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RESUMEN 
Introducción:  

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica inflamatoria, inmunomediada con predilección 

articular. Sin embargo, durante la evolución los pacientes con factores de riesgo 

presentan múltiples complicaciones, las cuales se observan en un 40-50% de los pacientes con AR y 

generalmente se asocia a mal pronóstico, con aumento de la morbimortalidad1.  

Debido a las prácticas de tratamiento, se ha observado una tendencia a la baja en dichas complicaciones. No 

obstante, los pacientes portadores de comorbilidades suelen tener una mala respuesta al tratamiento inicial, lo 

que convierte a las complicaciones en menores y mayores (complejas), las cuales requieren de atención en un 

hospital de 3er nivel.  

Sin embargo, estas complicaciones complejas frecuentemente son poco exploradas y podrían identificar la 

magnitud y necesidad de mejorar las estrategias terapéuticas en unidades médicas de primer contacto.  

En el presente estudio se tendrá como objetivo principal describir e identificar la frecuencia de 

las complicaciones complejas que se presentan en pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide en un 

hospital de tercer nivel. 

 

Objetivo:  Describir e identificar la frecuencia de las complicaciones complejas que se presentan en pacientes 

con diagnóstico de artritis reumatoide en un hospital de tercer nivel. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio Descriptivo, analítico, transversal y retrolectivo. La muestra se obtuvo 

de los expedientes clínicos de los pacientes atendidos en el servicio de Reumatología del CMN 20 de noviembre 

en el periodo comprendido entre el año 2010 hasta el año 2023. El tipo de muestreo fue no probabilístico por 

conveniencia. Se analizaron 183 pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide, quienes presentaron 

diferentes tipos de complicaciones durante su evolución.  



 

Resultados: En el presente estudio se incluyeron 183 expedientes de pacientes con diagnóstico previo de artritis 

reumatoide quienes presentaron múltiples complicaciones durante la evolución de la enfermedad entre el año 

2010 y 2023.  La edad media fue de 65 años. La distribución por sexo fue del 6.5% (11 casos) de sexo masculino 

y 93.5% (172 casos) del sexo femenino. El tiempo desde que fue realizado el diagnóstico de artritis reumatoide 

en los pacientes tuvo una media de 20.6 años. De todas las complicaciones descritas en el presente estudio, la 

afección a nivel gastrointestinal fue la más presentada con un 23.8% (81 pacientes), siguiendo con la caquexia 

en un 18.82%, las pulmonares 14.7%, cardíacas 13.53%, oncológicas 13.24%, renales 10.59%, oftálmicas 3.53%, 

hematológicas 1.47% y vasculares, presentadas en solo 1 paciente (0.29%). Se observó una diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a la frecuencia de complicaciones oncológicas, presentándose en un 

11.3% en paciente que recibieron terapia biológica versus 23.08% en paciente sin terapia biológica. En cuanto 

al resto de las complicaciones se observó una disminución en todos los aparatos y sistemas, en los pacientes 

que recibieron terapia biológica versus los que no. En otros datos, se encontraron 221 pacientes con múltiples 

comorbilidades, entre ellas; diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica y osteoporosis. Se observó que en el 

40.22% (97) presentaban enfermedad articular degenerativa, un 19.57% síndrome de Sjögren, 18.4% en el caso 

de fibromialgia, 1.09% para lupus eritematoso sistémico y 0.54% para el caso de arteritis de Takayasu, Gota y 

síndrome antifosfolípidos.  

 

Conclusiones: En el presente estudio se observó la presencia de múltiples complicaciones complejas en 

pacientes con artritis reumatoide, siendo el aparato gastrointestinal, pulmonar y la caquexia, las más comunes. 

Así mismo, se observó una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la presencia de complicaciones 

oncológicas, siendo menores en los pacientes que recibieron terapia biológica durante el transcurso de la 

enfermedad. Es importante tener en cuenta que la artritis reumatoide es una patología sistémica la cual puede 



desarrollar manifestaciones y complicaciones extraarticulares durante su evolución, por lo que el diagnóstico y 

tratamiento oportuno es clave para la prevención de estas y el impacto en el pronóstico y supervivencia.  

Abreviaturas:  AR (artritis reumatoide), FR (factor reumatoide), ACPAS (anticuerpos anti péptido cítrico 

citrulinado), FARMEs (fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 
 

Introduction:  

Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic inflammatory, immune-mediated disease with joint predilection. 

However, during the course of the disease, patients with risk factors present multiple complications, which are 

observed in 40-50% of patients with RA and are generally associated with a poor prognosis, with increased 

morbidity and mortality1.  Due to treatment practices, a downward trend in these complications has been 

observed. However, patients with comorbidities usually have a poor response to the initial treatment, which 

turns the complications into minor and major (complex), which require care in a 3rd level hospital.  However, 

these complex complications are often underexplored and could. identify the magnitude and need to improve 

therapeutic strategies in first contact medical units.  The main objective of the present study will be to describe 

and identify the frequency of complex complications that occur in patients diagnosed with rheumatoid arthritis 

in a tertiary hospital.  

Objective: To describe and identify the frequency of complex complications that occur in patients diagnosed 

with rheumatoid arthritis in a tertiary hospital. 

Material and methods: A descriptive, analytical, cross-sectional and retrolective study was carried out. The 

sample was obtained from the clinical records of patients treated in the Rheumatology service of “CMN 20 de 

Noviembre” in the period from 2010 to 2023. The type of sampling was non-probabilistic for convenience. 183 

patients diagnosed with rheumatoid arthritis were analyzed, who presented different types of complications 

during their evolution. 

Results: The present study included 183 records of patients with a previous diagnosis of rheumatoid arthritis 

who presented multiple complications during the evolution of the disease between 2010 and 2023. The average 

age was 65 years. The distribution by sex was 6.5% (11 cases) male and 93.5% (172 cases) female. The time since 

the diagnosis of rheumatoid arthritis was made in the patients had an average of 20.6 years. Of all the 



complications described in the present study, the gastrointestinal condition was the most presented with 23.8% 

(81 patients), followed by cachexia in 18.82%, pulmonary 14.7%, cardiac 13.53%, oncological 13.24%, renal 

10.59%, ophthalmic 3.53%, hematological 1.47% and vascular, presented in only 1 patient (0.29%). A statistically 

significant difference was observed in the frequency of oncological complications, occurring in 11.3% in patients 

who received biological therapy versus 23.08% in patients without biological therapy. Regarding the rest of the 

complications, a decrease was observed in all devices and systems, in patients who received biological therapy 

versus those who did not. In other data, 221 patients were found with multiple comorbidities, including; type 2 

diabetes, systemic arterial hypertension and osteoporosis. It was observed that 40.22% (97) had degenerative 

joint disease, 19.57% had Sjögren's syndrome, 18.4% had fibromyalgia, 1.09% had systemic lupus erythematosus 

and 0.54% had Takayasu arteritis, Gout and syndrome. antiphospholipids. 

