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Resumen

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, cronica, caracterizada por
la activacion aberrante del sistema inmunolégico que culmina en la pérdida de
inmunotolerancia. El dafio 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 cuéles son las principales manifestaciones extra-articulares en los
pacientes con AR en la consulta externa de Reumatologia en el Hospital General de
Pachuca.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de datos en
expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de AR en seguimiento durante el
periodo de Noviembre 2017 a Enero 2019.

Resultados: 84.47% de los casos presenté xeroftalmia, 61.93% xerostomia, 26.21%
anemia y 10.68% nodulos reumatoideos. Se encontré6 manifestaciones extra-articulares
en 39.62%. Todos desde el momento del diagnéstico de AR. 96.12% fueron mujeres
entre 40 y 60 afos. La actividad de la enfermedad fue: baja (sin remisién) 25.24%,
moderada 40.78% y alta en 10.68% de los casos. En 23.3% se encontré remisién clinica.
49.99% alcanzaron la remision en los primeros 5 afios después del diagnostico de la
enfermedad. Todos los pacientes en remision clinica, persistieron con manifestaciones
extra-articulares. 9.71% presento6 tabaquismo, solo 0.97% se relacioné con actividad alta.
Conclusiones: El sindrome seco es la manifestacion extra-articular més frecuente. Estas
alteraciones afectan mas 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 remision clinica en los primeros 5 afios
de evolucion de la enfermedad. Actualmente no existe una escala para registro o
seguimiento de manifestaciones extra-articulares. Remision clinica de actividad de la
enfermedad por CDAI, no es sindbnimo de cese de manifestaciones extra-articulares. Uno
de cada dos pacientes en la consulta de Reumatologia del Hospital General de Pachuca,
estan bien controlados.

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

articulares, CDAI, Remision clinica.



l.- Marco teorico

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica de naturaleza
autoinmune asociada con afeccion 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 musculo-esqueléticas, con disminucion de la funcién fisica,

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 geograficas juegan un papel importante, aunque los estudios son limitados,

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

No se conoce etiologia 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
mas comunes incluyen tabaco, exposicion a silice, 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 a5 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 mas 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 estrogenos en el sistema
inmune, sin embargo el rol de los factores hormonales en el desarrollo de la AR es aun
controversial (15) Las mujeres con AR habitualmente se hacen sintomaticas a una
mediana edad o alrededor de la menopausia. El sexo masculino tiene un inicio tardio de
la enfermedad y tiende a presentar altos titulos de anticuerpos (16).

Uno de los factores con fuerte asociacion 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 mas de 20 paquetes afio, en comparacion con los no fumadores. Esta fuerte
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asociacion 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, nddulos reumatoides y en
menor medida erosiones, en pacientes con habito tabaquico (19). En pacientes con AR
de larga evolucion, el tabaquismo ha sido un predictor de aparicion de nodulos
reumatoides y dafio articular, pero no de dolor, alteraciones en la eritro-sedimentacion o

namero de articulaciones afectadas (20).

La exposicion al Silice es otro factor de riesgo ambiental para desarrollar AR (21), asi
como la exposicidén ocupacional a textiles, que también se asocia significativamente con
incremento en el desarrollo de la enfermedad. Esta asociacion se presento 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 especificos con enfermedad temprana,
presentes en pacientes sin tratamiento o con reciente diagndéstico, en comparacion a los
pacientes con enfermedad establecida o sin la enfermedad en donde dichos

microorganismos estan disminuidos o ausentes (24).

La patogénesis de la AR es una complicada interaccion entre factores epigenéticos,
genéticos y ambientales que inducen una activacion aberrante en el sistema
inmunolégico (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-epitopes modificados, lo que lleva a la activacién y produccién
de células dendriticas, macrofagos, neutroéfilos, Linfocitos B y T asi como citoquinas
inflamatorias (25). Amplificando y perpetuando el estado crénico inflamatorio (26). Esta
cascada de eventos lleva al desarrollo de sinovitis, proliferacion sinovial y destruccion de
cartilago y hueso subcondral (3; 27).

La AR es una enfermedad heterogénea con presentacion clinica y pronostico variable
(28) y a pesar de que tiene una afeccion predominantemente articular, alrededor del 40-

50% de los pacientes con larga evolucion de la enfermedad o altos indices de actividad,



desarrollan manifestaciones extra-articulares (29). Estas pueden desarrollarse en
cualguier 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 estan 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 4y 1, particularmente DRB1*04 (34; 35).

Las manifestaciones extra-articulares por AR se definen como condiciones y/o sintomas
habitualmente inflamatorios, no asociados directamente con el sistema locomotor, que
pueden presentarse en cualquier parte del cuerpo (36; 37). El diagnéstico es dificil dada
la complejidad en la presentacion y la carencia de pruebas diagnosticas especificas, se
basa Unicamente en el reconocimiento clinico y la exclusion de otras causas. Son
condiciones graves que deben ser tratadas y monitorizadas de manera agresiva (30; 38).
El manejo es complejo y el prondstico malo en muchas situaciones (39).

