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RESUMEN 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, crónica, común, con gran 
impacto sistémico; con un fondo inflamatorio progresivo que afecta principalmente a las 
articulaciones pero además, con presencia de manifestaciones extra-articulares (MEA). Su 
prevalencia a nivel mundial es alrededor del 1%. El sistema respiratorio en general, resulta 
afectado significativamente; alrededor  del 50% de los pacientes con AR presentan 
enfermedad intersticial pulmonar difusa (EPID). La EPID afecta significativamente la 
calidad y expectativa de vida de estos pacientes. El diagnóstico se basa en TACAR y 
pruebas de función pulmonar. El tratamiento es controversial y aún se llevan a cabo 
investigaciones para definir este proceso. 
OBJETIVO: Establecer la prevalencia de EPID en pacientes con AR. 
MÉTODO: Este fue un estudio observacional, de corte transversal, que buscó establecer la 
prevalencia de EPID en pacientes con AR de la consulta de Reumatología y Medicina 
Interna del IAHULA, de la ciudad de Mérida, Venezuela, entre enero y junio de 2015. 
RESULTADOS: Se evaluaron 40 pacientes. El 100% de los pacientes cumplieron los 
criterios diagnósticos para AR según EULAR/ACR 2010. La consulta de Reumatología del 
IAHULA, registra un número aproximado de 130 pacientes con AR y en ese sentido 
podemos considerar que se analizó al 30% de esa población. La muestra está conformada 
por pacientes mayores de 18 años, entre la cuarta y séptima décadas de la vida, siendo el 
grupo de la sexta década de la vida el más representativo. 32  pacientes del sexo femenino 
(80%)  y 8 del sexo masculino (20%). El resultado de la prueba de Rayos X de tórax, 
mostró 40% (16 casos) con presencia de compromiso intersticial y 60% (24 casos) sin 
compromiso intersticial. 43% de los pacientes con EPID son del sexo femenino. 42% de los 
pacientes se encontraban con actividad baja de la enfermedad, 35% se encontraban en 
remisión y sólo el 5% presentaba actividad alta. Se calculó p: 0,752 para el grado de 
actividad y la presencia de EPID, lo cual no es significativo. Del grupo con EPID-AR el 
56,3% presentó alteración obstructiva en la espirometría. No hubo significancia estadística 
entre tiempo de evolución y tipo de tratamiento con la EPID-AR. 
CONCLUSIONES: La AR en nuestro medio sigue el comportamiento epidemiológico 
mundial. El 40% de los pacientes evaluados presenta algún tipo de compromiso intersticial 
en la Rx de tórax. La EPID-AR en la población estudiada es de carácter subclínico. En el 
IAHULA se aplican los criterios diagnósticos que se encuentran estandarizados a nivel 
mundial para esta entidad, y se siguen las pautas de tratamiento sugeridas por las 
sociedades científicas a nivel mundial. No se evidenció relación entre EPID-AR y 
tratamiento ni tiempo de evolución con la AR. Existen dificultades importantes en la 
adquisición de la terapia por parte de los pacientes, lo cual repercute negativamente en su 
evolución. 
PALABRAS CLAVE: Artritis Reumatoide (AR), Enfermedad Pulmonar Intersticial 
Difusa (EPID), manifestaciones extraarticulares (MEA), calidad de vida, expectativa de 
vida, subclínica. 
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ABSTRACT 
 

Rheumatoid arthritis (RA) is autoimmune disease, chronic, common, with strong systemic 
impact; with a progressive inflammatory background that primarily affects the joints but 
also with the presence of extra-articular manifestations (EAM). Its worldwide prevalence is 
around 1%. The respiratory system is generally affected significantly; close to 50% of 
patients with RA have diffuse interstitial lung disease (ILD). ILD significantly affects the 
quality and life expectancy of these patients. The diagnosis is based on HRCT and lung 
function tests. The treatment is controversial and there are even studies to define this 
process. 
 
OBJECTIVE: Establish the prevalence of ILD in patients with RA. 
 
METHOD: This was an observational study, with transversal section, which sought to 
establish the prevalence of ILD in patients with RA of rheumatology and internal medicine 
consultation of IAHULA of Merida, Venezuela, from January to June 2015. 
 
RESULTS: 40 patients were evaluated. 100% of patients met the diagnostic criteria for RA 
according to EULAR / ACR 2010. The consultation Rheumatology IAHULA, recorded 130 
patients approximately with RA and in that sense we can consider to be analyzed to 30% of 
that population. The sample is made up by patients over 18 years old between the fourth 
and seventh decades of life, the group of the sixth decade of life the most representative. 32 
female patients (80%) and 8 male (20%). The chest X-ray test results, showed 40% (16 
cases) with presence of ILD and 60% (24 cases) without interstitial commitment. 43% of 
patients with ILD are female. 42% of the patients had low disease activity, 35% were in 
remission and only 5% had high activity. We calculated p: 0.752 for the activity degree and 
the presence of ILD, which is not significant. 56.3% of ILD-AR group had alteration 
obstructive in spirometry. There was no statistical significance between evolution time and 
type of treatment with RA-ILD. 
 
CONCLUSIONS: AR in our environment follows the world epidemiological behavior. 
40% of the evaluated patients present some type of interstitial involvement in the chest X-
ray. ILD-AR in the study population is subclinical. In IAHULA diagnostic criteria are 
standardized worldwide to apply this entity, and follows treatment guidelines suggested by 
the worldwide scientific societies. No relationship between ILD-AR and treatment or time 
of evolution with the RA. There are significant difficulties in the acquisition of therapy by 
patients, which negatively affects their evolution. 
 
KEYWORDS: Rheumatoid Arthritis (RA), Interstitial Lung Disease (ILD), extra-articular 
manifestations (MEA), quality of life, life expectancy, subclinical. 
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INTRODUCCIÓN 

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, crónica, común, con gran 

impacto sistémico, de etiología no bien conocida; caracterizada por inflamación simétrica 

de las articulaciones asociado a inflamación sinovial que conduce a erosión progresiva de 

las mismas y finalmente deformidad, así como la presencia de manifestaciones extra-

articulares (MEA) en una proporción significativa de pacientes. 1, 2, 3 Según la actualización 

de la Liga Europea contra la Artritis Reumatoide (EULAR) y del Colegio Americano de 

Reumatología (ACR) de 2010,4 los criterios de clasificación incluyen la presencia de 

síntomas articulares sugestivos de sinovitis, serología positiva, reactantes de fase aguda 

positivos, duración de los síntomas y característica de los mismos que puntúan y permiten 

establecer el diagnóstico clínico y serológico de la enfermedad. Ellos permiten hacer un 

diagnóstico más temprano de la AR. También es importante mencionar los criterios de 

ACR de 1987 5 que incluyen: Presencia por 6 ó mas semanas de: artritis simétrica, de 

manos, de ≥ 3 áreas articulares, rigidez matutina mayor de una hora. Además nódulos 

reumatoides, cambios radiológicos compatibles y factor reumatoide positivo; que sirvieron 

como medio diagnóstico durante varrios años. 

