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RESUMEN 
 
Introducción:	 los	 pacientes	 con	 artritis	 reumatoide	 suelen	 presentar	 alteración	 de	 su	 composición	
corporal,	 en	 su	 mayoría	 del	 tipo	 caquexia	 reumatoidea	 y	 en	 menor	 proporción	 desgaste;	 ambas	
comorbilidades	 se	 asocian	 a	 peores	 desenlaces	 funcionales	 y	 a	 un	 aumento	 de	 la	 mortalidad	
cardiovascular.		

Objetivo:	 determinar	 la	 prevalencia	 de	 alteraciones	 en	 la	 composición	 corporal,	 definidas	 como	 la	
presencia	 de	 caquexia	 o	 desgaste,	 en	 la	 cohorte	 de	 pacientes	 con	 artritis	 reumatoide	 temprana	 y	
posteriormente	 identificar	 los	 factores	 asociados	 al	 desarrollo	 de	 las	 alteraciones	 previamente	
descritas.	

Pacientes	 y	 Métodos:	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 transversal,	 realizado	 en	 una	muestra	 de	 93	 pacientes,		
pertenecientes	a	la	cohorte	de	artritis	reumatoide	temprana	del	Instituto	Nacional	de	Ciencias	Médicas	
y	 Nutrición	 Salvador	 Zubirán,	 la	 cual	 cuenta	 en	 la	 actualidad,	 con	 un	 total	 con	 146	 pacientes	 con	
seguimiento	 activo.	 A	 todos	 los	 pacientes	 cuyos	 datos	 se	 reportan,	 se	 les	 realizó	 una	 evaluación	
reumatológica	completa,	que	 incluyó	 laboratorio	clínico,	evaluación	de	discapacidad,	antropometría	y	
se	les	realizó	absorción	dual	de	rayos	X	con	el	fin	de	evaluar	su	composición	corporal.	La	estrategia	para	
definir	caquexia	y	desgaste	fue	acorde	a	la	literatura	internacional;	se	definió	desgaste	como	un	índice	
de	masa	magra<percentil	10	más	índice	de	masa	grasa<percentil	25;		se	definió	caquexia	reumatoidea	
como	un	 índice	de	masa	magra<percentil	10	más	 índice	de	masa	grasa>percentil	25;	estos	puntos	de	
cohorte	se	obtuvieron	de	sujetos	sanos	caucásicos	a	quienes	se	les	realizó	absorciometría	dual	de	rayos	
X.	El	estudio	fue	sometido	y	aprobado	por	el	comité	de	ética	e	investigación	de	nuestra	institución.	Se	
usó	estadistica	descriptiva	y	análisis	de	regresión	logística	para	determinar	los	factores	asociados	a	la	
presencia	de	alteraciones	en	la	composición	corporal.	

Resultados:	 se	 imvitaron	 a	 participar	 a	 100	pacientes	 de	 la	 cohorte	 de	 artritis	 reumatoide	 temprana	
(65%),	 de	 los	 cuales	 93%	 aceptaron;	 se	 determinó	 que	 el	 48.4%	 de	 los	 pacientes	 presentaron	
alteraciones	 en	 la	 composición	 corporal,	 la	 mayoría	 caquexia	 reumatoidea	 (95.6%).	 Al	 momento	 de	
comparar	las	características	de	los	pacientes	con	y	sin	alteraciones	en	la	composición	no	encontramos	
diferencias	en	las	características	de	la	sociodemográficas,	uso	de	FAMES,	comorbilidades	o	actividad	de	
la	enfermedad.	Sin	embargo,	un	índice	de	masa	corporal	normal	y		un	menor	tiempo	de	seguimiento	se	
asociaron	con	la	presencia	de	alteraciones	en	la	composición	corporal	en	la	muestra	estudiada.	

Conclusiones:	 casi	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 estudiados	 presentaron	 alteraciones	 en	 la	 composición	
corporal,	y	de	estos	la	gran	mayoría	presentaron	caquexia	reumatoidea.	Encontramos	que	tanto	un	IMC	
normal	 como	 un	 menor	 tiempo	 de	 seguimiento,	 se	 asociaron	 a	 la	 presencia	 de	 alteraciones	 en	 la	
composición	corporal.		
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INTRODUCCIÓN:		
	

Artritis	Reumatoide	

La	 artritis	 reumatoide	 (AR)	 es	 un	 padecimiento	 inflamatorio	 caracterizado	 por	 sinovitis	 persistente,	
inflamación	 sistémica	 y	 autoanticuerpos;	 es	 de	 naturaleza	 crónica	 y	 progresiva;	 tiene	 una	 etiología	
compleja	 y	multifactorial	 y	 en	 caso	de	no	 tratarse	produce	destrucción	de	 las	 estructuras	 articulares	
(1).	 Se	 considera	 una	 enfermedad	multiorgánica	 ya	 que	 prácticamente	 todos	 los	 pacientes	 afectados	
muestran	alguna	manifestación	sistémica	como	astenia,	anemia	y	elevación	de	reactantes	de	fase	aguda	
(velocidad	de	sedimentación	globular	[VSG]	o	proteína	C	reactiva	[PCR]).	Se	cree	que	esta	inflamación	
sistémica	 es	 responsable	 del	 daño	 endotelial	 vascular	 y	 de	 un	 notable	 aumento	 del	 riesgo	 de	
cardiopatía	isquémica	y	de	insuficiencia	cardiaca	congestiva	en	pacientes	con	AR	(2).	

La	prevalencia	de	esta	enfermedad	varía	entre	el	0.5%	y	2%	de	 la	población	adulta,	esto	en	diversas	
cohortes	internacionales	y	con	algunas	diferencias	en	ciertos	grupos	de	población;	por	ejemplo,	es	más	
baja	 en	 China	 con	 0.3%	 de	 la	 población	 (3),	 mientras	 que	 es	 sustancialmente	 mayor	 en	 otras	
poblaciones	como	los	indios	Pima	en	Norte	América	con	hasta	5%.	En	este	sentido	cabe	destacar	que	en	
nuestra	población	la	prevalencia	es	de	1.6%	(1.43-1.78)	según	el	estudio	COPCORD	(4).	

En	 la	 fisiopatología	 de	 esta	 enfermedad	 son	 muy	 importantes	 los	 factores	 genéticos	 y	 ambientales.	
Desde	hace	40	años	se	ha	descrito	el	riesgo	aumentado	de	presentar	la	enfermedad	con	la	presencia	del	
alelo	HLA-DRB1,	principalmente	*0101,	*0401	y	*0404;	recientemente	gracias	al	uso	de	“genome	wide	
association	 studies”	 (GWAS)	 se	 han	 identificado	 diversos	 alelos	 que	 incrementan	 la	 susceptibilidad	
para	 AR,	 entre	 los	 más	 importantes:	 PTPN22	 y	 TRAF1-C5	 (5).	 Lo	 anterior	 predispone	 a	 una	
hiperreactividad	 del	 sistema	 inmune	 innato	 hacia	 péptidos	 que	 han	 sufrido	 modificaciones	
postraduccionales	como	la	citrulinación.		Sin	embargo,	el	desarrollo	de	la	AR	no	puede	explicarse	sólo	
por	la	presencia	de	factores	genéticos	y	epigenéticos.	Se	ha	demostrado	la	necesidad	de	interactuar	con	
factores	ambientales	para	el	desarrollo	de	la	enfermedad;	entre	los	más	importantes	se	encuentran	el	
tabaquismo,	hormonas,	infecciones	y	alteraciones	en	la	microbiota	(6).	

En	las	últimas	décadas,	el	tratamiento	ha	cambiado	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes,	principalmente	
debido	 al	 mejor	 y	 más	 extendido	 uso	 de	 los	 fármacos	 modificadores	 de	 la	 enfermedad	 (FARME)	
sintéticos,	 por	 ejemplo	 el	 metotrexate	 (7),	 además	 de	 nuevos	 avances	 médicos	 como	 el	 uso	 de	
medicamentos	biológicos	que	se	dirigen	a	nuevas	dianas	terapéuticas.	Las	estrategias	actuales	permiten	
que	más	 del	 50%	 de	 los	 pacientes	 logren	 una	 remisión	 clínica	 sostenida,	 lo	 cual	 se	 traduce	 en	 una	
mayor	 calidad	 de	 vida,	 menor	 destrucción	 articular	 y	 en	 caso	 de	 tratarse	 temprano,	 una	 menor	
discapacidad	(8).	

Instituto	Nacional	de	Ciencias	Médicas	y	Nutrición	Salvador	Zubirán	(INCMyN-SZ)	

El	 INCMyN-SZ	 es	 una	 institución	 de	 salud	 pública	 de	 tercer	 nivel	 de	 atención	médica	 dedicada	 a	 la	
asistencia,	 	 docencia	 e	 investigación.	 Es	 además	 un	 centro	 de	 referencia	 de	 enfermedades	
reumatológicas	a	nivel	nacional.		

Durante	el	año	2014	en	el	INCMyN-SZ,	de	todas	las	consultas	otorgadas,	las	reumatológicas	ocuparon	el	
segundo	 lugar	 (9).	 Durante	 el	mismo	 año	 y	 según	 los	 registros	 del	 departamento	 de	 Inmunología	 y	
Reumatología	del	INCMyN-SZ,	la	AR	representó	la	primera	causa	de	referencia	a	la	consulta	al	interior	
del	servicio,	con	31%	de	pacientes	atendidos	con	esta	patología	(9).		
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Cohorte	de	AR	temprana	

La	 cohorte	de	artritis	 temprana	 fue	creada	en	el	año	2004,	desde	entonces	se	 reclutan	pacientes	con	
menos	 de	 12	 meses	 del	 diagnóstico	 de	 la	 enfermedad	 y	 se	 les	 brinda	 un	 seguimiento	 estrecho.	
Actualmente	se	encuentran	en	vigilancia	146	pacientes,	los	cuales	llevan	una	atención	estandarizada,	lo	
cual	se	especifica	en	la	tabla	1.	

Tabla	1.	Procedimientos	realizados	en	la	consulta	a	los	pacientes	de	la	cohorte	de	AR	temprana.	

Procedimientos	 	

Evaluación	articular	 66	 articulaciones	 inflamadas	 y	 68	
articulaciones	 dolorosas,	 por	 un	 médico	
reumatólogo	

Valoración	de	la	progresión	radiográfica	 Se	realiza	mediante	detección	de	erosiones	
en	 la	 radiografías	 de	manos	 y	 pies	 de	 dos	
proyecciones	con	una	periodicidad	anual	

Exámenes	de	laboratorio	 Se	 incluyen:	 biometría	 hemática	 completa,	
VSG,	 PCR,	 química	 sanguínea,	 pruebas	 de	
funcionamiento	hepático	completas	y	perfil	
de	lípidos	

Valoración	de	comorbilidades	 Puntaje	de	Charlson	(10)	

Valoración	del	tratamiento	y	el	apego	 Cuestionarios	auto	aplicados	

Desenlaces	reportados	por	el	paciente	 36	Item	short-form	health	survey	(SF-36),	
The	Health	Assessment	Questionnaire	
Disability	Index	(HAQ-DI),	Rheumatoid	
Arthritis	Disease	Activity	Index	(RADAI),	
Patient	Global	Assessment	(PGA)	y		Escala	
Visual	Análoga	(EVA)	(11,	12,	13).	

Determinación	 de	 la	 actividad	 de	 la	
enfermedad	

Disease	 Activity	 Score	 Including	 28	 joints	
(DAS28)	(14)	

	

En	 esta	 cohorte	 se	 ha	 observado	 en	 trabajos	 previos	 que	 la	 enfermedad	 tiene	 un	 comportamiento	
diferente	a	lo	reportado	en	pacientes	caucásicos	destacando	un	aumento	de	la	relación	mujer:hombre	
(9:1),	 la	 alta	 incidencia	 de	dislipidemia	 y	 una	menor	 edad	de	presentación	de	 la	AR	 (hasta	 1	 década	
antes,	en	comparación	con	cohortes	de	población	caucásica)	(15).	

Composición	Corporal	(CC)	

La	CC	se	define	como	la	cantidad	de	masa	grasa	y	masa	libre	de	grasa;	a	su	vez,	la	masa	libre	de	grasa	se	
subdivide	en	masa	celular	corporal,	líquido	extracelular	y	masa	sólida	extracelular	como	el	colágeno	o	
la	masa	ósea.	La	masa	celular	corporal	está	subdividida	a	su	vez	en	masa	muscular	y	vísceras.	La	masa	
celular	corporal	constituye	el	compartimento	funcional	más	importante	en	la	determinación	del	gasto	
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de	 energía,	 de	 las	 necesidades	 de	 proteína	 y	 de	 la	 respuesta	metabólica	 a	 las	 demandas	 fisiológicas.		
(Esquema	1).	

	

Esquema	1.	
Composición	
corporal,		

distribución	de	
sus	elementos.	