Los nddulos reumatoides son una manifestacion frecuente en la AR (20% de las
manifestaciones cutaneas) se presentan principalmente en pacientes con factor
reumatoide positivo y en pacientes con AR de inicio temprano. Ocasionalmente se
presentan de manera concomitante con nodulos cardiacos o pulmonares.
Histologicamente son el resultado de vasculitis de vasos pequefios con zonas de necrosis
central rodeada por fibroblastos (40). Es frecuente que las manifestaciones cutaneas
estén asociadas a epiescleritis, derrame pericardico 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 etiologia. Estas lesiones tipicamente afectan los miembros inferiores sin
embargo, pueden presentarse en cualquier lugar del cuerpo y estan asociadas a un peor
pronéstico de la AR (42; 43).



La queratoconjuntivitis seca es la manifestacion ocular mas frecuente, habitualmente se
acompafia de xerostomia. Afecta aproximadamente al 10% de los pacientes y
habitualmente es parte del sindrome de Sjogren secundario. La epiescleritis, es otra
manifestacion ocular que ocurre en el 1% de los pacientes con AR, se caracteriza por
inflamacion de la capa superficial de la esclera. Generalmente es una condicién auto
limitada. Sin embargo la escleritis es un proceso mas agresivo que requiere tratamiento
urgente. La queratitis ulcerativa se presenta como una extension de la inflamacion

escleral en la cornea periférica que puede llegar a general dafio en esta ultima (44; 45).

Las complicaciones gastrointestinales en la artritis reumatoide generalmente son
secundarias al tratamiento farmacologico. El involucro primario del tracto gastrointestinal
causado por vasculitis mesentérica habitualmente puede generar infarto intestinal,
aunque esta condicion es poco comun. El pronéstico es malo, frecuentemente fatal (36;
24).

El pulmén es frecuentemente afectado a pesar de que clinicamente no se reconozca. El
compromiso pleural tiene una incidencia de 50%, pero solo el 10% fue detectado
clinicamente, generalmente es asintomatico (46; 47). Los nddulos en el parénquima
pulmonar, raramente son sintomaticos, se encuentran en pacientes con nodulos
reumatoides en otras partes del cuerpo y con la caracteristica de ser seropositivos (48).
Histol6gicamente los nédulos son zonas de necrosis central rodeada por fibroblastos, asi
como en los nodulos subcutaneos, el proceso subyacente parece ser secundario a
vasculitis (40; 27). La afeccion intersticial pulmonar esta asociada con AR no tiene bien
definida su prevalencia o historia natural, pero se refieren como una manifestacion
frecuente de la AR, que tiene una presentacion incluso previa al compromiso articular
(49). Generalmente esta afeccion es mas comun en los pacientes hombres con factor

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

Los pacientes con AR son mas 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. Este se incrementa de manera proporcional al tiempo de

duracion de la enfermedad, hasta 3 veces mas en al menos 10 aflos de evoluciéon de la



enfermedad (53). La pericarditis es la manifestacion cardiaca mas comun en la AR (54).
La miocarditis también ha sido reportada en series de autopsias en pacientes con AR.
Una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes es la insuficiencia cardiaca

congestiva (55).

Las manifestaciones renales no son comunes, entre las reportadas se encuentra la
glomerulonefritis mesangial como la presentacion mas comun entre los pacientes que
desarrollaron sindrome nefrotico. La glomerulonefritis y la enfermedad renal intersticial
son poco frecuentes en ausencia de vasculitis. Generalmente las alteraciones de la

funcién renal en AR son iatrogenas (56; 57).

A nivel de sistema nervioso la presencia de neuropatia periférica manifestada como
neuropatia sensomotora difusa o mono-neuritis, es poco frecuente. EI mecanismo
subyacente consiste en vasculitis a nivel de la vasa vasorum de vasos pequefios, lo que
conlleva a neuropatia isquémica y desmielinizacion. Esta manifestacion es parte del
sindrome de vasculitis reumatoide (58). Otra afeccion neurolégica frecuente es la
mielopatia cervical, causada por subluxacion atlanto-axial generalmente en pacientes con

AR de larga evolucién (59).

Los pacientes con AR pueden presentar anormalidades hematolégicas ya sea al
momento del diagnéstico, o durante el trascurso de la enfermedad. Pueden ir desde
anemia, neutropenia, trombocitopenia, trombocitosis y eosinofilia hasta neoplasias
hematolégicas (60; 61), siendo por mucho la anemia la manifestacién hematolégica mas
frecuente por AR. Su origen es multifactorial, va desde la misma actividad de la
enfermedad, efectos adversos del tratamiento, origen carencial, hemorragia
gastrointestinal hasta supresion de la médula désea 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 inflamacién 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 mas severa y muerte a temprana edad, estan relacionadas con

el desarrollo de manifestaciones extra-articulares (64; 65).



