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1. Introduccioén

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cro-

nica inflamatoria autoinmune y multisistémica, cuyo
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principal 6rgano blanco es la membrana sinovial. El
principio fundamental del tratamiento delaAR se basa
en laterapiafarmacol 6gica, la cual en parte sigue sien-
do empirica dado el desconocimiento de la patogénesis
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de la enfermedad y del mecanismo de accion de algu-
nos medicamentos. En la década de los 50, a partir de
la premisa de minimizar la toxicidad y manejar
conservadoramente una enfermedad “ rel ativamente be-
nigna’ que no se asociaba a mortalidad temprana, se
impuso el esquema de la piramide, que consistiaen uti-
lizar anicamente antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) como terapia inicia, considerando la adicién
de manera lineal o secuencia, siempre de manera tar-
dia en e curso de la enfermedad, las llamadas drogas
modificadoras del curso de la AR (DMARD), més €fi-
caces, pero tradicionalmente percibidas como de ma
yor toxicidad. Una serie de publicaciones en los afios
80 iniciaron &l cambio del concepto acerca de la AR
como una enfermedad benigna, por € de una enferme-
dad seria, progresiva, incapacitante desde los primeros
anos de su aparicién, asociada con atos costos directos
e indirectos, mala calidad de viday muerte prematura.
Adicionalmente se ha comparado € indice de toxici-
dad ponderado de diversos medicamentos, demostran-
do que algunos AINE administrados de manera crénica
pueden ser més téxicos que los DMARD. Estos con-
ceptos apoyaron la modificacion del esquema tradicio-
na por € de una intervencion mas tempranay eficaz,
encaminada a alcanzar y mantener las metas terapéuti-
cas que se expondran a continuacion. Debe hacerse un
especia énfasis en e diagndstico temprano y laidenti-
ficacion del paciente de alto riesgo. Las recientes Guias
del Colegio Americano de Reumatologia y las Guias
Colombianas para € Tratamiento de la Artritis Reuma-
toide recalcan e cambio en € concepto de la pirdmide
y laintervencion temprana con DMARD? 2,

2. Definicién de la artritis reumatoide
temprana

Estudios clinicos sobre la AR temprana han usado
los criterios clasificatorios del American College of
Rheumatology (ACR) para su diagnéstico y han espe-
cificado una duracion de la enfermedad entre uno y
tres anos. Actualmente no hay consenso mundial so-
bre el tiempo transcurrido desde €l inicio de los sinto-
mas para considerar el estado temprano de la
enfermedad. La mayoria de los estudios consideraron
como diagndstico de AR temprana un tiempo no ma-
yor de dos afios de la duracién de los sintomas en el
momento del diagnéstico. Ademas, se puede definir
como artritis reumatoide muy temprana a cualquier
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artritis con una duracion no mayor de tres meses en la
cual se cumplan los criterios del ACR o0 se considere
como diagnéstico sospechoso realizado por un
reumatélogo®.

2. 1 Caracteristicas clinicas de la AR temprana

Infortunadamente es frecuente € retardo en € diag-
nostico delaAR por lo que d objetivo deingtituir tempra
namente unaterapia Optimano sempre se adcanza. En las
etgpas tempranas usuamente € diagndstico se basa mas
en una apropiada historia clinica que en examenes diag-
nésticos complementarios. Los criteriosdel Colegio Ame-
ricano de Reumatologia (Tabla 1) son tiles paraclasificar
pacientes con poliartritis, Sn embargo, es posible que en
muchas casos de AR temprana no se cumplan®.