	

La	 CC	 se	
afecta	 según	
la	edad	y	por	

otros	
factores	

como	la	actividad	física,	el	estado	nutricional	y	algunas	enfermedades	crónicas.		(Tabla	2).	

	

Tabla	2.	Factores	que	interfieren	en	la	composición	corporal.	

Factores	que	la	afectan	 Cambios	

Sexo	 Las	mujeres	por	 lo	general	 tienen	mayor	porcentaje	
de	masa	grasa	y	menor	de	masa	magra	

Tipo	de	actividad	física	 La	 actividad	 anaeróbica	 extenuante	 provoca	
disminución	 del	 porcentaje	 de	 masa	 grasa	 y	
disminuye	el	líquido	extracelular	

Enfermedades	crónicas	 Algunas	 enfermedades	 crónicas	 reumatológicas	
sistémicas	 como	 la	 Artritis	 Reumatoide,	 Lupus	
Eritematoso	 Generalizado	 y	 	 Vasculitis,	 	 producen	
liberación	crónica	de	interleucinas	y	quimiocinas	pro	
inflamatorias	 como	Factor	de	Necrosis	Tumoral	 alfa	
(FNTα)	 e	 interleucina	 6,	 lo	 cual	 produce	 una	
disminución	 de	 la	 masa	 magra	 en	 general	 y	 su	
sustitución	por	masa	grasa	

Edad	 El	 envejecimiento	 produce	 un	 aumento	 del	
porcentaje	 de	masa	 grasa	 y	 disminución	de	 la	masa	
muscular,	 traduciéndose	 en	 menor	 porcentaje	 de	
masa	magra	

Alimentación	 La	 alimentación	 alta	 en	 carbohidratos	 simples	 y	
grasas	 saturadas	 promueve	 un	 ambiente	
proinflamatorio	 con	 la	 eventual	 liberación	 de	
interleucinas	que	disminuyen	la	masa	magra.	

	

	

Composición	
Corporal	

Masa	grasa	 Masa	libre	
de	grasa	

Masa	celular	
corporal	

Líquido	
Extracelular	

Masa	sólida	
extracelular	

Masa	
muscular	 Vísceras	
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Medición	de	la	CC	

Existen	 diferentes	 maneras	 de	 analizar	 la	 CC,	 las	 cuales	 están	 basadas	 en	 el	 contenido	 químico	 y	
molecular,	la	función	fisiológica	y	los	componentes	anatómicos	del	sujeto.	Los	métodos	más	utilizados	
son:	 el	 análisis	de	 activación	neutrónica,	 la	 resonancia	magnética	 (RM),	 la	 tomografía	 computarizada	
(TC),	 la	 densitometría	 e	 hidrometría,	 la	 pletismografía	 por	 desplazamiento	 de	 aire,	 los	 métodos	 de	
dilución	isotópica,	la	absorciometría	dual	de	rayos	X	(DXA,	por	sus	siglas	en	inglés),	la	antropometría	y	
el	análisis	de	la	bioimpedancia	eléctrica	(BIA).	

Todos	los	métodos	tienen	ventajas	y	desventajas,	algunos	son	más	sencillos	y	baratos	y	otros	muchas	
más	complejos	y	costosos	(tablas	3	y	4).	Actualmente	el	método	considerado	el	estándar	de	referencia	
para	determinar	 la	composición	corporal	es	 la	DXA,	por	 lo	que	elegimos	este	método	en	este	estudio	
(16).	

Tabla	3.		Ventajas	y	desventajas	de	los	métodos	para	medir	la	CC.	

Método	 Ventajas	 Desventajas	

TAC	 Gran	precisión	y	repetitividad	 Exposición	alta	a	radiación	y	costo	
elevado	

RMN	 Gran	 precisión	 y	 repetitividad	
para	 el	 tejido	 adiposo	 y	muscular	
en	 todo	 el	 cuerpo	 y	 zonas	
específicas	

Caro,	 realización	 manual	 de	 las	
mediciones,	 variación	
dependiente	 de	 la	 configuración	
del	escáner	

DXA	 Fácil	 de	 usar,	 baja	 radiación,	muy	
preciso	para	extremidades	y	grasa	

Caro	y	se	requiere	de	un	radiólogo	
especializado	para	ser	manejado	

Pletismografía	 Precisión	y	rapidez	 Material	 caro	 y	 poco	 preciso	 en	
algunas	enfermedades	

Bioimpedancia	 Barato,	 portátil,	 simple,	 seguro	 y	
rápido	

Para	 población	 específica,	 mala	
precisión	en	individuos	y	grupos.	

Antropometría	 Barato,	no	invasivo	 Baja	 reproducibilidad,	
sensibilidad	y	especificidad	

	

Tabla	4.	Características	de	los	métodos	de	medición	de	la	CC.	

Método	 Accesibilidad	 Especificidad	 Precisión	 Reproducibilidad*	 Radiación	

TAC	 Muy	baja	 Muy	alta	 Muy	alta	 1,2-4,3%	 Sí	(6-10mSv)	

RMN	 Muy	baja	 Muy	alta	 Muy	alta		 2,1-6,5%	 No	

DXA	 Baja	 Baja	 Alta	 <1-4%	 Sí	(,003-,006mSv)	

Pletismografía	 Baja	 Media	 Alta	 1,7-4,5%	 No	

Bioimpedancia	 Alta		 Baja	 Media	 4-9,8%	 No	

Antropometría	 Muy	alta	 Baja		 Baja	 Muy	variable	 No	
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						*	Reproducibilidad	expresada	en	coeficiente	de	variación.	

	

Absorciometría	dual	de	rayos	X,	DXA.	

Un	componente	de	la	masa	libre	de	grasa	es	la	masa	ósea;	ésta	se	calcula	por	medio	de	DXA	empleando	
una	fuente	de	rayos	X	que	pasa	por	un	filtro,	que	a	su	vez,	convierte	el	haz	de	rayos	X	poli-cromático	en	
picos	 de	 energía	 baja	 y	 alta.	 Esta	 técnica	 también	 permite	medir	 la	 composición	 del	 cuerpo	 entero,	
dentro	 de	 un	 modelo	 combinado	 que	 permite	 determinar	 la	 masa	 ósea,	 grasa	 y	 tejido	 magro.	 El	
contenido	de	grasa	de	los	tejidos	blandos	se	estima	a	partir	de	una	atenuación	considerada	constante	
en	la	grasa	pura	y	en	el	tejido	magro	sin	mineral	óseo.	

Entre	las	diferentes	técnicas	descritas	para	medir	composición	corporal,	DXA	es	la	más	utilizada	ya	que	
tiene	 el	 beneficio	 adicional	 de	 cuantificar	 la	 masa	 grasa	 por	 regiones.	 Dicha	 importancia	 se	 hace	
evidente,	al	determinar	la	grasa	visceral,	ya	que	se	ha	descrito	al	tejido	graso	visceral	como	un	potente	
predictor	de	enfermedades	relacionadas	con	la	obesidad	(17).	

Los	componentes	del	escaneo	mediante	DXA	incluyen	una	fuente	de	rayos	X,	un	detector	de	rayos	X	que	
almacena	 los	 datos	 de	 absorción	 a	 dos	 energías	 y	 una	 interfase	 con	 un	 sistema	 computacional	 para	
procesamiento	y	análisis	de	los	datos	de	absorción.	La	absorción	de	los	rayos	X	duales	es	diferente	de	
acuerdo	al	tipo	de	tejido	corporal.	Los	niveles	de	hidratación	así	como	la	cortical	ósea	son	usados	para	
convertir	 los	 datos	 de	 absorción	 en	 valores	 de	 masa	 para	 el	 hueso,	 grasa	 y	 tejido	 magro	 y	 los	
componentes	del	cuerpo.	

La	dosis	de	radiación	del	DXA	es	extremadamente	baja,	estimada	entre	5	y	10	μSv.	El	escaneo	dura	de	5	
a	10	minutos.	

Alteraciones	en	la	CC	

Los	 pacientes	 con	 AR	 pueden	 presentar	 alteración	 de	 su	 CC	 y	 en	 menor	 proporción	 caquexia	
reumatoidea;	 lo	 cual	 se	 asocia	 a	 peores	 desenlaces	 funcionales	 y	 a	 un	 aumento	 de	 la	 mortalidad	
cardiovascular	(18).	Se	han	descrito	tres	alteraciones	principales	en	 la	CC	que	se	asocian	a	diferentes	
estados	 de	 enfermedad;	 estos	 son,	 caquexia,	 desgaste	 y	 sarcopenia.	 Es	 importante	 mencionar	 que	 la	
sarcopenia	 se	diagnostica	diferente	 al	 resto	de	 las	 otras	dos	 alteraciones	que	hemos	mencionado,	 ya	
que	no	solo	involucra	CC,	sino	que	toma	en	cuenta	la	fuerza;	por	lo	que	no	fue	evaluada	en	este	estudio.	

Caquexia	Reumatoidea	

La	caquexia	 reumatoidea	se	 refiere	a	 la	pérdida	de	 la	masa	 libre	de	grasa,	predominantemente	masa	
muscular	(magra)	y	se	define	como	un	índice	de	masa	libre	de	grasa	(IMLG)	<	al	percentil	10	y	un	índice	
de	 masa	 grasa	 >	 al	 percentil	 25	 (tabla	 5);	 lo	 anterior	 medido	 por	 DXA;	 el	 reconocimiento	 de	 este	
problema	en	dichos	pacientes	recientemente	ha	cobrado	importancia	debido	a	que	se	ha	asociado	con	
peores	 desenlaces	 funcionales,	 mayor	 actividad	 de	 la	 enfermedad,	 más	 erosiones,	 una	 mayor	
prevalencia	 de	 hipertensión	 y	 de	 síndrome	 metabólico	 y	 con	 la	 incidencia	 de	 complicaciones	
cardiovasculares,	las	cuales,	a	su	vez	representan	la	principal	causa	de	muerte	en	esta	población	(19).	

En	la	caquexia	reumatoidea,	la	masa	magra	se	pierde	mientras	que	la	masa	grasa	se	mantiene	o	incluso	
aumenta	para	que	el	peso	corporal,	al	menos	en	etapas	tempranas,	permanezca	estable,	lo	cual	la	hace	
especialmente	difícil	 de	detectar	por	 el	 fenotipo.	 	 Cabe	destacar	que	 la	 caquexia,	 la	 cual	 ocurre	 en	 el	
contexto	 de	 una	 respuesta	 inflamatoria	 en	 ciertas	 enfermedades	 crónicas,	 como	 por	 ejemplo,	 AR,	
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cáncer,	 SIDA,	 falla	 cardiaca,	 tuberculosis,	 enfermedad	 inflamatoria	 intestinal	 y	 enfermedad	pulmonar	
obstructiva	crónica,	siempre	se	asocia	a	mal	pronóstico	y	no	puede	ser	tratada	de	manera	aislada	con	
repleción	de	energía	y	proteínas.		

Se	 estima	 que	 aproximadamente	 2/3	 de	 los	 pacientes	 cursan	 con	 esta	 entidad,	 quienes	 no	 suelen	
presentar	una	disminución	de	peso	como	se	esperaría,	pero	 si	un	 incremento	de	 la	masa	grasa	 total,	
manteniendo	un	peso	corporal	dentro	de	límites	normales	en	la	mayoría	de	los	casos,	situación	por	la	
cual	 se	ha	acuñado	en	últimos	 tiempos,	el	 término	de	obesidad	reumatoidea	 (20).	Esta	entidad	se	ha	
relacionado	a	un	mayor	porcentaje	de	discapacidad	física	y	con	mayor	mortalidad	en	pacientes	con	AR	
(20).	

Se	han	identificado	una	serie	de	factores	asociados	con	el	desarrollo	de	esta	entidad,	dentro	de	los	que	
destacan	 la	 presencia	 de	 “citocinas	 sarcoactivas”	 como	 el	 FNTα,	 IL-1,	 IL-6,	 IFN-γ,	 TFG-β15.	 Otros	
factores	que	se	han	asociado	a	su	desarrollo	son	el	gasto	energético,	el	metabolismo	proteico	y	el	nivel	
de	 actividad	 física.	 El	 FNTα	 (anteriormente	 conocido	 como	 caquectina)	 está	 implicado	 en	 la	
modulación	de	la	CC	y	el	gasto	energético	(21).		

