con una asociación significativa, otros aparecen como pro-

tectores y la mayoría no cuentan con significado entre ambos. Esto sugiere que se 

pudiera contar con un rol en el desarrollo de la artritis reumatoide, pero no de ma-

nera necesaria el desarrollo de ILD (27).  
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PRUEBAS FUNCION PULMONAR 

La mayoría de pacientes con RA-ILD mostraran un patrón restrictivo en PFT, con o 

sin disminuir  la capacidad difusora del pulmón para monóxido de carbono e hipo-

xemia (7). La lesión en la capacidad vital forzada y disminución de la capacidad 

difusora de monóxido de carbono es asociado con pobre pronostico. La obstruc-

ción de aérea pudiera coexistir y pudiera ser visto en pacientes manifestando invo-

lucro pulmonar (bronquiolitis obliterante). 

IMAGEN 

Cuando se considera un diagnóstico de RA-ILD, el conocimiento del patrón histo-

patológico de ILD a través de la biopsia pulmonar puede proveer información que 

asiste en el diagnóstico y pronostico, considerándose el “Gold standard” para su 

diagnóstico. Mientras el conocimiento de patrones histopatológicamente específi-

cos de neumonías intersticiales pudieran ayudar al diagnóstico histopatológico y 

ser un valor pronostico, este conocimiento es usualmente no esencial para deter-

minar un tratamiento el cual es de manera invariable a través de agentes inmuno-

moduladores. Debido a esto, en pacientes con artritis reumatoide conocida y ante 

la ausencia de sospecha clínica de infección y/o otra complicación respiratoria, la 

TACAR puede ser utilizada para determinar el diagnóstico de neumonía intersti-

cial. Una variedad de patrones son vistos en TACAR en artritis reumatoide siendo 

de manera más común neumonía intersticial usual UIP, en 40-62% de los casos 

(10,28). Existe una notable diferencia de otras enfermedades de tejido conectivo, 

en las que la neumonía intersticial es comúnmente vista (10, 29, 30). En UIP, la 

TACAR muestra característicamente nódulos subpleurales, de predominio basal, 

anormalidades reticulares con patrón panal de abeja y bronquiectasias con trac-

ción con ausencia relativa de vidrio en deslustrado (31).  
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Estudios han mostrado una correlación positiva entre la TACAR y la biopsia pul-

monar en pacientes con fibrosis pulmonar idiopática (IPF), la biopsia pulmonar 

pudiera no ser necesaria en pacientes con TACAR con hallazgos demostrativos 

para UIP (2,29,32). NSIP es el segundo patrón más común, ocurre en 11-32% de 

los pacientes (28). NSIP es caracterizado por opacidad de predominio basal   au-

sencia de panal de abeja. Los patrones menos vistos en la artritis reumatoide in-

cluyen la neumonía organizada, daño alveolar difuso, neumonía intersticial linfocí-

tica y neumonía intersticial descamativa. La fibrosis pulmonar combinada ha sido 

demostrada en TACAR en pacientes con artritis reumatoide. Pacientes de manera 

típica cuentan con enfisema centrilobulillar o paraseptal en conjunto con fibrosis en 

lóbulos inferiores, clínicamente relevante en que el CPFE es asociado con un in-

cremento con el riesgo de hipertensión pulmonar.  

PATOLOGIA 

La biopsia quirúrgica varía dependiendo del patrón subyacente, pudiendo demos-

trar UIP, NSIP, neumonía organizada, DIP, LIP o neumonía intersticial aguda. En 

UIP un patrón característico heterogéneo de focos fibroblásticos puede ser visto. 

Diferencias histopatológicas sutiles pudieran encontrarse en la artritis reumatoide y 

IPF-UIP, en la artritis reumatoide UIP generalmente muestra focos fibroblásticos y 

un alto número de centros germinales.  
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ENFERMEDAD PLEURAL 

El involucro pleural es una manifestación pulmonar común de la artritis reumatoi-

de, un pequeño derrame pleural es registrado en cerca del 70% de estudios de 

autopsia (30-34). De cualquier manera solo 3-5% de pacientes son sintomáticos 

(34-37). La enfermedad pleural es más común en pacientes adultos (>35 años) 

hombres y aquellos con nódulos reumatoides. La mayoría de los derrames son 

unilaterales, aunque de manera ocasional el derrame bilateral es encontrado (38). 