La prevalencia en todo el mundo de la AR varía de 0,5% a 1%, mientras que la incidencia 

se estima en 30 casos por 100.000 personas por año, y varía en función del género, la 

población y etnia.  3, 4 En los Estados Unidos, hay algunas pruebas de que la incidencia y la 

prevalencia de la AR han ido en aumento durante los últimos 20 años. 8 

Siendo el tejido conectivo, el sustrato sobre el cual se generan los daños primarios de la 

enfermedad y, considerando el gran contenido del mismo presente en el pulmón, es de 

esperar que el aparato respiratorio se vea afectado, ya sea como MEA de la enfermedad, en 

relación con el tratamiento farmacológico de la AR, o debido a comorbilidades; por lo que 
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se considera al compromiso intersticial, la segunda causa de mortalidad, en este grupo de 

pacientes. Todas las áreas del pulmón, incluyendo la pleura, vías aéreas, parénquima y 

vasculatura pueden estar afectadas, con esta entidad o por infección, siendo éstos, los 

problemas más comunes. 9-14 

De forma práctica, las enfermedades intersticiales de los pulmones son un grupo de 

patologías caracterizadas por inflamación y posterior fibrosis del intersticio pulmonar. La 

Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID) puede ser secundaria a la AR (EPID-AR), 

pero también puede ser causada por los medicamentos utilizados para tratar la AR. Varios 

fármacos anti-inflamatorios y biológicos se han asociado con su desarrollo. 15, 16 

La Tomografía Computarizada de Alta Resolución (TACAR) de tórax, es la base de la 

investigación y, cuando se combina con la información clínica y con la evaluación de la 

función pulmonar, un equipo multidisciplinario puede establecer el diagnostico de EPID-

AR, con frecuencia, sin necesidad de un procedimiento de biopsia invasiva.  17 Los patrones 

más frecuentes de la EPID son la Neumonía Intersticial Usual (NIU) y la Neumonía 

Intersticial No Específica (NINE). 18 

Los factores de riesgo asociados a la EPID-AR incluyen el tabaquismo, el sexo masculino, 

el antígeno leucocitario humano, el factor reumatoide, los anticuerpos y proteínas anti-

citrulinadas (ACPA). El tratamiento biológico y no biológico de la enfermedad, así como, 

los Fármacos Antirreumáticos Modificadores de la Enfermedad (FAME), han tenido un 

impacto sustancial en la morbilidad y mortalidad de la AR, y aunque hay múltiples reportes 

de toxicidad pulmonar relacionada con estas drogas y la posible exacerbación de EPID 

subyacente. En general estas reacciones son raras y sólo deben impedir el uso de los 

mismos en una minoría de pacientes. 19-29 Diversos reportes de la literatura mundial como 

por ejemplo, el de Richman NC y colaboradores 30 publicado en 2013, han expresado que 
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cerca del 50% de los pacientes con AR tiene manifestaciones pulmonares del tipo de la 

EPID; esto despertó la necesidad de estudiar nuestra población para determinar si existe el 

compromiso y lograr una visión más amplia de la patología. En Venezuela, no se conocen 

datos publicados acerca de este proceso que afecta a un número significativo de pacientes y 

que altera de forma importante su calidad y expectativa de vida. Por estas razones, se llevó 

a cabo un estudio observacional de corte transversal, en el cual se trató establecer la 

prevalencia de enfermedad pulmonar intersticial, considerando que esta entidad representa 

un factor de morbi-mortalidad elevada para el paciente con AR. 

Tomando en cuenta lo anterior, los escenarios que enfrentan los internistas, neumólogos y 

reumatólogos, se deberían de abordar utilizando la mejor evidencia actual; esto incluye la 

detección precoz del compromiso intersticial, el seguimiento y la elección de tratamiento de 

la AR en la presencia de enfermedad intersticial subclínica, el tratamiento de la EPID en 

deterioro y el establecimiento de un diagnóstico diferencial en un paciente con clínica 

respiratorio aguda. Por ello resulta trascendental conocer tempranamente el nivel de 

compromiso pulmonar que el paciente con diagnóstico de AR tenga. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Claramente, la literatura mundial, reporta que la EPID, como expresión de compromiso 

extrarticular de la AR, representa un factor de riesgo aumentado de morbi-mortalidad en los 

pacientes con AR. 15, 16 Así mismo, se reconoce que más del 50% de los pacientes con AR 

tienen algún grado de compromiso intersticial, 30 lo cual ha movilizado a la comunidad 

médica encargada de la atención de los mismos hacia una nueva estrategia para detectar y 

tratar, de forma precoz, este problema asociado a la enfermedad. En Venezuela, no se 

conocen datos que hayan sido publicados acerca de la situación referente al compromiso 

pulmonar de los pacientes con AR, por lo que se llevó a cabo un estudio observacional que 

permitiera generar una visión de la condición actual de los pacientes que cursan con el 

diagnóstico de AR y de aquellos a quienes se les realizó el diagnóstico de novo, en la 

consulta de Reumatología y Medicina Interna del IAHULA. 
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JUSTIFICACIÓN 

Basados en los reportes de la literatura, que hacen referencia de hasta un 50% de pacientes 

con diagnóstico de AR que presentan compromiso intersticial 30 y, tomando en 

consideración, el impacto en la calidad de vida, la influencia de los medicamentos 

utilizados en el tratamiento de la AR, los factores de riesgo asociado a EPID y su relevancia 

en la morbi-mortalidad de estos pacientes, es necesario detectar precozmente la presencia 

de compromiso intersticial pulmonar y delimitar su posible origen para ofrecer a los 

pacientes con este proceso, un manejo más adecuado que garantice su estabilidad y 

disminuya el progreso de la enfermedad reumatoide y de su compromiso respiratorio. 31 

La importancia de la enfermedad pulmonar en pacientes con AR ha sido reconocida durante 

mucho tiempo; del mismo modo, existe un diagnóstico creciente debido al 

perfeccionamiento en la sensibilidad y la exactitud de los estudios de imagen tales como la 

TACAR de tórax. Numerosos informes de casos plantean preocupaciones sobre la toxicidad 

de medicamentos tales como los FAME en pacientes sin enfermedad pulmonar, enfermedad 

pulmonar subclínica o clínicamente importante. 20, 24, 26 Sin embargo, las reacciones son 

raras y, en general, no parecen ser peores los resultados.  

