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RESUMEN

Objetivos: Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
diagnosticados con Artritis Reumatoide en la consulta del Hospital Luis Vernaza.
Disefio: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
realizado durante el periodo de Enero del 2005 a Enero del 2018. Los datos fueron
recolectados en una ficha electrénica de Microsoft Office Excel version 2010, para su
posterior transferencia y procesamiento en el software estadistico IBM SPSS V22.
Los estadisticos para el analisis incluyen el porcentaje para variables cualitativas, y la
media, mediana, rango y desviacion estdndar para las variables cuantitativas.
Resultados: El 85,2% de los pacientes fueron mujeres. La relacién mujeres/hombres
fue de 5a l. La media de edad de los pacientes fue de 48,03 afios. El 41,9% de los
pacientes tenian antecedentes familiares de enfermedades autoinmunes. El 23,3% de
los pacientes estuvieron expuestos activa o pasivamente al humo del tabaco. El 79.3%
de la muestra debutaron clinicamente con poliartritis. El 80,8% fueron seropositivas,
es decir con Factor Reumatoide positivo. El 43,7% se encuentran medicados con
esteroides orales y farmacos modificadores de la enfermedad. Conclusién: El pefrfil
mas frecuente del enfermo con Artritis Reumatoide corresponde a una mujer adulta
con antecedentes familiares de enfermedades autoinmunes, que acude a la consulta
por poliartritis y que es tratada con farmacos modificadores de la enfermedad. Si bien
el habito tabaquico se han reportado como factor de riesgo para AR, su presencia no

ha sido notable en los casos observados.

Palabras clave: Artritis Reumatoide, caracteristicas clinicas, factores de riesgo.

Xl



ABSTRACT

Objectives: To identify the clinical and epidemiological characteristics of patients
diagnosed with Rheumatoid Arthritis in the Luis Vernaza Hospital. Design: This is an
observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study conducted during
the period from January 2005 to January 2018. The data was collected in an electronic
file of Microsoft Office Excel version 2010, for later transfer and processing in the
statistical software IBM SPSS V22. The statistics for the analysis include the
percentage for qualitative variables, and the mean, median, range and standard
deviation for the quantitative variables. Results: 85.2% of the patients were women.
The women / men ratio was 5 to 1. The average age of the patients was 48.03 years.
41.9% of patients had a family history of autoimmune diseases. 23.3% of patients were
actively or passively exposed to tobacco smoke. The 79.3% of the sample debuted
clinically with polyarthritis. 80.8% were seropositive, that is, with a positive Rheumatoid
Factor. 43.7% are medicated with oral steroids and drugs that modify the disease.
Conclusions: The most frequent profile of the patient with Rheumatoid Arthritis
corresponds to an adult woman with a family history of autoimmune diseases, who
comes to the office for polyarthritis and who is treated with drugs that modify the
disease. Although smoking has been reported as a risk factor for RA, its presence has

not been noticeable in the cases observed.

Key words: Rheumatoid arthritis, clinical characteristics, risk fact
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una poliartritis periférica, inflamatoria y simétrica de
etiologia desconocida. (1) Una de sus caracteristicas es que lleva a la deformacion y
destruccion de las articulaciones a través del estiramiento de los tendones y
ligamentos y de la erosion del cartilago y el hueso. De no ser tratada o si no responde
al tratamiento la AR puede llevar a perdida de funcién articular con la consiguiente

inhabilidad de llevar a cabo tareas diarias comunes y laborales. (1)

La dificultad para distinguirla de otras poliartritis periféricas se asienta en el hecho de
que sus signos distintivos (como erosiones, ndédulos reumatoides y otras
manifestaciones extrarticulares), aparecen en pacientes con enfermedad de larga
duracion y mal controlada, pero con frecuencia estan ausentes en la presentacion
inicial. Esto complica el diagndstico temprano de esta enfermedad cronica, dolorosa y

debilitante. (2)

Nuestra investigacion pretende conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
de los pacientes diagnosticados con AR, mediante la recoleccién de datos ingresados
en las historias clinicas del Hospital Luis Vernaza durante los ultimos 13 afios. Al
analizar esta informacion esperamos contribuir con informacion valida sobre el
comportamiento de la AR en el pais e influenciar la génesis de mas interés sobre esta
enfermedad que bien es cierto no representa un gran porcentaje de la morbilidad
ecuatoriana, pero que no puede dejarse pasar por alto debido a su prondstico

debilitante y al empeoramiento de la calidad de vida que conlleva.
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JUSTIFICACION

Nuestra investigacion se enfocara en conocer el estado clinico de los pacientes con
Artritis Reumatoide y los factores de riesgo asociados a esta patologia. Como se ha
descrito anteriormente, la AR es una enfermedad reumatolégica comdn que necesita
un abordaje temprano y seguimiento frecuente; lastimosamente en Latinoamérica y
en nuestro pais las enfermedades reumatoldgicas en general no reciben la atencién
que su gravedad merece. La importancia de estudiar estas enfermedades se refleja
en los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, segun la cual hay 34
millones de personas con discapacidad permanente, y 140 millones con discapacidad
temporal en la region latinoamericana a causa de las enfermedades reuméticas. Por
esto y mas la AR deberia ser una prioridad de salud publica en todos los paises de

América Latina.

Buscamos que los resultados de la investigacion puedan reflejar el comportamiento
de la AR en la ciudad de Guayaquil, ya que el Hospital Luis Vernaza representa una
de las entidades de salud mas importantes y cuenta con especialistas que valoran
esta enfermedad. Conoceremos la edad promedio a la que se diagnostica AR, la
gravedad de la misma y su perfil epidemiolégico, con el objetivo de impulsar la
investigacién basica, clinica y epidemiologica de las enfermedades reumaticas y

motivar a la formacion de recursos humanos especializados en nuestro pais.



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinico epidemiolégicas de portadores de Artritis

Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza 2005 — 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de Artritis Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza
desde el afio 2005 al 2018.

2. Conocer los factores epidemiolégicos: edad, sexo, antecedentes familiares y
habito tabaquico en los pacientes con diagndstico de Artritis Reumatoide
atendidos en el Hospital Luis Vernaza desde el afio 2005 al 2018.

3. Identificar el numero de articulaciones afectadas en los pacientes con
diagnéstico de Artritis Reumatoide atendidos en el Hospital Luis Vernaza desde
el afio 2005 al 2018.

4. Estimar el tiempo de evolucién de la enfermedad en pacientes con diagnostico
de Artritis Reumatoide atendidos en el Hospital Luis Vernaza desde el afio 2005
al 2018.

5. Indicar quienes presentaron factor reumatoide positivo en pacientes con
diagndstico de artritis reumatoide afio 2005 al 2018.

6. Establecer el manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Artritis

Reumatoide atendidos en el Hospital Luis Vernaza desde el afio 2005 al 2018.



MARCO TEORICO
Definicion:
La artritis reumatoide (AR) es la enfermedad inflamatoria articular mas coman. Es una
inflamacion crénica progresiva y simétrica. Cuando se deja sin tratar lleva a la
destruccion articular. También hay afectacion de tendones, vasos y 6érganos internos.
La enfermedad puede ocurrir a cualquier edad, preferiblemente entre los 35 y 50 afios

de vida. El género femenino se ve afectado 3 veces mas a menudo que el masculino.