La fiebre y el dolor pleurítico es común, la tos generalmente está ausente, solo en 

caso de enfermedad parenquimatosa pulmonar. De manera ocasional, un derrame 

pericárdico pudiera existir. Similarmente el neumotórax es posible pero raro.  

Patogénesis 

Una variedad de mecanismos han sido postulados para el derrame pleural el cual 

ocurre en pacientes con artritis reumatoide. Estos incluyen falta de resorción de 

líquido e inflamación de pleura, necrosis de nódulos subpleurales y producción 

local de citosinas y complejos inmunes que conducen a daño endotelial y permea-

bilidad capilar (39). 

Imagen 

La mayoría de los casos de enfermedad pleural asociada a daño reumatoide pue-

den ser diagnosticados en radiografía de tórax, con borramiento de los ángulos 

costofrénicos en posición decúbito. El líquido puede ser detectado de manera simi-

lar en ultrasonido tórax o tomografía computada.  Es importante valorar la presen-

cia de cavitación por nódulos reumatoides, con resultado en neumotórax y fístula 

bronco-pleural.  

 

TOXICIDAD POR DROGAS 
 

La mayoría de los pacientes con artritis reumatoide cuentan con terapia modifica-

dora de la enfermedad o inmunosupresora. De manera teórica, estos medicamen-

tos pueden ser protectores para el pulmón ya que se reducen los niveles de citoci-
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nas inflamatorias, las cuales es conocido que se elevan en algunos pacientes con 

artritis reumatoide. Muchos de estos medicamentos han sido implicados en el 

desarrollo de enfermedad pulmonar, aunque es generalmente difícil prever compli-

caciones pulmonares por infección o propias del uso de medicamento en si.(40) 

 

METROTEXATE 

 

El Metrotexate es el agente utilizado de primera línea en artritis reumatoide ya que 

prevé la destrucción articular. Existe una posible relación entre este medicamento 

y la enfermedad pulmonar reportada de manera primaria en 1983. La hipersensibi-

lidad aguda / sub aguda por neumonitis ha sido claramente bien descrita, con una 

incidencia variable de 0.86% a 6.9% en pacientes tratados con altas dosis de me-

trotexate, siendo correlacionados con una alta probabilidad al desarrollo de toxici-

dad pulmonar. Esto ocurre dentro del primer año de tratamiento representando 

una reacción de hipersensibilidad. (41) Los síntomas incluyen disnea, tos no pro-

ductiva con/sin síntomas sistemáticos. Los hallazgos por imagen son relativamen-

te no específicos, con opacidades pulmonares difusas o consolidación en parches 

vista en la radiografía de tórax y TACAR. La radiografía pudiera ser normal en 

etapas iniciales de la enfermedad. BAL y la biopsia pulmonar pudieran ser útil en 

descartar causas alternas que pudieran estar relacionadas en el diagnóstico de 

daño pulmonar, aunque la presencia de granulomas no necrotizantes  y cicatrices 

eosinofilicas pudieran sugerir daño por metrotexate inducido por neumonitis por 

hipersensibilidad los cuales no son hallazgos típicos en RA-ILD. La terapia consis-

te en detener la medicación, la mayoría de los pacientes cuentan con mejora clíni-

ca dentro de días, con mejora radiológica en curso de semanas.  

 

En casos más crónicos, la fibrosis pulmonar progresiva ha sido descrita en el cua-

dro de tratamiento con Metrotexate, pero es controversial en caso directo de rela-

ción directa con Metrotexate.  

 

ULTRASONIDO EN ARTRITIS REUMATOIDE 
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Es claro que un diagnóstico y tratamiento temprano en artritis inflamatoria mues-

tran un impacto en su pronóstico. De cualquier manera la exposición previa a me-

dicamentos potencialmente  tóxicos es importante para establecer efectos tóxicos. 

La detección de sinusitis puede ser difícil y condiciones no inflamatorias como la 

fibromialgia pueden simular características de artritis inflamatoria.  

Las características radiográficas típicas como la erosión ósea, pudiera no estar 

presente en etapas tempranas de la enfermedad y los marcadores serológicos 

cuentan con limitación en la sensibilidad y especificidad. El uso de US en la valo-

ración de estos pacientes con posible artritis inflamatoria pudieran ser de utilidad. 