Existen diversos indices y escalas para evaluar la actividad de la enfermedad, tomando
en cuenta o no la presencia de reactantes de fase aguda. Algunas de ellas utiles en el
contexto de ensayos clinicos. Otras validadas para su uso en la practica clinica diaria (66;
67). Sin embargo actualmente no existe definicion, criterios de clasificacion, o escalas

validadas para evaluar la actividad del compromiso sistémico.



Il.- Antecedentes

A pesar de que la AR es una enfermedad predominantemente articular y tiene como
organo 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 definicion de
manifestaciones extra-articulares. El diagndstico es clinico y por exclusion de otras

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

A nivel mundial, desde 1992 la organizacion 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 epidemiologia, etiologia, caracteristicas clinicas, tratamiento y
pronoéstico de las principales colagenopatias, donde figura la AR, como una de las mas
frecuentes (69). Sin embargo, no ha publicado datos relacionados con la aparicion 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 titulos de factor reumatoide de tipo
IgA-IgE (70). Por su parte la Encuesta de Vasculitis Reumatoide Sistémica, reportd un
aumento en la incidencia de este tipo de alteraciones (71). Lo que concuerda con los
protocolos de clinicas italianas en donde se analiz6 a 587 pacientes y describid
manifestaciones extra-articulares en 43% de los casos. La afeccion mas comun fue

sindrome sicca (18%) y los nédulos subcutaneos (17%) (72).

Fueron los trabajos de Cimmino y Turesson entre 2000 y 2003, los primeros andlisis
estructurados sobre manifestaciones extra-articulares en AR. Describieron asociaciones
variables al desarrollo de las mismas como; larga evolucion de la enfermedad, o altos
indices de actividad, asi como sus implicaciones pronosticas (72; 73). Posteriormente se

harian asociaciones con titulos de anticuerpos contra péptidos citrulinados (74).

Carmona por su parte en 2003, evaluo la presencia y severidad de manifestaciones extra-
articulares por AR en poblacién espafiola y reporté disminucion en su prevalencia (75).
Lo que se asocio a las nuevas terapias farmacoldgicas y su impacto en la historia natural

de la enfermedad (76). En contraste C. Turesson en 2004, reportd aumento en la



incidencia de manifestaciones extra-articulares a nivel cardiovascular, como parte del

compromiso sistémico por AR (77).

En México el IMSS registré en 2008, 59,744 casos de AR, que dejo 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 Peléez y Ballestas analizaron 5 regiones del pais con una muestra de 19,213
individuos, 14% padeciéo enfermedades reumaticas y dentro de éstas, la Artritis
Reumatoide tuvo una prevalencia de 1.6% (79), sin embargo no se analizo la existencia

de manifestaciones extra-articulares.

El Colegio Mexicano de Reumatologia en su congreso de 2013, reportd una prevalencia
de AR de 1.6% dentro de la poblacion. Colocando a México dentro de los paises con alto

porcentaje de Artritis Reumatoide (80).

En 2016 los trabajos de Mercado y Barbosa determinaron la frecuencia de
manifestaciones extra-articulares y su asociacion los titulos de anticuerpos en el norte del
pais (81).

Actualmente la Secretaria de Salud no lleva a cabo ningun programa o iniciativa para el
control de las enfermedades reuméaticas y/o la presencia de manifestaciones extra-
articulares. Su accion 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 especifico para controlar y atender estas enfermedades (82). El diagnéstico y
tratamiento en etapa avanzada se intenta cubrir a través del seguro popular, el IMSS y el
ISSSTE (83).

Segun AMEPAR, México no tiene un registro oficial de casos nuevos dentro de las
enfermedades reumaticas, ni de Artritis Reumatoide o sus manifestaciones extra-
articulares, por lo cual la informacion sobre incidencia, todavia hoy en dia 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 clinico, no hay estadisticas sobre su prevalencia en los pacientes con

diagnéstico de AR en seguimiento por la consulta externa.
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Il.- Justificacion

La Artritis Reumatoide es la enfermedad reumética que tal vez tenga mayor relacion con
la Salud Pdudblica por el deterioro funcional que produce y su efecto altamente

incapacitante. La prevalencia nacional varia dependiendo de la region geogréfica.

México esta dentro de los paises 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 patologias reumatolégicas mas frecuentes atendidas en el Hospital
General de Pachuca. A pesar de que es una enfermedad predominantemente articular,
no es exclusivo el dafio a este nivel y es su compromiso extra-articular el relacionado con

enfermedad mas severa y mayor mortalidad.

Multiples son los factores que favorecen indices de actividad de la enfermedad
persistentemente elevados y la consiguiente progresion del dafio articular y sistémico. Lo
gue genera limitacion 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

poblacién no han sido evaluados.

La presencia de manifestaciones extra-articulares se asocia con enfermedad mas severa
y aumento en la mortalidad, por lo que se requiere establecer la existencia de las mismas
para estimar un prondstico mas certero en cada paciente y con el mismo tomar un

decision terapéutica enfocada a este aspecto.