Este estudio plantea un enfoque que pretende ser útil para internistas, neumólogos y 

reumatólogos en las más comunes situaciones clínicas que verán, es decir, un nuevo 

paciente con AR, un paciente con artritis reumatoide y alteraciones pulmonares subclínicas, 

un paciente AR conocida con síntomas pulmonares y anormalidades intersticiales remitidos 

para valoración, y finalmente cualquiera de estos pacientes con AR conocida tratado con 

FAME no biológicos o biológicos. Según la literatura mundial actual, se necesitan más  

datos para permitirnos predecir con exactitud el riesgo de empeoramiento de problemas 

pulmonares relacionados con AR, propios a la enfermedad o como reacciones pulmonares 
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adversas a la terapia. Por tal razón, debemos ser capaces de adoptar un enfoque proactivo 

para estimar el riesgo de aparición o empeoramiento de la EPID en el ámbito del 

tratamiento de la AR. 1, 9-11 
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OBJETIVO GENERAL 

Establecer la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa en los pacientes con 

diagnóstico conocido de Artritis Reumatoide (AR) y de aquellos con diagnóstico de novo, 

de la consulta de Reumatología y Medicina Interna del Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de Los Andes (IAHULA), entre Enero y Julio de 2015. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la presencia de patología intersticial en pacientes con AR, que acuden a 

la consulta de Reumatología y Medicina Interna del IAHULA, mediante técnicas de 

imagen. (Rx) 

2.  Determinar el grado de repercusión clínica. (Evaluación de actividad de la 

enfermedad según el Score de Actividad de Enfermedad evaluando 28 

articulaciones; DAS 28 6; por sus siglas en inglés: Disease Activity Score; EULAR/ 

ACR 2010)4 

3. Evaluar el estado funcional de los pacientes mediante aplicación de pruebas de 

función pulmonar (espirometría en la que se podría identificar patrón obstructivo o 

restrictivo y alteración de la CVF, según los criterios de la Sociedad Americana del 

Tórax (ATS), gasometría arterial que va a determinar desaturación o gradiente 

alveolo-arterial aumentado). 

4. Especificar el tiempo de evolución con la enfermedad y el tipo de tratamiento 

recibido. 

5. Determinar si existe asociación entre tiempo de evolución y presencia y tipo de 

compromiso intersticial. 

6. Determinar si existe asociación entre tratamiento recibido y presencia y tipo de 

compromiso intersticial. 
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DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Criterios diagnósticos de AR según EULAR/ACR 2010: 

Se considera la presencia de AR en un paciente que cursa con los siguientes criterios, 

expuestos por  EULAR/ ACR en el año 2010:4 

 Presentar al menos 1 articulación con sinovitis clínica y que dicha sinovitis no pueda 

explicarse por el padecimiento de otra  enfermedad. 

 Tener una puntuación igual o superior a 6 en el sistema de puntuación (tabla 1), y que 

considera la distribución de la afectación articular, serología del factor reumatoide y/o 

ACPA, aumento de los reactantes de fase aguda y la duración igual o superior a 6 

semanas. 

 Tener erosiones típicas de AR en rayos x. 

El conjunto de variables puntuables son: 

Tabla 1.  Conjunto de variables y puntuación para diagnóstico y clasificación de la AR. 

Afectación articular  

1 Articulación grande afectada 0 

2-10 Articulaciones grandes afectadas 1 

1-3 Articulaciones pequeñas afectadas 2 

4-10 Articulaciones pequeñas afectadas 3 

> 10 Articulaciones pequeñas afectadas 5 

  

Serología  

FR y ACPA negativos 0 

FR y/o ACPA positivos bajos (<3 VN) 2 

FR y/o ACPA positvos alto (>3 VN) 3 
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Reactantes de fase aguda  

VSG y PCR normales 0 

VSG y/o PCR elevados 1 

  

Duración  

< 6 semanas 0 

> 6 semanas 1 

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: proteína C 

reactiva; VN valor normal; VSG: velocidad de sedimentación globular. 

Adicionalmente estos criterios también permiten hacer el diagnóstico en aquellos pacientes 

que: 

 Presenten una enfermedad de larga evolución (activa o inactiva) cuyos datos 

retrospectivos permitan la clasificación con los criterios mencionados. 

 En escenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos que no cumplan en 

un momento dado los criterios pero que los cumplan con el paso del tiempo. 

Criterios diagnósticos de AR según ACR de 1987: 5 

Cuatro o más de los siguientes criterios deben estar presentes para el diagnóstico de la 

Artritis Reumatoide. 

1. Rigidez matutina.- Durante al menos 1 hora. Presente durante al menos 6 semanas. 

2. Tumefacción.- (Observado por un médico, OPM). De 3 ó más articulaciones 

simultáneamente. Durante al menos 6 semanas. 

3. Tumefacción.- (OPM) De carpo, articulaciones metacarpofalángicas o interfalángicas 

proximales. Durante 6 ó más semanas. 

4. Tumefacción articular simétrica.- (OPM) 
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5. Cambios radiológicos típicos.- En manos. Deben incluir erosiones o 

descalcificaciones inequívocas.  

6. Nódulos reumatoideos. 

7. Factor reumatoide sérico. Por un método que sea positivo en menos del 5% de los 

controles normales. 

Escala de actividad de la enfermedad según DAS28:6 

El DAS28 es un índice compuesto, que valora de forma asimétrica los cuatro componentes 

que lo forman. La fórmula matemática de la que se deriva este índice es: 

DAS28 = 0,56 x √ NAD + 0,28 x √ NAT + 0,7 x ln(VSG) + 0,014 x GH 

donde NAD es el recuento de dolor en 28 articulaciones, NAT es el recuento de 

tumefacciones en las mismas 28 articulaciones, ln(VSG) es el logaritmo neperiano de la 

velocidad de sedimentación globular y GH (global health) es la valoración del estado de 

salud y la actividad de la enfermedad estimados por el propio paciente en una escala visual 

de 100 mm, en la que los valores más altos significan mayor actividad o peor estado de 

salud. 

Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa. EPID: 

Se considera la sospecha clínica de EPID en aquel paciente que presente tos no productiva 

y disnea de carácter progresivo. La evaluación clínica muestra crepitantes, 

predominantemente de tipo velcro y en ocasiones sibilantes, y si el curso es crónico se 

pueden apreciar diferentes grados de hipocratismo digital. La principal herramienta 

diagnóstica para esta entidad es la TACAR de tórax en la cual se pueden apreciar diferentes 

alteraciones del intersticio pulmonar, de las  vías aéreas y hasta de la pleura.  