Un paciente tipico con AR temprana tendra sinto-
mas de dolor, rigidez y enrojecimiento articular que
usualmente empeora en las mafianas o después de un
periodo de inactividad. Al examen fisico se puede en-
contrar inflamacion simétrica con dolor ala presion de
las pequerias articulaciones de las manosy los piesy de
acuerdo con €l grado de actividad de la enfermedad de
base, un compromiso de arti culaciones mayores con pre-
senciade sinovitis. Es Util realizar lapruebadela” com-
presion articular” en las manosy los pies del paciente
afectado, que consiste en presionar entre €l primer y
quinto dedo los grupos articulares de manos y pies. S
hay dolor, es una prueba positiva (Tabla 2). Los sinto-
mas sistémicos parecidos a una virosis no son infre-
cuentes. Puede haber presentaciones atipicas en
pacientes que refieren basicamente dolor muscular si-
milar a de la polimialgia reumética'y también pacien-
tes con monoartritis persistente.

En estudios de seguimiento, los pacientes con cua
dros tempranos de poliartritis pueden seguir tres posi-
bles cursos de enfermedad: 1. Autolimitado, 2.
Persistente no erosivo, y 3. Persistente erosivo. Este Ul-
timo es € mas frecuente en los pacientes con artritis
reumatoide en sus fasesiniciales. Estudios prospectivos
muestran las variables més fuertemente asociadas con
este patrén (Tabla 3) 5.

2. 2 Diagnéstico diferencial

L os hallazgos descritos no son exclusivos de laAR
y pueden estar presentes en un ndmero importante de
otras artropatias inflamatorias, por 1o que en los casos
tempranos el diagndstico diferencial siempre debe con-
Siderarse (Tabla 4).
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Tabla 1. Criterios revisados del Colegio Americano de Reumatologia de 1987 para la clasificacion de la

artritis reumatoide.

Criterio Descripcion

Rigidez matinal

Rigidez en y alrededor de las articulaciones de al menos una
hora de duracion antes de la mejoria maxima.

Artritisde treso mas
articulaciones 6 ser
izquierdas.

Datos clinicos de inflamacion observada por un médico. Areas articulares durante al menos
6 semanas. Propuestas: |FP, M CF, mufiecas, codos, rodillas, tobillosy MTF derechas e

Artritis de las manos

Al menos un érea inflamada, igual ala anterior, en mufieca, MCF o | FP.

Artritissimétrica

Afeccién simultanea de las mismas areas articulares de ambos lados del cuerpo (se acepta
la afeccion bilateral de IFP, MCF o MCF sin simetria absoluta).

Nodulos reumatoides

Nédulos subcutaneos sobre las prominencias 6seas, superficies extensoras o regiones
yuxta-articulares, observadas por un médico.

Factor reumatoide
controles normales.

Detectado por métodos con los que se encuentran resultados positivos en menos de 5% de

Cambios radiolégicos

Tipicos de AR en las radiografias de manos y mufiecas en proyeccion posteroanterior
(erosiones, osteopenia yuxta-articular).

» Loscuatro criterios iniciales deben tener una duracion de al menos 6 semanas.
e Sedeben reunir al menos cuatro criterios para clasificar la enfermedad.
» No se excluyen aquellos pacientes que relinen 2 criterios clinicos.

| FP= interfalangicas proximales
M CF= metacarpofal angicas
MTF= metatarsofalangicas

Para propositos de clasificacion un paciente tendra AR si presenta cuatro de los siete criterios. Los criterios 1 a4 deben estar presentes
por lo menos durante seis semanas*. Con esta clasificacion la sensibilidad obtenida es de 93.5% vy la especificidad de 89.3%.

Tabla 2. Evaluacion de pacientes con poliartritis.

Evaluacién Clinica

Historia Examen
. Dolor . Articulaciones inflamadas
. Rigidez, inactividad . Edema periarticul ar/deformidades
. Edema articular . Limitacion de movimiento
. Fatiga . M anifestaciones extraarticulares
. “Test de compresion” positivo

Evaluaciones complementarias

Evaluacién social y psicologica: depresion/ansiedad

Estado funcional, p.e. Health Assessment Questionnaire (HAQ)

No hay una prueba diagnéstica especifica para
la AR, los examenes complementan los hallazgos
clinicos, pero un resultado negativo no los excluye
(Tabla 5).