Desgaste	

Se	considera	desgaste,	a	la	alteración	de	la	CC	en	la	cual	además	de	existir	una	importante	disminución	
en	 el	 IMLG	 (masa	muscular)	 (<percentil	 10),	 existe	 también	 una	 pérdida	 de	masa	 grasa	 con	 un	 IMG	
(<percentil	 25)	 (Tabla	 5);	 	 es	 un	 estado	 típico	 de	 las	 etapas	 finales	 de	muchas	 enfermedades	 en	 las	
cuales	 existe	 una	 liberación	 continua	 y	 prolongada	 de	 citocinas	 pro	 inflamatorias;	 siendo	 esta	
alteración	 independiente	 de	 la	 caquexia.	 Actualmente	 se	 considera	 que	 este	 subgrupo	 de	 pacientes	
tiene	 un	 peor	 pronóstico	 en	 general,	 puesto	 que	 presentan	 alteraciones	 similares	 en	 su	 perfil	 de	
citocinas	proinflamatorias,	pero	presentan	características	físicas	similares	a	la	caquexia	producida	por	
otras	enfermedades	crónicas	o	 infecciosas	(22).	 	Kotler	et	al	(22)	describieron	hace	muchos	años	una	
serie	de	pacientes	con	enfermedades	crónicas	y	encontraron	que	3	meses	previos	al	 fallecimiento	 los	
pacientes	presentaban	 caquexia,	 sin	 embargo	 al	momento	de	 la	muerte,	 todos	presentaban	desgaste,	
con	 una	 disminución	media	 de	 60%	 de	masa	 celular	 total	 y	 un	 peso	medio	 de	 75%	 del	 ideal.	 Debe	
notarse	 que	 por	 definición	 todos	 los	 pacientes	 con	 desgaste	 tienen	 caquexia,	 pero	 lo	 opuesto	 no	 es	
verdadero.	 La	 distinción	 es	 importante	 porque	 la	 caquexia	 y	 el	 desgaste	 no	 son	 causados	 por	 los	
mismos	procesos	fisiopatológicos.	Una	característica	común	de	las	condiciones	que	causan	desgaste,	es	
la	pobre	ingesta	alimentaria	(una	característica	no	necesariamente	encontrada	en	la	caquexia),	(22).	

A	 pesar	 de	 que	 se	 trata	 de	 una	 alteración	 que	 pueden	 presentar	 los	 pacientes	 con	 AR,	 no	 se	 ha	
estudiado	el	 impacto	a	 largo	plazo	 tomando	en	 cuenta	 funcionalidad	ni	desenlaces	 reportados	por	el	
paciente.	

Tabla	5.	Definiciones	de	caquexia	y	desgaste.	

Alteración	en	la	CC	 Índice	de	Masa	Libre	de	
Grasa	(IMLG)	

Índice	de	Masa	Grasa	
(IMG)	

Índice	
Musculoesquelético	
Relativo	(IMSR)	

Caquexia	 <	Percentil	10	 >	Percentil	25	 ----------	
Desgaste	 <	Percentil	10	 <	Percentil	25	 ----------	
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Tabla	6.	Características	de	caquexia	y	desgaste.	

	 Caquexia	 Desgaste	
Disminución	de	la	MCC*	 Sí	 Sí	
Pérdida	de	peso	 No,	o	poca	 Sí	
Disminución	de	la	
ingesta	energética	

No	 Sí	

Aumento	del	GEB*	 Frecuente	 No	necesariamente	
Disminución	del	status	
funcional	

Sí	 Si	

Aumento	de	producción	
de	citocinas	

Sí	 No	

Aumento	de	mortalidad	 Sí	 Si	
Ejemplos	clínicos	 Enfermedad	crítica	con	adecuado	aporte	

energético,	cirrosis	hepática,	falla	renal,	
AR,	VIH	

Enfermedad	crítica	sin	adecuado	
aporte	energético,	SIDA	avanzado,	

enfermedad	renal	terminal,	marasmo	
*MCC:	Masa	celular	corporal;	GEB:	Gasto	energético	basal.	

	

PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN:	

¿Qué	porcentaje	de	pacientes	con	seguimiento	activo	en	 la	cohorte	de	Artritis	Reumatoide	Temprana	
presentará	alteraciones	en	la	composición	corporal	(ACC)?	

	

PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA:	

La	CC	es	excepcionalmente	evaluada	en	pacientes	con	AR	durante	su	atención	habitual	en	 la	práctica	
diaria;	sabemos	que	es	diferente	a	lo	descrito	en	población	sana	sin	embargo	se	desconoce	la	magnitud	
de	 esa	 diferencia,	 particularmente	 en	 nuestra	 población.	 Por	 ende,	 las	 alteraciones	 de	 la	 CC	 en	 los	
pacientes	 con	AR	no	 se	diagnostica	ni	 se	 trata,	 a	 pesar	de	que	 tiene	 importantes	 implicaciones	 en	 la	
funcionalidad	 de	 los	 pacientes	 y	 en	 el	 riesgo	 de	 padecer	 ciertas	 comorbilidades,	 así	 como	 en	 la	
mortalidad.			

	

JUSTIFICACIÓN:	

El	 estudio	de	 la	CC	 requiere	de	herramientas	diagnósticas	 especiales;	 además	para	 su	determinación	
debe	 de	 existir	 un	 control	 de	 ciertas	 variables	 como	 son	 el	 ejercicio	 físico	 y	 la	 ingesta	 calórica.	 El	
Colegio	 Americano	 de	 Reumatología	 (ACR)	 y	 la	 Liga	 Europea	 para	 el	 estudio	 de	 las	 enfermedades	
reumáticas	(EULAR)	recomienda	que	 los	pacientes	con	AR	sean	evaluados	de	manera	prospectiva,	en	
cuanto	a	la	actividad	de	la	enfermedad,	la	progresión	radiográfica	y	un	número	variable	de	desenlaces	
funcionales	 y	 de	 comorbilidades,	 con	 énfasis	 en	 las	 cardiovasculares	 (23).	 Sin	 embargo,	 no	 existe	
recomendación	alguna	con	respecto	a	definir	la	composición	corporal	de	los	pacientes	con	AR,	a	pesar	
de	 que	 se	 conoce	 que	 dichas	 alteraciones	 se	 han	 asociado	 a	 peores	 desenlaces	 funcionales	 y	
cardiovasculares.				
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La	 determinación	 de	 la	 CC	 en	 nuestra	 cohorte	 de	 pacientes	 hispanos	 nos	 permitirá	 determinar	 su	
prevalencia,	 identificar	 potenciales	 variables	 asociadas	 y	 conocer	 si	 nuestros	 datos	 reproducen	 lo	
descrito	en	población	caucásica.	

	

HIPÓTESIS	NULA	(H0):	

Los	pacientes	de	la	cohorte	de	AR	temprana	no	presentarán	ACC.	

	

HIPÓTESIS	ALTERNATIVA	(H1):	

El	30	a	40%	de	los	pacientes	de	la	cohorte	de	AR	temprana	tendrán	ACC.	

	
OBJETIVOS:		
Objetivo	primario	

Determinar	la	prevalencia	de	ACC,	definidas	como	la	presencia	de	caquexia	o	desgaste,	en	la	cohorte	
de	pacientes	con	AR	temprana.	

Objetivo	secundario	

Identificar	factores	asociados	a	la	presencia	de	ACC	en	los	pacientes	arriba	descritos.		

	

METODOLOGÍA:	
	
Diseño	de	estudio	
	
Estudio	 transversal,	 analítico,	 en	 la	 cohorte	 de	 pacientes	 con	 AR	 de	 reciente	 diagnóstico	 	 quienes	 al	
momento	del	estudio,	tenían	una	mediana	(rango	intercuartilar)	de	seguimiento	de	9.1	años	(4.6−11.7).		
	
Descripción	de	las	maniobras	
	
Comité	de	ética	e	investigación	
	
El	estudio	fue	aprobado	por	el	CEI	del	INCMyN-SZ.	(Nº	de	protocolo	IRE-1908-16/18-1)	
A	 todos	 los	 pacientes	 incluidos	 se	 les	 explicó	 el	 estudio,	 se	 resolvieron	 sus	 dudas	 y	 todos	 firmaron	
consentimiento	informado	previo	a	cualquier	otra	maniobra.		
El	 desarrollo	 del	 estudio	 se	 realizó	 de	 acuerdo	 a	 las	 buenas	 prácticas	 médicas	 en	 investigación,	
siguiendo	los	principios	de	la	declaración	de	Helsinki	(24).	
	
Se	realizaron	las	siguientes	maniobras	
	
La	tabla	7	describe	los	procedimientos	realizados	a	todos	los	pacientes	incluidos	en	el	estudio.	
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Tabla	7.	Procedimientos	del	estudio.	

Evaluación	
Reumatológica	

Antropometría	 Laboratorio	 Cuestionarios	 Gabinete	

Evaluación	general	 Peso	
Reactantes	de	
fase	aguda:	VSG,	
PCR	

SF-	36	

Absorciometría	
dual	de	rayos	X*		

Cuenta	de	
articulaciones	
inflamadas	y	
dolorosas	y	EVA	
del	médico.	

Talla	
Biometría	
hemática	
completa	

HAQ-DI	

Medición	de	EVA	
(del	paciente)	

IMC	 Química	
sanguínea	

	

Cálculo	DAS28	
Circunferencia	de	
cintura,	cadera	y	
muñeca	

Perfil	de	lípidos	 	

	 	 Hemoglobina	
glucosilada	(%)	

	

Criterios	

Criterios	de	inclusión.	

	

Criterios	de	exclusión	

1. Pacientes	de	la	cohorte	de	AR	que	rechazaron	participar	en	el	estudio.		
2. Pacientes	embarazadas.	
3. Pacientes	con	amputaciones	o	pérdida	de	algún	miembro.	

 
Criterios	de	eliminación	

1. Pacientes	 que	 presenten	 dificultades	 técnicas	 para	 la	 realización	 del	 DXA	 resultando	 en	 un	
estudio	incompleto	o	no	evaluable.	

	

	

	

*Se	utilizó	densitómetro	DXA	GE	Healthcare	Lunar	iDXA	y	software	enCORE	versión	13.6,	Madison,	WI,	EE.UU.	
	

1. Pacientes	ambulatorios	de	la	clínica	de	Artritis	Temprana.	
2. Que	acudieron	a	sus	consultas	habituales.	
3. Que	hayan	aceptado	participar	y	hayan	firmado	consentimiento	informado.	
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Definición	de	variables	
	
La	tabla	8	describe	la	variable	dependiente	y	las	variables	independientes	del	estudio.	
	
Tabla	8.	Variables	del	estudio	

VARIABLE	 DEFINICIÓN	
CONCEPTUAL	

DEFINICIÓN	
OPERACIONAL	

ESCALA	 UNIDAD	DE	
MEDICIÓN	

DEPENDIENTE	 	 	 	 	
ACC	 Alteraciones	en	los	

índices	de	masa	grasa	
(MG)y	masa	libre	de	
grasa	(MLG)	por	DXA	

Presencia	de	caquexia	
(IMLG<P10	y	IMG>P25)	o	
presencia	de	desgaste	
(IMLG<P10	y	IMG<P25)	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

	0=Sin	alteración.	
1=Con	alteración.	

INDEPENDIENTES	 	 	 	 	
Variables	sociodemográficas	del	paciente	
Edad	 Años	cumplidos	que	

tiene	una	persona	desde	
su	fecha	de	nacimiento	
hasta	un	momento	
determinado	

Tiempo	en	años,	
transcurrido	entre	la	fecha	
de	nacimiento	
proporcionada	por	el	
paciente	y	la	fecha	de	la	
evaluación	de	adherencia.	

Cuantitativa	
continua	

Número	de	Años		

Sexo	 Condición	biológica	que	
distingue	a	las	personas	
en	hombres	y	mujeres.	

Registro	realizado	por	el	
médico	especialista	en	el	
expediente	clínico	durante	
la	revisión	reumatológica	
basal,	al	determinar	por	la	
apreciación	exterior	del	
paciente.	

Cualitativa	
dicotómica	

1.	Hombre		
2.	Mujer.	

Escolaridad	 Años	de	estudio	
aprobados	por	una	
persona	en	cualquiera	de	
los	niveles	del	Sistema	
Educativo	Nacional	o	su	
equivalente	en	el	caso	de	
estudios	en	el	extranjero.	
Iniciando	con	el	primer	
año	de	la	educación	
básica			

Registro	realizado	por	el	
médico	especialista	en	el	
expediente	clínico	durante	
la	revisión	reumatológica	
basal,	al	cuestionar	al	
paciente:	¿Cuál	es	el	último	
año	escolar	terminado	al	
día	de	hoy?	

Cuantitativa	
continua	

Número	de	Años	

Nivel	socioeconómico	 Clasificación	
determinada	por	el	área	
de	trabajo	social	del	
INCMNSZ	según	el	
puntaje	establecido	por	
el	Sistema	de	Institutos	
Nacionales	de	la	
Secretaría	de	Salud	del	
Gobierno	Federal	
Mexicano.	