Conclusions: In the present study, the presence of multiple complex complications was observed in patients 

with rheumatoid arthritis, with the gastrointestinal and pulmonary systems and cachexia being the most 

common. Likewise, a statistically significant difference was observed in the presence of oncological 

complications, being lower in patients who received biological therapy during the course of the disease. It is 

important to keep in mind that rheumatoid arthritis is a systemic pathology which can develop extra-articular 

manifestations and complications during its evolution, so timely diagnosis and treatment is key to the prevention 

of these and the impact on prognosis and survival. 

Abbreviation:  RA (rheumatoid arthritis), RF (rheumatoid factor), ACPA (anti-citrullinated citrullinated peptide 

antibodies), DMARDs (disease-modifying antirheumatic drugs). 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 
 

La artritis reumatoide (AR) se considera una enfermedad autoinmune inflamatoria sistémica, siendo una causa 

frecuente de artropatía inflamatoria que afecta al 0.5 al 1% de la población mundial1.  

Determinar la incidencia y prevalencia precisa de la AR puede resultar un desafío. Debido a la baja incidencia de 

la enfermedad, solo se han realizado pocos estudios con un tamaño de muestra adecuado y seguimiento para 

proporcionar estimaciones estadísticamente precisas.  

En general, la mayoría de las estimaciones de prevalencia de la AR en todo el mundo basadas en los criterios del 

ACR 2010 oscilan entre 0.4 al 1%2. El Norte de Europa y América del Norte, tuvieron tasas de prevalencia más 

altas que el resto del mundo. Las tasas de prevalencia en África y Asia tendieron a ser menores, oscilando entre 

0.2 y 0.3%. Se han observado tasas de prevalencia particularmente altas en ciertos grupos de nativos 

americanos; incluidos los pimas, Yakima y Chippewa3,4.  

En México, se estima que el 1.5% de la población mexicana padece dicha enfermedad, la cual afecta en mayor 

medida a las personas entre los 35 a 50 años de edad y llega a causar discapacidad por el intenso dolor e 

inflamación en articulaciones, con predominio en manos y rodillas. Del 100% de las mujeres que padecen esta 

enfermedad, 75% está entre los 25 y 55 años, en tanto que en hombres sólo es el 25%. La tasa de incidencia es 

de 36 mujeres y 14 hombres por cada 100, 000 habitantes. Según el grado de discapacidad 10% de los casos se 

consideran como enfermedad severa, 60% AR moderada y 30% AR leve5 

Un estudio ideal de prevalencia debe incluir todos los casos pasados e inactivos de una enfermedad en una 

población.  

 

 



 

ANTECEDENTES  
 

Es importante recordar que la artritis reumatoide es una patología que después de su inicio puede seguir 

diferentes cursos clínicos, incluida la estabilidad, que puede presentar brotes de actividad, la remisión y la 

progresión de la enfermedad, donde se pueden presentar manifestaciones extra-articulares y/o 

complicaciones.  

En cuanto a las manifestaciones extra-articulares, están pueden ocurrir en el 40% de los pacientes en algún 

momento durante el curso de la enfermedad6,7. La incidencia de complicaciones graves o complejas 

(neurológicas, cardiovasculares, pulmonares y renales), se ha estimado en 1 por 100 personas año8. En los 

últimos años, se ha observado una disminución en la incidencia de vasculitis y diversas manifestaciones extra-

articulares. 

Aunque las causas exactas de la AR siguen siendo inciertas, las influencias ambientales y genéticas son factores 

manifiestos. El progreso en la comprensión de la patogenia ha sido aún más sólido: se ha definido con detalle la 

función de pequeñas moléculas mediadoras de la inflamación, autoanticuerpos, citocinas, factores de 

crecimiento, quimiocinas, moléculas de adhesión, la epigenética, la transducción de señales aberrantes y 

metaloproteinasas de la matriz (MMP) 9. 

La AR comienza años antes del inicio de los sińtomas clińicos. El inicio involucra a ciertos genes especif́icos que 

pueden conducir a la producción de anticuerpos patógenos que se unen a proteińas modificadas que ayudan a 

romper la tolerancia inmunitaria y conducen a la autorreactividad10. Es probable que las fases más tempranas 

estén marcadas por el estrés ambiental repetido a través de exposiciones a tóxicos o por activación de la 

inmunidad innata.  

La interacción de factores ambientales y genéticos se conjura para poner en marcha el complejo proceso que 

conduce al inicio de la sinovitis reumatoide. La evidencia más convincente del componente genético son los 



gemelos monocigóticos, en quienes la tasa de concordancia es, tal vez, del 12-15% cuando un gemelo se ve 

afectado, en comparación con el 1% de la población general 11,12. No obstante, el hecho de que la concordancia 

no sea más alta sugiere otras influencias, como el ambiente o la epigenética, que tienen la misma importancia 

que el componente genético.  

Aunque la inmunogenética no se conoce por completo, uno de los factores de riesgo genético mejor estudiados 

y quizá más influyentes es el haplotipo del complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) clase II de un 

individuo. Los polimorfismos de nucleótido único (SNP, single-nucleotide polymorphisms) en PTPN22 y proteína 

peptidil arginina deiminasa tipo 4 (PADI4) aumentan el riesgo en algunos grupos raciales y étnicos (pero no en 

todos) 13.  

La estructura de las moléculas del MHC clase II en las células presenta- doras de antiǵenos se relaciona con 

mayor susceptibilidad y gravedad de la AR y representa aproximadamente el 40% de la influencia genética14.  