3. Factores pronésticos de laAR

El prondstico de la AR depende de un conjunto de
interacciones de factores genéticos, psicosociales,
bioquimicos, hormonales y relacionados con €l trata-
miento®*!. No todos los pacientes con AR temprana
requieren terapiaintensiva. Laevaluacion clinicadebe

estar dirigida para determinar |os pacientes con ries-
go de enfermedad persistente. Un sistema de evalua-
cion de severidad ha sido propuesto para clasificar a
estos pacientes. Es asi como la sinovitis por méas de
seis semanas de las metacarpofalangicas y €l compro-
miso poliarticular predicen la enfermedad crénica y
el dafio erosivo. El sexo femenino, el factor reuma-
toide positivo, los niveles altos de reactantes de fase
aguday el HAQ > 1, han sido asociados a un pobre
pronostico ®. El factor prondstico més consistente en
todas las cohortes es €l factor reumatoide, el cual es
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Tabla 3. Factores de riesgo para persistencia.

AUTOR DISENO FACTORESDE RIESGO | EVIDENCIA
%ggn g:raops)gcelcetrl]\tlgs 6 meses Duracion > 12 semanas. 11
Gough Prospectivo. 120 pacientes. 1 | FR (+). Dw 4/Dw14. Alto i
1994 afio. riesgo para erosion.
Harrison Prospectivo. 258 pacientes. | Mujer. Articulaciones i
1996 1-2 afios edematosas/ sensibles
. . . FR (+). Mujer.
Mas PI‘OS[ZleCtIVO. 50 pacientes. Arti(cu)l aci 03105 edematosas/ I
1983 5.7 afios :
sensibles

Prevoo Prospectivo. 227 pacientes. | Articulaciones dolorosas. i
1996 3.9 afios DAS. VSG

Prospectivo. 503: AR
Wolfe temprana. FR(+) i
1997 638: EAIND

6.9 afios

EAIND = enfermedad articular inflamatoria no diferenciada; F.2: Factor reumatoide;
VSG: Velocidad de sedimentacion globular; DAS: Cdificacion de actividad de la enfermedad

Tabla 4. Diagndéstico diferencial en un paciente con

poliartritis.

Artritis inflamatorias

Artritis reumatoide.

Artritis pos-viral.

Artritis reactiva (Reiter).
Artritis psoriésica

Artritis enteropética.

Poliartritis por gota/pseudogota.

Enfermedades ddl tgjido conectivo

Lupus eritematoso sistémico.

Sindrome de Sjogren.

Esclerodermia.

Poliarteritis nodosa.

Enfermedad articular inflamatoria indiferenciada.

Condiciones articulares no inflamatorias
Osteoartritis generalizada.
Reumatismo de tejidos blandos/fibromialgia.

Otros diagnésticos diferenciales
Artritis séptica.

Polimialgia reumatica.

Sindrome Paraneopl asico.
Endocarditis bacteriana.
Enfermedades tiroideas.
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importante para predecir el dafio articular y la
discapacidad funcional.

L os factores de riesgo que se han asociado con un
mal prondstico son:

Tiempo prolongado entre € inicio de los sinto-
masy € establecimiento del diagndstico.

Inicio tardio del tratamiento adecuado.
No evaluacion por reumatélogo.
Severidad de la enfermedad.

Presentacion en edades extremas. Temprana:
adulto joven; tardia: mayor de 65 afios.

Comorbilidad asociada.

Bajo nivel educativo.

Bajo nivel socioecondmico.

Mltiples articulaciones inflamadas.

Factor reumatoide.

Proteina C reactivay eritrosedimentacion eevadas.
Presencia de nddulos reumatoides.

Erosiones tempranas.

