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RESUMEN 

 

Introducción: la Artritis Reumatoide (AR) es una importante patología a nivel 

mundial, ya que su prevalencia es elevada, asimismo es una de las enfermedades 

músculo-esqueléticas más incapacitantes del ser humano, el objetivo del presente 

estudio fue determinar la actividad de la enfermedad y su asociación con la 

funcionalidad del paciente.  

Materiales y métodos: estudio descriptivo, analítico, transversal, no experimental 

llevado a cabo en la consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga en el período 

de 2018, estudiando a 94 pacientes con el diagnóstico de AR, aplicándosele la escala 

DAS28 para determinar la actividad de la enfermedad y una escala de funcionalidad, 

donde se determinó el grado de dificultad funcional del paciente, los datos fueron 

evaluados mediante el programa estadístico SPSS en su versión 19.  

Resultados: del total de individuos, el 90,4% fue representado por el sexo femenino, el 

grupo etario predominante fue el de 45 a 65 años, el principal medicamento prescrito a 

los pacientes fue el metotrexato con un 64,9% seguido por la prednisona en un 36,4%, 

al evaluar la actividad de la enfermedad el porcentaje más alto se evidenció en la 

categoría de enfermedad moderada, según la funcionalidad el 64,9% reportó tener baja o 

ninguna dificultad, estas últimas dos variables se asociaron, exponiendo que a medida 

que aumenta la actividad de la enfermedad aumenta la dificultad funcional, el grupo 

etario se asoció de igual manera a la actividad de la enfermedad.  

Conclusiones: la funcionalidad se encuentra asociada al nivel de actividad de la AR.   

Palabras clave: ARTRITIS REUMATOIDE, DAS28, FUNCIONALIDAD. 
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La Artritis Reumatoide (AR) es la principal enfermedad músculo-esquelética, ligada a la 

inflamación articular capaz de producir un importante grado de incapacidad funcional 

(1). Si la dolencia sigue su evolución natural, a los 10 años del inicio, alrededor del 50% 

de los afectados no están en condiciones de mantener un trabajo a tiempo completo, y si 

no se instaura el debido tratamiento, en las fases más avanzadas de la enfermedad 

alrededor del 10% tienen dificultades para llevar a cabo actividades cotidianas tales 

como lavarse, vestirse y comer (2). 

Desde la introducción de agentes biológicos para el tratamiento de pacientes con AR, ha 

habido enormes avances en los aspectos clínicos y terapéuticos de la enfermedad. Del 

mismo modo, ahora hay mucha más información sobre el papel de la genética y los 

factores ambientales en la patogénesis de la misma. A lo largo de los años, el objetivo 

terapéutico principal es el control de la actividad de la enfermedad lo antes posible para 

evitar el daño estructural y las consecuencias funcionales (3). 

Según datos estadísticos, la esperanza de vida en las personas con AR se reduce con 

respecto a la de la población general, globalmente, entre tres y siete años (4). Se ha 

expuesto en un estudio realizado por Van den Hoek que la mortalidad fue mayor en 

comparación con la población general de enfermedades del sistema circulatorio, 

enfermedades del sistema respiratorio, enfermedades del sistema músculo-esquelético y 

enfermedades del sistema digestivo (p <.05). La mortalidad observada entre los 

pacientes con AR fue 54% mayor que en la población general después del ajuste por 

edad, sexo y tiempo de diagnóstico (5). 

Sin el tratamiento oportuno, los brotes sintomáticos tienden a ser más frecuentes y 

duraderos, hasta provocar una progresiva limitación de la movilidad articular y la 

aparición de ciertas deformidades esqueléticas características. Por ello, en ausencia de 

tratamiento, lo más habitual es que la AR depare un importante deterioro de la 

capacidad funcional (6). 

En la actualidad, gracias a la disponibilidad de nuevos medicamentos más eficaces y a 

la mayor frecuencia con que se instaura el tratamiento en las fases iniciales de la 
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enfermedad, se está consiguiendo una mejoría notable tanto de la evolución como del 

pronóstico de la AR (7). 

La terapia farmacológica consiste en la administración de una amplia gama de 

medicamentos, por lo general de forma combinada y durante períodos prolongados. Los 

analgésicos y antiinflamatorios, que disminuyen el dolor y la inflamación, se encuentran 

entre los más utilizados, en particular los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los 

corticoides (8). A pesar de ellos, los medicamentos más importantes en el tratamiento de 

la AR son los llamados «fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad» 

(FAME), que reciben esta denominación porque su acción tiende a detener la actividad 

inflamatoria, por lo que pueden mejorar el curso de la enfermedad. Los FAME se suelen 

indicar durante períodos prolongados, ya que con ello se pretende conseguir la 

«remisión clínica» del trastorno, es decir, interrumpir la actividad inflamatoria causante 

de las lesiones. Algunos de estos medicamentos, como el metotrexato, la leflunomida, la 

sulfasalazina y los conocidos como fármacos antipalúdicos, se utilizan hace muchos 

años, y se conocen como FAME (9). 

Hoy en día, al realizar el diagnóstico de la enfermedad, los reumatólogos también 

pueden prever, hasta cierto punto, si el trastorno tenderá a evolucionar de forma grave 

basándose en la valoración de los llamados factores pronósticos de la AR. Estos factores 

pronósticos incluyen una serie de variables o circunstancias tan diferentes como la edad 

del paciente al inicio de la enfermedad, los marcadores de predisposición genética, la 

intensidad y las características de las manifestaciones propias de la AR, la detección y la 

cuantificación de los llamados marcadores sanguíneos de la AR, la evaluación de las 

lesiones mediante exploraciones radiológicas o el inicio del tratamiento en las fases 

tempranas del trastorno, por lo que en este estudio se aplicará la escala DAS28 (10). 

La escala DAS28 proviene de Disease Activity Score (puntuación de actividad de la 

enfermedad), y es una escala que mide la actividad de la AR, donde se evalúa la 

afectación inflamatoria de al menos una articulación (11). 

El propósito de esta investigación fue de conocer la eficacia de los medicamentos en la 

progresión de la enfermedad mediante el uso de la escala DAS28 en pacientes 

diagnosticados de AR y su asociación con la funcionalidad en el Hospital José Carrasco 

Arteaga 
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1.1.Planteamiento del problema  

 

La AR sigue habitualmente un curso crónico, y si no se trata de forma precoz y 

oportuna puede ocasionar un notable deterioro de la capacidad física y de la calidad de 

vida del afectado, Un 60 a 90% de las personas que sufren de esta enfermedad tienen 

una evolución crónica persistente con deterioro progresivo (12).  

La Artritis reumatoide ataca a ambos sexos, pero es más frecuente en la mujer en 

proporción de 3 a 1; sin embargo, luego de los 60 a 65 años esta proporción tiende a 

igualarse. Es un problema de salud mundial que ataca a todas las razas, se presenta en 

todos los climas(12). 

La prevalencia de AR varía de acuerdo con la población de estudio, pero se encuentra 

en un rango entre 0,2% y 1.5% en el mundo. En Latinoamérica hay estudios realizados 

en Argentina y en Brasil donde esta ha sido reportada en el 0,9 y el 0,45%, 

respectivamente (14).  

Un factor problemático en nuestro país y ciudad es que la AR no se diagnostica 

precozmente, ya sea por la falta de información, el desinterés, como también por falsos 

diagnósticos los cuales reciben tratamientos continuos innecesarios que retrasan un 

manejo adecuado de la enfermedad y pueden modificar su curso (1). 

 Por todas estas razones la AR debe ser considerada de tipo catastrófico por tratarse de 

una enfermedad incapacitante y de alto impacto en individuo, en su familia y 

comunidad, como tal debería ser incluida en los proyectos creados por las respectivas 

autoridades de Salud en nuestro país.  

De acuerdo a la OMS por cada 100.000 habitantes se necesita un especialista en 

Reumatología, por lo tanto el Ecuador requeriría de aproximadamente 152 

reumatólogos, cifra que al parecer tomará mucho tiempo en conseguirse sabiendo que 

en la actualidad apenas contamos con 42 especialistas (12). 

La AR se debe considerar como un padecimiento poligénico y multifactorial (bacterias, 

virus, tabaco, tintes, otros tóxicos, medicamentos, traumas, problemas hormonales, etc.) 

que condicionan alteraciones de la regulación inmunitaria Se inicia de forma gradual; 

los pródromos aparecen semanas o meses antes de las manifestaciones articulares. Es 

raro que el inicio sea brusco. Precisar el momento del inicio de la AR permite establecer 

su tiempo de evolución (15).. 
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En cada visita debe ser explorado de forma sistemática como si se tratara de una 

primera visita. El control biológico debe incluir VSG, PCR, hemograma completo, 

anticuerpos antinucleares (AAN), FR, perfil lipídico, función renal y hepática, y 

sedimento de orina con proteinuria. Cada año se practicará una radiografía de tórax y 

una radiografía de ambas manos (palma-placa) y ambos pies (planta-placa), así como de 

las articulaciones con limitación de la movilidad (17). 