Nivel	socioeconómico	
impreso	en	el	código	de	
identificación	del	paciente	y	
adherido	al	carnet	de	citas.	
Una	de	las	posibles	
categorías	definidas	a	partir	
del	porcentaje	de	gratuidad		

Cuantitativa	
ordinal	

1.	98%			
2.	90%		
3	72%			
4.	57%		
5.	25%		
6.	0%				
7.	0%		

Variables	propias	de	la	AR	
Tiempo	de	evolución	 Tiempo	transcurrido	

entre	la	fecha	del	primer	
síntoma	de	la	
enfermedad	y	el	ingreso	
a	la	cohorte	o	la	
evaluación	de	la	CC	

Años	transcurridos	entre	la	
fecha	del	primer	síntoma	y	
la	fecha	de	la	evaluación	de	
la	CC.	

Cuantitativa	
continua	

Número	de	Años	

Marcadores	serológicos	
de	mal	pronóstico	

Autoanticuerpos:	Factor	
reumatoide	(FR)	y	anti	
cuerpos	anti	péptido	
cíclico	citrulinados	
(APCC)	

FR	positivo=	títulos>20	
APCC	positivo=títulos>36	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

	0=Marcadores	
negativos.	
1=Marcadores	
positivos.	

Grado	de	actividad	de	la	
enfermedad	

La	actividad	de	la	
enfermedad	se	
determinará	con	el	
índice		de	actividad	
DAS28	como		medida	de	

DAS28=0,56×NAD+0,28×N
AT+0,7×ln(VSG)+0,014×GH	
donde	NAD	es	el	recuento	
de	dolor	en	28	
articulaciones,	NAT	es	el	

Cuantitativa	
continua	

Sin	actividad	a	
Máxima	actividad	
	
0-76	
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rango	continuo,	de	tipo	
lineal	que	va	de	0	a	10	
(14)	

recuento	de	inflamación	en	
las	mismas	28	
articulaciones,	ln(VSG)	es	el	
logaritmo	neperiano	de	la	
velocidad	de	sedimentación	
globular	y	GH	(global	
health)	es	la	valoración	del	
estado	de	salud	y	la	
actividad	de	la	enfermedad	
estimados	por	el	propio	
paciente	en	una	escala	
visual	de	100mm,	en	la	que	
los	valores	más	altos	
significan	mayor	actividad	o	
peor	estado	de	salud.	

Remisión	de	la	
enfermedad	

De	acuerdo	a	los	
criterios	del	Colegio	
Americano	de	
Reumatología	y	de	la	
Liga	Europea	contra	la	
AR	

Puntuación	del	Índice	
DAS28	≤	2.6	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

0=No	

Comorbilidades	 	 	 	 	
Presencia	de	
comorbilidad	

Presencia	de	cualquier	
padecimiento	
concomitante	a	la	
enfermedad	que	origina	
la	atención	médica	
inicial	

Según	los	datos	asentados	
en	el	expediente	del	
paciente	por	su	médico	
tratante,	se	recabará	de	
cualquier	padecimiento	
concomitante	a	la	AR.	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

0=	No	
1=	Si	

Número	de	
comorbilidades	

Cantidad	de	
padecimientos	
concomitantes	a	la	
enfermedad	que	origina	
la	atención	médica	
inicial.	

	Número	de	diagnósticos	
distintos	a	la	AR,	
registrados	en	el	expediente	
del	paciente	por	el	médico	
reumatólogo.	

Cuantitativa	
discreta	

Número	absoluto	de	
comorbilidades	

Dislipidemia	 Elevación	en	los	niveles	
de	lípidos	por	encima	de	
puntos	de	corte	
determinados.	

Pacientes	que	presenten	las	
siguientes	cifras	de	
colesterol	total	>	200	
mg/dl(25)		
Elevación	de	LDL:	niveles	
séricos	>	100	mg/dl.	
Disminución	de	HDL:	
presencia	de	niveles	séricos	
de	HDL	<	40	mg/dl	en	
mujeres	y	<35	mg/dl	en	
hombres.	
	 	
	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

0=	No	
1=	Si	

Hipertrigliceridemia	 Elevación	anormal	en	los	
niveles	de	triglicéridos	
séricos.	

Hipertrigliceridemia:	
niveles	séricos	de	
triglicéridos			>	150	mg/dl	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

0=	No	
1=	Si	

Diabetes	 Alteración	metabólica	en	
la	cual	existe	una	
aumentada	resistencia	a	
la	insulina	y/o	
deficiencia	en	su	
producción,	produciendo	
complicaciones	
características.	

>126	mg/dl	en	ayuno	
>200	 mg/dl	 a	 las	 2	 hrs	 de	
iniciado	 el	 test	 oral	 de	
glucosa	
>HbA1c%	>6.5%	
>200	mg/dl	con	síntomas	
de	diabetes	(26)	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

0=	No	
1=	Si	

Hipertensión	arterial	 Elevación	persistente	de	
la	presión	arterial	con	
presencia	de	
complicaciones	
características.	

Presión	normal	
	<120/<80	mmhg	
Elevada	
120-129/<80	
Hipertensión	estadio	I	
130-139/80-89	
Hipertensión	estadio	II	(27)	

Cualitativa	
nominal	
dicotómica	

0=	No	
1=	Si	
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>140/>90	
Variables	reportadas	por	el	paciente	
Discapacidad	funcional	 Valoración	del	estado	

funcional	general,	por	el	
paciente,	de	acuerdo	al	
índice	de	incapacidad	
resultante	del	HAQ-DI,	
que	evalúa	el	grado	de	
dificultad	que	
experimenta	el	sujeto	en	
8	categorías	de	
actividades	de	la	vida	
diaria	(vestirse	y	
peinarse,	levantarse,	
comer,	caminar,	higiene,	
alcanzar	objetos,	asir	
objetos	y	otras	
actividades)	(28).	

Puntuación	final	del	
instrumento	

Cuantitativa	
ordinal	

Escala	de	medición	
de	0	al	3	
1	=	cierta	dificultad,	
2=	mucha	dificultad,		
3=no	puede	hacerlo.	

Calidad	de	vida	 Valoración	del	estado	de	
salud,	por	el	paciente,	
considerando	el	valor	
del	cuestionario	SF-36,	
que	contempla	una	
medida	genérica	de	36	
puntos	midiendo	8	
conceptos	generales	de	
salud:	funcionamiento	
físico,	desempeño	físico,	
dolor	corporal,	salud	en	
general,	vitalidad,	
funcionamiento	social,	
desempeño	emocional	y	
salud	mental	(29).	

Puntuación	final	del	
instrumento	

Cuantitativa	
continua	

Mínima	calidad	de	
vida-	Máxima	
calidad	de	vida	
0-100	

Dolor	 Utilizando	una	escala	
visual	análoga	de	100	
mm	(VAS)	para	dolor	
por	la	enfermedad,	el	
paciente	considerará	
una	escala	del	0	a	100	
mm.	Donde	0	equivale	a	
ningún	dolor	o	dato	de	
dolor	y	100	al	máximo	
dolor	(29)	

Longitud	de	del	inicio	de	la	
línea	al	punto	marcado	por	
el	paciente	

Cuantitativa	
continua	

0-100	mm	

Actividad	física	 Actividad	realizada	que	
requiere	un	gasto	
metabólico	superior	al	
basal	

Baja	No	registran	actividad	
física	o	no	alcanza	la	
categoría	media	y	alta	
Media	(≥3	días	de	actividad	
vigorosa	por	lo	menos	
20’/día	ó	≥5	días	de	
actividad	moderada	o	
caminar	por	lo	menos	30’	ó	
≥5	días	de	cualquier	
combinación	de	actividad	
física	leve,	moderada	o	
vigorosa	
Alta	≥3	días	de	actividad	
vigorosa	que	acumulen	
1500	METs-min/semana	o	
7	días	de	cualquier	
combinación	de	actividad	
física	leve,	moderada	o	
vigorosa	

Cuantitativa	
Ordinal	
	

1	Baja	
2	Media	
3	Alta	

Variables	relativas	a	la	antropometría	
Índice	de	masa	corporal	 Razón	matemática	que	

asocia	la	masa	y	la	talla	
División	del	peso	corporal	
entre	el	cuadrado	de	la	

Cuantitativa	
ordinal	

1	Obesidad	
2	Sobrepeso	
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de	un	individuo	 altura	en	metros	
Delgado	(<18.5),	Normal	
(18.5<25),	Sobrepeso	
(25>30),	Obesidad	(≥30)	

3	Normal	
4	Sub-optimo	

Variables	relativas	al	tratamiento	
Tipo	de	fármaco	
prescrito	

Grupo	de	clasificación	
del	medicamento	según	
su	objetivo	terapéutico	
como	modificador	de	la	
enfermedad	o	
asintomático.	

Grupo	de	asignación	donde	
fue	registrado	el	
medicamento	por	el	
reumatólogo	durante	la	
visita	clínica	basal	o	de	
seguimiento	

Cualitativa	
nominal	

1.FAME	
2.	Esteroide	

	
	
	
Cálculo	del	tamaño	de	muestra	

Asumiendo	los	datos	descritos	previamente,	el	despeje	de	la	muestra	resultó	en	un	tamaño	de	muestra	
de	 122	 sujetos.	 Ajustando	 el	 tamaño	 muestral	 a	 un	 10%	 de	 pérdidas	 (dificultades	 técnicas	 en	 los	
estudios	para	definir	CC)	se	obtuvo	una	muestra	ajustada	a	 las	pérdidas	de	136	 sujetos	para	cumplir	
con	 el	 objetivo	 principal.	 Se	 estimó	 una	 prevalencia	 de	 ACC	 en	 población	 sana	 de	 23%,	 la	 cual	
corresponde	 a	 la	 prevalencia	 de	 síndrome	 metabólico	 por	 criterios	 de	 ATP-III	 en	 población	 adulta	
mexicana	normoglucémica	[30].	Por	otra	parte,	se	estimó	una	prevalencia	de	ACC	en	los	pacientes	con	
AR	 del	 40%,	 asumiendo	 que	 la	 actividad	 de	 la	 enfermedad	 pueda	 tener	 un	 papel	 y	 que	 en	 nuestra	
cohorte	el	porcentaje	de	pacientes	que	alcanza	 la	remisión	es	del	65%	(31);	no	obstante,	20%	puede	
presentar	 una	 recaída	 en	 los	 siguientes	 seis	 meses	 de	 los	 cuales	 la	 mayoría	 volverá	 a	 alcanzar	 una	
remisión	(32).			

	

	

	

	

	

	

	

	

	
Dónde:	
Z2=1.96	
	z1-β=0.84	
p1=0.40	
p2=0.23	
	

E2=	 	
Nivel	de	confianza		del	95%	
Poder	estadístico	del	80%	
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Análisis	estadístico	

El	 análisis	 estadístico	 descriptivo	 se	 expresó	 a	 través	 de	 porcentajes,	media	 ±	 desviación	 estándar	 y	
mediana	(mínimo	-	máximo),	de	acuerdo	a	la	forma	de	distribución	de	los	datos	obtenidos.	

La	prevalencia	se	expresó	mediante	porcentaje.	

Se	compararon	las	características	generales	propias	de	la	enfermedad,	los	desenlaces	reportados	por	el	
paciente,	 las	 comorbilidades,	 antropometría	 y	 el	 tratamiento	 entre	 pacientes	 con	 AR	 con	 ACC	 y	 su	
contraparte;	 se	 utilizaron	 las	 pruebas	 adecuadas	 al	 tipo	 y	 a	 la	 distribución	 de	 las	 variables,	 X2	 para	
dicotómicas	y	para	variables	con	distribución	normal	o	U	Mann-Whitney	para	continuas.	

Para	establecer	alguna	posible	asociación	entre	la	presencia	de	ACC	y	las	características	propias	de	los	
pacientes	y/o	la	enfermedad,	se	probó	un	modelo	de	regresión	logística.	

Se	consideró	como	significativo	un	valor	de	p=≤0.05	a	dos	colas.	Todos	 los	análisis	 fueron	realizados	
usando	el	software	SPSS	versión	18.	
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RESULTADOS	

Características	al	ingreso	a	la	cohorte	de	los	pacientes	evaluados	

Al	momento	de	la	aprobación	del	estudio	por	el	Comité	de	Ética	e	Investigación,	la	cohorte	contaba	con	
146	 pacientes	 en	 seguimiento	 activo,	 quienes	 acudían	 a	 su	 consulta	 reumatológica	 habitual.	 Hasta	
enero	de	2018,	se	invitaron	a	participar	a	100	pacientes,	de	los	cuales	aceptaron	93	(93%),	rechazaron	
7	(7%),	1	paciente	por	falta	de	tiempo	y	6	por	falta	de	interés.	Comparamos	las	características	entre	los	
pacientes	 evaluados	 y	 aquellos	 pendientes	 de	 evaluación	 (52	 pacientes)	 y	 no	 hubieron	 diferencias,	
como	lo	muestra	la	tabla	8.		