Instrumentos multidimensionales que evallan la
calidad de vida como & Health Assessment Question-
naire (HAQ) han demostrado ser un marcador Util para
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Tabla 5. Investigaciones de ayuda en pacientes con artritis temprana

Par aclinicos

Hallazgos

Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
Proteina C-reactiva (PCR)

Usua mente elevadas en AR pero pueden estar normalesal inicio

Hemograma completo

Anemianormocitica, normocrémicay trombocitosis reactivaque son
comunes durante la enfermedad activa

Ureay electrolitos
Pruebas de funcién hepatica

Es coman observar durante los periodos de actividad de la
enfermedad, unaleve elevacion de lafosfatasaalcalinay dela
gamma-GT

Acido urico/ Estudio deliguido sinovial

Utiles para excluir la gota poliarticul ar

Uroandlisis

La hematuria microscopica o la presencia de proteinuria pueden
sugerir una enfermedad del tejido conectivo

Factor reumatoide

El factor reumatoide es positivo sdlo en 60-70% de los pacientes con
AR

Anticuerpos antinucleares (ANA)

Positivos en lupus eritematoso sistémico y en enfermedades
relacionadas. Los ANA pueden ser positivos hasta en 30% de los
pacientes con AR y factor reumatoide positivo. Pueden ser débilmente
positivos hasta en 10% de los individuos normales

Radiologia

Puede ser normal o puede mostrar osteopenia periarticular, erosiones
0 ambos hallazgos

la deteccion de la actividad y dafio en la AR a corto,
mediano y largo plazo. La combinacion de algunos de
estos pardmetros tiene una precision entre 70 y 80%
para predecir € desenlace delaAR.

Se ha encontrado que la presencia del alelo HLA-
DR4 esté asociada a la enfermedad progresiva ya que
estos pacientes tienen un mayor nimero de articul acio-

Tabla 6. Factores de riesgo para dafio radiol6gico

nes inflamadas, HAQ més ato y mayores ateraciones
radiol 6gicas™. Los estudios donde se observan los fac-
tores de riesgo para ateraciones radiol égicas se mues-
tran en la Tabla 6.

El tratamiento muy temprano y la respuesta clinica
rapida se encuentran asociados a una alta frecuencia de
remision de la enfermedad desde etapas tempranas, que

AUTOR DISENO FACTOR DE RIESGO EVIDENCIA
BASAL

FR(+).
BRENNAN Prospectivo. 137 pacientes. | >2 articulaciones m
(1996) 1 afio Inflamadas, > 3 meses

duracién
COMBE Prospectivo. 191 pacientes. EEI;)*\(;EGPU . m
(2001) 3 afios 1704, Puntgje

Erosiones.

. . FR(+). Articulaciones

VAN ZEBEN Pro§pect|vo. 132 pacientes. edematosas, Puntaje m
(1993) 6 afios .

€rosiones.
MOTTONEN Prospectivo. 142 pacientes. o S
(1998) 6 afios. Actividad a inicio. FR(+) 11

Prospectivo. 128 pacientes. | FR(+).
VAN DER HEIDE (1995) 1 afo. Dafio radiografico Il
. . Altaactividad.
VAN DER HEIJDE (1992) | Prospectivo. 147 pacientes. | popn/sG pAS. DR, I
> 2afios FR(+)

FR: Factor reumatoide; PCR: Proteina C reactiva; VSG: Velocidad de sedimentacion globular; DAS: Calificacion de actividad de la enfermedad.
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persiste durante € tiempo. La frecuencia de remision
variaen diferentes estudios entre 15y 25% al iniciar un
DMARD en forma temprana. En los esquemas de tra-
tamiento con terapia combinada se logra unainduccion
mayor de remision, que alcanza 37 a 42%,; estos pa-
cientes también logran una mayor reduccion en la pro-
gresién del dafio radiol 6gico'?®.

Los criterios para considerar una remision son:
1. Rigidez matina <15 minutos.

2. Ausencia de fatiga.

3. Ausencia de dolor (historia).

4

. Ausencia de dolor o sensibilidad articular con €l
movimiento.

