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RESUMEN 

Objetivo: Describir el manejo diagnóstico y terapéutico de la Enfermedad Pulmonar Intersticial 

asociado a Artritis Reumatoide. 

Metodología: Se desarrollo una revisión bibliográfica a través de las fuentes de investigación: 

Science Direct, Pubmed, Scopus, Redalyc, Epistemonikos, Medigraphic utilizando las 

siguientes palabras claves: “artritis reumatoide asociado a enfermedad pulmonar intersticial”, 

“diagnostico”, “tratamiento”, “medicamentos”, “afectación pulmonar”, “asociación”; “dosis”, 

utilizando los conectores “AND” y “OR”. Evaluando las publicaciones que cumplieran con los 

criterios de inclusión. 

Resultados: Los artículos evaluados describen diferentes pruebas diagnósticas como método 

de elección en la afectación pulmonar, el uso de pruebas de función pulmonar, uso de pruebas 

imagenológicas como radiografía de tórax, tomografía computarizada, siendo esta ultima la 

prueba de elección. En relación al tratamiento en los últimos años se evidencia el uso de 

fármacos biológicos brindando seguridad a nivel pulmonar, proporcionando mayor beneficio 

de la patología. 

Conclusión: La prueba de elección para esta patología es la tomografía computarizada por la 

capacidad de valoración de la misma. En relación al tratamiento en los últimos años se está 

recomendando el uso de fármacos biológicos por sus numerables beneficios. 

Palabras claves: AFECTACIÓN PULMONAR, FÁRMACOS BIOLÓGICOS, PRUEBAS 

IMAGENOLÓGICAS, MEDICAMENTOS. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To describe the diagnostic and therapeutic management of interstitial lung disease 

associated with rheumatoid arthritis. 

Methodology: A bibliographic review was carried out through the following research sources: 

Science Direct, Pubmed, Scopus, Redalyc, Epistemonikos, and Medigraphic using the 

following keywords: "rheumatoid arthritis associated with interstitial lung disease," 

"diagnosis," "treatment," "drugs," "pulmonary involvement," "association"; "dose," using the 

connectors "AND" and "OR," evaluating the publications that met the inclusion criteria. 

Results: The articles evaluated describe different diagnostic tests as the method of choice in 

pulmonary involvement, the use of pulmonary function tests, the use of imaging tests such as 

chest X-ray, and computed tomography, the latter being the test of choice. Regarding treatment, 

the use of biological drugs has been evidenced in recent years, providing safety at the 

pulmonary level and more significant benefit to the pathology. 

Conclusion: The test of choice for this pathology is computed tomography due to its assessment 

capacity. Concerning treatment, biological drugs have been recommended in recent years due 

to their numerous benefits. 

Keywords: PULMONARY INVOLVEMENT, BIOLOGIC DRUGS, IMAGING TESTS, 

DRUGS. 
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INTRODUCCIÓN 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica inflamatoria, crónica muy frecuente, 

de origen autoinmune que afecta aproximadamente al 1% de la población mundial, se presenta 

con mayor prevalencia en el sexo femenino, en relación 3:1, con un rango de edad entre los 40-

70. Esta patología produce inflamación prolongada a nivel de la membrana sinovial afectando 

principalmente articulaciones periféricas, ocasionando destrucción del cartílago y deformación 

articular de manera progresiva, de la misma manera también puede presentar manifestaciones 

extraarticulares complicando el cuadro clínico del paciente como manifestaciones 

cardiovasculares, pulmonares, entre otras (1). Una de las manifestaciones extra articulares más 

importantes y más frecuentes es la enfermedad pulmonar intersticial, presentando una 

incidencia alta. Aproximadamente un 58% de pacientes con AR pueden tener afectación 

pulmonar asociándose a una mortalidad de un 10 al 20 % de los casos con una media de 

supervivencia de 7.8 años en relación a los distintos factores de riesgo (2). 

El desarrollo de compromiso intersticial va a depender de distintos factores: demográficos, 

genéticos, ambientales, inmunológicos y severidad de la enfermedad que interactúan entre si 

(3). El inicio de la afectación pulmonar en pacientes con AR se da aproximadamente a los 50-

60 años de edad, considerando la edad el principal factor de riesgo, así como también 

antecedentes familiares, sexo masculino y el tabaquismo (4). 

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) clínicamente se caracteriza por presentar tos no 

productiva y disnea de esfuerzo, radiológicamente presenta un patrón pulmonar intersticial con 

presencia de líneas y nódulos de Caplan, también presentan alteraciones funcionales 

respiratorias de patrón restrictivo en las pruebas de ventilación mecánica pulmonar y a su vez 

incapacidad funcional (5). 

Dentro de las pruebas diagnósticas de imagenología para confirmar la sospecha de EPI en 

pacientes con AR la prueba de elección es la tomografía computarizada de alta resolución 

(TAC), permitiendo una valoración precisa del tipo de afectación pulmonar y su extensión, a 

su vez permite detectar y caracterizar a la EPI, siendo más sensible que la radiografía de tórax 

(RXT) (6). En la RXT los hallazgos encontrados son inespecíficos, sin embargo, es útil para 

confirmar la existencia de la patología (7). 

Las pruebas de función respiratoria son útiles para evaluar el grado de afectación pulmonar ya 

que ayuda a tener un seguimiento de la evolución y establecer un pronóstico (8). La 

broncoscopia y biopsia con broncoscopia es un procedimiento útil para extraer una muestra de 
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tejido de pulmón, cuyo análisis posteriormente ayudara a establecer el diagnostico. La biopsia 

quirúrgica pulmonar se reserva en casos en los que el diagnóstico sea dudoso o no se pueda 

definir con seguridad el tipo de enfermedad pulmonar intersticial (9). 

El manejo de la EPI se basa en el control primario de la enfermedad de base para lo cual el 

objetivo del tratamiento de la AR es alcanzar la remisión clínica o una actividad baja de la 

patología. Es recomendable iniciar el tratamiento inmediatamente después del diagnóstico o 

incluso antes cuando exista la sospecha clínica. 

Se ha demostrado que si empieza el tratamiento en los primeros 3 a 4 meses posterior al inicio 

de los síntomas los pacientes presentan una evolución favorable y un buen pronóstico (10). 