En la consulta externa de Reumatologia 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 realizacién de este estudio dara a conocer cuales son y que datos
se asocian a la aparicion de las mismas, lo que facilitard acciones

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

Las enfermedades reumaticas 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 Yucatéan (86).

De manera general una persona que padece AR tarda un promedio de 3 afios en acudir
al reumatologo, presentando dafios articulares severos entre otras complicaciones
asociadas a la presencia de manifestaciones extra-articulares. Esta situacion refleja

también la falta de concientizacion y educacion 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 estd bien determinado cuales son las
manifestaciones extra-articulares predominantes en nuestra poblacién, ni la persistencia
de las mismas al alcanzar el estadio de remision clinica (88), debido a que los diversos
indices de actividad de la enfermedad evallan principalmente signos y sintomas
articulares tomando en cuenta o no reactantes de fase aguda (89). Pero no la remision,
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 investigacion

¢, Cuales son las manifestaciones extra-articulares en los pacientes con diagnéstico de

AR en la consulta externa de reumatologia del Hospital General de Pachuca?
IV.2- Objetivos
Objetivo general

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

consulta externa de Reumatologia del Hospital General de Pachuca.
Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de manifestaciones extra-articulares en los pacientes
con AR en seguimiento por la consulta externa.

e Mostrar los factores comunes entre los pacientes con manifestaciones extra-
articulares.

¢ Clasificar con el indice clinico de actividad de la enfermedad (CDAI) a los pacientes
con manifestaciones extra-articulares.

e Describir el porcentaje de pacientes con CDAI en remision, que persistié con

manifestaciones extra-articulares.
IV.3- Hipotesis de trabajo

Hipotesis Alterna: Hay manifestaciones extra-articulares en los pacientes
diagnosticados con AR que se encuentran en seguimiento por la consulta externa de

Reumatologia del Hospital General de Pachuca.

Hipotesis Nula: No hay manifestaciones extra-articulares en los pacientes
diagnosticados con AR que se encuentran en seguimiento por la consulta externa de

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

V.1.- Disefio de la investigacién
Se trata de estudio descriptivo, retrospectivo. Donde se evalu6 expedientes clinicos,
tomando en cuenta variables como edad, género, tiempo de evolucién de AR, actividad

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

V.2.- Analisis estadistico de la informacion

Mediante el software Stata version 12.0 se analizo las caracteristicas de la poblacidén con
medidas de tendencia central y de dispersion respecto a edad, género, tiempo de
evolucién, tipo de manifestaciones extra-articulares, e indicies de actividad de la

enfermedad.

V.3.- Ubicacion espacio-temporal
V.3.1.- Lugar

Esta investigacion se realizé en el servicio de Medicina Interna, area de consulta externa
de Reumatologia y archivo clinico 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 clinico de pacientes con diagnéstico de Artritis

Reumatoide atendidos en esta unidad.
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V.4.- Seleccion de la poblacion de estudio
V.4.1.- Criterios de inclusion:

1.- Hombres y mujeres

2.-Edad > 18 afios

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

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

5.- Presencia de una o mas manifestaciones clinicas, subclinicas o paraclinicas ajenas
al sistema locomotor.

V.4.2.- Criterios de exclusion:

1.-Enfermedades concomitantes descompensadas, que puedan explicar las
manifestaciones extra-articulares.
2.- Pacientes con abandono terapéutico

V.4.3.- Criterios de eliminacion:

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

2.- Diagnastico sin confirmar de Artritis Reumatoide

V.5.- Determinacién del tamafio de muestra 'y muestreo
V.5.1.- Tamafno de la muestra: A conveniencia.

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

anos de edad
V.5.2.- Muestreo:

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

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en
el Articulo N° 17 considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento, este protocolo de investigacion es clasificado
como sin riesgo o implicacion ya que solo es un estudio descriptivo de los datos

recabados en el expedientes clinico.
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VIl.- Recursos
Humanos

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

Dr. Monica Elvira Santiago Manzano — Especialista en Medicina Interna/Reumatologia.
Hospital General de Pachuca, Hidalgo. Asesor Clinico.

Personal de Archivo clinico turno matutino y vespertino.

Fisicos

Expedientes clinicos.

Inmobiliario de Archivo clinico

Inmobiliario de Consulta externa

Financieros

Formato de recoleccién de datos. 110 hojas impresa original. $220 pesos m/n.
2 lapices, $20 pesos m/n.

2 lapiceros, $50 pesos m/n

1 borrador, $8 pesos m/n.

1 computadora portatil con programa Microsoft office para andlisis estadistico, $6,500

pesos m/n.

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

Se identificaron 309 expedientes de pacientes con diagndstico presuntivo de AR. Solo se
confirmd la enfermedad en 260 de ellos. De los cuales 103 expedientes cumplieron
criterios de inclusion. El diagndstico se realizdé 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%.