(1)

En la AR los tejidos sinoviales proliferan descontroladamente originando una excesiva
produccion de liquido, destruyendo el cartilago, erosionando el hueso subyacente y
produciendo dafio de tendones y ligamentos. A pesar de que el tejido diana de la AR
es la sinovial, practicamente todos los pacientes muestran alguna manifestacion

sistémica. (2)

Mundialmente, las enfermedades musculoesqueléticas representan una amenaza
para el envejecimiento saludable, siendo la segunda causa mas comuln de
discapacidad. (3) Esta enfermedad con frecuencia lleva a limitacién funcional y
muerte prematura. Si bien es cierto el prondstico a largo plazo de la AR ha mejorado
exponencialmente a partir de la introduccion de farmacos modificadores de la
enfermedad,; la carga global de AR estd aumentando debido a su curso progresivo y

el aumento de la expectativa de vida alrededor del mundo. (3)



Epidemiologia

La AR se distribuye mundialmente, con una prevalencia constante del 0.5% a 1% de
los adultos variando entre grupos poblacionales. El género femenino se ve afectado 3
veces mas a menudo que el masculino. La incidencia anual es de 40 por 100000
habitantes en las mujeres y alrededor de la mitad en los varones; en los varones la
incidencia aumenta de forma constante y se acerca a la de las mujeres del grupo

mayor de los 65 afnos. (4)

El comienzo de la aparicion de la AR es entre los 35 y 50 afios, aunque puede aparecer
a cualquier edad. La AR es 2-3 veces mas frecuente en los padres de las personas
afectadas. Su concordancia en los gemelos monocigotos es del 15-30%, y en los
dicigotos, del 5-10%. (4) Segun los paises y etnias existen grandes variaciones en la
frecuencia de la AR. Por ejemplo en Europa del Norte y en Norteamérica la AR se
presenta en el 0.8% de la poblacion, pero en Asia la prevalencia es del 0.3 al 0.8%.
En las zonas rurales de Sudafrica diagnosticar AR es excepcional, pero en el medio
urbano su prevalencia puede llegar a ser del 3,3% de la poblacién (especialmente en

algunas poblaciones con alto indice de consanguinidad). (1)

Latinoamérica se caracteriza por ser multiétnica con un estimado de 600 millones de
habitantes que muestran una gran heterogeneidad entre sus naciones. (5) Un estudio
realizado en Brasil determin6 que la prevalencia de AR en la poblacion
latinoamericana es cercana al 0.5%. (6) Existe un estudio en el Pacifico colombiano
gue reporta una prevalencia del 0,01%. (7) En Argentina, Scublinsky et al proyectaron

una prevalencia cercana al 1% en una poblacion de 70000 pacientes en Buenos Aires.



(8) Asi vemos, que en nuestra region los resultados en cuanto a prevalencia de AR

difieren llamativamente.

Analizar epidemiologicamente la AR es un reto, debido primero a que es una patologia
heterogénea en su forma de debutar y segundo, que no contamos con una prueba
complementaria lo suficientemente sensible y especifica para identificarla

tempranamente. (4)

Factores de riesgo

Existe variedad de factores genéticos y ambientales asociados con el riesgo de
desarrollar artritis reumatoide (AR). Las asociaciones mas fuertemente involucradas
son el sexo femenino, los antecedentes familiares de AR, el factor genético del
"epitopo compartido” y el habito tabaquico o la exposicién al mismo. (9) Recientes
estudios proponen a la inflamacion de la mucosa y factores microbianos como

contribuyentes al desarrollo de la AR. (10)

Es necesario resaltar que los factores anteriormente nombrados no contribuyen al
100% de la heredabilidad. Aun se desconoce el disparador que hace la diferencia
entre el riesgo hereditario y el riesgo genético, pero es probable que se deba a un gen

desconocido asi como factores ambientales no estudiados.

Se han asociado multiples factores ambientales, dietéticos y de estilo de vida con la
AR. Aungue la mayoria de estas asociaciones solo se ven en estudios individuales, o

existen discrepancias entre resultados en multiples estudios, el factor ambiental que



tiene asociaciones fuertes y consistentes con la AR, es la exposicion al tabaco. (2) A

continuacion se enumeran los factores asociados con riesgo de desarrollar AR:

Factores ambientales (y otros) asociados con riesgo de

desarrollar AR.

Riesgo Alto

Sexo femenino.

Exposicién al humo del tabaco.

Exposicién ocupacional al silicio.

Polucion Ambiental.

Alto consumo de sodio, carnes rojas y hierro.
Obesidad.

Baja ingesta y niveles de vitamina D.

Riesgo bajo

Consumo de pescado y 4cidos grasos omega 3.
Ingesta moderada de alcohol.

Dieta saludable.

Uso de estatinas.

Uso de anticonceptivos orales / reemplazo hormonal.

Tomado y modificado de Sherine E Gabriel MD Epidemiology of, risk factors for, and possible causes

of rheumatoid arthritis.

Diagnostico

Diagnosticar AR es un proceso fundamentalmente clinico basado en el interrogatorio,
examen fisico, evolucion de los signos encontrados Yy respuesta al tratamiento. Se
conoce que el tratamiento es mas eficaz en la fase inicial, por lo cual se recomienda
gue el diagnéstico se efectle tempranamente; antes de que aparezcan lesiones

irreversibles. (11)



La forma de presentacion de la Artritis Reumatoide suele ser insidiosa, una poliartritis
simétrica de las manos, mufiecas y pies que ha durado semanas a meses. También
debuta con sintomatologia sistémica como fatiga, pérdida de peso y fiebre; cuando se
deja a la enfermedad sin control seguir su evolucidn, ocurren complicaciones
extraarticulares e incluyen el compromiso hematoldgico, oftalmolégico, vascular,
pulmonar, cardiaco, renal y neurologico. (12) ElI compromiso articular especifico,
duracion de los sintomas y la presencia o ausencia de hallazgos de laboratorio
anormales (factor reumatoide, ACPA, VSG, PCR) son factores usados en sistemas de
puntuacion y clasificacion que buscan clasificar a los pacientes para el tratamiento

temprano de la AR. (4)

Se requiere la presencia de sinovitis en al menos una articulacion, ausencia de
diagnésticos alternativos que expliguen mejor la sinovitis y un puntaje (al menos 6 de
10) usando los criterios de la American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism. (13) Los criterios se enumeran a continuacion:

Criterios para el diagnostico de Artritis Reumatoide 2010 ACR/EULAR

CRITERIOS PARA CLASIFICAR A LOS PACIENTES CON AR
2010 ACR/EULAR

* Presencia de sinovitis clinica (hinchazén) en al menos una articulaciéon no explicada por
otra enfermedad (por ejemplo, la artritis psoriasica, sistémica lupus eritematoso u otras
enfermedades reuméaticas que se manifiestan con artritis inflamatoria).

» Tener un puntaje acumulado de al menos 6 de cada 10 puntos de los siguientes.

