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RESUMEN
Antecedentes.- La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad articular inflamatoria
cr&oacute;nica de etiolog&iacute;a desconocida. Afecta de forma sim&eacute;trica y centr&iacute;peta a las
articulaciones sinoviales, aunque tambi&eacute;n interesa a otros &oacute;rganos, por lo que se
considera una enfermedad sist&eacute;mica.
Objetivos.- Determinar los principales factores causales y las complicaciones cl&iacute;nicas
que alteran el estilo y la calidad de vida de pacientes con artritis reumatoidea en
mayores de (20 a&ntilde;os de edad)
Metodolog&iacute;a.- Estudio Observacional descriptivo de corte transversal, en 100 pacientes
mayores de 20 a&ntilde;os de edad con Artritis Reumatoidea que asistieron a la consulta
externa del servicio de Medicina Interna y Reumatolog&iacute;a del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo 2013-2014
Resultado.- en el periodo de estudio se diagnosticaron un total de 327 casos, la edad
media de pacientes afectados fue de 55 a&ntilde;os. La afectaci&oacute;n entre mujeres y hombres
fue de 4-1. Las amas de casa fueron el grupo ocupacional que mayor porcentaje de
artritis reumatoidea presento con el 42%. Se registro un porcentaje del 71% de
pacientes con dificultad funcional; mientras que el pulm&oacute;n fue el &oacute;rgano comprometido
con mayor porcentaje siendo este el 38%
Conclusiones.- en los pacientes con artritis reumatoidea, la ocupaci&oacute;n de mayor
predomino para padecer artritis reumatoidea son las amas de casa con un 42%, siendo el
genero femenino el de mayor probabilidad para padecerla.
Palabras clave:
REUMATOIDEA.
MEDICINA
INTERNA,
IX
REUMATOLOGIA,
ARTRITIS
ABSTRACT
Background. -Rheumatoid Arthritis (RA) is a chronic inflammatory joint disease of
unknown etiology. Symmetrically it affects centripetal and the synovial joints, but also
interested in a other organs, here's what is considered a systemic disease.
Objectives.- identify the main causal factors and Complications Clinics altering style
and quality of life of patients with rheumatoid arthritis at age 20 years (old)
Methodology- descriptive cross-sectional observational study in 100 patients over 20
years of age with rheumatoid arthritis who attended the outpatient Internal Medicine and
Rheumatology Teodoro Maldonado Carbo Hospital of Guayaquil in 2013-2014
Results. - In the study period were diagnosed UN total of 327 cases, the average age of
patients was 55 years. The involvement between women and men was 4-1. Housewives
Were Mayor occupational group Percentage of rheumatoid arthritis presented with 42%.
UN Percentage 71% of patients with functional difficulty was registered; While the lung
was the organ Committed to Being mayor Percentage 38%
Conclusions.- in patients with rheumatoid arthritis, the predominant occupation of
developing rheumatoid arthritis mayor paragraph housewives son with the UN on 42%,
with the female gender the mayor probability paragraph suffer it.
Keywords: internal medicine, rheumatology, rheumatoid arthritis.
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INTRODUCCI&Oacute;N
La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad articular inflamatoria cr&oacute;nica de
etiolog&iacute;a desconocida. Afecta de forma sim&eacute;trica y centr&iacute;peta a las articulaciones
sinoviales, aunque tambi&eacute;n interesa a otros &oacute;rganos, por lo que se considera una
enfermedad sist&eacute;mica. La inflamaci&oacute;n sinovial persistente destruye el cart&iacute;lago articular,
provoca erosiones en la ep&iacute;fisis &oacute;sea y en fases avanzadas deforma las articulaciones y
causa impotencia funcional; en algunos casos graves disminuye la esperanza de vida. A
pesar de su capacidad lesiva articular, la evoluci&oacute;n de la enfermedad es variable y su
espectro cl&iacute;nico muy amplio. Dada su heterogeneidad cl&iacute;nica, se ha propuesto
denominarla m&aacute;s como un s&iacute;ndrome que como una enfermedad. (Harrison, 2005)
Dicha enfermedad tiene gran prevalencia a nivel mundial ya que afecta al uno por ciento
de la poblaci&oacute;n humana, con una incidencia mujer-var&oacute;n de 3-1. A nivel internacional
son aproximadamente 6,000 pacientes nuevos cada a&ntilde;o, en Espa&ntilde;a se ven afectadas
unas 200,000 mil personas y nacionalmente entre 450 y 900 mil la padecen. Aunque las
enfermedades musculares esquel&eacute;ticas son un problema de trascendencia mundial,
parece que su prevalencia varia debido a factores demogr&aacute;ficos, geogr&aacute;ficos y
socioecon&oacute;micos, tanto nacionales como regionales. (Oliver AM, 2010)
En quienes logran un resultado terap&eacute;utico, provoca incapacidad muscular esquel&eacute;tica
progresiva importante, ya que puede disminuir al menos en 5 a&ntilde;os la expectativa de
vida y la calidad de la misma al provocar que el individuo pase los &uacute;ltimos 10 &oacute; 15 a&ntilde;os
de su vida en silla de ruedas. (Oliver AM, 2010)
El impacto de la enfermedad no solo se limita a lo econ&oacute;mico y laboral sino que la
artritis reumatoidea tambi&eacute;n tiene efectos importantes sobre las actividades de la vida
diaria y sobre el estado de &aacute;nimo de los que la padecen. Existen diversos estudios sobre
las deficiencias que tienen los pacientes con AR para realizar tareas de la vida diaria
como salir a comprar, hacer labores de la casa; muchos pacientes tienen que hacer
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adaptaciones en sus domicilios tales como: duchas, puertas, utensillos, rampas de
acceso y otros necesitan la ayuda de terceras personas.(Majithia V, 2007)
El objetivo de este estudio es determinar los principales factores causales y las
complicaciones cl&iacute;nicas que alteran el estilo y la calidad de vida en pacientes con artritis
reumatoidea en mujeres en edad f&eacute;rtil. (Entezami P, 2011)
El dato clave en la enfermedad es, justamente, la presencia de artritis (inflamaci&oacute;n
articular). Los signos cl&iacute;nicos son hinchaz&oacute;n y dolor local a la palpaci&oacute;n y en ocasiones,
calor local, pero no eritema. La movilizaci&oacute;n suele ser dolorosa y el rango de movilidad
esta disminuido, dato particularmente &uacute;til en evaluaci&oacute;n de hombros y caderas. De
rigidez articular matutina es otro dato importante, de duraci&oacute;n prolongada (m&aacute;s de 40
minutos), la cual se relaciona con actividad de la enfermedad.
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CAP&Iacute;TULO I
EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El buen vivir se ha convertido en los &uacute;ltimos a&ntilde;os en un objetivo importante a alcanzar
en el &aacute;rea de la salud, en los enfermos cr&oacute;nicos debe proveerse la sensaci&oacute;n de bienestar
y satisfacci&oacute;n vital que puede ser expresada por las personas, aun teniendo en cuenta las
afecciones producidas por su enfermedad. Por consiguiente es un factor determinante en
la salud de una persona.
Diversos estudios hacen menci&oacute;n a la importancia que cobra d&iacute;a a d&iacute;a la
implementaci&oacute;n de instrumentos que eval&uacute;en la calidad de vida en pacientes con AR.11
Su evaluaci&oacute;n se considera como una nueva estrategia introducida para el an&aacute;lisis de los
resultados de los programas terap&eacute;uticos reforzando el consenso que indicadores del
&aacute;rea de la salud, tales como; control de los s&iacute;ntomas, &iacute;ndices de mortalidad y expectativa
de vida, no bastan por s&iacute; solos como estimaciones de la eficacia y efectividad de los
programas e intervenciones introducidas para evaluar la salud.
El uso de instrumentos de recolecci&oacute;n de datos que miden y caracterizan el estado
multidimensional de la salud, promete el acercamiento en la relaci&oacute;n enfermerapaciente. Esta puede estimarse por medio de la funci&oacute;n f&iacute;sica, el estado psicol&oacute;gico, la
funci&oacute;n y la interacci&oacute;n social, y los s&iacute;ntomas f&iacute;sicos.
En pacientes cr&oacute;nicos es importante evaluar dicha calidad , ya que permite conocer el
impacto de la enfermedad y/o tratamiento, aun nivel relevante, diferente y
complementario del organismo; conocer mejor al enfermo, su evoluci&oacute;n y a su
adaptaci&oacute;n a la enfermedad; ayudar en la toma de decisiones, potenciar la comunicaci&oacute;n
enfermera-paciente y facilitar la rehabilitaci&oacute;n de estos, detectar fallas en la forma de
proceder del personal m&eacute;dico que atiende al paciente, as&iacute; como la familia; adem&aacute;s, se
logra determinar si lo que se hace es suficiente o no, y as&iacute; dise&ntilde;ar mejores m&eacute;todos para
ayudarlo.
Los dos aspectos fundamentales en la evaluaci&oacute;n de calidad de vida son: las variables
independientes, como las emociones, la familia, el ambiente social, entre otros que
pueden influir en esta y las variables dependientes, como las dimensiones f&iacute;sicas,
emocionales y sociales.
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De hecho, entre las variables que m&aacute;s afectan la calidad de vida de los pacientes con AR
se encuentra la incapacidad f&iacute;sica y funcional, el dolor y el nivel de afectaci&oacute;n, siendo a
su vez las que generan m&aacute;s costos m&eacute;dicos.
Por otro lado, la Artritis Reumatoide es una enfermedad de etiolog&iacute;a desconocida y de
naturaleza autoinmunitaria caracterizada por un proceso inflamatorio que afecta la
membrana sinovial de las articulaciones.
El estudio realizado en la comunidad se determin&oacute; una prevalencia de manifestaciones
reumatol&oacute;gicas del 0.9% que es similar a lo reportado, para otros pa&iacute;ses, lo que significa
que de 1/100 individuos tiene alg&uacute;n tipo de dolencia reumatol&oacute;gica y esto se refleja en
la demanda que tienen los analg&eacute;sico y antiinflamatorios
En estudios hospitalarios en Guayaquil, se ha determinado que la AR, afecta m&aacute;s a las
mujeres 6.4 por cada 1 hombre con una edad promedio de 53.6 a&ntilde;os y una edad m&iacute;nima
temprana (23 a&ntilde;os) (15). El promedio de tiempo transcurrido desde el inicio de los
s&iacute;ntomas es de 2 a&ntilde;os, adem&aacute;s de este grupo de pacientes el 94.2%, no tiene cobertura
m&eacute;dica (16), lo cual es generalidad.
Lo m&aacute;s caracter&iacute;stico de la artritis reumatoide es la afectaci&oacute;n de las articulaciones
diartrodiales. Inicialmente se produce inflamaci&oacute;n de las mismas con dolor de ritmo
inflamatorio, caracter&iacute;sticamente en reposo; aumento de volumen; rigidez m&aacute;s patente
Tras el descanso nocturno; debilidad muscular, y limitaci&oacute;n de la movilidad. En fases
m&aacute;s avanzadas se produce deformidad como consecuencia de luxaciones y
subluxaciones articulares por afectaci&oacute;n de los elementos de sujeci&oacute;n de las
articulaciones: c&aacute;psula, ligamentos y tendones.
1.2 IDENTIFICACI&Oacute;N, VALORACI&Oacute;N Y PLANTEAMIENTO
El Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” es uno de los hospitales catalogados como de
tercer nivel del pa&iacute;s y uno de los que cuenta con m&aacute;s tecnolog&iacute;a en Guayaquil, donde
d&iacute;a a d&iacute;a se reciben a pacientes provenientes de todo el pa&iacute;s; cuenta con un servicio de
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medicina interna y reumatolog&iacute;a en consulta externa donde se atiende una gran cantidad
de pacientes.
En dichasconsultas en el &aacute;rea de medicina interna y reumatolog&iacute;a se atienden pacientes
con una gama de patolog&iacute;as autoinmunes, tanto leves como complicadas
evoluci&oacute;n difiere
y ciertos principios
podr&iacute;an sugerir
cuya
la presencia de Artritis
Reumatoidea. Aunque previamente el tema ya ha sido descrito de una forma amplia en
la literatura m&eacute;dica, no se han determinadoni investigado con profundidad los factores
de riesgo sus complicaciones que deterioran y alteran de forma permanente el estilo de
vida que produce esta patolog&iacute;a.