Los medicamentos que se utilizan para la artritis reumatoide tienen efectos secundarios, 

por tanto, cualquier tratamiento a aplicar implica la necesidad de considerar que es 

mayor el beneficio que el riesgo. Además, el carácter variable de la enfermedad obliga a 

reajustar el tratamiento en un mismo paciente. Al final será el enfermo quien decidirá si 

asume el tratamiento después de disponer de toda la información posible. (2) 

Los FAME no sirven para el dolor en un momento determinado; si no que actúan 

haciendo que sea menor la actividad de la enfermedad a largo plazo, es decir, retrasan la 

progresión de la enfermedad, estos fármacos pueden no ser eficaces en el 100% de los 

enfermos, y esto hace que el médico tenga que prescribir varios de forma secuencial 

hasta encontrar aquel que sea más eficaz y mejor tolerado. Hay que tener en cuenta que 

son fármacos de acción lenta y tardan en hacer efecto semanas, e incluso meses. Los 

más representativos de este grupo son el Metotrexato y Leflunomida (6) 

1.2.Formulación del problema  

 

¿Cuáles son las características clínicas de pacientes diagnosticados de artritis 

reumatoide? ¿Los medicamentos realmente disminuyen la progresión de la enfermedad 

en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga? 

1.3. Justificación  

 

La presente investigación valoró la respuesta clínica en la función articular y el dolor de 

los pacientes con AR, como una terapéutica alterna no quirúrgica al tratamiento con 

FAME. 

Se considera de importancia realizar estudios analíticos donde se evalúe la clínica y la 

evolución de los pacientes en el trascurso del tratamiento con la escala DAS28 ya que 

no existen muchos estudios realizados en la actualidad. 
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Los resultados de éste estudio, servirán como aporte en el tratamiento de pacientes 

diagnosticados de AR, por lo que será presentada a las autoridades de salud para el 

análisis respectivo. 
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CAPÍTULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

Bases teóricas  

 

2.1 ARTRITIS REUMATOIDEA 

 

2.1.1 DEFINICIÓN 

Es una enfermedad autoinmune sistémica crónica de origen desconocido que se 

caracteriza por: a) síndrome constitucional en forma de astenia, inapetencia, discreta 

pérdida de peso y febrícula; b) síndrome articular, habitualmente en forma de poliartritis 

crónica simétrica y aditiva, de las pequeñas articulaciones de las manos y de los pies y 

c) síndrome extra-articular (18). 

2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA 

Su prevalencia varía de acuerdo con la población de estudio, pero se encuentra en un 

rango entre 0,2% y 1.5% en el mundo. En Latinoamérica hay estudios de prevalencia 

realizados en Argentina y en Brasil donde esta ha sido reportada en el 0,9 y el 0,45%, 

respectivamente (19). En México afecta al 1.6% de la población en general. Tiene una 

relación mujer/hombre de 2-3:1 y la edad pico de aparición es entre 30 y 55 años 

aunque puede aparecer a cualquier edad (20). 

2.1.3 FACTORES DE RIESGO 

Estudios familiares han demostrado una predisposición genética. Los familiares de los 

pacientes afectados de AR tienen un riesgo entre cinco y 10 veces superior de presentar 

la enfermedad que la población general. Estudios recientes demuestran un incremento 

de la enfermedad, lo que indica la importancia de los factores ambientales (18). Existe 

una correlación inversa entre el consumo de alcohol y el riesgo de presentar AR y una 

correlación directa entre el tabaquismo y el riesgo de presentar dicha enfermedad, 

especialmente si el paciente es un hombre fumador y con factor reumatoide positivo. Es 

más frecuente que se inicie en invierno que en verano. También se ha observado un 

comienzo en los primeros 6 meses después de un parto (18,21). 
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2.1.4 ETIOPATOGENIA 

La etiopatogenia se desconoce. La AR se debe considerar como un padecimiento 

poligénico y multifactorial (bacterias, virus, tabaco, tintes, otros tóxicos, medicamentos, 

traumas, problemas hormonales, etc.) que condiciona alteraciones de la regulación 

inmunitaria. (5)  Existe una susceptibilidad genética objetivada por la tendencia a la 

agregación familiar y la presencia de los distintos subtipos del antígeno de 

histocompatibilidad HLA-DR4, que sería la responsable de la susceptibilidad del 

huésped a presentar la enfermedad. La susceptibilidad para presentar la enfermedad se 

localiza en el brazo largo del cromosoma 2. (1) 

Se desconocen las causas por las cuales la activación de los fibroblastos, macrófagos y 

linfocitos T CD4+ presentes en la membrana sinovial producen citocinas 

proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) e interleucinas (IL-1, 

IL-6, IL-15 y la IL-18), que causan la sinovitis. Estas citocinas son las responsables de 

controlar la secreción de múltiples citocinas proinflamatorias, de inducir la síntesis y 

secreción de mediadores inflamatorios como metaloproteasas, prostaglandinas y óxido 

nítrico y de conducir a la destrucción del cartílago articular. (1) 

2.1.5 CLÍNICA 

El inicio de la AR viene precedido con frecuencia de febrícula, astenia, inapetencia y 

discreta pérdida de peso. El síntoma más característico es la rigidez dolorosa matutina 

que presenta el paciente cuando se despierta y que va desapareciendo a lo largo del día 

con la actividad. Su duración es uno de los mejores parámetros clínicos de la actividad 

del proceso; debe ser superior a los 30 minutos. (18). 

2.2 MANIFESTACIONES ARTICULARES 

2.2.1 ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES 

El dolor aparece con los movimientos de la mandíbula y en la exploración se objetiva 

dolor a la presión sobre la articulación (18). 

                       2.2.2 COLUMNA CERVICAL 

Es el único segmento vertebral afectado habitualmente en la AR. Más del 25% de los 

pacientes con de más de 5 años de evolución de la enfermedad presentan 

manifestaciones en la columna cervical (18). 
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     2.2.3 CODOS 

La sinovitis del codo se inicia por la ocupación de los surcos olecranianos. La 

tumefacción se aprecia especialmente entre la cabeza del cubito y el olecranon. El codo 

adopta una actitud en flexión y se instaura de forma progresiva una limitación de la 

flexo extensión, lo que produce un grave trastorno funcional (18). 

2.2.4 MUÑECAS Y MANOS 

Las deformidades que se observan en la muñeca y en la mano de una AR son 

secundarias a la artritis. Se distinguen las sinovitis de los tendones y la artritis: 

o Sinovitis de los tendones extensores de la muñeca 

En la muñeca la sinovitis de los extensores es muy frecuente y fácil de diagnosticar 

debido a su localización subcutánea (2). 

o Sinovitis de los tendones flexores de los dedos 

 El diagnostico se realiza al apreciarse un engrosamiento en toda la longitud de la cara 

anterior del dedo, principalmente en localización proximal (18).    

2.2.5 CADERAS 

Es una afectación muy incapacitante y que agrava el pronóstico, clínicamente se 

manifiesta por dolor inguinal referido a la región pertrocanterea, muslo y cara interna de 

la rodilla con cojera. A menudo es bilateral (18). 

2.2.6 RODILLAS 

Constituye un grave trastorno funcional cuando aparecen algunas de las siguientes 

complicaciones: a) deformidad «en flexo», b) deformidad «en valgo», difícil de prevenir 

y característica de las artropatias destructivas de rodillas, y c) deformidad «en varo», en 

enfermos con afectación artrosica previa (18). 

2.2.7 TOBILLOS Y PIES 

La articulación tibio-peroneo-astragalina no suele verse afectada al inicio de la AR. Se 

presenta con dolor y tumefacción en toda la interlinea y en las regiones inframaleolar y 

retromaleolar, interna y externa. Es de mal pronóstico (18). 

2.3.1  MANIFSTACIONES EXTRAARTICULARES 

Aunque la AR es principalmente una enfermedad articular, existen con frecuencia 

manifestaciones extra articulares, especialmente cardiovasculares y vasculitis que 

determinan, en ocasiones, un peor pronóstico y una mayor mortalidad(6) 
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2.3.2 SÍNDROME CONSTITUCIONAL 

La astenia que aparece o aumenta en el transcurso del día, inapetencia, discreta pérdida 

de peso y fiebre. Todos ellos son frecuentes al inicio de la enfermedad, en los brotes 

importantes o en los casos graves con complicaciones sistémicas. (1) 

2.3.3 NÓDULOS  

Macroscópicamente, los nódulos reumatoides son masas ovales indoloras que aparecen 

en zonas expuestas a presiones o a fricciones: pleura, pericardio, válvulas cardíacas, 

cuerdas vocales, esclerótica, duramadre, parénquima pulmonar, etc. (1) 

Las localizaciones más características son las zonas de extensión del antebrazo, rodillas, 

maleólos, cráneo (región occipital), escápulas, apófisis espinosas vertebrales, sacro y 

tendones, sobre todo el tendón de Aquiles y los tendones flexores de las manos, donde 

pueden dar lugar a un dedo «en resorte». El diagnóstico diferencial debe realizarse con 

los quistes sebáceos, xantomas, tofos y el carcinoma de células basales.(7) 

2.3.4 AFECTACIÓN CARDIOVASCULAR 

La afectación cardíaca más frecuente en la AR es la pericarditis. Suele presentarse 

durante las exacerbaciones articulares en pacientes de ambos sexos con FR positivo 

2.3.5 AFECTACIÓN PLEUROPULMONAR  

Se observan sobre todo en los varones. 