Varios factores ambientales contribuyen claramente a la mayor susceptibilidad a la AR. El tabaquismo es el factor 

de riesgo ambiental mejor definido. La razón de su influencia en el desarrollo de la sinovitis no está totalmente 

definida, pero podriá implicar a la activación de la inmunidad innata y de la PADI en las viás respiratorias. El 

tabaquismo induce la expresión de PADI en las viás respiratorias y aumenta la citrulinación de las proteińas, lo 

que podriá proporcionar un estiḿulo para la generación de anticuerpos antiproteínas citrulinadas (ACPA) de IgA 

o IgG locales en personas susceptibles15. La respuesta de anticuerpos locales frente a antiǵenos modificados 

también está apoyada por la presencia de ACPA en el esputo de pacientes con AR, asi ́como en individuos con 

riesgo alto para desarrollar AR. Los ACPA asociados al tabaquismo reconocen a una amplia gama de proteińas 

modificadas sin que haya un antiǵeno predominante particular asociado al tabaquismo o a la propensión a 

desarrollar AR.  

La interacción entre el HLA-DR y la exposición al tabaco es, tal vez, el mejor ejemplo de cómo los genes y el 

medioambiente interactúan para incrementar el riesgo. Aunque el tabaquismo y los SE solo aumentan 

modestamente la probabilidad de desarrollar AR, la combinación resulta sinérgica15.  



El mecanismo de la interacción probablemente se relaciona con una mayor citrulinación de proteińas en 

fumadores y la capacidad de las moléculas del HLA-DR que contienen epítopos de suceptibilidad (ES) para 

presentar las proteińas citrulinadas. El grado de tabaquismo también es un factor predictivo, de manera que el 

mayor riesgo se observa fumando al menos 20 paquetes/año. El riesgo disminuye lentamente con el abandono 

del consumo de tabaco y tarda más de una década en acercarse al de los no fumadores. La dieta también es un 

riesgo posible, y la obesidad puede contribuir a la susceptibilidad a la enfermedad a través de la producción de 

adipocinas16. 

Las pruebas de autoinmunidad pueden estar presentes en la AR muchos años antes de la aparición de la artritis 

clínica. Una de las observaciones más llamativas relacionadas con los autoanticuerpos es que las Ig que se unen 

a las proteińas citrulinadas son sintetizadas por los pacientes con AR y tienen implicaciones importantes en el 

pronóstico. Estos anticuerpos se unen realmente a epit́opos sobre la filagrina que contienen citrulina, que 

procede de la modificación postraduccional de arginina. Los anticuerpos en la AR pueden reconocer antígenos 

articulares, como colágeno tipo II o antígenos sistémicos. Estos anticuerpos contribuyen posiblemente a la 

inflamación sinovial a través de varios mecanismos, como la activación local del complemento. El estrés 

inflamatorio repetido, especialmente a través de receptores que reconocen moléculas comunes producidas por 

patógenos en un individuo genéticamente susceptible, puede contribuir a la alteración de los péptidos mediante 

la citrulinación, la degradación de la tolerancia y la consiguiente autoinmunidad17.  

Los ACPA están presentes en el suero del 80-90% de los pacientes con AR con enfermedad establecida. También 

son más especif́icos que el factor reumatoide (FR) para la AR, con una especificidad que se aproxima al 90%. Sin 

embargo, cuando se utilizan las matrices diseñadas de forma personalizada, hasta el 10% de los pacientes 

negativos para ACPA tienen otros ACPA especif́icos. Quizá lo más interesante sea que los ACPA, al igual que el 

FR, pueden aparecer mucho antes del inicio de la artritis clińica y podrián ser un marcador de hiperreactividad 

inmunitaria de inflamación subclińica que da lugar a la citrulinación de proteińas en varios tejidos18. Cuantos 

más péptidos sean reconocidos por el repertorio de ACPA, como vimentina, enolasa o varios fragmentos de 

fibronectina, mayor será la probabilidad de que la AR se desarrolle en una persona con artralgias.  



Los ACPA predicen una enfermedad más agresiva marcada por destrucción ósea y del cartiĺago. La positividad 

de ACPA es un factor de riesgo independiente de cardiopatiá isquémica. En los pacientes con artritis inflamatoria 

indiferenciada temprana, los ACPA también son factores predictivos de evolución a AR.  

La destrucción del hueso y el cartiĺago está mediada fundamentalmente por osteoclastos y sinoviocitos similares 

a fibroblastos. La pérdida irreversible de cartiĺago articular y hueso comienza poco después del inicio de la AR y 

las intervenciones tempranas pueden mejorar los resultados a largo plazo19,20.  

La artritis reumatoide (AR) es el paradigma de una enfermedad autoinmune sistémica caracterizado por 

poliartritis inflamatoria. El sello distintivo de la AR es afección simétrica, proliferación sinovial y dolor en 

múltiples articulaciones, particularmente en las pequeñas articulaciones de manos y pies. La mayoría de los 

pacientes experimentan rigidez en las articulaciones durante más de una hora por la mañana.  

La historia del paciente suele ser muy sugestiva del desarrollo de artritis inflamatoria. Comúnmente, los 

pacientes tienen poliartritis del pequeño articulaciones de las manos, pero inicialmente también puede ocurrir 

afección mono articular. El desarrollo de síntomas articulares puede ocurrir casi de la noche a la mañana, o los 

síntomas puede evolucionar lentamente durante un período de varios meses.  

  

La clave para el reconocimiento de los hallazgos físicos en la AR es la capacidad de identificar los signos de 

proliferación sinovial. A diferencia del revestimiento sinovial normal, que es sólo una o dos capas de células de 

espesor, en la AR la membrana sinovial prolifera fuera de control. A medida que se vuelve más grueso y cubre 

una mayor superficie, el “pannus” (del latín "tela") se vuelve palpable entre la piel del paciente y el hueso y el 

cartílago subyacentes. Esta membrana sinovial en proliferación tiene una sensación blanda a la palpación, 

bastante distinta del agrandamiento óseo o líquido sinovial21.   

Este hallazgo suele denominarse sinovitis; sin embargo, los signos inflamatorios clásicos de calor y 

enrojecimiento generalmente están ausentes. Algunos prefieren utilizar el término engrosamiento sinovial para 

describir proliferación sinovial palpable. Debido a que la sinovitis es la más comúnmente utilizada a largo plazo, 



el tejido sinovial palpable se denominará posteriormente sinovitis en reconocimiento del hecho de que la 

inflamación aguda no necesariamente está presente. 

Características constitucionales de la artritis reumatoide (AR), como fatiga y pérdida de peso, puede ser uno de 

los primeros signos de inflamación sistémica y puede eclipsar las manifestaciones conjuntas. En general, estas 

manifestaciones sistémicas Ocurren por igual en hombres y mujeres y pueden aparecer a cualquier edad22,23.  

