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Resumen 

 La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, crónica, caracterizada por 

la activación aberrante del sistema inmunológico que culmina en la pérdida de 

inmunotolerancia. El daño articular es la principal causa de discapacidad progresiva e 

irreversible, sin embargo las manifestaciones extra-articulares generan complicaciones 

sistémicas y muerte a temprana edad.  

Objetivos: Conocer cuáles son las principales manifestaciones extra-articulares en los 

pacientes con AR en la consulta externa de Reumatología en el Hospital General de 

Pachuca.  

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de datos en 

expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de AR en seguimiento durante el 

periodo de Noviembre 2017 a Enero 2019.  

Resultados: 84.47% de los casos presentó xeroftalmia, 61.93% xerostomía, 26.21% 

anemia y 10.68% nódulos reumatoideos. Se encontró manifestaciones extra-articulares 

en 39.62%. Todos desde el momento del diagnóstico  de AR. 96.12% fueron mujeres 

entre 40 y 60 años. La actividad de la enfermedad fue: baja (sin remisión) 25.24%, 

moderada 40.78% y alta en 10.68% de los casos. En 23.3% se encontró remisión clínica. 

49.99% alcanzaron la remisión en los primeros 5 años después del diagnóstico de la 

enfermedad. Todos los pacientes en remisión clínica, persistieron con manifestaciones 

extra-articulares. 9.71% presentó tabaquismo, solo 0.97%  se relacionó con actividad alta. 

Conclusiones: El síndrome seco es la manifestación extra-articular más frecuente. Estas 

alteraciones afectan más a mujeres entre la quinta y sexta década de la vida. Se 

presentan desde el inicio de la enfermedad y son independientes del grado de actividad 

articular. Uno de cada dos pacientes alcanza la remisión clínica en los primeros 5 años 

de evolución de la enfermedad. Actualmente no existe una escala para registro o 

seguimiento de manifestaciones extra-articulares. Remisión clínica de actividad de la 

enfermedad por CDAI, no es sinónimo de cese de manifestaciones extra-articulares. Uno 

de cada dos pacientes en la consulta de Reumatología del Hospital General de Pachuca, 

están bien controlados.   

Palabras clave: Artritis reumatoide, Factor Reumatoide, Manifestaciones extra-

articulares, CDAI, Remisión clínica. 
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I.- Marco teórico 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica de naturaleza 

autoinmune asociada con afección predominantemente articular que genera 

discapacidad progresiva e irreversible, complicaciones sistémicas y muerte a temprana 

edad (1; 2). Tiene un impacto sustancial tanto para el individuo como para la sociedad, 

resultado de las alteraciones músculo-esqueléticas, con disminución de la función física, 

calidad de vida y riesgo acumulativo de comorbilidades (3).  

La AR tiene una incidencia de 0.5 a 1% (4; 5)  aunque hay descripciones de poblaciones 

nativas americanas (Pima, Chippewa) con una alta prevalencia (5-6%) (6; 7) Las 

diferencias geográficas juegan un papel importante, aunque los estudios son limitados, 

reportando una menor prevalencia en el norte y sur de Europa (8). 

No se conoce etiología precisa aunque se proponen diferentes mecanismos como los 

detonantes para que, en individuos genéticamente predispuestos, se desarrolle la 

enfermedad (9). Se incluyen factores genéticos y ambientales. Los factores ambientales 

más comunes  incluyen tabaco, exposición a sílice, agentes infecciosos, deficiencia de 

Vitamina D, Obesidad y cambios en la Micro biota (10).  

Una historia familiar positiva para AR, incrementa el riesgo de presentar la enfermedad 

de 3 a 5 veces (8). La heredabilidad de AR se estima actualmente en un 40-65% para los 

pacientes seropositivos y de 20% para los pacientes seronegativos (11; 12). 

En general las mujeres tienen de dos a tres veces más probabilidad de desarrollar AR 

que los hombres (13). El riesgo acumulativo para desarrollar la enfermedad se estima en 

3.6% para la mujer y 1.7% para el hombre (14). La mayor frecuencia de AR en el sexo 

femenino se atribuye en parte al efecto estimulante de los estrógenos en el sistema 

inmune,  sin embargo el rol de los factores hormonales en el desarrollo de la AR es aún 

controversial (15) Las mujeres con AR habitualmente se hacen sintomáticas a una 

mediana edad o alrededor de la menopausia. El sexo masculino tiene un inicio tardío de 

la enfermedad  y tiende a presentar altos títulos de anticuerpos (16). 

Uno de los factores con fuerte asociación con AR es el tabaquismo. Que aumenta el 

riesgo de presentar AR en grado moderado, con el doble de riesgo en los fumadores con 

historia de más de 20 paquetes año, en comparación con los no fumadores. Esta fuerte 
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asociación es restringida a los pacientes con anticuerpos (Anti-CPA) positivos (17). El 

estatus de fumador se asocia con incremento en los niveles de citoquinas inflamatorias y 

un incremento en la actividad de la enfermedad (18). 

Hay series que reportan la presencia de poliartritis temprana, nódulos reumatoides y en 

menor medida erosiones, en pacientes con hábito tabáquico (19). En pacientes con AR 

de larga evolución, el tabaquismo ha sido un predictor de aparición de nódulos 

reumatoides y daño articular, pero no de dolor, alteraciones en la eritro-sedimentación o 

número de articulaciones afectadas (20).  

La exposición al Sílice es otro factor de riesgo ambiental para desarrollar AR (21), así 

como la exposición ocupacional a textiles, que también se asocia  significativamente con 

incremento en el desarrollo de la enfermedad. Esta  asociación se presentó tanto en los 

pacientes con anticuerpos positivos como negativos (22). 

La enfermedad periodontal se ha relacionado con incremento en el riesgo para desarrollo 

de AR (23). Al mismo tiempo alteraciones en la microbiota intestinal juegan un importante 

rol. Se han relacionado microorganismos específicos con enfermedad temprana, 

presentes en pacientes sin tratamiento o con reciente diagnóstico, en comparación a los 

pacientes con enfermedad establecida o sin la enfermedad en donde dichos 

microorganismos están disminuidos o ausentes (24). 