El plan terapéutico de EPI y AR es un tema complejo varían de un centro a otro, ya que 

actualmente no existe un tratamiento de primera línea actualmente, sin embargo, diferentes 

estudios han evidenciado la seguridad a nivel pulmonar de los fármacos modificadores de la 

enfermedad como el metrotrexato o leflunomida. Estos fármacos tienen un efecto potencial de 

recuperación presentando mayor control de la actividad sistémica y a su vez contribuyendo a 

una mejor evolución de la afectación pulmonar (11). 

Las dosis variables de corticoesteroides sistémicos solos o en combinación con otros agentes 

inmunosupresores constituyen el tratamiento para el manejo de esta patología. En relación a la 

afectación pulmonar con el uso de dosis variables de corticoides sistémicos, solos o combinados 

con otros agentes inmunosupresores como el micofenolato de mofetilo, es considerado uno de 

los tratamientos (12). Las terapias biológicas han demostrado tener beneficio en la evolución 

de esta asociación de patologías (13). Dentro de ellas los fármacos de elección son el abatacept 

y rituximab de los cuales se ha demostrado un progreso favorable en la sintomatología del 

paciente en un seguimiento de doce meses con el tratamiento (14). 

La colchicina es un fármaco con propiedades anti fibróticas y es considerada una alternativa en 

pacientes con mala tolerancia a glucocorticoides e inmunodepresores. Se recomienda un 

seguimiento en un periodo de seis meses y evaluar la respuesta al tratamiento (15). 

Se ha evidenciado en la recolección de datos que la información es limitada por lo que el 

presente trabajo contribuirá a ser parte de los datos más actualizados sobre el tema, de esta 

manera se actualizará en el campo científico de la medicina y otras ramas asociadas a la misma. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

✓ Determinar el manejo diagnóstico y terapéutico de la enfermedad pulmonar intersticial 

asociado a artritis reumatoide. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

✓ Fundamentar teóricamente la asociación de enfermedad pulmonar intersticial con la 

artritis reumatoide. 

✓ Identificar las principales pruebas diagnósticas de enfermedad pulmonar intersticial a 

causa de artritis reumatoide. 

✓ Recopilar información acerca del manejo terapéutico en pacientes con enfermedad 

pulmonar intersticial asociado a artritis reumatoide. 

✓ Identificar la mortalidad y morbilidad de pacientes con enfermedad pulmonar 

intersticial a causa de artritis reumatoide y sus complicaciones. 
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MARCO TEÓRICO 

La AR es una enfermedad inflamatoria crónica de origen autoinmune, que afecta 

principalmente a las articulaciones a nivel del cartílago y hueso. Debido a su evolución y 

cronicidad puede provocar disminución de la calidad de vida, problemas en la actividad laboral 

e incluso discapacidad (16,17). La principal característica que se presenta en los pacientes es la 

tumefacción poliarticular simétrica acompañado de rigidez matutina y dolor inflamatorio. Se 

han desarrollado los criterios EULAR que son de utilidad en la clasificación de la AR y así 

tener un mejor manejo diagnóstico precoz de la patología. Los criterios EULAR deben ser 

aplicados en pacientes que presenten una o más articulaciones inflamadas (18). 

La AR puede presentar manifestaciones extraarticulares como nódulos reumatoideos, 

afectación neurológica, hematológica y compromiso a nivel pulmonar. Las manifestaciones 

pulmonares se presentan en aproximadamente el 40% de pacientes. El desarrollo del 

compromiso respiratorio se puede dar dentro de los primeros 5 años del diagnóstico y su 

evolución va a depender directamente de factores ambientales, demográficos, genéticos e 

inmunológicos (19). 

Definición 

 

La EPI es un trastorno pulmonar caracterizado principalmente por presentar engrosamiento de 

los tabiques alveolares y proliferación de fibroblastos, a medida que la afectación pulmonar 

sigue evolucionando la etapa final es la fibrosis pulmonar. Es considerada una complicación 

grave de la AR y favorece al aumento de la morbilidad y mortalidad de los pacientes (19). 

Epidemiología 

 

La EPI es la manifestación pulmonar más frecuente, teniendo una incidencia medianamente 

alta, razón por la cual favorece al impacto de la historia natural de la enfermedad, presentando 

una mediana de supervivencia de 7.8 años, relacionado a una muerte prematura entre el 7 al 

13% (18). 

En el país de Colombia se ha evidenciado que el 5% de las personas con AR presentaron 

manifestaciones clínicas con compromiso pulmonar y el 18% de la mortalidad en pacientes con 

AR se da por afectaciones pulmonares (42). La relación de AR- EPI con características clínicas 

significativas se identifica en el 2 al 10% de pacientes con AR, esto depende directamente de 

la exposición a los factores de riesgo y la cronicidad o evolución de la patología de base. El 

principal riesgo del desarrollo de EPI aumenta con la duración prolongada de la AR. La 
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prevalencia de esta asociación de patologías varia del 10 al 42% y estos pacientes tienen tres 

veces más el riesgo de muerte en comparación con lo que no tienen la enfermedad (20). 

Factores de Riesgo 

 

Existen diferentes componentes importantes que favorecen al desarrollo de la afectación 

pulmonar en pacientes con AR. Estudios realizados en Chile han evidenciado que el tabaquismo 

es el principal factor de riesgo. También se describen factores predominantes como el sexo 

masculino, la edad, valores elevados del factor reumatoideo y la elevación de los anticuerpos 

contra el péptido cíclico citrulinado, es decir que el nivel de actividad y severidad de la patología 

de base es fundamental para la aparición de EPI. El riesgo de que se desarrolle EPI aumenta 

con la duración prolongada de la AR y el único factor prevenible es el tabaquismo (21). 

Patogenia 

 

La combinación de predisposición genética y factores ambientales aparentemente están 

asociados en el desarrollo de esta patología. Se ha evidenciado que hay una mayor 

susceptibilidad en AR-EPI en pacientes fumadores y la presencia del antígeno leucocitario 

humano (HLA-DRB1). Estas presentaciones tienen mayor tendencia a la unión de proteínas 

citrulinada y una mayor presentación de péptidos citrulinadas a las células inmunitarias (22). 

El evento inicial se da con la producción de péptidos citrulinados en los pulmones, lo que va a 

provocar una respuesta inmunitaria. Los fibroblastos en los pulmones se van a activar y se 

producen miofibroblastos los cuales son los que producen fibrosis, este proceso justifica la 

formación de un patrón inflamatorio. En los pacientes con EPI las células epiteliales alveolares 

inflamadas empiezan a secretar sustancias que fomentan la formación de fibrosis tisular 

ocasionando daños severos a nivel pulmonar (23). 

