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RESUMEN

Rodriguez Pedro, Orozco Gerardo
INTRODUCCION: La Artritis Reumatoide (AR) es la artritis inflamatoria mas comun, afecta principalmente a mujeres en

edad productiva, y sin un manejo adecuado puede llegar a ser una enfermedad incapacitante. Un seguimiento estrecho
clinico con herramientas de medicion de la actividad de la enfermedad como la escala clinica DAS-28, es indispensable
para evitar la progresion de la enfermedad. Recientemente se ha demostrado la presencia de actividad subclinica en
pacientes con AR en remision clinica por la escala de DAS 28, por lo que se ha planteado que el ultrasonido podria ser una
mejor herramienta para valorar la actividad de la enfermedad. Los estudios recientes reportan la presencia de actividad por
ultrasonido en pacientes que se encuentran en remisién clinica aproximadamente en un tercio de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal, se incluyeron 90
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Artritis Reumatoide de la Consulta Externa de Reumatologia con un
reporte de ultrasonido musculoesquelético realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion durante el periodo del 1 enero
2013 al 31 diciembre 2018. Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos con
diagnostico de Artritis Reumatoide y la presencia de un reporte oficial de ultrasonido osteomuscular realizado en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

RESULTADOS: La edad promedio de los pacientes fue de 52.7 afios (DE 13.7) con un minimo de 21 afios y un maximo de
82 anos con un predominio mayor de mujeres (n=88, 97.7%) y 2 hombres (2.3%). Con respecto a las comorbilidades la mas
frecuente fue hipertension arterial sistémica en 11 pacientes (12.2%), diabetes mellitus en 7 (7.7%), hipotiroidismo en 6
(6.6%) y Sindrome de Sjogren en 3 (3.3%). El tiempo de evolucion de la AR fue en promedio de 10.9 afos (DE 8.3), la
mayoria de los pacientes presentaron una evolucion mayor de 2 afios (n=77, 85.6%). En cuanto al tratamiento la mayoria de
los pacientes utilizaba metotrexate (87 pacientes, 93.4%), 59 pacientes (65.5%) sulfasalazina, 31 pacientes (34.4%)
leflunomida, 11 pacientes (12.2%) hidroxicloroquina y 5 pacientes (5.5%) prednisona. Es importante mencionar que 10
pacientes (11.1%) contaban con triple terapia de FARME (metotrexate, sulfasalazina y leflunomida) a dosis maximas. El
puntaje promedio del DAS 28 fue de 2.67 (DE 1.15), 56 pacientes (62.2%) se encontraban en remision clinica y 34 (37.7%)
presentaban algin grado de actividad. Por ultrasonido 42 pacientes (46.6%) se encontraban inactivos y 48 (53.4%) con
actividad. De los casos que se encontraban en remision clinica por DAS 28 (56 pacientes), el 30.3% (17 pacientes) presento
actividad por Ultrasonido.

CONCLUSION: La presencia de actividad subclinica identificada por ultrasonido en pacientes en remision clinica por DAS
28 fue del 30.3% Esto coincide con los estudios reportados en otras series. Los resultados refuerzan la utilidad del
ultrasonido para el seguimiento y adecuada valoracion de la enfermedad.

Palabras clave: Artritis Reumatoide; DAS 28; ultrasonido; sinovitis subclinica

INTRODUCCION

La Artritis Reumatoide (AR) es una de las enfermedades inflamatorias autoinmunes cronicas mas comunes (1). En los
paises occidentales se ha reportado una prevalencia del 0.5-1% (2). Afecta mas a mujeres con una relacion de 3:1 con edad
de inicio de 40 a 65 afios (3). En un estudio mexicano realizado en el 2011 la prevalencia de la AR en general se report6 en
1.6%, en mujeres 2.09% y en hombres 0.85%, en el estado de Yucatan fue mayor (2.8%) (4).

El dolor, la fatiga cronica y la discapacidad que produce la enfermedad resulta en una reduccion significativa de la calidad
de vida (5). Debido a la afectacion de la calidad de vida y a la discapacidad fisica se produce un impacto econémico para la
sociedad debido al costo de los cuidados médicos y del aumento de ausencias laborales durante edades productivas (6).