El compromiso intersticial se puede observar como: 
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 Opacidades reticulares y engrosamiento septal lobulillar irregular con presencia de 

bronquiectasias por tracción y en periodos avanzados de la enfermedad con áreas de 

panalización, predominante en la periferia y en las zonas más bajas del pulmón, de 

distribución asimétrica, en el caso de la NIU. 

 Engrosamiento septal irregular interlobular e interlobulillar, vidrio esmerilado y áreas 

de consolidación en la periferia, regiones subpleurales y basales de distribución 

simétrica, en el caso de la NINE. 

 Nódulos septales interlobares y subpleurales, también llamados nódulos necrobióticos. 

 Áreas en vidrio esmerilado o micronodulillares y peribronquiales y engrosamiento de 

la pared bronquial, con zonas de mosaico con un patrón geométrico y signos de 

atrapamiento aéreo durante la espiración, en el caso de la bronquiolitis obliterante. 

A pesar de los avances tecnológicos en imágenes, la radiografía de tórax aún es considerada 

una herramienta útil en la evaluación inicial de pacientes con manifestaciones clínicas 

sugestivas de EPID. En este sentido, los diferentes autores, manifiestan que los hallazgos 

radiográfios sugestivos de enfermedad intersticial son: 

- Patrón nodulillar, que consiste en pequeñas áreas radiopacas localizadas en el intersticio, 

generalmente de aspecto redondeado. 

- Patrón lineal, en el cual se destacan: 

 Líneas A de kerley: de aproximadamente 6 cm de longitud, cruzan estructuras 

vasculares   y se orientan en dirección hiliar y concéntrica.  

 Línes B de kerley: de 2 a 3 cm de longitud, de ubicación basal y periférica, de 

orientación perpedicular a la pleura. 

- Patrón reticular en el cual el intersticio muestra un aspecto de red. 
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- Patrón nodular: en el cual se observan áreas radiopacas, generalmente de aspecto 

redondeado, de un tamaño mayor a 3 mm y menor a 4 cm, de ubicación aleatoria. 

- Patrón reticulonodular o reticulonodulillar, también conocido como patrón en panal de 

abejas donde se combinan diferentes tipos de compromiso con maracada destrucción del 

parénquima pulmonar. 

- Masas, que son imágenes mayores a 4 cm de aspecto radiopaco y redondeado en 

diferentes localizaciones. Las cuales icluso podrían verse con aspecto cavitado. 

Así mismo, se puede observar compromiso pleural del tipo neumotórax, derrame o 

engrosamiento; imágenes de atelectasia y alteraciones en el tamaño de los pulmones en 

relación al grado de compromiso. 75 
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MARCO CONCEPTUAL 

La Artritis Reumatoide (AR), es un proceso autoinmune sistémico caracterizado por una 

sinovitis erosiva simétrica crónica, que con frecuencia es progresiva y resulta en una 

discapacidad significativa, sobre todo si se retrasa el tratamiento. 1 Además de la 

enfermedad articular, múltiples sistemas y órganos pueden estar comprometidos, 

presentándose con manifestaciones extra-articulares (MEA) en el corazón y el sistema 

vascular, los pulmones, la piel y los ojos, lo que contribuye a un incremento significativo 

en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con AR. 9, 10 El compromiso del pulmón y la 

pleura participan y contribuyen en aproximadamente el 20% de la mortalidad general. 1-14 

El tipo de participación es muy variada y puede preceder al desarrollo de síntomas en las 

articulaciones o al diagnóstico de la AR. 10-12 Se define la enfermedad intersticial pulmonar, 

como el compromiso difuso del parénquima pulmonar y hace referencia a un grupo 

heterogéneo de más de 150 desordenes relacionados. En algunos casos, esta entidad es de 

carácter idiopático, pero en otros tantos, existe una condición nosológica que favorece y 

exacerba su aparición y posterior evolución en determinados pacientes; 73 por esta razón, no 

es sencillo establecer un diagnóstico etiológico y debido a sus diferentes formas clínicas se 

considera un reto diagnóstico y terapéutico actualmente. 

Con los adelantos tecnológicos en la obtención de imágenes de los pulmones, como la 

TACAR de tórax, ahora se tiene una mayor comprensión de la severidad, la extensión y el 

tipo de compromiso del pulmón y la pleura que se produce en los pacientes con AR. 14, 16-18 

recientes hallazgos proporcionan una visión fascinante de la patogenia de la enfermedad 

pulmonar y cómo está relacionada con la AR. 1 

Por otra parte, a pesar de la disponibilidad de herramientas altamente sensibles, como la 

TACAR de tórax y las pruebas de función pulmonar, surgen interrogantes tales como ¿de 
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qué manera se debe realizar la detección y el seguimiento de la EPID-AR?  y ¿si el 

tratamiento dirigido a la AR debe ser modificado debido a la presencia de anormalidades 

pulmonares subclínicas o clínicamente evidentes?. Pero aún estas respuestas no son 

contundentes. 7, 8, 15, 16 

Sobre la base de estos interrogantes nuestro objetivo es generar un punto de partida en 

cuanto a la forma de abordar los pacientes con posible compromiso pulmonar, ya sea como 

internista, neumólogo o reumatólogo, para favorecer un diagnóstico precoz y encaminar las 

acciones pertinentes que conduzcan a una atención de mejor calidad. 

Muchos estudios y publicaciones han demostrado que casi todos los componentes del 

sistema respiratorio pueden potencialmente verse afectados en pacientes con AR. Estos 

cambios parecen ser el resultado del proceso inflamatorio sistémico en la AR, como se 

evidencia por la frecuencia, relación temporal, patogénesis y la patología; 3, 7, 20  o surgir 

como resultado del tratamiento utilizado para la AR 25-29 o por efecto de las comorbilidades 

que comprometen al pulmón. 23, 24 En orden de frecuencia, según diversos autores, los sitios 

de compromiso respiratorios son: 

o Pleura 11,13 

o Vías respiratorias superior e inferior, inclusive bronquios grandes y pequeños 32-40 

o Parénquima con EPID y nódulos 41,42 

o Vasos sanguíneos 43,44 

o La infección relacionada con la AR o la terapia inmunosupresora 45,46 

o Enfermedad pulmonar relacionada con las drogas empleadas en el tratamiento de la 

AR, por ejemplo, con FAME. 26-29 

o Condiciones médicas comórbidas como la tromboembolia venosa 44 y el cáncer de 

pulmón. 45 
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En general, los pacientes con AR tienen una mayor tasa de mortalidad, que aumenta de 

acuerdo a la edad, el sexo masculino, la presencia de comorbilidades, mayor actividad de la 

enfermedad en las articulaciones, y la presencia de MEA de la AR. 8-10 En una cohorte de 

1.429 pacientes con diagnóstico de AR, hubo 459 muertes durante los 18 años de 

seguimiento. La mayor causa de mortalidad precoz fue muerte cardiovascular (31%), pero 

los problemas pulmonares fueron el siguiente mayor contribuyente (29%). Tales problemas 

pulmonares con una mortalidad significativa incluyeron infección (12% de las muertes 

totales), EPID (4%) y cáncer de pulmón (7%). 19,20Algunas formas de afección pulmonar, 

como la bronquiolitis obliterante, son raros pero están asociadas a una elevada mortalidad. 