 Las manifestaciones clínicas pueden aparecer antes que la afectación articular: 

 La pleuritis es la manifestación pulmonar más frecuente y puede ser unilateral o 

bilateral. En el líquido pleural el dato más significativo es la tasa baja de glucosa 

y complemento; la deshidrogenasa (LDH) y la adenosindesaminasa (ADA) están 

elevadas.(1) 

 La fibrosis intersticial difusa es una alteración de tipo restrictivo.  

 La bronquiolitis obliterante, obstrucción de pequeños bronquios y bronquiolos. 

La evolución es mortal en el curso de algunos meses.(6) 

2.4  EXÁMENES DE LABORATORIO 

 

2.4.1 REACTANTES DE FASE AGUDA  

Las dos pruebas básicas para el seguimiento biológico de la enfermedad son la VSG y la 

PCR (18). 
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2.4.2 ALTERACIONES HEMATOLÓGICAS  

Entre las alteraciones hematológicas se encuentra la anemia Normocitica 

normocrómica, habitual en los procesos inflamatorios crónicos (23). Cuando la 

enfermedad se encuentra en una fase muy activa puede producirse una leucocitosis e 

incluso una Trombocitosis relacionada con la actividad del proceso, sobre todo si hay 

vasculitis (18). 

2.4.3 FACTOR REUMATOIDE 

 El FR está presente en el 75% de los casos. Suele ser positivo desde el comienzo de la 

enfermedad en la mitad aproximadamente de los casos, en otros casos puede aparecer en 

el segundo e incluso en el tercer año de evolución (1).  

2.4.4 ANTICUERPOS ANTIPÉPTIDOS CITRULINADOS 

CÍCLICOS  

La especificidad de los anticuerpos antipéptidos citrulinados cíclicos (anti-PCC) en la 

AR es del 97%. La positividad de estos anticuerpos hace que el paciente tenga una 

probabilidad del 87% de presentar una AR. Su negatividad implica una probabilidad del 

79% de no tener la enfermedad (18). 

2.4.5 LÍQUIDO SINOVIAL 

Presenta las características de los líquidos inflamatorios: turbio, viscosidad disminuida y 

una celularidad que oscila entre 5.000 y 50.000 células/ml con predominio de leucocitos 

polimorfonucleares (18). 

IMAGEN: No existe una lesión radiológica única que sea específica y diagnóstica de 

AR (24). 

2.5 CRITERIOS DIAGNÓSTICO  

 

Tabla 1:   Criterios Diagnósticos  de la Artritis Reumatoide  

 

Rigidez matutina:  En y alrededor de las articulaciones de al menos una hora de duración 

Artritis de las articulaciones de las manos: Manifestadas por hinchazón en al menos una de 
las siguientes áreas: muñeca, metacarpofalangicas o interfalanigcas proximales  

Artritis simétrica: Compromiso simultaneo de las mismas áreas articulares, en ambos lados 

del cuerpo 

Nódulos reumatoides: Nódulos subcutáneos sobre prominencias Oseas  

Factor reumatoide o sérico:  demostración positiva por cualquier método 

Alteraciones radiográficas: pueden incluir erosiones, o descalcificaciones óseas junto  a las 

articulaciones 
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Nota: los criterios del 1 al 4 deben estar presentes en al menos 6 semanas  
 

Fuente: Watts R, editor. Oxford textbook of rheumatology. Fourth edition. Oxford ; New York, NY, United States of 

Ameica: Oxford University Press; 2013. 1522 p. 

 

Tabla 2: Criterios diagnosticos de la AR  del 2011 

1. Los pacientes deben tener una articulación afectada con artritis y 6 o más 

puntos según los parámetros siguientes para establecer el diagnostico  

 

 Articulaciones involucradas: 

-1  articulaciones grande: o puntos 

-2 a 10  articulaciones grandes: 1 punto 

-1 a 3 articulaciones pequeñas: 2 puntos 

- 4 a 10 pequeñas: 3 puntos 

- Más de 10: 5 puntos  

 

 Serología ( al menos una determinación) 

- Anticuerpo anticitrulinados ( anti CCp) negativos o Factor Reumatoide 

negativo: 0 puntos 

-  FR o anti CCp a títulos bajos – 2 puntos ( menos de 3 veces el valor 

máximo normal)  

- FR o anti CCp a títulos elevados  – 3 puntos ( más de 3 veces el valor 

máximo normal) 

C  Reactantes de la fase aguda  ( al menos  1 determinación) 

- PCR Y VSG normal: 0 puntos 

- PCR Y VSG anormal: 1 punto 

D Duración: 

- Menos de 6 semanas: 0 puntos  

- Más de 6 semanas: 1punto 

E. Articulaciones Afectadas: 

- pequeñas articulaciones, de  2 a 5 metarcapofalángicas  

- metatarsofalangicas, muñecas, interfalangicas proximales. 

- Grandes articulaciones: Hombro, rodialla, codos, cadera, tobillos  

Fuente: Ballina J. Guia practica de Artritis Reumatoide [Internet]. Vol. 2. España: Jarpyo SA; 2014. 162 p. 

Disponible en: http://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/09/Guia_Artritis.pdf 
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Puntaje de Prevoo, para la actividad de la enfermedad basada en los conteos de 28 

articulaciones separadas por articulaciones sensibles e inflamadas.  

DAS proviene del inglés Disease Activity Score (puntuación de actividad de la 

enfermedad), y es un número que mide la actividad de la AR. El médico o la enfermera 

calcularán su DAS a partir de varias pruebas con la ayuda de un instrumento de cálculo 

especial (18). 

Dichas pruebas incluyen el número de articulaciones inflamadas y dolorosas, una 

valoración de cómo se siente por su enfermedad y los resultados del último análisis de 

sangre (18). Los resultados se combinan para dar una puntuación que indica el nivel de 

actividad de la AR en ese momento y se puede utilizar para tomar decisiones sobre el 

tratamiento que recibirá.  

Tabla 3: Escala DAS 28  

 

 

Fuente: Ballina J. Guía práctica de Artritis Reumatoide [Internet]. Vol. 2. España: Jarpyo SA; 2014. 162 p. 

Disponible en: http://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/09/Guia_Artritis.pdf 
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Interpretación 

 

Puntaje mínimo: 0 

Puntaje máximo: 9 

Cuanto más alto es el DAS28, mayor es la actividad de la enfermedad 

Remisión: <2,6 

Actividad leve: >2,6 y<3,2 

Actividad moderada: >3,2 y <5,1 

Actividad severa: >5,1 

 

2.6 EVOLUCIÓN 

La AR es una enfermedad crónica de curso progresivo. La AR presenta remisiones 

durante el embarazo. Después del parto la artritis recidiva. Todo paciente con AR debe 

ser controlado clínica y biológicamente de forma ambulatoria cada 3 meses. (18) 

Cada año se practicará una radiografía de tórax y unas radiografías de ambas manos 

(palma-placa) y ambos pies (planta-placa), así como de las articulaciones con limitación 

de la movilidad. 

Si la paciente es una mujer posmenopáusica y sigue tratamiento con corticoides, es 

necesario practicar una densitometría ósea cada 2 años. La valoración de la capacidad 

funcional se realiza mediante el cuestionario Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

(18). 

Tabla 4: Cuestionario Health Assessment Questionnaire (HAQ), para valoración la capacidad funcional  

Pregunta 0=ninguna 

dificultad 

1= alguna 

dificultad 

2=mucha 

dificultad 

3=total 

dificultad 

 ¿Vestirse, incluyendo 

cordones y botones? 

    

 ¿Levantarse de una 

silla, sin brazos?    

    

 ¿Subirse y bajarse de 

un auto?      

    

 ¿Abrir la puerta de un 

auto?    
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 ¿Enjabonarse la 

cabeza?    

    

 ¿Subir 5 escalones?        

 ¿Acostarse y levantarse 

de la cama? 

    

 ¿Cortar un filete de 

carne? 

    

 ¿Servirse bebida?     

 ¿Lavarse y secarse el 

cuerpo? 

    

 ¿Levantarse y 

sentarse? 

    

 ¿Abrir y cerrar los 

grifos? 

    

 ¿Hacer las compras y 

recados?  

    

 ¿Agacharse y levantar 

objetos del suelo  

    

 ¿Abrir un cartón de 

leche nuevo?  

    

 ¿Barrer o lavar los 

platos? 

    

 ¿Entrar o salir del 

coche? 

    

 ¿Abrir tarros cerrados 

que antes han sido 

abiertos? 

    

 ¿Agacharse y coger 

ropa del suelo? 

    

  Caminar afuera de la 

casa en un terreno liso 

    

Fuente: Ballina J. Guia practica de Artritis Reumatoide [Internet]. Vol. 2. España: Jarpyo SA; 2014. 162 p. 

Disponible en: http://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/09/Guia_Artritis.pdf 
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2.7 TRATAMIENTO 

La AR es una enfermedad crónica, y  no se dispone hasta el momento de tratamiento 

curativo, puesto que su etiopatogenia se desconoce (18,24). 