Se conocen mulliples factores de riesgo, de los cuales se incluyen el sexo femenino, factores genéticos y ambientales. Los

genéticos se consideran un componente importante, con una heredabilidad del 60% (7). El epitope compartido aumenta el




riesgo de desarrollar AR, este es un aminoacido especifico codificado por alelos del locus relacionado al antigeno-HLA
(antigeno leucocitario humano clase Il), especificamente HLA-DRB1*01 y HLA-DRB1*04 (8). Alteraciones epigenéticas
influenciadas por factores ambientales, como el tabaquismo, pueden estar implicados en el desarrollo de la AR por la
metilacion del DNA y la acetilacion de histonas (9) (10).
La patogénesis de la AR surge a partir de la desregulacion de las respuestas inmunes innatas y adaptativas. Los
anticuerpos principales presentes son los anti-PCC, los cuales activan directamente a macréfagos y osteoclastos y el factor
reumatoide (FR) que esta involucrado en la activacion de macréfagos y produccion de citocinas inflamatorias (11).
La hiperplasia de la membrana sinovial se caracteriza por infiltracién leucocitaria. El medio inflamatorio en el compartimiento
sinovial es regulado por una red compleja de citocinas y quimiocinas, de los que destacan el factor de necrosis tumoral
(TNF), interleucina 6 (IL-6), factor estimulante de colonias de granulocitos-monocitos (GM-CSF) e interleucina 1 (IL-1)
(11,12).
La manifestacion mas comun es una poliartritis de pequefias y grandes articulaciones, cronica. simétrica, erosiva y
destructiva, acompaiiada de elevacion de reactantes de fase aguda. Las articulaciones involucradas més afectadas son las
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales de las manos y los carpos, otras menos afectadas son las
metatarsofalangicas de los pies, codos, hombros, tobillos, rodillas y cadera (8,10).
La AR puede tener manifestaciones extra-articulares como: sintomas constitucionales y nédulos reumatoides subcutaneos.
Presentaciones severas se reportan en un 15%, con afectacion de serosas, sistema nervioso periférico, pulmones, rinones y
la médula 6sea (13,14).
El diagnostico de AR debe ser individualizado. Aunque no hay criterios diagnosticos, existen criterios de clasificacion
propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia y la Liga Europea contra Reumatismos (ACR/EULAR), los primeros
propuestos en 1987, actualizadcs en 2010. Las variables que se incluyen son:
manifestaciones clinicas (numero y tipo de articulaciones afectadas), duracion de los sintomas (mayor o menor a 6
semanas) y pruebas seroldgicas (presencia de autoanticuerpos y reactantes de fase aguda), el puntaje maximo es de 10 y
el necesario minimo para considerar el diagndstico de AR es de 6 puntos (15).
ESCALAS DE ACTIVIDAD CLINICA
Las asociaciones americanas de reumatologia han seleccionado 3 escalas clinicas para su utilizacion en la practica clinica:

1. Disease Activity Score with 28-joint counts (DAS-28)

2. Clinical Disease Activity Index (CDAI)

3. Simplified Disease Activty Index (SDAI) (16)

El mas utilizado es el DAS-28, se valido en 1995 y dentro de sus 4 variables toma en cuenta el niUmero de articulaciones
inflamadas (de 28 articulaciones establecidas), el numero de articulaciones dolorosas, la evaluacion global por el paciente y
la Proteina C Reactiva (PCR) o la Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) (reactantes de fase aguda). Para obtener el
puntaje es necesario una calculadora en linea debido a que se requiere de calculos complejos. La formula le confiere mayor
importancia al nimero de articulaciones dolorosas que a las inflamadas y también a los reactantes de fase aguda. La
actividad de la enfermedad se clasifica en remision con un puntaje < 2.6, actividad leve >2.6-3.2, actividad moderada >3.2-
5.1 y actividad elevada >5.1 (17).

Debido a que el DAS-28 requeria de una férmula compleja, en el afio de 2004 se valido el SDAI, una escala simplificada, en
el que se toman en cuenta 5 variables, el nimero de articulaciones inflamadas (de 28 articulaciones establecidas), el
numero de articulaciones dolorosas, la evaluacion global por el paciente, la evaluacion global por el médico y el valor de
PCR. Para obtener el puntaje sélo se requiere de la suma de las variables. La actividad de la enfermedad se clasifica en
remisién con un puntaje 3.3, actividad leve >3.3-11, actividad moderada >11-26 y actividad elevada >26.