Cuatro categorias (utilizando la puntuacién mas alta de cada categoria):

PUNTOS
1 articulacién grande 0
2-10 articulaciones grandes 1
1-3 articulaciones pequefias 2
4-10 articulaciones pequeias 3
> 10 articulaciones con inclusion de al menos 1 5

articulacion pequefia (puede también incluir articulaciones distintas a las enumeradas
anteriormente, excepto las articulaciones excluidas).

9




I. Afectacion articular (Incluye articulaciones sensibles o inflamadas indicativas de la
sinovitis activa. Las articulaciones grandes incluyen hombros, codos, caderas, rodillas, y
tobillos. Las articulaciones pequefias incluyen articulaciones metacarpofalangica,
articulaciones interfalangicas proximales, segunda a quinta. Articulaciones
metatarsofalangicas, articulaciones interfalangicas del pulgar, y mufiecas. Articulaciones
interfalangicas distales, y la primera carpometacarpiana las primeras articulaciones
metatarsofalangicas estan excluidas).

Il. Categorias serolégicas (RF ¥ factor reumatoide, ACPA ¥ anticitrulinado)
El valor negativo es ULN (superior al limite normal para la respectiva prueba de
laboratorio); bajo-positivo es> ULN pero <3 ULN; alto positivo es> 3 ULN).

PUNTOS
RF negativo y ACPA negativo 0
Baja-positiva RF o baja-positiva ACPA 2
RF positivo alto o ACPA 3 positivo alto 3
lll. Respuesta de fase aguda

PUNTOS
PCR normal y VSG normal 0
PCR anormal o VSG anormal 1

IV. Duracién de los sintomas (Segun los sintomas autoinformados por el paciente de
sinovitis).

PUNTOS
<6 semanas 0
6 semanas 1

Otros pacientes clasificados con RA:

* Pacientes con cambios radiograficos que son muy caracteristicos de la artritis reumatoide
(por ejemplo, erosiones 6seas periarticulares) que han cumplido los criterios anteriores en
el pasado.

» Pacientes con sintomas prolongados (activos o inactivos) con o sin tratamiento que
hayan cumplido lo anterior.

Criterios en el pasado basados en datos retrospectivos.

Tomado de la guia NICE: Rheumatoid arthritis in adults:management.

Es importante reconocer que la AR se ha definido practicamente en todos los ensayos

clinicos de medicamentos para la AR iniciados desde 1987 hasta 2010, segun los

criterios desarrollados y validados por la ACR (anteriormente conocida como

American Rheumatism Association). En 1987 se clasifico a un paciente como AR si al

menos cuatro de estos siete criterios se cumplieran; cuatro de los criterios deben

haber estado presentes durante al menos seis semanas: rigidez matutina, artritis de
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tres 0 mas areas articulares, artritis de las manos y artritis simétrica. El factor
reumatoide (RF) se incluyé como criterio, pero la prueba de anticuerpos contra el
péptido citrulinado anticiclico (ACPA) no estaba disponible en ese momento. Los otros
dos criterios fueron noédulos reumatoides y cambios erosivos radiolégicos tipicos de la
AR, pero estos generalmente no estan presentes en las etapas tempranas de la

enfermedad. (13)

Presentacion clinica

El debut de la AR, como ya se dijo, suele ser insidioso, durante semanas o meses,
Los sintomas sistémicos suelen aparecer primero en algunos pacientes. Los sintomas

articulares iniciales suelen aparecer en las manos, las mufiecas y los pies. (14)

El mayor porcentaje (70%) de pacientes con AR debutan con una oligo o poliartritis
distal progresiva y simétrica que toma las siguientes articulaciones: mufieca,
segundas o terceras metacarpofalangicas, interfalangicas proximales e incluso
antepié; pero no de las interfalangicas distales. Las articulaciones involucradas son
dolorosas, parcialmente rigidas. El ritmo de los dolores es caracteristico del
reumatismo inflamatorio: nocturno, despertando a los enfermos, maximo en la mafiana
provocando rigidez en las articulaciones que cede con el paso del tiempo. (11) Es
infrecuente que la AR debute en rodillas, codos u hombros pero existen casos
descritos. En algunos casos puede comenzar el dafio articular por las rodillas o los
codos. En aproximadamente el 20% de los casos, la AR comienza como una poliartritis
febril aguda con gran alteracion de la condicion general, evocando facilmente un

estado infeccioso. (11)
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En todos los casos es necesario buscar implicaciones tendinosas. La tendosinovitis,
gue es comun en AR temprana, tiene gran valor diagnostico. Pueden comprometer
los tendones extensores de los dedos, formando un edema movil con los tendones en
la parte posterior de la mufieca y los flexores de los dedos, determinando un sindrome

del tanel carpiano o mas raramente, afectando el peroné largo. (15)

Examenes complementarios

En el 90% de los casos existe un sindrome inflamatorio inespecifico, con un aumento
de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) y / o proteina C reactiva (PCR). (1)
La electroforesis sérica muestra un aumento de alfa-2 y gamma globulinas. A veces
hay anemia moderada, normo o hipocromica, hiposiderémica, de origen inflamatorio,
bien correlacionada con la evolucion de la enfermedad articular. Puede suceder que

aparezca anemia hemorragica, generalmente por lesién cronica gastrointestinal. (11)

En aproximadamente el 25% de los casos existe hiperleucocitosis con polinucleosis
y, a veces, eosinofilia. La leucogranulopenia es mas rara, se convierte en parte de un
sindrome de Felty (0,5% de la AR) o incluso parte de un sindrome de grandes linfocitos
granulares. La hipertrombocitosis esta bien correlacionada con la condicion articular

inflamatoria. (16)

Anticuerpos Factor Reumatoide (FR) y anti péptidos citrulinados (ACPA):

El factor reumatoide (FR) es un anticuerpo anti-gamma globulina que mas

comunmente pertenece a la clase de IgM, también puede ser IgA, IgG, IgD o IgE,
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cualquiera que sea la clase de inmunoglobulinas, su punto comun es estar siempre

dirigido contra la inmunoglobulina G humana o animal.

Los anticuerpos factor reumatoide y anti péptidos citrulinados se usan en la evaluacion
inicial de un paciente con sospecha de AR. Hay que recordar los resultados de ambas
pruebas son meramente informativos, ya que un resultado positivo para cualquiera de
las pruebas aumenta la sensibilidad diagnostica general, mientras que la especificidad
aumenta cuando ambas pruebas son positivas. (17) Al comienzo de la enfermedad,
los resultados del factor reumatoide (FR), son a menudo negativos. Sin embargo,
varios estudios de cohorte recientes encuentran que la presencia de un nivel
significativo de FR en esta etapa es un elemento de mal prondstico (11).En algunos
pacientes, la FR puede estar presente en el suero sin manifestacion clinica y esto
puede suceder afios antes del inicio de las manifestaciones clinicas. Sin embargo

podemos encontrar FR en sujetos que nunca desarrollaran AR.

En la fase de estado, el FR esta presente en 70 a 85% de los casos, lo que
corresponde a las llamadas AR "seropositivas" a diferencia de las AR "seronegativas"
en los que no hay FR detectable. Parece que hay una alguna correlacién entre el titulo
de positividad de FR y la progresion radiolégica de la AR, ya que las artritis graves

con signos extraarticulares son casi siempre muy seropositiva.