2.7.1 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 

En el presente apartado se exponen los principales tratamientos utilizados en el control 

del paciente con AR. 

2.7.1.1 ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS 

 

AINES  

Fármacos antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, por lo que reducen los síntomas 

de la inflamación, dolor y fiebre (1). 

Ibuprofeno   

o Presentación: Tabletas de 200, 400 y 600m, susp. 100mg/5ml, cap 400- 600mg 

(25). 

o Posología: 200 a 600 mg TID, vía oral, en adultos se puede usar hasta 1.2 – 1.8 

g, divididos en 3 a 4 dosis al día, llegando hasta 3.2 g. (9). 

Diclofenaco  

o Presentación: tabletas de 50 - 100 mg, amp 75mg/ 3ml. 

o Dosis: 150 mg (dosis única o repartida en 2 o 3 tomas). 

Naproxeno  

o Presentación: cápsula 250mg, tabletas 220,250, y 500 mg 

o Dosis: 1g (1 o 2 dosis). En cuanto sea posible se recomienda descontinuarlos 

por los eventos adversos.  

  

CORTICOIDES SISTÉMICOS 

 

Los corticosteroides son potentes antiinflamatorios 

Prednisona   

o Presentación: Tabletas de 5 y 10 mg.  

o Dosis: Antes del desayuno de 4 mg de prednisolona o de 5 mg de 

prednisona, a estas dosis los efectos secundarios son mínimos y es posible 

usar la corticoterapia de forma indefinida (1). 
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2.8. FÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES 

DE LA ENFERMEDAD (FAME) 

 

Son fármacos capaces de detener la evolución de la AR y de controlar, e incluso hacer 

desaparecer, la inflamación articular. Su instauración de forma precoz es decisiva para 

evitar el desarrollo de lesiones articulares irreversibles (el 40% de las AR de menos de 6 

meses de evolución ya presentan erosiones) y se aplicarán tan pronto como el 

diagnóstico de AR (18,25). 

Tipos de FAME 

Los medicamentos FAME se clasifican en: 

 Los ―tradicionales‖ o ―no biológicos‖ son los medicamentos de elección para 

controlar la artritis autoinmune(18,25). 

 La segunda elección son los modificadores de la respuesta biológica, o agentes 

biológicos. Éstos están dirigidos a las moléculas específicas que disparan la 

reacción inflamatoria(18,25). 

 La subclase más reciente de FAME tiene como blanco otras células implicadas 

en la inflamación. 

  

Tanto los biológicos como los últimos FAME pueden resultar muy efectivos, 

particularmente para quienes no les ha servido la terapia con FAME tradicionales, 

aunque también son más costosos. Los FAME se pueden tomar oralmente (como 

pastillas o líquido), auto inyectarse, o darse por infusión en un consultorio médico. 

(18,25) 

Tabla 5: Clasificación de los medicamentos FAME 

FÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD 
(FAME) 

 

 

 

Hidroxicloroquina 
Disminuye la producción de 

citocinas inflamatorias 

mediada por macrófagos 

Sulfasalazina 
Modifica la respuesta del 

sistema defensivo del 

organismo (inmunológico) 

Ciclosporina Inhibe de manera selectiva la 

trascripción de IL-2 en los 
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FAME NO 

BIOLÓGICOS 

linfocitos t y osteoclastos 

Azatioprina 
Disminuye la síntesis de 

inmunoglobulina y 

anticuerpos,  posee acción 

antiinflamatoria. 

Leflunomida Regula la proliferación de 

linfocitos T. 

Metotrexato 
Es un antagonista del ácido 

fólico que bloquea la enzima 

dehidrofolato reductasa, 

inhibiendo la síntesis de 

ADN 

 
 
 
 
 
 
BIOLÓGICOS 

FÁRMACOS ANTI-TNF 
 

Etanercept: provoca que 

FNT sea biológicamente 

inactivo. 

Infliximab: Por una parte, 

disminuye el efecto 

del FTN. Por otra, induce 

la apoptosis de linfocitos que 

se encuentran anormalmente 

activados. 

Adalimumab:Se une 

específicamente al TNF y 

neutraliza su función 

biológica al bloquear su 

interacción con los 

receptores p55 y p75 del 

TNF en la superficie celular. 

Inhibidores selectivos 
de linfocitos B 

Rituximab: se encarga de 

bloquear el Antígeno CD-20 

reduciendo así el número de 

linfocitos B circulantes. 

Inhibidores de IL Anakinra: antagonista 

recepto de la IL1 

Tocilizumab: antagonista 

recepto de la IL.6 

Modulador de 
coestimulación 
selectiva 

Abatecept: Inhibidor de 

linfocitos T 

TRATAMIENTOS 
COMBINADOS 
 
 

MTX + (ABATACEP O 
RITUXIMAB) (de base):  
 

Es eficaz para apaciguar los 

signos y síntomas de la 

inflamación articular 

MTX + BIOLOGICOS 
TNF (de reserva) 

Protección contra el daño 

estructural, se prescribe al 

paciente con riesgos grandes 

de que la enfermedad 

evolucione 
Fuente: Ballina J. Guia practica de Artritis Reumatoide [Internet]. Vol. 2. España: Jarpyo SA; 2014. 162 p. 

Disponible en: http://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/09/Guia_Artritis.pdf 
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2.8.1. FÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES 

DE LA ENFERMEDAD NO BIOLÓGICOS 

Hidroxicloroquina 

La hidroxicloroquina es un antipalúdico, efectivo en el tratamiento de la AR con 

anticuerpos antinucleares positivo,  AR del anciano,  puede usarse sola o junto con otros 

FAME tradicionales, o con corticosteroides(11). 

o Presentación: Comprimidos: 200 mg. 

o Administración: Oral después de las comidas.  

o Dosis: La dosis es de 200 mg/día por vía oral. La dosis ideal es de 3-5 

mg/kg/día, esta se debe indica según el peso (2). 

o Efectos secuandarios: Cefalea; alteraciones en la córnea, alteración de la 

acomodación con síntomas de visión borrosa, agudeza visual disminuida; 

náuseas, diarrea, dolor abdominal, anorexia, vómitos; pérdida de peso. 

o Tiempo de respuesta: Alrededor de los 3 meses (1-2). 

Sulfasalazina 

 Es un conjugado del ácido 5-aminosalicílico (5-ASA) y sulfapiridina, es el único 

FAME que puede ser mantenido durante el embarazo y la lactancia (18,25). 

o Presentación: grageas 500 mg, comprimidos 500 mg. 

o Dosis: Se administra a las dosis de 2 g/día (2 comprimidos cada 12 h) 

durante o después de las comidas (18). 

o Efectos secundarios: problemas gastrointestinales, aumento de las 

enzimas hepáticas, úlceras orales, salpullido y cefalea(18). 

Ciclosporina  

Inhibe de manera selectiva la trascripción de IL-2 en los linfocitos t y osteoclastos.(1) 

o Presentaciones: Cápsulas de 25 – 100 mg, Ampolletas oftálmicas 0,4 ml 

o Dosis: 3 a 5 mg/kg/dìa, 1 gota c/12 horas 

o Tiempo de respuesta: 3 a 6 meses(18). 

o Efectos secundarios: Anemia, vómitos dolor abdominal, Alteración de las 

transaminasas, exantema, fiebre y edema(18). 
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Azatioprina 

Disminuye la síntesis de inmunoglobulina y anticuerpos y posee, además, acción 

antiinflamatoria relacionada con la inhibición de los monocitos (18). 

o Presentación: comprimidos 50 mg, polvo para suspensión inyectable, 50 mg por 

vial. 

o Dosis: Se administra a dosis de 1 mg/kg/día, y a las 6 semanas, 2 mg/kg/día(18). 

o Tiempo de respuesta: Aproximadamente 2-3 meses (18). 

o Efectos secuandarios: Depresión médula ósea, leucopenia, trombocitopenia, 

anemia; náuseas, pancreatitis, infecciones, reacciones de hipersensibilidad: 

malestar, mareos, vómitos, diarrea, fiebre, rigidez, exantema, rash, vasculitis 

(18). 