Después para lograr obtener una escala que no tomara en cuenta estudios de laboratorio y solo se consideraran variables
clinicas, en 2005 se cret el CDAI, el cual toma en cuenta las mismas variables clinicas que el SDAI, omitiendo el valor del
reactante de fase aguda. La actividad de la enfermedad se clasifica en remision con un puntaje <2.8, actividad leve >2.8-10,
actividad moderada >10-22 y actividad elevada >22 (18) (19).

ULTRASONIDO EN ARTRITIS REUMATOIDE

Evaluar la actividad con precision de la AR continta siendo un reto para los clinicos, a pesar de los multiples instrumentos
clinicos para medir la actividad. Marcadores mas objetivos, como estudios de imagen para detectar fases tempranas de
inflamacién y con mayor precisién son tema de interés en la actualidad. La Resonancia magnética nuclear (RMN) y el
Ultrasonido (US) son instrumentos que han aumentado su disponibilidad y utilizacion por los reumatélogos. La evidencia ha
reportado que pueden aportar beneficios en el diagnéstico temprano y seguimiento, no cbstante, se requiere de mayor
informacion para su uso apropiado rutinario (20).

Las escalas clinicas pueden tener muchos sesgos para la valoracion de la actividad, debido a que muchas de sus variables
son subjetivas, los comérbidos como la fibromialgia también pueden alterar sus interpretaciones y como consecuencia
puede ocurrir tratamientos caros e inapropiados, o por el contrario, tratamientos subéptimos por una infraestimacion de la
actividad de la enfermedad. La RMN y el US podrian mejorar las evaluaciones clinicas, reducir los costos y mejorar los
resultados. Se han realizo estudios en los que se compara el uso del US con la RMN y se ha visto que ambos son utiles
para evaluar la actividad de la enfermedad, sin embargo, las grandes limitantes de la RMN son el costo y la disponibilidad
(20).

El US puede evaluar dafio estructural, tenosinovitis y sinovitis. Tiene multiples ventajas como el bajo costo, es un estudio no
invasivo y no requiere de radiacion ionica. Cuenta con una mayor sensibilidad para deteclar erosiones en comparacion de
las radiografias y puede identificar inflamacion en etapas tempranas de la enfermedad (21).

En 2001 !a EULAR establecié la primera guia protocolizada para la realizacion de US articular (22). En 2005, el grupo de
“Mediciones Reumatoldgicas” (OMERACT) propuso las primeras definiciones de sinovitis identificada por ecografia: la
hipertrofia sinovial (HS) y el derrame sinovial (DS) evaluadas por escala de grises y la vascularizacion sinovial valorada por
senal Doppler. Se utiliza un puntaje semicuantitativo que va del 0 al 3 para determinar el grado de sinovitis descritas en la
tabla 1 y representadas en la Figura 1 (23).

Tabla 1. Definicion de los grados de sinovitis por escala de grises y seial Doppler (24)

0 ala.de S enal Dopple
Grado 0 (norm a|) Sin HS independiente de la presencia de DS Sin sefial doppler
ini HS leve (minima drea hipoecoica intraarticular que Hasta 3 puntos de senal
Grado 1 (mmlmo) desplaza discretamente la capsula articular) independientes; O 1 punto confluente
y 2 independientes, O hasta 2 puntos
confluentes
Grado 2 HS moderada (area hipoecoica intraarticular que > Grado 1, pero <50% de las sefales
desplaza discretamente |a capsula articular sin Doppler en el fondo total en escala de
(moderado) abombarla) grises
HS severa (area hipoecoica intraarticular que > Grado 2 (> 50% del fondo total en
Grado 3 (SBVEI’O) desplaza discretamente la capsula articular escala de grises)
generando abombamiento de la misma)




Figura 1. Grados de sinovitis por ultrasonografia (a: escala de grises, b: sefial Doppler) (24)
Grey-scale (a) Doppler (b)

Se han realizado intentos para establecer un método consensado para la evaluacion ecogréafica, algunos propuestos han
sido el GUS7 score, y el GLOESS score. El score Aleman US7 (GUS7 score) se propuso en 2009, incluye la evaluacion de
la mano y pie dominante del paciente, las articulaciones del carpo, metacarpofalangicas (MCP) e interfalangicas proximales
(IFP) del segundo y tercer dedo de la mano, y segunda y quinta metatarsofalangicas del pie. Se valoran mediante la escala
semicuantitativa (0-3) por escala de grises y sefial Doppler. También evalia la presencia de tenosinovitis y erosiones. Los
rangos de puntajes son: sinovitis por escala de grises 0-27 puntos, sinovitis por sefal Doppler 0-39 puntos, tenosinovitis por
escala de grises 0-7 puntos, tenosinovitis por sefial Doppler 0-7 puntos, erosiones 0-14 puntos (25).

