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Resumen
Realizamos un estudio prospectivo descriptivo y analítico acerca de 130 pacientes con el diagnóstico de Artritis Reumatoide de
cuerdo con los criterios del Colegio Americano de Reumatología.(ACR), en los cuales se evaluaron una serie de variables muchas
de las cuales resultan inusualmente estudiadas aunque entrañan un incalculable valor. Se analizaron variables como el comporta-
miento clínico de la enfermedad, frecuencia  y severidad de las crisis, discapacidad mediada por HAQ, en su versión cubana
recientemente validada, frecuencia de manifestacione extraarticulares , tratamiento utilizado así como el nivel de respuesta y causas
determinantes de la suspensión del tratamiento . Se evaluó  finalmente el nivel de aceptación en el orden psicológico de la
enfermedad. Los resultados fueron volcados en tablas de salida y se destacan conclusiones de interés científico acerca de la serie
de pacientes cubanos estudiada. Palabras clave. Artritis Reumatoide (AR), Manifestaciones extrarticulares, terapéutica.

INTRODUCCIÓN
La Artritis Reumatoide continúa siendo de-

finida como una enfermedad autoinmune cuya
etiología permanece a oscuras y se caracteriza por

el desarrollo de una sinovitis erosiva y simétrica
con algunos casos presentando participación ex-
tra articular(1) Determina más de nueve millones
de visitas médicas y más de 250,000 hospitaliza-
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ciones cada año.(2-3.)La discapacidad que ge-
nera es causa de un formidable impacto socio eco-
nómico  y familiar.

Son múltiples y diversos los criterios diag-
nósticos y los métodos corrientes para la evalua-
ción clínica de la Artritis Reumatoide (AR).(4-9).
La mayoría de los estudios clinimétricos que se
realizan  en nuestro medio en  particular y países
en desarrollo en general, se basan en las expe-
riencias establecidas a partir de la utilización de
instrumentos o escalas estandarizadas diseñadas
y validadas en países desarrollados.

La A.R, tiene una distribución universal , no
se han reportado áreas o grupos étnicos y racia-
les que no padezcan esta afección de manera que
su prevalencia y formas de expresión clínica pro-
bablemente cambie muy poco entre los diferentes
grupos estudiados . Los investigadores han en-
contrado una fuerte predisposición genética vin-
culada con el sistema HLA-DRw4 y según los tra-
bajos de Stanstny y cols,(10) se discute la partici-
pación de otros  apoyando la hipótesis del epítope
compartido(11-12). Se han  mencionado los fac-
tores ambientales, los constitucionales  y el papel
de las infecciones  entre otras.

La incidencia global varía y existen reportes
diferentes en poblaciones Europeas  y Asiáticas
como Japón. Un estudio de la clínica Mayo en la
comunidad (13) arrojó una incidencia global anual
de 48 casos por 100,000 habitantes por año. La
relación fue de 2.8 hombres y 6.5 mujeres con
tendencia decreciente de la incidencia en mujeres
luego de 10 años de seguimiento.

Las variables relacionadas con la frecuencia
, expresada en la clínica , gravedad de la enfer-
medad, evolución , medición de la discapacidad ,
tolerancia a nuevas y viejas drogas , así como
desenlace resultan frecuentemente objeto de es-
tudio en la mayoría de los trabajos publicados.

En nuestra serie, el objetivo está encamina-
do a evaluar el comportamiento  de algunas varia-
bles que han sido pobremente estudiadas en nues-
tro medio de manera que podamos establecer su
participación en el proceso de la enfermedad  y

así enriquecer el conocimiento en el campo de esta
patología frecuente y discapacitante frecuentemen-
te observada en nuestro medio. A finales del año
2000, nuestro grupo estableció en 2.7% la pre-
valencia comunitaria  de la A.R. en Cuba,  a partir
de una acuciosa investigación de pilotaje  efec-
tuada  en el municipio capitalino del Cerro me-
diante la aplicación del Instrumento comunitario
COPCORD de la ILAR. Este trabajo fue publi-
cado en  The Clinical Experimental
Rheumatology.(14)

MATERIAL Y METODO
El universo de estudio está compuesto por

130 pacientes que cumplen criterios  del Colegio
Americano de Reumatología para el diagnóstico
de la Artritis Reumatoide.(15). Los pacientes fue-
ron pesquisados en un centro de tercer nivel  de-
dicado a la asistencia y las investigaciones  y otro
de concentración y referencia nacional  para las
enfermedades reumáticas. (CIMEQ-Servicio
Nacional de Reumatología).