											1Mediana	(rango	intercuartilar)	desviación	estándar,	2N	(%)	de	pacientes	

	

Características	de	los	pacientes	al	momento	del	ingreso	al	estudio	

La	tabla	9	resume	las	características	más	relevantes	de	los	pacientes	al	ingreso	al	estudio.	La	mayoría	
de	 los	pacientes	 fueron	adultos	 jóvenes,	 con	una	mediana	de	edad	de	45.1	años	y	 se	encontraban	en	
remisión	o	baja	actividad	de	la	enfermedad;	además,	tenían	alguna	comorbilidad	y	usaban	al	menos	un	
fármaco	modificador	de	la	enfermedad.	

Por	 las	 características	 de	 la	 cohorte,	 al	momento	 de	 la	 evaluación	 con	 DXA,	 los	 pacientes	 tenían	 un	
tiempo	de	seguimiento	variable,	con	una	mediana	de	9.16	años	y	rango	intercuartilar	de	4.3-11.7.	

Edad	en	años1	 45.1	(36.2-55.6)	

DAS281	 1.9	(1.2-2.7)	
EVA	médico,	mm1	 6	(0-11)	
EVA	paciente,	mm	(general)	1	 2	(0-3.5)	
EVA	paciente,	mm	(dolor)	1	 2	(1-3.5)	

Tabla	8.	Comparación	de	las	características	al	ingreso	a	la	cohorte,	entre	los	pacientes	evaluados	y	los	aún	
no	evaluados	de	la	cohorte	de	artritis	reumatoide	temprana.	

	 Evaluados	
N=93	

No	evaluados	
N=52	 P	

Edad	(años)1	 37	(26.5-46.5)	 41.6	(26.4-51.7)	 0.218	
Años	de	escolaridad1	 12	(9-14.5)	 12	(9-14.7)	 0.841	
Sexo	femenino2	 82	(88.2)	 46	(88.5)	 1	
Tiempo	de	evolución,	meses1	 5.5	(3.7-7.2)	 4.7	(3-7)	 0.783	
FR	+2	 82	(88.2)	 44	(84.6)	 0.611	
APCC	+2	 85	(92.4)	 47	(90.4)	 0.757	
Erosiones	basales2	 14	(15.1)	 5	(9.6)	 0.446	
DAS28	basal1	 6	(4.6-7)	 5.7	(4.3-6.6)	 0.383	
IMC	basal1	 25.3	(22.8-28.5)	 26.8	(23-29.6)	 0.525	
Comorbilidades	basales2	 88	(94.6)	 46	(88.5)	 0.202	
Charlson	score	basal1	 1	(1-1)	 1	(1-1)	 0.777	
Uso	esteroides	previo2	 37	(39.8)	 25	(48.1)	 0.383	
Uso	FAME´s	previo2	 50	(53.8)	 31	(59.6)	 0.601	

Tabla	9.	Características	relevantes	de	los	pacientes	al	ingreso	del	estudio.	
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HAQ1	 0	(0-0)	

SF361	 86.3	(76.3-92.7)	

PCR	mg/dl	 0.3	(0.1-0.8)	

PCR	>1	mg/dl1	 19	(20.4)	

Remisión	&	Baja	actividad2	 78	(87.6)	
Media	&	Alta	actividad2	 11	(12.4)	
IMC1	 26.3	(23.9-29.7)	
Comorbilidades2	 71	(76.3)	
Charlson	score1	 1	(1-1)	
Esteroides2	 50	(53.8)	
Uso	de	FAME’s2	 85	(91.4)	
Número	de	FAME’s	por	paciente1	 1	(1-2)	

														1Mediana	(rango	intercuartilar),	2N	(%)	de	pacientes	

	

Prevalencia	de	ACC	

Casi	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 tuvieron	 ACC,	 N=45	 (48.4%),	 de	 los	 cuales,	 casi	 la	 totalidad	 (N=43)	
cumplieron	la	definición	operacional	de	caquexia	(Tabla	10	y	figura	2).	

Tabla	10.	Prevalencia	de	caquexia,	desgaste	y	de	no	ACC	en	la	población	evaluada	

Composición	corporal	 Número	de	pacientes	(%)	
N=93	

Caquexia	 43	(46.2)	
Desgaste	 2	(2.2)	
Sin	ACC	 48	(51.6)	

	

	

Figura	2.	Prevalencia	de	ACC.	
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Comparación	de	los	pacientes	con	y	sin	ACC	

A	 continuación	 se	 describe	 la	 comparación	 entre	 ambos	 grupos	 de	 las	 variables	 sociodemográficas	
(tabla	 11),	 propias	 de	 la	 enfermedad	 (tabla	 12),	 antropométricas	 y	 funcionales	 (tabla	 13),	
comorbilidades	(tabla	14)	y	relativas	al	tratamiento	(tabla	15).	

	

	
	 ACC	

N=45	
Población	sin	ACC	

	N=48	
P	

Edad,	años1	 42.6	(37.1-55.9)	 46.3	(35.5-55.8)	 0.639	

Sexo	femenino2	 40	(88.9)	 42	(87.5)	 1	

Escolaridad,	años1	 12	(9-15)	 12	(8.3-13)	 0.144	

Nivel	socioeconómico	
medio	bajo2	

39	(86.7)	 45	(93.8)	 0.307	

																		1Mediana	(rango	intercuartilar),	2N	(%)	de	pacientes	

	

	
	 ACC	

N=45	
Población	sin	ACC	

	N=48	
P	

Tiempo	de	evolución	a	la	
DXA,	años1	

6.9	(2.9-11.1)	 10.6	(4.6-12.6)	 0.048	

FR	+2	 38	(84.4)	 44	(91.7)	 0.345	

APCC	+2	 40	(88.9)	 46	(95.8)	 0.258	

DAS281	 1.8	(1.1-2.5)	 2.2	(1.4-2.8)	 0.134	

Remisión	y	baja	actividad2	 39	(86.7)	 41	(85.4)	 1	

Art.	Dolorosas/281	 0	(0-1)	 0	(0-1)	 0.816	

Art.	Inflamadas/281	 1	(0-4)	 1	(0-4.8)	 0.677	

EVA	General,	mm1	 2	(0-5)	 2	(0-3)	 0.641	

EVA	Dolor,	mm1	 2	(1-6)	 1	(0-2)	 0.024	

EVA	del	médico,	mm1	 6	(0-12)	 7	(2.3-10.8)	 0.578	

HAQ1	 0	(0-0)	 0	(0-0)	 0.518	

HAQ	normal2	 38	(84.4)	 43	(89.6)	 0.544	

SF361	 86.3	(76.3-93.3)	 85.5	(76.1-92.8)	 0.791	

SF36	normal2	 30	(66.7)	 33	(68.8)	 1	

Tabla	11.	Comparación	de	las	variables	sociodemográficas	entre	los	pacientes	con	y	sin	ACC.	

Tabla	12.	Comparación	de	las	variables	propias	de	la	enfermedad	entre	los	pacientes	con	y	sin	ACC.	
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VSG	en	mm/h1	 5	(3-9.5)	 11	(5-16.8)	 0.007	

PCR	en	mg/dl1	 0.34	(0.13-1.33)	 0.29	(0.14-0.69)	 0.692	

PCR	>	1mg/dl2	 13	(28.9)	 6	(12.5)	 0.071	

																		1Mediana	(rango	intercuartilar),	2N	(%)	de	paciente	

	

	 ACC	
N=45	

Población	sin	ACC	
	N=48	

P	

IMC1	 24.3	(21.5-26.3)	 28.9	(26.2-32.6)	 0.000	

Peso	en	kilogramos1	 56.3	(52.5-66.8)	 70.5	(63.8-79.7)	 0.000	

Talla	en	centímetros1	 156	(150-163)	 156	(149-160)	 0.572	

Circunferencia	de	cintura	
en	centímetros1	

77	(74-89)	 95.8	(85.3-103.8)	 0.000	

Circunferencia	de	cadera	
en	centímetros1	

92	(89-97)	 104.5	(96-111)	 0.000	

Circunferencia	de	muñeca	
en	centímetros1	

14	(11.9-15.3)	 15.5	(14-16.7)	 0.000	

Pacientes	con	peso	bajo2,*	 3	(6.7)	 0	 0.218	

Pacientes	con	peso	
normal2,*	

24	(53.3)	 5	(10.4)	 0.000	

Pacientes	con	
sobrepeso2,*	

13	(28.9)	 24	(50)	 0.056	

Pacientes	con	obesidad2,*	 5	(11.1)	 19	(39.6)	 0.004	

Actividad	física	baja2	 13	(28.9)	 11	(22.9)	 0.674	

Actividad	física	media2	 18	(40)	 19	(39.6)	 0.864	

Actividad	física	alta2	 9	(20)	 12	(25)	 0.743	

Sedentarismo2	 5	(11.1)	 6	(12.5)	 0.909	

																			1Mediana	(rango	intercuartilar),	2N	(%)	de	pacientes	*	Según	IMC	

	

	

	

	

Tabla	13.	Comparación	de	las	variables	antropométricas	y	funcionales	entre	los	pacientes	con	y	sin	ACC.	
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	 ACC																																
N=45	

Población	sin	ACC	

N=48	

P	

Comorbilidades	por	
paciente1	

2	(1-3)	 1	(0-3)	 0.773	

Comorbilidad2	 37	(82.2)	 34	(70.8)	 0.229	

Charlson1	 1	(1-1)	 1	(1-1.8)	 0.379	

Pacientes	con	diabetes	
mellitus	tipo	22	

2	(4.4)	 4(8.3)	 0.678	

Pacientes	con	
hipertensión	arterial	
sistémica2	

7(15.6)	 8(16.7)	 1	

Pacientes	con	
dislipidemia2	

20	(44.4)	 29	(60.4)	 0.148	

																		1Mediana	(rango	intercuartilar),	2N	(%)	de	pacientes	

	

	

	 ACC	
N=45	

Población	sin	ACC	
	N=48	

P	

Núm.	FAMEs	por	
paciente1	

1	(1-2)	 1	(1-2)	 0.773	

Uso	FAMEs2	 42	(93.3)	 43	(89.6)	 0.715	

Uso	esteroides2	 23	(51.1)	 27	(56.3)	 0.680	

																		1Mediana(rango	intercuartilar),	2N(%)	de	pacientes	

	

Variables	asociadas	a	ACC	

Considerando	las	variables	que	encontraron	diferencias	entre	los	pacientes	con	y	sin	ACC,	inicialmente	
se	realizó	un	análisis	univariado	(Tabla	16)	para	indagar	la	fuerza	de	la	asociación	entre	todas	aquellas	
variables	que	estadísticamente	tuvieron	una	p<0.20	y	la	presencia	de	ACC.	

Posteriormente	 se	 realizó	 un	 análisis	 multivariado	 en	 el	 que	 se	 incluyeron	 algunas	 variables	 con	
asociaciones	 significativas	 en	 el	 análisis	 univariado	 y	 otras	 de	 interés	 clínico;	 las	 	 variables	 elegidas	
fueron:	escolaridad	en	años,	tiempo	de	evolución	de	la	enfermedad	en	años,	PCR>1mg/dl	y	peso	normal	
según	 clasificación	 del	 IMC	 (IMC	 24.9≤kg/m2).	 No	 se	 incluyó	 la	 variable	 de	 EVA	 dolor	 ya	 que	 la	

Tabla	14.	Comparación	de	comorbilidades	entre	los	pacientes	con	y	sin	ACC.	
	

Tabla	15.	Comparación	de	las	variables	relativas	al	tratamiento	entre	los	pacientes	con	y	sin	ACC.	
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diferencia	entre	ambos	grupos	en	el	puntaje	careció	de	relevancia	clínica.	De	 igual	manera,	para	este	
análisis	 se	 descartaron	 los	 tres	 pacientes	 con	 bajo	 peso,	 que	 de	 hecho	 tuvieron	 ACC.	 Los	 resultados	
tanto	de	los	riesgos	individuales	como	del	modelo	seleccionado,	se	presentan	en	la	tabla	16.	

	

 
En	el	modelo	un	IMC	normal	se	asoció	con	un	mayor	riesgo	de	tener	ACC,	mientras	que	mayor	tiempo	
de	evolución	de	 la	enfermedad	se	asoció	como	protector	a	 la	presencia	de	ACC.	Debido	a	que	valores	
bajos	en	el	IMC	fue	una	de	las	variables	asociadas	a	la	presencia	de	ACC,	se	estableció	un	punto	de	corte	
con	una	curva	ROC,	para	tener	el	mejor	valor	asociado	a	este	desenlace,	(Figura	5).	

	

 

	
	
	
VALOR	IMC:	26.09	
SENSIBILIDAD:0.771	
ESPECIFICIDAD:0.733	
ABC:	0.846	IC95%	(0.769-0.923)	
 

Los	modelos	de	regresión	logística,	se	repitieron	usando	la	variable	con	el	punto	de	corte	encontrado	
(IMC	<26.09	kg/m2)	y	se	observaron	resultados	similares	a	los	reportados	en	la	tabla	16.	