Síntomas y Características Clínicas 

 

Los síntomas característicos de la EPI no son específicos y se presentan con disnea de esfuerzo 

progresivo, tos seca, dolor torácico de leve a moderada intensidad y la fatiga. Al examen clínico 

se puede evidenciar hipocratismo digital, a la auscultación en el examen físico se presenta 

crujidos en velcro, también en la mayoría de pacientes se constata crepitantes basales bilaterales 

debido a la afectación pulmonar en curso (24). 
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Diagnóstico 

 

Prueba de Función Pulmonar 

El uso de esta prueba diagnóstica se utiliza para evaluar el flujo de aire, volúmenes pulmonares, 

el intercambio gaseoso y la evaluación funcional de los músculos respiratorios, es considerada 

una prueba elemental para 

confirmar la presencia de EPI, evaluar la progresión o respuesta al tratamiento y valorar su 

gravedad. En la mayoría de pacientes existe un mayor deterioro de la capacidad vital en 

comparación a los resultados de la capacidad funcional residual y del volumen residual (25). 

La evaluación de la función pulmonar mediante el uso de esta prueba diagnóstica ayuda a 

controlar la evolución de la patología, se considera que el descenso de un 10% 

aproximadamente de la capacidad vital dentro de los primeros seis meses del diagnóstico es 

indicativo de mal pronóstico (26). 

Radiografía de Tórax 

La RXT es una prueba imprescindible en la evaluación inicial de pacientes con sospecha de 

EPI, tiene una sensibilidad del 80% y una especificidad del 82%, siendo útil para valorar la 

evolución y gravedad del proceso ya que permite valorar la distribución y progreso de lesiones 

a nivel pulmonar. En el 90% de pacientes con esta patología se va a evidenciar alteraciones en 

la radiografía. Los hallazgos característicos radiológicos son la presencia de opacidades en 

vidrio esmerilado, consolidación, reticulación, pulmón en panal de abeja y nódulos, afectan de 

forma difusa ambos hemitórax y pueden acompañarse de disminución del tamaño de los campos 

pulmonares (27). 

Tomografía Computarizada de Tórax 

La evaluación de pacientes con EPI mediante esta prueba diagnóstica tiene una sensibilidad del 

80% y una especificidad del 92%, consiste en evaluar los patrones radiológicos y su 

distribución. Es una prueba rutinaria en el estudio de esta patología permitiendo la detección y 

caracterización de EPI, contribuye al diagnóstico especifico sin tener que recurrir al uso de 

biopsia, evalúa el pronóstico y respuesta al tratamiento y a su vez selecciona el lugar para el 

desarrollo de biopsia en caso de requerirlo. Los hallazgos característicos son el patrón septal y 

reticular, microndular, alteración estructural, consolidación alveolar, quistes aéreos, densidad 

en vidrio esmerilado (28). 
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El uso de la TAC también tiene como objetivo tener un tiempo estimado de la reversibilidad y 

el pronóstico de la EPI ya que con algunas características radiológicas como las imágenes en 

vidrio deslustrado son característicos de un proceso inflamatorio y benefician la reversibilidad, 

sin embargo, un patrón reticular y un hallazgo en panal indican fibrosis y los cambios son 

irreversibles. La magnitud y las características de los hallazgos fibróticos son considerados 

imprescindibles para decidir sobre el uso o la necesidad de realizar una biopsia pulmonar (29). 

Biopsia Pulmonar 

La biopsia pulmonar es un procedimiento quirúrgico a través de videotoracoscopia con el 

objetivo de recolectar muestras del parénquima pulmonar, la muestra será tomada de al menos 

dos áreas diferentes, y de preferencia de distintos lóbulos, esta prueba diagnóstica es el último 

recurso para brindar un diagnóstico definitivo y confiable mediante la evaluación histológica. 

Este recurso se utiliza cuando la evaluación conjunta de exámenes ya mencionados 

anteriormente no ha sido suficientemente explícita para definir el diagnóstico, por lo tanto, el 

uso de esta prueba debe darse exclusivamente en casos difíciles cuando las características 

clínicas y radiológicas no sean característicos del mismo. En el estudio histológico se va a 

evidenciar fibrosis marcada con cambios en la arquitectura, presencia de fibrosis en forma de 

parches, a su vez focos fibroblásticos (30,31). 

Diagnóstico Diferencial 

 

El diagnóstico inicial es importante al momento de considerar un diagnóstico diferencial, sin 

embargo, también se debe tener en cuenta el seguimiento y la evolución de la patología ya que 

el deterioro clínico de pacientes con AR-EPI y otras patologías pulmonares se considera un 

desafío en la actualidad (23). 

La toxicidad pulmonar es una de las patologías que se debe considerar en el diagnostico 

diferencial y se da mayoritariamente por los agentes biológicos inhibidores de TNF – alfa, los 

factores de riesgo de lesión pulmonar asociado a esta patología es la edad avanzada, estar en 

terapia inmunosupresora concomitante y tener como antecedente EPI (32). Las infecciones 

como la neumonía es una patología a tomar en cuenta y se puede complicar o el riesgo aumenta 

con el uso de terapias inmunosupresoras. 

Los pacientes con antecedentes de AR también tienen prevalencia a desarrollar insuficiencia 

cardiaca congestiva con edema pulmonar. Esta patología en las pruebas imagenológicas puede 
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presentarse con opacidades den vidrio esmerilado, así como también engrosamiento de los 

tabiques intralobulillares, por lo que complica la evaluación de la afectación pulmonar (33). 

Tratamiento 

 

Después del estudio diagnóstico de la enfermedad y considerar el compromiso orgánico que se 

presenta en esta patología, el procedimiento a seguir es la evolución de la misma e iniciar un 

tratamiento temprano para mejorar la capacidad y funcionalidad pulmonar, revertir el cuadro 

clínico del paciente y evitar el progreso del desarrollo a presentar fibrosis pulmonar. La 

respuesta al tratamiento tiene mayor expectativa si el patrón de la EPI es inflamatorio ya que si 

el patrón es fibrótico la evolución de la enfermedad es deteriorable y no se da una respuesta 

adecuada al tratamiento. El inicio del tratamiento se da cuando la clínica es significativa o 

cuando hay evidencia de la progresión pulmonar, esto controlado mediante pruebas de función 

pulmonar e imagenológicas. El periodo de tiempo de seguimiento se recomienda que sea en un 

intervalo de 3 a 6 meses (34). 

