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Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es un trastorno autoinmu-
ne que se caracteriza por una poliartritis inflamatoria.
Esta condicién afecta hasta al 1% de la poblacion, y es
mads frecuente en mujeres y en personas entre los 35 y
50 afios. Un diagnéstico y un tratamiento tempranos
de la AR pueden evitar consecuencias graves que re-
sulten en dafio articular y discapacidad fisica irrever-
sible. Idealmente, los reumat6logos deben realizar la
evaluacién y el manejo inicial de la AR. Sin embargo,
debido a la escasez de reumatdlogos tanto en Puerto
Rico como en los Estados Unidos, es probable que el
médico primario sea el primero en evaluar a los pa-
cientes con AR hasta que estos logren acceder al reu-
matélogo. Este escrito estd enfocado en los principios
basicos de la evaluacién y el tratamiento tempranos de
la AR que pueden servir de guia para el manejo general
del paciente.

La importancia del tratamiento temprano

de la artritis reumatoide y los datos en

Puerto Rico

El tratamiento subdptimo de la AR se asocia con un
mayor riesgo de manifestaciones extraarticulares, dis-
capacidad y mortalidad temprana. En las tltimas dé-
cadas, ha habido una mayor conciencia del impacto
beneficioso de la deteccién temprana y del tratamiento
rapido de la AR con farmacos antirreumaticos modi-
ficadores de la enfermedad (FARME), como el me-
totrexato (M'TX), para controlar la enfermedad o re-
trasar su progresién. No obstante, el marco de tiempo
del tratamiento temprano de la AR no se ha definido
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claramente. Algunos investigadores han definido esta
ventana dentro de los 6, 12, o incluso 24 meses poste-
riores al diagnéstico de la AR.

La definicién del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) de la AR temprana se circunscribe a pacientes
con una duracién de la enfermedad de menos de 6 me-
ses desde el inicio de los sintomas atribuibles a la AR.!
Utilizando esta definicién de la AR temprana, realiza-
mos un estudio en el Recinto de Ciencias Médicas de la
Universidad de Puerto Rico para determinar el impacto
clinico del tratamiento temprano.”? En una cohorte de
387 puertorriquefios con AR, comparamos los desenla-
ces clinicos de los pacientes tratados con FARME den-
tro de los 6 meses desde el inicio de los sintomas con
aquellos que recibieron tratamiento tardio (= 6 meses).
La edad promedio de los pacientes de la cohorte fue de
56.0 afios y el 87% fueron mujeres. La duracién media
del seguimiento fue de 14.9 afios. Encontramos que el
tratamiento temprano se asocié a una reduccién de un
56% de deformidades articulares, un 65% de reempla-
zo de articulaciones y un 46% de discapacidad a largo
plazo. Lo mds preocupante de los resultados del estudio
fue que solamente el 31.3% de los pacientes recibieron
tratamiento temprano, lo que implica que hay que hacer
un mayor esfuerzo para lograr que los pacientes con AR
tengan un mejor acceso y tratamiento oportuno para
prevenir consecuencias serias.

El diagndstico de la artritis reumatoide
El diagnéstico de la AR se realiza por criterio clinico
en un paciente que presenta las caracteristicas cldsicas
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de la condicién, tales como la poliartritis inflamatoria
simétrica, la elevaciéon de la velocidad de sedimentacién
de eritrocitos (ESR) o la proteina C reactiva (CRP), o
pruebas positivas de factor reumatoideo (RF) o anti-
cuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados. (ACPA).