Leflunomida 

Agente antirreumático modificador de la enfermedad, con propiedades 

antiproliferativas. Este fármaco se puede emplear solo o junto con otro FAME 

tradicional o un biológico. 

o Presentaciones: tabletas de 10, 20 y 100mg 

o Dosis: una dosis de carga de 100 mg una vez al día durante 3 días. La dosis de 

mantenimiento recomendada es de 10 mg a 20 mg de leflunomida una vez al día 

dependiendo de la actividad de la enfermedad 

o Reacciones adversas: Leucopenia; leves reacciones alérgicas; anorexia, pérdida 

de peso; cefalea, mareo, parestesia, neuropatía periférica; leve aumento presión 

arterial; diarrea, náuseas, vómitos, trastornos de mucosa oral, dolor abdominal, 

colitis incluyendo colitis microscópica; elevación transaminasas 

Metotrexato 

Es un antagonista del ácido fólico que bloquea la enzima dehidrofolato reductasa, 

inhibiendo la síntesis de ADN, se le puede agregar otro FAME tradicional o un 

biológico 

o Presentaciones: tabletas 2.5 mg, polvo para inyección 50 mg/2ml (diluido) (25). 

o Administración: Oral o subcutánea (inyectables de 7,5, 10, 15, 20 y 25 mg). 
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o Dosis: La dosis Inicial que debe administrarse es de 7,5 mg (3 comprimidos de 

2,5 mg) semanal durante el primer mes. Si al mes persiste la artritis se aumenta a 

15 mg semanal. Si al mes todavía continúa la artritis se incrementa a 20 mg (1). 

o Efectos secundarios:  Leucocitopenia, trombocitopenia, anemia; dolor de cabeza, 

fatiga, somnolencia, complicaciones pulmonares debidas a alveolitis 

intersticial/neumonitis, pérdida de apetito, náuseas, vómitos, dolor abdominal, 

inflamación y ulceración de la membrana mucosa de la boca y la garganta, 

estomatitis, dispepsia, diarrea; exantema, eritema, prurito; aumento de las 

enzimas hepáticas  

 

2.8.2 FÁRMACOS MODIFICADORES DE LA 

ENFERMEDAD: BIOLÓGICOS 

Son fármacos antagonistas de las citocinas que intervienen en la etiopatogenia de la 

AR.(18) 

 TNF (Inhibidores de Factor de necrosis tumoral) 

  Inhibidores de linfocitos B 

 Inhibidores de interleucina (IL)  

o Moduladores de coestimulación selectiva. 

Las funciones biológicas de los fármacos son: 

1. Activación de los macrófagos 

2. Activación de los linfocitos T y B 

FÁRMACOS ANTI-TNF 

Estos funcionan uniéndose a y reduciendo las señales enviadas por el FNT, sustancia 

clave involucrada en la inflamación. Esta categoría de biológicos normalmente es la 

primera elección para las personas que no responden a un FARME tradicional o a la 

terapia combinada con FARME. 

Son el etanercept, infliximab, el adalimumab; estos han demostrado aplacamiento de 

signos y síntomas de la Artritis Reumatoide y enlentecimiento de la evolución 

radiográfica del daño articular con mejoría de la función física y la calidad de vida. (13) 
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Etanercept 

Inhibe de forma competitiva la unión del FNT al RFNT de superficie celular impidiendo 

la respuesta celular mediada por FNT provocando que FNT sea biológicamente 

inactivo. 

o Presentación: Jeringas pre llenadas 25 mg/0.5 – 50 mg /ml (14) 

o Administración: Vía subcutánea, se recomienda administrar un antipirético y 

antihistamínico antes de iniciar el tratamiento. 

o Dosis: 25mg 2 veces por semana, 50 mg 1 vez por semana (16) 

o Efectos secundarios: Infecciones incluyendo infecciones del tracto respiratorio 

alto, bronquitis, cistitis infecciones cutáneas; reacciones alérgicas; formación de 

autoanticuerpos; prurito; reacciones en la zona de inyección, fiebre. (16) 

Infliximab 

El infliximab es un anticuerpo monoclonal con potente acción antiinflamatoria. 

Fundamentalmente, hace dos cosas. Por una parte, disminuye el efecto del FTN, que es 

una citocina que producen diversas células de nuestro cuerpo y que aumenta los 

síntomas inflamatorios. Por otra, induce la apoptosis de linfocitos que se encuentran 

anormalmente activados. 

o Presentación: Frasco polvo liofilizado ampolla 100 mg/10 ml (15) 

o Dosis: 3mg/kg en infusión intravenosa continua durante 2 horas 

o Fase de inducción: 3 mg/kg a la 2 y 6 semanas 

o Fase de mantenimiento 8 semanas 

o Efectos secundarios: infecciones del tracto respiratorio alto, bronquitis, cistitis 

infecciones cutáneas; reacciones alérgicas, fiebre. (16) 

           Adalimumab 

Se une específicamente al TNF y neutraliza su función biológica al bloquear su 

interacción con los receptores p55 y p75 del TNF en la superficie celular. 

o Presentación: jeringa precargada 40 mg/0,8 ml (16) 

o Dosis: 40 mg c/2 semanas. (16) 

o Efectos secundarios: Infecciones incluyendo infecciones del tracto respiratorio 

alto, bronquitis, cistitis infecciones cutáneas; reacciones alérgicas; formación de 

https://es.wikipedia.org/wiki/Citocina
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autoanticuerpos; prurito; reacciones en la zona de inyección (incluyendo 

hemorragia, hematomas, eritema, picor, dolor, hinchazón), fiebre 

Inhibidores selectivos de linfocitos B 

Los inhibidores selectivos de los linfocitos B eliminan temporalmente ciertos linfocitos 

B, los cuales forman parte de los glóbulos blancos de la sangre (leucocitos) y del 

sistema inmunológico10): 

Rituximab 

 

Es una proteína quimérica, que se encarga de bloquear el Antígeno CD-20 reduciendo 

así el número de linfocitos B circulantes. (10) 

o Presentación: Solución inyectable 

o Administración: Infusión IV, ciclos de dos administraciones cada 2 semanas  

o Dosis: 1 ciclo de 2 infusiones IV de 1000 mg separadas entre sí. (17) 

o Efectos secundarios: Infección de vías respiratorias superiores, nasofaringitis; 

celulitis, neumonía, herpes simple oral, herpes zoster; dolor abdominal, 

ulceración oral, gastritis; elevación de transaminasas hepáticas, aumento de 

peso; elevación de bilirrubina total; HTA; leucopenia, neutropenia; 

hipercolesterolemia; conjuntivitis; edema periférico, reacciones de 

hipersensibilidad 

 

Inhibidores de IL 

Los inhibidores de interleucinas interrumpen señales específicas de sustancias químicas 

que promueven la inflamación. 

1. Anakinra 

 

Es un antagonista IL-1 que se une de manera competitiva los receptores IL-1 

neutralizando su acción biológica., con una semivida de 4 a 6 horas. (10,13) 

o Dosis: 100 mg/día 

o Administración: Diaria 

o Efectos secundarios: Infecciones graves; neutropenia; trombocitopenia; cefalea; 

reacción en lugar de inyección.; aumento de los niveles sanguíneos de colesterol. 
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2. Tocilizumab 

Inhibe el receptor de las IL.6. (10) 

o Presentación: Frasco ámpula 200mg/20 ml – 400 mg/20 ml 

o Administración: Infusión venosa 

o Dosis: 8 mg/kg se repite cada 4 semanas 

o Efectos secundarios: Infección de vías respiratorias superiores, nasofaringitis; 

celulitis, neumonía, herpes simple oral, herpes zoster; dolor abdominal, 

ulceración oral, gastritis; erupción, prurito, urticaria; cefalea, mareos; elevación 

de transaminasas hepáticas, aumento de peso; elevación de bilirrubina total; 

HTA; leucopenia, neutropenia; hipercolesterolemia; conjuntivitis; edema 

periférico, reacciones de hipersensibilidad 

 

Modulador de coestimulación selectiva  

Un modulador de coestimulación selectiva interfiere con la activación de los linfocitos 

T, que actúan en las primeras etapas de la respuesta inmunológica 

Abatecept 

o Indicaciones: AR rebelde al tratamiento con FAME no biológicos 

o Presentación: ampolla liofilizada 250 mg/vial 

o Administración: Infusión vía intravenosa 

o Dosis: 10 mg/kg se repite cada 2 a 4 semanas 

o Dosis ajustadas al peso 500 mg (<60 kg), 750 mg (60- 100 kg), 1000 mg 

(>100 kg) 

o Efectos secundarios: Infecciones graves; neutropenia; trombocitopenia; 

cefalea; reacción en lugar de inyección.; aumento de los niveles 

sanguíneos de colesterol (16) 

2.8.3 TRATAMIENTOS COMBINADOS 

Los tratamientos dobles con MTX- hidroxicloroquina y MTX- sulfasalazina son los más 

utilizados por ser superiores a las monoterapias (18). 

MTX: Metotrexato   HCQ. Hidroxicloroquina 

Criterios del uso de la terapia combinada (12) 

 Pacientes con uno o más criterios de mal pronóstico. 



 
 

33 
 

 FR y Anti- CCP a títulos altos.  

 Manifestaciones sistémicas. 

 Cambios articulares anatómicos precoces. 

 Compromiso de articulaciones que soportan peso. 

MTX + (ABATACEP O RITUXIMAB) (de base): Es eficaz para apaciguar los signos 

y síntomas de la inflamación articular y hacer lenta la evolución radiográfica de la 

enfermedad (13). 

MTX + BIOLOGICOS TNF (de reserva): Protección contra el daño estructural, se 

prescribe al paciente con riesgos grandes de que la enfermedad evolucione (13). 