Se trata de un estudio  descriptivo  de corte
transversal  realizado entre 1999-2001 en ambas
instituciones. La toma de la muestra fue al azar de
acuerdo con el arribo de los pacientes a las con-
sultas de los investigadores involucrados. Las va-
riables objeto de estudio se anexan en un docu-
mento utilizado como instrumento creado
operativamente en el cual destacan  variables
sociodemográficas, situación laboral, repercusión
de la enfermedad reumática en la capacidad la-
boral, presencia y nivel de actividad de la enfer-
medad, discapacidad, y su medición por Health
Assessment Questionnaire (HAQ-CU), drogas
utilizadas, drogas modificadoras y tiempo  de ad-
ministración, causas de abandono ó suspensión ,
toxicidad, uso de esteroides y dosis, así como la
posibilidad de tratamiento quirúrgico del SOMA,
y uso de Ortésis.

Las variables fueron recogidas en una base
de datos en Excel, con procesamiento estadístico
y salida por tablas de frecuencia .

El estado funcional fue medido  por HAQ,
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que ya cuenta con una versión cubana reciente-
mente validada  por nosotros y publicados sus
resultados (16 ).

RESULTADOS
Se estudiaron 130 pacientes con criterios

diagnósticos para Artritis Reumatoide según el
Colegio Americano de Reumatología(ACR) (15).
Predominó el sexo femenino con 100 pacientes
que representa el 76.9%, blancos 72 (55.3%) ,
seguidos por los mestizos con 30 (23.1%), y los
negros con 20 %. Los pacientes entre 45 y 59
años fueron los más representados en el estudio
con 44 (34%), seguidos por el grupo de 60 y más
con 41 pacientes para el 35.1% y el grupo de 30-
44 con 36 pacientes para el 27.6%.(Tabla 1-2-3)
Nuestros pacientes fundamentalmente tienen un
nivel educacional medio o secundario con 84
(64.6%) alcanzando 20 (15.3%) el nivel superior.
El  20% de los encuestados tenía nivel
primario.(Tabla 4)

Edad 
15-30 30-45 45-60 + 60 

9 36 (27.6) 44 (34) 41(31.5) 
Sexo 

Masculino Femenino 
30 (23.1) 100 (76.9) 

Color de la Piel 
Blanco Negro Mestizo 

72 (55.3) 28 (21.5) 30 (23.1) 
 

Tabla N°1, 2, 3
Variables sociodemográficas

Sexo Escolaridad Masc. Fem. Total % 

Primario 4 22 26 20 
N. Medio 24 60 84 64.6 
N. Superior 2 18 20 15.3 
 

n=130

Tabla N°4.
Distribución de los pacientes estudiados por
escolaridad y sexo.

En la serie estudiada, 44 (33.8%) tenían más
de 10 años de evolución de la enfermedad, entre
6 y 9 años 28 (21.5%), de tres  a cinco años  34
(26.2%), 24 (18.4%) entre 1-2 años. Como ocu-
rre en la mayoría de las series, 92 pacientes (71%)
hicieron un cuadro con tipicidad clínica de carác-
ter poliarticular simétrico en tanto 38 (29.%) hi-
cieron un cuadro oligoarticular asimétrico, y/o una
monoartritis de inicio como forma de expresión
de la enfermedad reumatoidea. La evaluación fí-
sica de nuestros pacientes demostró alteraciones
articulares de grandes articulaciones como rodi-
llas, caderas codos hombros y fundamentalmente
de las manos. Se demostró la presencia de defor-
midades como la desviación cubital, manos en
ráfaga, cuello de Cisne y Bottouniere entre otras
hasta alcanzar el 36.8% de la serie.