El proceso inflamatorio sistémico es un importante predictor de mortalidad en pacientes con AR. La enfermedad 

extraarticular confiere un mayor riesgo de mortalidad que en pacientes sin estas manifestaciones incluso 

después de comorbilidad y afecciones como enfermedades cardíacas y pulmonares, tumores malignos y 

demencia. Algunas manifestaciones de enfermedades extraarticulares, especialmente vasculitis, pericarditis, 

pleuritis, amiloidosis y síndrome de Felty, se asocian con una esperanza de vida disminuida en comparación con 

los pacientes sin afección extraarticular24-27. 

La tasa de mortalidad asociada con la enfermedad extraarticular parece haber disminuido algo en los últimos 

años. El tabaquismo, la presencia del factor reumatoide y anticuerpos circulantes contra los citrulinados y los 

genes HLA-DRB1 * 04 asociados a la artritis reumatoide predicen enfermedad extraarticular28,29.  

La naturaleza del órgano específico involucrado y la gravedad de la afectación guía el tratamiento de las 

manifestaciones extraarticulares de la AR30. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
De acuerdo a la revisión de la literatura, se describe que de las múltiples complicaciones graves de la artritis 

reumatoide, las mas frecuentes son a nivel del sistema respiratorio, dermatológico y gastrointestinal. 

Basado en esto se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuáles son las complicaciones complejas y su frecuencia, que se presentan en pacientes con diagnóstico de 

artritis reumatoide en un hospital de tercer nivel?. 

 



JUSTIFICACIÓN  
En pacientes que no responden adecuadamente al tratamiento inicial, presentan comorbilidades que propician 

complicaciones complejas que ameritan atención en un hospital de 3er nivel. 

 

HIPÓTESIS  
H1: la frecuencia de las complicaciones complejas que se presentan en pacientes con diagnóstico de artritis 

reumatoide en un hospital de tercer nivel e similar a lo reportado en la literatura médica.  

 

OBJETIVO GENERAL 
Describir e identificar la frecuencia de las complicaciones complejas que se presentan en pacientes con 

diagnóstico de artritis reumatoide en un hospital de tercer nivel. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
En pacientes con artritis reumatoide: 

 Identificar y describir la frecuencia de las múltiples complicaciones complejas que se presentan en la 

artritis reumatoide. 

 Analizar si existen factores de riesgo potenciales que puedan estar asociados con la aparición de 

ciertas complicaciones por el órgano y/o sistema afectado  

Objetivo secundario: comprar los tratamientos biológicos versus no biológicos. 

  



MATERIALES Y MÉTODOS 
Diseño y tipo de estudio: Se realizo un estudio descriptivo, analítico, transversal y retrolectivo. 

Población de estudio: Se incluyeron pacientes de 18 años o más los cuales contaban con un diagnóstico previo 

de artritis reumatoide y que fueron valorados en el servicio de reumatología en el área de consulta externa y 

hospitalización, en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE con un período que abarcó desde el año 

2010 hasta el año 2023. 

Universo de trabajo: Expedientes clínicos de los pacientes en el servicio de reumatología que fueron vistos en el 

área de consulta externa y hospitalización en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE. 

Tiempo de ejecución: 4 meses a partir de la aprobación del protocolo. 

Criterios de selección:  

- Criterios de inclusión: Hombres y mujeres igual o mayor de 18 años con diagnóstico de Artritis 

reumatoide en el servicio de reumatología del “CMN 20 De noviembre”. 

- Criterios de exclusión: Pacientes que hayan perdido seguimiento por cualquier causa 

- Criterios de eliminación: pacientes con expediente clínico incompleto de acuerdo a las variables del 

estudio. 

Tipo de muestreo: No probabilístico por conveniencia.  

 

Metodología del muestreo:  

En total, se admitieron 1,050 pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide, vistos en el servicio de 

reumatología, en estado no crítico, los cuales presentaron complicaciones durante la evolución de la 

enfermedad. Se excluyeron 867 pacientes por no cumplir con los criterios de selección, reclutando como 

muestra final 183 pacientes al estudio. El análisis estadístico se realizó utilizando el programa IBM SPSS versión 

25 y se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los datos.  



 

TABLA DE VARIABLES 
Nombre variable Definición Tipo de variable Unidad de medida 

Edad 

Tiempo que ha vivido 

una persona, en años, a 

partir del nacimiento 

hasta el estudio actual.  

 

Cuantitativa discreta Años 

Sexo 

Concepto social que se 

refiere a las funciones, 

conductas y atributos 

por los que se identifican 

a hombres y mujeres. 

Cualitativa 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Peso 

Medida en kilogramos 

de la fuerza que ejerce la 

masa de un cuerpo 

sobre la tierra 

Cuantitativa 

continua 
Kilogramos 

Talla 

Medida de la altura de 

una persona, la cual se 

expresa en metros 

Cuantitativa 

continua 
Metros 

Índice de masa corporal 

Relación de peso con 

respecto a la Talla y se 

expresa en Kg/m2 

Cuantitativa 

continua 
Kg/m2 

Comorbilidades 

Término médico 

utilizado para describir 2 

o más trastornos o 

enfermedades que 

ocurren en una misma 

persona, presentes en 

un mismo momento; 

ejemplos: 

Diabetes tipo 2, 

Hipertensión Arterial 

Sistémica, Enfermedad 

Renal Crónica, 

Dislipidemia, 

Osteoporosis. 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 



Alcoholismo 

Enfermedad crónica por 

la que una persona 

siente deseo de tomar 

bebidas alcohólicas y no 

puede controlar ese 

deseo asociado al abuso 

de consumo de bebidas 

alcohólicas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Tabaquismo 
Adicción al consumo del 

tabaco 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Hipertensión arterial sistémica 

Enfermedad crónica 

sistémica caracterizada 

por un aumento 

sostenido en las cifras de 

presión sistólica mayor o 

igual a 140 mmHg y/o 

diastólica mayor o igual 

a 90 mmHg 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Diabetes 

La presencia de al menos 

1 prueba alterada en 2 

ocasiones o 2 pruebas 

diferentes alteradas en 1 

ocasión de las 

siguientes: alteración de 

glucosa alterada en 

ayuno mayor o igual a 

126mg/dl o 

hemoglobina glucosilada 

mayor o igual al 6.5% o 

curva de tolerancia a la 

glucosa mayor o igual a 

200mg/dl,  

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Dislipidemia 

Colesterol total mayor o 

igual a 200mg/dl y/o 

triglicéridos mayor o 

igual a 150mg/dl 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Enfermedad renal crónica 

Disminución de la tasa 

de filtrado glomerular 

(TFG) por debajo de 60 

ml/min acompañado por 

anormalidades 

estructurales o 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 



funcionales presentes 

por más de tres meses. 

