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DEFINICION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad de origen autoinmune

caracterizada por poliartritis simétrica de pequefias y grandes articulaciones.

En la mayoria de los pacientes el curso es progresivo y conduce a lesion

estructural articular, deterioro funcional, disminucion de la calidad de vida y

aumento de la morbilidad y la mortalidad.

Formas clinicas de presentacién

Dolor y tumefaccion de pequefas y grandes articulaciones.
Inicio insidioso
Rigidez matinal

Sintomas generales, astenia, adelgazamiento, fiebre, xerostomia, nodulos

subcutaneos, debilidad muscular y fatiga facil entre otros.
CRITERIOS DE CLASIFICACION (utilizados en la préactica clinica como

diagnésticos):

- Rigidez matutina de mas de una hora de duracion, antes de la mejoria

méaxima, durante al menos 6 semanas consecutivas.

- Inflamacién articular o derrame articular durante al menos 6 semanas

consecutivas, comprobado por un meédico, de tres o0 mas de las siguientes

areas articulares del lado derecho o izquierdo:

Interfalangicas proximales (IFP)
Metacarpofalangicas (MCF)
Mufieca

Codo

Rodilla

Tobillo

Metatarsofalangicas (MTF)

- Tumefaccioén articular o derrame en mufneca, MCF o IFP durante al menos 6

semanas consecutivas comprobadas por el médico.

- Tumefaccién articular o derrame o simétrico en las articulaciones por 6

semanas, comprobada por el médico

— Nobdulos subcutaneos.

- Factor reumatoide positivo.



Evidencias radiograficas en manos o mufiecas de erosiones articulares u
osteopenia o alrededor de las articulaciones afectadas.

Con la presencia de cuatro de ellos se considera el diagnostico

Patrones atipicos de inicio

El

Artritis reumatoide de inicio monoarticular. Generalmente afecta a una gran
articulacion y puede durar inflamados meses o afios, 0 se van afiadiendo
articulaciones con el tiempo.

Reumatismo palindromico: Cursa con episodios repetidos de artritis de
pequefias o grandes, o ambas articulaciones, entre las crisis el paciente se
encuentra totalmente asintomatico

Artritis reumatoide del anciano

Sindrome de Felty: Poliartritis con esplenomegalia y neutropenia.

Artritis de inicio extraarticular. Es excepcional pero la enfermedad puede
debutar sin artritis, con ndédulos reumatoides, afectacion pulmonar
intersticial u otras manifestaciones.

cuadro clinico puede presentar en su evolucion manifestaciones

extraarticulares:

Cutaneas: No6dulos subcutaneos y vasculitis.

Pulmonares: No&dulos, enfermedad intersticial, bronquiolitis obliterante,
afectacion pleural.

Oculares: Queratoconjuntivitis seca, epiescleritis, escleritis.

Hematologicas: Anemia, sindrome de Felty.

Cardiaca: Pericarditis, miocarditis

Neurolégicas: Mielopatias, neuropatias

Hay dos formas de AR que quedan fuera de estas clasificaciones.

AR guemada o en estadio final: no existe actividad inflamatoria, presenta
destruccién practicamente completa de las articulaciones con gran
incapacidad, deformidades y atrofia muscular.

AR pseudopolimialgica: aparece en pacientes mayores de 60 afios,
comienzo brusco de sintomas (afecta sobre todo hombros, caderas, rodilla 'y
carpos), factor reumatoide negativo, no erosiones, prondstico bueno y

remite en 6 a 24 meses.



PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS, O AMBAS

Con el objetivo de evaluar el dafio en 6rganos diana, asociacion con otros

factores de riesgo cardiovascular y escoger la terapéutica adecuada a los

pacientes se les realizard las siguientes investigaciones complementarias:

- Hemograma.

- Velocidad de sedimentacién globular.

- Proteina C reactiva

- Enzimas hepaticas

- Pruebas de function renal

- Factor reumatoide

- Anticuerpos contra el péptido citrulinado.

- Ecografia de las articulaciones

- Rxsimple de las articulaciones.

En dependencia de la existencia de manifestaciones extraarticulares pueden

ser necesarias otras investigaciones.

Valoracion de la actividad inflamatoria

Incluye:

- Nudmero de articulaciones dolorosas (NAD)

- Numero de articulaciones Inflamadas (NAI)

- Evaluacion global del dolor Segun escala analdgica visual (de 0 a 10)

- Evaluacion global de la enfermedad por el médico (EGM). Segun escala
analdgica visual (de 0 a 10)

- Evaluacion global de la enfermedad por el paciente (EGP). Segun escala
analdgica visual (de 0 a 10).

Estas mediciones ayudan en la evaluacion de la actividad de los casos para

hacer las modificaciones terapéuticas, algunas estan incluidas en indices que

permiten medir numéricamente la actividad de la enfermedad, como es el caso

del DAS 28.



ESTRATEGIA EN CONSULTA

Primera consulta o nuevo ingreso:

Aplicar a todos los pacientes la encuesta de recogida de datos elaborada
para este protocolo y se incluirdn en la base de datos.
De ser necesario indicar investigaciones clinicas.

Realizar indicaciones terapéuticas acorde protocolo.