5. Ausencia de edema de partes blandas en la arti-
culacion o tegjido periarticular.

6. VSG Westergreen <30mm/hr (mujeres) <20mm/
hr (hombres).

4. Tratamiento

De manera global el tratamiento incluye aspectos
farmacol 6gicos y no farmacol dgicos, con la participacion
activa de un grupo multidisciplinario liderado por é mé-
dico reumatdlogo. El tratamiento integral es de trascen-
dental importancia para motivar € interés, € apego y la
adaptacion del paciente al mismo, requisito fundamental
para lograr un control adecuado de la enfermedad. Las
metas terapéuticas son la desaparicion de la inflamacién
para evitar la destruccion articular y preservar lafuncion,
la productividad y la independencia del paciente.

4.1 Educacion dd paciente

Todos los miembros del equipo de atencién de un
paciente con AR deben dar un mensgje consistente al
afectado. Los folletos educativos aumentan € conoci-
miento de laenfermedad y han demostrado utilidad cli-
nicaen ladisminuciéndedolory lasquejasrelacionadas
con la enfermedad.

Los programas de autoeducacion y ayuda requie-
ren mayor evaluacion antes de ser recomendados
rutinariamente.

4. 2 Terapiaindividual con drogas modificador as
delaAR (DMARD)

La terapia con DMARD ofrece e mejor potencial
para cumplir las metas terapéuticas y se asocia con re-
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duccion de la morbilidad y la mortalidad en laAR. Se
recomienda su uso en €l paciente con diagndstico esta-
blecido, lo més temprano posible, antes de la aparicion
de cambios erosivos. El inicio delos DMARD no debe
demorar mas de tres meses en pacientes con factores
de mal prondstico (alto riesgo) o en aquéllos con sig-
nos de actividad persistente a pesar del tratamiento
antiinflamatorio, independientemente de la presencia
del factor reumatoide. Los DMARD se caracterizan por
€ inicio de accién gradual (entre uno y seis meses), los
mecanismos de accién diferentes y en muchos casos no
bien comprendidos, con perfiles de eficaciay toxicidad
particulares y cuyo efecto principal eslainmunomodu-
lacion de la enfermedad y no la analgesia.

En pacientes con diagndstico reciente de enferme-
dad leve, usualmente es de primera eleccion la terapia
con antimalaricos (cloroquina, hidroxicloroquina), por
conveniencia, costo y seguridad, ya que no requieren
monitorizacion diferente de las evaluaciones oftalmo-
I6gicas regulares para detectar alteraciones retinianas
irreversibles'2.

Otros agentes mas eficaces como el metotrexate
(MTX), laleflunomida, la sulfasalazina (SSZ), las sales
de oro parenteraes, la D-penicilaminay la aziatioprina
son equipotentes y estan indicados en pacientes con acti-
vidad poliarticular moderada a severa al inicio de laen-
fermedad. Los factores que pueden influir en laeleccion
de la terapia individua son la disponibilidad, € costo
del medicamento y los requerimientos de monitoreo, €
tiempo de espera para evaluar beneficio, la frecuenciay
€l potencia de reacciones adversas severas*1,

4.2.2 Glucocorticoides

Se recomiendan los glucocorticoides como tratamien-
to sintomético inicial en los pacientes con actividad leve
a moderada después de una terapia adecuada con AINE
durante dos o tres semanas. Se utilizan también en casos
de enfermedad poliarticular severa, durante la “ ventana’
deinicio de accion de los farmacos modificadores de la
enfermedad, después de lo cual se retiran gradualmente.
Este Ultimo esquema es € maés aceptado y se denomina
“terapia puente’ con esteroides®” 8,

4.3 Otros agentes de posible utilidad en AR
temprana

4.3.1 Minociclina

L as tetraciclinas fueron usadas en los afos sesenta,
debido a que se consideraba como posible la etiologia
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por agentes infecciosos, pero actualmente sele han atri-
buido otros mecanismos de accion importantes como
inhibicion de las metaloproteinasas, disminucién de
reactantes de fase aguda, que han justificado su uso en
laAR. Los resultados son modestos a utilizarlas en es-
tados tardios de enfermedad.