Las alternativas de tratamiento como los FARME han demostrado tener una disminución en el 

progreso de la enfermedad pulmonar. El uso de corticoides, la azatioprina o el micofenolato 

son los fármacos más utilizados, con rituximab o inhibidores del TNF-alfa en pacientes que 

presenten episodios refractarios (35). Actualmente el tratamiento es empírico El uso de 

corticoides está indicado actualmente, prednisolona en dosis de 0,5 a 1mg/kg/ día. Se deben 

realizar seguimientos cada 6 meses y una vez que se evidencie remisión del progreso pulmonar 

se reduce la dosis gradualmente a lo más bajo posible. Otros fármacos inmunosupresores como 

los inhibidores del TNF-alfa, el metotrexato, la azatioprina, el micofenolato de mofetilo y la 

ciclofosfamida se utilizan como terapia de mantenimiento o en casos resistentes a los 

corticosteroides (36). 

El uso de micofonelato de mofetilo en pacientes resistentes a los corticoesteroides tiene eficacia 

con la estabilización o mejoría de la función pulmonar con una tendencia a mejorar la capacitad 

vital y mejorar la sintomatología del paciente. Así mismo el uso de ciclofosfamida combinado 

con metilprednisolona tiene gran beneficio en la EPI grave rápidamente progresiva presentando 

una disminución de la actividad de la patología (37). 

En los últimos años el uso de abatacept o rituximab en el tratamiento de EPI ha demostrado 

tener eficacia a nivel pulmonar y se está convirtiendo en uno de los fármacos más utilizados. 

Se ha demostrado que estos fármacos tienen una gran eficacia en la supresión de la 
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sintomatología articular y en la mejoría de la progresión de la asociación de enfermedades 

mejorando la capacidad de la función pulmonar y demostrando efectos reversibles a nivel 

pulmonar mediante seguimientos de la evolución de la enfermedad (38). 

Tabla 1. Fármacos utilizados en el tratamiento de AR-EPI. 

 

Tipo de fármaco Fármaco Administraci

ón 

Dosis Duración del 

Tratamiento 

Corticoide Prednisona Oral 0,5- 

1mg/kg/día día. 

Valorar en 6 

meses. Total 1 - 

2 años. 

Inmunosupresor Azatioprina Oral 1-2 mg/kg/día Valorar en 6 

meses. Total 1 - 

2 años. 

Inmunosupresor Micofenolato 

de                          mofetilo 

Oral 1gr/día Valorar en 6 

meses. Total 1 - 

2 años. 

Inmunosupresor Metrotexato Oral 7.5 mg/semana Valorar en 6 
meses.  
Total 1 - 2 años 

Inmunosupresor Ciclofosfamida Oral 1-2mg/kg/día Valorar en 6 

meses. Total 1 - 

2 años. 

Biológico Abatacept Subcutánea 125mg/ 1 vez por 
semana 

Valorar en 6 

meses. Total 1 - 

2 años. 

Biológico Rituximab Perfusion 
Intravenosa 

Dia 1: 

1000mg en 

perfusión intravenosa. 

Dia 14: 1000 

mg en 

perfusión intravenosa. 

Evaluar después de 

24 semanas para seguir 

con un 

ciclo más. 

Valorar en 6 

meses. Total 1 - 

2 años. 
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Pronóstico 

 

Los pacientes con EPI asociado a AR presentan una mayor mortalidad.   Un peor pronóstico se 

da en pacientes de sexo masculino, adultos mayores, la alta actividad de la enfermedad de base 

y un mayor deterioro de la función pulmonar. Las características radiológicas e histológicas son 

la base principal para definir el pronóstico de un paciente, en los casos donde se evidencia 

fibrosis el pronóstico es más desafortunado (39). 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

 

Revisión Bibliográfica tipo Narrativa 

Criterios de búsqueda 

 

El presente estudio es una revisión bibliográfica narrativa de artículos como guías clínicas, 

revisiones sistemáticas, meta análisis, estudios originales, estudios de cohorte, encontrados en 

buscadores como scopus, science direct, epistemonikos, pubmed, Cochrane, Redalyc, 

medigraphic, con las siguientes comandos de búsqueda: “artritis reumatoide asociado a 

enfermedad pulmonar intersticial”, “diagnostico”, “tratamiento”, “medicamentos”, “afectación 

pulmonar”, “asociación”; “dosis”, se utilizaron los conectores “AND” y “OR”. 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión 

✓ Estudios originales que evaluaron el objetivo general de la presente revisión entre los 

años 2016-2022. 

✓ Estudios descriptivos. 

✓ Estudios analíticos 

✓ Estudios transversales, longitudinales. 

✓ Estudios con metodología de tipo cuantitativa. 

Criterios de exclusión 

 

✓ Estudios con metodología poco clara. 

✓ Revisiones con bibliografía no confiable. 

Síntesis y presentación de los resultados (método Prisma) y cuadro se síntesis 

 

El alcance del presente estudio es descriptivo, pues por medio de cuadros se procede a 

categorizar los artículos revisados y a la descripción sistemática de las coincidencias y 

contrastes de los distintos estudios. La calidad de presentación del informe se realiza con base 

en las directrices PRISMA. 
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Gráfico 1. Diagrama de selección de artículos para la revisión bibliográfica 

Posterior a la búsqueda de artículos, fueron seleccionados 63, de estos 15 fueron excluidos por 

no estar dentro del rango aceptado en relación al año de publicación, 18 no cumplieron el 

objetivo de la revisión al evaluar el título y resumen, 30 fueron revisados en tu totalidad, 15 

artículos excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión, siendo incluidos 15 artículos 

en la presente revisión. 

 

Artículos encontrados en la base de datos los mismos que se 

relacionan con el objetivo del presente estudio (n= 63) 

PubMed: (n= 25); Science Direct:(n=16); Scopus: (n=12); Redalyc: 

(n=5); Epistemonikos: (n=3); Medigraphic: (n=2). 
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RESULTADOS 

 

Inicialmente se identificaron 63 artículos, se procedió a eliminar 15 por no cumplir con el 

limitante de tiempo y se excluyeron 18 por no cumplir con el objetivo de la revisión al evaluar 

el título. Finalmente, se procedió a evaluar la elegibilidad de un total de 30 artículos, de los 

cuales 15 artículos se incluyeron en la presente investigación. 4 estudios sobre las principales 

manifestaciones clínicas pulmonares y los factores de riesgo asociados a desarrollar EPI, 5 

estudios relacionados directamente con el método diagnóstico de la patología valoración de 

función pulmonar y valoración de pruebas imagenológicas con sus respectivas características. 