1.3 FORMULACI&Ograve;N DEL PROBLEMA
1. &iquest;Cu&aacute;l es el porcentaje de pacientes mayores de 20 a&ntilde;os de edad que han sufrido
cambios en su estilo y calidad de vida?
2. &iquest;Cu&aacute;les son los principales factores extr&iacute;nsecos e intr&iacute;nsecos que intervienen en
la calidad de vida de los pacientes de este estudio?
3. &iquest;Cu&aacute;l es el nivel de conocimientos sobre artritis reumatoidea?
1.4 DELIMITACI&Oacute;N DEL PROBLEMA
Este tipo de an&aacute;lisis se iniciara desde los meses de junio del 2013 a julio del 2014
interrogando de manera directa a pacientes seleccionados del departamento de Medicina
Interna y Reumatolog&iacute;a del &aacute;rea de consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil, ubicado en la Av. 25 de Julio, Guayas – Ecuador. Hospital
clasificado de tercer nivel dentro de los actuales esquemas del sistema de salud
ecuatoriano, de los casos estudiados se har&aacute; una selecci&oacute;n de ciento treinta y tres
pacientes mayores de 18 a&ntilde;os de edad, pertenecientes a la consulta externa del &aacute;rea de
medicina interna y reumatolog&iacute;a. El an&aacute;lisis incluye una evaluaci&oacute;n primaria, en la que
se apunta a la parte objetiva de la experiencia (patr&oacute;n de respuesta inicial), y una
evoluci&oacute;n secundaria en la que se buscara la se&ntilde;alizaci&oacute;n de las respuestas y acciones a
realizar para contrarrestar dicha patolog&iacute;a.
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1.5FORMULACI&Ograve;N DE OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los principales factores causales y las complicaciones cl&iacute;nicas que alteran el
estilo y la calidad de vida de pacientes con artritis reumatoidea en mayores de (18 a&ntilde;os
de edad)
OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
1.
Identificar el porcentaje de pacientes mayores de dieciocho a&ntilde;os de edad con
Artritis Reumatoidea, atendidos en el Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” que
han sufrido cambios en su estilo y calidad de vida y aquellos que no lo hicieron.
2.
Identificar los principales factores intr&iacute;nsecos y extrinsecos que intervienen en la
alteraci&oacute;n de la calidad de vida en pacientes con Artritis Reumatoidea.
3.
Estimar los factores que alteran la vida de los pacientes con Artritis Reumatoidea
en diferentes &aacute;mbitos: Familiar, Laboral, Psicol&oacute;gico, rutina diaria, actividad
social, deportes, sexual, as&iacute; como la repercusi&oacute;n que implica los respectivos
tratamientos.
4.
Sugerir al servicio de medicina interna y reumatolog&iacute;a para fomentar las
actividades necesarias, mantener la salud y el autocuidado de su enfermedad.
1.6 JUSTIFICAC&Oacute;N
La problem&aacute;tica que gira alrededor de los pacientes que sufren un impacto en los
h&aacute;bitos de vida tras el diagn&oacute;stico de artritis reumatoidea siempre est&aacute; presente. He ah&iacute;
el deber de los trabajadores de la salud a priorizar y actualizar el enfoque que deben
abordar los diversos factores que exacerban e impactan en la estabilidad del pron&oacute;stico
de estos pacientes.
Se argumenta como motivo el hecho de determinar los principales factores causales
que motivan los cambios en el estilo de vida del paciente y las complicaciones cl&iacute;nicas
que motivan los cambios en el estilo de vida del paciente.
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El trabajo tambi&eacute;n permite, evaluar, reconocer y reflexionar
las falencias en la
prevenci&oacute;n de complicaciones y alteraci&oacute;n en estilo de vida del paciente con Artritis
Reumatoidea, por tal motivo es necesario obtener cifras estad&iacute;sticas que arrojen la
poblaci&oacute;n m&aacute;s susceptible a la enfermedad y as&iacute; mismo cu&aacute;l es la que mayor cambios y
complicaciones sufren en sus cuadro cl&iacute;nico, as&iacute; como los factores que empeoran su
enfermedad y repercuten en su estilo de vida
El objetivo neto de este trabajo es determinar un an&aacute;lisis detallado que permita
establecer las necesidades prioritarias y emergentes que requiere la poblaci&oacute;n que se
encuentra afectada por la Artritis Reumatoidea, no dejando atr&aacute;s las expectativas y
requerimientos primarios que carece la poblaci&oacute;n, conforme a las posibilidades de las
autoridades de salud.
Para m&aacute;ximo beneficio y aprovechamiento de este estudio y para que realmente alcance
su prop&oacute;sito en su elaboraci&oacute;n se espera que el mismo pueda servir como par&aacute;metro
indicador y fuente de informaci&oacute;n de la poblaci&oacute;n afectada y as&iacute; frenar las diversas
complicaciones en la Artritis Reumatoidea.
Es necesario cumplir con los objetivos propuestos, que gu&iacute;en a que las actividades sean
proyectadas con un car&aacute;cter indicativo, instructor y preventivo que motiven e inviten a
los trabajadores de la salud en la importancia que radica los cambios en el estilo de vida
en los pacientes con esta patolog&iacute;a.
Si bien es cierto esta patolog&iacute;a no tiene cura y por ende no se la puede erradicar, se
recuerdan que si existen medidas que ayudan a que esta no altere y desencadene un mal
pron&oacute;stico en los pacientes con esta enfermedad.
Con los resultados a obtener en este estudio, se da apertura a nuevos trabajos que
induzcan al desarrollo de medidas estrat&eacute;gicas para prevenir factores desencadenantes
que empeoren la Artritis Reumatoidea, dando a conocer los factores de riesgos que
desatan la gravedad de la enfermedad en la poblaci&oacute;n, desarrollando actividades de
salud direccionadas a la instrucci&oacute;n, logrando la aprobaci&oacute;n, independencia y acomodo
del paciente en cuanto a su entorno.
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Que la comunidad en general, principalmente los familiares tomen conciencia y brinden
el soporte necesario a los paciente con AR, alejando as&iacute; la distinci&oacute;n de la que muchas
veces son v&iacute;ctimas este tipo de pacientes. Se vale tambi&eacute;n la idea de impulsar y motivar
la creaci&oacute;n de centros de terapia o programas amplios de salud para el alcance y acceso
hacia el tratamiento directo de esta patolog&iacute;a, satisfaciendo as&iacute; las necesidades b&aacute;sicas y
necesarias de los pacientes.
CAP&Iacute;TULO II
MARCO TE&Oacute;RICO
2.1 APORTES HIST&Oacute;RICOS
La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad articular inflamatoria cr&oacute;nica de
etiolog&iacute;a desconocida. Afecta de forma sim&eacute;trica y centr&iacute;peta a las articulaciones
sinoviales, aunque tambi&eacute;n interesa a otros &oacute;rganos, por lo que se considera una
enfermedad sist&eacute;mica. La inflamaci&oacute;n sinovial persistente destruye el cart&iacute;lago articular,
provoca erosiones en la ep&iacute;fisis &oacute;sea y en fases avanzadas deforma las articulaciones y
causa impotencia funcional; en algunos casos graves disminuye la esperanza de vida. A
pesar de su capacidad lesiva articular, la evoluci&oacute;n de la enfermedad es variable y su
espectro cl&iacute;nico muy amplio. Dada su heterogeneidad cl&iacute;nica, se ha propuesto
denominarla mas como un s&iacute;ndrome que como una enfermedad. (Harrison, 2005)
Un total de 119 pacientes mayores de 18 a&ntilde;os mujeres y hombres con diagn&oacute;stico de
artritis reumatoide fueron registrados entre 01 de agosto de 2013 y el 20 de diciembre
de 2013 en la consulta de reumatolog&iacute;a del Hospital Militar Central.
Se evaluaron 119 paciente mayores de 18 a&ntilde;os, con diagn&oacute;stico de artritis reumatoide
registrados entre agosto y diciembre de 2013, el promedio de edad fue 61 a&ntilde;os, con una
relaci&oacute;n 3,4:1 (mujer: hombre), el tiempo de evoluci&oacute;n 15,25 a&ntilde;os y un tiempo de
retraso en el tratamiento con una media de 0.82 a&ntilde;os y una desviaci&oacute;n est&aacute;ndar de 2.2
TABLA 1
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La distribuci&oacute;n por fuerzas militares, muestra un mayor porcentaje de individuos del
ej&eacute;rcito (65.5%), seguido por la fuerza a&eacute;rea (15,1%), armada (12,6%) y HOMIC
(6,7%).
La mayor&iacute;a de los pacientes pertenecen a estrato socioecon&oacute;mico medio (62,2%) y bajo
(33,6%), mientras que la menor proporci&oacute;n de estos se encuentra en el estrato alto
(4,2%). TABLA 2.1
De los 119 pacientes, 107 (89,9%) tienen vivienda propia y solo 12 pacientes (10,1%)
viven en arriendo. En cuanto a su estado civil encontramos que el 65,5% de los
pacientes est&aacute;n casados o viven en uni&oacute;n libre y 34,5% son solteros. En la actualidad la
mayor&iacute;a de pacientes registrados tiene alg&uacute;n tipo de actividad laboral (54,6%),
incluyendo las labores propias del hogar (35,3%). TABLA 2.1
El 31,9 % de los pacientes se encontraba pensionado en el momento del
diligenciamiento de la historia cl&iacute;nica, de los cuales 26,1% fueron pensionados por
edad, 4,2% por otra causa diferente a artritis reumatoide y solo 1,7% se encontraba
pensionado por artritis reumatoide.
En cuanto al nivel educativo hallamos 115 pacientes con alg&uacute;n grado de educaci&oacute;n
b&aacute;sica primaria (96,7%), por el contrario 4 pacientes correspondientes al 3,4% eran
analfabetas. As&iacute; mismo 79 pacientes (66,3%) registraba estudios de b&aacute;sica secundaria,
pero solo 31 pacientes (26%) ten&iacute;an educaci&oacute;n superior (t&eacute;cnico, tecnol&oacute;gico y
profesional)
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Tabla2.1 Principales Datos Demogr&aacute;ficos
POBLACION
N= 119
Edad actual ( media&plusmn;ds)
61,4&plusmn;2,2 a&ntilde;os
Tiempo de evoluci&oacute;n
15.2 a&ntilde;os
Retraso en el tratamiento
0,82&plusmn; 2,2 a&ntilde;os
Sexo

92 77,3%)

Mujer n (%)

Hombre n%
27(22.7%)
Relaci&oacute;n Mujer: Hombre
93 3,41:1
Dentro de los antecedentes de hospitalizaciones por artritis reumatoide y otras causas,
encontramos que 21 pacientes (17,6%), de los 119 fueron hospitalizados en alg&uacute;n
momento desde el diagnostico por artritis reumatoide, 12 pacientes (10.1%) por
infecciones, 5 pacientes (4,2%) por enfermedad cardiovascular, 1 paciente (0.8%) por
reacci&oacute;n adversa a medicamentos y 52 pacientes (43,7%) por otras causas. TABLA 2.2
Con respecto a los antecedentes cardiovasculares, encontramos que 56 pacientes
(47,1%) tienen HTA, 7 pacientes (5,9%) tienen antecedente de enfermedad coronaria 4
pacientes (3,4%) tienen antecedente de falla cardiaca y solo 1 paciente (0,8%) tiene este
antecedente.
Dentro de las enfermedades metab&oacute;licas, el 10,1% de los pacientes tienen Diabetes
mellitus, el 21% hipotiroidismo, el 27,7% osteoporosis y el 4.5% dislipemia; de los
cuales 12,6% corresponden a hipercolesterolemia, 2,5% a hipertrigliceridemia y 5% a
dislipemia mixta.
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En cuanto a otras comorbilidades, 4,2% de los pacientes tienen antecedente de EPOC, y
ninguno tiene antecedente de silicosis o de tumor hematol&oacute;gico, mientras que el 3,4% si
tiene antecedente de tumores s&oacute;lidos.