El comportamiento clínico de la enfermedad
mostró un patrón de marcada agresividad con
enfermedad en crisis sostenida casi constantes en
26 pacientes (20%). Se apreció un patrón carac-
terizado por crisis periódicas frecuentes y remi-
siones  con períodos de bienestar intercrisis en 46
(35%) de los pacientes, en tanto 58 (44.6%) desa-
rrollaron crisis aisladas con largos períodos de remi-
sión y una lenta progresión clínico radiológica y es-
caso movimiento inmunohumoral. (Tabla 5, 6, 7)

 Entre nuestros pacientes 28 el 21.5%, pre-
sentó manifestaciones extra articulares  tales como
nódulos reumatoideos, vasculitis reumatoide,
tenosinovitis de los flexores, alteraciones oculares
con resequedad de  los ojos y de otras áreas
mucosas, mononeuritis múltiple , afectación
pleuropulmonar, hematológicas, linfadenopatías ,
manifestaciones febriles  y  de índole general .

En el grupo de pacientes en el cual la enfer-
medad se mostró más agresiva y persistente se
constató un largo período de rigidez matinal du-
rante más de tres horas, velocidad de sedimenta-
ción globular persistentemente acelerada y
positividad del factor reumatoideo.

En 52 pacientes que constituye el 40%, se
constató cifras bajas de hemoglobina; el factor
reumatoideo se mostró positivo en 86 (66%) de
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 1-3 años 3-5 años 6-9 años +10 años 
Tiempo de 
evolución de la 
enfermedad 

24 (18,4) 34 (26,2) 28 (21,5) 44 (33,8) 

 Poliarticular Oligoarticular Monoarticular 
Característica 
de la crisis 92 (71) 34 (26,2) 4 (3) 

 Aisladas Frecuentes Constantes 
Frecuencia de 
las crisis 58 (44,6) 46 (35) 26 (20) 

 

Tabla N° 5, 6, 7
Variables clínicas estudiadas poco usuales relacionadas con las
características de la enfermedad.

la serie y en 104 (80%) se demostraron cifras
aceleradas de velocidad de sedimentación globu-
lar. Cambios radiológicos se apreciaron en más
del 56% .de los pacientes estudiados y en íntima
relación con el tiempo de evolución de la enfer-
medad. .Osteoporosis yuxta-articular, erosiones,
quistes subcondrales, y subluxaciones entre otras
fueron las alteraciones constatadas. Foto # 1.

La repercusión de la enfermedad sobre los
sujetos afectados la evaluamos mediante el daño
o discapacidad que determinó en estos. De tal
manera que hubo un número importante de pa-
cientes que abandonaron su trabajo por los efec-
tos deletéreos que les impuso la enfermedad. Se
hallaron 16 jubilados por enfermedad  que repre-
senta el (12%) del universo estudiado en tanto esta
cifra constituye  el 66% entre todos los jubilados
que eran 24 en  total.

Foto N°1. Avanzados cambios radiológicos de tipo destructivo en una Artritis Reumatoide clase
funcional 4.

En los pacientes objeto de estudio, el índice
de HAQ, promedio estuvo sobre el puntaje de 2
en 22 que representa el 16.9% de la serie lo cual
habla de un marcado nivel de incapacidad. Fue-
ron sometidos a cirugía 20 pacientes de los cuales
a 16 (12.3%) se les realizó cirugía de mínimo ac-
ceso por el método artroscópico con la realiza-
ción de sinovectomías, debridamiento articular o
lísis, por sepsis intraarticular, condroplastia y
menisectomías parciales entre otras técnicas. Once
pacientes (8.4%) requirieron de ortésis. En el or-
den terapéutico 90  pacientes (69,2%) utilizaron
tratamiento inductor de remisión conservándolo
actualmente 52 pacientes (40%). En total 38
(29.2%) usaron esta droga por menos de un año,
siendo las causas fundamentales del abandono, la
suspensión por toxicidad, poco apego a las con-
sultas y tratamiento, y disponibilidad de las dro-
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gas. Sólo 14 pacientes han  llevado  tratamiento
sistematicamente por más de tres años  entre los
52 que llevan tratamiento en la actualidad.