Osteoporosis 

Presencia de 

desmineralización ósea, 

medida por 

densitometría de 

columna lumbar y cuello 

femoral.  

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Complicación 

Agravamiento de una 

enfermedad o de un 

procedimiento médico 

con una patología 

intercurrente, que 

aparece 

espontáneamente con 

una relación causal más 

o menos directa con el 

diagnóstico o el 

tratamiento aplicado. 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Complicación menor 

Complicación 

presentada que no pone 

en riesgo la vida. 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Complicación compleja (mayor) 

Complicación 

presentada que pone en 

riesgo la vida 

(cardiovascular; 

coronariopatía, 

miocardiopatía, 

arritmias, valvulopatía, 

pulmonares; 

enfermedad pulmonar 

intersticial, hemorragia 

alveolar, neumonía, 

renales: enfermedad 

renal crónica, 

hematológica; síndrome 

de Felty, pancitopenia, 

gastrointestinal; 

sangrado de tubo 

digestivo, 

endocrinológico; 

insuficiencia adrenal). 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 



Criterios de revisión 

ACR/EULAR 2009 para artritis 

reumatoide 

Criterios de clasificación 

para artritis reumatoide 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Análisis de laboratorio 

Conjunto de pruebas o 

exámenes realizados en 

muestras biológicas, 

como sangre, suero o 

plasma, con el propósito 

de evaluar diferentes 

parámetros de salud y 

detectar posibles 

enfermedades o 

desequilibrios en el 

organismo. 

Biometría hemática, 

colesterol, triglicéridos, 

perfil tiroideo, factor 

Reumatoide, 

ACPAs, proteína C 

reactiva, velocidad de 

sedimentación globular, 

hemoglobina glucosilada 

Cualitativa 

dicotómica 

Proteína C Reactiva: 

mg/L Velocidad de 

Sedimentación Globular: 

mm/hr 

DAS 28 

Escala para la medición 

de índice de actividad de 

la artritis reumatoide 

Cuantitativa discreta <2.6 a >5.1 puntos 

Artralgias 

 
Dolor a nivel articular 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Artritis 
Inflamación a nivel 

articular 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

Tratamiento biológico 

Tipo de tratamiento en 

el que se usan sustancias 

elaboradas por 

organismos vivos para 

tratar enfermedades 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí 

No 

 
 
 
 
 
 
 



Técnicas y procedimientos 

Posterior a la autorización del protocolo por los comités institucionales, se revisaron los expedientes clínicos de 

pacientes atendidos en el servicio de Reumatología del CMN 20 de noviembre entre 2010-2023 seleccionando 

aquellos que cumplieron con los criterios de selección. 

 

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se recolectó la información en una base de datos en el programa Excel con base en lo encontrado en los 

expedientes electrónicos de todos los pacientes con diagnóstico artritis reumatoide vistos en la consulta externa 

y hospitalización a cargo del servicio de Reumatología del CMN 20 de noviembre ISSSTE.  

Se calculó una muestra de 41 pacientes asumiendo que el 40% de ellos presentan complicaciones complejas 

durante la evolución de la artritis reumatoide con base en lo reportado en la literatura internacional7 y utilizando 

una fórmula para una proporción, para una confianza del 95% a dos colas.  

La fórmula requerida fue la siguiente:  

𝒏 =
𝒛𝟐𝒑𝒒

𝒅𝟐
 

Donde:      z2 = 1.96;   p=40%;   q=1-p;    d= 10% de error. 

 

Se utilizó el programa estadístico SPSS y se realizará el método estadístico descriptivo (Media, mediana, 

desviación estándar, rangos, frecuencias) para variables cuantitativas y cualitativas respectivamente. Para el 

objetivo secundario se utilizará la prueba t de student para variable cuantitativas de acuerdo con la distribución 

de los datos y chi cuadrada para las cualitativas.  Un valor de p <0.05 se consideró significativo.  

 

 



Aspectos éticos y legales 
 
Este protocolo respetara los principios científicos, éticos y regulatorios nacionales e internacionales. 

De las disposiciones nacionales se incluyen la Ley General de Salud en México a través del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (Titulo quinto). Título segundo (de los aspectos éticos 

de la investigación en seres humanos), capítulo I (disposiciones comunes), artículo 17: Investigación sin riesgo; 

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que 

no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, 

revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta. 

De las disposiciones internacionales se incluyen por la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia en junio 

de 1964 y enmendadas por la 29ª Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japón en octubre 1975; 35ª Asamblea 

Médica Mundial, Venecia, Italia en octubre de 1983; 41ª Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en septiembre 

de 1989; 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica en octubre de 1996 y la 52ª Asamblea General de 

Edimburgo, Escocia en octubre de 2000. Nota de clarificación del párrafo 29, agregada por la asamblea general 

de la AMM Washington 2002, nota de clarificación del párrafo 30, agregada por la asamblea general de la AMM, 

Tokio 2004 y Código de Núremberg (1947).  

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 
El estudio se ajustará al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud", Titulo 

segundo, Capitulo 1, Art. 17, así como a la NOM-012-SSA3-2012 donde se indica que la investigación es sin riesgo 

ya que se trata de un estudio que contempla investigación documental retrolectiva. 
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RESULTADOS 
En el presente estudio se incluyeron 183 expedientes de pacientes con diagnóstico previo de artritis reumatoide 

quienes presentaron múltiples complicaciones durante la evolución de la enfermedad y que fueron atendidos 

en el servicio de reumatología del Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE entre el año 2010 y 2023.   

Dentro de las características de la muestra estudiada (n=183), se puede resumir lo siguiente: la edad media fue 

de 65 años. La distribución por sexo fue del 6.5% (11 casos) de sexo masculino y 93.5% (172 casos) del sexo 

femenino. El tiempo desde que fue realizado el diagnóstico de artritis reumatoide en los pacientes tuvo una 

media de 20.6 años (Figura 1). Se encontraron hasta 221 pacientes con múltiples comorbilidades, entre ellas; 

diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica y osteoporosis.  