50-53 En cuanto a la morbilidad, contribuyen de manera significativa la infección, EPID, 

enfermedad pleural, y las reacciones relacionadas con los medicamentos. 12, 13, 26, 27, 40, 42 

Es difícil confirmar la prevalencia exacta de los diferentes tipos de enfermedad respiratoria 

asociada a la AR, ya que puede variar ampliamente, con la EPID, por ejemplo, cifras que 

van desde 5 a 60% en varios informes. Sin embargo, los estudios contienen poblaciones 

heterogéneas con diferencias de proporciones entre enfermedad temprana o tardía, 

gravedad de la enfermedad, el tratamiento, el método utilizado para detectar anomalías 

pulmonares, la sensibilidad de los equipos, la experiencia de los que interpretaron las 

pruebas utilizadas, y cómo se define “anormal”. Sin duda, la prevalencia está influenciada 

por las tasas de tabaquismo, otras enfermedades en la comunidad estudiada, carga genética 

y factores ambientales. 3, 7, 20 

En un estudio de 36 pacientes con AR de reciente diagnóstico y corta evolución, anomalías 

consistentes con EPID se encontraron en el 58% de los pacientes (22% por pruebas de 

función pulmonar, 6% con alteración de la radiografía de tórax, 33% con alteraciones en la 

TACAR de tórax, 52 % en el lavado broncoalveolar, 15% con alteración en gammagrafía 
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con 99mTc – DTPA (tecnecio-99m ácido dietilentriaminopentaacetico). A pesar de todas 

estas anomalías, solo el 14% refería tener manifestaciones clínicas de índole respiratoria. 

Del mismo modo, un gran número de pacientes con AR tienen anormalidades pleurales en 

la TACAR, pero una minoría de los pacientes tienen enfermedad clínicamente significativa. 

54-56 Las pruebas de función pulmonar pueden ser complementarias. Tanto si la enfermedad 

es subclínica o si varía la progresión, 10-13 el significado de muchas de estas anomalías, en 

términos de morbilidad y mortalidad a futuro, no es claro y en ausencia de indicadores 

pronósticos validados, es el cuadro clínico completo, con la combinación de los síntomas y 

anormalidades estructurales y funcionales, en términos de presencia, gravedad y cambio en 

el tiempo, lo que ayuda a determinar la importancia de cualquier hallazgo y la necesidad de 

intervención. 56-60 

La comprensión de factores de riesgo para la manifestación pulmonar en los pacientes con 

AR ha dado lugar a ideas sobre la patogénesis y pueden servir de guía para la detección y 

vigilancia. Aunque la AR es más frecuente en las mujeres, en la mayoría, pero no todos los 

estudios 48, los hombres son más proclives a desarrollar EPID. 29, 30 

Las conclusiones con respecto al consumo de tabaco se mezclan con la evidencia de que el 

tabaquismo actual o anterior es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

EPID 32 (odds ratio [OR] 3,8 para > 25 paquetes-año), aunque algunos no han informado de 

ninguna asociación. 33 Es importante señalar que la EPID-AR  puede ocurrir en los no 

fumadores. 34 

La gravedad y la duración de la enfermedad articular se asocia con la presencia tanto de 

obstrucción al flujo aéreo y EPID, y la mayor edad con EPID. 1, 3, 10, 11 

La EPID-AR es la manifestación pulmonar más importante de la enfermedad reumatoide, 

siendo la causa más común de muerte de causa pulmonar en la AR y un importante 
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contribuyente a la morbilidad. 8-10, 18, 19 Un estudio de autopsias de 81 pacientes con AR de 

larga data, determinó que el 16% falleció por insuficiencia respiratoria, mientras que el 

34% tenía evidencia de EPID. 51 En una gran cohorte en el Reino Unido, a la que se siguió 

durante 18 años, se observó un aumento de mortalidad total cuya representación para la 

enfermedad pulmonar fue del 18% y, concretamente del 4% para la EPID. 52 

Además de las consecuencias clínicas de la EPID-AR, la presencia de esta entidad, 

clínicamente manifiesta o subclínica, puede influir en la elección de los FAME. 

La presentación clínica y el espectro de la enfermedad de la EPID-AR, son generalmente 

similares a la de las Neumonías Intersticiales Idiopáticas (NII), aunque se han observado 

diferencias en la histopatología. La clasificación de las formas idiopáticas se actualiza 

periódicamente, pero todas las recomendaciones hacen hincapié en que el diagnóstico se 

realiza mejor a través de la discusión multidisciplinaria entre neumólogos, radiólogos y 

patólogos. 53 

En un paciente con AR, una manifestación respiratoria aguda puede representar una 

Neumonía Intersticial Aguda (NIA), una exacerbación de la EPID (con enfermedad 

preexistente conocida o previamente desconocida), una infección en un huésped 

inmunodeprimido, reacción aun fármaco, o una mezcla de éstos. El diagnóstico diferencial 

debe ser amplio, con una serie de investigaciones que analicen todas las posibilidades y los 

debates deberán celebrarse dentro de un equipo multidisciplinario.11 

El diagnóstico de la EPID-AR, se basa en la presentación clínica, gases en sangre y pruebas 

de función pulmonar, si esto último se puede realizar, y TACAR; otros estudios incluyen 

los análisis específicos de sangre, esputo, lavado bronco-alveolar (BAL), y ocasionalmente 

una biopsia de pulmón. La broncoscopia y BAL son principalmente útiles en la exclusión 
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de la infección o el diagnóstico de otras enfermedades pulmonares difusas (por ejemplo, 

sarcoidosis, reacción a drogas). 