2.8.4ESQUEMA DE TRATAMENTO 

1) Metotrezate +/- corticoide 

2) Metotrexate 

3) Leflunamida 

4) Metotrexate + Hidrocloraquina + Sulfasalazina 

5) Metotrexate + leflunamida 

6) Terapia biológica  

 

2.8.5 EFECTOS SECUNDARIOS 

Todos los medicamentos tienen efectos secundarios y pueden darse son básicamente de 

dos tipos diferentes, por una parte, los que nota el paciente y por otra, los que se ven en 

los análisis de sangre, las más comunes son:  

o Infección: Estos medicamentos suprimen el sistema inmunológico, también 

tienen menos capacidad para combatir gérmenes. Eso significa que puede ser 

más propenso a enfermarse de gripe o a contraer infecciones de la sangre 

mientras tome (neutropenia; trombocitopenia). (13). 

o Reacciones a la inyección o a la infusión: Los biológicos parenterales pueden 

provocar efectos colaterales dependiendo de la vía de administración. Los más 

comunes en el caso de los inyectables, son las reacciones como moretones, dolor 

o irritación local. El problema normalmente desaparece en unos cuantos días y 

se puede aliviar al rotar el sitio de la inyección. (13). 
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o Cánceres: Otro riesgo potencial de los FAME, incluyendo los biológicos, es el 

cáncer. Las personas con AR son más propensas que la población general a 

desarrollar ciertas formas de cáncer. El impacto de los medicamentos 

inmunosupresores no se conoce del todo. Sin embargo, algunos estudios han 

mostrado que quienes han tenido cáncer de piel podrían presentar una 

recurrencia si usan inhibidor del FNT. Estos riesgos potenciales ameritan una 

conversación con su doctor. (13). 

 

2.8.6 CRITERIOS DE REMISIÓN CLINICA (20) 

 Rigidez matutina no >15 minutos 

 Ausencia de fatiga y cansancio 

 No existencia de dolor articular 

 Ausencia de dolor a la presión y al movimiento 

 Ausencia de tumefacción articular 

 VSG normal 

2.8.6.SEGUIMIENTO Y CONTROL (28) 

Artritis reactiva: control cada 13 meses 

Artritis Inactiva o con el objetivo terapéutico alcanzado cada 6 a 12 meses. 

• Según EULAR, el objetivo terapéutico se debería alcanzar los primeros 6 meses 

de tratamiento farmacológico.  

• En cada control se debería incluir un recuento formal de articulaciones dolorosas 

o edematosas, al igual que la aplicación de los criterios ACR-EULAR.  

• Los exámenes solicitados en cada control dependerán del caso en particular del 

paciente. 
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CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS  

 

3.1. Objetivo general  

 

Evaluar la eficacia de los medicamentos FAME en la progresión de la enfermedad 

mediante el uso de la escala DAS28 en pacientes diagnosticados de Artritis Reumatoide 

en el Hospital José Carrasco Arteaga periodo 2018 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

 Determinar las características clínicas generales según género y grupo etario.  

 Determinar el tratamiento que utilizan los pacientes para la Artritis Reumatoide. 

 Describir la actividad de la enfermedad según DAS28. 

 Describir la capacidad funcional de los pacientes mediante el cuestionario HAQ.  

 Relacionar la actividad de la enfermedad, la dificultad funcional.  

 Correlacionar la actividad de la enfermedad con la dificultad funcional  

 

3. 3 Hipótesis  

 

La aplicación de la escala DAS28, en la evolución clínica satisfactoria del paciente, 

permite demostrar que el tratamiento con FAME es adecuado y que disminuye la 

dificultad asociada a la AR.  
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CAPÍTULO IV  

 

4.1. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.2. Diseño general del estudio 

 

4.2.1. Tipo de estudio 

 

Para evaluar la clínica de los pacientes con artritis reumatoide tratados con 

medicamentos FAME se aplicó la escala DAS28, donde se realizó encuestas a 

profundidad.  

El presente diseño de estudio observacional, descriptivo analítico, describe la clínica y 

la evolución acerca del fenómeno estudiado. Con el fin de analizar la evolución que 

presenta el paciente con los medicamentos FAME. 

4.2.2. Área de investigación 

 

Esta investigación se realizó en consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga, en 

edades comprendidas entre 45- 70 años 

4.2.3. Universo de estudio 

 

Pacientes diagnosticados de Artritis reumatoide del Hospital José Carrasco Arteaga  

 

4.2.4. Selección y tamaño de muestra 

Se tomaron en cuenta los pacientes con AR que consultaron y decidieron participar en el 

estudio, en el período de tiempo estipulado, siendo un total de 94. 

4.2.5. Unidad de análisis y de observación  

 

La unidad de análisis fueron los pacientes con artritis reumatoide. 

4.2.6. Tipo y diseño de la investigación 

 

Investigación de tipo cuantitativa con diseño transversal.  
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4.2.7. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión  

 

 Pacientes diagnosticados de artritis reumatoide y que fueron tratados con 

medicamentos FAME. 

 Pacientes que acepten participar en el estudio, y que tuvieran el consentimiento 

informado firmado.  

Criterios de exclusión  

 Pacientes que no estuvieran tratados con medicamentos. 

 Pacientes con diagnóstico de psicosis mayor o con dificultad para responder las 

preguntas. 

 Pacientes que presenten enfermedades como osteoporosis, fibromialgia y 

comorbilidades asociadas  

 Embarazo, lactancia materna. 

 

4.2.8. Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de la información 

 

Se empleó la escala DAS28 la cual evalúa la actividad de los pacientes con AR e 

incluye 28 articulaciones dolorosas, inflamadas, eritrosedimentación y una escala 

análoga visual general completada por el paciente. Hay una versión que sólo difiere que 

en vez de evaluar la eritrosedimentación incluye la PCR (Proteína C Reactiva) El rango 

va de 0 a 9,4. Se considera baja actividad < a 3,2 Moderada actividad >3,2 a 5,1 La 

tabla anexa muestra características de los respondedores (1). 

Simultáneamente se utilizó el Cuestionario de Capacidad Funcional (HAQ) 27, el cual 

consta de 8 (ocho) categorías: 1. Vestirse y arreglarse, 2. Levantarse, 3. Comer, 4. 

Caminar, 5. Higiene personal, 6. Alcanzar cosas, 7. Agarrar, y 8. Actividades de la vida 

diaria. Este es un instrumento muy sensible al cambio y un buen predictor de la 

discapacidad futura y de costos. Hay cuatro posibles grados de dificultad en cuanto a 

capacidad para realizar cada actividad encuestada: Sin NINGUNA dificultad (0,00 a 

0,99), con ALGUNA dificultad (1,00 a 1,99 puntos), con MUCHA dificultad (2,00 a 

2,99) y NO PUEDE HACERLO (3,00 puntos) (1).  
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Para realizar la recolección de datos en este estudio se procedió a cumplir con los 

siguientes pasos: 

 Se obtuvo la autorización por parte del comité de Ética y de Investigación por 

parte de la Carreara de Medicina de la UCACUE para la realización de esta 

investigación. 

 Se redactó un oficio de solicitud a las autoridades del Hospital José Carrasco 

Arteaga para la realización de esta investigación. 

 Explicación breve y concreta a los pacientes sobre el motivo de este estudio, sus 

objetivos y la importancia de llenar el consentimiento. 

 Se realizó la encuesta a los pacientes que desearon participar; la misma se 

realizó en un tiempo aproximado de 20 minutos donde se aplicó la escala 

DAS28 y para obtener la evolución del paciente se aplicó el cuestionario de 

capacidad funcional HAQ con el paciente, y para confirmar algunos datos se 

utilizó el sistema (AS 400) del Hospital José Carrasco Arteaga. 

4.2.9 Análisis estadístico   

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS versión 19 para 

Windows. Para el análisis descriptivo se utilizaron variables cuantitativas y cualitativas 

categorizadas, mostrándose a través de frecuencias y porcentajes, en tablas.  

Se aplicó el estadígrafo Chi cuadrado (X2) para variables dicotómicas, y TauC de 

Kendall en las politómicas, para medir el grado de asociación entre las mismas. Se 

consideró el nivel de asociación o relación estadística entre las variables evaluadas para 

p<0.05. 

4.3. Procedimientos para garantizar procesos bioéticos  

 

En la investigación se garantizaron los derechos a los pacientes, dando a conocer a 

detalle del propósito de la investigación; se les brindó la posibilidad de participar o no, 

y de retirarse cuando lo consideraran. Esta investigación cumple con la aprobación de 

los comités de Éticas y de Investigación de la Facultad de   Enfermería y Ciencias de la 

salud. 

Con la autorización de la investigación (Anexo 1), se redactó un oficio para las 

autoridades que permitieron la realización de la investigación en el Hospital José 

Carrasco Arteaga (Anexo 2-3). Toda la información que se obtuvo de las encuestas y el 
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cuestionario realizados serán confidenciales, los mismos no afectarán a los participantes 

en esta investigación. 