La patogénesis de la AR es una complicada interacción entre factores epigenéticos, 

genéticos y ambientales que inducen una activación aberrante en el sistema 

inmunológico (inmunidad innata y adaptativa) que culmina en la pérdida de 

inmunotolerancia. Al inicio de la enfermedad, se generan anticuerpos dirigidos a varias 

moléculas incluyendo auto-epítopes modificados, lo que lleva a la activación y producción 

de células dendríticas, macrófagos, neutrófilos, Linfocitos B y T así como citoquinas 

inflamatorias (25). Amplificando y perpetuando el estado crónico inflamatorio (26). Ésta 

cascada de eventos lleva al desarrollo de sinovitis, proliferación sinovial y destrucción de 

cartílago y hueso subcondral (3; 27).  

La AR es una enfermedad heterogénea con presentación clínica y pronostico variable 

(28) y a pesar de que tiene una afección predominantemente articular, alrededor del 40-

50% de los pacientes con larga evolución de la enfermedad o altos índices de actividad, 



4 
 

desarrollan manifestaciones extra-articulares (29). Éstas pueden desarrollarse en 

cualquier momento del curso de la enfermedad, incluso en estadios tempranos (30) . Ello 

ocurre en 17.8-40.9% de los pacientes con AR. 1.5-21-5% de los casos con 

manifestaciones extra-articulares, presenta formas severas, usualmente asociadas a 

grandes comorbilidades y muerte prematura (31).  

Los detonantes para el desarrollo de manifestaciones extra-articulares no están bien 

identificados, aunque existen diversos factores de riesgo como; positividad del factor 

reumatoide y péptidos citrulinados, tabaquismo, datos de actividad severa de la AR y 

género masculino (32; 33). También se ha asociado con mayor susceptibilidad, los alelos 

HLA-DR 4 y 1,  particularmente DRB1*04 (34; 35).  

Las manifestaciones extra-articulares por AR se definen como condiciones y/o síntomas 

habitualmente inflamatorios, no asociados directamente con el sistema locomotor, que 

pueden presentarse en cualquier parte del cuerpo (36; 37). El diagnóstico es difícil dada 

la complejidad en la presentación y la carencia de pruebas diagnósticas específicas, se 

basa únicamente en el reconocimiento clínico y la exclusión de otras causas. Son 

condiciones graves que deben ser tratadas y monitorizadas de manera agresiva (30; 38). 

El manejo es complejo y el pronóstico malo en muchas situaciones (39).  

Los nódulos reumatoides son una manifestación frecuente en la AR (20% de las 

manifestaciones cutáneas) se presentan principalmente en pacientes con factor 

reumatoide positivo y en pacientes con AR de inicio temprano. Ocasionalmente se 

presentan de manera concomitante con nódulos cardiacos o pulmonares. 

Histológicamente son el resultado de vasculitis de vasos pequeños con zonas de necrosis 

central rodeada por fibroblastos (40). Es frecuente que las manifestaciones cutáneas 

estén asociadas a epiescleritis, derrame pericárdico y/o derrame pleural (41). El 

Pioderma Gangrenoso es una enfermedad rara, caracterizada por ulceraciones 

circunscritas, recurrentes y no infecciosas, usualmente asociadas con AR, y de las cuales 

no se conoce su etiología. Estas lesiones típicamente afectan los miembros inferiores sin 

embargo, pueden presentarse en cualquier lugar del cuerpo y están asociadas a un peor 

pronóstico de la AR (42; 43). 
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La queratoconjuntivitis seca es la manifestación ocular más frecuente, habitualmente se 

acompaña de xerostomía. Afecta aproximadamente al 10% de los pacientes y 

habitualmente es parte del síndrome de Sjögren secundario. La epiescleritis, es otra 

manifestación ocular que ocurre en el 1% de los pacientes con AR, se caracteriza por 

inflamación de la capa superficial de la esclera. Generalmente es una condición auto 

limitada. Sin embargo la escleritis es un proceso más agresivo que requiere tratamiento 

urgente. La queratitis ulcerativa se presenta como una extensión de la inflamación 

escleral en la córnea periférica que puede llegar a general daño en esta última (44; 45). 

Las complicaciones gastrointestinales en la artritis reumatoide generalmente son 

secundarias al tratamiento farmacológico.  El involucro primario del tracto gastrointestinal 

causado por vasculitis mesentérica habitualmente puede generar infarto intestinal, 

aunque esta condición es poco común. El pronóstico es malo, frecuentemente fatal (36; 

24). 

El pulmón es frecuentemente afectado a pesar de que clínicamente no se reconozca.  El 

compromiso pleural tiene una incidencia de 50%, pero solo el 10% fue detectado 

clínicamente, generalmente es asintomático (46; 47). Los nódulos en el parénquima 

pulmonar, raramente son sintomáticos, se encuentran en pacientes con nódulos 

reumatoides en otras partes del cuerpo y con la característica de ser seropositivos (48). 

Histológicamente los nódulos son zonas de necrosis central rodeada por fibroblastos, así 

como en los nódulos subcutáneos, el proceso subyacente parece ser secundario a 

vasculitis (40; 27). La afección intersticial pulmonar está asociada con AR no tiene bien 

definida su prevalencia o historia natural, pero se refieren como una manifestación 

frecuente de la AR, que tiene una presentación incluso previa al compromiso articular 

(49). Generalmente esta afección es más común en los pacientes hombres con factor 

reumatoide-positivo con enfermedad nodular de larga evolución (50).  

Los pacientes con AR son más propensos a condiciones cardiacas asociadas a 

alteraciones en la pared vascular, como aterosclerosis e infartos. (51; 52).  El riesgo de 

infarto en mujeres con AR es dos veces mayor en las que padecen la enfermedad, 

comparadas con las que no. Éste se incrementa de manera proporcional al tiempo de 

duración de la enfermedad, hasta 3 veces más en al menos 10 años de evolución de la 
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enfermedad (53). La pericarditis es la manifestación cardiaca más común en la AR (54). 