En el paciente con AR que se presenta con síntomas respiratorios crónicos ó en el paciente 

asintomático con AR, una gama de patrones intersticiales pueden estar presentes. El cuadro 

clínico con síntomas y agregados respiratorios asociado a los cambios en la TACAR, 

respaldados por una alteración en las pruebas de función pulmonar, son la clave para 

confirmar la presencia, el tipo y la extensión de la EPID-AR; siendo en su mayoría aquellos 

pacientes con enfermedad significativa quienes muestran anormalidades en todas las 

medidas. 41 Los patrones histopatológicos y de TACAR comunes de EPID-AR pueden 

variar, pero en base a estudios histológicos y basados en las técnicas de imagen. La 

Neumonía Intersticial Usual (NIU) y la Neumonía Intersticial No Específica (NINE) son 

los patrones más comúnmente encontrados (44-56 y 33-44%, respectivamente), seguida de 

la enfermedad mixta (12%). La Neumonía de Organización Criptogénica (NOC), se 

observa con menos frecuencia (0-11%), y la Neumonía Intersticial Linfocítica (NIL) y 

Neumonía Intersticial Descamativa (NID) son poco frecuentes. 16 

La extensión y la severidad del compromiso intersticial definitivamente representan un 

factor pronóstico independiente de morbilidad y mortalidad para los pacientes con AR, es 

por tal razón que muchos autores han enfocado sus esfuerzos en establecer sistemas de 

clasificación de severidad de la patología intersticial asociada a AR.41 

 Las anormalidades fisiológicas incluyen una reducción de los volúmenes pulmonares, con 

una capacidad pulmonar total (TLC) y la capacidad vital forzada (FVC) disminuidas, una 

baja difusión de monóxido de carbono (DLCO) y de saturación de oxigeno durante una 

prueba de marcha de 6 minutos. 7, 8, 19, 59 La desaturación <88% con el ejercicio, se asocia a 

un peor pronóstico en la EPID y es útil para guiar necesidad de oxigenoterapia o referencia 

C.C Reconocimiento

www.bdigital.ula.ve



23 
 

para el trasplante. Si las anomalías están presentes, el seguimiento inicial debería ser cada 3 

a 6 meses, luego, cada año si está estable. 59 La importancia de las investigaciones, en 

particular, la TACAR y evaluación fisiológica, radican en la determinación del tipo de la 

enfermedad pulmonar, la gravedad, y el cambio en el tiempo. Es muy importante 

determinar qué tipo de EPID-AR subyacente está presente debido a la divergencia en 

cuanto a pronóstico y tratamiento. Al igual que en las enfermedades intersticiales 

idiopáticas, cuando la imagen radiológica no es clara o compatible con un tipo específico 

de entidad, el diagnóstico puede ser inexacto y requeriría la histología. 41-43 Bongartz et al, 

encontraron en un estudio longitudinal que a los 10, 20 y 30 años, la incidencia acumulada 

de EPID en los pacientes con AR fue de 3.5,  6.3 y 7.7%, respectivamente, con un riesgo de 

por vida de 10%. 20 

Como se deduce, para el diagnóstico se debería seguir un enfoque más pragmático y el 

pronóstico y la necesidad de tratamiento se debería guiar más por la extensión de la 

enfermedad en la TACAR, por la gravedad de la alteración fisiológica y la tasa de 

progresión determinada durante un periodo de observación, que por la histología. 61, 62 Sin 

embargo, este enfoque puede cambiar con la información de mejores estudios 

longitudinales sobre el curso clínico y la respuesta al tratamiento con los diferentes subtipos 

histológicos. 

En cuanto al tratamiento de pacientes con EPID-AR, la evidencia es de baja calidad o no 

existe. El tratamiento no farmacológico a ser considerado incluye la educación, el apoyo 

psicológico y la rehabilitación física, pero en los pacientes con AR es probable que sea 

limitado por el compromiso de la enfermedad sobre las articulaciones. No hay ensayos 

controlados aleatorios sobre el tratamiento farmacológico de la EPID-AR. los escasos datos 
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vienen de series o informes de casos o ensayos pequeños, la más reciente con rituximab, 

que no fue concluyente. 63 

¿Cómo se traduce esto en consejos prácticos para el clínico? Un enfoque adoptado por 

Ryerson et al, buscó la categorización de la enfermedad por el comportamiento, teniendo en 

cuenta factores pronósticos independientes de supervivencia con DLCO baja y una alta 

puntuación de fibrosis pulmonar en la TACAR. 63 Ellos la clasificaron como autolimitado, 

reversible, estable o progresiva e irreversible (con y sin la posibilidad de estabilización a 

largo plazo con la terapia); lo cual puede ayudar a adaptar los objetivos del tratamiento y la 

estrategia de seguimiento. En realidad, no existen directrices acerca del tratamiento y 

control de la patología de forma específica, las sugerencias existentes han sido extrapoladas 

de las guías para NII y en ese sentido carecen del trasfondo de la etiopatogenia y la 

fisiopatología de la AR, sin embargo, existen algunas alternativas que sugieren una 

orientación para el manejo y seguimiento de estos pacientes. 65 No hay ensayos controlados 

aleatorios para el tratamiento de la EPID-AR. Hay informes de los beneficios de la 

prednisolona  / azatiopria, prednisona / ciclofosfamida, ciclofosfamida, azatioprina, 

hidroxicloroquina, d-penicilamina y ciclosporina, 7, 8, 22, 63-66  pero no hay datos 

concluyentes, incluso sobre N–acetil cisteína o pirfenidona, aunque están en marcha 

estudios. La enfermedad subclínica es frecuente y la mejor manera de acercarse a un 

paciente con anomalías, pero sin síntomas no está clara. 12, 13, 63   En términos prácticos, la 

enfermedad subclínica es cuando la TACAR de tórax muestra cambios intersticiales, pero 

los síntomas y otras pruebas no apoyan la presencia de enfermedad. La importancia de la 

enfermedad subclínica es que hay esperanza de prevenir el progreso y deterioro. 

Diferenciar entre una reacción a un fármaco,  enfermedad de base EPID-AR, infección u 

otro problema puede ser difícil por lo que una historia clínica cuidadosa y la evaluación 
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clínica es importante. 16,71 MTX sigue siendo el FAME más comúnmente utilizado en los 

pacientes con AR y se recomienda como tratamiento de primera línea. La complicación 

pulmonar no infecciosa más común es la NIA, con reportes poco comunes de fibrosis 

intersticial, nódulos, asma y atrapamiento de aire. 24-28 Es importante destacar que el MTX 

se ha asociado con la progresión de la enfermedad intersticial subclínica, 67que plantea la 

cuestión de la revisión y la consideración del MTX en ciertos pacientes sin embargo, este es 

un hecho poco habitual y con alta prevalencia de alteraciones de menor importancia y el 

beneficio significativo del MTX, una decisión en cuanto a si se debe evitar el medicamento 

o no debe basarse tanto en la gravedad de la enfermedad de las articulaciones como en la 

enfermedad pulmonar subyacente. 26, 67 FAME biológicos se utilizan en segunda línea 

después de MTX. Ellos han demostrado mejorar los síntomas, la enfermedad de las 

articulaciones y, posiblemente, la enfermedad pulmonar en los pacientes con AR. Sin 

embargo, la toxicidad pulmonar con una alta mortalidad también se ha descrito. 16, 20, 24, 26, 28 

Al conocer el impacto significativo, que estos fármacos han tenido en las lesiones de las 

articulaciones y la morbilidad y la mortalidad global, 27, 28 la omisión frecuentemente 

recomendada de estos medicamentos en el marco de cualquier anomalía pulmonar parece 

inapropiado. Ante la presencia de anomalías significativas con síntomas, signos 

(crepitaciones), TACAR anormal y función pulmonar alteradas, los fármacos deben 

evitarse o usarse con precaución, pero la mayoría de los pacientes tienden a tolerar la 

terapia sin consecuencias pulmonares. 