En los datos recolectados tambi&eacute;n se encontr&oacute; 1 paciente (0.8%), con enfermedad renal
cr&oacute;nica sin requerimiento de di&aacute;lisis y 1 paciente (0.8%) que se encontraba en el
programa de di&aacute;lisis en el momento de la consulta.
Otras enfermedades autoinmunes diferentes a la AR fueron indagadas en la consulta de
reumatolog&iacute;a, se registraron 15 pacientes (12,6%) con antecedente de S&iacute;ndrome de
Sjogren, mientras que en ning&uacute;n paciente se encontr&oacute; antecedente de lupus eritematoso
sist&eacute;mico (LES).
Tabla 2.2 Principales Comorbilidades en la artritis reumatoidea
COMORBILIDAD
Hipertensi&oacute;n n %
Enfermedad coronaria
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Dislipidemia
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Dislipidemia mixta
Osteoporosis
Osteoartritis
Autoinmunidad
S&iacute;ndrome de Sjorgren
Lupus Eritematoso Sistemico
Otras
POBLACION N %
56 (47,1%)
12 (10,1%)
12 ( 10,1%)
25 ( 21%)
15 (12,6%)
3 (2,5%)
6 (5,0%)
33 (27.7%)
10 (8,4%)
15 (12.6%)
0 (0%)
3 (2,5%)
Enfermedades pulmonares
EPOC
5 (4,2%)
Silicosis
0 (0%)
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En lo que corresponde a los antecedentes de hospitalizaciones por AR y otras causas,
encontramos que 21 pacientes (17,6%), de los 119 fueron hospitalizados en alg&uacute;n
momento desde el diagnostico por AR, 12 pacientes (10.1%) por infecciones, 5
pacientes (4,2%) por enfermedad cardiovascular, 1 paciente (0.8%) por reacci&oacute;n
adversa a medicamentos y 52 pacientes (43,7%) por otras causas.
Se indago acerca de antecedentes quir&uacute;rgicos de reemplazo articular secundario a AR
encontrando que 15 pacientes ten&iacute;an alg&uacute;n tipo de remplazo: cadera 7 pacientes (5,9%),
rodilla 5 pacientes (4,2%), con m&aacute;s de un remplazo articular 2 pacientes (1.7%) y de
hombro 1 paciente (0,8%). De igual manera el 15% (18 pacientes) ten&iacute;an cirug&iacute;a pie o
mano reum&aacute;tica. TABLA 2.3 (14)
Tabla 3.1 Principales Remplazos Articulares en la artritis reumatoidea
CIRUGIA
POBLACION N %
Cadera
7 (5,9%)
Hombro
1 (0,8%)
Rodilla
5 (4.2%)
M&aacute;s de un remplazo
2 (1,7%)
En los antecedentes toxicol&oacute;gicos 23 pacientes tienen antecedente de tabaquismo y 18
pacientes de consumo de alcohol hasta la embriaguez. (15) (Jes&uacute;s Giovanny Ballesteros
Mu&ntilde;oz, Agosto de 2013 y Diciembre de 2013)
2.2 BASES TE&Oacute;RICAS
2.2.1 LA ARTRITIS REUMATOIDE EN LA LITERATURA M&Eacute;DICA
Algunos autores piensan que Hip&oacute;crates y otros autores de la antig&uuml;edad como Galeno,
Areteo de Capadocia, Escribonio Largo, Sorano de &Eacute;feso o Miguel Psellos pudieron
hacer descripciones de enfermedades semejantes a la artritis reumatoide, aunque m&aacute;s
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bien sus descripciones parecen compatibles con la gota cr&oacute;nica poliarticular. (Olive A,
2005)
Es posible que la artritis reumatoide fuera observada en 1676 por Thomas Sydenham,
que mencion&oacute; una enfermedad articular caracterizada por cronicidad y deformidades en
las manos. En 1703 William Musgrave, en el libro &quot;De ArthritideSymptomatica&quot;,
describi&oacute; una poliartritis cr&oacute;nica que &eacute;l consideraba distinta de la gota y de la fiebre
reum&aacute;tica. Tambi&eacute;n, es posible que William Heberden pudiera haber reconocido la
enfermedad a finales del siglo XVIII.5 Sin embargo, para la mayor&iacute;a de investigadores,
la primera descripci&oacute;n convincente de la enfermedad fue hecha en 1800 por Augustin
Jacob Landr&eacute;-Beauvais (1772–1840), m&eacute;dico del Hospital de la Piti&eacute;-Salp&ecirc;tri&egrave;re en
Par&iacute;s. Ten&iacute;a bajo estudio y tratamiento a un grupo de pacientes con dolor articular
severo que no pod&iacute;a explicarse por otras enfermedades conocidas entonces. Al contrario
que la gota, afectaba a la gente pobre y mayoritariamente mujeres, cuyo estudio hab&iacute;a
sido ignorado por otros m&eacute;dicos puesto que en vistas de recibir compensaci&oacute;n y
reconocimiento por su trabajo prefer&iacute;an atender a pacientes m&aacute;s acomodados. La
hip&oacute;tesis de Landr&eacute;-Beauvais fue que sufr&iacute;an de una enfermedad no descrita que
denomin&oacute; &quot;la goutteastheniqueprimitive” -gota ast&eacute;nica primaria-. De acuerdo a la
descripci&oacute;n de Landr&eacute;-Beauvais la nueva enfermedad causaba inflamaci&oacute;n permanente
de las articulaciones y deformidades, originando tras varios a&ntilde;os una severa
discapacidad en algunos afectados. Aunque la relaci&oacute;n con la gota estaba equivocada, su
trabajo motiv&oacute; a otros investigadores a profundizar en el estudio de esta enfermedad.
(Renoir, 2004)
La artritis reumatoide fue descrita unos a&ntilde;os m&aacute;s tarde con claridad por Benjam&iacute;n C
Brodie en 1819, que puso &eacute;nfasis en su t&iacute;pica lenta progresi&oacute;n y se&ntilde;al&oacute; que no s&oacute;lo
afectaba a las articulaciones, sino tambi&eacute;n a bolsas y vainas de tendones. Los estudios
cl&iacute;nicos y anat&oacute;micos de Jean-Martin Charcot en 1855 separaron definitivamente la gota
de otros reumatismos, que Charcot englob&oacute; bajo el nombre de “reumatismo cr&oacute;nico
deformante”. Las ilustraciones de la obra de Charcot “Les Rhumatismes du Veillard”
(1872) ya mostraban claramente las diferencias entre las manos de la artritis reumatoide,
los n&oacute;dulos artr&oacute;sicos y los tofos gotosos. (Renoir, 2004)
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El siguiente paso en el descubrimiento de la AR fue el trabajo de Alfred BaringGarrod
(1819-1907), m&eacute;dico ingl&eacute;s, en la mitad y postrimer&iacute;as del siglo XIX. (Renoir, 2004)
En su obra de 1859 “Treatiseonnature and treatment of gout and rheumaticgout”,
distingui&oacute; la gota de otras condiciones artr&iacute;ticas a partir de la determinaci&oacute;n de los
niveles de &aacute;cido &uacute;rico en la sangre de los pacientes, elevados en la gota, pero normales
en estas otras artritis, y denomin&oacute; a la enfermedad “rheumatoidarthritis” –artritis
reumatoide–, ya como una enfermedad de distinta naturaleza que la gota. (Renoir, 2004)
El test para el factor reumatoide fue desarrollado por primera vez por Eric Waaler en
Oslo en 1940 y posteriormente por HM Rose en 1947 en Nueva York, al observar que
ciertos sueros reumatoides aglutinaban hemat&iacute;es de carnero, por lo que la prueba se
denominaba con frecuencia &quot;test de Waaler-Rose&quot; y posteriomente “test de l&aacute;tex”, al
utilizarse para la aglutinaci&oacute;n part&iacute;culas de l&aacute;tex revestidas con gammaglobulina
humana. (Renoir, 2004)
En el &uacute;ltimo medio siglo se han usado diversos criterios para el diagn&oacute;stico y
clasificaci&oacute;n de la artritis, siendo los m&aacute;s aceptados y utilizados los de la American
RheumatismAssociation de 195811 y posteriormente los de 198712 para la
diferenciaci&oacute;n y separaci&oacute;n de la artritis reumatoide de otros cuadros articulares
inflamatorios, como por ejemplo la artritis psori&aacute;sica.5 As&iacute;, fue cambiando el concepto
de la enfermedad con los avances en el conocimiento diferenciador de las diversas
entidades articulares. Por &uacute;ltimo, en 2010 se publicaron unos nuevos criterios conjuntos
del
American
College
of
Rheumatology
(ACR)
y
la
European
League
AgainstRheumatism (EULAR) para permitir un diagn&oacute;stico m&aacute;s precoz de la
enfermedad.13 Se puede, por tanto, decir que el concepto y nombre de la artritis
reumatoide es relativamente nuevo y que el contenido de esta denominaci&oacute;n ha
cambiado mucho durante su corta existencia. (Schur PH G. S., 2014)
2.2.2 EPIDEMIOLOG&Iacute;A
La prevalencia estimada de la artritis reumatoide es alrededor del 1% en las poblaciones
de Europa y Norteam&eacute;rica. La enfermedad tiene una distribuci&oacute;n universal, pero los
estudios se&ntilde;alan unas tasas algo inferiores en las poblaciones asi&aacute;ticas, incluyendo
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China y Jap&oacute;n, as&iacute; como en la poblaci&oacute;n rural africana; por el contrario, algunas
poblaciones nativas norteamericanas tienen prevalencias superiores al 5%. La incidencia
es de aproximadamente 40 casos nuevos cada a&ntilde;o por cada 100.000 habitantes. (Schur
PH, 2014)
Las mujeres son afectadas de dos a tres veces m&aacute;s que los hombres, probablemente
debido a las influencias hormonales. El pico de comienzo de la enfermedad es entre los
50 y 75 a&ntilde;os, por lo que en las mujeres de m&aacute;s de 65 a&ntilde;os la prevalencia puede llegar al
5%.El riesgo de desarrollar una artritis reumatoide a lo largo de la vida en los adultos es
de 3,6% para las mujeres y de 1,7% para los varones. (Waldburger JM, 2010)
2.2.3 FACTORES DE RIESGO
La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune sist&eacute;mica –puede afectar a todo el
cuerpo–, aunque tiene una especial predilecci&oacute;n por las articulaciones, cuyas causas no
son de todo conocidas, aunque se han identificado algunos posibles factores causales.
Probablemente, diversos factores interact&uacute;an en la persona predispuesta gen&eacute;ticamente
para iniciar la inflamaci&oacute;n de las articulaciones. Una vez iniciado, el proceso se
autoperpet&uacute;a en el tiempo. (Schur PH, 2014)
2.2.4 FACTORES GEN&Eacute;TICOS
Se estima que aproximadamente el 50-60% del riesgo de presentar artritis reumatoide es
de origen gen&eacute;tico, 1821 bas&aacute;ndose fundamentalmente en los siguientes datos:
•
Los estudios epidemiol&oacute;gicos muestran que el riesgo de presentar la enfermedad
en familiares de primer grado de un paciente afecto de artritis reumatoide es 1,5 veces
m&aacute;s alto que el de la poblaci&oacute;n general.
•
La tasa de concordancia es notablemente mayor entre gemelosmonocig&oacute;ticos
comparada con gemelos dicig&oacute;ticos (12-15% frente a 3,5% respectivamente), lo que
confirma un papel importante de los genes adem&aacute;s de las fundamentales influencias
ambientales entre hermanos gen&eacute;ticamente iguales.