Un estudio en 60 pacientes con AR temprana
seropositiva, aeatorizado, comparando la minociclina
con hidroxicloroquina, con seguimiento a 2 afos, de-
mostré ser superior en reducir la actividad de la enfer-
medad alcanzando una respuesta ACR 50 del 60% vs.
33% en @ grupo de hidroxicloroguina. No hubo dife-
rencia en la cantidad de efectos secundarios.

4.3.2 Terapia Bioldgica

El tratamiento con bioldgicos, particularmente con
inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF) afa
en AR, han generado una mejoria sustancial en pacien-
tes que no responden Optimamente a la terapia conven-
cional. Tanto el etanercept como € infliximab, han sido
aprobados para ser usados después de otro DMARD.

Un estudio que compara metotrexate con etanercept
en AR temprana de menos de dos afios de evolucién
muestra una respuesta significativa con ambos medice-
mentos, al disminuir laprogresion radiogréfica, a igual
gue a suprimir la actividad de la enfermedad, a un afio
de seguimiento. En nuestro medio €l costo de los biol 6-
gicos son una limitacién muy importante para iniciar-
los tempranamente, por 10 que deben reservarse para
casos severos, con multiplesfactores de riesgo de acuer-
do con valoracién del reumatdlogo®®2L.

4.4 Terapia combinada

Para optimizar €l control de la enfermedad la mayo-
ria de los reumatdlogos utilizan combinaciones de dos
o tres DMARD, especialmente en aquellos pacientes
con respuesta parcial o incompleta a la terapia, o en
guienes la enfermedad se ha tornado previamente re-
fractaria a varios DMARD. Diferentes estudios clini-
cos han mostrado resultados alentadores con un claro
incremento de la eficaciay un aceptable perfil de toxi-
cidad, cuando se utilizan combinaciones como la de
hidroxicloroquina, metotrexate y sulfasalazina. Por lo
anterior es recomendable considerar también el inicio
de la terapia combinada en forma temprana en los pa
cientes con marcadores de mal prondstico desde laevar
luacion inicial 4 15 22,

En pacientes con actividad persistente, la forma de
hacer las combinaciones de manera secuencia o aditiva
sigue generando controversiay se realizan segin € cri-
terio y preferencia del reumat6logo tratante, ya que alin
se requieren estudios para demostrar cual es la combi-
nacion de DMARD més efectiva

5. Hospitalizaciones

En casos seleccionados hay pacientes que se pue-
den beneficiar de un tratamiento rapido por un equipo
multidisciplinario. Hay estudios que demuestran la su-
perioridad del mangjo intrahospitalario sobre el ambu-
latorio en casos con mucha actividad clinica o que
requieren estudios complementarios relacionados con
el diagnéstico diferencial.

6. Evaluacion de la enfermedad
Medidas de evaluacion clinica:
» Evaluacion global del paciente.
» Evaluacion globa del médico.
» Extension de la sinovitis (conteo articular).

» Duracion/severidad de la enfermedad después de
inactividad.

» Inacapacidad funciona (p. e. puntgje de HAQ).
Laboratorio:
» Reactantes de fase aguda (VSG, PCR).

e Anemia

Evolucion radiografica.

7. Costos de la enfermedad sin
tratamiento

Los costos de un retardo en €l diagnostico y el trata-
miento de la AR son considerables. Estos incluyen:

Per sonales
 Pérdida de oportunidades de trabajo.
e Disminucion de las actividades recreacionales.

* Estrés en las relaciones.
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Costos para la Sociedad

e Disminucién de la capacidad laboral.

e Disminucién de los ingresos familiares.

*  Impacto econémico en la sociedad de laAR.