En 2011 el grupo OMERACT con fondos de la EULAR propuso el puntaje global de sinovitis (GLOESS score), el cual
combina la escala de grises y la sefal Doppler para determinar el grado de sinovitis, considera soélo la hipertrofia sinovial y
la sefial Doppler intrasinovial, independientemente del derrame sinovial, se toma en cuenta la puntuaciéon mas alta de la
escala de grises o de la sefal Doppler para definir el grado de sinovitis de una articulacion (0-3 puntos), para obtener el
puntaje final se suma el puntaje de todas las articulaciones evaluadas. No se ha establecido el nimero exacto de
articulaciones a evaluar, los sitios comunmente examinados son el hombro, codo, carpos, manos, rodilla, tobillo y pie.
Diferentes estudios han demostrado que se podria proponer una evaluacién reducida (7 articulaciones) con una buena
correlacion a las evaluaciones mas extensas (44 articulaciones), con la ventaja de que requiere menos tiempo (26). En 2017
Ventura-Rios et al. En un estudio mexicano para la interpretaciéon ecografica, reportaron que la fiabilidad del GLOESS score
en imagenes estaticas o en videos intra e inter-observador en general es de moderada a buena (27).

Tabla 2. Grados de sinovitis por el GLOESS score (26

Sinovitis Escala de grises + Seiial Doppler (GLOESS)
Grado 0 (normal) Sin HS ni sefial Doppler
Grado 1 (minimo) HS grado 1 y sefal Doppler < grado 1
Grado 2 (moderado) HSgrado2y sefial Doppler < grado 2; O HS grado 1 y PD grado 2
Grado 3 (severo) HS grado 3 y sefial Doppler < grado 3; O HS grado 1 0 2 y PD grado 3
Aun no se ha determinado el corte para considerar patolégico el grado de sinovitis por US, se ha visto en estudios que hasta

el 52% de pacientes jovenes sanos pueden presentar un grado bajo de sinovitis, principalmente por derrame sinovial, en
menor proporcion hipertrofia sinovial grado 1 y pocos por sefial Doppler grado 1 (28). Recientemente en la reunion de la
OMERACT en 2018, sugirieron el corte para considerar patologico la sinovitis la sefial Doppler grado 2 o 3 (29). El US tiene
una fiabilidad elevada para los reumatologos bien entrenados para su uso y puede ser Util para monitorear si existe
incertidumbre clinica sobre la actividad de la enfermedad y en los pacientes con actividad baja de la enfermedad. No
obstante, algunos estudios ain no han demostrado su beneficio rutinario para el seguimiento (30).



La piedra angular del tratamiento son los inmunomoduladores, se utiliza el nombre de farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FARME). La meta de tratamiento es lograr la remision, y el seguimiento inicialmente es
cada 3 meses. Para lograr la meta de remision mas pronto recomiendan tratamiento corto con glucocorticoides a dosis
bajas (7.5 mg/dia) como terapia puente (31,32).

Los FARMEs se clasifican en sintéticos y biologicos; los sintéticos se subclasifican en convencionales y en los inhibidores
de Jak (target), de los convencionales los mas utilizados son el Metotrexate, Sulfasalazina, Leflunomida e Hidroxicloroguina
(31,32).

El Metotrexate es el FARME de eleccion debido al bajo costo, perfil de seguridad y su eficacia. Es un analogo del acido
folico que inhibe a la enzima dihidrofolatoreductasa (DHFR) Puede utilizarse por via oral o parenteral, hasta una dosis de 15
mg. Los efectos secundarios més frecuentes son gastrointestinales, puede ocasionar mielotoxicidad (33).

La Sulfasalazina surge de la combinacion del acido salicilico (antiinflamatorio) y sulfapiridina (antibiotico), la sulfapiridina es
el componente activo en la AR. La administracion es via oral, la dosis es de 1 a 3 g al dia. Los efectos secundarios mas
frecuentes son gastrointestinales (34).