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•
El factor de riesgo gen&eacute;tico m&aacute;s potente en la artritis reumatoide proviene de
ciertos alelos del complejo mayor de histocompatibilidad, estando asociada la
enfermedad fundamentalmente con ciertos alelos del HLA-DR4 (70% frente al 30% del
grupo control), DR14 y algunas cadenas beta DR1. Los pacientes con artritis
reumatoide presentan en exceso una secuencia de amino&aacute;cidos, en concreto glutaminaleucina-arginina-alanina-alanina en la tercera regi&oacute;n hipervariable de las cadenas beta
HLA-DR en los residuos 67, 70, 71, 72 y 74, llamado el ep&iacute;topo compartido. La
presencia del ep&iacute;topo compartido se asocia a un incremento de la susceptibilidad a la
artritis reumatoide y a una mayor gravedad de la enfermedad.18 Aunque este hallazgo
se ha observado en m&uacute;ltiples poblaciones, no es aplicable a otros grupos como los
afroamericanos.15 Algunos autores sugieren que el ep&iacute;topo compartido podr&iacute;a ser m&aacute;s
un marcador de la presencia de anticuerpos antip&eacute;ptidos c&iacute;clicos citrulinados que un
factor de riesgo por s&iacute; mismo. (Paula FS, 2014)
•
Los polimorfismos de otros genes tambi&eacute;n pueden contribuir a un incremento
del riesgo de artritis reumatoide, mencion&aacute;ndose a variantes de la prote&iacute;na tirosina
fosfatasa intracelular N22 (PTPN22) y su alelo funcional R620W, que regulan la
actividad de los linfocitos T, as&iacute; como polimorfismos de los genes que regulan las
diversas citocinas, como polimorfismos del receptor del factor de necrosis tumoral
(TNF) alfa, o del STAT4 que codifica un factor de transcripci&oacute;n que transmite se&ntilde;ales
inducidas por varias citocinas. (Kurk&oacute; J, 2013)
2.2.5 FACTORES DE RIESGO NO GEN&Eacute;TICOS
Factores relacionados con el g&eacute;nero: como ya se ha mencionado las mujeres tienen de
dos a tres veces m&aacute;s probabilidades de desarrollar una artritis reumatoide que los
hombres, quiz&aacute;s debido en parte al efecto estimulador de los estr&oacute;genos sobre el sistema
inmune. Los estr&oacute;genos inhiben la funci&oacute;n celular de los linfocitos T inhibidores y
aumentan la funci&oacute;n celular de los linfocitos T colaboradores o facilitadores. El riesgo
de artritis reumatoide est&aacute; aumentado en las nul&iacute;paras -mujeres que no han tenido hijosy, por otra parte, el embarazo se asocia con frecuencia a remisi&oacute;n de la enfermedad,
aunque los brotes en el postparto son habituales. Los varones con artritis reumatoide
tienen niveles m&aacute;s bajos de testosterona que aquellos sin la enfermedad, observ&aacute;ndose
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hipogonadismo en una mayor proporci&oacute;n de pacientes que de controles -32% en
varones con artritis reumatoide, frente al 7% en los controles. (JL, 2010)
Habitualmente se diferencian tres pasos en el desarrollo de la artritis reumatoide. En
primer lugar, eventos o agresiones ambientales desconocidos activan la inmunidad
innata en el paciente predispuesto gen&eacute;ticamente, proporcionando se&ntilde;ales para la
inducci&oacute;n de respuestas inmunitarias adaptativas que conducir&iacute;an a la producci&oacute;n de
autoanticuerpos y al desarrollo de la enfermedad posterior. El inicio de la artritis
reumatoide resultar&iacute;a de la combinaci&oacute;n de una base gen&eacute;tica con un componente
ambiental, siendo la activaci&oacute;n repetida de la inmunidad innata por alg&uacute;n est&iacute;mulo
ambiental el mecanismo m&aacute;s probable. Este proceso puede llevar a&ntilde;os, con un aumento
gradual de las evidencias de autoinmunidad hasta que alg&uacute;n otro momento se produce
un salto cualitativo o cuantitativo desconocido que hace que se manifieste cl&iacute;nicamente
la enfermedad. Un elemento clave en esta fase es la producci&oacute;n de la enzima peptidil
arginina deaminasa, que convierte la arginina en citrulina. El aumento de la
citrulinizaci&oacute;n no es espec&iacute;fico de la artritis reumatoide y ocurre ante cualquier estr&eacute;s
ambiental, como en los macr&oacute;fagos de los alv&eacute;olos pulmonares en los fumadores. Lo
que es &uacute;nico en la artritis reumatoide es su propensi&oacute;n a la respuesta inmune hacia los
neoep&iacute;topos creados por la citrulinizaci&oacute;n proteica, con la producci&oacute;n de anticuerpos
antip&eacute;ptidos c&iacute;clicos citrulinados, lo que podr&iacute;a iniciar el proceso inflamatorio. Es poco
probable que exista un &uacute;nico ant&iacute;genoreumatoideo; probablemente, un amplio espectro
de ant&iacute;genos espec&iacute;ficos articulares, como el col&aacute;geno tipo II o ant&iacute;genos citrulinados
inespec&iacute;ficos, como la vimentina, enolasa o fibrin&oacute;geno sean los responsables de
desencadenar la respuesta inmune. Como los anticuerpos, los niveles de diversas
citocinas aumentan gradualmente en los a&ntilde;os anteriores al desarrollo de los s&iacute;ntomas de
la artritis reumatoide. (Klareskog L A. K., 2014)
•
Invasi&oacute;n por la proliferaci&oacute;n celular sinovial
•
Erosiones t&iacute;picas de artritis reumatoide
•
En segundo lugar, se produce ya una reacci&oacute;n inflamatoria espec&iacute;fica. Esta
reacci&oacute;n inflamatoria puede ser ya diagnosticada cl&iacute;nicamente con los primeros signos
de la enfermedad. Una de las respuestas histopatol&oacute;gicas m&aacute;s precoces en la artritis
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reumatoide es la generaci&oacute;n de nuevos vasos sangu&iacute;neossinoviales, que se acompa&ntilde;a de
la aparici&oacute;n de l&iacute;quido sinovial en la articulaci&oacute;n y de la migraci&oacute;n de ambos tipos de
linfocitos dentro de la membrana sinovial y de leucocitospolimorfonucleares en el
l&iacute;quido sinovial. A medida que los nuevos vasos se desarrollan, las citocinas producidas
en la membrana sinovial en respuesta al factor de necrosis tumoral (TNF) activan las
c&eacute;lulas endoteliales para producir mol&eacute;culas de adhesi&oacute;n, facilitando as&iacute; la diapedesis y
extravasaci&oacute;n de leucocitos en la membrana sinovial. La aparici&oacute;n de una cascada de
citocinasproinflamatorias juega un papel clave en el inicio y perpetuaci&oacute;n de la artritis
reumatoide, origin&aacute;ndose una proliferaci&oacute;n de l&iacute;neas celulares sinoviales, pasando de 13 capas de c&eacute;lulas de espesor a 6 &oacute; 7 y la formaci&oacute;n del pannus. Las c&eacute;lulas
inflamatorias son reclutadas en la sinovial por la acci&oacute;n de la interleuquina (IL)-17A,
TNF, IL-1, IL-6, IL-18, factor de crecimiento endotelial vascular, IL-33, HMGB1 y
quimiocinas.37 Otras citocinas intervienen en su retenci&oacute;n en la membrana sinovial por
inhibici&oacute;n de la apoptosis y de otros mecanismos de la inmunidad innata; y otras
intervienen en el proceso proliferativo/destructivo de la sinovitis, que se corresponder&iacute;a
con el tercer paso en que la inflamaci&oacute;n se convierte en un proceso cr&oacute;nico que conduce
a la destrucci&oacute;n y remodelaci&oacute;n de los tejidos articulares. (Benedetti G, 2014)
No hay dudas de que tanto los linfocitos B como los T son esenciales en la
enfermedad.38 Las c&eacute;lulas T constituyen m&aacute;s del 50% de las c&eacute;lulas en la sinovial
reumatoide, siendo la mayor&iacute;a de ellos linfocitos T CD4+. S&oacute;lo el 5% de las c&eacute;lulas de
la sinovial son linfocitos B o c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas.26 Los componentes celulares del
l&iacute;quido sinovial difieren de los de la sinovial; as&iacute; los neutr&oacute;filos no se suelen observar
en la membrana sinovial pero son abundantes en el l&iacute;quido articular, y hay un
predominio de c&eacute;lulas T CD4+ en la membrana sinovial, mientras que los linfocitos
CD8+ son las que predominan en el l&iacute;quido. Aunque se consideraba a la artritis
reumatoide como una enfermedad del tipo celular Th1, caracterizada por aumento de la
actividad de TNF, IL-2, INF gamma y IL-12, hoy se piensa que el tipo dominante de
c&eacute;lulas T es Th17, siendo sus factores proinflamatorios m&aacute;s importantes las IL-17A y
F.39 El papel preciso de los linfocitos B y de los autoanticuerpos -como el factor
reumatoide y los anticuerpos antip&eacute;ptidoscitrulinados- es incierto, aunque complejos de
autoanticuerpos pueden iniciar o aumentar la inflamaci&oacute;n articular. El papel de los
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linfocitos B est&aacute; apoyado por el efecto terap&eacute;utico de los f&aacute;rmacos biol&oacute;gicos dirigidos
contra las c&eacute;lulas B, que no es tan evidente con los f&aacute;rmacos que causan depleci&oacute;n de
las c&eacute;lulas T. (JL, 2010)
Una vez el proceso inflamatorio autoinmune est&aacute; establecido, la sinovial reumatoide
prolifera con la aparici&oacute;n del pannus, produci&eacute;ndose enzimas que degradan el cart&iacute;lago
y hueso subyacente, originando la destrucci&oacute;n articular. El pannus reumatoide es un
tejido de granulaci&oacute;n formado por c&eacute;lulas sinoviales proliferadas, peque&ntilde;os vasos
sangu&iacute;neos, c&eacute;lulas inflamatorias y prote&iacute;nas estructurales, que causa destrucci&oacute;n del
tejido articular y la aparici&oacute;n de erosiones en la uni&oacute;n del cart&iacute;lago con la sinovial. La
sinovial reumatoide activada se convierte as&iacute; en un tejido invasivo que puede degradar
el cart&iacute;lago y el hueso por invasi&oacute;n directa. La destrucci&oacute;n del cart&iacute;lago, hueso y
tendones en la artritis reumatoide es iniciada principalmente por metaloproteinasas.
Igualmente, productos liberados por los neutr&oacute;filos en el l&iacute;quido sinovial pueden causar
considerable da&ntilde;o y potenciar la inflamaci&oacute;n en la sinovial adyacente. La activaci&oacute;n del
sistema del complemento y sus interacciones con los inmunocomplejos son importantes
en el l&iacute;quido sinovial y en la interfase del cart&iacute;lago. Otros factores adicionales,
incluyendo &oacute;xido n&iacute;trico, neurop&eacute;ptidos y metabolitos del &aacute;cido araquid&oacute;nico tambi&eacute;n
pueden contribuir a la patog&eacute;nesis de la artritis reumatoide. (Kurk&oacute; J, 2013)
2.2.6 FACTORES INFECCIOSOS
Mycoplasma.-Durante los &uacute;ltimos a&ntilde;os se han incrementado los reportes referentes a la
presencia del ADN de diversas especies de Mycoplasma en biopsias de pacientes con
enfermedad intestinal inflamatoria. La alta prevalencia de Mycoplasma pneumoniae en
sujetos con enfermedad intestinal inflamatoria sugiere que este mycoplasmas es ubicuo
y puede persistir en la mucosa intestinal. De tal forma, los estudios epidemiol&oacute;gicos
plantean que la adquisici&oacute;n de algunos microorganismos se presenta durante etapas
tempranas de la vida, consider&aacute;ndose a los Mycoplasma como agentes implicados en la
patogenia de la enfermedad intestinal inflamatoria. Se ha establecido que el c&aacute;ncer
g&aacute;strico puede ser causado por una infecci&oacute;n cr&oacute;nica debida a Helicobacter pylori,
microorganismo que induce citocinas inflamatorias y estr&eacute;s oxidativo. Sin embargo,
similitudes patog&eacute;nicas entre mycoplasmas y Helicobacter pylori, adem&aacute;s de diversos
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factores de riesgo adicionales en la g&eacute;nesis del c&aacute;ncer g&aacute;strico, permiten plantear esta
investigaci&oacute;n con la finalidad de elucidar el posible papel de Mycoplasma fermentans
en patolog&iacute;as gastrointestinales y su relaci&oacute;n con la artritis reactiva. Por lo anterior, se
sugiere que el tracto digestivo puede servir como puerta de entrada a los
microorganismos responsables de la artritis reactiva, siendo importante aclarar el
mecanismo por el cual los ant&iacute;genos de los mycoplasmas llegan a la articulaci&oacute;n, ya que
la persistencia de &eacute;stos juega un papel importante en la patogenia de la inflamaci&oacute;n
aguda y cr&oacute;nica. Los mycoplasmas son microorganismos implicados con diversas
afecciones como son: uretritis no gonoc&oacute;cica, parto prematuro, neumon&iacute;a no intersticial,
vaginitis, enfermedad p&eacute;lvica, pielonefritis, fiebre postparto, rompimiento prematuro de
membranas, parto pret&eacute;rmino y artritis, adem&aacute;s de que se han relacionado diversas
especies de mycoplasmas como cofactores del virus de la inmunodeficiencia adquirida.