1 estudio sobre los patrones de tomografía computarizada en pacientes con afectación pulmonar 

asociado a AR,1 estudio sobre el uso de metrotexate como tratamiento farmacológico y la 

asociación de EPI, 3 estudios sobre la eficacia y seguridad a nivel pulmonar de abatacept como 

tratamiento en pacientes con EPI asociado a AR, 2 estudios sobre la efectividad a nivel 

pulmonar del uso de rituximab en la asociación de patologías. 
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DISCUSIÓN 

 

La AR es considerado un proceso inflamatorio reversible, sin embargo, puede evolucionar 

ocasionando daños irreversibles de las estructuras articulares provocando así la perdida 

funcional. Esta patología se caracteriza principalmente por presentar sinovitis crónica simétrica 

afectando principalmente a articulaciones periféricas pequeñas y a su vez puede afectar todas 

las articulaciones mediante la membrana sinovial. Las manifestaciones extraarticulares se dan 

entre el 18 al 40% de pacientes ya diagnosticados, pero en algunos pacientes puede ser la 

primera manifestación de la patología (40). Las manifestaciones respiratorias se presentan 

aproximadamente dentro de los primeros cinco años después del diagnóstico de la enfermedad 

de base y está relacionado directamente con los factores de riesgo (41). 

Un estudio realizado en México por Martínez Julia et al. (43), en pacientes con EPI constataron 

que el 40 % tienen antecedentes de artritis reumatoide y al momento del diagnóstico mediante 

de la evaluación de la función pulmonar se presenta restricción moderadamente grave e 

hipoxemia leve, evidenciando que a mayor deterioro de la función pulmonar el grado de 

afectación intersticial es mayor. 

La prueba de función pulmonar está indicada en el diagnóstico de EPI en pacientes con AR, sin 

embargo, la utilidad de esta prueba está limitada por la variabilidad del rango normal ya que 

los resultados esperados en esta prueba dependen directamente de la gravedad de la enfermedad 

(44). 

La RXT es una prueba imprescindible en la evaluación inicial en pacientes con EPI, siendo útil 

para valorar la evolución y gravedad del proceso. En el 90% de pacientes con esta patología se 

van a evidenciar alteraciones en la radiografía. La localización del patrón intersticial se 

caracteriza principalmente por la presencia de opacidades en vidrio esmerilado, consolidación, 

e imágenes lineales y nodulillares, distribuidos en forma difusa y bilateral (45). 

Diaz Carolina et al. (46), realizaron un estudio en Uruguay valorando el patrón imagenológico 

en pacientes con EPI asociado a AR donde el 50% de pacientes presentaron la patología dentro 

del primer año y se evidencio que el 57% presentaron características específicas de una 

neumonía intersticial usual, seguido del 42% con patrones radiológicos no específicos, el 

síntoma más frecuente fue la disnea acompañada de crepitantes a la valoración en el examen 

físico. 
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La TAC es la prueba imagenológica de elección para el diagnóstico, permitiendo evidenciar la 

existencia de afectación intersticial en aquellos pacientes con sospecha clínica y que su 

radiografía de tórax sea normal. Este estudio permite identificar completamente el parénquima 

pulmonar y obtener imágenes morfológicas de la anatomía del lobulillo pulmonar, a su vez 

permite valorar la actividad de la patología para obtener un adecuado tratamiento (47). 

En los últimos años la ecografía pulmonar como parte del diagnóstico de patologías 

respiratorias ha estado en constante evolución, obteniendo ciertas ventajas sobre otras pruebas 

como la ausencia de radiaciones, su fácil acceso y menor gasto económico, obteniendo 

imágenes en tiempo real, sin embargo, actualmente esta prueba no remplaza el uso de la TCAR, 

pero se puede utilizar como alternativa en procesos que ayuden al enfoque del diagnóstico y 

tratamiento de la patología (48). 

El tratamiento va a depender del estado clínico del paciente, y la evolución de la misma, 

medidos por las distintas pruebas diagnósticas. El tratamiento en pacientes asintomáticos 

asociados con AR y EPI, donde se evidencie progresión de la enfermedad según los hallazgos 

clínicos o radiológicos se debe recibir tratamiento adicional al de base para la AR. 

Anteriormente se fomentaban teorías sobre la inseguridad y la afectación a nivel pulmonar del 

uso de los FAME, sin embargo, en la actualidad, se evidencia que no existe relación entre el 

uso de estos medicamentos y el desarrollo de EPI. Kiely Patricio et al. (49), evaluaron y 

compararon el comportamiento a nivel pulmonar de un grupo de pacientes en tratamiento con 

metrotexate y pacientes sin metrotexate, donde se evidencio que los pacientes con metrotexate 

presentan menor prevalencia de desarrollar EPI, prolongando así la afectación a nivel pulmonar 

y retrasando la aparición de esta asociación de patologías. 

Brito Yoel, et al. (50), realizaron un estudio con el uso de ciclofosfamida en combinación con 

metilprednisolona como tratamiento en pacientes con EPI-AR donde se ha demostrado un 

beneficio a corto plazo presentando mejoría a nivel pulmonar y demostrando eficacia a nivel de 

la función pulmonar. 

En los últimos años se ha enfatizado en la posible eficacia y seguridad del uso de abatacept 

como el tratamiento optimo en pacientes con EPI con AR, dando estabilidad a nivel de la 

función pulmonar y obteniendo buenos resultados en el periodo de seguimiento (51). Cassone 

Giulia et al. (52), realizaron un seguimiento de un año y medio a pacientes con EPI y AR en 

tratamiento con abatacept donde se evidencio un aumento de la función pulmonar en el 91,7% 

de los pacientes, en relación al seguimiento con TCAR se mantuvo estable o mejoro en el 
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81,4%, por lo que en este estudio se constata la seguridad y la buena evolución de los pacientes 

con el uso de abatacept. Otro estudio realizado en España por Fernández Carlos et al. (53), 

realizaron un seguimiento de 36 meses donde se obtuvo que el 71%, de pacientes se 

mantuvieron estables y el 20% obtuvo una leve mejoría en relación a la función pulmonar, sin 

embargo, en seguimiento con TCAR se evidencio mejoría tan solo en el 18,8%, y 

empeoramiento en el estudio del 23,4%. 