Los anticuerpos contra péptidos / proteinas citrulinados (CCP) generalmente se
miden mediante ensayos de inmunoabsorcion ligados a enzimas (ELISA) utilizando
CCP como antigeno. Los anticuerpos anti-CCP tienen una sensibilidad similar a la FR

para la AR, pero tienen una especificidad mucho mayor (95 a 98 por ciento). La
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especificidad es mayor en pacientes con titulos mas altos de anticuerpos anti-CCP (al

menos tres veces el limite superior de lo normal). (17) (18)

Prueba de anticuerpos antinucleares (ANA):

La busqueda de anticuerpos antinucleares (ANA) debe ser sistematica durante la
investigacion inicial de AR, especialmente para descartar lupus eritematoso
sistémico. Los ANA se encuentran en 15 a 30% de los caso, en un titulo generalmente
mas bien débil. (17) Los anticuerpos anti-ADN nativos, caracteristicos del LES son
muy raros durante la AR (menos del 5% de los casos por el método de Farr, mas
frecuente por ELISA). Los anticuerpos antinucleares solubles (anti-RNP, anti-SSA o
anti-SSB) son excepcionales en la AR, excepto en casos de sindrome de

superposicion. (11)

Radiografias de las manos, las mufiecas y los pies:

Se obtienen durante la evaluacion inicial principalmente como una linea de base para
monitorear la progresion de la enfermedad. (11) Sin embargo, se pueden observar
erosiones articulares caracteristicas en pacientes que presentan sintomas por primera
vez y, por lo tanto, ayudan en el diagnéstico. Ademas, en pacientes con otros
trastornos, como artritis psoriasica, espondiloartropatia, gota o condrocalcinosis, los
cambios radiograficos mas caracteristicos de estas afecciones pueden indicar un

diagnéstico alternativo. (2)

Tratamiento

El tratamiento de la artritis reumatoide se dirige hacia el control de la sinovitis y la

prevencion de lesiones articulares. La eleccién de las terapias depende de varios
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factores, incluida la gravedad de la actividad de la enfermedad cuando se inicia la
terapia y la respuesta del paciente a las intervenciones terapéuticas anteriores. (11)
Los medios terapéuticos utilizados en la AR incluyen general y local, informacion al
paciente, rehabilitacion funcional y equipamiento, abordaje médico-psicologico y
cirugia. La atencion sera multidisciplinaria y sera de interés para el reumatélogo de
acuerdo con cada uno los pacientes, de la etapa evolutiva y la gravedad de la

enfermedad. (19)

Durante los ultimos diez afios los objetivos terapéuticos se han vuelto mas ambiciosos;
al comienzo de la evolucion de una poliartritis aiin indeterminada, uno de los primeros
objetivos es obtener la opinion de un especialista, si es posible en los tres primeros
meses. Esta opinidén es fundamental para confirmar el diagndstico. (15) A corto plazo
se busca lograr la remision temprana de la enfermedad. Se define esta remision por
una desaparicion de los sintomas y signos de artritis, la restauracion de las

capacidades funcionales y una regresiéon del sindrome inflamatorio. (20)

Actualmente hay tres clases principales de medicamentos disponibles para el
tratamiento de la AR: antiinflamatorios no esteroides (AINES), corticosteroides y
tratamientos de fondo, llamados modificadores de la enfermedad DMARD (disease-
modifying antirheumatic drugs), los llamados farmacos antirreumaticos de los cuales
hay dos grupos: tratamientos de fondo convencional (DMARD sintético) y bioterapias

(biologicas FAME). (19)
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Eleccién de la terapia

Las opciones de tratamiento se basan en multiples factores, que incluyen:

1.

2.

3.

Nivel de actividad de la enfermedad (p. Ej., Leve versus moderado a grave)
Presencia de condiciones comorbidas.

Etapa de la terapia (p. Ej., Terapia inicial versus terapia posterior en pacientes
resistentes a una intervenciéon determinada).

Restricciones reglamentarias (por ejemplo, limitaciones de cobertura del gobierno
o de la compafiia de seguros de salud).

Preferencias del paciente (p. Ej., Ruta y frecuencia de administracion de
medicamentos, requisitos de monitoreo, costo personal).

Presencia de signos pronésticos adversos. (15)

Se puede usar una combinacién de los siguientes tipos de terapias: medicamentos

antiinflamatorios de accién rapida, que incluyen medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos (AINES) y glucocorticoides sistémicos e intraarticulares; Los DMARD,

incluidos los DMARD no biolégicos (moléculas pequefas o sintéticas tradicionales) y

biolégicos, y un inhibidor de la quinasa de moléculas pequefias administrado por via

oral, todos ellos tienen el potencial de reducir o prevenir el dafio articular y preservar

la integridad y funcién de la articulacién y los DMARD no biolégicos (o sintéticos

convencionales) que se usan con mas frecuencia incluyen la hidroxicloroquina (HCQ),

la sulfasalazina (SSZ) y el Metrotexato MTX. (15)
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Prevencion y manejo no farmacolégico

A pesar de los avances en la terapia farmacolégica para la artritis reumatoide (AR),
muchos pacientes continlan experimentando en alguna forma la actividad de la
enfermedad con el riesgo de desarrollar discapacidad. Las medidas dirigidas a
identificar la enfermedad activa temprana y controlar la inflamacion son esenciales
pero la enfermedad en si misma y los medicamentos utilizados para el tratamiento
pueden contribuir al aumento de los riesgos de enfermedad cardiovascular, pérdida
0sea e infeccion grave. Muchos de estos riesgos pueden reducirse sustancialmente

mediante una serie de intervenciones preventivas. (5)

Tratamiento farmacoldgico

Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINES utilizados en la AR son numerosos, son muy Utiles debido a su efecto
antiinflamatorio y analgésico. La toxicidad de los AINES se ve principalmente en el
tracto gastrointestinal y desempefian un papel importante en el aumento de la
mortalidad observado en la AR. (11)

Los coxibs son inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa (COX) tipo 2 y han
demostrado capacidad de reducir en un 50 a 80% el riesgo de complicaciones
digestivas graves. La principal diferencia entre los AINE y coxibs se trata de la
tolerancia digestiva, los otros eventos adversos parecen ampliamente comparables
entre los diferentes productos, ya sea un AINES "clasico” o un coxib especialmente
en el riidn y aparato cardiovascular. Se recomienda ser particularmente vigilante en

sujetos con antecedentes de enfermedades cardiovasculares como infarto de
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miocardio o accidente cerebrovascular, para limitar la dosis y la duracién del
tratamiento tanto como sea posible. (21)

Los AINES suelen recetarse como primera linea durante las primeras semanas de
progresion de la AR, antes de realizar el diagndstico. (22) Son efectivos en el dolor
inflamatorio, hinchazén y rigidez matutina, pero estos farmacos solos no impiden la
progresion clinica o estructural de la enfermedad, y su uso es recomendado en

combinacion con DMARD. (23)

Glucocorticoides

La terapia con corticosteroides tiene un beneficio importante durante la AR. Sus
indicaciones han evolucionado mucho desde hace algunos afios. La accion rapida de
los corticosteroides a menudo puede controlar ciertas situaciones dificiles. (24)
Trabajos recientes han demostrado que a dosis bajas un tratamiento prolongado con
corticosteroides puede enlentecer la destruccién osteocartilaginosa. Esta nocion
parece especialmente cierta al inicio de la enfermedad y sigue siendo objeto de
discusion (13).