Tabla 1: Criterios de clasificacion para la artritis reumatoide
del Colegio Americano de Reumatologia y la Liga
Europea contra el Reumatismo.*

CRITERIOS ‘ PUNTUACION
Articulaciones afectadas
1 articulacion grande 0
2-10 articulaciones grandes 1
1-3 articulaciones pequefias (con o sin 2
articulaciones grandes)
4-10 articulaciones pequefas (con o sin 3
articulaciones grandes)
>10 articulaciones (con al menos una 5
articulacion pequena)
Serologia
RF y/o ACPA negativo 0
RF y/o ACPA positivo bajo (<3 veces del 2
limite normal mayor de la prueba)
RF y/o ACPA positivo alto (>3 veces del 3
limite normal mayor de la prueba)
Reactantes de fase aguda
ESR o CRP normal 0
ESR o CRP elevado 1
Duracién de sintomas
<6 semanas 0
>6 semanas 1

*Se requiere una puntuacion de >6/10 para la clasificacion de
un paciente con AR definitiva.

Articulaciones grandes: hombros, codos, caderas, rodillas y
tobillos.

Articulaciones pequenas: articulaciones
metacarpofalangicas, articulaciones interfalangicas
proximales, segunda a quinta articulaciones
metatarsofalangicas, articulaciones interfalangicas del pulgar,
y las munecas.

RF: factor reumatoideo;

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados;

ESR: Velocidad de sedimentacién de eritrocitos; y

CRP: Proteina C reactiva.

Aunque los criterios clasificatorios de las enfermeda-
des se utilizan principalmente para definir y mantener
la uniformidad en los criterios de inclusién de los es-
tudios de investigacién, también sirven de guia para
hacer los diagnédsticos clinicos. La clasificacién de la
AR establecida en 2010 por el ACR y la Liga Europea
contra el Reumatismo (EULAR) (Tabla 1) se dirigi6
a clasificar a los pacientes con AR de forma mds pre-
coz de lo que permitia la clasificacién previa.> Segin
esta clasificacién, un paciente tiene AR si tiene 6 o mds
puntos. Por otro lado, pacientes con otras condiciones
autoinmunes reumadticas tales como el lupus, el sindro-
me de Sjogren y la artritis psoridsica, la artritis induci-
da por infecciones virales como parvovirus o virus de
chikungunya, y la artritis inducida por cristales pueden
causar una artritis inflamatoria similar a la AR, por lo
que podrian cumplir erréneamente con estos criterios
clasificatorios. Por lo tanto, siempre deben imperar una
evaluacién completa para descartar estas condiciones y
el juicio clinico.

La evaluacion inicial

La evaluacién inicial del paciente con AR tiene como
objetivos determinar el grado de actividad de la condi-
cién, la funcionalidad fisica, la presencia de manifes-
taciones extraarticulares y los factores asociados a un
pobre prondéstico. Por lo tanto, el historial y el examen
fisico deben ser completos y detallados. Las pruebas
de laboratorio deben incluir pruebas de rutina general
(conteo sanguineo completo, andlisis de orina y quimi-
ca sanguinea), reactantes de fase aguda (ESR y CRP),
serologias de AR (RF y ACPA) y serologias para des-
cartar otras enfermedades reumidticas autoinmunes
(niveles de complementos C3 y C4, y anticuerpos an-
tinucleares, anti-dsDNA, anti-Smith, anti-U1RNP,
anti-Ro/SSA y anti-La/SSB). En la evaluacién de
imdgenes, al menos deben incluirse radiografias de las
manos y de los pies, asi como de otras articulaciones
que puedan estar afectadas. Idealmente, también se de-
beria realizar sonografia de las articulaciones afectadas
pues esta técnica, ademds de detectar cambios infla-
matorios, permite encontrar dafio articular mds tem-
pranamente que la radiografia convencional. Como los
pacientes de AR son tratados con inmunosupresores, la
evaluacién inicial debe incluir conjuntamente pruebas
para detectar la presencia de infecciones crénicas tales
como VIH, hepatitis B, hepatitis C y tuberculosis.