Tabla	16.	Regresión	logística	a	presencia	de	ACC	

	 R2	 expß	 IC	95%	 p	
UNIVARIADO	 	 	 	 	
Escolaridad,	años	 0.43	 1.107	 0.986-1.244	 0.086	
Tiempo	de	evolución,	años	 0.051	 0.911	 0.827-1.004	 0.061	
DAS28	 0.014	 0.843	 0.599-1.185	 0.325	
VSG	en	mm/h	 0.047	 0.956	 0.907-1.008	 0.099	
PCR	>	1mg/dl	 0.027	 0.564	 0.248-1.285	 0.173	
IMC	 0.478	 0.65	 0.54-0.783	 0.000	
Circunferencia	 de	 cintura	 en	
centímetros	

0.228	 0.935	 0.9-0.97	 0.000	

Pacientes	con	peso	normal	 0.271	 9.829	 3.286-29.401	 0.000	
Pacientes	con	sobrepeso	 0.061	 0.406	 0.172-0.958	 0.04	
Pacientes	con	obesidad	 0.141	 0.191	 0.064-0.570	 0.003	
Pacientes	con	peso	bajo	y	normal	 0.337	 12.9	 4.288-38.812	 0.000	
Pacientes	con	Dislipidemia	 0.0340	 0.524	 0.230-1.196	 0.125	
MODELO	MULTIVARIADO	 0.403	 	 	 	
Años	de	evolución	de	la	AR	 	 0.862	 0.764-0.972	 0.015	
IMC	normal	 	 17.009	 5.155-56.122	 0.000	

Figura	5.	Punto	de	corte	en	IMC	asociado	a	presencia	de	ACC	
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DISCUSIÓN	
 
 
Este	 estudio	 se	 llevó	 a	 cabo	 en	 pacientes	 de	 una	 cohorte	 de	 AR	 temprana,	 con	 un	 seguimiento	
prospectivo,	caracterizado	por	una	atención	estandarizada	y	evaluaciones	por	un	sólo	reumatólogo.	En	
dicha	 cohorte,	 se	 realizó	 de	 manera	 rutinaria	 una	 evaluación	 prospectiva	 de	 múltiples	 desenlaces	
clínicos,	 de	 laboratorio	 y	 desenlaces	 reportados	 por	 el	 paciente,	 incluyendo	 el	 uso	 de	 instrumentos	
validados	(32,	33).	El	estudio	incluyó	el	uso	de	DXA	para	evaluar	las	alteraciones	de	la	CC,	considerado	
el	 estándar	 de	 oro	 (18).	 Si	 bien	 no	 presentamos	 los	 datos	 de	 toda	 la	 cohorte,	 sólo	 del	 62.7%,	 las	
características	 de	 los	 pacientes	 cuyos	datos	 fueron	 analizados	no	difirieron	de	 aquellos	 pacientes	 no	
incluidos.		

A	su	ingreso	a	la	cohorte	y	de	manera	característica,	los	pacientes	tuvieron	menos	de	12	meses	de	inicio	
de	 los	síntomas,	 fueron	en	su	mayoría	mujeres	en	 la	cuarta	década	de	 la	vida	y	presentaron	una	alta	
frecuencia	de	 factor	 reumatoide,	de	APCC’s	y	alta	actividad	clínica	de	 la	enfermedad	 (32).	Durante	el	
seguimiento,	 los	pacientes	 fueron	 tratados	de	acuerdo	a	 la	estrategia	 “treat	 to	 target”,	 en	 su	mayoría	
con	FARME’s	 y/o	 corticoesteroides.	 Sin	 embargo,	 las	 características	de	 los	pacientes	 al	momento	del	
ingreso	 al	 estudio	 fueron	 diferentes;	 éstos	 se	 caracterizaron	 por	 una	 mayor	 edad	 (como	 resultado	
lógico	 del	 seguimiento),	 una	 duración	 de	 la	 enfermedad	 cercana	 a	 los	 10	 años,	 alta	 prevalencia	 de	
comorbilidades	y	haber	estado	en	su	mayoría	con	adecuado	control	de	 la	enfermedad,	definido	como	
remisión	o	baja	actividad	de	la	enfermedad.	Estas	características	pueden	ser	importantes	para	justificar	
nuestros	resultados	(33).		

En	nuestro	estudio	encontramos	alteraciones	en	la	CC	en	el	48.4%	de	los	pacientes,	de	los	cuales	casi	la	
totalidad	fueron	de	tipo	caquexia,	como	se	ha	descrito	(34).	En	la	literatura	existen	numerosos	estudios	
que	han	evaluado	en	diferentes	poblaciones	con	AR,	la	presencia	de	alteraciones	en	la	CC;	sin	embargo,	
no	todos	tienen	una	adecuada	calidad	metodológica.	A	continuación,	compararemos	nuestros	datos	con	
8	estudios	 (35-42)	mencionados	en	un	metaanálisis	 recientemente	publicado	 (34),	por	 considerarlos	
metodológicamente	sólidos;	en	dichos	estudios,	la	prevalencia	de	CR	varió	del	1%	(38)	al	54%	(36);	la	
amplia	 variación	 en	 esta	 prevalencia,	 puede	 ser	 debida	 al	 número	 de	 pacientes	 estudiados,	 al	
porcentaje	 de	mujeres	 en	 cada	 estudio	 que	 varió	 de	 un	 73%	 (40)	 al	 83%	 (37),	 a	 la	 variabilidad	 del	
promedio	 de	 edad	 de	 los	 pacientes	 estudiados	 y	 a	 la	 variabilidad	 del	 promedio	 de	 duración	 de	 la	
enfermedad,	 la	 cual	 tuvo	 un	 rango	 de	 4	 años	 (40)	 hasta	 13	 años	 (39).	 Otros	 factores	 que	 pudieran	
explicar	la	variabilidad	de	la	prevalencia	de	CR	fueron,	el	promedio	del	IMC	que	varió	de	22	(35)	a	30	
(37)	y	el	grado	de	actividad	de	la	enfermedad,	destacando	de	manera	relevante	que	la	mayoría	de	los	
pacientes	 en	 los	 estudios	 mencionados	 se	 encontraban	 con	 actividad	 media	 de	 la	 enfermedad	 de	
acuerdo	 al	 índice	 de	 DAS28.	 Por	 último,	 es	 de	 resaltar	 que	 6	 estudios	 (35,	 37-42)	 involucraron	 a	
pacientes	 caucásicos,	mientras	 que	 en	 el	 estudio	 de	 Lombard	 et	 al	 (37)	 la	mayoría	 de	 los	 pacientes	
fueron	mestizos	(68%)	y	en	el	de	El	Maghraoui	(36)	los	pacientes	fueron	originarios	de	Marruecos.	De	
manera	 importante,	 los	 estudios	 tuvieron	 también	 diferencias	 en	 la	 frecuencia	 de	 uso	 de	
corticoesteroides,	que	varió	de	un	28%	(42)	hasta	un	100%	(36)	y	en	el	uso	de	FARME’s	que	varió	de	
un	56.7%	(35)	a	un	97%	(39).	Únicamente	2	de	 los	estudios	no	mencionaron	el	uso	de	FARME’s	(36,	
38).	Por	último	y	de	manera	relevante,	sólo	5	estudios	(36,	39	-	42)	evaluaron	CR	mediante	DXA	y	el	
resto,	 usó	 bioimpedancia	 y	 antropometría.	 De	 manera	 interesante,	 la	 prevalencia	 de	 CR	 en	 nuestro	
estudio	es	muy	similar	a	la	reportada	por	El	Maghraoui	et	al	(36)	usando	DXA	y	que	fue	cercana	al	54%.	
Incluyeron	 a	 178	 pacientes	 con	 AR,	 en	 su	mayoría	mujeres,	 al	 igual	 que	 nosotros,	 con	 una	 duración	
media	 de	 la	 enfermedad	 cercana	 a	 la	 de	 nuestros	 pacientes	 (8.9	 años	 en	 promedio)	 y	 con	 un	 IMC	
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discretamente	superior	al	de	nuestros	pacientes	(promedio	de	28.2	mg/kg2);	sin	embargo,	algunas	de	
las	 diferencias	 importantes	 con	 nuestra	 población	 fue	 un	 mayor	 promedio	 de	 edad	 (54	 años),	 una	
mayor	 actividad	 de	 la	 enfermedad	 medida	 por	 DAS28	 caracterizada	 por	 actividad	 moderada	 de	 la	
enfermedad	y	el	100%	de	 los	pacientes	usaban	corticoesteroides,	mientras	que	en	nuestra	población	
cerca	 del	 50%	 usaba	 corticoesteroides.	 El	 resto	 de	 los	 estudios	 incluidos	 en	 el	 metaanálisis	
demostraron	prevalencias	de	CR	notablemente	 inferiores.	De	manera	relevante,	únicamente	existe	un	
estudio	publicado	que	evalúa	 la	prevalencia	de	CR	en	población	mexicana	(43);	dicho	estudio	detectó	
53%	de	CR	mediante	análisis	de	vectores	de	bioimpedancia	 (BIVA)	en	244	mujeres	que	presentaban	
mayor	 edad	 y	 tiempo	de	 evolución	que	nuestra	población	 y	 un	 IMC	 cercano	 al	 nuestro.	Así	mismo	y	
teniendo	en	cuenta	el	largo	tiempo	de	duración	de	la	AR,	las	pacientes	tenían	un	adecuado	control	de	la	
enfermedad	 ya	 que	 presentaban	 un	 DAS28	 con	 baja	 actividad	 de	 la	 enfermedad	 (3.1).	 Por	 último	 L.	
Puente	Torres	y	cols	(44)	describieron	también	en	población	mexicana,	disminución	de	la	masa	grasa	
en	el	48%	de	100	pacientes	con	AR	y	un	aumento	de	masa	grasa	en	el	94%	de	dicha	población,	la	cual	
tenía	un	promedio	de	edad	y	duración	de	la	enfermedad	semejante	a	nuestros	pacientes	(47.6	años	y	
10.2	años,	respectivamente),	siendo	el	87%	mujeres	y	todos	con	uso	de	corticoesteroides	y	FARME’s.	

Con	respecto	a	los	factores	asociados	a	alteraciones	en	ACC’s,	en	el	análisis	multivariado	encontramos	
dos	factores	asociados,	un	IMC	normal	y	un	menor	tiempo	de	evolución	de	la	AR.	En	la	literatura	existen	
varios	estudios,	 los	cuales	han	descrito	 factores	asociados	a	 la	presencia	de	CR.	Entre	ellos	destaca	 la	
actividad	de	 la	enfermedad	(36,	39)	evaluada	ésta	mediante	diferentes	 instrumentos,	 la	discapacidad	
(39),	la	presencia	de	osteoporosis	(36),	la	presencia	de	manifestaciones	extraarticulares	(41,	45),	el	uso	
de	esteroides	(40),	la	disminución	de	la	actividad	física	(40),	los	niveles	bajos	de	albúmina	sérica	(35)	y	
por	último,	 la	presencia	de	alteraciones	 lipídicas	 (42),	de	hipertensión	arterial	 (42)	y	de	anticuerpos	
contra	 fosforilcolina	 (42).	 Una	 vez	 más,	 las	 diferencias	 intrínsecas	 a	 las	 poblaciones	 estudiadas,	 las	
características	 propias	 de	 la	 enfermedad,	 el	 tratamiento	 y	 los	 instrumentos	para	 evaluar	CR,	 pueden	
explicar	 la	 falta	 de	 uniformidad	 de	 los	 resultados.	 Hasta	 donde	 investigamos,	 sólo	 encontramos	 un	
estudio	en	el	 cual	 el	 IMC	normal	 se	asoció	a	 la	presencia	de	CR	 (46);	únicamente	pudimos	 revisar	el	
resumen	 presentado	 en	 el	 congreso	 europeo	 de	 reumatología	 (EULAR)	 durante	 el	 año	 2015.	 El	
resumen	describe	a	83	pacientes	con	AR,	en	su	mayoría	mujeres,	con	una	media	de	edad	discretamente	
superior	a	la	de	nuestros	pacientes	(51.7	años)	y	un	tiempo	de	evolución	discretamente	menor	(7	años	
de	media).	De	manera	 interesante,	únicamente	el	15%	de	 los	pacientes	presentaron	CR;	sin	embargo,	
cabe	mencionar	que	se	utilizó	antropometría	con	medición	de	pliegues	cutáneos	para	calcular	el	IMG	y	
el	 IMLG;	 	 al	 igual	 que	 en	nuestro	 estudio,	 un	 IMC	normal	 se	 asoció	 a	 la	presencia	de	CR;	 los	 autores	
describen	 también	 una	 mayor	 edad	 y	 un	 mayor	 riesgo	 cardiovascular	 (usaron	 como	 subrogado	 la	
circunferencia	 abdominal	 >102	 cm	 en	 hombres	 y	 88	 cm	 en	mujeres)	 como	 variables	 asociadas	 a	 la	
presencia	de	CR.	De	manera	interesante,	Kitas	et	al	(47)	proponen	que	se	debe	de	modificar	a	la	baja	el	
punto	 de	 cohorte	 para	 un	 IMC	 normal,	 en	 pacientes	 con	 AR;	 los	 autores	 compararon	 grupos	 de	
pacientes	 con	AR,	 con	 osteoartrosis	 y	 sujetos	 sanos	 y	 encontraron	 que	 con	 un	 determinado	 IMC,	 los	
pacientes	con	AR	presentaban	una	mayor	cantidad	de	masa	grasa,	comparable	a	IMCs	mayores	en	los	
demás	 grupos;	 los	 autores	 sugieren	 disminuir	 el	 punto	 de	 cohorte	 para	 obesidad	 y	 sobrepeso	 1.8	
kg/m2.	