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

B Sin Manifestaciones Extra-articulares B Con Manifestaciones Extra-articulares

Fuente: Expediente Clinico
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Todos los pacientes con Artritis Reumatoide presentaron manifestaciones extra-
articulares independientemente del momento del diagndstico. 96.12% de los pacientes
fueron mujeres. Mas 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.

Porcentaje de Mujeres y Hombres con AR y manifestaciones extra-articulares en la
consulta externa de Reumatologia en el Hospital General de Pachuca en el periodo
Noviembre 2017 a Enero 2019

3.88%

® Femenino @ Masculino

Fuente: Expediente Clinico

Décadas a las que se diagnosticé AR y manifestaciones extra-articulares en hombres y
mujeres de la consulta externa de Reumatologia en el Hospital General de Pachuca
durante el periodo Noviembre 2017 - Enero 2019

40 38
33
30
20 16
10

10

NN 2 : 1

0 A e—— | so— | —
3a Década 4a Década 5a Década 6a Década 7a Década

B Mujeres BHombres

Fuente: Expediente Clinico
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Los factores comunes entre los pacientes con manifestaciones extra-articulares fueron
género femenino y edad de 40 a 60 afios. Los pacientes con tabaquismo positivo fueron
diez (9.71%) solo uno de ellos tuvo actividad alta (CDAI), en ninguno el indice tabaquico
fue significativo. La enfermedad periodontal estuvo presente también en ocho pacientes
dos tenian actividad alta. Y la exposicion a silice solo se document6 en un paciente que

tuvo actividad baja de la enfermedad.

Pacientes con tabaquismo y actividad alta de la enfermedad segun CDAI, en la
consulta externa de Reumatologia del Hospital General de Pachuca en el periodo
Noviembre 2017 - Enero 2019

93

B Fumadores

1 B No fumadores

B CDAI >22

Fuente: Expediente Clinico

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

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

Pacientes con Factor Reumatoide elevado (>60) y actividad de la enfermedad moderada y
alta segiin CDAI, en la consulta externa de Reumatologia del Hospital General de Pachuca
en el periodo Noviembre 2017 - Enero 2019

Paciente
@ Actividad Moderada

DActividad Alta

Fuente: Expediente Clinico
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Los hombres con manifestaciones extra-articulares fueron cuatro (3.88%) con edades de
30, 44, 48 y 63 afios. El méas joven tuvo sindrome de Sjogren y nédulos reumatoides, no
tuvo antecedente de tabaquismo y los reactantes de fase aguda fueron negativos.
El segundo hombre de 442 tenia 10 afios de evolucion, se clasificé en remision clinica y
persistié con xeroftalmia, tuvo FR elevado (145) VSG y PCR negativas. El hombre de
482, fumador (7paquetes/afio), tenia 4 meses de diagnostico de AR. Se clasifico con alta
actividad de la enfermedad, se confirmd el diagndstico de Sjogren secundario. El FR
estaba elevado (61) sin embargo PCR y VSG fueron negativos. El hombre de 632 tenia 6
afos del diagnostico de la enfermedad, se clasificé con actividad moderada y como
manifestacion extra-articular se document6 Sindrome de Sjogren. El FR fue Gnicamente

cualitativo (positivo).

Principales caracteristicas de la poblacion masculina con AR y manifestaciones extra-articulares en la consulta
externa de Reumatologia del Hospital General de Pachuca durante el periodo Noviembre 2017-Enero 2019

EDAD TIEMPO DE FR VSG/PCR TABAQUISMO M. ETRA- CDAI
EVOLUCION ARTICULARES
DE AR

30 afios 3 afios Negativo Negativo Negativo Sindrome de Actividad

Sjogren/Nodulos Moderada
Reumatoides

44 afos 10 afios 145 Negativo Negativo Xeroftalmia Remisién
Clinica
48 afios 4 meses 61 Negativo Positivo 7 P/A  Sindrome de Actividad
Sjogren Alta
63 afios 6 afios Positivo Negativo Negativo Sindrome de Actividad
(cualitativo) Sjogren Moderada

Fuente: Expediente Clinico
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Las manifestaciones extra-articulares mas frecuentes se presentaron a nivel ocular
(84.47%) y oral (68.93%) como parte del sindrome seco. Seguido de manifestaciones
hematoldgicas (28.16%) y cutaneas (13.59%). Después la afeccion pulmonar (4.85%) y
cardiovascular (4.85%). EI compromiso renal fue menor al 1% de todos los casos. No se

document6 compromiso en otros aparatos o sistemas.