La Leflunomida es un profarmaco derivado isoxazolico, es un inhibidor de la sintesis de pirimidinas, su mecanismo de
accion se conoce parcialmente, la dosis habitual es de 20 mg al dia. Los efectos adversos son gastrointestinales (35).

Los antimalaricos como la Hidroxicloroquina han demostrado eficacia en el tratamiento de la AR, aunque su uso como
monoterapia es menor que otros FARME, por lo que frecuentemente se utilizan en combinacion. La dosis es de 200 mg al
dia. Los efectos adversos mas comunes son gastrointestinales y oftalmoldgicos, debido a depdsitos corneales, para evitar la

retinopatia se sugiere una dosis_< 5 mg/Kg/dia (36).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal, se incluyeron 90 expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de Artritis Reumatoide de la Consulta Externa de Reumatologia con un reporte de ultrasonido
musculoesquelético realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion durante el periodo del 1 enero 2013 al 31 diciembre
2018.

Los criterios de inclusion fueron expedientes con pacientes mayores de 18 anos de edad, de ambos sexos con diagndstico
de Artritis Reumatoide por los criterios de clasificacion ACR 2010 y la presencia de un reporte oficial de ultrasonido
musquloesquelético realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Los criterios de exclusion fueron expedientes de pacientes con diagndstico de Fibromialgia asociado a Artritis Reumatoide.
Los criterios de eliminacion fueron expedientes que no cuenten con los datos completos necesarios en la nota de evolucion
para calcular la escala de actividad (DAS-28) y expedientes con reporte de Ultrasonido con un periodo mayor de 14 dias al
dia de la consulta de Reumatologia. Se describio la actividad de la Artritis Reumatoide por la escala DAS-28 y por
Ultrasonido, asi como las caracteristicas clinicas (edad, sexo, tiempo de diagnostico de la Artritis Reumatoide,
comorbilidades y tratamiento). Se definié actividad por ultrasonido la presencia de sinovitis en escala de grises de cualquier
grado (1-3) en cualquier nimero de articulaciones, con presencia de sefial Doppler grado 2 o 3 en al menos una articulacién
de 7 evaluadas (evaluacion de la mano y pie dominante del paciente, las articulaciones del carpo, metacarpofalangicas
(MCP) e interfalangicas proximales (IFP) del segundo y tercer dedo de la mano, y segunda y quinta metatarsofalangicas del
pie).

Se realiz6 el analisis mediante estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (medias y desviacion estandar) en
las variables cuantitativas, asl como frecuencias y porcentajes en variables cualitativas.



RESULTADOS

Se solicitaron 121 expedientes de pacientes con diagndstico de Artritis Reumatoide y la presencia de un reporte oficial de
ultrasonido musculoesquelético realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Se incluyeron datos de 90 expedientes
que cumplieron con los criterios de inclusidn. Se excluyeron 30 expedientes. (Diagrama de flujo 1.)

La edad promedio de los pacientes fue de 52.7 afios (DE £13.7) con un minimo de 21 afios y un maximo de 82 afios con un
predominio de mujeres (n=88, 97.7%) y 2 hombres (2.3%). Con respecto a las comorbilidades la mas frecuente fue
hipertension arterial sistémica en 11 pacientes (12.2%), diabetes mellitus en 7 (7.7%), hipotiroidismo en 6 (6.6%) y sindrome
de Sjogren en 3 (3.3%). El tiempo de evolucién de la AR fue en promedio de 10.9 afios (DE +8.3), la mayoria de los
pacientes presentaron una evolucion mayor de 2 afos (n=77, 85.6%). (tabla 3)

En cuanto al tratamiento la mayoria de los pacientes utilizaba metotrexate (87 pacientes, 93.4%), 59 pacientes (65.5%)
sulfasalazina, 31 pacientes (34.4%) leflunomida, 11 pacientes (12.2%) hidroxicloroguina y 5 pacientes (5.5%) prednisona.
Es importante mencionar que 10 pacientes (11.1%) contaban con triple terapia de FARME (metotrexate, sulfasalazina y
leflunomida) a dosis maximas. (tabla 4).