La miocarditis también ha sido reportada en series de autopsias en pacientes con AR. 

Una de las manifestaciones clínicas más frecuentes es la insuficiencia cardiaca 

congestiva (55). 

Las manifestaciones renales no son comunes, entre las reportadas se encuentra la 

glomerulonefritis mesangial como la presentación más común entre los pacientes que 

desarrollaron síndrome nefrótico. La glomerulonefritis y la enfermedad renal intersticial 

son poco frecuentes en ausencia de vasculitis. Generalmente las alteraciones de la 

función renal en AR son iatrógenas (56; 57). 

A nivel de sistema nervioso la presencia de neuropatía periférica manifestada como 

neuropatía sensomotora difusa o mono-neuritis, es poco frecuente. El mecanismo 

subyacente consiste en vasculitis a nivel de la vasa vasorum de vasos pequeños, lo que 

conlleva a neuropatía isquémica y desmielinización. Esta manifestación es parte del 

síndrome de vasculitis reumatoide (58). Otra afección neurológica frecuente es la 

mielopatía cervical, causada por subluxación atlanto-axial generalmente en pacientes con 

AR de larga evolución (59). 

Los pacientes con AR pueden presentar anormalidades hematológicas ya sea al 

momento del diagnóstico, o durante el trascurso de la enfermedad. Pueden ir desde 

anemia, neutropenia, trombocitopenia, trombocitosis y eosinofilia hasta neoplasias 

hematológicas (60; 61), siendo por mucho la anemia la manifestación hematológica más 

frecuente por AR. Su origen es multifactorial, va desde la misma actividad de la 

enfermedad, efectos adversos del tratamiento, origen carencial, hemorragia 

gastrointestinal hasta supresión de la médula ósea o eritropoyesis ineficaz (62). 

Usualmente se observa en pacientes con artritis reumatoide y se correlaciona con la 

actividad de la enfermedad, particularmente con el grado de inflamación articular (63). 

Si bien la AR es una enfermedad predominantemente articular y es el compromiso a este 

nivel, la principal causa de discapacidad progresiva e irreversible (1). Las complicaciones 

sistémicas, enfermedad más severa y muerte a temprana edad, están relacionadas con 

el desarrollo de manifestaciones extra-articulares (64; 65). 
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Existen diversos índices y escalas para evaluar la actividad de la enfermedad, tomando 

en cuenta o no la presencia de reactantes de fase aguda. Algunas de ellas útiles en el 

contexto de ensayos clínicos. Otras validadas para su uso en la práctica clínica diaria (66; 

67). Sin embargo actualmente no existe definición, criterios de clasificación, o escalas 

validadas para evaluar la actividad del compromiso sistémico. 
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II.- Antecedentes 

A pesar de que la AR es una enfermedad predominantemente articular y tiene como 

órgano de choque la sinovia (27; 68), alrededor del 40-50% de los pacientes desarrollan 

manifestaciones extra-articulares en cualquier momento del curso de la enfermedad, 

incluso en estadios tempranos (30; 29). No hay uniformidad en la definición de 

manifestaciones extra-articulares. El diagnóstico es clínico y por exclusión de otras 

causas. Su manejo es complejo y el pronóstico malo (39). 

A nivel mundial, desde 1992 la organización mundial de la salud en su serie de informe 

técnico No 816 traducido y difundido por la OPS, resume los conocimientos existentes en 

ese momento sobre epidemiología, etiología, características clínicas, tratamiento y 

pronóstico de las principales colagenopatías, donde figura la AR, como una de las más 

frecuentes (69). Sin embargo, no ha publicado datos relacionados con la aparición de  

manifestaciones extra-articulares en la historia natural de la enfermedad.   

Los estudios realizados por Jonsson en 1995, relacionaron de manera positiva la 

presencia de manifestaciones extra-articulares con títulos de factor reumatoide de tipo 

IgA-IgE (70). Por su parte la Encuesta de Vasculitis Reumatoide Sistémica, reportó un 

aumento en la incidencia de este tipo de alteraciones (71).  Lo que concuerda con los 

protocolos de clínicas italianas en donde se analizó a 587 pacientes y describió 

manifestaciones extra-articulares en 43% de los casos. La afección más común fue 

síndrome sicca (18%) y los nódulos subcutáneos (17%) (72). 

Fueron los trabajos de Cimmino y Turesson entre 2000 y 2003,  los primeros análisis 

estructurados sobre manifestaciones extra-articulares en AR. Describieron asociaciones 

variables al desarrollo de las mismas como; larga evolución de la enfermedad, o altos 

índices de actividad, así como sus implicaciones pronosticas (72; 73). Posteriormente se 

harían asociaciones con títulos de anticuerpos contra péptidos citrulinados (74). 

Carmona por su parte en 2003, evaluó la presencia y severidad de manifestaciones extra-

articulares por AR en población española y reportó disminución en su prevalencia (75). 

Lo que se asoció a las nuevas terapias farmacológicas y su impacto en la historia natural 

de la enfermedad (76). En contraste C. Turesson en 2004, reportó aumento en la 
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incidencia de manifestaciones extra-articulares a nivel cardiovascular, como parte del 

compromiso sistémico por AR (77).  

En México el IMSS registró en 2008, 59,744 casos de AR, que dejó un costo anual de 

$2,344 USD, lo que representa 26.1% del costo anual total por gastos de bolsillo de los 

pacientes (78). 

En 2011  Peláez y Ballestas  analizaron 5 regiones del país con una muestra de 19,213 

individuos, 14% padeció enfermedades reumáticas y dentro de éstas, la Artritis 

Reumatoide tuvo una prevalencia de 1.6% (79), sin embargo no se analizó la existencia 

de manifestaciones extra-articulares. 

El Colegio Mexicano de Reumatología en su congreso de 2013, reportó una prevalencia 

de AR de 1.6% dentro de la población. Colocando a México dentro de los países con alto 

porcentaje de Artritis Reumatoide (80).  