Aparatos y sistemas con manifestaciones extra-articulares en los pacientes con AR en
la consulta externa de Reumatologia del Hospital General de Pachuca durante el
periodo Noviembre 2017 - Enero 2019

R4 47%

00
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60.00% 28.16% +3-569
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Fuente: Expediente Clinico

Todos los pacientes con manifestaciones a nivel ocular (87 pacientes) presentaron
xeroftalmia. 64 de ellos acompafiado de sequedad xerostomia (73.56%). El Sindrome de
Sjogren se confirmé en 5 pacientes (5.75%). La xerostomia se presentdé de manera

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

Variedades de presentacion del Sindrome Seco en poblacién femenina y masculina de los
pacientes con AR y manifestaciones extra-articulares de la consulta externa de Reumatologia
del Hospital General de Pachuca durante el periodo Noviembre 2017-Enero 2019
100
80
60
40
20
0 Xeroftalmia Xerostomia/Xeroftalmia Xerostomia Sx. Sjégren
H Mujeres 86 64 7 2
i Hombres 1 0 0 3

Fuente: Expediente Clinico
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La anemia, fue la afecciébn hematoldégica mas comun; 26.21%. El resto fue leucopenia-
neutropenia (0.97%) o Linfoma No Hodgkin (0.97%).

Los nddulos reumatoides fueron la manifestacion cutanea mas frecuente (10.68%). Se
document6é también; Purpura (0.97%), Livedo Reticularis (0.97%) y Pioderma
Gangrenoso (0.97%).

5 pacientes presentaron compromiso pulmonar (4.85%). La hipertension pulmonar fue la
manifestacion respiratoria mas frecuente con 3 pacientes (2.91%), seguido de la
neumopatia intersticial en 2 pacientes (1.94%). Las manifestaciones cardiacas estaban
documentadas en 5 pacientes, de los cuales, el Cor-Pulmonale representé la mas comun
con 3 pacientes afectados (2.91%). Otro paciente present6 insuficiencia cardiaca con
dislipidemia (0.97%) y otro paciente tuvo diagnéstico de cardiopatia isquémica y
miocarditis (0.97%).

Solo un paciente presenté compromiso renal (0.97%). Manifestado por acidosis tubular
renal tipo II.

Prevalencia de otras manifestaciones extra-articulares por aparato y sistemas en
los pacientes con AR de la consulta externa de Reumatologia del Hospital General
de Pachuca durante el periodo Noviembre 2017 - Enero 2019

i Anemia H Nodulos Reumatoides M Hipertension Pulmonar i Cor-Pulmonale H Acidosis tubular

Nefrologico
= 0.97%

Respiratorio 2.91%

Cardiovascular === 2.91%

. _—_—
Cutaneo 10.68%

i 26.21%

Hematoldgico

Fuente: Expediente Clinico
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Los indices de actividad fueron: Actividad baja de la enfermedad (sin remision clinica)
25.24%, actividad moderada 40.78% y con alta actividad 10.68%. En remision clinica,
23.30% de los pacientes. Todos los pacientes con estadio de remision clinica,

persistieron con manifestaciones extra-articulares.

Clasificacion de la actividad de la enfermedad en los pacientes con AR y
manifestaciones extra-articulares de la consulta externa de Reumatologia del Hospital
General de Pachuca, con base en el Indice Clinico de Actividad de la Enfermedad (CDAI)

25.24%

23.30%

B Alta B Moderada [@Baja B Remision clinica

Fuente: Expediente Clinico

Se documento el tratamiento con farmacos modificadores de la enfermedad (FARME) en
todos los casos. Poco mas 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 bioldgicos.
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IX.- Discusién

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica de naturaleza
autoinmune asociada con afeccién 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,
gue de manera general se detectan de tardiamente. El bajo indice diagndstico de este
tipo de alteraciones, puede asociarse a la falta criterios establecidos o validados, ademas
de la falta de capacitacion y/o familiarizacion del personal médico en primer nivel de

atencion para su deteccion y referencia oportuna.

Las escalas de evaluacion de la actividad de la enfermedad, son herramientas tiles para
detectar el compromiso articular, pueden incluir o no marcadores séricos de inflamacion,
pero no toman en cuenta la afeccion en otros aparatos o sistemas (92; 89; 90).
Desafortunadamente hasta el momento, no existen criterios clinicos unificados para el
diagnéstico de manifestaciones extra-articulares, ni escalas de evaluacion que las

incluyan. Sigue siendo el criterio clinico lo que marca la pauta para su deteccion.

La edad de diagndstico 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 epidemiologicas importantes, pues fueron practicamente 25 veces mas
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 reportd dos a tres veces

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

La mayoria 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 multiples factores de riesgo para el desarrollo de manifestaciones extra-
articulares, entre ellos el género masculino, aunado a una larga evolucion de la
enfermedad vy titulos altos de anticuerpos (16). Otros factores de riesgo clasicos como el

tabaquismo, no representd impacto en nuestra poblacion, ya que fueron pocos los
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pacientes fumadores, ninguno con indice tabaquico 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 clasicamente asociados como tabaquismo, indices altos de
actividad de la enfermedad o largo tiempo de evolucion de la AR (17). Sin embargo, se
reconocio la menor participacion masculina para acudir a valoracion médica y por tanto
para deteccion temprana, tratamiento asi como en seguimiento a largo plazo, lo que

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

La literatura reporta un promedio de 4 afios de evolucion 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 diagndstico de
AR. Ciertamente también hay descripciones de inicio temprano de manifestaciones extra-
articulares (30). Este hecho puede estar relacionado con el retardo en la basqueda de
atenciéon médica por parte de la poblacion. Posiblemente influenciado por la falta de
concientizacion y educacién sobre la enfermedad, hecho reconocido y reportado también

en estudios previos (87).