Los corticosteroides orales se basan en prednisona y derivados de prednisolona. La
dosis que se recomienda generalmente e inicialmente del orden de 10 a 15 mg de
prednisona equivalente por dia, este la dosis se reduce progresivamente hasta que se
obtiene la llamada dosis efectiva minima. (25) Cabe destacar que trabajos recientes
confirman el rol potencialmente nocivo de la terapia a largo plazo con corticosteroides
en la AR, porque aumentan el riesgo de eventos trombotico (infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular). (19)

Los corticosteroides en forma intravenosa a dosis altas pueden usarse en casos

especiales: mayor empuje articular de la poliartritis, complicaciones viscerales
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incluyendo vasculitis. Entonces se recomienda Metilprednisolona en una dosis que

varia de 100 mg a 1 g / dia durante 1 a 3 dias seguidos. (26)

Drogas antirreumaticas modificadoras de la enfermedad DMARD

Son un grupo de farmacos que tienen efectos sintomaticos y propiedades
modificadoras de la enfermedad. Retrasan y evitan la destruccion de las estructuras
articulares y asi preservan el funcionamiento de las mismas. A diferencia de los AINES
y corticoides orales influyen en el curso de la enfermedad alcanzando un inicio de la

accion a las 4 a 16 semanas. (21)

El metotrexato (MTX) es un inmunosupresor antifélico con propiedades
antiproliferativas cuando se usa en altas dosis en hematologia u oncologia, y
antiinflamatorio cuando se usa en una dosis mas baja. (27) Es el tratamiento de fondo
mas recetado y uno con la tasa mas alta de mantenimiento a largo plazo. Cuando el
metotrexato solo ya no controla la enfermedad, se recomienda asociarlo con las
bioterapias. La combinacion de metotrexato + bioterapia es de hecho mas efectiva

gue la bioterapia sola y tan bien tolerada.

Este medicamento esta contraindicado en casos de embarazo, enfermedad hepdtica,
intoxicacion croénica por alcohol e insuficiencia renal crénica. Muchos estudios han
demostrado su efectividad durante la AR, sobre los sintomas, aspectos clinicos y
biolégicos de la enfermedad. EI MTX es actualmente el primer tratamiento
recomendado a largo plazo asociado al comienzo de la enfermedad con

corticosteroides. (22)
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La hidroxicloroquina (HCQ) pertenece a la clase terapéutica de los antipaludicos
antirreumaticos y sintéticos. Tiene una accion antiinflamatoria y reguladora sobre el
sistema inmunoldgico. Recientemente, sus propiedades anti-ateromatosas Yy
antitrombdticas (proteccién cardiovascular) han sido subrayadas. Actualmente se
utiliza principalmente en el lupus; su lugar es limitado en la AR, reservado para formas
benignas de poliartritis no diferenciadas en los primeros meses de evolucion. Se

puede asociar especialmente con otros tratamientos convencionales. (28)

La sulfasalazina (SZP), pertenece a la clase terapéutica de antiinflamatorios
digestivos. Se utiliza como tratamiento a largo plazo para la enfermedad de Crohn y
la colitis ulcerosa. La sulfasalazina actda inhibiendo la produccién de &acido
araquidonico (efecto antiinflamatorio), pero se cree que también tiene una accion
inmunosupresora cuyo mecanismo aun no se conoce bien. Tiene una eficacia
modesta y efectos secundarios potenciales como hematoldgicos, hepaticos, y mas
raramente hipersensibilidad. (27) Ciclosporina y azatioprina todavia son utiles y
eficaces solos 0 en combinacion con los DMARD, en pacientes que no pueden

beneficiarse de bioterapia. (20)

Se utilizaron sales de oro desde la década de 1930, pero su escasa relacion beneficio
/ riesgo (dérmica, hematoldgica, toxicidad renal) ha llevado a un casi abandono de su
prescripcién hoy en dia. (27) Por las mismas razones, moléculas sulfhidriladas (d-

penicilamina, tiopronina) estan excluidos de los regimenes actuales. (22)

La leflunomida (LEF) se ha utilizado desde el 2000 a dosis de 20 mg / dia. Esta

contraindicado en caso de embarazo, enfermedad hepatica e insuficiencia renal
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cronica. Los estudios han confirmado que tiene una eficacia comparable a la del MTX
sobre los sintomas y signos de la AR. Se puede utilizar en primera linea o como una
alternativa a MTX, a la que puede posiblemente asociarse con la condicién de una

vigilancia de los marcadores hepaticos. (20)

Bioterapias

Estos medicamentos, procedentes de un mejor conocimiento de la fisiopatologia de la
AR son moléculas sintéticas dirigidas contra un objetivo especifico de la respuesta
inmune. Pueden ser anticuerpos monoclonales o proteinas de fusiones capaces de
destruir, o inactivar una citoquina, de neutralizar una célula inmunitaria, o evitar su

activacion. (15)

Antagonistas de Factor de necrosis tumoral alfa - TNFa

Estos medicamentos son capaces de bloquear o inactivar el TNF, una de las
citoguinas mas involucradas en la respuesta inflamatoria y destruccidn osteoarticular.
La demostracion de la eficacia del anti-TNF se realizd en pacientes que tenian una
respuesta inadecuada al MTX, situacion que corresponde su indicaciéon de
comercializacion actual.

Se registraron mejores resultados sobre los sintomas clinicos y la prevencién de
lesiones estructurales durante la AR reciente (menos de tres afios), en asociacion con
MTX. En ausencia de un juicio controlado comparando la eficacia de los tres anti-

TNF, no hay una superioridad demostrada de un producto sobre otro. (24)
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Agentes anti-interleucina-1 (IL-1)

En asociacion con MTX, los estudios han observado una mejoria en 16 semanas de
los signos y sintomas de AR y ralentizaron la progresion de las lesiones radiograficas.
Sin embargo, este producto es considerado menos efectivo que los anti-TNF y no se
recomienda en caso de fallo de estos. El setenta por ciento de los pacientes tienen
una reaccion eritematosa de la piel en el lugar de la inyeccion. Hay un mayor riesgo
infecciones bacterianas severas, especialmente cuando son utilizado en dosis altas (>
100 mg / dia), pero no se encontré6 mayor riesgo de tuberculosis e infecciones

oportunistas. Su asociacion con etanercept esta contraindicada. (20)
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio:

Se trata de un estudio transversal, cualitativo y descriptivo que busca conocer las
caracteristicas clinicas de la Artritis Reumatoide y su asociacién con los factores de

riesgo conocidos en el Hospital Vernaza desde enero del 2005 a enero del 2018.

Poblacion de estudio:

Todos los pacientes atendidos en el Hospital Luis Vernaza entre Enero del 2005 a

Enero del 2018 con el diagndstico de Artritis Reumatoide, se incluyeron 605 pacientes.