(42) 

SINOVITIS.- El ultrasonido ha mostrado sensibilidad en determinar la presencia de 

sinusitis. Brown ha mostrado que la AR en pacientes que en consultan por reuma-

tología considerados en remisión mostraron actividad inflamatoria por ultrasonido. 

Esto va encaminado a la progresión radiográfica. La certeza en la evaluación  pu-

diera mejorar el manejo proporcionado una mayor certeza diagnostica.  

 

La OMERACT define la sinovitis en US como un engrosamiento anormal, tejido 

intra articular hipoecoico, que es pobremente compresible y pudiera ser demostra-

do a través del incremento de la señal en técnica de imagen Doppler.  

La ampliamente aceptada valoración en escala de grises con valoración semi-

cuantitativa (Szkudlarek): 0 índico sin cambios intra articulares, 1-3 leve, modera-

do y gran hipertrofia sinovial. (43) 

El Doppler representa la mejor técnica en el monitoreo de respuesta al tratamien-

to.  
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EVALUACION RADIOGRAFICA EN MANOS 

La radiografía es de manera típica el primer estudio de imagen en la evolución de 

la artritis. En la radiografía, debe hacerse una valoración crítica para diferenciar 

entre una artritis inflamatoria de un proceso degenerativo, debido a que las opcio-

nes de tratamiento son diferentes. En el caso específico de la artritis reumatoide 

existe un estrechamiento del espacio articular y otros hallazgos radiográficos con 

involucro de múltiples lesiones, en algunos casos pudiera ser considerado como 

diagnóstico. El siguiente paso es la evaluación radiográfica, donde la distribución 

proximal y la ausencia de proliferación pudieran sugerir el diagnostico.  (44) 

La artritis reumatoide es común en mujeres entre los 30 - 60 años. Marcadores 

como el factor reumatoide y anticuerpos cíclicos citrulinado son indicadores impor-

tantes. Las características radiográficas incluyen inflamación, osteopenia periarti-

cular, perdida del espacio articular, erosión ósea y edema en tejidos blandos.  
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Debido a la naturaleza crónica de la inflamación, hallazgos adicionales como la 

subluxación y quistes subcondrales pudieran ser evidentes. Aunque los hallazgos 

radiográficos pudieran no ser específicos en una condición, la distribución próximal 

del involucro articular en manos y la ausencia de proliferación ósea pudiera ser 

indicativo de artritis reumatoide. Los sitios de afección incluyen los metacarpos, 

carpos, radiocarpos, y distribución radio ulnar, con predilección por el proceso esti-

loideo.  

El involucro generalmente es bilateral y simétrico, aunque de manera aislada pu-

diera ocurrir. La desviación ulnar pudiera ocurrir. La desviación ocurre en las arti-

culaciones metacarpofalangicas. La hiperextensiòn de las articulaciones interfa-

langicas proximales con flexión en interfalangicas distales resulta en deformidad 

conocida como dedo en cisne. Existiendo la segunda lesión más prevalente como 

lo es la lesión en Botoniere.  
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III. JUSTIFICACION 

 La artritis reumatoide ha reportado incidencias de 2% de los adultos en Norte 

América, otros datos han reportado incidencia de 41 / 100 000 personas (Roches-

ter Epidemiology Project).  

La gente con artritis reumatoide es 30% más propensa a necesitar ayuda en cui-

dado personal y suelen estar limitados de manera diaria en sus actividades, dos 

veces más que la tasa de individuos sanos. 

La tasa de empleo relacionada con artritis reumatoide ha demostrado un 39% de 

prevalencia en incapacidad laboral posterior a 10 años. La carga económica es 

significativa. En 2007, el costo atribuible a la artritis reumatoide y otras condiciones 

reumáticas en EUA fue estimada en 128 billones (162 billones en 2013). Esto es 

derivado del national Medical Expenditure Panel Survey (MEPS). Las limitaciones 

funcionales y laborales contribuyen a una tasa estimada de 10.9% en costos direc-

tos en empleo.  

Costos publicados en nuestro país de manera anual han sido registrados en los $ 

602 dólares, representando hasta el 15% del ingreso familiar.  

Los altos costos en su tratamiento, su detección en etapas avanzadas y el grado 

de incapacidad laboral son claros indicadores en la realización de la presente te-

sis.  

IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La artritis reumatoide está estimada en 1.3 millones de adultos mayores de 18 

años de edad en E.U.A, representando el 0.6% de la población, datos basados en 

NHIS- NHANES derivados de análisis del National Arthritis Data Workgroup. En 

2011, Jacobs reporto incidencias estimadas de 2% de adultos en Norte America.  