Por	 último,	 hasta	 donde	 pudimos	 revisar,	 no	 encontramos	 ningún	 estudio	 publicado	 que	 corrobore	
nuestros	resultados	en	donde	el	 tiempo	de	evolución	fue	un	factor	protector	para	 la	presencia	de	CR.	
Sin	 embargo	 y	 en	 el	 contexto	 de	 nuestra	 cohorte	 de	 AR	 de	 reciente	 inicio,	 al	 ingreso	 a	 la	 cohorte	 y	
durante	 los	 primeros	 meses	 de	 seguimiento,	 los	 pacientes	 acumulan	 actividad	 de	 la	 enfermedad	
significativa;	hemos	descrito	que	 la	mayoría	de	 los	pacientes	alcanza	 la	 remisión	alrededor	de	 los	14	
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meses	de	seguimiento	y	por	tanto	podemos	asumir	que	a	lo	largo	de	los	años	posteriores,	toda	vez	que	
el	paciente	se	mantenga	en	remisión,	la	actividad	acumulada	tiende	a	diluirse	a	medida	que	se	prolonga	
el	seguimiento	de	los	pacientes	(48);	pudieramos	por	tanto	inferir,	que	un	mayor	tiempo	de	evolución	
implica	menor	actividad	acumulada	y	ya	hemos	descrito	en	el	párrafo	previo	como	cuando	menos	dos	
estudios	(36,	39)	han	relacionado	CR	con	actividad	de	la	enfermedad.		

Nuestro	 estudio	 tiene	 limitaciones	 que	 a	 continuación	 mencionamos.	 En	 primer	 lugar,	 únicamente	
estamos	presentando	los	datos	de	un	número	limitado	de	pacientes	de	la	cohorte,	que	corresponde	al	
63%,	con	 lo	cual	 los	datos	deben	de	ser	 interpretados	con	cautela;	 sin	embargo,	 comparamos	ciertas	
variables	 de	 ambos	 grupos	 de	 pacientes	 (evaluados	 por	 DEXA	 y	 no	 evaluados)	 y	 no	 encontramos	
diferencias	significativas.		Además,	en	las	cohortes	longitudinales	existe	un	sesgo	que	tiene	que	ver	con	
las	pérdidas	de	seguimiento	al	momento	de	la	realización	del	estudio,		que	pudieran	estar	en	relación	a	
peores	desenlaces	y	eventualmente	a	 la	muerte.	Dado	que	CR	y	otras	ACCs	 se	han	asociado	a	peores	
desenlaces	pudieramos	por	ende	estar	 infravalorando	 la	 frecuencia	de	CR	en	nuestros	pacientes.	Por	
otra	parte	existe	un	sesgo	de	participación	de	los	pacientes,	de	tal	manera	que	aquellos	que	aceptaron	
participar	 pudieran	 encontrarse	 en	 condiciones	 diferentes	 a	 los	 que	 no	 participaron.	 También,	
unicamente	analizamos	y	comparamos	aquellas	variables	con	 las	que	contábamos	y	desconocemos	el	
papel	 y	 comportamiento	 que	 pudieran	 tener	 otras	 variables	 no	 evaluadas	 (como	 los	 niveles	 de	
albúmina	sérica	y	citocinas	pro	inflamatorias).	Además,	la	clínica	de	AR	de	reciente	inicio	se	desarrolla	
en	 el	 contexto	 de	 un	 hospital	 de	 tercer	 nivel	 de	 atención,	 donde	 los	 pacientes	 que	 acuden	 pudieran	
presentar	 una	 enfermedad	más	 grave;	 por	 tanto,	 es	 probable	 que	no	 tengamos	 representado	 todo	 el	
abanico	de	gravedad	de	pacientes	con	AR	y	sólo	estemos	evaluando	a	los	pacientes	con	una	enfermedad	
más	 agresiva.	 Finalmente,	 nuestra	 población	 de	 pacientes	 está	 constituida	 fundamentalmente	 por	
mestizos	 mexicanos,	 en	 quienes	 se	 ha	 descrito	 comorbilidades	 metabólicas	 particulares	 en	 su	
frecuencia	y	presentación	que	pudieran	afectar	a	la	distribución	de	la	composición	corporal	(49);	por	lo	
tanto	nuestros	resultados	no	deben	de	generalizarse	a	la	población	mundial	de	pacientes	con	AR.		
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CONCLUSIONES	
	
La	prevalencia	de	ACC	de	los	pacientes	de	nuestra	cohorte	de	AR	temprana	fue	del	48.4%;	la	mayoría	de	
los	 pacientes	 con	 ACC	 presentó	 CR	 (95.6%),	 diagnosticada	 mediante	 el	 estándar	 de	 oro,	 DXA;	 en	
nuestra	población	los	factores	asociados	a	CR	fueron	el	índice	de	masa	corporal	normal	y	un	tiempo	de	
seguimiento	menor.		

En	la	literatura	se	ha	descrito	que	en	los	pacientes	con	AR,	las	alteraciones	en	la	CC	se	asocian	a	peores	
desenlaces,	particularmente	un	aumento	del	riesgo	cardiovascular,	que	es	la	primera	causa	de	muerte	
en	 esta	 población.	 Las	 alteraciones	 encontradas	 en	 nuestra	 cohorte	 no	 son	 evidentes	 mediante	 el	
examen	 clínico	 habitual,	 por	 lo	 tanto	 sugerimos	 	 que	 de	 manera	 rutinaria	 se	 debería	 realizar	 un	
tamizaje	 a	 estos	 pacientes,	 para	 determinar	 la	 presencia	 de	 ACC.	 Sin	 embargo,	 con	 la	 información	
obtenida	 en	 este	 trabajo,	 no	 podemos	 precisar	 el	 mejor	 momento	 para	 realizar	 este	 tamizaje	 ni	 la	
frecuencia	con	la	que	la	evaluación	debiera	repetirse;	así	mismo,	es	necesario	subrayar	que	el	estudio	
de	DXA	es	caro	y	 limitado,	puesto	que	 la	mayoría	de	 los	hospitales	de	nuestro	país	no	cuentan	con	 la	
infraestructura	necesaria;	en	este	tenor,	existen	alternativas	a	menor	costo,	como	son	la	bioimpedancia	
eléctrica,	cuyo	desempeño	en	relación	con	el	estándar	de	oro	requiere	de	mayor	evaluación.	
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ANEXOS 
 
ANEXO 1 
 
ID	PACIENTE_________________________	 	 FECHA_________________		 VISITA_________	

HEALTH	ASSESSMENT	QUESTIONNAIRE	(HAQ)	DISABILITY	INDEX	(Page	1	of	2)	

	

En	esta	sección	nos	interesa	conocer	cómo	afecta	su	enfermedad	a	su	capacidad	para	desempeñar	sus	actividades	en	la	vida	diaria.	

	
	

Por	favor,	marque	con	una	cruz	la	respuesta	
que	mejor	describa	su	capacidad	habitual	
DURANTE	LA	SEMANA	PASADA:	

	

Sin	NINGUNA	 Con	ALGUNA	 Con	MUCHA	 NO	PUDE	
Dificultad	 Dificultad	 Dificultad	 Hacerlo	

(0)	 (1)	 (2)	 (3)	

VESTIRSE	Y	ARREGLARSE	 	 	 	 	

¿Pudo	usted:	 	 	 	 	
1-	Vestirse	solo/a,	incluyendo	amarrarse	las	
agujetas	de	los	zapatos	y	abotonarse?	 �	 �	 �	 �	

2-	Lavarse	el	cabello?	 �	 �	 �	 �	
LEVANTARSE	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	
						3-	Levantarse	de	una	silla	sin	apoyarse?	 �	 �	 �	 �	

4-	Acostarse	y	levantarse	de	la	cama?	 �	 �	 �	 �	
COMER	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	

5-	Cortar	la	carne?	 �	 �	 �	 �	
6-	Llevarse	a	la	boca	una	taza	o	un	vaso	
llenos?	 �	 �	 �	 �	
7-	Abrir	una	caja	nueva	de	un	litro	de	leche?	 �	 �	 �	 �	

CAMINAR	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	

8-	Caminar	fuera	de	su	casa	en	un	terreno	
plano?	 �	 �	 �	 �	
9-	Subir	cinco	escalones?	 �	 �	 �	 �	

	

Si	utiliza	habitualmente	algún	UTENSILIO	O	APARATO	DE	AYUDA	para	hacer	alguna	de	las	actividades	arriba	

mencionadas,	por	favor,	márquelo	con	una	cruz	en	la	lista	siguiente:	

�	1.Bastón	 	 �		5.Aparatos	utilizados	para	vestirse	(gancho	para	abotonarse,	aparato	para	subir	cierres,	

	 	 	 						calzador	con	mango	largo,	etc.)	
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�	2.Andadera	 	 �	6.Utensilios	especialmente	adaptados	para	cocinar	o	para	comer	

�	3.Muletas	 	 �	7.Silla	especialmente	adaptada	

�	4.Silla	de	ruedas	 �	8.Otros	(Especifíquelos);	
	

Si	en	alguna	de	estas	actividades	suele	necesitar	LA	AYUDA	DE	OTRA	PERSONA,	por	favor,	márquela	con	una	cruz	en	la	
lista	siguiente:	

�	9.Vestirse	y	arreglarse	 	 �	10.	Levantarse	 �	11.Comer	 	 	 �	

12.Caminar	
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HEALTH	ASSESSMENT	QUESTIONNAIRE	(HAQ)	DISABILITY	INDEX	(Page	2	of	2)	

	
	

Por	favor,	marque	con	una	cruz	la	respuesta	que	

mejor	describa	su	capacidad	habitual	DURANTE	

LA	SEMANA	PASADA:	

Sin	NINGUNA	 Con	ALGUNA	 Con	MUCHA	 NO	PUDE	
Dificultad	 Dificultad	 Dificultad	 Hacerlo	
(0)	 (1)	 (2)	 (3)	

HIGIENE	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	

10-	Lavar	y	secar	su	cuerpo?	 �	 �	 �	 �	
11-	Tomar	un	baño	de	tina	(por	ej.	doblando	
las	rodillas,	etc)?	 �	 �	 �	 �	
12-	Sentarse	y	levantarse	de	la	taza?	 �	 �	 �	 �	

ALCANZAR	COSAS	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	

13-	Alcanzar	y	bajar	un	objeto	de	

aproximadamente	2	kilos	(por	ej.	una	botella	

de	refresco	familiar)	que	estuviera	por	
encima	de	su	cabeza?	

�	 �	 �	 �	

14-	Agacharse	para	recoger	ropa	del	suelo?	 �	 �	 �	 �	
AGARRAR	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	

15-	Abrir	las	puertas	de	un	carro?	 �	 �	 �	 �	
16-	Abrir	frascos	que	ya	han	sido	abiertos?	 �	 �	 �	 �	
17-	Abrir	y	cerrar	las	llaves	del	agua?	 �	 �	 �	 �	

ACTIVIDADES	 	 	 	 	
¿Pudo	usted:	 	 	 	 	

18-	Hacer	mandados	e	ir	de	compras?	 �	 �	 �	 �	
19-	Entrar	y	salir	de	un	carro?	 �	 �	 �	 �	
20-	Hacer	tareas	domésticas	(por	ej.	barrer,	

arreglar	el	jardín)?	
�	 �	 �	 �	

	

Si	utiliza	habitualmente	algún	UTENSILIO	O	APARATO	DE	AYUDA	para	hacer	alguna	de	las	actividades	arriba	
mencionadas,	por	favor,	márquelo	con	una	cruz	en	la	lista	siguiente:	

�	13.Asiento	elevado	en	la	taza	 	 	 �	16.Barra	para	agarrarse	en	la	tina/regadera	

�	14.Asiento	para	bañarse	 	 	 �	17.Aparatos	con	mango	largo	para	alcanzar	cosas	

�	15.Abridor	de	frascos	(para	frascos	 	 �	18.Aparatos	con	mango	largo	en	el	baño	(tales	
como	un	cepillo	
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				que	ya	hayan	sido	abiertos	 	 	 						para	la	espalda)	

	 	 	 	 	 	 �	19.Otros	(Especifíquelos:)	

Si	en	alguna	de	estas	actividades	suele	necesitar	LA	AYUDA	DE	OTRA	PERSONA,	por	favor,	márquela	con	una	cruz	en	la	lista	
siguiente:	

�	20.Higiene		 	 	 �	21.Agarrar	y	abrir	cosas	

�	22.Alcanzar	cosas	 	 �	23.Hacer	mandados	y	tareas	domésticas	

	

	

Reproduced	with	permission	of	Stanford	University	Copyright	©	MAY	99	
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ANEXO 2 (IPAQ) 
 
  

Nombre_________________________________	Registro_________	Fecha________		

CUESTIONARIO	INTERNACIONAL	DE	ACTIVIDAD	FÍSICA	(IPAQ)		

Nos	interesa	conocer	el	tipo	de	actividad	física	que	usted	realiza	en	su	vida	cotidiana.	Las	preguntas	se	referirán	al	

tiempo	que	destinó	a	estar	activo/a	en	los	últimos	7	días.		