Criterios de inclusién
e Pacientes entre 30 afios y 70 afos.
e Pacientes de sexo masculino y femenino.
e Pacientes que cumplan mas de 4 criterios ACR (American College of
Rheumatology) (1987).
e Historia clinica completa.
Criterios de exclusion
e Portadores de artritis juvenil, artritis psoriasica, espondilitis anquilosante.
e Pacientes con enfermedades acompafantes aparte de su enfermedad eje.

e Pacientes que no hayan seguido el tratamiento.
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Variables:

VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADORES Y
ESCALA
VALORATIVA
Afios
1. EDAD Tiempo transcurrido Cuantitativa
desde el nacimiento discreta SUBGRUPOS
30 afios
31-52 afios
>52 afios
2. SEXO Caracteristicas Cualitativa Escala nominal
fenotipicas generada politémica Masculino
por cromosoma sexual Femenino
3. ANTECEDENTES Antecedentes Cualitativa Si
FAMILIARES Familiares de dicotémica No
enfermedades
autoinmunes en la
familia del paciente
4. HABITO Habito Tabaquico Cualitativa No fumador
TABAQUICO Definido como no dicotémica Ex fumador
fumador, ex fumador o Fumador activo
fumador activo
5. NUMERO DE Forma de debut de la Cualitativa Monoarticular
ARTICULACIONES clinica del paciente politémica Oligoatrticular

AFECTADAS
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TIEMPO DE

EVOLUCION

FACTOR

REUMATOIDE

TRATAMIENTO

Tiempo de duracion de Cuantitativa
la enfermedad discreta
conocida
Un auto anticuerpo, Cuantitativa
una inmunoglobulina discreta

de tipo IgM producida

por el sistema inmune.

Conjunto de medios Cuantitativa
para aliviar o curar una continua
enfermedad
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Subgrupos

e <1afio

e 3-5afos

e 5 -10afos

e >10 aflos

Escala ordinal

Si

No

Esteroides
Antinflamatorios
no esteroideos
(AINES)
Esteroides,
AINE y
farmacos
modificadores
del curso de la
evolucién de la
enfermedad

(FAME)



Anédlisis estadistico:

El universo estuvo conformado por 605 pacientes que abarca la totalidad de atendidos
en los 13 afios que comprendia el periodo de estudio, del cual se obtuvo una muestra,
mediante la formula de calculo de muestra, que proporcion6 como resultado 386
pacientes, con un intervalo de confianza del 95%, y un margen de error de 5%, que
fueron escogidos de manera aleatoria. La formula incluye como pardmetros el nUmero
de elementos de la poblacion (N), el nivel de confianza del 95% (Z), la proporcion de
elementos de la poblacion con una caracteristica, 20% que es el valor que provee una
muestra mas exacta (p), y el porcentaje de error estadistico tolerable que es de 5%.
El estudio comprendié todos los pacientes ingresados en hospitalizaciébn con los
siguientes diagndsticos de la CIE 10: 1. Artritis reumatoide, no especificada. 2. Artritis
reumatoide seronegativa y 3. Artritis reumatoidea seropositiva, sin otra especificacion;
ademas de cumplir con las variables propuestas en la operacionalizacion. La base de
datos fue incluida en el Software SPSS version 22.0, con datos obtenidos del Historial

Médico de los pacientes incluidos.
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RESULTADOS

1. Prevalencia: Durante los 13 afios del estudio, en el Hospital Luis Vernaza de
la ciudad de Guayaquil se atendieron 506,749 pacientes en el servicio de
Consulta Externa; de los cuales 605 pacientes coincidieron con el diagndstico
de AR. Podemos entonces decir que la prevalencia de artritis reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza entre los afios 2005 a 2018 fue del 0,1%, es decir uno
de cada 1000 pacientes atendidos fue diagnosticado con Artritis Reumatoide.
En la tabla 1 se muestran las variaciones en el nimero de diagnosticos de AR
durante los 13 afios del estudio. En el gréfico 1 podemos observar que la
tendencia de los diagnésticos de AR no es estable; hay afios como el 2012

donde se duplican los valores promedio.

Tabla 1 NiUmero de pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza, afios 2005 a 2018.

ANO Numero de Pacientes diaghosticados con AR
2005 21
2006 52
2007 56
2008 71
2009 27
2010 10
2011 54
2012 104
2013 32
2014 56
2015 40
2016 21
2017 59
2018 2

TOTAL 605

Tabla 1. Elaborado por: Canelos Tédbata y Sanchez Lorena.

27



Numero de pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el Hospital
Luis Vernaza, afios 2005 a 2018.
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Gréfico 1. Elaborado por: Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

2. Factores epidemiolégicos asociados con Artritis Reumatoide

2.1 Edad: La media de la edad fue de 48,03 afios con una desviacion estandar de

11,74. La mediana de esta variable fue 45 afios. Al analizar los datos por grupos

de edad observamos que de 46 a 60 afios hubieron mas diagnoésticos de AR

(n: 217, 56.2%). El grupo de edad menos afectado fue de 61 a 75 afios con el

17,9%. (tabla 2.1) (grafico 2.1)

Tabla 2.1 Edad de los pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
Valido DE 30 A 45 ANOS 100 22,9 25,9
DE 46 A 60 ANOS 217 49,7 56,2
DE 61 A 75 ANOS 69 15,8 17,9
Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.1 Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.
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Edad de los pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el Hospital
Luis Vernaza 2005 a 2018
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Gréfico 2.1 Elaborado por Canelos Tabata y Sdnchez Lorena.

2.2 Sexo: Del total de pacientes de la muestra, encontramos que el sexo femenino
lidera en cuanto a frecuencia de diagnéstico de AR. La razon mujeres/hombres
fue de 5, 77. EI 85, 2% de los pacientes diagnosticados con AR fueron mujeres
mientras el 14, 8% correspondieron al género masculino. (Tabla 2.2) (Grafico

2.2)

Tabla 2.2 Sexo de los pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Valido MASCULINO 57 13,0 14,8
FEMENINO 329 75,3 85,2
Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.2 Elaborada por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.
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Sexo de los pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el Hospital
Luis Vernaza 2005 a 2018.

SEXO
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Gréfico 2.2 Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

2.3 Antecedentes Familiares de enfermedades autoinmunes: En relacién con el
andlisis de los antecedentes familiares, encontramos que el 47,4% (n: 183) de los
pacientes refirieron que algun familiar suyo fue diagnosticado con alguna enfermedad
autoinmune El 52,6% (n: 203) restante negd tener conocimiento sobre sus

antecedentes familiares. (Tabla 2.3) (Grafico 2.3)

Tabla 2.3 Presencia de Antecedentes Familiares de Enfermedades
Autoinmunes en pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido
Valido SI 183 41,9 47,4
NO 203 46,5 52,6
Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.3 Elaborado por Canelos Tébata y Sanchez Lorena.
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Presencia de Antecedentes Familiares de Enfermedades Autoinmunes en
pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza
2005 a 2018
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Grafico 2.3. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

2.4 Habito Tabaquico: En la base de datos obtenida del Hospital Luis Vernaza con
los pacientes diagnosticados con AR, se encontrd que el 26,4% (n: 102) durante su
anamnesis reportaron haber estado expuestos activa o pasivamente al humo del
tabaco. El mayor porcentaje de pacientes negaron esta exposicion 73,6% (n: 284)

(Tabla 2.4) (Gréfico 2.4)

Tabla 2.4 Habito tabaquico como factor de riesgo en pacientes diagnosticados
con Artritis Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018