Lo anterior pone en claro que los mycoplasmas tienen afinidad por diversos tejidos,
permitiendo sugerir que pueden colonizar y causar da&ntilde;o en el tracto digestivo. Al
parecer, los mycoplasmas detectados en las muestras de pacientes con gastritis inducen
los mismos da&ntilde;os que Helicobacter pylori, respecto al papel que tienen en la etiolog&iacute;a
del c&aacute;ncer g&aacute;strico. Es sabido que los micoplasmas no fermentativos, como son M.
salivarium, M. orale, M. faucium y M. spermatophilum, producen amonio a partir de la
arginina, causando da&ntilde;o celular y neutralizando el &aacute;cido g&aacute;strico. Por su parte, M.
fermentans, microorganismo que se analiza en este trabajo, tiene capacidad fermentativa
y no fermentativa, lo cual lo hace un candidato id&oacute;neo para causar da&ntilde;o gastrointestinal.
El objetivo del presente trabajo fue evaluar la posible participaci&oacute;n de Mycoplasma
fermentans en patolog&iacute;as gastrointestinales y su relaci&oacute;n con la artritis reactiva. (Jos&eacute;
Antonio Rivera-Tapia, 2006)
A partir de los sueros obtenidos de los ejemplares incluidos en el trabajo, y por medio
de la t&eacute;cnica de inhibici&oacute;n metab&oacute;lica, se detectaron anticuerpos contra Mycoplasma
fermentans en las muestras de suero total; en las muestras de suero control la detecci&oacute;n
de anticuerpos result&oacute; negativa. La detecci&oacute;n de anticuerpos en las muestras de suero
total se relaciona con la capacidad de variabilidad en la superficie celular de
Mycoplasma fermentans que contribuye a su supervivencia, particularmente cuando el
reconocimiento por parte del sistema inmunol&oacute;gico del hospedero es espec&iacute;fico a
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prote&iacute;nas de superficie, causando cambios en las reacciones inmunol&oacute;gicas, adem&aacute;s hay
que considerar la capacidad intracelular de este mycoplasmas, mimetiz&aacute;ndose y
evadiendo la respuesta inmunol&oacute;gica.15-19 La evaluaci&oacute;n microsc&oacute;pica del est&oacute;mago,
intestino y tejido sinovial no revel&oacute; alteraci&oacute;n alguna. Por su parte, el estudio
histol&oacute;gico mostr&oacute; que las muestras de est&oacute;mago, tanto control como experimental, no
presentaron alteraci&oacute;n. Los cortes histol&oacute;gicos de muestras de intestino experimental
presentaron cambios en su estructura, principalmente a nivel de la vellosidad intestinal
(figura 1). Los tejidos sinoviales de los ejemplares experimentales presentaron
hiperplasia de la membrana y zonas con remoci&oacute;n de tejido adiposo por tejido conectivo
(figura 2). El da&ntilde;o inducido por Mycoplasma fermentans en intestino y tejido sinovial
se relaciona con la capacidad de inducir la secreci&oacute;n de interleucina 1-beta y factor de
necrosis tumoral en macr&oacute;fagos, siendo estos eventos cruciales en la expresi&oacute;n de
citocinas proinflamatorias.20 El reaislamiento en cultivo s&oacute;lido para Mycoplasma
fermentans en muestras de est&oacute;mago, intestino y tejido sinovial result&oacute; negativo, tanto
en muestras control como experimentales. Explic&aacute;ndose que el da&ntilde;o fue inducido por la
presencia de ant&iacute;genos propios del microorganismo y/o por la formaci&oacute;n de complejos
inmunes, condicionando una respuesta inmunol&oacute;gica inespec&iacute;fica.21-22 Con la
finalidad de confirmar los reaislamientos, se realiz&oacute; la prueba de PCR espec&iacute;fica para la
especie de Mycoplasma fermentans, no obteni&eacute;ndose amplificaci&oacute;n del fragmento de
207 pb en el total de las muestras. La nula amplificaci&oacute;n del material gen&eacute;tico se puede
condicionar a una baja concentraci&oacute;n de ADN en las muestras debido a la capacidad
intracelular que presenta Mycoplasma fermentans, o tambi&eacute;n pudo deberse a que el
microorganismo ya no se localizaba en dicho sitio anat&oacute;mico, es decir por su capacidad
para migrar a otros sitios anat&oacute;micos por medio de la fusi&oacute;n a linfocitos T.19, (Jos&eacute;
Antonio Rivera-Tapia, 2006)
Es importante se&ntilde;alar que no se hab&iacute;a logrado la detecci&oacute;n de anticuerpos para
Mycoplasma fermentans, despu&eacute;s de inocularlo a una concentraci&oacute;n de 1x 106 UFC/mL
por las v&iacute;as intraperitoneal, articular o intratraqueal en diversos modelos animales. En el
presente trabajo s&iacute; se detectaron anticuerpos contra Mycoplasma fermentans 30 d&iacute;as
despu&eacute;s de la inoculaci&oacute;n v&iacute;a oral con 1 x 106 UFC/ mL. Por su parte, la evaluaci&oacute;n
histol&oacute;gica mostr&oacute; alteraciones a nivel de la vellosidad intestinal e hiperplasia de la
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membrana sinovial. El reaislamiento del microorganismo viable y la detecci&oacute;n del ADN
espec&iacute;fico para Mycoplasma fermentans result&oacute; negativo en el total de las muestras.
Considerando los antecedentes que mencionan la participaci&oacute;n de Mycoplasma hominis
y Mycoplasma fermentans como potenciales agentes etiol&oacute;gicos de la artritis reactiva y
en relaci&oacute;n a los resultados obtenidos, se plantea que Mycoplasma fermentans participa
en la etiolog&iacute;a de la artritis reactiva. (Jos&eacute; Antonio Rivera-Tapia, 2006)
Parvovirus.- El Parvovirus B19 es encontrado con relativa frecuencia en reumatolog&iacute;a,
siendo causal de 3,3% de los pacientes con artritis reactiva aguda3. &Uacute;ltimamente se ha
involucrado a este virus como factor etiopatog&eacute;nico en algunas enfermedades
reumatol&oacute;gicas, como artritis reumatoide (AR) y lupus eritematoso sist&eacute;mico (LES).
Es miembro del g&eacute;nero Erythrovirus de la familia Parvoviridae. Es un virus peque&ntilde;o
con una cadena simple de ADN que codifica dos prote&iacute;nas estructurales (VP1 y VP2) y
una prote&iacute;na no estructural (NS1)4. Su receptor es el ant&iacute;geno P o glob&oacute;sido, presente en
eritrocitos, eritroblastos, megacariocitos, c&eacute;lulas endoteliales y c&eacute;lulas hep&aacute;ticas y
cardiacas fetales. Al parecer, requiere de un co-receptor (la integrina alfa5beta1) para la
uni&oacute;n del virus a la superficie celular, el cual se encontrar&iacute;a en altas concentraciones
s&oacute;lo en c&eacute;lulas progenitoras de la l&iacute;nea eritroide, dando un car&aacute;cter selectivo de
replicaci&oacute;n en estas c&eacute;lulas. Esta replicaci&oacute;n ha sido demostrada s&oacute;lo en c&eacute;lulas
progenitoras eritroides humanas presentes predominantemente en la m&eacute;dula &oacute;sea.
Existen individuos que no poseen el ant&iacute;geno P, lo que les otorga inmunidad innata6.
La v&iacute;a de transmisi&oacute;n es principalmente respiratoria por secreciones; tambi&eacute;n puede ser
v&iacute;a sangu&iacute;nea o sus derivados o v&iacute;a transplacentaria. Est&aacute; presente en todo el mundo y
presenta peque&ntilde;as pandemias durante la primavera en intervalos de varios a&ntilde;os. La
infecci&oacute;n es muy com&uacute;n en ni&ntilde;os entre los 5 y 15 a&ntilde;os, aunque tambi&eacute;n se puede
presentar en adultos, siendo los de mayor riesgo aquellos que trabajan en el cuidado de
ni&ntilde;os o los padres3. En los estudios de prevalencia, revelada por la presencia de
anticuerpos IgG contra el virus, se evidencia un aumento en los grupos de mayor edad 7.
En Chile se estudi&oacute; la prevalencia de anticuerpos IgG contra este virus en 400 donantes
de sangre mayores de 18 a&ntilde;os en 2 hospitales de Santiago, encontr&aacute;ndose una
prevalencia de 54,8%.
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Si bien la mayor&iacute;a de las infecciones son asintom&aacute;ticas, la manifestaci&oacute;n cl&iacute;nica
depende de la edad y del estado hematol&oacute;gico e inmunol&oacute;gico del hu&eacute;sped3. El
diagn&oacute;stico de la infecci&oacute;n aguda se basa en la detecci&oacute;n serol&oacute;gica de anticuerpos IgM
contra las prote&iacute;nas estructurales VP1 y VP2, los cuales tienen una duraci&oacute;n de 1-3
meses aunque en algunos pacientes pueden persistir hasta por seis meses o m&aacute;s. La
sensibilidad y especificidad de este examen depende del kit comercial en que se realice
y en general, superan el 90%. En pacientes inmunocomprometidos es recomendable
realizar la detecci&oacute;n directa de productos virales mediante reacci&oacute;n de polimerasa en
cadena (PCR). El per&iacute;odo de incubaci&oacute;n dura 6-18 d&iacute;as, pudiendo extenderse hasta 28
d&iacute;as, durante el cual se produce la viremia. En 68% de los casos no hay manifestaciones
cl&iacute;nicas, pudiendo provocar s&iacute;ntomas leves como fiebre transitoria, malestar general,
mialgias y cefalea. En este per&iacute;odo aparecen las manifestaciones hematol&oacute;gicas,
caracterizada por areticulocitosis profunda que se produce en el peak de la viremia,
entre el d&iacute;a 10 y 12 post infecci&oacute;n. Posteriormente, puede aparecer neutropenia,
linfopenia y trombocitopenia, llegando a manifestaciones m&aacute;s graves en pacientes
susceptibles, como aplasia pura de c&eacute;lulas rojas en inmunocomprometidos o crisis
apl&aacute;stica transitoria en pacientes con anemia de c&eacute;lulas falciformes u otras anemias
hemol&iacute;ticas. Esta areticulocitosis se produce hasta la aparici&oacute;n de los anticuerpos IgM
espec&iacute;ficos contra el virus el d&iacute;a 15-18 post infecci&oacute;n. Junto con esto, aparecen las
manifestaciones articulares (artralgia o artritis) y cut&aacute;neas (rash), las cuales estar&iacute;an
mediadas por complejos inmunes. A menudo se acompa&ntilde;an de malestar general y
s&iacute;ntomas gastrointestinales. El rash cut&aacute;neo aparece en 50% de los casos, a menudo
pruriginoso y tiene una duraci&oacute;n de 3-4 d&iacute;as. Las manifestaciones articulares son m&aacute;s
frecuentes en los adultos, principalmente mujeres. Ochenta por ciento de los adultos
infectados puede tener artralgias y 60% artritis, principalmente en las interfal&aacute;ngicas
proximales de manos, metacarpofal&aacute;ngicas, mu&ntilde;ecas, rodillas y tobillos, que luego se
puede generalizar y presentar importante rigidez matinal generalmente se resuelve en
dos semanas. En algunas ocasiones puede evolucionar como un cuadro cr&oacute;nico que
incluso puede causar erosiones y destrucci&oacute;n articular, pudiendo asociarse a la presencia
de FR3. Esta condici&oacute;n estar&iacute;a influenciada por la persistencia del virus circulante y por
una escasa respuesta en la generaci&oacute;n de anticuerpos IgG. El tratamiento de la infecci&oacute;n
aguda es sintom&aacute;tico con antiinflamatorios no esteroidales y su pron&oacute;stico a largo plazo
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es bueno. En casos de supresi&oacute;n de m&eacute;dula &oacute;sea y en persistencia del virus en pacientes
inmunosuprimidos, el uso de inmunoglobulina ha demostrado ser beneficioso.