Las drogas más comunmente utilizadas son
las Sales de oro, el metotrexate, la sulfazalasina,
la cloroquina y D’penicilamina. Las combinacio-
nes de drogas la llevan solo 6 pacientes siendo las
más socorridas las Sales de oro más metotrexate,
oro más cloroquina, oro más sulfasalazina, y
metotrexate cloroquina. Otros estudios realizados
en nuestro medio muestran similitud en esta forma
de utilización de estas drogas. Todos los pacien-
tes conocían los posibles efectos deletéreos de
las drogas usadas.

 El 85% de la serie consumía esteroides.  Por
prescripción facultativa y en dosis bajas inferiores
a  7.5mg. 72 (55.3%), consumían dosis modera-
das de alrededor de 10-15 mg. 30 pacientes
(23%), en tanto algunos  usaban dosis altas  8
(6%). Estas dosis no son consideradas acepta-
bles para el tratamiento de la AR. y los pacientes
las consumían arbitrariamente por su libre
albedrío.(Gráfico N° 1 y 2 )

En relación con la conducta de enfrentamien-
to ante el problema y/o adaptabilidad al mismo,
52 (40%) tenían buena adaptación al problema,
78 no se adaptaban adecuadamente mostrando
aprensión, depresión o inconformidad.

Gráfico N°1
Otras variables inusualmente estudiadas

DISCUSION
La AR. Tiene sus antecedentes históricos en

los años 1800 gracias a la primera descripción
efectuada por el Francés Beauvais, los aportes
de Brodie, Charcot Garrot entre otros destaca-
dos científicos.

En todos los estudios publicados se señala
la mayor frecuencia de la enfermedad en el sexo
femenino, y en las edades sobre los 35 años. En
el Survey Nacional de salud de los E. Unidos,
(1960-62), se halló una prevalencia del 0.3% por
debajo de los 35 años con un 10% sobre los 65.
En líneas generales nuestro estudio así como la
mayoría de los publicados no muestran diferen-
cias notables con los criterios ya expresados. La
prevalencia está claramente definida como más
elevada en mujeres que en hombres , pero el ra-
dio varía ampliamente en los diferentes estudios
aunque suele situarse en la relación 2,5-1.(17)

Algunos factores se han impugnado para
explicar el mayor riesgo de la mujer , y se ha invo-
cado el factor hormonal relacionado con la
nuliparidad , inicio de la menopausia , el uso de

Gráfico N° 2
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contraceptivos orales  entre otras.(18-19)El fac-
tor racial con coloración de la piel blanca predo-
minante lo atribuimos a las  condiciones étnico-
raciales de la población cubana. La raza no ha
demostrado ser un factor importante(20)

El nivel educacional de nuestra población es
elevado en general, prevaleciendo en nuestro es-
tudio las personas con un nivel medio, alta pre-
sencia de universitarios y ausencia de analfabe-
tos. Este hecho propicia una mejor comprensión
del proceso de la enfermedad, y se ha citado como
un factor influyente en el pronóstico general de la
enfermedad.

El status socioeconómico bajo se ha asocia-
do curiosamente con aumento de la prevalencia
en hombres y pobre desenlace en ambos sexos .