En cuanto a la presencia de otras enfermedades reumatológicas asociadas en los pacientes,  se observó que en 

el 40.22% (97) presentaban enfermedad articular degenerativa, un 19.57% síndrome de Sjögren, 18.4% en el 

caso de fibromialgia, 1.09% para lupus eritematoso sistémico y 0.54% para el caso de arteritis de Takayasu, Gota 

y síndrome antifosfolípidos. El resto de las características se resumen en la tabla 1. 

De todas las complicaciones descritas en el presente estudio, la afección a nivel gastrointestinal fue la más 

presentada con un 23.8% (81 pacientes), siguiendo con la caquexia en un 18.82%, las pulmonares 14.7%, 

cardíacas 13.53%, oncológicas 13.24%, renales 10.59%, oftálmicas 3.53%, hematológicas 1.47% y vasculares, 

presentadas en solo 1 paciente (0.29%), resumen en tabla 2.  

Con respecto al sistema u órgano afectado, la hipertensión arterial pulmonar fue la complicación pulmonar con 

mayor prevalencia con un 34% seguida de la enfermedad pulmonar crónica obstructiva en un 22%, siendo las 

neoplasias, bronquiectasias e infecciones las menos frecuentes, con un 2.0% (figura 2), el resto de las 

complicaciones se encuentran representadas en la tabla 3. En cuanto a las complicaciones cardíacas, la 

cardiopatía isquémica se observó hasta en 16 pacientes (34.7%) siguiendo con afección valvular y trastornos del 

sistema de conducción con un 26% y 21.7% respectivamente (figura 3). El resto de las alteraciones se describen 

en la tabla 4. A nivel renal, la litiasis representó el 44.4% de las complicaciones en dicho órgano continuando 



con enfermedad renal crónica en un 33.3% y necrosis tubular aguda con 11.1% (figura 4). El resto se describen 

en la tabla 5. Se observo la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico en 30 pacientes, lo cual 

representó el 37.04% de las complicaciones gastrointestinales, así como un 16% para la enfermedad úlcera 

péptica (figura 5). El resto se encuentran descritas en la tabla 6. Para la descripción de las neoplasias malignas, 

el cáncer cervico-uterino ocupó el primer lugar afectando a 8 pacientes (17.7%) seguido del cáncer de mama 

con un 15.5% así como el renal y de tiroides con 11% para ambos (figura 6). El resto de las complicaciones 

oncológicas se describen en la tabla 7. En cuanto a patología oftálmica, la escleritis se presentó en 4 pacientes 

(33.3%), siendo la afección más común, seguida de la uveítis y epiescleritis con un 25% (figura 7). El resto se 

describen en la tabla 8. 

Así mismo, las complicaciones hematológicas y vasculares fueron las que se presentaron en menor cantidad, 

con un 2.72% para ambas (tablas 9 y 10). Sin embargo, la caquexia se vio hasta en el 34.7% de los pacientes, 

siendo una de las complicaciones con mayor prevalencia (tabla 11). Por último, se realizó una comparación en 

paciente con artritis reumatoide en quienes habían recibido tratamiento con base en terapia biológica durante 

algún momento de su evolución versus los pacientes que estuvieron únicamente con FARMEsc. Se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la frecuencia de complicaciones oncológicas, 

presentándose en un 11.3% en paciente que recibieron terapia biológica versus 23.08% en paciente sin terapia 

biológica. En cuanto al resto de las complicaciones, se mostró una disminución a nivel pulmonar con 15.4% en 

paciente que recibieron terapia biológica y un 9.6% en quienes no la recibieron. El resto de las comparaciones 

se muestran en la tabla 12. 

  



DISCUSIÓN 
El estudio tuvo como objetivo describir e identificar la frecuencia de las complicaciones complejas que se 

presentan en pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide en un hospital de tercer nivel. Los resultados 

obtenidos coinciden con los reportados en la literatura. Myasoedova E. y colaboradores estudiaron la incidencia 

y el impacto en la mortalidad de las complicaciones en paciente con artritis reumatoide. La cohorte incluyó 463 

pacientes con AR seguidos durante una media de 6,3 años. La incidencia acumulada a 10 años de cualquier 

complicación (50.1%) y complicación grave ó compleja (6.7%) en la cohorte 1995-2007 fue similar a la cohorte 

1985-1994 (46,2% y 9,7%, respectivamente). La positividad de factor reumatoide, las erosiones/cambios 

destructivos, el uso de metotrexato, otros FARMEs y los corticosteroides sistémicos se asociaron 

significativamente con complicaciones. Dichas complicaciones, se asociaron con riesgo de mortalidad (HR 2,1, 

IC del 95% 1,2, 3,7) en la cohorte7. 

Otro estudio realizado por Wu D. y colaboradores, describieron las complicaciones sistémicas en la artritis 

reumatoide, haciendo énfasis en la patogenia y tratamiento. Los resultados del estudio muestran que alrededor 

del 40% de los pacientes con AR sufren complicaciones, y la incidencia de complicaciones graves o complejas es 

del 8,3%, entre las que son más comunes la enfermedad cardiovascular, entre ellas; la pericarditis con un 15% 

de prevalencia, así como la miocarditis, las arritmias, coronariopatía y falla cardíaca. También describieron 

patologías pulmonares (60-80%), siendo la enfermedad pulmonar intersticial difusa la que mayor mortalidad 

presentó con un 10-20%. Otras que se describieron fueron nódulos reumatoideos, derrame pleural, vasculitis 

pulmonar y fibrosis. Entre otras complicaciones observadas fueron la afectación en la densidad mineral ósea y 

el síndrome metabólico. Se concluyo que la investigación actual sobre el mecanismo patológico de las 

complicaciones de la AR sigue sin estar clara, y los medicamentos y métodos clínicos seguros y efectivos son 

limitados. Dado que gran parte del daño extraarticular en la AR está relacionado con la actividad y la gravedad 

de la enfermedad, el control de la actividad de la enfermedad debe ser el tratamiento óptimo, y el manejo 

temprano y más agresivo de la AR que puede reducir el impacto de las complicaciones y en el pronóstico8.  