Un estudio realizado por Yusof Md, et al. (54), sobre la eficacia y seguridad a nivel pulmonar 

del uso de rituximab en un seguimiento de un año con pruebas de función pulmonar se evidencio 

que el 68% de pacientes se mantuvieron estables y el 13% empeoraron, también se realizaron 

pruebas de TCAR para el seguimiento en pacientes que presentaron progresión del cuadro 

clínico o deterioro de la función pulmonar donde el 7% presento mejoría, el 42% permaneció 

estable, y el 50% de los pacientes presentaron deterioro progresivo en las imágenes. 
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CONCLUSIONES 

 

La investigación realizada determina que existe un alto nivel de incidencia de afectación 

pulmonar en pacientes con antecedentes de AR, el diagnóstico inicial de EPI se da con mayor 

prevalencia dentro de los primeros cinco años de la patología de base y existe un mayor riesgo 

en personas de edad avanzada. El manejo diagnóstico de la EPI asociado a AR es de suma 

importancia y se evidencio que existe un protocolo diagnostico a seguir iniciando con pruebas 

de función pulmonar, seguido de pruebas imagenológicas y por último pruebas histológicas 

teniendo así un correcto manejo diagnóstico de la patología a nivel mundial, la prueba de 

elección es la TACAR, evaluando sus complicaciones y pronósticos a nivel de la afectación 

pulmonar. 

El tratamiento de esta asociación de patologías aun es indeterminado, existen ciertos fármacos 

que han demostrado tener eficacia a nivel pulmonar como los corticoides, sin embargo, 

actualmente ha aumentado el uso de fármacos biológicos, ya que en los últimos años los 

estudios evidencian que el uso de estos fármacos presentan gran mejoría en los pacientes 

estudiados, obteniendo cuadros reversibles de la patología en pruebas de función pulmonar y 

en pruebas imagenológicas, se ha evidenciado el beneficio de este tratamiento, por lo que 

actualmente los fármacos biológicos siguen en estudio para en un futuro ser el tratamiento de 

primera línea. 
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ANEXOS 

 

Tabla 1. Resultados de artículos incluidos en la presente revisión 

 

# Titulo Auto 

r, 

lugar 
, 
Año 

Tipo 

de 

Estudi 

o 

Muest 

ra 

Estudio 

realizad 

o 

Resultad 

os 

obtenidos 

Conclusiones 

1 Análisis de 

las 

característic 

as clínico- 

analíticas de 

pacientes 

con artritis 

reumatoide 

y 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial. 

Mena 

Natal 

ia, et 

al. 

Espa 

ña. 

2019 

Estudio 

transversal 

multicéntric 

ode casos y 

controles. 

82 Identific 

ar 

factores 

asociado 

scon EPI 

en 

paciente 

scon 

AR. 

La edad 

mediadel 

estudio fue 

de 67 años, 

correspondie 

nte al 51,2% 

enel sexo 

masculino. 

El 73% eran 

fumadores, el 

26,8% nunca 

fumo. El 

61% 

presento 

disnea de 
moderados 
esfuerzos 

Los 

pacientes 

con AR y 

EPI se 

asociaron 

significativa 

mente por la 

edad del 

paciente, el 

tabaco, y la 

actividad de 

la 

enfermedad 

reumática. 

2 Prevalencia 

y 

característic 

as clínicas 

de la 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

difusa 

sintomática 

en la artritis 

reumatoide 

en una 

población 

española 

Bonill 

a 

Herna 

n, et 

al. 

Espa 

ña, 

2021 

Estudio 

observacion 

al 

longitudinal 

92 Identific 

ar 

factores 

de riesgo 

asociado 

scon EPI 

en 

paciente 

scon AR 

El 51.1% 

sonde sexo 

masculino. 

16% 

fumadores 

actuales. 

45% ex 

fumadores. 

58% de 

pacientes 

diagnosticad 

os presento 

disnea y el 

66% 

crepitantes. 

Mas del 

60% de 

pacientes 

eran 

mayoresa 55 

años. 

El desarrollo 

de EPI en 

pacientes 

con AR, se 

da más en el 

sexo 

masculino, 

en una edad 

promedio de 

55 años, en 

pacientes ex 

fumadores y 

fumadores 

actuales. La 

principal 

sintomatolog 

í a es la 

disnea y la 

presencia de 

crepitantesal 
examen 
físico. 
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3 Caracteriza 

ción clínica 

y 

tomográfica 

de 

pacientes 
con  
enfermedad 
pulmonar 
intersticial 
del Hospital 
Regional 
Docente de 
Trujillo, Perú 

Rodri 
guez 
Luis, 
et al.  
Perú 

, 

2021 

Estudio 

transversa 

l de casos 

y 

controles 

103 Datos 

clínicos 

y 

tomograf 

icos en  

paciente 

s con 

EPI 

El 60% 

correspo

ndi óal 

sexo 

femenin

o. 

Promedi

o de 

edad: 72 

años. El 

46.6% 

de 

pacientes 

tenía 

exposición a 

humo de 

leña-El 82% 

presento 

tos,75% 

disnea, 

43% dolor 

articular, 

crepitante 

s 

35% 

La tendencia 

en este 

estudio se da 

más en el 

sexo 

femenino y la  

exposición a 

combustibles 

de biomasa 

es el factor 

de riesgo 

principal 

para 

desarrollar 

EPI. 

4 Un estudio 

prospectivo 

de 

enfermedad 

pulmonar 

enuna 

cohorte de 

pacientes 

con artritis 

reumatoide 

Roble s 
Perez, 
et al. 
Españ 
a, 2020 

Estudio 

prospecti

v ode 

casos y 

controles 

40 Evolució 

nde la 

afectació 

n 

pulmona 

ren la 

AR ysu 

relación 

con 

parámetr 

os de 

actividad 

El 18,8% 

presento 

disminució 

n 

significativ 

a de la 

función 

pulmonar. 

El12,5% 

presento 

alteraciones 

radiológicas 

en la TCAR. 