Datos recientes han estimado la incidencia de 41 por 100 000 personas datos ba-

sados en el Rochester Epidemiology Project. 
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En México afecta al 1.6% de la población siendo el principal motivo de consulta del 

servicio de reumatología. 

V. HIPÓTESIS 

La hipótesis propuesta es, demostrar la relación existente entre el daño pulmonar, 

con la presencia de daño articular y la relación con medicamentos mediadores en 

inflamación en pacientes adultos con artritis reumatoide. 

 

VI. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Demostrar la correlación entre el daño pulmonar y el daño articular en pacientes 

adultos con artritis reumatoide en la UMAE de Especialidades “Bernardo Sepúlve-

da”.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Registro de los datos clínicos y demográficos de los pacientes. 

 Analizar los hallazgos por imagen de los cambios pulmonares por artritis 

reumatoide, en estudios de Tomografía alta resolución TCAR (Neumonía in-

tersticial usual, Engrosamiento pleural, Patrón perfusión mosaico). 

 Analizar los hallazgos por imagen de los cambios de daño articular en pla-

cas de rayos x en manos (grado de lesión por artritis reumatoide) 

 Analizar los hallazgos por imagen de los cambios de daño articular en ultra-

sonido osteomuscular de manos de acuerdo a criterios de la OMERACT 

 Determinar el uso de terapia modificadora de la enfermedad y el tiempo de 

uso. 
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 Determinar la correlación existente entre la presencia de daño pulmonar y 

daño articular (radiografia - ultrasonido). 

 Determinar la correlación existente entre la presencia de daño pulmonar y 

el uso de Metrotexate. 

 

VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1.- TIPO DE ESTUDIO: 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO.  

Tipo. Se trató de un estudio retrospectivo. 

De carácter. Observacional 

Se trató de un estudio retrospectivo, observacional que se  realizó en el servicio de 

Radiología e Imagen del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” del 

CMN SIGLO XXI analizando estudios de imagen en el periodo comprendido de 

enero de 2010 a diciembre de 2015.  En pacientes derechohabientes del Hospital 

de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” del CMN SIGLO XXI  que contaron 

con estudio de tomografía de tórax de alta resolución, radiografía simple de manos 

y ultrasonido articular de manos. Con el diagnóstico de Artritis reumatoide.  

Las variables sociodemográficas que se registraron fueron: género y edad. Las 

variables clínicas fueron: Uso de Metrotexate (tiempo de uso), presencia de factor 

reumatoide y péptido citrulinado. En relación al estudio de imagen un radiólogo 

adscrito con experiencia mayor a 5 años es quien revisó los estudios de imagen, 

los estudios fueron previamente pre informados por médicos residentes del servi-

cio. Los estudios de imagen (tomografía de tórax,  ultrasonido y radiografía de 

manos fueron descargados del sistema). En la tomografía de tórax se evaluó la 

presencia de daño pulmonar (si/no), presencia de lesión intersticial usual (si/no), 
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presencia de afección pleural (si/no). En radiografía de manos se evaluó la pre-

sencia de daño articular (si/no) y su grado de acuerdo al sistema de clasificación 

de la Asociación americana de reumatología. La clasificación de Omeract se utilizó 

para evaluar la presencia de daño articular por ultrasonido (presencia de pannus, 

presencia de vascularidad Doppler, presencia de erosión ósea). Todos los resulta-

dos fueron descargados y colocados en una base de datos en Excel Office. Poste-

riormente fueron analizados a través de programa estadístico SPSS V20 obte-

niendo medias, frecuencias, desviación estándar en rangos intercuartiles de 

acuerdo a la distribución de los datos. Obteniendo además Correlación de Pear-

son y T student.  

 

VIII. CONSIDERACIONES  ETICAS 

El presente trabajo se efectuó tomando en cuenta las recomendaciones emitidas 

por la declaración de Helsinki para estudios biomédicos y los parámetros estable-

cidos por la SSA para la investigación biomédica en la República Mexicana en 

1982. El estudio fue revisado para su aprobación por el Comité Local de Investiga-

ción del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 

IX. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 Artritis reumatoide. Enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune 

caracterizada por una inflamación persistente de las articulaciones, 

que típicamente afecta a las pequeñas articulaciones de manos y 

pie, produciendo su destrucción progresiva y generando distintos ti-

pos de deformidad e incapacidad. Cualitativa. Nominal.  