TABACO Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Valido Si 102 23,3 26,4
NO 284 65,0 73,6
Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.4 Elaborado por Canelos Tabata y Sdnchez Lorena.
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Héabito tabaguico como factor de riesgo en pacientes diagnosticados con
Artritis Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018
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Gréfico 2.4 Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

TABACO

2.5 Numero de articulaciones afectadas: En relacion a las manifestaciones

articulares de la AR, se busco la forma de debut de la misma; el 79.3% (306

pacientes) manifestaron poliartritis (esto es 4 articulaciones o mas) el 18.1%

(70 pacientes) presento oligoartritis (dos a 3 articulaciones) y solamente el

2,6% (10 pacientes) debutaron como monoartritis, la que es la menos

frecuente de las presentaciones. (Tabla 2.5) (Grafico 2.5)

Tabla 2.5 NUmero de articulaciones afectadas en pacientes con artritis

Reumatoide Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido

Valido POLIARTRITIS 306 70,0 79,3
OLIGOARTRITIS 70 16,0 18,1
MONOARTRITIS 10 2.3 2.6

Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.5. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.
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Numero de articulaciones afectadas en pacientes con artritis Reumatoide
Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018
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Grafico 2.5. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

2.6Tiempo de evolucion de la enfermedad: En relacion al tiempo de
evolucion de la inflamacion articular, se estima que el 40,15% de la muestra
tiene una enfermedad que ha durado de 2 a 5 afios aproximadamente.
Solamente un 25,3% lleva una enfermedad con menos de 1 afio de
evolucion. Mientras en los rangos mayores de 5 afios tenemos frecuencias
similares: 17,35% para 5 a 10 afios y 17,09% para enfermedades mayores

a 10 afios de evolucion. (Tabla 2.6) (Gréfico 2.6)
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Tabla 2.6 Tiempo de evolucion de la enfermedad en pacientes diagnosticados
con Artritis Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018

Grupos por afios Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
de evolucion
<1afo 98 24,3 25,3
2 a5 afios 155 41,25 40,15
5 a 10 afos 67 15,35 17,35
>10 afios 66 14,09 17,09
Total 386 94,99 100,0

Tabla 2.6 Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.
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Graéfico 2.6. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

66

> 10 afos

2.7 Factor reumatoide positivo: Investigando la seropositividad de la AR

encontramos que el 80,8% fueron seropositivas, es decir con Factor

Reumatoide positivo. El 19,2% fueron seronegativas. (Tabla 2.7) (Gréfico

2.7)
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Tabla 2.7 Factor Reumatoide en pacientes diagnosticados con Artritis
Reumatoide en el Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Valido SI 312 71,4 80,8
NO 74 16,9 19,2
Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.7. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

Factor Reumatoide en pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza 2005 a 2018
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Gréfico 2.7. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

2.8 Tratamiento: El tratamiento de la AR fue el siguiente: el 21.5% de los
pacientes se tratan con AINES; el 29% usan esteroides orales y el 49,5%
se encuentras medicados con esteroides orales y farmacos modificadores

de la enfermedad. (Tabla 2.8) (Grafico 2.8)
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Tabla 2.8 Tratamiento de los pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide
en el Hospital Luis Vernaza afios 2005 a 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido

Valido AINES 83 19,0 215
ESTEROIDES ORALES 112 25 6 29.0
ESTEROIDES Y FAME 191 437 49 5

Total 386 88,3 100,0

Tabla 2.8. Elaborado por Canelos Tabata y Sanchez Lorena.

Gréfico 2.8. Elaborado por Canelos Tébata y Sdnchez Lorena

TRATAMIENTO
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DISCUSION

En este trabajo hemos buscado definir ciertas caracteristicas clinicas vy
epidemiologicas de los pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide en el
Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil durante los afios 2005 a 2018.
Analizaremos los resultados de las variables estudiadas comparandolas con otros

estudios citados.

Mundialmente la prevalencia de artritis reumatoide es del 0.5% a 1% de los adultos.
En Argentina, Di Wai Tan et al encontraron una prevalencia de 0.32% en el Hospital
Italiano. Diaz Rojas et al publicaron una aproximacion a la prevalencia de la artritis
reumatoide en Colombia con un resultado de 0.9 por cada 1000 habitantes. La
prevalencia de artritis reumatoide en el Hospital Luis Vernaza entre los afios 2005 a
2018 fue del 0,1%, es decir uno de cada 1000 pacientes atendidos fue diagnosticado
con Artritis Reumatoide. Nuestra prevalencia difiere con las estadisticas mundiales,
pero son similares a las latinoamericanas en el hecho de ser menor al 0,5% de la

poblacién estudiada.

En cuanto a la edad y sexo, Bautista Molano et al realizaron un estudio en Centro
Médico Palermo en Bogota, arrojando los siguientes resultados: EIl promedio de edad
fue de 58 afios y el 85% de los pacientes pertenecian al género femenino, con una
relacion hombre/mujer de 6:1. En Cuba, Gonzalez-Otero Z et al obtuvieron los
siguientes resultados: de un total de 280 pacientes, predominé el sexo femenino y el
grupo etario entre 40 y 59 afios. La razén femenino/masculino tuvo una relacion 5:2.
En nuestro estudio encontramos que la mediana de edad fue 45 afios con una relacion

femenino/masculino de 5,77 a 1. Al analizar los datos por grupos de edad observamos
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que de 46 a 60 afios hubieron mas diagnésticos de AR (n: 217, 56.2%). Estos
resultados latinoamericanos solo difieren con la bibliografia mundial en que la relacion
femenino/masculino se duplica pero la media de edad en el diagnostico de artritis

reumatoide sigue estando entre los 40 y 60 afios.

Los antecedentes familiares de AR representan un factor de riesgo importante y a la
vez dificil de investigar, ya que la mayoria de pacientes desconoce el diagnostico
exacto de las “reumas” de sus familiares o incluso desconocen el estado de salud de
los mismos. Garcia de Veas, en Espafia obtuvo un 21% de respuestas afirmativas a
la pregunta: ¢Algun familiar suyo tiene/tuvo artritis reumatoide? En Cuba, Gonzalez
Otero solo en 20 casos (de 280) pudo recoger antecedentes familiares de enfermedad
reumatica (7.14 %) y los mas frecuentes fueron: fiebre reumatica (2.86 %) y artritis
reumatoide (2.50 %). Sin embargo en nuestro estudio un 47,4% de pacientes dijo tener

al menos un familiar con AR.

Se sabe, gracias a un estudio publicado en 1999 por Uhling T et al, que el consumo
de tabaco es un factor de riesgo general para el desarrollo de AR. Un estudio realizado
en por Batun Garrido et al en Tabasco-México que incluyé 126 pacientes y estudio
los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales en una poblacién de pacientes
con artritis reumatoide, con respecto al habito tabaquico solo 9 pacientes eran
fumadoras con un indice tabaquico de 2.6 paquetes/afio. Hay que recordar que el
tabaco puede precipitar el proceso de citrulinacibn en personas genéticamente
predispuestas. Por ejemplo en un estudio a cargo de Cabrera Pulla Juan en, Cuenca
Ecuador, la condicion de fumar tabaco se muestra en una frecuencia menor (19%) en
el grupo con AR con respecto de los que no tienen la enfermedad (30%). En relacion

a esta variable en el Hospital Luis Vernaza encontramos lo siguiente: el 26,4% (n: 102)
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durante su anamnesis reportaron haber estado expuestos activa o pasivamente al

humo del tabaco. El mayor porcentaje de pacientes negaron esta exposicion (73,6%).