El patrón  general de evolución de la Artritis
Reumatoide ha sido bien caracterizado. Resulta
conocido que un porcentaje  de pacientes  desa-
rrollan una evolución favorable  a lo largo de los
años , otros desarrollan un curso desfavorable
conducente al daño con erosiones articulares y
crisis constantes con apenas período alguno de
remisión hasta llegar a la incapacidad  total aún en
las mejores condiciones de atención médica . Se
ha dicho que el curso clínico al inicio suele ser
insidioso,(19) aunque puede ser explosivo, en
general es crónico y usualmente progresivo sin
embargo un grupo de pacientes se ha observado
que presentan durante meses o años uno o varios
períodos de remisión alternantes  con ataques
sintomáticos de duración variable. Un 10% inclu-
so presenta durante años una remisión prolonga-
da, no obstante  en la mayoría como constatamos
en nuestro trabajo existe un deterioro progresivo
a través de los años de función articular y capaci-
dad para desarrollar las actividades de la vida dia-
ria. El examen clínico de estos pacientes resulta
determinante y demostrativo con cambios
inflamatorios articulares dolorosos y restricción del
movimiento resultantes de la hipertrofia sinovial y
el derrame articular.(20)

De forma particular  y predominante, las
manos y muñecas se afectan en el 90% de los

casos  en la mayoría de las series publicadas. La
desviación cubital se observa hasta en el 9% de
pacientes  antes de los 5 años, y se eleva al 43%
en años  subsecuentes similar a lo constatado en
nuestra serie. Suele presentarse tenosinovitis , y
tardíamente  rupturas tendinosas-ligamentarias ,
debilidad de los músculos intrínsecos y
subluxaciones así como  erosiones con destruc-
ción articular que conducen a la incapacidad fun-
cional de las manos.

Los patrones de expresión poliarticular si-
métrica tiene tipicidad en esta enfermedad. Nues-
tra serie presenta un 70% de pacientes con esta
forma de expresión  en tanto 32.3% presentan un
cuadro mono u oligoarticular. Otros autores defi-
nen su condición poliarticular y simétrica hasta en
el 85% de los pacientes desde el primer año de la
enfermedad. Los casos pueden tener un inicio atí-
pico comenzando de  forma mono u oligoarticular
con expresión extrarticular haciendo difícil el
diagnóstico.(21)No obstante resultan raras las
formas mono u oligoarticulares discapacitantes, las
cuales por otra parte pueden evolucionar en el
tiempo a formas poliarticulares

Las formas de expresión extra-articular no
son las más comúnmente observadas cuando se
evalúan pacientes con AR.(22) Entre los factores
que correlacionan con el desarrollo de enferme-
dad extra articular, están la presencia de nódulos,
la severidad generalizada del proceso articular y
probablemente el Complejo Mayor de
Histocompatibilidad clase II DR-B1 alelos
0401(18). Los nódulos subcutáneos suelen  pre-
sentarse en áreas de presión y apoyo, como las
superficies extensoras de los antebrazos, las bursas
olecraneanas etc, pueden presentarse hasta en el
20% de los pacientes similar a lo hallado en nues-
tro estudio, pudiendo resultar muy molestas en el
orden sintomático, o antiestéticos(23). Como te-
rapéutica  en un estudio publicado se preconizó el
uso de metotrexate, se han utilizado las
infiltraciones intra lesionales y en ocasiones se ha
recurrido a la  cirugía. Constatamos también
linfadenopatías, vasculitis  graves mononeuritis y
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Foto N°2. Pioderma Gangrenoso por vasculitis como expresión extrarticular grabe
de Artritis Reumatoide

otros trastornos como la participación
pleuropulmonar. Se ha señalado como frecuente
la participación del pulmón como expresión ex-
tra-articular de la A. Reumatoide. Se considera
una expresión grave capaz de causar la muerte
entre este tipo de pacientes después de las infec-
ciones: Incluye el derrame pleural , participación
instersticial, bronquiolitis y necrobiosis de nódulos
reumatoideos pulmonares (26-28). Nosotros ha-
llamos 4 pacientes 3% con fibrosis pulmonar
instersticial y uno con derrame pleural.  La peri-
carditis se ha señalado presente en 30-40% de
las autopsias, la miocarditis 10-20% y vasculitis
grave 1% de los casos. Nosotros pesquisamos 2
casos con vasculitis grave de miembros inferiores
uno  de los cuales adquirió caracteres de Pioderma
Gangrenoso tributario de tratamiento con
citotóxicos en bolos como la ciclofosfamida tal
como ha sido señalado.(29-30) (Foto N° 2)