 Tomografía de alta resolución de tórax. Es una modalidad de 

tomografía la cual es utilizada en el diagnóstico de la patología del 

Tórax, se caracteriza por ser de cortes finos (1-2 mm) con recons-
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trucción algorítmica de alta resolución y un FOV campo de visión 

minimizado. Cualitativa. Ordinal. 

 Sexo. Conjunto de peculiaridades que caracterizan los individuos 

de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos. Cualitati-

va Ordinal. 

 Edad. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, 

se calcula en anos. Cuantitativa Continúa. 

 Ultrasonido articular manos.  Técnica en la que las imágenes de 

ultrasonido por ondas sonoras producen imágenes de los músculos, 

tendones, ligamentos y articulaciones de todo el cuerpo. Cualitati-

va Nominal. 

 Radiografía de manos. Técnica de baja radiación de rayos x, en la 

que las estructuras óseas pueden ser valoradas. Cualitativa No-

minal. 

 Metrotexate. Fármaco utilizado en el tratamiento del cáncer y en-

fermedades autoinmunes. Más de 25 años en el tratamiento de la 

artritis reumatoide. El cual pose actividad anti proliferativa e inmu-

nosupresora inhibiendo la enzima dihidrofolato reductasa. Cualita-

tiva Nominal. 

 Criterios Omeract. Classification criteria for osteoarthritis of the 

hand (traditional format). Dolor, edema, de al menos 10 articulacio-

nes evaluadas. Presencia de deformidad, crecimiento del tejido 

blando. En articulaciones interfalángicas, carpometarpianos. (Sens 

94% Esp 87%) Cualitativa Ordinal. 

 Clasificación de daño articular manos (Asociación Americana 

Reumatología). Los signos son edema periarticular con apariencia 

de derrame, tenosinovitis, osteopenia periarticular (grado I), Osteo-

penia más generalizada, estrechamiento del espacio articular, ero-
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siones finas (grado II), Erosiones marginales (grado III), anquilosis 

(grado IV). Cualitativa Ordinal.  

 

RESULTADOS 

Se analizaron 39 pacientes, con una media de edad de 61.9 años (Desviación de 

6.19 años). 25 pacientes fueron mujeres representando 64.1%, 14 pacientes hom-

bres 35.9%.  

El uso de metrotexate se presentó en 29 pacientes, representan 74.4%, 10 pacien-

tes no contaron con su uso, representando 25.6%. La media de uso de metrotexa-

te fue de 3.38 años. El factor reumatoide mostró una media de 49.6 UI con una 

desviación de 14.8 UI. El péptido citrulinado resultó positivo en la totalidad de los 

pacientes analizados. 

El daño pulmonar se presentó en 74.4 %, indicado por 29 pacientes. La lesión in-

tersticial usual se presentó en 22 pacientes, 56.4%. El daño pleural se presentó 

solo en 6 pacientes, 15.4%. El daño articular observado por radiografía se identifi-

có en 30 pacientes, 76.9%. El daño articular por ultrasonido se presentó en 38 pa-

cientes, 97.4%.  

La diferencia de grupo entre el paciente el daño pulmonar en relación a la edad, 

mostró una media en pacientes con daño pulmonar 61.9 y sin daño 61.9 años (p 

0.85). El daño pulmonar en relación al factor reumatoide, mostró una media de 

pacientes con daño pulmonar 49.3 UI, sin daño 50.5 UI (p 0.51).  Daño pulmonar 

con el tiempo de tratamiento, con daño pulmonar media 3.8 años, sin daño 2.1 

años (p 0.20), el daño articular en radiografía en relación al factor reumatoide con 

daño una media de 51.4 UI, sin daño 43.5 UI (p 0.76), daño articular en radiografía 

en relación al tiempo de metrotexate con daño de 3.47 a, sin daño 3.1 a (p 0.99). 