La forma de presentacion de la AR es muy variada, casi siempre como una poliartritis.
En la Habana, Cuba Prada Herndndez et al hallaron un patrén poliarticular con mas
frecuencia (85,7%) en los pacientes con AR. En esta revision encontramos lo
siguiente: el 79,3% de la muestra debuté como Poliartritis, 18,1% como oligoartritis,
2,6% como monoartritis. Nuestros hallazgos son similares a la literatura médica

americana y europea.

Un estudio Argentino a cargo de Malenco José et al en el 2016 estimo que el 67% de
los pacientes argentinos acuden a la consulta de especialidad con una enfermedad
de mas de 5 afios de evolucion. En relacién al tiempo de evolucion de la inflamacion
articular, nuestro estudio estima que el 40,15% de la muestra tiene una enfermedad
que ha durado de 2 a 5 afios aproximadamente. Solamente un 25,3% lleva una
enfermedad con menos de 1 afio de evolucion. Mientras en los rangos mayores de 5
afios tenemos frecuencias similares: 17,35% para 5 a 10 afios y 17,09% para

enfermedades mayores a 10 afios de evolucién.

En un estudio de pacientes colombianos con artritis reumatoide evaluados en una
clinica especializada de atencion integral se hall6 que los niveles séricos de factor
reumatoide fueron positivos en el 80% (n=457/567) de los pacientes. En el Hospital
Luis Vernaza investigando la seropositividad de la AR encontramos que el 80,8%
fueron seropositivas, es decir con Factor Reumatoide positivo. El 19,2% fueron

seronegativas. Dato similar a nuestro pais vecino. Mundialmente se sabe que el factor
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reumatoide es positivo en el 70 a 80% de los casos de AR. En cuanto a la

seropositividad de la AR, nuestro estudio no difiere de las estadisticas mundiales.

Hablando del tratamiento que reciben los pacientes con AR, un estudio reciente
realizado por Blanco y colaboradores en Espafia, refiere que del total de pacientes
evaluados, al 96,7 % se les instauré tratamiento con al menos un FAME, al 62,1 % se
les administraron AINES, al 59,2 % corticosteroides orales y al 3,8 % una terapia
biologica. En el estudio colombiano realizado en la Clinica de Artritis Reumatoide,
Centro Médico Palermo en Bogota, predominaron los pacientes con tratamiento
compuesto por anti-inflamatorios no esteroideos asociado a esteroides orales que
represento el 45,36 % del total. Por otro lado, nuestro estudio arrojé que el 21.5% de
los pacientes se tratan con AINES; el 29% usan esteroides orales y el 49,5% se
encuentras medicados con esteroides orales y farmacos modificadores de la
enfermedad. Se puede observar que existen diferencias notables; en Espafia casi
todos los pacientes recibieron un FAME, pero en ambas referencias latinoamericanas

se manejan con corticoides orales y AINES principalmente.
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CONCLUSIONES

Lo expuesto a lo largo de este trabajo nos permite arribar a las siguientes
conclusiones:

1. Se esperaba que la prevalencia de artritis reumatoide en nuestro estudio sea
similar a los trabajos latinoamericanos citados y asi fue, pero difiere
grandemente de los datos mundiales. Podemos concluir que estimar la
prevalencia de una enfermedad en un pais habiendo estudiado una poblacion
perteneciente solo a un hospital de una ciudad no es lo ideal. Ademas el
Hospital Luis Vernaza no es el de mayor afluencia de pacientes. Sumado a esto
tenemos el hecho de que acceder a un especialista en Medicina Interna o
Reumatologia es dificil para el ecuatoriano, por lo que sigue tratamientos
sintomaticos sin valoracion de prondstico o gravedad; esto complica la
estimacion de la prevalencia real. Suceso que ocurre en paises vecinos.

2. La mediana de la edad fue 45 afos, lo que coincide con los rangos tanto
Europeos como Americanos.

3. Como era de esperarse la AR fue mas frecuente en el sexo femenino. La razén
mujeres/hombres, sin embargo fue mayor en nuestro estudio en comparacion
con lo que la literatura médica americana y europea sefialan. Esto puede
deberse a que, en Latinoamérica las mujeres suelen consultar mas
tempranamente al médico por sus molestias que los hombres; todo esto por
motivos socioculturales.

4. EL 47,4% de pacientes dijo tener al menos un familiar con AR. Esto es

notablemente mayor a los estudios citados. Quiza se deba a que no todos los
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pacientes conocen el historial médico de su familia, y tienden a confundir la AR

a cualquier molestia articular.

El mayor porcentaje de pacientes negaron exposicion al humo del tabaco
(73,6%). Pero es dificil asociar directamente el consumo del tabaco con el
desarrollo de AR, ya que el tabaco no solo aumenta el riesgo de ARy su efecto
no es homogéneo en toda la poblacion.

El 79,3% de los pacientes diagnosticados con AR debuté como poliartritis
coincidiendo con lo que se esperaba encontrar; al igual que el hallazgo de la

seropositividad a factor reumatoide de la mayoria de casos de AR.

En relacion al manejo de la enfermedad, el 49,5% de los pacientes fueron
tratados con esteroides orales y farmacos modificadores de la enfermedad. En
Europa y EEUU, sucede un fendmeno opuesto: se trata con FAME
precozmente. Claramente debido al facil acceso a estos farmacos y sistemas
de salud enfocados en identificar tempranamente y tratar oportunamente. En
nuestro pais, y en Latinoamérica aln se usan esquemas con AINES vy

esteroides orales en buena parte de la poblacién con AR.
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RECOMENDACIONES

Extender los estudios sobre Artritis Reumatoide y otras enfermedades
reumatoldgicas en nuestra ciudad y pais.

. Analizar con mayor detenimiento y buscar la razén de las diferencias entre la
prevalencia de esta enfermedad entre Ecuador y el resto del mundo.

Impulsar una formacion médica continua en atencion primaria para identificar

tempranamente la AR y referir oportunamente al especialista.
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La relacion mujeres/hombres fue de 5 a 1. La media de edad de los pacientes fue de 48,03 afios. El 41,9% de los
pacientes tenian antecedentes familiares de enfermedades autoinmunes. El 23,3% de los pacientes estuvieron
expuestos activa o pasivamente al humo del tabaco. El 79.3% de la muestra debutaron clinicamente con
poliartritis. El 80,8% fueron seropositivas, es decir con Factor Reumatoide positivo. El 43,7% se encuentran
medicados con esteroides orales y farmacos modificadores de la enfermedad. Conclusién: El perfil mas frecuente
del enfermo con Artritis Reumatoide corresponde a una mujer adulta con antecedentes familiares de
enfermedades autoinmunes, que acude a la consulta por poliartritis y que es tratada con farmacos modificadores
de la enfermedad. Si bien el habito tabaquico se han reportado como factor de riesgo para AR, su presencia no ha
sido notable en los casos observados.
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