En 2016 los trabajos de Mercado y Barbosa determinaron la frecuencia de 

manifestaciones extra-articulares y su asociación los títulos de anticuerpos en el norte del 

país (81).  

Actualmente la Secretaría de Salud no lleva a cabo ningún programa o iniciativa para el 

control de las enfermedades reumáticas y/o la presencia de manifestaciones extra-

articulares. Su acción se limita a garantizar el acceso a su tratamiento, dado que los 

medicamentos para la AR se encuentran parcialmente cubiertos por las principales 

instituciones de salud. Sin embargo, dentro de estas instituciones, no se observa un 

programa específico para controlar y atender estas enfermedades (82).  El diagnóstico y 

tratamiento en etapa avanzada se intenta cubrir a través del seguro popular, el IMSS y el 

ISSSTE (83).  

Según AMEPAR, México no tiene un registro oficial de casos nuevos dentro de las 

enfermedades reumáticas, ni de Artritis Reumatoide o sus manifestaciones extra-

articulares, por lo cual la información sobre incidencia, todavía hoy en día es muy limitada 

(84). 

En la Secretaria de Salud de Hidalgo, se desconoce la prevalencia y tipo de 

manifestaciones extra-articulares en los pacientes con AR. Particularmente, en el 
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Hospital General de Pachuca, si bien hay registro de las manifestaciones extra-articulares 

en el expediente clínico, no hay estadísticas sobre su prevalencia en los pacientes con 

diagnóstico de AR en seguimiento por la consulta externa.  
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III.- Justificación 

La Artritis Reumatoide es la enfermedad reumática que tal vez tenga mayor relación con 

la Salud Pública por el deterioro funcional que produce y su efecto altamente 

incapacitante. La prevalencia nacional varía dependiendo de la región geográfica. 

México está dentro de los países con alto porcentaje de Artritis Reumatoide, con una 

prevalencia general de  1.6%. El tratamiento de AR representa un 26.1% de los costos 

anuales totales por gastos de bolsillo de los pacientes.  

La AR es una de las patologías reumatológicas más frecuentes atendidas en el Hospital 

General de Pachuca. A pesar de que es una enfermedad predominantemente articular, 

no es exclusivo el daño a este nivel y es su compromiso extra-articular el relacionado con 

enfermedad más severa y mayor mortalidad.  

Múltiples son los factores que favorecen índices de actividad de la enfermedad 

persistentemente elevados y la consiguiente progresión del daño articular y sistémico. Lo 

que genera limitación funcional y pérdida de la calidad de vida, con las consecuentes 

implicaciones tanto para el individuo como para la sociedad. A pesar de ello, en nuestra 

población no han sido evaluados. 

La  presencia de manifestaciones extra-articulares se asocia con enfermedad más severa 

y aumento en la mortalidad, por lo que se requiere establecer la existencia de las mismas 

para estimar un pronóstico más certero en cada paciente y con el mismo tomar un 

decisión terapéutica enfocada a este aspecto. 

En la consulta externa de Reumatología del Hospital General de Pachuca, no se ha 

determinado cuales son las manifestaciones extra-articulares presentes en los pacientes 

con AR. Por lo que la realización de este estudio dará a conocer cuáles son y que datos 

se asocian a la aparición de las mismas, lo que facilitará acciones 

diagnóstico/terapéuticas con el fin de modificar la historia natural de la enfermedad. 
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IV.- Planteamiento del problema  

Las enfermedades reumáticas afectan a aproximadamente 10 millones de personas en 

México (78). La prevalencia de AR a nivel nacional varia de 0.3% en zonas conurbadas 

a la ciudad de México (85) hasta 4.7% en zonas rurales de Yucatán (86).  

De manera general una persona que padece AR tarda un promedio de 3 años en acudir 

al reumatólogo, presentando daños articulares severos entre otras complicaciones 

asociadas a la presencia de manifestaciones extra-articulares. Esta situación refleja 

también la falta de concientización y educación sobre la enfermedad (87). 

El compromiso sistémico en la AR es frecuente (77) y se relaciona con mayor severidad 

de la enfermedad (46). A pesar de ello, no está bien determinado cuales son las 

manifestaciones extra-articulares predominantes en nuestra población, ni la persistencia 

de las mismas al alcanzar el estadio de remisión clínica (88), debido a que los diversos 

índices de actividad de la enfermedad evalúan principalmente signos y síntomas 

articulares tomando en cuenta o no reactantes de fase aguda (89). Pero no la remisión, 

persistencia o severidad de manifestaciones sistémicas (90),  las cuales contribuyen de 

manera importante en la pérdida de calidad de vida (91) y en la mortalidad (51). 
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IV.1- Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las manifestaciones extra-articulares en los pacientes con diagnóstico de 

AR en la consulta externa de reumatología del Hospital General de Pachuca? 

IV.2- Objetivos  

Objetivo general  

Conocer cuáles son las manifestaciones extra-articulares en los pacientes con AR de la 

consulta externa de Reumatología del Hospital General de Pachuca. 

Objetivos específicos  

 Determinar la prevalencia de manifestaciones extra-articulares en los pacientes 

con AR en seguimiento por la consulta externa.  

 Mostrar los factores comunes entre los pacientes con manifestaciones extra-

articulares. 

 Clasificar con el índice clínico de actividad de la enfermedad (CDAI) a los pacientes 

con manifestaciones extra-articulares.  

 Describir el porcentaje de pacientes con  CDAI en remisión, que persistió con 

manifestaciones extra-articulares. 

IV.3- Hipótesis de trabajo  

Hipótesis Alterna: Hay manifestaciones extra-articulares en los pacientes 

diagnosticados con AR que se encuentran en seguimiento por la consulta externa de 

Reumatología del Hospital General de Pachuca. 