En la muestra casi el 17% de los encuestados
presentaba una gran incapacidad al mostrar índi-
ces de HAQ, sobre 2. Este indicador en nuestra
serie estuvo correlacionado   con el mayor tiempo
de evolución de la enfermedad así como con aque-
llos que precisaban del uso de ortésis o fueron
sometidos  a cirugía del SOMA. A mayor tiempo
de evolución de la enfermedad reumática se se-

ñalan mayores índices de incapacidad y por con-
siguiente necesidad de ayuda para el desarrollo
de sus actividades.(31 )

Si bien el 70% de la serie llevó  tratamiento
con drogas de segunda línea desde el inicio de la
enfermedad, esta cifra fue cayendo  durante el
proceso evolutivo de la enfermedad hasta que solo
el 40% en la actualidad mantenía este tratamien-
to. Ha quedado establecida la importancia del uso
de drogas  de segunda línea para lograr el
enlentecimiento de la progresión de la enferme-
dad con daño articular permanente. Desde el fra-
caso de la terapéutica Piramidal nuevos
paradigmas han surgido para el tratamiento más
efectivo de la A. Reumatoide, pues se había sub-
estimado su mortalidad y la temprana aparición
de daño articular irreversible (32) (33). El
metotrexate ha sido el gold estándar del tratamien-
to de la AR.(29), sin embargo hoy nuevas drogas
están presente en el horizonte terapéutico de los
pacientes con resultados similares o superiores(
34-35).

Las combinaciones terapéuticas también tie-
nen su lugar en pacientes con refractariedad al tra-
tamiento mono terapéutico. Recientemente publi-
camos en los archivos del Comité Ibero-Ameri-
cano de Reumatología (CIAR),  nuestra experien-
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cia en el uso de drogas de segunda  línea en com-
binaciones.(36) La hidroxi-cloroquina,  sales de
oro , el metotrexate, y la sulfasalazina figuran en-
tre  las drogas más comúnmente utilizadas.(37)
Entre nuestros pacientes muchos factores han sido
negativos en el seguimiento del tratamiento de fon-
do con drogas de segunda línea. Puede depender
de falta de apego de los pacientes  a  las consul-
tas, desconocimiento, prejuicios con los
citotóxicos, poca disponibilidad de los fármacos
entre otras causas. En ocasiones los pacientes
sobrevaloran las posibilidades de sufrir eventos
adversos con dichas drogas y sobre valoran tam-
bién los efectos transitorios de los esteroides en el
alivio de la sintomatología y su capacidad de con-
trolar la enfermedad subvalorando sus efectos
deletéreos. En nuestro medio esta muy difundido
el uso de esteroides entre los pacientes reumáti-
cos. Generalmente las dosis suelen ser bajas. Des-
de los trabajos de Kirwan y cols.(38) se postula-
ron las propiedades de los esteroides a baja dosis
como protectores en AR. y se suelen utilizar estos
regímenes como terapia en puente  muchas veces
sostenida en el tiempo.

Entre nuestros pacientes no hallamos en la
mayoría una adecuada adaptación a la enferme-
dad y constatamos algunas alteraciones de la es-
fera psicológica entre estos, tributaria de apoyo
psicológico por personal especializado, sin em-
bargo son pocos los pacientes que intuyen y acep-
tan la necesidad de este enfoque terapéutico.

En suma hemos desarrollado un trabajo en-
caminado a tratar una serie de variables poco co-
múnmente abordada en los estudios de pacientes
con A.R. en nuestro medio, con el fin de aumen-
tar los conocimientos en esta importante entidad,
y mostrar como se interviene en el orden terapéu-
tico  para lograr una mejor atención  y calidad de
vida entre los pacientes  afectados.
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