Un seguimiento regular con pruebas de función pulmonar completa, en principio cada 3 a 6 

meses, y a continuación, si se mantiene estable, se recomienda a un intervalo de 12 meses. 

Una TACAR debería realizarse al inicio y repetirse si se advierte un deterioro en la función 

pulmonar. 61 
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SISTEMA DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

- Artritis Reumatoide. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

- Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa. 

VARIABLES INTERVINIENTES: 

- Tiempo de diagnóstico de AR. 

- Tipo de tratamiento recibido. 

- Indice de actividad de la enfermedad reumatoide. 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS: 

- Género. 

- Edad. 
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MARCO METODOLÓGICO 

- Diseño del estudio: 

Se realizó un estudio observacional de corte transversal, en el cual se buscó establecer la 

prevalencia de enfermedad pulmonar intersticial en pacientes con diagnóstico conocido de 

artritis reumatoide basados en los criterios del Colegio Americano de Reumatología de 

1987 y de aquellos que cumplieron con los criterios para diagnóstico de novo según los 

criterios EULAR/ACR 2010, que asistieron a la consulta de Reumatología y Medicina 

Interna del IAHULA, de la ciudad de Mérida, estado Mérida, Venezuela, entre enero y 

junio de 2015. 

- Muestra: 

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico conocido de Artritis 

Reumatoide y de aquellos que cumplieron con los criterios para diagnóstico de novo, que 

asistieron a la consulta de Reumatología y de Medicina Interna, en el período antes 

mencionado y que aceptaron su inclusión en el estudio, previa firma del consentimiento 

informado. 

-Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico conocido de Artritis Reumatoide o aquellos que 

cumplieron con los criterios para establecer el diagnóstico de novo, que asistieron 

a la consulta de Reumatología y Medicina Interna del IAHULA. 

 Pacientes que aceptaron ser incluidos en el estudio, previa firma del consentimiento 

informado. 

- Criterios de exclusión: 

 Pacientes que rehusaron participar en el estudio. 
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 Pacientes con EPID conocida de otra causa. 

 Pacientes con EPOC, ASMA. 

 Pacientes fumadores. 

 Pacientes que estuvieran utilizando medicamentos con asociación conocida a EPID, 

no relacionadas con el tratamiento de la AR. 

- Técnicas e instrumentos de observación: 

Valoración del paciente: 

a. Anamnesis adecuada: se indagó sobre síntomas que orientaran al diagnóstico de AR 

y en la presencia de EPID-AR en aquellos pacientes nuevos. O sobre la presencia de 

síntomas que orientaran al compromiso pulmonar en pacientes con diagnóstico de 

AR conocido. Para lo cual se aplicaron las definiciones estandarizadas del ACR de 

1987 5 y de la Liga Europea contra la Artritis y del Colegio Americano de 

Reumatología. (EULAR/ACR 2010). 4 

b. Exploración física: - se llevó a cabo, toma de tensión arterial, frecuencia cardiaca y 

frecuencia respiratoria. 

 Se exploró el nivel de compromiso funcional, según lo establecido en la guía de 

EULAR/ACR 2010.4 

 Se llevó a cabo auscultación cardíaca. 

 Se practicó auscultación pulmonar buscando signos de compromiso pleural o 

intersticial. 

 Se exploró el sistema osteoarticular para determinar grado de actividad de la 

enfermedad, mediante aplicación del DAS 28, el cual se encuentra validado para tal 

fin.6 
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c. Exámenes complementarios: 

En principio estaba planteado realizar TACAR de tórax a los pacientes incluidos en el 

estudio, sin embargo, la institución no cuenta con el recurso y no fue posible conseguir 

financiamiento para realizarlo en centro privado, por lo cual se practicaron Rayos X de 

tórax en proyección posteroanterior a todos los pacientes incluidos en el estudio.  

 Gasometría arterial: se tomó la muestra durante la misma consulta y se procesó en el 

equipo Rapidlab 348 pH/Blood gas analyzer, de Bayer, el cual se encuentra en el 

laboratorio de gases arteriales del IAHULA, anexo a la unidad de cuidado intensivo 

de la institución. Los resultados de este estudio fueron interpretados por el 

observador, tomando en cuenta presión arterial de oxígeno y nivel de saturación de 

la hemoglobina para definir si existe compromiso en el proceso de intercambio 

gaseoso, mediante la aplicación de las ecuaciones del gas alveolar y el gradiente 

alveolo arterial de oxígeno y estimando la relación entre la presión arterial de 

oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno y estos datos, fueron transcritos al 

instrumento de recolección de datos para su posterior análisis. 

Con respecto a este análisis, los valores de corte tenidos en cuenta fueron: 

 Saturación de oxigeno: normal: >88% y alterado: <88% 

 Gradiente alvéolo-arterial de oxigeno: normal: <10 mmHg y alterado: >10 mmHg. 

 Relación presión arterial/fracción inspirada de oxigeno: normal >300 y alterada 

<300. 

- Espirometría, que fue realizada en el laboratorio de función pulmonar de la 

institución, ubicado en el servicio de neumonología y para tal fin cuenta con el 

equipo MedGraphics VO.2000 que posee un software BreezeSuit 6.2. Los 
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resultados de este estudio fueron interpretados por el oservador, quien se encuentra 

debidamente capacitado para tal fin, ya que cuenta con título de neumonólogo. 

Posteriormente tal concepto fue plasmado en el instrumento de recolección de datos 

para su procesamiento. Los valores de referencia, tenidos en cuenta para este 

estudio fueron: 

 Patrón obstructivo VEFI/CV < 5 percentil del esperado. 

 Patrón restrictivo: expresado por disminución de la capacidad pulmonar total y una 

relación VEF1/CV normal. 