Consultas de seguimiento:

Evaluar las investigaciones indicadas previamente.
Continuar mensualmente modificando el tratamiento hasta lograr control de

la enfermedad.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Pilares del tratamiento

Modificaciones del estilo de vida con especial énfasis en el control del
peso, la estabilidad emocional y la participacion de toda la familia en el
cuidado y apoyo del paciente. Fisioterapia y terapia ocupacional para
fortalecer la musculatura periarticular

Tratamiento farmacologico

Tratamiento con analgésicos y/o anti inflamatorios no esteroideos

Todo paciente con AR debe ser tratado con agentes antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y/o analgésicos, a dosis 6ptimas, si mantiene sintomas
(dolor e inflamacién) ademas del tratamiento modificador de la enfermedad

Antes de usar un AINE, puede probarse con un analgésico tipo paracetamol
entre 3 0 4 gramos/dia si el dolor es de caracter mecanico y los elementos

inflamatorios son ligeros.

Tratamiento con glucocorticoides

- Recomendaciones de su uso:

¢ Cuando los AINEs estén contraindicados o el riesgo de efectos adversos
con ellos es elevado.

e Como tratamiento de espera del alivio por medicamentos modificadores
de la enfermedad.

e Cuando los AINEs no controlan la inflamacion articular.

e En el tratamiento de la variante pseudopolimialgia.

e En el tratamiento de complicaciones extra articulares.



De forma intraarticular cuando la inflamacién persiste en menos de tres
articulaciones.

En forma de pulsos esteroideos (metil prednisolona) en formas severas,
en casos de afectacion inflamatoria de mas de 20 articulaciones con
sintomas generales y estado de postracion; dosis: 500 a 1000 mg
durante 3 a 5 dias.

Cuando es necesario un control rapido de la actividad inflamatoria.

Dosis recomendadas habitualmente

v Las dosis de mantenimiento no deben ser superiores a 10 mg/dia.

v' Se recomienda no usar dosis superior a 15 mg de prednisona por

mas de 4 semanas.

Tratamiento modificador de la enfermedad

No erosiva y menos de 6 articulaciones inflamadas

Cloroquina: 250 mg/dia (no mas de 4 mg/kg/dia).

Sulfasalazina: 2 a 3 g/dia.

Alternativa ante toxicidad o respuesta no satisfactoria.

Cloroquina + sulfasalazina
Metotrexate: 7,5 - 10 mg/semana por 4 semanas; 15 mg por 4 semanas
hasta 25 mg/semana. Se eleva de forma escalonada y evaluando al

paciente clinica y hematol6gicamente

No erosiva 'y mas de 6 articulaciones inflamadas

Metotrexate.

Alternativas ante toxicidad o respuesta no satisfactoria.

Leflunomida: 20 mg diario via oral; se inicia con 100 mg/dia por 3 dias.
Metotrexate + cloroquina.

Metotrexate + sulfasalazina

Erosiva y menos de 6 articulaciones inflamadas

Metotrexate

Alternativas

Metotrexate + cloroquina
Metotrexate + sulfasalazina

Leflunomida



- Erosiva y mas de 6 articulaciones inflamadas o manifestaciones

extraarticulares

e Metotrexate.

e Leflunomida.

Alternativas

e Metotrexate + cloroquina + sulfa-salazina

e Metotrexate + ciclosporina (2,5 a 5 mg/kg/dia).

e Metotrexate + azathioprina (1,5 a 2,5 mg/ kg/dia)

e Anti-TNF (Infliximab): 3 mg/kg en perfusién en las semanas 0, 2y 6 y

después cada 8 semanas.

e Metotrexate + anti-TNF.
Las decisiones de cambios terapéuticos por respuesta no satisfactoria deben
realizarse después de 3 meses de administracion del medicamento en la dosis
apropiada .
En los casos refractarios a estas opciones terapéuticas en discusion de
conjunto con el Servicio de Hematologia deberan ser evaluados otros
tratamientos:
- lrradiacion corporal total
- Plasmaféresis
- Trasplante de medula
Tratamiento quirdrgico
En valoracién conjunta con el Servicio de Ortopedia se decidira la opcion
terapéutica que puede consistir en:
- Sinovectomia Artrodesis
- Osteotomias Artroplastias.
Tratamiento rehabilitador
Los objetivos del programa rehabilitador en pacientes con AR son: mejorar el
dolor, la movilidad articular y la ejecucion de las actividades de la vida diaria
para prevenir la discapacidad y mantener la maxima independencia. Todos los
pacientes tienen indicaciones de este tratamiento en sus diversas formas, que
pueden ser: termoterapia, ejercicios fisicos, las férulas y la terapia ocupacional
dependiendo de la fase en que esté el paciente. Las decisiones se tomaran en

coordinacion con el Servicio de Rehabilitacion.



EVALUACION DE RESULTADOS

Indicadores de estructura

Estandar (%)

Recursos humanos

% Personal (Reumatologos y auxiliares) entrenados en

. 290
contenido del PA
Recursos materiales
% de los medicamentos expuestos en el PA > 90
% recursos para aplicacién de investigaciones > 90
Recursos organizativos
% Planilla recogida datos del PA por paciente atendido 100
% planillas ingresadas a la Base de datos electrénica 100
Indicadores de proceso Estandar (%)
% pacientes que cumplen las sugerencias terapéuticas =90
% pacientes AR activos que recibieron tratamiento > 95
modificador de la enfermedad B
% AR con diagnadstico reciente e inicio tratamiento mo- > 95
dificador enfermedad en un periodo no > 3 meses B
Indicadores de resultados Estandar (%)
% pacientes AR c/respuesta satisfactoria al tratamiento > 90
% de pacientes que logran mantener una capacidad > 90
funcional aceptable (HAQ menor de un punto). B
% pacientes que empeoraron con el tratamliento recibido <5
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