4.4.  Descripción de las variables  

 

Variable dependiente  

Funcionalidad, evolución clínica 

Variables independientes 

Tratamiento, Actividad de la enfermedad, edad, sexo, peso, tiempo diagnóstico, tiempo 

de tratamiento, VSG, PCR  

4.4.1. Operacionalización de las variables  

 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

EDAD Tiempo 
transcurrido 

desde el 

momento del 

nacimiento hasta 

la aplicación de 

la encuesta 

Temporal Historia 
clínica 

20 Hasta los 90 años 

SEXO Características 

fenotípicas que 

diferencian 

hombres y 

mujeres  

Fenotípica  Historia 

clínica 

Masculino 

Femenino 

PESO Medida 

resultante de la 
acción  que 

ejerce la 

gravedad 

terrestre sobre un 

cuerpo 

Temporal  Historia 

clínica  
Bajo peso 

Normal 

Sobre peso 

 Obeso  

TRATAMIENTO 

FAME  

Son fármacos 

capaces de 

detener la 

evolución de la 

AR y de 

controlar, e 

incluso hacer 

desaparecer, la 
inflamación 

articular 

Farmacológica  Historia 

clínica 
Metotrexato 

Azatioprina 

Sulfasalazina 

Rituximab, etc. 

 

EVOLUCIÓN 

CLÍNICA 

La evolución 

clínica permite  

demostrar que el 

tratamiento es 

adecuado ya  que  

los fármacos son 

capaces de 

detener la 

evolución de la 

AR  

Temporal Historia 

Clínica 

Empírico 
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DAS28  DAS proviene 

del inglés 

Disease Activity 

Score 

(puntuación de 

actividad de la 

enfermedad), y 

es un número 

que mide la 

actividad de la 
AR 

Temporal  Historia 

clínica 

<2,6 puntos: remisión de 

la enfermedad 

2,6 hasta <3,2 puntos: 

actividad de la enfermedad 

baja 

3,2 hasta 5,1 puntos: 

actividad de la enfermedad 

moderada 

>5,1 puntos: actividad de 

la enfermedad alta 

TIEMPO 

DIAGNOSTICO 

Transcurso de 

tiempo en el cual 

se identifica una 

enfermedad por 

un personal 

calificado  

Temporal  Historia 

clínica 

Empírico 

TIEMPO DE 

TRATAMIENTO 

El periodo de  

tiempo en el que 

paciente debe 

tomar la 

medicación  

Temporal  Historia 

clínica 

Empírico  

PCR La proteína C 

reactiva (PCR) 
es producida por 

el hígado. El 

nivel de PCR se 

eleva cuando hay 

inflamación en 

todo el cuerpo. 

Temporal Exámenes 

de 
laboratorio 

Empírico  

VSG  La velocidad de 

sedimentación 

globular consiste 

en medir la 

velocidad con la 

que sedimentan 
los eritrocitos de 

la sangre 

Temporal Exámenes 

de 

laboratorio 

Empírico 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 
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CAPÍTULO V 

5.1. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Características generales de los pacientes con artritis reumatoide, 

tratados con FAME, por consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga en el 

período 2018 

  Sexo   

Femenino 
N=85 (90,4%) 

Masculino 
N=9 (9,6%) 

Total  

Media DE Media DE Media  DE 

Edad 53,52 12,63 59,56 10,47 54,10 12,52 

Peso 65,52 6,51 72,22 6,61 66,16 6,78 

Tiempo de Diagnóstico 16,67 9,13 15,46 8,25 16,55 10,04 

Tiempo de Tratamiento 10,23 6,48 8,35 4,64 10,05 7,06 

Funcionalidad 14,52 12,00 16,44 11,65 14,70 12,10 

DAS28 4,42 1,42 4,91 0,86 4,47 1,38 

Grupos etarios N % N %   

20-44 años (adulto) 23 27,1 0 0 23 24,5 

45-64 años (adulto medio) 52 61,2 6 66,7 58 61,7 

>65-90 años (adulto 

mayor) 

10 11,8 3 33,3 13 13,8 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 

 

En esta tabla se observa que 9 de cada 10 individuos con AR es representado por el sexo 

femenino, la media de edad fue mayor en el sexo masculino con 59,56, de igual manera 

el peso fue mayor con 72,22, con respecto al tiempo de diagnóstico fue mayor en las 

mujeres con una media de 16,67, tiempo de tratamiento 10,23, al evaluar la 

funcionalidad el sexo masculino obtuvo los niveles más elevados con una media de 

16,44 y el DAS28 de 4,91 puntos, el grupo etario predominante con más de la mitad de 

los pacientes fueron los adultos medio (45-64 años). 

Tabla 2. Tratamiento farmacológico de los pacientes con artritis reumatoide, 

tratados con FAME, por consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga en el 

período 2018 

 

  N % 

No biológico    

Metotrexato Sí 61 64,9 

No 33 35,1 

Azatioprina Sí 5 5,3 

No 89 94,7 

Sulfasalazina Sí 6 6,4 

No 88 93,6 

Biológico    



 
 

42 
 

Rituximab Sí 3 3,2 

No 91 96,8 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 

 

En esta tabla se expone el tratamiento recibido por los pacientes en la cual se observa 

que 6 de cada 10 pacientes estudiados fueron tratados con Metotrexato seguido por la 

Sulfasalazina la cual fue utilizada por la tercera parte de los pacientes.  

 

Tabla 3. Comportamiento de la enfermedad a través del DAS28 de los pacientes 

con artritis reumatoide, tratados con FAME, por consulta externa del Hospital 

José Carrasco Arteaga en el período 2018 

  N % 

DAS28 Remisión 8 8,5 

Enfermedad baja 8 8,5 

Enfermedad moderada 41 43,6 

Enfermedad alta 37 39,4 

Funcionalidad Baja dificultad o ninguna 61 64,9 

Dificultad media 31 33,0 

Dificultad alta 2 2,1 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 

 

Según el DAS28 se observa que casi la mitad de los estudiados tuvo una actividad 

moderada de la enfermedad, en menor proporción casi un décimo la tuvo baja y uno 

más en remisión, y un poco más de un tercio tuvo actividad alta, según la valoración de 

funcionalidad se observa que un poco más de dos tercios reportaron tener baja dificultad 

y un tercio dificultad media. 

Tabla 4. Funcionalidad y comportamiento de la enfermedad de los pacientes con 

artritis reumatoide, tratados con FAME y su grado de funcionalidad, por consulta 

externa del Hospital José Carrasco Arteaga en el período 2018 

  DAS28  

Remisión Enfermedad 

baja 

Enfermedad 

moderada 

Enfermedad 

alta 

 

N  % N % N % N % Chi
2
 (p) 

Funcionalidad Baja 

dificultad o 

ninguna 

8 100

,0 

7 87,5 36 87,8 10 27,0 39,171 (<0,001) 

Dificultad 

media 

0 ,0 1 12,5 5 12,2 25 67,6  

Dificultad 
alta 

0 ,0 0 ,0 0 ,0 2 5,4  
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Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 

 

Se evidenció una asociación entre el DAS28 y la funcionalidad, donde se observa que el 

100% de los individuos en remisión, reportaron tener dificultad baja o ninguna. Con 

respecto a la enfermedad baja casi 3 tercios se encontraron en la categoría de dificultad 

baja o ninguna, asimismo en la categoría de enfermedad moderada, en la categoría de 

enfermedad alta se expone que un poco más de dos tercios de los pacientes tenían 

dificultad funcional media. 

Tabla 5. Características generales de los pacientes con artritis reumatoide, 

tratados con FAME y comportamiento de la enfermedad según DAS28, consulta 

externa del Hospital José Carrasco Arteaga en el período 2018 

 
| DAS28  

Remisión Enfermedad 

baja 

Enfermedad 

moderada 

Enfermedad 

alta 

 

N % N % N % N % Chi
2
 (p) 

Sexo  Femenino 8 100,0 8 100,0 36 87,8 33 89,2 2,085 

(0,555) 

Masculino 0 ,0 0 ,0 5 12,2 4 10,8  

Grupos 

etarios 

20-44 años 

(Adulto) 

1 12,5 2 25,0 11 26,8 9 24,3 14,779 

(0,022) 

45-64 años 

(Adulto 

medio) 

6 75,0 6 75,0 29 70,7 17 45,9  

>65 años-

90 (Adulto 

mayor) 

1 12,5 0 ,0 1 2,4 11 29,7  

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 

 

En esta tabla se observa la asociación entre el DAS28 y las características generales de 

los pacientes, observándose una asociación entre los grupos etarios, donde en todas las 

categorías predominó el grupo etario de 45 a 64 años 
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Tabla 6. Correlación de funcionalidad y comportamiento de la enfermedad, en 

pacientes con artritis reumatoide que asisten a la consulta externa del Hospital 

José Carrasco Arteaga en el período 2018 

 

 Correlaciones 

 

      DAS28 Funcionalidad 

Tau_b de Kendall DAS28 Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,466(**) 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 94 94 

Funcionalidad Coeficiente de 
correlación 

,466(**) 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 94 94 

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: María Fernanda Torres Villavicencio 

 

En esta tabla se observa una relación positiva entre el grado de disfuncionalidad y la 

actividad de la enfermedad, lo que quiere decir que a medida que aumentaba la 

actividad de la enfermedad lo hacia el grado de disfuncionalidad.  
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CAPÍTULO VI 

6.1. DISCUSIÓN  

 

Los principales objetivos a lograr durante el tratamiento de los pacientes con AR son 

alivio del dolor y el estricto control del proceso inflamatorio conjunto. Con el objetivo 

de tener una evaluación más adecuada de la actividad inflamatoria, en los ensayos 

clínicos, el Colegio Americano de Reumatología (ACR), la Liga Europea contra el 

Reumatismo (EULAR) y la organización mundial para la salud / Liga Internacional 

contra el Reumatismo (OMS / ILAR) propuso un conjunto de variables (conjuntos 

centrales), que incluyen el número de articulaciones sensibles e inflamadas, medición 

del dolor, evaluación global de la actividad de la enfermedad por el médico y paciente, 

reactantes de fase aguda y medidas funcionales, así como se han evaluado en el presente 

estudio (11).  