Las infecciones virales pueden provocar reacciones inmunol&oacute;gicas y gatillar
enfermedades autoinmunes en personas gen&eacute;ticamente susceptibles. Espec&iacute;ficamente,
durante la infecci&oacute;n por Parvovirus B19 se ha detectado la presencia de autoanticuerpos
en t&iacute;tulos leves a moderados, como ANA, FR, anti-DNA, anti-citoplasma de neutr&oacute;filos
(ANCA), anti-mitocondriales, anti-m&uacute;sculo liso, anti-c&eacute;lulas parietales y antifosfol&iacute;pidos sin manifestaciones a largo plazo de enfermedad inmunol&oacute;gica1,3,4. Existen
reportes en que se ha descrito la asociaci&oacute;n de esta infecci&oacute;n a enfermedades
autoinmunes, como AR, LES, artritis idiop&aacute;tica juvenil, esclerosis sist&eacute;mica progresiva,
artritis reactiva, s&iacute;ndrome de Sjogren, cirrosis biliar primaria, polimiositisdermatomiositis, citopenias autoinmunes y vasculitis4. La persistencia del virus en el
organismo participar&iacute;a en la iniciaci&oacute;n y perpetuaci&oacute;n de la AR para lo cual se han
propuesto distintos mecanismos: dep&oacute;sito de complejos inmunes en la membrana
sinovial, inducci&oacute;n de inmunidad por mimetismo molecular, citotoxicidad y producci&oacute;n
de citoquinas inflamatorias (TNF-alfa e interleuquina-6), producci&oacute;n de anticuerpos y
alteraci&oacute;n de la inmunidad celular secundaria a la respuesta antiviral3,4. Para el LES se
han propuesto otros mecanismos: los anticuerpos anti-ADN producidos por las c&eacute;lulas B
activadas hidrolizan el ADN del virus presente en el suero o en las c&eacute;lulas en replicaci&oacute;n. Este ADN
hidrolizado provoca muerte celular con posterior exposici&oacute;n de nuevos ant&iacute;genos al sistema
inmunol&oacute;gico, perpetuando la activaci&oacute;n de la enfermedad6. (Marias Carre&ntilde;o, 2012)
2.2.7 CL&Iacute;NICA
La artritis reumatoide afecta primariamente las articulaciones, sin embargo tambi&eacute;n
puede afectar a otros &oacute;rganos o sistemas hasta en un 25% de pacientes. En ocasiones
puede ser dif&iacute;cil determinar si estos trastornos son una manifestaci&oacute;n m&aacute;s de la
enfermedad causada por el propio proceso reumatoide, una enfermedad asociada –
comorbilidad– o si son efectos adversos de la medicaci&oacute;n usada para tratarla –por
ejemplo, la fibrosis pulmonar por el metotrexate o laosteoporosis por los corticoides.
(Scott DL, 2010)
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2.2.7.1 Articulaciones
La artritis o inflamaci&oacute;n de las articulaciones es la manifestaci&oacute;n fundamental de la
artritis reumatoide. Las articulaciones afectadas est&aacute;n hinchadas, calientes, dolorosas y
r&iacute;gidas, en especial al levantarse por la ma&ntilde;ana o tras el reposo prolongado. Al principio
pueden estar afectadas s&oacute;lo una o varias articulaciones, pero progresivamente se van
sumando m&aacute;s articulaciones inflamadas –poliartritis–, siendo las que con m&aacute;s
frecuencia se afectan las peque&ntilde;as articulaciones de las manos y los pies, aunque
tambi&eacute;n es frecuente la afectaci&oacute;n de otras articulaciones m&aacute;s grandes como los codos,
loshombros, las rodillas o los tobillos. La rigidez matinal es, con frecuencia, un dato
destacado de la enfermedad y suele durar m&aacute;s de una hora. Estos datos ayudan a
distinguir a la artritis reumatoide de otros problemas no inflamatorios de las
articulaciones, como la artrosis u otros tipos de artritis. Las articulaciones se afectan
habitualmente de un modo sim&eacute;trico -afectando articulaciones semejantes en ambos
lados del cuerpo-. A medida que la enfermedad progresa, la inflamaci&oacute;n articular causa
erosiones y destrucci&oacute;n de las superficies articulares y da&ntilde;os tendinosos. Los dedos de
las manos pueden sufrir diversas deformidades dependiendo de qu&eacute; articulaciones y
estructuras son las m&aacute;s lesionadas. Son deformidades t&iacute;picas de la artritis reumatoide
evolucionada los dedos en cuello de cisne, la deformidad en r&aacute;faga cubital, la
deformidad enboutonniere y el pulgar en Z. La inflamaci&oacute;n articular mantenida puede
originar da&ntilde;os estructurales en las articulaciones, causando deformidad y p&eacute;rdida
funcional de la articulaci&oacute;n afectada. (Klareskog L, 2006)
2.2.7.2 Afectaci&oacute;n de otros &oacute;rganos o sistemas
Piel.-Los n&oacute;dulos reumatoideos se observan hasta en un 25% de los pacientes. El
n&oacute;dulo reumatoideo t&iacute;pico es un n&oacute;dulo subcut&aacute;neo, que puede medir desde unos pocos
mil&iacute;metros a unos cent&iacute;metros y que aparece habitualmente sobre las prominencias
&oacute;seas, como el ol&eacute;cranon –codos–, calc&aacute;neos, articulaciones metacarpofal&aacute;ngicas o
sobre otras zonas sometidas a sobrecargas mec&aacute;nicas repetidas. Los n&oacute;dulos se asocian
con factor reumatoide positivo y artritis erosiva. M&aacute;s raro es que se observen en &oacute;rganos
internos, en especial en el pulm&oacute;n. Adem&aacute;s de los n&oacute;dulos subcut&aacute;neos, se pueden
observar algunas formas de vasculitis cut&aacute;neas, como microinfartos alrededor del lecho
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ungueal, livedoreticularis –una coloraci&oacute;n viol&aacute;cea o eritematosa de la piel en forma
reticular, visible sobre todo en extremidades inferiores y que es debida a obstrucciones
en los capilares cut&aacute;neos–, pioderma gangrenoso, s&iacute;ndrome de Sweet, eritema nodoso,
as&iacute; como eritema palmar y fragilidad cut&aacute;nea con equimosis –a menudo empeorada por
el uso de corticoides. (Tengstrand B, 2002)
Alteraciones hematol&oacute;gicas.- La anemia es con mucho la anomal&iacute;a hematol&oacute;gica m&aacute;s
com&uacute;n y es causada por diversos mecanismos. La anemia t&iacute;pica de la artritis reumatoide
tiene las caracter&iacute;sticas de una anemia de trastorno cr&oacute;nico, donde le hierro es
escasamente absorbido y tambi&eacute;n es secuestrado en los macr&oacute;fagos. Los hemat&iacute;esson de
tama&ntilde;o y color normal –normoc&iacute;tica y normocr&oacute;mica– y su presencia se relaciona con
la actividad de la enfermedad y se asocia a un mayor da&ntilde;o estructural. Tambi&eacute;n son
comunes las anemias por d&eacute;ficit de hierro, y no son raras las anemias megalob&aacute;sticas en
pacientes tratados con metotrexateoinmunosupresores. De modo m&aacute;s excepcional la
artritis reumatoide tambi&eacute;n puede causar una anemia hemol&iacute;tica autoinmune. En el
s&iacute;ndrome de Feltyse observa un descenso de los niveles de leucocitos -neutropenia-,
junto con un aumento del tama&ntilde;o del h&iacute;gado y del bazo. Un aumento del n&uacute;mero de
plaquetas -trombocitosis- es frecuente encontrarlo cuando la inflamaci&oacute;n no est&aacute;
controlada. (M&ouml;ller B, 2012)
Pulm&oacute;n.- La fibrosis pulmonar es una complicaci&oacute;n reconocida de la artritis reumatoide
y tambi&eacute;n puede ser una consecuencia de algunos tratamientos –por ejemplo del
metotrexate y leflunomida–. El s&iacute;ndrome de Caplan describe la presencia de n&oacute;dulos
reumatoideos pulmonares en pacientes con artritis reumatoide y exposici&oacute;n al polvo de
s&iacute;lice ocarb&oacute;n. Los derrames pleurales no son raros en el contexto de la artritis
reumatoide y obligan a descartar otras posibles causas. Estas alteraciones pulmonares,
adem&aacute;s de la bronquiolitis obliterante se denominan globalmente enfermedad pulmonar
reumatoide, estim&aacute;ndose que al menos una cuarta parte de los pacientes con artritis
reumatoide desarrollan afectaci&oacute;n pulmonar. (P&eacute;rez-D&oacute;rame R, 2014)
Coraz&oacute;n y vasos sangu&iacute;neos.- Los pacientes con artritis reumatoide pueden presentar
algunas complicaciones cardiacas asociadas a la propia enfermedad incluyendo
pericarditis, afectaci&oacute;n valvular, n&oacute;dulos en las v&aacute;lvulas card&iacute;acas y fallo ventricular
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pormiocarditis.44 Una complicaci&oacute;n grave es la vasculitis reumatoide, caracterizada
lesiones cut&aacute;neas, lesiones denervios perif&eacute;ricos –mononeuritis m&uacute;ltiple–, isquemia
intestinal y otras posibles lesiones sist&eacute;micas. (Avi&ntilde;a-Zubieta JA, 2008)
Ojos.- El ojo se afecta directamente por la enfermedad en forma de epiescleritis, que
puede ser severa y progresar a una escleromalacia perforante. M&aacute;s com&uacute;n es el da&ntilde;o
indirecto por una queratoconjuntivitis seca en el contexto de uns&iacute;ndrome de Sj&ouml;gren
secundario, que es sequedad de los ojos y de la boca causada por la infiltraci&oacute;n
linfocitaria de las gl&aacute;ndulas lagrimales y salivares. Cuando es severa, la sequedad de la
c&oacute;rnea puede originar queratitis y p&eacute;rdida de visi&oacute;n. (TR, 2010)
Ri&ntilde;&oacute;n.- La enfermedad renal en la artritis reumatoide es poco frecuente y puede ser
debida a la propia enfermedad o al tratamiento. Una glomerulonefritismesangial de
origen incierto se puede observar en 5-10% de los pacientes.59Puede ocurrir
amiloidosis renal secundaria (AA) como consecuencia de la inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica.44 Los
tratamientos con sales de oro y D-Penicilamina, ambos en desuso en la actualidad, eran
hace unas d&eacute;cadas una causa relativamente frecuente de nefropat&iacute;a membranosa. M&aacute;s
frecuente es la nefrotoxicidad por AINEs, incluyendo nefritis intersticial aguda, que a
menudo ocurre en uni&oacute;n con s&iacute;ndrome nefr&oacute;tico. La terapia cr&oacute;nica con AINEs tambi&eacute;n
puede causar infrecuentemente necrosis papilar. (Gonz&aacute;lez-Gay MA, 2014)
H&iacute;gado.- La afectaci&oacute;n hep&aacute;tica en la artritis reumatoide es esencialmente asintom&aacute;tica.