El15,6% 
presento 
disnea de 
esfuerzo leve. 
La afectación 
pulmonar 
durante los 
primeros 5 

La 

evaluación 

continua del 

progreso de 

la 

enfermedad 

es el 

principal 

método para 

identificar 

tempraname 

nte un 

compromiso 

pulmonar. 

Lospacientes 

con mayor 

riesgo se 

pueden 

identificar 

mediante 
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años de 
diagnostico 
deAR fue del 
32,5% 

marcadores 

serológicos 

dela 

actividad de 

la 

enfermedad. 

5 Estudio 

retrospectiv 

ode las 

característic 

as clínicas 

y factores 

de riesgo 

de la 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

asociada a 

la artritis 

reumatoid e 

Zhan g 
Yong f 
eng, et 
al. 
Chin a, 
2017 

Estudio 

retrospect

iv ode 

casos y 

controles 

550 Caracter 

ísticas 

clínicas 

y 

factores 

de 

riesgo 

de               EPI 

asociad o 

a AR 

Durante 

el estudio 

el 43,1% 

de 

pacientes 

con AR 

fueron 

diagnosticad 

os de EPI. 

El 69.6% se 

produjo 

durante los 

primeros 

10 

años. El 

16.9% 

después de 

los 10 años. 

En la 

TCAR el 

57,8% 

presentaron 

patrones 

reticulares. 

El57% 

engrosamien 

to pleural. 

El 53,2% 

atenuación 

envidrio 

deslustrado, 

nódulos, 

bullas 

enfisematosa 

s 
, panal de 
abeja. 

La relación 

de AR-EPI 

se da con 

mayor 

prevalencia 

dentro de los 

primeros 10 

años, la 

edad, el 

tabaquismo, 

la actividad 

de 

la 

enfermedad 

son los 

principales 

factores de 

riesgo para 

el 

compromiso 

pulmonar 
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6 Estudio 

multicéntri 

co 

descriptivo 

de 

enfermeda 

des 

pulmonare s 

intersticial 

es 

asociadas a 

enfermeda 

des 

autoinmun 

es 

Diaz 
Caroli
n a, et 
al. 
Urugu
a y, 
2018 

Estudio 

multicént

rico 

descriptiv

o 

59 Describi

r las 

caracterí

sti cas 

clínicas 

de 

paciente

s con 

EPI 

asociad

o a AR 

En el 71% de 

pacientes 

presentaron 

disnea, el 

47% al 

examen 

físico 

crepitantes 

basales. El 

57% 

presentar

on 

patrones 

imagenol

ógi cos 

caracterís

tico s de 

la 

enfermed

ad. 

Los 

hallazgos 

mas 

frecuentes 

de esta 

asociación 

de 

patologías 

se da 

mediante 

la 

evaluación 

del patrón 

imagenoló

gi co por 

sus 

característi

c as 

habituales 

y forma de 

presentació

n 

7 Correlación 

entre 

compromis

o pulmonar 

y articular 

en 

pacientes 

con artritis 

reumatoide 

y 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

Merca 

do 

Paulin 
,et al. 
Argen 
tina, 
2017. 

Estudio 

observaci

on al 

transversa

l 

46 Evoluci

ó nde 

compro 

miso 

pulmon

a ren 

paciente 

scon 

AR 

El 69.6% de 

pacientes 

pertenecieron 

al sexo 

femenino. La 

edad media 

esde 59 años. 

Enla TCAR 

el 21,7% 

presento 

patrones 

de 

neumonía 

intersticial 

habitual. 

El 39,1% 

presento 

posibles 

patrones 

de 

afectació

n 

pulmonar

. 

En este 

estudio el 

autor 

menciona 

queel 

desarrollo de 

EPI tiene 

mayor 

prevalencia 

enel sexo 

femenino. La 

evolución de 

compromiso 

pulmonar se 

da de manera 

paulatina y 

hay una 

relación 

entre la VSG 

y las 

característica 

sde vidrio 

esmerilado 

enla TCAR 

para 

el 

diagnóstic

o. 
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8 Panorama 

dela 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial  

en el 

surestede 

México 

Marti 
nez 
Julia, 
et al. 
Méxic   

o. 

202 
1 

Estudio 

observacion 

al 

prospectivo 

analítico 

y 

descriptiv

o 

110 Análisis 

multidi 

m 

ensional 

y 

contrast

a do de 

la  EPI. 

La edad 

mediade 

pacientes con 

EPI fue de60 

años. El 

40% de 

pacientes 

tenía 

antecedente 

sde artritis 

reumatoide. 

El 68% eran 

mujeres- El 

20% de 

pacientes 

tenía 

antecedente 

sde 

tabaquis

mo. 

La EPI se da 

principalmen 

te en 

mujeres de 

edad 

avanzada y 

se 

relaciona 

directamen

te con la 

enfermeda

d 

reumatoló

gic acomo 

artritis 

reumatoide

. 

9 El incidente 

de 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

está 

asociadaco

n el 

tratamiento 

con 

metrotexate 

Kiely 

Patric 

io, et 

al. 
2019 

Estudio 

restrospecti 

vo de casos 

y controles 

92 Asociac

i ó n 

entre el 

desarrol

l o de 

EPI y 

metrote

x ate 

como 

tratamie 

nto 

farmaco

l ógico 

El 2,5% de 

pacientes 

desarrollo 

EPIen 

tratamiento 

con 

metrotexate. 

El 4,8% 

desarrollo 

EPIsin 

exposicióna 

metrotexate. 

Mas del 60% 

que 

presentaron 

EPI estaba 

en relación a 

la mayor 

edad de 

inicio de la 

AR, haber 

fumado 

alguna vez y 

en el genero 

masculino. 

La 

asociación 

de AR y EPI 

seasocia 

directamente 

con la edad y 

el inicio de 

AR, el 

tabaco y en 

el género 

masculino. 

Noexiste 

asociación 

entre el uso 

de 

metrotexate 

yel 

desarrollo de 

EPI. 
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10 Abatacept 

enpacientes 

con artritis 

reumatoide 

y 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial: 

un estudio 

multicentric 

onacional 

de 

63 

pacientes. 

Ferna 

ndez 

Carlo 

s,et 

al. 
Españ 
a, 2018 

Estudio 

multicentric 

o 

63 Evaluar 

la 

eficacia 

de 

abatace

p t en 

paciente 

scon 

EPI 

asociad

a a AR 

La edad 

mediadel 

estudio fue 

de 63 años. 