Los factores de pobre pronéstico pueden ser determi-

nantes al momento de seleccionar el tratamiento con

FARME, por lo que deben considerase tanto en la eva-

luacién inicial como en las visitas subsiguientes. Estos

son los siguientes:

- Actividad de la enfermedad persistentemente mode-
rada o alta a pesar de la terapia con FARME conven-
cionales;

- Altos niveles de reactantes de fase aguda;

- Alto ntimero de articulaciones inflamadas;

- Presencia de RF y/o ACPA, especialmente en niveles
altos;

- Presencia de erosiones tempranas; y

- Fracaso de 2 o mds FARME convencionales.

El tratamiento inicial

Las recomendaciones del tratamiento temprano de la
AR estin detalladas en las guias establecidas por ACR
y EULAR.** En resumen, el objetivo del tratamiento
de la AR debe estar dirigido a alcanzar una remisién
clinica o una baja actividad de la enfermedad. Si no se
ha alcanzado el objetivo a los 6 meses, se debe ajustar la
terapia. El M'TX debe formar parte de la primera etapa
del tratamiento. Este se puede utilizar tanto como mo-
noterapia o en combinacién con otros FARME conven-
cionales sintéticos. Generalmente, se comienza en una
dosis de 10 a 12.5 mg por via oral o subcutinea semanal
y se va incrementando ridpidamente hasta alcanzar una
dosis semanal de 20 a 25 mg o de 0.3 mg/kg del peso
corporal. En forma concomitante, se administra acido
télico 1 mg oral diario para prevenir varios de los efec-
tos adversos relacionados con el MTX. En los pacientes
con contraindicacién al MTX o intolerancia o efectos
secundarios tempranos, se puede utilizar la sulfasalazi-
na o la leflunomida. La sulfasalazina se recomienda en
una dosis de 3000 mg oral diarios (en dosis dividida,
2 o 3 veces a dia) y la leflunomida en una dosis de 20
mg oral diarios. La hidroxicloroquina (200-400 mg dia-
rios) puede utilizarse, pero en pacientes con enfermedad
leve que no tengan factores de mal prondstico. Estos
FARME convencionales también pueden utilizarse en
combinacién con MTX, particularmente en quienes
tengan factores de mal pronéstico. Los glucocorticoides
en dosis baja (menos de 7.5 mg/dia de prednisona o su
equivalente) y a corto plazo pueden afadirse a los FAR-
ME para controlar la inflamacién articular, pero deben
suspenderse tan pronto como sea clinicamente posible.

En las mujeres en edad reproductiva hay que tener
precaucién con el tratamiento de MTX y leflunomi-
da, pues ambos medicamentos pueden causar efectos
teratogénicos serios. En la paciente mujer que desee
concebir, la sulfasalazina y la hidroxicloroquina serian
las opciones mds apropiadas pues son seguras tanto en
el embarazo como en la lactancia. Por otro lado, las
mujeres en edad reproductiva que no tienen planes de
embarazo tienen que utilizar métodos anticonceptivos
si toman MTX y leflunomida. Por tltimo, en los pri-
meros 6 meses del tratamiento de la AR, generalmente
tanto los FARME biolégicos como los inhibidores de
la quinasa de Janus no se utilizan a menos que el pa-
ciente tenga varios factores de mal prondstico o tengan
efectos adversos a los FARME convencionales.

Conclusion

El tratamiento de la AR con FARME dentro de los
6 meses desde el inicio de los sintomas atribuibles a la
condicién es crucial para reducir el dafio fisico y el dete-
rioro funcional a largo plazo. Los FARME convencio-
nales sintéticos, en particular el M'TX, son recomenda-
dos inicialmente. El objetivo de estos fairmacos es que el
paciente alcance una remision clinica o baja actividad de
la enfermedad en o antes de los 6 meses de tratamiento.
Un diagnéstico y un tratamiento oportunos de la AR,
al igual que un referido temprano al reumatélogo para
el manejo y seguimiento clinico, van a impactar favora-
blemente en el prondstico a corto y a largo plazo de los
pacientes con esta artritis inflamatoria.
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