. Durante	los	últimos	7	días,	¿en	cuantos	realizó	actividades	físicas	intensas	tales	como	levantar	pesos	pesados,	

cavar,	hacer	ejercicios	aeróbicos	o	andar	en	bicicleta?		Días	por	semana,	indique	el	número	____		Ninguna	

actividad	física	(Pase	a	la	pregunta	3)	____			

. Habitualmente	¿Cuánto	tiempo	en	total	dedicó	a	una	actividad	física	intensa	en		uno	de	estos	días?	Indique	

cuantas	horas	por	día	_____	Indique	cuantos	minutos	por	día_____	No	sabe	/	No	esta	seguro	_____			

. Durante	los	últimos	7	días,	¿en	cuántos	días	hizo	actividades	físicas	moderadas	tales	como	transportar	pesos	

livianos,	o	andar	en	bicileta	a	velocidad	regular?	No	incluya	caminar		Días	por	semana,	indique	el	número	

____		Ninguna	actividad	física	moderada	(Pase	a	la	pregunta	5)	____			

. Habitualmente	¿Cuánto	tiempo	en	total	dedicó	a	una	actividad	física	moderada	en		uno	de	estos	días?	Indique	

cuantas	horas	por	día	_____	Indique	cuantos	minutos	por	día_____	No	sabe	/	No	esta	seguro	_____			

5. Durante	los	últimos	7	días,	¿en	cuántos	días	caminó	por	al	menos	10	minutos	seguidos?		Días	por	semana,	

indique	el	número	____		Ninguna	caminata	(Pase	a	la	pregunta	7)	____			

6. Habitualmente	¿Cuánto	tiempo	en	total	dedicó	a	caminar	en	uno	de	estos	días?		Indique	cuantas	horas	por	día	

_____	Indique	cuantos	minutos	por	día_____	No	sabe	/	No	esta	seguro	_____			

7. Durante	los	últimos	7	días,	¿Cuánto	tiempo	pasó	sentado	en	un	día	hábil?	Indique	cuantas	horas	por	día	

_____	Indique	cuantos	minutos	por	día_____	No	sabe	/	No	esta	seguro	_____		Muchas	gracias	por	su	

colaboración.			

VALOR	DEL	TEST:		

1.-	Caminatas:	3	́3	MET	x	mintos	de	caminata	x	dias	por	semana	(Ej.	3’3	x	30	minutos	x	5	día=495	MET)	2.-	
Actividad	física	moderada:	4	MET	x	minutos	x	dias	por	semana	3.-	Actividad	física	vigorosa:	8	MET	x	minutos	x	
dias	por	semana		

A	continuación	sume	los	tres	valores	obtenidos:		
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Total=	caminata	+	actividad	física	moderada	+	actividad	física	vigorosa		

CRITERIOS	DE	CLASIFICACIÓN		

*Actividad	física	moderada:	1.-	3	o	más	días	de	actividad	física	vigorosa	por	lo	menos	20	minutos	por	día.	2.-	5	o	
más	días	de	actividad	física	moderada	y/o	caminata	al	menos	30	minutos	por	día.	3.-	5	o	más	dias	de	cualquiea	de	
las	combinaciones	de	caminata,	actividad	física	moderada	o	vigorosa	logrando	como	mínimo	un	total	de	600	
ME*.	*Actividad	física	vigorosa:	1.	Actividad	física	vigorosa	por	lo	menos	3	días	pro	semana	logrando	un	total	de	a	
menos	1500	MET*.	2.	7	días	de	cualquier	cominación	de	caminata,	con	actividad	física	moderada	y/o	actividad	
física	vigorosa,	logrando	un	total	de	al	menos	3000	MET*		

RESULTADO	NIVEL	DE	ACTIVIDAD		

Nivel	alto	______	Nivel	moderado_____	Nivel	bajo	o	inactivo_____		
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ANEXO 3 (RECORDATORIO DE ALIMENTACIÓN DE 24 HORAS) 

	



	 40	
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ANEXO 4 (EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO FÍSICO) 
	

 PUNTUACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PUNTUACIÓN TOTAL 

 

 



	 42	

	

ANEXO 5 (SF-36) 

BATERIA	DE	VALORACIÓN	CORTA	DE	DESEMPEÑO	FÍSICO	

ID	PACIENTE_________________________	 	 FECHA_________________		 VISITA_________	

	

Su Salud y Bienestar 
 

Esta encuesta le pide su opinión acerca de su salud. Esta información permitirá 
saber cómo se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales. 
¡Gracias por contestar estas preguntas! 
 
Por cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una  la casilla 
que mejor describa su respuesta. 

1.	 En	general,	usted	diría	que	su	salud	es:	

Excelente	 Muy	buena	 Buena	 Regular	 Mala	

! ! ! ! ! 
		 	1	 		 	2	 		 	3	 		 	4	 		 	5	

	

2.	 Comparando	su	salud	con	la	de	hace	un	año,	¿cómo	la	calificaría	
usted	en	general	ahora?	

Mucho 
mejor ahora 

que hace 
un año 

Algo 
mejor ahora 

que hace 
un año 

Más o menos 
igual ahora 
que hace 
un año 

Algo 
peor ahora 
que hace 
un año 

Mucho 
peor ahora 
que hace 
un año 

! ! ! ! ! 
		 	1	 		 	2	 		 	3	 		 	4	 		 	5	
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3.Las	siguientes	frases	se	refieren	a	actividades	que	usted	podría	hacer	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

 Sí, 
me limita 

mucho 

Sí, 
me limita 
un poco 

No, no 
me limita en 

absoluto 

 ! ! ! 
 a Actividades vigorosas, tales como correr, levantar  

objetos pesados, participar en deportes intensos .....................  1 ............  2 ............  3 

 b Actividades moderadas, tales como mover una mesa, 
barrer, trapear, bailar, andar en bicicleta .................................  1 ............  2 ............  3 

 c Levantar o llevar las compras del mercado .............................  1 ............  2 ............  3 

 d Subir varios pisos por la escalera ............................................  1 ............  2 ............  3 

 e Subir un piso por la escalera ....................................................  1 ............  2 ............  3 

 f Doblarse, arrodillarse o agacharse ...........................................  1 ............  2 ............  3 

 g Caminar más de un kilómetro .................................................  1 ............  2 ............  3 

 h Caminar varios cientos de metros ...........................................  1 ............  2 ............  3 

 i Caminar cien metros ................................................................  1 ............  2 ............  3 

 j Bañarse o vestirse ....................................................................  1 ............  2 ............  3 
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4. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto tiempo ha tenido 
usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras 
actividades diarias normales a causa de su salud física? 

 Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

 ! ! ! ! ! 
 a Ha reducido el tiempo que 
  dedicaba al trabajo u otras 
  actividades .......................................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 b Ha logrado hacer menos de 
  lo que le hubiera gustado .................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 c Ha tenido limitaciones en 
  cuanto al tipo de trabajo u 
  otras actividades ..............................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 d Ha tenido dificultades en 
  realizar su trabajo u otras 
  actividades (por ejemplo, 
  le ha costado más esfuerzo) .............  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 
 
 
5. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto tiempo ha tenido 

usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras 
actividades diarias normales a causa de algún problema emocional 
(como sentirse deprimido/a o ansioso/a)? 

 Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

 ! ! ! ! ! 
 a Ha reducido el tiempo que 
  dedicaba al trabajo u otras 
  actividades .......................................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 b Ha logrado hacer menos de 
  lo que le hubiera gustado .................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 c Ha hecho su trabajo 
  u otras actividades con menos  
  cuidado de lo usual ..........................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 
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6. Durante las últimas cuatro semanas, ¿en qué medida su salud física 
o sus problemas emocionales han dificultado sus actividades 
sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos? 

Nada  Un poco Más o menos Mucho Demasiado 

! ! ! ! ! 

   1    2    3    4    5 
 
 
 
 
 
7. ¿Cuánto dolor físico ha tenido usted durante las últimas cuatro 

semanas? 

Ningún 
dolor 

Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo 

! ! ! ! ! ! 
   1    2    3    4    5    6 

 
 
 
 
 
8. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto le ha dificultado el 

dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa 
como los quehaceres domésticos)? 

Nada  Un poco Más o menos Mucho Demasiado 

! ! ! ! ! 
   1    2    3    4    5 
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9. Estas preguntas se refieren a cómo se ha sentido usted durante las 
últimas cuatro semanas. Por cada pregunta, por favor dé la 
respuesta que más se acerca a la manera como se ha sentido usted.  
¿Cuánto tiempo durante las últimas cuatro semanas… 

 
 

10. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto tiempo su salud física 
o sus problemas emocionales han dificultado sus actividades 
sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)? 

Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

! ! ! ! ! 
   1    2    3    4    5 

 
	

	

	

 Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

 ! ! ! ! ! 
 a se ha sentido lleno/a de vida? ..........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b se ha sentido muy nervioso/a? .........  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 c se ha sentido tan decaído/a de  
ánimo que nada podía  
alentarlo/la? .....................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d se ha sentido tranquilo/a y  
sosegado/a? ......................................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 e ha tenido mucha energía? ................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 f se ha sentido desanimado/a y  
deprimido/a? ....................................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 g se ha sentido agotado/a? ..................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 h se ha sentido feliz? ..........................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 i se ha sentido cansado/a? ..................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
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11. ¿Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases 
para usted? 

 Totalmente 
cierta 

Bastante 
cierta 

No sé Bastante 
falsa 

Totalmente 
falsa 

 ! ! ! ! ! 
 a Parece que yo me enfermo  

un poco más fácilmente  
que otra gente ..................................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 b Tengo tan buena salud como 
cualquiera que conozco ...................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 c Creo que mi salud va a  
empeorar ..........................................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 

 d Mi salud es excelente ......................  1 ............  2 ............  3 ............  4 ............  5 
 
 
 

¡Gracias por contestar estas preguntas! 
 

 
 

Área Elementos	del	área Puntuación 

Funcionalidad	Física (10)		3-A	a	la	3-J  

Roles	limitantes	en	la	Salud	física (	4	)		4-A	a	la	4-D  

Roles	limitantes	en	el	área	
emocional 

(	3	)		5-A	a	la	5-C 
 

Energía	/	Fatiga (	4	)		9-A,	9-E,	9-G	y	9-I  

Bienestar	Emocional (	5	)		9-B,	9-C,	9-D,	9F	y	9H  

Funcionalidad	Social (	2	)		6	y	10  

Dolor (	2	)		7	y	8  

Salud	General (	5	)		1,	11-A,	11-B,	11-C	y	11-D  

Transición	en	el	estado	de	salud	 (	1	)	2	  
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ANEXO 6 (HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS / LAVAL / DEXA) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
	

49	

 

 
 
 
 



	
	

50	
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ANEXO 7 (EVA) 
 

CLINICA	DE	ARTRITIS	TEMPRANA	

	

VISITA________		 	 FECHA____________	 	 	 	 REGISTRO______________	

	

	

ESCALA	VISUAL	ANÁLOGA	PARA	EL	DOLOR	

	

	

En	Este	momento,	el	dolor	que	siento	es:	

	

 

Coloque en una X en la línea que aparece abajo.	

	

	

	

	

No	siento	dolor	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 El	dolor	más	

	 	 	 	 	 	 	 	 									 	 	 												
Intenso	posible	
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ESCALA	VISUAL	ANÁLOGA	PARA	ACTIVIDAD	GLOBAL	DE	LA	ARTRITIS	

 

 

 

Teniendo en cuenta todas las formas en que usted se ve afectado por su 
artritis, ¿cómo se siente el día de hoy? 

 

 

Coloque en una X en la línea que aparece abajo.		

	

	

	

	

	

Muy	bien	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 Muy	mal		
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