Hipótesis Nula: No hay manifestaciones extra-articulares en los pacientes 

diagnosticados con AR que se encuentran en seguimiento por la consulta externa de 

reumatología del Hospital General de Pachuca. 
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V.- Material y Métodos 

V.1.- Diseño de la investigación  

Se trata de estudio descriptivo, retrospectivo.  Donde se evaluó expedientes clínicos, 

tomando en cuenta variables como edad, género,  tiempo de evolución de AR, actividad 

de la enfermedad, tabaquismo, presencia y tipo de manifestaciones extra-articulares. 

 

V.2.- Análisis estadístico de la información 

Mediante el software Stata versión 12.0 se analizó las características de la población con 

medidas de tendencia central y de dispersión respecto a edad, género, tiempo de 

evolución, tipo de manifestaciones extra-articulares, e indicies de actividad de la 

enfermedad. 

 

V.3.- Ubicación espacio-temporal 

V.3.1.- Lugar 

Esta investigación se realizó en el servicio de Medicina Interna, área de consulta externa 

de Reumatología y archivo clínico del Hospital General de Pachuca 

V.3.2.- Tiempo 

En un periodo comprendido del 1 de Noviembre de 2017 al 31 de Enero de 2019 

V.3.3.- Persona  

 Sobre los datos en el expediente clínico de pacientes con diagnóstico de Artritis 

Reumatoide atendidos en esta unidad. 
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V.4.- Selección de la población de estudio 

V.4.1.- Criterios de inclusión:   

1.- Hombres y mujeres 

2.-Edad  > 18 años 

3.- Diagnóstico confirmado de Artritis Reumatoide con base en criterios 2010 

4.- Acudir de manera ininterrumpida a la consulta programada de Reumatología 

5.- Presencia de una o más manifestaciones clínicas, subclínicas o paraclínicas ajenas 

al sistema locomotor. 

V.4.2.- Criterios de exclusión:  

1.-Enfermedades concomitantes descompensadas, que puedan explicar las 

manifestaciones extra-articulares. 

2.- Pacientes con abandono terapéutico 

V.4.3.- Criterios de eliminación:  

1.- Pacientes que no continuaron en seguimiento por esta institución. 

2.- Diagnóstico sin confirmar de Artritis Reumatoide 

 

V.5.- Determinación del tamaño de muestra y muestreo 

V.5.1.- Tamaño de la muestra: A conveniencia.  

Se incluyeron 103 expedientes de pacientes. 99 mujeres y 4 hombres. Entre los 40 y 60 

años de edad 

V.5.2.- Muestreo: 

Muestreo no probabilístico de tipo discrecional. 
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VI.- Aspectos éticos 

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en 

el Artículo N° 17 considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio. Para efectos de este reglamento, este protocolo de  investigación es clasificado 

como sin riesgo o implicación ya que solo es un estudio descriptivo de los datos 

recabados en el expedientes clínico. 
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VII.- Recursos  

Humanos   

M.C.y P. Ricardo Omar Rodríguez Navarro – Médico Residente de la Especialidad de 
Medicina Interna, Hospital General de Pachuca, Hidalgo – Tiempo Completo 

Dr. Mónica Elvira Santiago Manzano  – Especialista en Medicina Interna/Reumatología. 
Hospital General de Pachuca, Hidalgo. Asesor Clínico. 

Personal de Archivo clínico turno matutino y vespertino. 

Físicos  

Expedientes clínicos. 

Inmobiliario de Archivo clínico 

Inmobiliario de Consulta externa 

Financieros 

Formato de recolección de datos. 110 hojas impresa original. $220 pesos m/n. 

2 lápices, $20 pesos m/n. 

2 lapiceros, $50 pesos m/n  

1 borrador, $8 pesos m/n.  

1 computadora portátil con programa Microsoft office para análisis estadístico, $6,500 

pesos m/n.  

1 impresora Epson M105, $6,000 pesos m/n.                        TOTAL: 12,798 Pesos m/n. 
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VIII.- Resultados 

Se identificaron 309 expedientes de pacientes con diagnóstico presuntivo de AR. Solo se 

confirmó la enfermedad en 260 de ellos. De los cuales 103 expedientes cumplieron 

criterios de inclusión. El diagnóstico se realizó predominantemente en pacientes entre la 

cuarta y quinta década de la vida (33.01% y 33.01% respectivamente). La prevalencia de 

manifestaciones extra-articulares fue 39.62%.  

 

                             

                                Fuente: Expediente Clínico 

 

 

 

 

 

 

60.38%

39.62%

Prevalencia de pacientes con Artritis Reumatoide y manifestaciones extra-
articulares en la consulta externa de Reumatología del Hospital General de
Pachuca durante el periodo Noviembre 2017 - Enero 2019

Sin Manifestaciones Extra-articulares Con Manifestaciones Extra-articulares
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Todos los pacientes con Artritis Reumatoide presentaron manifestaciones extra-

articulares independientemente del momento del diagnóstico. 96.12% de los pacientes 

fueron mujeres. Más del 70% de los pacientes estaban entre la quinta y sexta década de 

la vida (33.98% y 36.89%, respectivamente). 2.9% en la tercera década, 9.71% en la 

cuarta y 16.50% en la séptima década. 

                       

       

Fuente: Expediente Clínico 

 

 

Fuente: Expediente Clínico 

96.12%

3.88%

Porcentaje de Mujeres y Hombres con AR y manifestaciones extra-articulares en la
consulta externa de Reumatología en el Hospital General de Pachuca en el periodo
Noviembre 2017 a Enero 2019
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Los factores comunes entre los pacientes con manifestaciones extra-articulares fueron 

género femenino y edad de 40 a 60 años.  Los pacientes con tabaquismo positivo fueron 

diez (9.71%) solo uno de ellos tuvo actividad alta (CDAI), en ninguno el índice tabáquico 

fue significativo. La enfermedad periodontal estuvo presente también en ocho pacientes 

dos tenían actividad alta. Y la exposición a sílice solo se documentó en un paciente que 

tuvo actividad baja de la enfermedad. 