El estudio mostró a 94 pacientes perteneciendo su mayoría al sexo femenino, con un 

90,4% con una edad promedio de 53,52 años (DE 12,63 años) para las mujeres y 59,56 

años (DE 10,47 años) para los hombres, el grupo etario entre 45 a 65 años fue el que se 

presentó en mayor frecuencia, de esta manera se confirma que las mujeres son las más 

afectadas con esta patología como lo exponen Xu y Lin, en un estudio realizado en el 

marco del análisis de NHANES; donde las mujeres representaron el 61% de los 

afectados con un AR, asimismo, en este estudio se evidencia que la edad avanzada es un 

factor de riesgo para presentar esta condición (29).  

Al evaluar el tratamiento recibido por los pacientes se evidenció que el 64,9% recibía 

metotrexato, el tratamiento de la AR sigue siendo insatisfactorio, pero se han puesto a 

disposición varios fármacos antirreumáticos potentes modificadores de la enfermedad, 

como el metotrexato. Incluso en la era actual de las terapias biológicas dirigidas, este 

fármaco sigue siendo el antirreumático preferido inicial y se considera el estándar de 

oro para el tratamiento de la AR, de igual manera se reportó el uso del rituximab, esta 

terapia biológica en pacientes con AR produce un agotamiento casi completo de las 

células B periféricas y un agotamiento variable de las células B en la sinovia y en otros 

sitios como el tejido linfoide y la médula ósea, la respuesta clínica se relaciona en cierto 

grado con el agotamiento de las células B del tejido sinovial y quizás con el 

agotamiento de las células B periféricas (9). 
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La combinación de su eficacia percibida, perfil de seguridad aceptable y bajo costo, así 

como décadas de experiencia clínica, hacen de metotrexato la piedra angular del 

tratamiento para la AR y el fármaco ancla en combinación con varios agentes biológicos 

(30), en un estudio realizado por Elsaman y col., se expone de igual manera que el 

metotrexato fue el medicamento más utilizado en 78.3% de los casos, seguido de 

sulfasalazina en 13,1% siendo estos utilizados en el 23,4% y 6,4% de nuestra población 

respectivamente. En evaluación a otras drogas, el 99% de los casos usaron AINES 

(regularmente en 30,2% y bajo demanda en 68,8%), en el presente análisis fueron 

usados en el 20,2%. Los esteroides fueron utilizados regularmente por el 28,8% de los 

casos en el estudio y en nuestro análisis en el 36,2%, asimismo se evidenció su 

potencial en modificación de la enfermedad como se evidenció en nuestra investigación, 

donde el 17% de las población se encontró en remisión o enfermedad con actividad baja 

(31).  

La evaluación del comportamiento de la enfermedad se realizó mediante el DAS28 en 

donde se observó que el 8,5% de los encuestados se encontraba en remisión, dicho 

comportamiento en contraste a lo expuesto en un análisis realizado por Sokka y cols., 

donde se encontró que los hombres tenían 30% casos en remisión versus el 16,7% de las 

mujeres (32), la media del DAS28 en nuestra población fue de 4,42 (DE 1,42) en las 

mujeres y 4,91 (DE 0,86) en hombres, así como se expone en un trabajo de 

investigación realizado por Sunar y cols., donde la media fue de 3,3 (DE 1,4), 

encontrándose el 28,24% en la categoría de enfermedad moderada, evidenciándose 

cifras mayores en nuestro análisis con un 43,6%, con respecto a la categoría alta en 

nuestro análisis fue del 39,4% en contraste al estudio descrito con un 28,82% (33).  

Con respecto a la funcionalidad en los pacientes el 33,0% reportó tener una dificultad 

media y el 2,1% alta, la mayor proporción se encontró con una dificultad baja o ninguna 

con el 64,9% de los casos, así como lo exponen Franco y cols., quienes estudiaron la 

funcionalidad en pacientes con AR, donde reportaron que de un puntaje global de la 

funcionalidad física estos presentaron una afectación moderada en su mayor proporción, 

asimismo exponen la relación entre la actividad de la enfermedad y funcionalidad, 

donde a mayor actividad menos funcionalidad física (34), similar a lo observado en el 

presente análisis, donde se expuso una asociación entre ambas variables, donde aquellos 

en remisión no tenían dificultad o la tenían baja, en contraste aquellos con actividad alta 

en los que su dificultad funcional era media y alta, este comportamiento podría 
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explicarse por un deterioro funcional importante determinado por los componentes 

fisiopatológicos de la AR, en un análisis realizado por Uutela y cols., quienes 

expusieron que los pacientes en remisión tenían una duración de la enfermedad 

significativamente más corta, mejores parámetros en términos de dolor, evaluación 

médica y adecuada funcionalidad (35).  

Tanto la capacidad  funcional como la actividad de la enfermedad se encontraron 

asociadas a los grupos etarios de los pacientes evaluados, en esta se expone que el grupo 

predominante en la categoría de enfermedad baja y dificultad funcional baja o ninguna, 

se encontraron en la categoría de 45 a 65 años, esto puede verse explicado debido a la 

actividad de la enfermedad donde aquellos con mejores condiciones de salud tendrán 

mayor grado de funcionalidad, similar a lo expuesto en un estudio realizado en Ecuador 

por Cruz-Castillo y cols., donde los sujetos con menor grado de enfermedad tenían 

mayor funcionalidad y mejor calidad de vida, estos exhibieron una media de 55,69 (DE 

11,8 años), entrando en el grupo etario expuesto por nuestro estudio (36).  

Con respecto a la funcionalidad y la actividad de la enfermedad, entre mayor fue el 

grado de actividad de la enfermedad, mayor fue el grado de disfuncionalidad del 

paciente similar a lo expuesto en diferentes artículos (37). En un metanálisis realizado 

por Franco y cols, se evidenció que a medida que aumentaba el grado de enfermedad  a 

través de la valoración con el DAS28 también aumentaba el grado de disfuncionalidad 

física (34). Similar a lo reportado por Barrera y cols. donde a través de una correlación 

al igual que en el presente análisis se determinó que a medida que aumentaba la 

actividad de la enfermedad también aumentaba el grado de disfuncionalidad (38).    

El presente análisis se espera sea un punto de partida para la realización de futuros 

proyectos a mayor escala donde se les pueda realizar un seguimiento de la enfermedad a 

los pacientes con AR y determinar factores influyentes, así como valorar otras variables 

que puedan estar asociadas a esta patología como lo es la calidad de vida del paciente y 

diversas condiciones.  
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CAPITULO VII 

 

CONCLUSIONES 

 

Posterior al análisis realizado se puede concluir con que: 

 Según el género la mayor proporción de los individuos se encontraron en 

enfermedad moderada y enfermedad alta, estudiando representada por el 

sexo femenino. 

 Según el grupo etario, el grupo de 45 a 64 años, se encontraron en mayor 

proporción en remisión, así como se evidencio que el 29,7% de aquellos que 

tenían más de 65 años fueron los que presentaron enfermedad alta. 

 El principal medicamento FAME utilizado por los pacientes fue el 

metotrexato.  

 Según la descripción de la actividad de la enfermedad según el DAS28 el 

porcentaje más alto fue evidenciado en la categoría de enfermedad 

moderada.  

 Según la evaluación funcional, se expuso que el mayor porcentaje se 

encontraba en la categoría de dificultad baja o ninguna.  

 Si existió asociación y correlación entre la funcionalidad y el nivel de 

actividad de la enfermedad donde a mayor actividad menor funcionalidad.  

  

RECOMENDACIONES  

 

Posterior al análisis de los resultados obtenidos en el presente proyecto se recomienda 

que: 

 Se debe evaluar al paciente con AR de manera integral, de esta forma valorando 

todos los factores asociados a su patología, especialmente el comportamiento de 

la actividad de la misma y la funcionalidad.  

 Se puede utilizar la escala DAS28 para la valoración del paciente de forma 

rutinaria en la consulta ya que permite determinar la actividad que este teniendo 

la AR y de esta manera se pueden hacer ajustes apropiados al tratamiento.  



 
 

49 
 

 Realizar un estudio de tipo longitudinal a posteriori para determinar cómo es el 

comportamiento en el tiempo de los resultados obtenidos en el presente análisis. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Evidencia rubrica 1, Oficio de bioética 
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ANEXO 2. Evidencia rubrica 2, Oficio de Coordinación de Investigación  
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ANEXO 3: Evidencia rubrica 3, Formulario o Encuesta lleno 

 



 
 

56 
 

 

 



 
 

57 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

58 
 

ANEXO 4: Evidencia rubrica 4, Informe de Anti plagió 
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ANEXO 5: Evidencia rubrica 5, Rubrica de pares de revisores, Rubrica de revisión 

dirección de carrera 
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