El puntaje promedio del DAS 28 fue de 2.67 (DE +1.15), 56 pacientes (62.2%) se encontraban en remisién clinica y 34
(37.7%) presentaban algun grado de actividad. (tabla 4 y Figura 2)

De los pacientes que presentaban actividad por DAS 28 la mayoria fue de grado moderado (n=18, 52.9%), con menor
frecuencia grado leve (n=10, 29.4%) y elevado (n=6, 17.6%). (tabla 4 y Figura 3)

Mediante la valoracion por ultrasonido 42 pacientes (46.6%) se encontraban inactivos y 48 (53.4%) con actividad. (tabla 4 y
Figura 4)

Tomando en cuenta ambas variables (actividad por DAS 28 y ultrasonido) el grupo con mayor frecuencia fue el de los
pacientes que estaban inactivos por DAS 28 y ultrasonido (n=39, 43.3%), después los que tenian actividad por

DAS 28 y ultrasonido (n=31, 31.4%), con menor frecuencia los que presentaban inactividad por DAS 28 y actividad por
ultrasonido (n=17, 18.8%) y por ultimo los que tenfan actividad por DAS 28 y ultrasonido inactivo (n=3, 3.3%). (tabla 3 y
Figura 5)

De todos los casos que se encontraban en remision clinica por DAS 28 (56 pacientes), el 30.3% (17 pacientes) presento
actividad por ultrasonido, considerando que este grupo tiene una inflamacion subclinica. (tabla 3 y Figura 6)

DISCUSION

La frecuencia de afectacion al sexo femenino fue mayor en nuestro estudio (97.7%) de lo que reporta la literatura (75%) (3).
La mayoria de los pacientes se encontraba en tratamiento con metotrexate, lo cual es similar a lo reportado en la literatura.
El 11.1% de los pacientes con dosis méaxima de metotrexate, sulfasalazina y leflunomide, los cuales como UGltima alternativa
se beneficiarian de recibir terapia con farmacos bioldgicos, sin embargo, en nuestra institucion no se cuenta con estos.

El mayor porcentaje de pacientes se encontro en remision clinica por DAS 28 (62.2%), incluso en mayor frecuencia de lo
que reportaron Scire et al (40%) y Zufferey et al (42%) en 2009 y 2014 respectivamente (37, 38).

Como previamente se ha mencionado aln no existe un consenso del grado de sinovitis para considerar patoldgico ni el
numero de articulaciones a evaluar en la valoracion por ultrasonido. En nuestro estudio se considerd actividad por
ultrasonido la presencia de sinovitis en escala de grises de cualquier grado (derrame sinovial, hipertrofia sinovial) con sefial
Doppler grado 2 o 3 en al menos una articulacion de las 7 valoradas.

En los estudios previos evaluaron desde 5 hasta 44 articulaciones y toman en cuenta cualquier grado de sinovitis por
Doppler para considerar la presencia de actividad. Debido a que hay pacientes sanos que presentan sinovitis grado 1 con
Doppler en nuestro estudio establecimos el corte previamente comentado (37-40).



Encontramos la presencia de sinovitis subclinica en el 30.3% de los pacientes que se encontraban en remision por DAS 28,
un poco menor a lo que reportaron Scire et al (41%), Zufferey et al (44%) y Nguyen et al (44%), esto debido probablemente
a nuestra definicion mas estricta para considerar con actividad el ultrasonido. No obstante, Karimzadeh et al reporté en su
estudio una presencia menor de artritis subclinica (21.4%), por lo que nuestro estudio se encuentra dentro del rango de
artritis subclinica reportada en la literatura (37-40).

Los resultados de nuestro estudio y de los previamente citados refuerzan la utilidad del ultrasonido para el seguimiento y
adecuada valoracion de la enfermedad debido a que identifica a un gran porcentaje de pacientes en remision clinica y que
realmente presentan actividad de la enfermedad.

La limitante mas importante de nuestro trabajo es que debido al tipo de estudio no es posible determinar el significado
clinico de la inflamacién subclinica. En nuestro estudio sélo describimos los hallazgos por ultrasonido en los pacientes con
remision o actividad clinica de la enfermedad. Para poder demostrar el significado clinico de la sinovitis subclinica es
necesario realizar estudios longitudinales aleatorizados que incluya un grupo control para determinar si existe diferencia en
la progresion de la enfermedad en los pacientes que se encuentran con inactividad por DAS 28 y por ultrasonido comparado
con los pacientes que presenten inactividad por DAS 28 y actividad por ultrasonido.