La artritis reumatoide activa se asocia con alteraciones en las pruebas de funci&oacute;n
hep&aacute;tica, que se normalizan con el control de la actividad inflamatoria. En el s&iacute;ndrome
de Felty se puede observar un aumento del tama&ntilde;o del h&iacute;gado –hepatomegalia– en un
elevado porcentaje de pacientes. (Young A, 2007)
Alteraciones neurol&oacute;gicas.- El problema m&aacute;s habitual es un s&iacute;ndrome del t&uacute;nel
carpiano causado por la compresi&oacute;n del nervio mediano por la inflamaci&oacute;n a nivel de la
mu&ntilde;eca. Tambi&eacute;n se puede observar una luxaci&oacute;n atlas-axis, debido a la erosi&oacute;n de la
odontoides y/o de los ligamentos transversos en la uni&oacute;n de la columna cervical con el
cr&aacute;neo. Si el desplazamiento es superior a 3 mm puede originarse un desplazamiento
vertebral y compresi&oacute;n de la m&eacute;dula espinal. La aparici&oacute;n de una marcha torpe y
trastornos de esf&iacute;nteres son las manifestaciones iniciales, pero sin los cuidados
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apropiados puede progresar a tetraplejia. Tambi&eacute;n pueden ocurrir neuropat&iacute;as
perif&eacute;ricas y mononeuritis m&uacute;ltiple en el contexto de la vasculitis reumatoide. (Radic
M, 2013)
S&iacute;ntomas constitucionales.- Algunos s&iacute;ntomas constitucionales como cansancio, fiebre
de bajo grado, malestar, p&eacute;rdida de apetito y p&eacute;rdida de peso son manifestaciones
sist&eacute;micas comunes que se pueden observar en los pacientes con artritis reumatoide
activa (Venables PJW, 2014)
2.2.8 PRON&Oacute;STICO
El pron&oacute;stico precoz y un tratamiento correcto pueden frenar una destrucci&oacute;n articular
irreversible y la p&eacute;rdida de calidad de vida
Aunque no existe un tratamiento curativo, hoy en d&iacute;a se puede conseguir un buen
control de la enfermedad
Hace m&aacute;s de 30 a&ntilde;os se pensaba que la artritis reumatoide era una enfermedad benigna.
Sin embargo, al estudiar cohortes de pacientes seguidos prospectivamente durante dos o
tres d&eacute;cadas se constat&oacute; que m&aacute;s de la mitad de los pacientes ten&iacute;an secuelas graves que
limitaban su capacidad f&iacute;sica, no pod&iacute;an desempe&ntilde;ar sus labores habituales, sufr&iacute;an con
m&aacute;s frecuencia otras enfermedades no relacionadas e, incluso, la mortalidad estaba
aumentada de manera similar a lo que suced&iacute;a en pacientes con cardiopat&iacute;a isqu&eacute;mica o
linfoma. (Choy E, 2014)
Estos hallazgos demostraron a los investigadores que la artritis reumatoide pod&iacute;a ser
una enfermedad con consecuencias desastrosas para el paciente, lo que motiv&oacute; un
cambio de actitud hacia la enfermedad.Hoy sabemosque el pron&oacute;stico esmuy variable,
existiendo enfermedades relativamente benignas que se pueden controlar con un
Tratamiento sencillo, desgraciadamente nomuy habituales, y otras con una evoluci&oacute;n
r&aacute;pida y un pron&oacute;stico fatal en muy poco tiempo. Como norma, el curso natural de una
artritis reumatoide sin un tratamiento correcto es la progresi&oacute;n hacia la destrucci&oacute;n
articular irreversible con un deterioro de la capacidad funcional importante, sin embargo
el pron&oacute;sticomejora de forma sustancial con un tratamiento correcto. Existen algunos
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factores pron&oacute;sticos que nos van a ayudar apredecir una enfermedadm&aacute;s grave, como
son el inicio de laenfermedad en edades muy j&oacute;venes, el h&aacute;bito de fumar, laexistencia
de anticuerpos anti prote&iacute;nas citrulinadas o elfactor reumatoide, tambi&eacute;n la afectaci&oacute;n de
otros &oacute;rganosimportantes como el pulm&oacute;n, la aparici&oacute;n de destrucci&oacute;narticular precoz o
el inicio de la enfermedad con unaafectaci&oacute;n de las articulaciones muy extensa. (R.,
2008)
III
FORMULACI&Oacute;N DE LA HIPOTESIS
&iquest;Cu&aacute;les son los factores de riesgo, prevalencia y complicaciones de artritis reumatoidea
en mayores de 20 a&ntilde;os de edad en el hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil durante el periodo 2013-2014?
IV
MARCO METODOL&Oacute;GICO
4. 1 MATERIALES Y M&Eacute;TODOS

Computador

Internet

Libros

L&aacute;pices

Cuadernos

Hojas A4

Historias Cl&iacute;nicas

Transporte
4.2 CARACTERIZACI&Oacute;N DE LA ZONA DE TRABAJO
El estudio se realizar&aacute; en Ecuador, Provincia del Guayas, Cant&oacute;n Guayaquil, Parroquia
Ximena.
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4.3 UNIVERSO Y MUESTRA
4.3.1UNIVERSO
Pacientes con Diagn&oacute;stico definitivo de artritis reumatoidea seg&uacute;n el c&oacute;digo (CIE 10)
M05 en consulta externa de medicina interna y reumatolog&iacute;a del Hospital IESS
“Teodoro Maldonado Carbo” de Guayaquil.
4.3.2 MUESTRA
Son 100 pacientes en los que se determinara mediante uso de test para determinar cu&aacute;les
son los factores de riesgos, complicaciones e incidencia a su enfermedad y de ellas
elaborar una conclusi&oacute;n sobre su relaci&oacute;n con la enfermedad.
4.3.3 VIABILIDAD DEL PROYECTO
El Proyecto re&uacute;ne caracter&iacute;sticas operativas y t&eacute;cnicas que aseguran el cumplimiento de
sus metas y objetivos.
4.4 CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS DE SELECCI&Oacute;N DE LA MUESTRA O
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
La poblaci&oacute;n objeto de estudio estar&aacute; integrada por pacientes mayores de 18 a&ntilde;os de
edad, que acudieron a la consulta externade medicina interna y reumatolog&iacute;a del
hospital IESS “Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil, que cumplieron
con los siguientes criterios de selecci&oacute;n:
4.4.2 CRITERIOS DE INCLUSI&Oacute;N
Atenci&oacute;n entre el 1 de junio de 2013 al 31 de junio de 2014.
Primeras consultas.
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4.4.3 CRITERIOS DE EXCLUSI&Oacute;N
Diagn&oacute;stico no concluyente
OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE VARIABLES
VARIABLE
DIMENSION
INDICADOR
TIPO DE
VARIABLE
Prevalencia Anual
0.100%
Numero de casos
Cuantitativa
de artritis
continua
reumatoidea
frecuencia
cuantitativa
absoluta de casos
continua
Masculino
Caracter&iacute;sticas
Cualitativa normal
Femenino
fenot&iacute;picas
dicot&oacute;mica
Edad
20-35 a&ntilde;os
36-45 a&ntilde;os
46-55 a&ntilde;os
56-65 a&ntilde;os
66 a&ntilde;os en adelante
Seg&uacute;n a&ntilde;os de vida
cumplidos en el
momento del
estudio
Cualitativa ordinal
Ocupaci&oacute;n
Amas de casa
Seg&uacute;n
Cualitativa normal
Obreros
enfermedades
polit&oacute;mica
Oficinistas
ocupacionales
Incidencia
G&eacute;nero
0-100%
Otros
Antecedentes
Si
Antecedentes de
Cualitativa nominal
patol&oacute;gicos
No
otros procesos
dicot&oacute;mica
fisiopatol&oacute;gicos
familiares
H&aacute;bitos
Alcohol
Cualitativa nominal
Tabaco
Factor de riesgo
dicot&oacute;mica
Drogas
Rigidez o dolor
Si
Manifestaci&oacute;n de
Cualitativa nominal
matinal m&aacute;s de
No
enfermedad
dicot&oacute;mica
una hora de
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duraci&oacute;n
Localizaci&oacute;n del
Mano
Articulaciones
Cualitativa nominal
dolor
Cadera
afectas
dicot&oacute;mica
Rodilla
Otros
Si
Control del &Iacute;ndice Cualitativa nominal
No
de masa corporal
dicot&oacute;mica
Limitaci&oacute;n
Si
Afectaci&oacute;n de la
Cualitativa nominal
funcional
No
enfermedad
dicot&oacute;mica
Numero de
2-10 articulaciones
grandes
1-3 articulaciones
peque&ntilde;as
4-10 articulaciones
peque&ntilde;as
Mas de 10
articulaciones (al
menos una peque&ntilde;a)
Piel
Pulm&oacute;n
Coraz&oacute;n
Otros
Medicina interna CE
Medicina interna HO
Reumatolog&iacute;a CE
Reumatolog&iacute;a HO
Fisiatr&iacute;a
Emergencia
Neumolog&iacute;a
Otros
Predominios de
articulaciones
afectas
Cualitativa nominal
dicot&oacute;mica
Presencia de
patolog&iacute;as
Cualitativa nominal
dicot&oacute;mica
Lugar f&iacute;sico de
procedencia de la
consulta o el
paciente
Cualitativa nominal
polit&oacute;mica
Exceso de peso
articulaciones
afectas
Otros &oacute;rganos
comprometidos
Servicio de
procedencia
TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Observacional transversal indirecta
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CONSIDERACIONES BIO&Eacute;TICAS
Los estudios se conducir&aacute;n de acuerdo con las gu&iacute;as propuestas a las declaraciones
bio&eacute;ticas b&aacute;sicas y previa aprobaci&oacute;n de la Subdirecci&oacute;n de docencia del hospital IESS
“Teodoro Maldonado Carbo” al inicio.
La investigaci&oacute;n ha realizarse se basar&aacute; en la recolecci&oacute;n de informaci&oacute;n de la base de
datos del servicio de Medicina Interna y Reumatolog&iacute;a del hospital IESS “Teodoro
Maldonado Carbo”.
Los nombres de los pacientes encuestados en todo momento ser&aacute;n mantenidos en
secreto. Por tal raz&oacute;n, los hallazgos de los estudios almacenados en la computadora se
manejar&aacute;n como estrictamente confidenciales.
RECURSOS HUMANOS Y FISICOS
Autor: &Aacute;lvaro Javier Abril Saltos
Tutor: Dr. Washington Vaca
Sujetos a investigar: Pacientes con diagn&oacute;stico definitivo de Artritis Reumatoidea
(Hombres y Mujeres) que acuden a Consulta Externa del Hospital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” de la Ciudad de Guayaquil.
INSTRUMENTOS DE EVALUACI&Oacute;N O RECOLECCI&Oacute;N DE LA DATA
Se logr&oacute; estudiar las historias cl&iacute;nicas de la consulta externa de medicina interna y
reumatolog&iacute;a del hospital IESS “Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo de estudio, y
se seleccionar&aacute;n los casos con el empleo de la clave del CIE 10
de Artritis
Reumatoidea.
A partir de estos casos mediante observaci&oacute;n estructurada se proceder&aacute; a recopilar la
informaci&oacute;n en una hoja dise&ntilde;ada para el efecto (Anexo 1). Posteriormente, los datos
ser&aacute;n elaborados y codificados estad&iacute;sticamente.
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4.3 JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA ELECCI&Oacute;N DEL M&Eacute;TODO
Se ha solicitado a la Subdirecci&oacute;n de Docencia del Hospital IESS “Teodoro Maldonado
Carbo” una base de datos con los pacientes con AR seg&uacute;n el c&oacute;digo (CIE 10) M05. En
base de esto se decide hacer la realizaci&oacute;n de un estudio descriptivo de corte
retrospectivo de todos los pacientes atendidos en el hospital.
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CAP&Iacute;TULO V
RESULTADOS
Gr&aacute;fico 5.1 Incidencia de artritis reumatoide en el hospital “Teodoro Maldonado
Carbo” de Guayaquil
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Durante el periodo en estudio se incluyeron un total de 327 casos con diagn&oacute;stico de
Artritis reumatoidea. La mayor incidencia se encontr&oacute; en el &uacute;ltimo trimestre con un
rango entre el 28.44 %. La incidencia trimestral promedio durante todo el periodo en
estudio fue del 24.99% (Gr&aacute;fico 5.1).