Laincapacidad laboral puede ocurrir tempranamen-
te, especialmente en aguellos que tienen labores ma-
nuales. Los factores méas importantes que predicen
incapacidad funciona son la incapacidad funcional a
inicio, pobre nivel de educacion y edad avanzada.

8. Conclusiones

Definicién. No existe un consenso acerca de la defi-
nicion de la AR temprana. De cualquier manera, los
diferentes grupos de estudio coinciden en considerarla
como una enfermedad de menos de dos afios de evolu-
cion. En general, e diagndstico se hace después de tres
meses de evolucion de la enfermedad. En muchos ca-
sos de AR temprana no se cumplen los criterios del Co-
legio Americano de Reumatologia, aun cuando
habitualmente se presentan en forma de poliartritis.

Caracteristicas clinicas de la AR temprana. Los
principales sintomas son dolor y rigidez, que en las
mafianas o después de un periodo de inactividad. Al
examen fisico se puede encontrar inflamacion simétri-
ca, dolor alapresion de las pegqueiias articul aciones de
lasmanosy los piesy, en ocasiones, un compromiso de
articulaciones mayores con presencia de sinovitis. Es
util realizar la prueba de la “compresion articular” en
las manos y los pies. Los sintomas sistémicos no son
infrecuentes. Una monoartritis persistente y un cuadro
clinico similar a una fibromialgia son presentaciones
atipicas.

Factores de riesgo para predecir la persistencia
de una poliartritis. Duracion de la enfermedad mayor
de 12 semanas; factor reumatoide positivo; sexo feme-
nino; mayor numero de articulaciones inflamadas y do-
lorosas.

Factoresdemal prondsticounavez sehaced diag-
noéstico delaAR. Tiempo prolongado entre €l inicio de
los sintomas y el establecimiento del diagndstico; ini-
cio tardio del tratamiento adecuado; no evaluacion por
reumatélogo; mayor severidad de la enfermedad; pre-
sentacion en edades extremas; comorbilidad asociada;
bajo nivel educativo y socioecondmico; multiples arti-
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culaciones inflamadas; factor reumatoide positivo; pro-
teina C reactiva y eritrosedimentacion elevadas; pre-
sencia de nddulos reumatoides; erosiones tempranas;
puntaje elevado del HAQ.

Criterios de remision de la enfermedad. Rigi-
dez matinal menor de 15 minutos; ausencia de fati-
ga; ausenciade dolor; ausenciade dolor o sensibilidad
articular con el movimiento; ausencia de edema de
partes blandas en la articul acién o tejido periarticular;
VSG Westergreen <30mm/hr (mujeres) <20mm/hr
(hombres).

Tratamiento. Es fundamental la educacién al pa-
ciente. Es indispensable el uso de DMARD desde €
inicio de la enfermedad, o a menos en e momento del
diagnostico. Puede considerarse a inicio terapia com-
binada en pacientes con factores de mal prondstico. En
términos generales, la terapia biolégica no se conside-
racomo de primera €l eccidn en pacientes con AR tem-
prana; sueleiniciarse unavez han fallado otras terapias.
LosAINE y los glucocorticoides son Utiles para el con-
trol del dolor y la inflamacién; estos ultimos son fre-
cuentemente utilizados como “terapiapuente”, en espera
del inicio de la accion de los DMARD.

Evaluacién de la enfermedad. Para la evaluacion
y e seguimiento de la enfermedad desde € punto de
vista clinico se utilizan: la evaluacion global por parte
del paciente y del médico, € conteo de articulaciones
inflamadas y dolorosas, e instrumentos de medicién
como e HAQ. Es de utilidad el seguimiento de la acti-
vidad de la enfermedad mediante la cuantificacion de
laVSG y de reactantes de fase aguda (PCR). Los estu-
dios radiol 6gicos forman parte de |os instrumentos para
evaluar y seguir alos pacientes con AR.

Costos. Los costos para d individuo y parala socie-
dad en general, como consecuencia de un retardo en €
diagnéstico y € tratamiento de laAR son considerables.
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