A los 12 

meses de 

seguimiento 

el 50% de 

los casos 

controlados 

con TCAR 

mostraron 

estabilizació 

n a nivel 

pulmonar y 

un3% 

empeoramie 

nto de patron 

pulmonar. 

La 

utilización 

de abatacept 

como 

tratamiento 

en este 

estudio ha 

demostrado 

ser eficaz en 

la EPI 

asociadaa la 

AR. 

11 Abatacept 

en 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

asociada a 

artritis 

reumatoide 

Ferna 

ndez 

Carlo 

s,et 

al. 
Españ 
a, 2020 

Estudio 

observacion 

al 

multicentric 

o 

263 Evaluar 

la 

eficacia 

de 

abatace

p t en 

paciente 

scon 

AR y 

EPI. 

La edad 

mediadel 

estudio fue 

de 64 años. 

El 

seguimiento 

fue de 36 

meses con un 

resultado del 

71,2% de 

pacientes se 

mantuvo 

estable, el 

20,7% 

mejorosu 

función 

pulmonar. 

En la TCAR 

de control se 

evidencio 

queel 18,8% 

presento 

mejoría 

radiológica, 

el23,4% 

empeoramie 

nto del 

patrón 

pulmonar y 

el57,8% se 

mantuv 

El uso de 

abatacept en 

pacientes 

conEPI 

asociado a 

AR ha 

demostrado 

ser eficaz y 

controlar de 

manera 

gradual el 

compromiso 

pulmonar. 
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o estable. 

12 Seguridad 

deabatacept 

enpacientes 

italianos 

con artritis 

reumatoide 

y 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

Casso 

ne 

Giuli 

a,et 

al. 

Italia 

2020 

Estudio 

retrospectiv 

o 

multicéntric 

o 

44 Analizar 

la 

evolució 

nde EPI 

en 

paciente 

scon 

AR- EPI 

tratados 

con 

abatace

p t 

La edad 

mediadel 

estudio fue 

de 65 años. 

El 

seguimiento 

fue de 12 

meses. En 

relación a la 

función 

pulmonar el 

77,8% de 

los pacientes 

se 

mantuvieron 

estables, el 

8,3% mejoro 

y 

el 13,9% 

empeoro. 

En 

relación al 

seguimient 

o con 

TCAR el 

70,4% se 

mantuvo 

estable, 

el18,2% 

empeoro y 

mejoro en 

el11,4% 

El uso de 

abatacept 

como 

tratamiento 

en pacientes 

con AR-EPI 

ha 

demostrado 

tener un 

buenperfil de 

seguridad a 

nivel 

pulmonar 

. 

13 Efecto de 

rituximab 

en la 

progresión 

de la 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

relacionada 

con la 

artritis 

Yusof 

Md,et 

al. 

Reino 

Unido 

,2017 

Estudio 

observacion 

al 

prospectivo. 

56 Evaluar 

elefecto 

de 

rituxima 

b en 

paciente 

scon 

EPI 

relacion

a da a 

AR. 

La edad 

mediadel 

estudio fue 

de 64 

años. EL 

64% eran 

mujeres. 

Después del 

tratamiento 

con 

rituximaben 

La mayoría 

depacientes 

en 

tratamiento 

con 

rituximab 

permanecier 

on estables o 

mejoraron 

después del 

tratamiento 
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reumatoide. la 

evaluación 

pulmonar el 

16% mejoro, 

el 52% 

estaban 

estables y 

el32% la 

EPI 

progreso. De 

los pacientes 

que la EPI 

progreso el 

79% tenían 

yauna PI 

grave y 

progresiva 

preexistente. 

durante un 

periodo 

prolongado. 

Los 

pacientes que 

presentaron 

complicacion 

es fueron 

pacientes con 

EPI 

preexistente 

grave por lo 

que 

rituximab 

aparenta ser 

una buena 

opción 

terapéutica 

eneste tipo 

de pacientes. 

14 Efectividad 

clínica real 

de la 

terapiade 

rescate 

con  

rituximab 

enpacientes 

con 

enfermedad 

pulmonar 

intersticial 

relacionada 

con la 

artritis 

reumatoide 

Narva 

ez 

Javier 

,et al. 

Españ 

a, 

202 

0 

Estudio 

observacion 

al 

retrospectiv 

a o 

longitudin 

al 

31 Evaluar 

la 

efectivid 

ad a 

largo 

plazo de 

rituxima

b  en 

paciente 

scon 

EPI 

asociad

o a AR. 

En el 80,6% 

depacientes 

en un 

seguimiento 

de dos años 

mejoro 

significativa 

mente la 

función 

pulmonar. 

En el 10% 

fracaso el 

tratamiento, 

el resto de 

pacientes 

abandonaron 

el 

tratamiento 

por efectos 

adversos. 

Rituximab 

puede ser 

efectico 

comoterapia 

de 

rescate en un 

porcentaje 

considerable 

de pacientes 

con EPI-AR 

que no han 

tenido buena 

respuesta al 

tratamiento 

convenciona 

l. 

15 Patron de 

tomografía 

computariz 

ada de alta 

resolución 

de 

neumonía 

intersticial 

habitual en 

enfermedad 

Yun 

t 

ZX, 

et al. 

Esta 

dos 

Uni 

dos, 

201 

7 

Estudio 

observacio 

nal 

multicéntri 

co. 

158 Valor 

pronósti 

co de la 

TAC en 

paciente 

s con 

EPI-AR 

En el 68% de 

pacientes se 

determinó 

EPI por las 

característica

s s 

radiológicas 

determinadas 

. El 15% con 

posible 

La TAC 

como uso de 

valor 

pronostico 

tiene un alto 

porcentaje de 

confiabilida 

d, 

permitiendo 

evaluar el 
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pulmonar 

intersticial 

asociada a 

artritis 

reumatoide. 

patrón 

pulmonar 

afectado. El 

22% con 

característica 

s 

inespecíficas 

. 

progreso de 

la 

enfermedad 

y obtener 

una mediana 

de 

supervivenci 

a. 
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Conocimientos, Creatividad e Innovación, reconozco a favor de la Universidad Católica de 

Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra, 

con fines estrictamente académicos; asimismo, autorizo a la Universidad para que realice la 

publicación de este trabajo de titulación en el Repositorio Institucional de conformidad a lo 

dispuesto en el Art. 144 de la Ley Orgánica de Educación Superior. 

Cuenca, 05 de agosto del 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 