Análisis Chi2, del daño pulmonar con daño articular por radiografía. p 0.55 
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DISCUSION 

La Artritis Reumatoide AR, es un trastorno inflamatorio sistémico que de manera 

común afecta las articulaciones, condicionando de manera progresiva y simétrica, 

destrucción del hueso y cartílago, el cual es asociado con la producción de auto 

anticuerpos. La AR afecta a menos del 1% de la población. Aunque la enferme-

dad articular es la principal presentación existe un número de manifestaciones 

extra articulares en las que se incluye formación de nódulos subcutáneos, vasculi-

tis, enfermedad inflamatoria ocular y enfermedad pulmonar. De estas manifesta-

ciones la enfermedad pulmonar es la principal causa de morbilidad y mortalidad.  

Existe una variedad de manifestaciones pulmonares de AR, incluyendo el daño al 

parénquima pulmonar (enfermedad pulmonar intersticial, inflamación de la pleura 

y derrame). Estos cambios pueden reflejar una activación crónica inmune, incre-

mento a la susceptibilidad en la infección o toxicidad directa  por terapia modifica-

dora de la enfermedad. 

Los síntomas respiratorios en la AR pueden ser debido a una variedad de condi-

ciones que afectan al parénquima, pleura, vías aéreas o vasculatura. Las compli-

caciones pueden surgir de manera directa del involucro de la AR o pueden ocurrir 

de manera secundaria a medicamentos inmuno-moduladores utilizados para AR. 

La mayoría de las manifestaciones respiratorias pueden ocurrir en los primeros 5 

años. 
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Nuestra muestra, se analizaron 39 pacientes, con una media de edad de 61.9 

años (DS 6.19 años). 25 pacientes fueron mujeres representando 64.1%, 14 pa-

cientes hombres 35.9%.  

El uso de metrotexate se presentó en 29 pacientes, representan 74.4%, 10 pacien-

tes no contaron con su uso, representando 25.6%. La media de uso de metrotexa-

te fue de 3.38 años. El factor reumatoide mostró una media de 49.6 UI con DS 

14.8 UI. El péptido citrulinado resultó positivo en la totalidad de los pacientes ana-

lizados. 

El daño pulmonar se presentó en 74.4 %, indicado por 29 pacientes. La lesión in-

tersticial usual se presentó en 22 pacientes, 56.4%. El daño pleural se presentó 

solo en 6 pacientes, 15.4%. El daño articular observado por radiografía se identifi-

có en 30 pacientes, 76.9%. El daño articular por ultrasonido se presentó en 38 pa-

cientes, 97.4%.  

La diferencia de grupo entre el daño pulmonar en relación a la edad, mostró una 

media en pacientes con daño pulmonar 61.9 y sin daño 61.9 años (p 0.85). El da-

ño pulmonar en relación al factor reumatoide, mostró una media de pacientes con 

daño pulmonar 49.3 UI, sin daño 50.5 UI (p 0.51).  El daño pulmonar con el tiempo 

de tratamiento, mostro una media de 3.8 años con daño pulmonar, sin daño 2.1 

años (p 0.20), el daño articular en radiografía en relación al factor reumatoide, se 

presentó, con daño una media de 51.4 UI, sin daño 43.5 UI (p 0.76), daño articular 

en radiografía en relación al tiempo de metrotexate con daño de 3.47 a, sin daño 

3.1 a (p 0.99). Análisis Chi2, del daño pulmonar con daño articular por radiografía. 

p 0.55. 

Cuando es considerado el diagnostico de lesión intersticial por AR, el conocimien-

to  de la patología en estos pacientes, en ausencia de sospecha clínica para infec-

ción y/o complicaciones respiratorias, la tomografía de alta resolución puede ser 

utilizada de manera específica en estos casos. La neumonía intersticial usual está 

presente en estos casos de un 40-62%. Los datos obtenidos a través de nuestra 

muestra como lo reportado en la literatura, han indicado un predominio subpleural, 
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reticular, panal de abeja, bronquiectasias por tracción y  opacidad en vidrio deslus-

trado en los datos obtenidos por imagen, así mismo como la lesión pulmonar 

además del daño pleural más común encontrado en este grupo de pacientes. 

CONCLUSION 

El involucro pulmonar es común entre pacientes con AR y cuenta con una varie-

dad de manifestaciones, como son la  lesión intersticial usual, enfermedad pleural  

y pulmonar.  La enfermedad pulmonar puede preceder el desarrollo de otras ma-

nifestaciones como lo es la articular, pero la lesión pulmonar puede ser asintomá-

tica. Es necesario estudios más profundos para caracterizar de mejor manera es-

tos hallazgos, al ser este el primer estudio en analizar la lesión pulmonar en AR 

en nuestro país. 
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