Carl Turesson et al investigó la aparición de complicaciones en una cohorte de paciente con diagnóstico de 

artritis reumatoide y examinó su efecto en la mortalidad. Se analizaron 424 casos en un periódo de tiempo de 

33 años registrándose dichas complicaciones por criterios pre definidos. La supervivencia entre los pacientes 

que presentaron complicaciones disminuyó notablemente en comparación con la población general y con los 

pacientes sin complicaciones (p < 0,001). Se observó un pronóstico particularmente malo en un subgrupo de 63 

pacientes (tasa de incidencia de 1,04/100 personas-año) que cumplían los criterios predefinidos para 

complicaciones graves/complejas (vasculitis, pericarditis, pleuritis y/o síndrome de Felty). Para los pacientes con 

AR que no cumplían dichos criterios, no hubo un aumento significativo de la mortalidad (p = 0,09). En un modelo 

multivariado de mortalidad, que incluía la edad, el sexo y la presencia de comorbilidades conocidas, la presencia 

de una o más de estas complicaciones fue el predictor más fuerte de mortalidad. Como conclusión, fue el primer 

estudio comunitario de paciente con artritis reumatoide que presentaron complicaciones. Prácticamente todo 

el exceso de mortalidad ocurrió en un subgrupo de pacientes con dichas complicaciones, lo que sugiere que la 

enfermedad extraarticular es el principal predictor de mortalidad en pacientes con AR9. 

En el presente estudio, se analizaron un total de 183 paciente con diagnóstico de artritis reumatoide de más de 

20 años de evolución, quienes presentaron complicaciones complejas en algún momento de la enfermedad. En 

total, se describieron afecciones en 9 órganos o sistemas, dentro de los cuales, las afecciones gastrointestinales 

fueron las más frecuente presentándose en 81 pacientes (23.8%), seguido de la caquexia (18.8%) y las 

complicaciones pulmonares las cuales representaron el 14.7%. Sin embargo, las complicaciones oftálmicas, 

hematológicas y vasculares, fueron las menos frecuentes, con un 3.5%, 1.4% y 0.29% respectivamente. Por otra 

parte, al realizar la comparación entre pacientes que habían recibido tratamiento con terapia biológica versus 

los que no recibieron terapia biológica, se observó una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la 

presentación de complicación oncológicas (P<0.02) con un 11.3% en paciente con biológicos y un 23% en 

paciente sin biológicos. En el resto de las complicaciones no se observó una diferencia significativa al realizar la 

comparación entre los 2 grupos. Se puede concluir que la artritis reumatoide es una patología inflamatoria 

sistémica de tipo inmunomediada, que afecta por mayor grado al sexo femenino y la cual ha aumentado en 



prevalencia e incidencia a través del tiempo. Esta enfermedad cuenta con varios factores de riesgo, así como 

factores de mal pronóstico, los cuales se han asociado a positividad en FR y ACPAS, actividad persistente y severa 

de la enfermedad y manifestaciones extraarticulares y complicaciones complejas o graves. Dentro de las 

complicaciones, se observaron con mayor afectación el aparato gastrointestinal, pulmonar, cardíaco y la 

presencia de neoplasias malignas. Comparando a los pacientes que recibieron terapia biológica, se puede 

establecer la hipótesis de que, existe un menor porcentaje de complicaciones oncológicas en pacientes con 

artritis reumatoide que han recibido terapia biológica. Otro de los puntos importantes del presente estudio es 

que se observó una menor cantidad de complicaciones en el resto de aparatos y sistemas en los pacientes que 

recibieron terapia biológica.  

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue el tamaño de la muestra, ya que por el diseño original del 

protocolo una gran cantidad de pacientes no presentaban complicaciones o tenian diagnóstico erróneo de 

artritis reumatoide. Sin embargo, dado que actualmente continua en constante investigación la terapia biológica 

en el contexto de patologías autoinmunes, debería considerarse realizar un estudio con una mayor muestra y 

rigor metodológico que aporte datos más objetivos en los pacientes con artritis reumatoide que ingresan a 

nuestro hospital.  

CONCLUSIONES 
En el presente estudio se observó la presencia de múltiples complicaciones complejas en pacientes con artritis 

reumatoide, siendo el aparato gastrointestinal, pulmonar y la caquexia, las más comunes. Así mismo, se observó 

una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la presencia de complicaciones oncológicas, siendo 

menores en los pacientes que recibieron terapia biológica durante el transcurso de la enfermedad. Es 

importante tener en cuenta que la artritis reumatoide es una patología sistémica la cual puede desarrollar 

manifestaciones y complicaciones extraarticulares durante su evolución, por lo que el diagnóstico y tratamiento 

oportuno es clave para la prevención de estas y el impacto en el pronóstico y supervivencia. 
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TABLAS Y FIGURAS 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el 

estudio. 

 

Variable 
Todos los casos 

n=183 

Edad (años)  65  13.5  

Sexo, %(n) 
Hombre 
Mujer 

 
6.5%(11) 

93.5%(172) 

Peso (kg) 64.8  12.3 

IMC (kg/m2) 23.8  4.53 

Duración de la artritis reumatoide (años)  20.6 (13.7 – 28.4) 

Presencia de tabaquismo %(n) 39.7%(73) 

Presencia de HAS %(n) 46.2%(85) 

Presencia de diabetes tipo 2 %(n) 21.2%(39) 

Presencia de osteoporosis %(n) 53.2%(97) 

Enfermedades reumatológicas asociadas %(n) 
 Fibromialgia 
 Síndrome de Sjögren 
 Osteoartrosis 
 Lupus 
 Arteritis de Takayasu 
           Gota 
           Síndrome antifosfolípidos 

 
18.48%(34) 
19.57%(36) 
40.22%(97) 

1.09%(2) 
0.54%(1) 
0.54%(1) 
0.54%(1) 

Datos representados en: media (desviación estándar), mediana (rango intercuartilar) o 
frecuencia%(n).  

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; HAS, hipertensión arterial sistémica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1. Gráfico de bigotes de la distribución de años de evolución.  

 

 

 

 

Tabla 2. Complicaciones presentadas por aparatos y sistemas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en 

el estudio.  