CONCLUSIONES

La presencia de actividad subclinica identificada por ultrasonido en pacientes en remision clinica por DAS 28 fue del 30.3%
Esto coincide con los estudios reportados en otras series. Los resultados refuerzan la utilidad del ultrasonido para el
seguimiento y adecuada valoracion de la enfermedad. Sin embargo, con nuestros datos no podemos concluir el significado
clinico de la sinovitis subclinica.
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TABLAS Y FIGURAS

Diagrama de Flujo 1. Seleccion de expedientes
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Expedientes Excluidos (n = 31)
No se encontré el expediente solicitado (n = 9)

*  No cumple con criterios de inclusién (n=5)
* No se encontré el reporte del Ultrasonido (n = 5)

* Cumple con criterios de eliminacion (n = 1)
* Diagnéstico de Fibromialgia asociado (n = 1)

* Cumple con criterios de exclusién (n = 16)
*  No se cuenta con los datos para calcular DAS-28 (n = 15)
* Reporte de ultrasonido con un periodo mayor de 14 dlas

al dla de la consulta de Reumatologla (n = 1)
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes

n %

Caracteristicas clinicas

Numero de expedientes 90 100%
Edad (afos)
¢ Media x DE 52.7 +13.7
¢ Mediana 53
e Edad minima 21
e Edad maxima 82
Sexo (n)
e Femenino 88 97.7%
e Masculino 2 2.3%

Comorbilidades (n)

¢ Hipertension Arterial 1 12.2%
Sistémica 7 7.7%
¢ Diabetes Mellitus tipo 2 6 6.6%
Hipotiroidismo Primario 3 3.3%
« Sindrome de Sjogren
secundario
Tiempo de evolucion de AR (afios)
e« Media  DE 10.9+8.3
¢ Mediana 9
e <2anos 13 14.4%
e >2afos 77 85.6%
Tratamiento (n)
¢ Metotrexate 87 93.4%
e Sulfasalazina 59 65.5%
e Leflunomida 31 34.4%
« Hidroxicloroquina 11 12.2%
e Prednisona 5 5.5%
¢ Dosis maximas con 3 10 11.1%

FARMEs (Mtx, SFZ y Lef)

Nota: Las variables continuas son representadas en media, mediana, desviacion estandar (DE), valor maximo y minimo. Las variables categéricas son
representadas en porcentajes. (Mtx: Metotrexate, SFZ: Sulfasalazina, Lef: Leflunomide)
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Tabla 4. Actividad clinica por DAS 28 y por Ultrasonido de los pacientes

n %
Actividad clinica por DAS 28 y por Ultrasonido
Namero de expedientes 90 100%
Puntaje de la actividad por DAS-28
« Media £ DE 267 +1.15
*« Mediana 24
« Puntaje minimo 1
« Puntaje maximo 5.9
Estratificacion de la actividad por DAS 28 (n) 90 100%
« Inactivo (remisién) 56 62.2%
* _Actividad 34 37.7%
Estratificacion de la severidad de la actividad por 34 100%
DAS 28 (n)
10 29.4%
* Actividad leve 18 52.9%
* Actividad moderada 6 17.6%
* Actividad elevada
Actividad por Ultrasonido (n) 90 100%
« Inactivo (remision) 42 46.6%
* Activo 48 53.4%
Actividad combinando DAS 28 y Ultrasonido (n) 90 100%
« DAS 28 inactivo y Ultrasonido inactivo 39 43.3%
« DAS 28 inactivo y Ultrasonido activo 17 18.8%
« DAS 28 activo y Ultrasonido activo 31 34.4%
« DAS 28 activo y Ultrasonido inactivo 3 3.3%
Ultrasonido con DAS 28 inactivo (n) 56 100%
« DAS 28 inactivo y Ultrasonido activo 17 30.3%
« DAS 28 inactivo y Ultrasonido inactivo 39 69.6%

Nota: Las variables continuas son representadas en media, mediana, desviacion estandar (DE), valor maximo y minimo. Las variables categdricas son
representadas en porcentajes




Figura 2. Actividad clinica por DAS 28
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Figura 3. Severidad de la actividad clinica por DAS 28
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Figura 4. Actividad por ultrasonido
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Figura 5. Actividad combinando DAS 28 y ultrasonido
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Figura 6. Ultrasonido en pacientes con DAS 28 inactivo (remision)
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