     

Fuente: Expediente Clínico 

 

El FR fue positivo en 86 pacientes (86.50%), 17 fue negativo o no se documentó. Los 

pacientes con FR elevado (>60) fueron 26, de los cuales, 18 tuvieron actividad moderada, 

con valores de FR entre 180 y 2560 y 8 pacientes se identificaron con actividad alta, los 

títulos de factor reumatoide  en estos casos se encontraron entre 61 y 268.      

                    
Fuente: Expediente Clínico 
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Pacientes con tabaquismo y actividad alta de la enfermedad segun CDAI, en la
consulta externa de Reumatología del Hospital General de Pachuca en el periodo
Noviembre 2017 - Enero 2019
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Actividad Moderada

Actividad Alta



21 
 

Los hombres con manifestaciones extra-articulares fueron cuatro (3.88%) con edades de 

30, 44, 48 y 63 años. El más joven tuvo síndrome de Sjögren y nódulos reumatoides, no 

tuvo antecedente de tabaquismo y los reactantes de fase aguda fueron negativos. 

El segundo hombre de 44ª tenía 10 años de evolución, se clasificó en remisión clínica y 

persistió con xeroftalmia, tuvo FR elevado (145)  VSG y PCR negativas. El hombre de 

48ª, fumador (7paquetes/año), tenía 4 meses de diagnóstico de AR. Se clasificó con alta 

actividad de la enfermedad, se confirmó el diagnóstico de Sjögren secundario. El FR 

estaba elevado (61) sin embargo PCR y VSG fueron negativos. El hombre de 63ª tenía 6 

años del diagnóstico de la enfermedad, se clasificó con actividad moderada y como 

manifestación extra-articular se documentó Síndrome de Sjögren. El FR fue únicamente 

cualitativo (positivo).  

 

Principales características de la población masculina con AR y manifestaciones extra-articulares en la consulta 

externa de Reumatología del Hospital General de Pachuca durante el periodo Noviembre 2017-Enero 2019 

EDAD TIEMPO DE 

EVOLUCION 

DE AR 

FR VSG/PCR TABAQUISMO M. ETRA-

ARTICULARES 

CDAI 

30 años 3 años Negativo Negativo Negativo Síndrome de 

Sjögren/Nódulos 

Reumatoides 

Actividad 

Moderada 

44 años 10 años 145 Negativo Negativo Xeroftalmia Remisión 

Clínica 

48 años  4 meses 61 Negativo Positivo 7 P/A Síndrome de 

Sjögren 

Actividad 

Alta 

63 años 6 años Positivo 

(cualitativo) 

Negativo Negativo Síndrome de 

Sjögren 

Actividad 

Moderada 

       

Fuente: Expediente Clínico 
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Las manifestaciones extra-articulares más frecuentes se presentaron a nivel ocular 

(84.47%) y oral (68.93%) como parte del síndrome seco. Seguido de manifestaciones 

hematológicas (28.16%) y cutáneas (13.59%). Después la afección pulmonar (4.85%) y 

cardiovascular (4.85%). El compromiso renal fue menor al 1% de todos los casos. No se 

documentó compromiso en otros aparatos o sistemas. 

 
Fuente: Expediente Clínico 

 

Todos los pacientes con manifestaciones a nivel ocular (87 pacientes) presentaron 

xeroftalmia. 64 de ellos acompañado de sequedad xerostomía (73.56%). El Síndrome de 

Sjögren se confirmó en 5 pacientes (5.75%). La xerostomía se presentó de manera 

aislada o en conjunto con otras manifestaciones extra-articulares en 7 pacientes (8.05%). 

 
Fuente: Expediente Clínico 
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la consulta externa de Reumatología del Hospital General de Pachuca durante el
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del Hospital General de Pachuca durante el periodo Noviembre 2017-Enero 2019
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La anemia, fue la afección hematológica más común; 26.21%. El resto fue leucopenia-

neutropenia (0.97%) o Linfoma No Hodgkin (0.97%). 

Los nódulos reumatoides fueron la manifestación cutánea más frecuente (10.68%). Se 

documentó también; Purpura (0.97%), Livedo Reticularis (0.97%) y  Pioderma 

Gangrenoso (0.97%). 

5 pacientes presentaron compromiso pulmonar (4.85%). La hipertensión pulmonar fue la 

manifestación respiratoria más frecuente con 3 pacientes (2.91%), seguido de la 

neumopatía intersticial en 2 pacientes (1.94%). Las manifestaciones cardiacas estaban 

documentadas en 5 pacientes, de los cuales, el Cor-Pulmonale representó la más común 

con 3 pacientes afectados (2.91%). Otro paciente presentó insuficiencia cardiaca con 

dislipidemia (0.97%) y otro paciente tuvo diagnóstico de cardiopatía isquémica y 

miocarditis (0.97%). 

Solo un paciente presentó compromiso renal (0.97%). Manifestado por acidosis tubular 

renal tipo II. 

             
Fuente: Expediente Clínico 
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Los índices de actividad fueron: Actividad baja de la enfermedad (sin remisión clínica) 

25.24%, actividad moderada 40.78%  y con alta actividad 10.68%. En remisión clínica, 

23.30% de los pacientes. Todos los pacientes con estadio de remisión clínica, 

persistieron con manifestaciones extra-articulares. 

 

     
        Fuente: Expediente Clínico 

 

 

Se documentó el tratamiento con fármacos modificadores de la enfermedad (FARME) en 

todos los casos. Poco más del 80% tuvo tratamiento con anti-inflamatorios, y poco menos 

de la tercera parte con analgésicos. Ninguno de los pacientes en seguimiento por la 

consulta externa, tuvo tratamiento con anticuerpos monoclonales o biológicos.  
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Clasificación de la actividad de la enfermedad en los pacientes con AR y
manifestaciones extra-articulares de la consulta externa de Reumatología del Hospital
General de Pachuca, con base en el Indice Clínico de Actividad de la Enfermedad (CDAI)
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IX.- Discusión 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica de naturaleza 

autoinmune asociada con afección predominantemente articular que genera 

discapacidad progresiva e irreversible. Sin embargo, el compromiso del aparato 

locomotor no es exclusivo, las complicaciones sistémicas e incluso la muerte a temprana 

edad se relacionan directamente con la presencia de manifestaciones extra-articulares, 

que de manera general se detectan de tardíamente. El bajo índice diagnóstico de este 

tipo de alteraciones, puede asociarse a la falta criterios establecidos o validados, además 

de la falta de capacitación y/o familiarización del personal médico en primer nivel de 

atención para su detección y referencia oportuna.  