 

Complicaciones %(n) 
Total de complicaciones 

n= 344 

Pulmonares 14.71%(50) 

Cardíacas 13.53%(46) 

Renales 10.59%(36) 

Hematológicas  1.47%(5) 

Gastroenterológicas  23.82%(81) 

Oncológicas 13.24%(45) 

Vasculares (vasculitis) 1.47%(5) 

Sistémicas (caquexia) 18.82%(64) 

Oftálmicas 3.53 %(12) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 



 

Tabla 3. Complicaciones pulmonares presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones pulmonares % (n). 
Todos los casos 

n=50 

Hipertensión arterial pulmonar 34.0%(17) 

EPOC 22.0%(11) 

EPID 8.0%(4) 

Asma 10.0%(5) 

TEP 10.0%(5) 

Nódulos pulmonares 2.0%(1) 

SAOS  6.0%(3) 

Empiema 2.0%(1) 

Neumonía por COVID-19 2.0%(1) 

Bronquiectasias 2.0%(1) 

Neoplasias 2.0%(1) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 
Abreviaturas: EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; EPID, enfermedad 
pulmonar intersticial difusa; TEP, trombo embolia pulmonar; SAOS, síndrome de 

apnea obstructiva del sueño. 

 

Figura 2. Frecuencia de complicaciones pulmonares en la población con AR 

 



 

Tabla 4. Complicaciones cardíacas presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones cardíacas 
Todos los casos 

n=46 

Valvulopatías 26.09%(12) 

Cardiopatía isquémica 34.78%(16) 

Arritmias 21.74%(10) 

Aneurisma 2.17%(1) 

Miocardiopatías 6.52%(3) 

Endocarditis 2.17%(1) 

Falla cardíaca  2.17%(1) 

Cardiopatía congénita 2.17%(1) 

Estenosis carotídea 2.17%(1) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

 

Figura 3. Frecuencia de complicaciones cardíacas en la población 

 



 

Tabla 5. Complicaciones renales presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones renales 
Todos los casos 

n=36 

Litiasis 44.44%(16) 

Enfermedad renal crónica 33.33%(12) 

Necrosis tubular aguda 11.11%(4) 

Quistes renales 2.78%(1) 

Neoplasias  2.78%(1) 

Ectopia renal 2.78%(1) 

Poliquistosis  2.78%(1) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

Figura 4. Frecuencia de complicaciones renales en la población 

 

 



Tabla 6. Complicaciones gastrointestinales presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el 

estudio.  

 

Complicaciones gastrointestinales 
Todos los casos 

n=81 

Gastropatía atrófica 11.11%(9) 

Enfermedad úlcera péptica 16.05%(13) 

Reflujo gastroesofágico 37.04%(30) 

Gastropatía erosiva 6.17%(5) 

Sangrado de tubo digestivo 6.17%(5) 

Enfermedad diverticular 4.94%(4) 

Poliposis adenomatosa 1.23%(1) 

Síndrome de intestino irritable  2.47%(2) 

Esófago de Barret 2.47%(2) 

Esofagitis erosiva 7.41%(6) 

Candidiasis esofágica 1.23%(1) 

Adenoma tubular colónico 1.23%(1) 

Enfermedad inflamatoria intestinal 1.23%(1) 

Infección por hepatitis C 1.23%(1) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

Figura 5. Frecuencia de complicaciones gastrointestinales en la población 

 



Tabla 7. Complicaciones oncológicas presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones oncológicas 
Todos los casos 

n=45 

Cáncer de mama 15.56%(7) 

Cáncer de próstata 2.22%(1) 

Cáncer de vejiga 6.67%(3) 

Adenocarcinoma de páncreas 2.22%(1) 

Teratoma de ovario  2.22%(1) 

Melanoma 4.44%(2) 

Cáncer cervico-uterino  17.78%(8) 

Cáncer renal 11.11%(5) 

Linfoma 8.89%(4) 

Carcinoma Basocelular 2.22%(1) 

Histiocitoma maligno 2.22%(1) 

Cáncer de tiroides 11.11%(5) 

Cáncer de endometrio 2.22%(1) 

Cáncer de colon 2.22%(1) 

Cáncer de esófago 2.22%(1) 

Condrosarcoma 2.22%(1) 

Síndrome mielodisplásico 2.22%(1) 

Cistoadenoma de ovario 2.22%(1) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

Figura 6. Frecuencia de complicaciones oncológicas en la población 

 

 



Tabla 8. Complicaciones oftálmicas presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones oftálmicas 
Todos los casos 

n=12 

Escleritis 33.33%(4) 

Epiescleritis 25.0%(3) 

Perforación corneal 8.33%(1) 

Uveítis 25.0%(3) 

Queratitis filamentosa  8.33%(1) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

 

Figura 7. Frecuencia de complicaciones oftalmológicas en la población. 

 

 

 

 



 

 

Tabla 9. Complicaciones hematológicas presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el 

estudio.  

 

Complicaciones hematológicas 
Todos los casos 

n=5 de 184 

Síndrome de Felty 2.72%(5) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

 

Tabla 10. Complicaciones vasculares presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones vasculares 
Todos los casos 

n=5 de 184 

Vasculitis 2.72%(5) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Complicaciones vasculares presentadas en pacientes con artritis reumatoide, incluidos en el estudio.  

 

Complicaciones sistémicas 
Todos los casos 

n=64 de 184 

Caquexia 34.78%(64) 

Datos representados en: frecuencia % (n). 

 

 



Tabla 12. Comparación entre pacientes con artritis reumatoide con complicaciones, en quienes recibieron 

terapia biológica y quienes no recibieron terapia biológica. 

 

 

Complicaciones 
n=344 

Tratamiento 

Terapia biológica 
n=292 

Sin terapia biológica 
n=52  

Diferencia estadística 
p 

Pulmonares 15.41%(45) 9.62%(5) 0.275 

Cardíacas 13.7%(40) 11.54%(6) 0.673 

Renales 10.62%(31) 9.62%(5) 0.828 

Hematológicas 1.71%(5) 0.0%(0) 0.342 

Gastrointestinales 24.32%(71) 19.23%(10) 0.426 

Oncológicas 11.30%(33) 23.08%(12) <0.020 

Vasculares (vasculitis) 1.37%(4) 1.92%(1) 0.758 

Sistémicas (caquexia) 17.81%(52) 23.08%(12) 0.368 

Oftálmicas 3.77 (11) 1.92 (1) 0.504 

Datos representados en: frecuencia % (n). 
Valor p por Chi-cuadrada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



GLOSARIO 
 

AR: Artritis reumatoide. 

FR: Factor reumatoide. 

ACPAS: Anticuerpos anti péptido cítrico citrulinado. 

FARMEs: Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad. 

MMP: metaloproteinasas de la matriz. 

CMH: Complejo mayor de histocompatibilidad. 

SNP: Polimorfismos de nucleótido único. 

PADI4: proteína peptidil arginina deiminasa tipo 4. 
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