La principal manifestacion extra-articular en nuestro hospital fue el sindrome seco. Lo que
difiere con reportado por Crostein (45), que describid una prevalencia de 10% con
sindrome seco a nivel ocular. Nosotros encontramos 84.47%, generalmente
acompafiado de xerostomia (68.93%) posiblemente como manifestacion de sindrome de
Sjogren secundario, sin embargo este Ultimo tuvo una prevalencia aparentemente baja
(5.75%). No se descarta sea mayor, ya que institucionalmente no contamos con la
deteccidén de anticuerpos para su confirmacion, y las condiciones socioeconémicas de
nuestra poblacion dificultan, en la mayor parte de los casos, sean realizados de manera

privada. El resto de las manifestaciones extra-oculares no supero6 el 1%.

La anemia fue la manifestacibn hematolégica mas frecuente. Lo que concuerda con
estudios previos que describieron su origen multifactorial y elevada frecuencia (62).
Tampoco hubo diferencia en la prevalencia de condiciones hematologicas de mayor

gravedad como neoplasias hematoldgicas, las cuales, representan menos del 1%. La
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diferencia radicO en que la afeccion hematol6gica en general fue la segunda
manifestacion extra-articular mas comun, incluso por encima los ndédulos reumatoideos,
que clasicamente representa la manifestacion extra-articular mas frecuente (32). Los
nodulos reumatoides conformaron el 78.58% de todas las manifestaciones cutaneas. Lo
que difiere con lo reportado por Maldonado (41) que describi6é una prevalencia de nédulos
de 20% dentro del compromiso cutaneo. Esta diferencia puede ser resultado de la falta
de identificacion de otras manifestaciones por parte del paciente, o la ausencia de las
mismas al momento de la valoracion por el clinico, ya que el compromiso cutaneo, en
algunos casos, puede tener una presentacion transitoria lo que dificulta su deteccion y

explica la baja frecuencia en otro tipo de manifestaciones cutaneas.

El compromiso pulmonar tiene una incidencia de 50%, aunque solo 10% de los casos
son detectados clinicamente (46). La principal forma de presentacion es como nédulos
reumatoides a nivel pleural o en el parénquima pulmonar. La afeccidbn pulmonar
intersticial no tiene bien definida su prevalencia o historia natural. Generalmente se
asocia a poblacién masculina con factor reumatoide positivo o enfermedad nodular de
larga evolucion (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 diagnésticas, aunado a la alta prevalencia de
tuberculosis en la region, lo que lleva a tomar esta infeccion como la principal sospecha
diagnéstica en presencia de nddulos pulmonares o pleurales. Las manifestaciones como
hipertension pulmonar (2.91%) y la enfermedad pulmonar intersticial (1.9%), no difieren
de lo reportado por Wells sobre el compromiso pulmonar asociado a colagenopatias (48).
El compromiso cardiaco no coincidié con el tiempo de presentacién en la historia natural
de la enfermedad (53), pues la cardiopatia isquémica se documenté a un afio de
evolucién de AR. Si bien, la insuficiencia cardiaca es una de las manifestaciones mas
frecuentes a nivel cardiovascular (55), no se documenté de manera significativa en la
poblacién estudiada. Una posible explicacién es el infra-diagndstico de insuficiencia
cardiaca en estadios iniciales o en clase funcional compensada. En donde practicamente

todos se mantienen asintomaticos.
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Al igual que en los estudios de Turesson de 2004 el compromiso renal representé menos
del 1%. Y como se describid previamente, son altas las posibilidades de que sean

secundarias al tratamiento farmacologico.
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X.- Conclusiones

Las manifestaciones extra-articulares por AR son condiciones frecuentes, graves, y de
dificil diagnéstico que pueden presentarse desde el inicio de la enfermedad y tienen una

evolucién independiente del compromiso articular.

El tiempo de evolucion de la enfermedad y retraso en la busqueda de atencion médica,
esta relacionada con las condiciones socioeconémicas de la poblacion y la falta de

acceso a servicios de salud.

La falta de familiarizacidon y capacitacion del personal de salud, en AR y sus
manifestaciones extra-articulares, genera un retraso en el diagnostico y referencia

oportuna de los pacientes.

Las mujeres durante la peri-menopausia son las mas afectadas. EI compromiso en

hombres continda siendo una incognita en nuestra poblacion.

El sindrome seco, con manifestacion ocular, oral o0 ambas, es la manifestacidon extra-

articular mas frecuente. Seguido por anemia y nédulos reumatoides.