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Gr&aacute;fico 5.2 Servicio de procedencia de los casos de artritis reumatoide en el
hospital “Teodoro Maldonado Carbo” de Guayaquil durante el per&iacute;odo 2013-2014
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Durante el per&iacute;odo 2013 a 2014 se han diagnosticado 327 pacientes con diagn&oacute;stico
definitivo de Artritis Reumatoidea. Un 45.87% (n= 150) procedieron de la consulta
externa de medicina interna. El 17.43% (n=57) fueron pacientes hospitalizados en
Medicina Interna, mientras el 14.67% (n= 48) fueron atendidos en la consulta externa de
reumatolog&iacute;a y el 6.11% (n= 20) fueron atendidos por medio de interconsultas de
Reumatolog&igrave;a en hospitalizaci&oacute;n. El 4.58% (n=15) en fisiatr&igrave;a; 3.97% (n=13);
Neumolog&igrave;a 1.83% (n=6) y otros servicios que comprend&iacute;an cardiolog&iacute;a, nefrolog&iacute;a,
traumatolog&iacute;a, entre otros en un 5.50% (n=18)
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Gr&aacute;fico 5.3Distribuci&oacute;n por sexo de los pacientes con diagn&oacute;stico de artritis
reumatoidea en el hospital IESS TMC de Guayaquil en el per&iacute;odo 2013-2014
12%
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Femenino
88%
Durante el per&iacute;odo 2013 a 2014 en el Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” se fueron atendidos el 12 % de pacientes de sexo masculino y el 88
% de pacientes de sexo femenino con diagn&oacute;stico de Artritis Reumatoidea
Gr&aacute;fico 5.4Distribuci&oacute;n por grupos de edad en los pacientes con diagn&oacute;stico
artritis reumatoidea atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014
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56-65 a&ntilde;os
66 en adelante
El rango de edad encontrado fue de 6.00% de 20-35 a&ntilde;os; del 18.00% de 36-45 a&ntilde;os de
edad; del 32.00% de 46-55 a&ntilde;os de edad; del 32.00% entre los 56-65 a&ntilde;os de edad y del
11% de 66 a&ntilde;os de edad en adelante
Gr&aacute;fico 5.5Distribuci&oacute;n por grupo ocupacional de los pacientes con diagn&oacute;stico
artritis reumatoidea atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014
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El grupo ocupacional m&aacute;s propenso al diagn&oacute;stico de artritis reumatoidea se presento en
un 42.00% en amas de casa; en 18.00% en la clase obrera; de un 35.00% en oficinistas y
del 15.00% en otros grupos laborales.
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Gr&aacute;fico 5.6 Antecedentes Patol&oacute;gicos Familiares en pacientes con
diagn&oacute;stico
artritis reumatoidea atendidos en elHospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014
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73%
Del grupo de pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea el 73 % presento
antecedentes patol&oacute;gicos familiares mientras que 27% no lo presento
Gr&aacute;fico 5.7 H&aacute;bitos en pacientes con diagn&oacute;stico artritis reumatoidea atendidos en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014
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De los pacientes que fueron diagnosticadas con artritis reumatoidea hay que tomar en
cuenta que 62.00% manifest&oacute; consumir tabaco a diferencia del 38.00% que manifest&oacute;
el consumo de alcohol en comparaci&oacute;n al 10.00% que aseguro el consumo de drogas.
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Gr&aacute;fico 5.8 Pacientes con
diagn&oacute;stico artritis reumatoidea atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014 que
presentaron rigidez o dolor matutino de m&aacute;s de una hora de duraci&oacute;n.
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67%
Entre los pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea el 67% se evidencio rigidez o
dolor matutino de mas de una hora de duraci&oacute;n a diferencia del 33% que manifest&oacute; no
presentar rigidez o dolor matutino.
Gr&aacute;fico 5.9 Pacientes con
diagn&oacute;stico artritis reumatoidea atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014 de acuerdo
a la localizaci&oacute;n del dolor.
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Otros
De los pacientes diagnosticados con artritis reumatoidea manifest&oacute; que la localizaci&oacute;n
del dolor fue del 36.00% en las manos; del 30% en caderas; del 19.00% en las rodillas,
mientras que un 15.00% manifest&oacute; presentar el dolor en otras articulaciones como
tobillo, codos entre otras.
Gr&aacute;fico 5.10 Pacientes con diagn&oacute;stico artritis reumatoidea atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014 con exceso
de peso de m&aacute;s de 10 lb
31%
SI
NO
69%
De los pacientes atendidos se demostr&oacute; que el 69% presento un exceso de peso de mas
de 10 lb, mientras que el 31% presento un &iacute;ndice de masa corporal adecuado para su
edad.
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Gr&aacute;fico 5.11 Presencia de limitaci&oacute;n funcional en Pacientes con diagn&oacute;stico artritis
reumatoidea atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
per&iacute;odo 2013 a 2014.
31%
SI
NO
71%
Se determino que el 71% de los pacientes con Artritis Reumatoidea presento alg&uacute;n tipo
de limitaci&oacute;n funcional a diferencia del 31% que manifest&oacute; no presentar ni un tipo de
limitaci&oacute;n funcional.
Gr&aacute;fico 5.12 N&uacute;mero de articulaciones afectadas en Pacientes con diagn&oacute;stico
artritis reumatoidea atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014.
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4 a 10 articulaciones
peque&ntilde;as
M&agrave;s de 10
articulaciones (al
menos 1 peque&ntilde;a)
Entre los pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoidea se valoro que el 11.00%
presento de 2-10 articulaciones grandes afectas; el 32.00% de 1-3 articulaciones
peque&ntilde;as; el 41.00% de 4-10 articulaciones peque&ntilde;as, mientras que el 16% presento
mas de 10 articulaciones (al menos una peque&ntilde;a) afectadas.
Gr&aacute;fico 5.13 Presencia de complicaciones por &oacute;rganos en
Pacientes con
diagn&oacute;stico artritis reumatoidea atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil per&iacute;odo 2013 a 2014.
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Se informo que la mayor afectaci&oacute;n de otros &oacute;rganos afectos por Artritis r Reumatoidea
se presento en 38.00% en pulm&oacute;n; de un 32.00% en piel; del 20% en coraz&oacute;n y de un
10% en otros &oacute;rganos como ri&ntilde;&oacute;n, nervioso, h&iacute;gado entre otros.
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CAP&Iacute;TULO VI
DISCUSI&Oacute;N
La Artritis Reumatoidea es una complicaci&oacute;n relativamente frecuente en las consultas
hospitalarias que conlleva complejas complicaciones. Este estudio realizado en el
hospital del IESS se determina una incidencia trimestral 24, 90% que es similar a lo
reportado, para otros pa&iacute;ses y seg&uacute;n el estudio de Gonz&aacute;lez en el 2014 (15)
Lo m&aacute;s caracter&iacute;stico de la artritis reumatoide es la afectaci&oacute;n de las articulaciones
diartrodiales. Inicialmente se produce inflamaci&oacute;n de las mismas con dolor de ritmo
inflamatorio, caracter&iacute;sticamente en reposo; aumento de volumen; rigidez m&aacute;s patente
Tras el descanso nocturno; debilidad muscular, y limitaci&oacute;n de la movilidad. En fases
m&aacute;s avanzadas se produce deformidad como consecuencia de luxaciones y
subluxaciones articulares por afectaci&oacute;n de los elementos de sujeci&oacute;n de las
articulaciones: c&aacute;psula, ligamentos y tendones.
En estudios hospitalarios en Guayaquil, se ha determinado que la AR afecta m&aacute;s a las
mujeres 6.4 por cada 1 hombre, con una edad promedio de 53.6 a&ntilde;os y una edad m&iacute;nima
temprana de 23 a&ntilde;os. (Vargas, 2005) concordando con el estudio aqu&iacute; descrito.
Generalmente suelen producir variables grados de dolor y discapacidad, lo que obliga a
tener un mejor conocimiento de la epidemiolog&iacute;a con la finalidad de prevenir la
discapacidad y mejorar la calidad de vida. Un 71% en este estudio presenta limitaci&oacute;n
funcional.
En relaci&oacute;n a los grupos ocupacionales el predominio fue en el hogar por medio de las
amas de casas en un 42% que puede guardar relaci&oacute;n debido al hecho de que el sexo
femenino acude m&aacute;s a las consultas m&eacute;dicas.
En los antecedentes familiares el
73% refiri&oacute; antecedentes familiares directos
concordando con el estudio de Rodr&iacute;guez 2005.
El 62% de los pacientes refieren en sus h&aacute;bitos el tabaco concordando con Vargas 2005.
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CAP&Iacute;TULO VII
CONCLUSIONES
Despu&eacute;s de haber analizado los resultados de la investigaci&oacute;n, me permito deducir las siguientes
conclusiones.
1. Los pacientes que padecen artritis reumatoidea tuvieron una edad promedio de 53.6
a&ntilde;os
2. Los pacientes estudiados presentan un predominio femenino de 6-1en relaci&oacute;n con el
grupo masculino, con un 60%, algo mayor que lo reportado en la literatura
3. Las ocupaci&oacute;n de mayor predomino para padecer artritis reumatoidea son las amas de
casa con un 42%, a la cual le siguen las oficinistas con el 35%
4. En este estudio se encontr&oacute; que el factor gen&eacute;tico es la principal causa de Artritis
Reumatoidea.
5. Los pacientes estudiados en cuanto a sus h&aacute;bitos presentaron u alto &iacute;ndice de
tabaquismo represent&aacute;ndose en un 62 %
6. Las articulaciones mas afectadas en pacientes con artritis reumatoidea son las de las
manos y caderas con un 36% y un 30% respectivamente.
7. En este estudio se evidenciaron otros &oacute;rganos comprometidos a esta enfermedad siendo
el pulm&oacute;n el mas afecto con el 38%
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CAP&Iacute;TULO IX
RECOMEDACIONES
1. Realizar en lo posterior un seguimiento muy amplio en pacientes que padecen artritis
reumatoidea para dilucidar si en realidad se esta dando una atenci&oacute;n de calidad en pro
de la mejor&iacute;a de su estilo de vida
2. En vista de la evaluaci&oacute;n r&aacute;pida y marcada de esta enfermedad se puede observar la
poco informaci&oacute;n que reciben los pacientes y familiares referente a esta patolog&iacute;a; por
lo cual se recomienda la instauraci&oacute;n local de programas de educaci&oacute;n dirigidos a
pacientes y sus familiares, para reducir el impacto de las complicaciones de esta
enfermedad.
3. Insistir que se abran m&aacute;s centros de fisiatr&iacute;a y reumatolog&iacute;a para pacientes con esta
enfermedad, para as&iacute; realizar terapia f&iacute;sica y estimulaci&oacute;n.
4. Tenemos que tener en cuenta que las actividades que realizamos en nuestra vida diaria,
ahora puede ser algo simple y f&aacute;cil; pero al padecer de artritis reumatoidea en un futuro,
realizar estas actividades puede ser un gran reto.
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ANEXO
1.-Edad:
2.-Sexo:
F
M
3.- Ocupaci&oacute;n:
Ama de casa
Estibador
Oficinista
Obrero
Agricultor
Transportista
4.-Antecedentes Patol&oacute;gicos Personales:
Si
No
5.-Habitos:
Alcohol
Drogas
Tabaquismo
6.-Rigidez o dolor matutino, de m&aacute;s de 1 hora de duraci&oacute;n:
Si
No
7.- Localizaci&oacute;n del dolor:
Mano
Cadera
Rodilla
Co Otros
8.- Exceso de peso m&aacute;s de 10 libras:
S&iacute;
No
9.-Limitacion Funcional:
S&iacute;
No
10.-Numero de articulaciones afectadas:
2-10 articulaciones grandes
1-3 articulaciones peque&ntilde;as
M&aacute;s de 10 articulaciones(al menos 1 peque&ntilde;a)
11.- Otros &oacute;rganos comprometidos:
Piel
Pulm&oacute;n
Coraz&oacute;n
Otros
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