Las escalas de evaluación de la actividad de la enfermedad, son herramientas útiles para 

detectar el compromiso articular, pueden incluir o no marcadores séricos de inflamación, 

pero no toman en cuenta la afección en otros aparatos o sistemas (92; 89; 90). 

Desafortunadamente hasta el momento, no existen criterios clínicos unificados para el 

diagnóstico de manifestaciones extra-articulares, ni escalas de evaluación que las 

incluyan. Sigue siendo el criterio clínico lo que marca la pauta para su detección.   

La edad de diagnóstico de AR en nuestro estudio, fue similar a lo previamente reportado 

(4). El porcentaje de pacientes con AR y manifestaciones extra-articulares fue similar a 

los reportes de Smolen, Turesson y Cimmino (10; 72; 73; 29). Sin embargo, hubo 

diferencias epidemiológicas importantes, pues fueron prácticamente 25 veces más 

frecuentes en las mujeres que en los hombres, sobre todo durante la quinta y sexta 

década de la vida, lo que supera lo reportado por McCombe, que reportó dos a tres veces 

más probabilidad de desarrollar AR en las mujeres que en los hombres (13).  

La mayoría de las pacientes pertenecieron a la quinta y sexta década de la vida, edades 

asociadas a la menopausia, lo que apoya el papel aun controversial en la influencia 

estrogénica (15). Datos contrastantes con lo reportado por Alamanos & Voulgari que 

describieron múltiples factores de riesgo para el desarrollo de manifestaciones extra-

articulares, entre ellos el género masculino, aunado a una larga evolución de la 

enfermedad y títulos altos de anticuerpos (16). Otros factores de riesgo clásicos como el 

tabaquismo, no representó impacto en nuestra población, ya que fueron pocos los 
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pacientes fumadores, ninguno con índice tabáquico superior a 20, y solo uno de ellos con 

alta actividad, aunque con pobre apego terapéutico, lo que puede justificar dichos 

resultados.  

Los hombres con manifestaciones extra-articulares de manera general, no presentaron 

los factores de riesgo clásicamente asociados como tabaquismo, índices altos de 

actividad de la enfermedad o largo tiempo de evolución de la AR (17). Sin embargo, se 

reconoció la menor participación masculina para acudir a valoración médica y por tanto 

para detección temprana, tratamiento así como en seguimiento a largo plazo, lo que 

puede asociarse con el porcentaje tan bajo de población masculina incluida.  

La literatura reporta un promedio de 4 años de evolución de la enfermedad para el 

desarrollo de manifestaciones extra-articulares (36; 32), Sin embargo, se documentaron 

manifestaciones extra-articulares en todos los pacientes al momento del diagnóstico de 

AR. Ciertamente también hay descripciones de inicio temprano de manifestaciones extra-

articulares (30). Este hecho puede estar relacionado con el retardo en la búsqueda de 

atención médica por parte de la población. Posiblemente influenciado por la falta de 

concientización y educación sobre la enfermedad, hecho reconocido y reportado también 

en estudios previos (87). 

La principal manifestación extra-articular en nuestro hospital fue el síndrome seco. Lo que 

difiere con reportado por Crostein (45), que describió una prevalencia de 10% con 

síndrome seco a nivel ocular.  Nosotros encontramos 84.47%, generalmente 

acompañado de xerostomía (68.93%) posiblemente como manifestación de síndrome de 

Sjögren secundario, sin embargo este último tuvo una prevalencia aparentemente baja 

(5.75%). No se descarta sea mayor, ya que institucionalmente no contamos con la 

detección de anticuerpos para su confirmación, y las condiciones socioeconómicas de 

nuestra población dificultan, en la mayor parte de  los casos, sean realizados de manera 

privada. El resto de las manifestaciones extra-oculares no superó el 1%. 

La anemia fue la manifestación hematológica más frecuente. Lo que concuerda con 

estudios previos que describieron su origen multifactorial y elevada frecuencia (62). 

Tampoco hubo diferencia en la prevalencia de condiciones hematológicas de mayor 

gravedad como neoplasias hematológicas, las cuales, representan menos del 1%. La 
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diferencia radicó en que la afección hematológica en general fue la segunda 

manifestación extra-articular más común, incluso por encima los nódulos reumatoideos, 

que clásicamente representa la manifestación extra-articular más frecuente (32). Los 

nódulos reumatoides conformaron el 78.58% de todas las manifestaciones cutáneas. Lo 

que difiere con lo reportado por Maldonado (41) que describió una prevalencia de nódulos 

de 20% dentro del compromiso cutáneo. Esta diferencia puede ser resultado de la falta 

de identificación de otras manifestaciones por parte del paciente, o la ausencia de las 

mismas al momento de la valoración por el clínico, ya que el compromiso cutáneo, en 

algunos casos, puede tener una presentación transitoria lo que dificulta su detección y 

explica la baja frecuencia en otro tipo de manifestaciones cutáneas. 

El compromiso pulmonar tiene una incidencia de 50%, aunque solo 10% de los casos 

son detectados clínicamente (46). La principal forma de presentación es como nódulos 

reumatoides a nivel pleural o en el parénquima pulmonar. La afección pulmonar 

intersticial no tiene bien definida su prevalencia o historia natural. Generalmente se 

asocia a población masculina con factor reumatoide positivo o enfermedad nodular de 

larga evolución (50). El bajo compromiso respiratorio encontrado (4.85%), difiere con lo 

reportado en la literatura internacional. Probablemente asociado a la falta de 

infraestructura para realizar pruebas diagnósticas, aunado a la alta prevalencia de 

tuberculosis en la región, lo que lleva a tomar esta infección como la principal sospecha 

diagnóstica en presencia de nódulos pulmonares o pleurales. Las manifestaciones como 

hipertensión pulmonar (2.91%) y la enfermedad pulmonar intersticial (1.9%), no difieren 

de lo reportado por Wells sobre el compromiso pulmonar asociado a colagenopatías (48). 