Se desconoce la prevalencia real del sindrome de Sjogren por la falta de acceso, en

nuestro medio, a las pruebas confirmatorias.

El indice Clinico de Actividad de la Enfermedad (CDAI), a pesar de ser una herramienta
practica y precisa para evaluar el compromiso articular por AR, no es Util 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 minima, sin embargo persiste con

manifestaciones extra-articulares.

Remision clinica en AR, es un término utilizado como sin6nimo 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 evaluacion de
los pacientes no se cuenta con un indice de actividad de las mismas, util para el

seguimiento y evaluacién de la respuesta terapéutica.

Se necesita mayor investigacion, unificacion de criterios y validacion de los mismos para
facilitar el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con AR vy

manifestaciones extra-articulares.

Se requieren mas estudios sobre las caracteristicas epidemiolégicas, factores de riesgo,
manifestaciones, diagndstico, tratamiento y prondstico de los pacientes con AR y

manifestaciones extra-articulares en nuestra poblacion.
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Xl.- Recomendaciones

Buscar intencionadamente manifestaciones extra-articulares en los pacientes con

diagnostico de AR desde el primer contacto.

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

pacientes con AR con o sin compromiso extra-articular.

Aumentar la inversion econdmica en salud para garantizar el diagnostico, 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 indice de actividad del compromiso sistémico.
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XIl. - Anexos

Tabla 1: Criterios de clasificacién de AR de 2010
Conjunto de variables y puntuacion de cada una de

las variables para el computo global. Un paciente sera
clasificado de AR si la suma total es igual o superior a 6

Afectacién articular

1 articulacién grande afectada

2-10 articulaciones grandes afectadas
1-3 articulaciones pequeiias afectadas
4-10 articulaciones pequefias atectadas
> 10 articulaciones pequerias afectadas

L ) e D

Serologia

FR v ACPA negativos

FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN)
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN)
Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales

VSG y/o PCR elevadas

— O Wk o

Duracion

< 0 semanas 0
> ( semanas 1

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reuma-
toide; PCR: proteina C reactiva; VN: valor normal; VSG: velocidad
de sedimentacién globular.
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(93)

INDICE CLINICO DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

Articulacién

Izquierda

Derecha

Sensible

Inflamada

Sensible

Inflamada

Hombro

Codo

Mufieca

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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EVALUACION GLOBAL DEACTVIDAD DE LA ENFERMEDAD POR EL PACIENTE

CONSIDERANDD TODAS LAS FORMAS EN QUE LE AFECTA SU ARTRITIS, CALIFIQUE 5U BIENESTAR EN LA SIGUIENTE ESCALA

My Q O 0 O 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 O @My
BEN g p5 10 15 20 25 30 35 40 45 S0 55 60 65 70 75 20 85 o0 95 10  MAL

NOMERE F. Macimienta Fecha actual

EVALUACION GLOBAL DE ACTIVIDAD DE LA EMFERM EDAD POR EL MEDICO

My Q@ Q Q0 C © O O O 0 0 0 Qe O QO O 0 0 0 0 O O
BIEN 0 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 BS 90 95 10

ALY
MAAL

COMO CALCULAR CDAI

VARIABLE RANGO VALOR COMO INTERFPRETAR CDAI
Articulaciones sensibles (0-28) 0.0-28 REMISION

Articulaciones inflamadas (0-28) 29100 BAJA ACTIVIDAT
Evaluacion global del paciente (0-10) 10.1-22.0 MODERADA ACTIVIDAD
Evaluacion global del Médico (0-76) 221-176 ALTA ACTIVIDAD

Suma los valores anteriores

para calcular CDAT

(93)
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: ___ afos.

Sexo: 1) Mujer 2) Hombre

Diagnostico confirmado de AR: a) sl b) NO

Seguimiento Regular: a) Sl b) NO

Edad de diagndstico de AR: afnos.

Tiempo de evolucién de AR: afos.

Puntuacion CDAI: ______ Pts.

Evaluacion CDAI: 1) Actividad baja (<= 10pts)  2) Actividad moderada (>10pts) 3) Actividad Alta (>22pts)
Remision clinica CDAI (<2.8pts): a) Si b) No

Sitio de manifestacién extra-articular:
1) Cardiovascular 2) Pleuro-pulmonar 3) Cutaneo 4) Hematoldgico 5) Ocular
6) Gastrointestinal 7) Neurolégico 8) Renal

Tipo de manifestacién extra-articular:

Tabaquismo: 1) Sl 2) NO

indice tabaquico:

Enfermedad Periodontal: 1) sl 2) NO

Exposicidn a Silice: 1) sl 2) NO

Factor Reumatoide:  a) S| b) NO c) Valor:

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

Tratamiento:
1) Analgésico 2) Anti-inflamatorios  3) Farmacos Modificadores de la enfermedad
4) Agentes bioldgicos.

Nombre y dosis de farmacos utilizados:
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