El compromiso cardiaco no coincidió con el tiempo de presentación en la historia natural 

de la enfermedad (53), pues la cardiopatía isquémica se documentó a un año de 

evolución de AR. Si bien, la insuficiencia cardiaca es una de las manifestaciones más 

frecuentes a nivel cardiovascular (55), no se documentó de manera significativa en la 

población estudiada. Una posible explicación es el infra-diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca en estadios iniciales o en clase funcional compensada. En donde prácticamente 

todos se mantienen asintomáticos. 
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Al igual que en los estudios de Turesson de 2004 el compromiso renal representó menos 

del 1%. Y como se describió previamente, son altas las posibilidades de que sean 

secundarias al tratamiento farmacológico. 
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X.- Conclusiones 

Las manifestaciones extra-articulares por AR son condiciones frecuentes, graves, y de 

difícil diagnóstico que pueden presentarse desde el inicio de la enfermedad y tienen una 

evolución independiente del compromiso articular.  

El tiempo de evolución de la enfermedad y retraso en la búsqueda de atención médica, 

está relacionada con las condiciones socioeconómicas de la población y la falta de 

acceso a servicios de salud. 

La falta de familiarización y capacitación del personal de salud, en AR y sus 

manifestaciones extra-articulares, genera un retraso en el diagnóstico y referencia 

oportuna de los pacientes. 

Las mujeres durante la peri-menopausia son las más afectadas. El compromiso en 

hombres continúa siendo una incógnita en nuestra población. 

El síndrome seco, con manifestación ocular, oral o ambas, es la manifestación extra-

articular más frecuente. Seguido por anemia y nódulos reumatoides.  

Se desconoce la prevalencia real del síndrome de Sjögren por la falta de acceso, en 

nuestro medio, a las pruebas confirmatorias. 

El Índice Clínico de Actividad de la Enfermedad (CDAI), a pesar de ser una herramienta 

práctica y precisa para evaluar el compromiso articular por AR, no es útil para determinar 

la presencia, persistencia o severidad de las manifestaciones extra-articulares.  

En el hospital general de Pachuca uno de cada dos pacientes con AR y manifestaciones 

extra-articulares tiene actividad articular residual mínima, sin embargo persiste con 

manifestaciones extra-articulares. 

Remisión clínica en AR, es un término utilizado como sinónimo de control de la 

enfermedad, sin embargo es ambiguo y no inclusivo pues se da sin tomar en cuenta la 

presencia, persistencia o severidad de manifestaciones generadas por la AR fuera del 

aparato locomotor.  
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Si bien hay un registro de las manifestaciones extra-articulares durante la evaluación de 

los pacientes no se cuenta con un índice de actividad de las mismas, útil para el 

seguimiento y evaluación de la respuesta terapéutica. 

Se necesita mayor investigación, unificación de criterios y validación de los mismos para 

facilitar el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con AR y 

manifestaciones extra-articulares.  

Se requieren más estudios sobre las características epidemiológicas, factores de riesgo, 

manifestaciones, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de los pacientes con AR y 

manifestaciones extra-articulares en nuestra población. 
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XI.- Recomendaciones 

Buscar intencionadamente manifestaciones extra-articulares en los pacientes con 

diagnóstico de AR desde el primer contacto.  

Capacitar al personal de salud para diagnóstico temprano y referencia oportuna de los 

pacientes con AR con o sin compromiso extra-articular.  

Aumentar la inversión económica en salud para garantizar el diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento de los pacientes con Artritis Reumatoide y sus complicaciones. 

El tratamiento de los pacientes con AR y manifestaciones extra-articulares debe de ser 

multidisciplinario. 

Se sugiere el desarrollo de un índice de actividad del compromiso sistémico.  
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XII.  - Anexos                                                
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                            ÍNDICE CLÍNICO DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD 

 

..                                             

(93) 

 

 

 

 

Articulación Izquierda Derecha 

 Sensible Inflamada Sensible Inflamada 

Hombro     

Codo     

Muñeca     

MCF  1     

MCF  2     

MCF  3     

MCF  4     

MCF  5     

IFP   1     

IFP   2     

IFP   3     

IFP   4     

IFP   5     

Rodilla     

TOTAL Sensibles:  Inflamadas  
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 Nombre:       

 Edad:   años.    

 Sexo:  1) Mujer  2) Hombre 

 Diagnostico confirmado de AR:  a) SI  b) NO 

 Seguimiento Regular:   a) SI  b) NO 

 Edad de diagnóstico de AR:       años. 

 Tiempo de evolución de AR:        años. 

 Puntuación CDAI:             Pts. 

 Evaluación CDAI:   1) Actividad baja (<= 10pts)     2) Actividad moderada (>10pts) 3) Actividad Alta (>22pts) 

 Remisión clínica CDAI (<2.8pts):  a) Si  b) No  

 Sitio de manifestación extra-articular:  

1) Cardiovascular 2) Pleuro-pulmonar 3) Cutáneo 4) Hematológico 5) Ocular                                                         

6) Gastrointestinal  7) Neurológico  8) Renal 

 

 Tipo de manifestación extra-articular: 

 Tabaquismo:  1) SI  2) NO 

 Índice tabáquico:  

 Enfermedad Periodontal: 1) SI  2) NO 

 Exposición a Sílice:  1) SI  2) NO 

 Factor Reumatoide:  a) SI  b) NO  c) Valor: 

 Reactantes de Fase aguda: a) SI b) NO       c) VALOR         VSG:           PCR: 

 Tratamiento:  

1) Analgésico 2) Anti-inflamatorios 3) Fármacos Modificadores de la enfermedad  

4) Agentes biológicos. 

 Nombre y dosis de fármacos utilizados: 
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