 Patrón mixto: relación VEF1/CV y la capacidad pulmonar total < 5 percentil del 

esperado 

d. Valoración de la actividad de la enfermedad: con los datos obtenidos durante el 

interrogatorio y el examen físico se aplicó la escala de actividad de la enfermedad, 

(EULAR/ACR 2010) basado en el DAS 28, que se encuentra validada a nivel 

mundial para tal fin y se estableció el estado de actividad de la enfermedad, siendo 

este: remisión, actividad baja, moderada o alta. Este análisis y categorización fué 

llevado a cabo por los especialistas del área de reumatología que llevaron a cabo las 

consultas y fué reportado en el instrumento de recolección de datos. 

- Recolección de la data: 

Una vez ingresado el paciente al estudio, se diligenció una herramienta de recolección de 

datos. Esta data fue vaciada y almacenada en una hoja de cálculo de Excel. 

- Análisis estadístico: 

En el trabajo de análisis estadístico se usó el paquete de software SPSS (Stadistical Package 

for Social Sciences) para Windows versión 22. Los datos se dispusieron en una estructura 
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matricial donde se ordenaron y procesaron, los resultados se presentarán a continuación en 

tablas y gráficos, las variables cualitativas se presentarán en número y porcentaje y las 

variables cuantitativas en medidas de tendencia central (media) y de dispersión (desviación 

estándar). Para el análisis descriptivo de los datos y variables demográficas se emplearon 

frecuencias simples y procentajes. 

En aquellos casos en que se midió la existencia de alguna relación entre las variables 

consideradas cualitativas, usando tablas de contingencia y se aplicó la prueba de X2, 

considerándose significativo estadísticamente para una p < 0,05 para señalar relevancia 

estadística e indicando un intérvalo de confianza al 95%. 

Para la comparación de medias, se empleó la prueba de T-Student, con un nivel de 

significancia del 0,05 para señalar diferencias significativas e indicando un intérvalo de 

confianza al 95%. 

- Recursos humanos: 

 Tutor 

 Co-Tutor. 

 Asesor estadístico. 

 Personal de enfermería servicio de Reumatología y Medicina Interna del 

IAHULA. 

 Investigador. 

- Recursos institucionales: 

 Universidad de Los Andes. 

 Internet. 

 IAHULA. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

Durante el período comprendido entre Enero y Junio de 2015, se evaluaron 56 pacientes 

que acudieron a la consulta externa de Medicina Interna y Reumatología del IAHULA con 

diagnóstico de AR, de los cuales sólo 40 pacientes quedaron incluidos en la muestra final, 

lo cual representa el 71% de la muestra inicial.  

Las razones para no haberse tenido en cuenta a este número de pacientes, se apoyan en que 

no completaron los estudios diagnósticos solicitados y no fue posible su ubicación 

posterior, siendo la mayoría de ellos, de domicilio lejano y escasos recursos. 

El 100% de los pacientes cumplieron los criterios diagnósticos para AR según ACR 1987 5 

y EULAR/ACR 2010.4 Todos los pacientes aceptaron su inclusión en el estudio 

refrendando con su firma en el consentimiento informado. 

La consulta de Reumatología del IAHULA, registra un número aproximado de 130 

pacientes con diagnóstico de AR y en ese sentido podemos considerar que se analizó al 

30% de esa población. Cabe destacar que a pesar de los esfuerzos que se llevan a cabo en 

este servicio, hay un número creciente de pacientes que se han distanciado de la consulta, 

en la mayoría de los casos por dificultades económicas y en otros casos por cambio de 

domicilio.  

 

Descripción general de la muestra 

La muestra está conformada por 40 pacientes, 32 del género femenino, que representa un 

80%  y 8 del género masculino, que representa un 20%. Como se observa en la figura 1. 

 

C.C Reconocimiento

www.bdigital.ula.ve



35 
 

 

Figura 1. Pacientes con AR, según género. Porcentajes. 

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

La muestra está conformada por pacientes mayores de 18 años, predominantemente entre la 

cuarta y séptima décadas de la vida, siendo el grupo de la sexta década de la vida el más 

representativo. La edad de la muestra presenta una media de 54 años, con una mínima de 29 

años y una máxima de 70 años. Se registra un 47,5% (19 casos) con edades entre 50 y 60 

años, 27,5% (11 casos) con menos de 50 años y 25% (10 casos) con más de 60 años.  Fig 2. 
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Figura 2. Pacientes con AR según grupo etáreo, porcentajes.  

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

1. Determinar la presencia de patología intersticial pulmonar en pacientes con AR, 

que acuden a la consulta de Reumatología y Medicina Interna del IAHULA, mediante 

técnicas de imagen. 

Al 100% de los pacientes de la muestra se les realizó Rayos X de tórax en proyección 

posteroanterior, cuyo análisis muestra un 40% (16 casos) con presencia de compromiso 

intersticial y un 60% (24 casos) con ausencia de compromiso intersticial. Figura 3. 
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Figura 3. Pacientes con EPID-AR según Rx de Tórax, porcentajes.  

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

Al comparar la radiografía de tórax con el género se encontró que la mayor proporción de 

pacientes con presencia de compromiso intersticial son del género femenino, en un 43%. 

Figura 4. 

 

Figura 4. Pacientes con EPID-AR según género y Rx de Tórax, porcentajes.  

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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2. Determinar el grado de repercusión clínica. (Evaluación de actividad de la 

enfermedad según EULAR/ ACR 2012, DAS 28) 

Según la evaluación de la actividad de la enfermedad, basados en los criterios definidos por 

EULAR/ACR 2010 se hallaron14 casos (35%) en remisión, 17 casos (42,5%) con actividad 

baja, 7 casos (17,5%) con actividad moderada y 2 casos (5%) con actividad alta. Tabla 2. 

Tabla 2. Evaluación de actividad de la AR, números y porcentajes.  

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Actividad de la Enfermedad (EULAR/ACR 2010) N % 

Remisión 14 35% 

Actividad Baja 17 42,50% 

Actividad Moderada 7 17,50% 

Acividad Alta 2 5% 

Total 40 100% 
 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

Al momento de comparar la presencia o ausencia de compromiso intersticial y el grado de 

actividad de la enfermedad según los criterios de EULAR/ACR 2010 y apoyándose en la 

aplicación del DAS 28, se encontró que la mayor proporción de pacientes con alteración 

radiográfica sugestiva de EPID-AR estaba en el grupo de pacientes con actividad baja, en 

un 37,5% de los casos, seguido del grupo con enfermedad en remisión en un porcentaje de 

31,3%, en tercer lugar el grupo de pacientes con actividad moderada en un 25% y 

finalmente el grupo con actividad alta en un 6,3% de los casos. Se calculó una p = 0,752 

para la prueba Chi-Cuadrado (no significativa). Figura 5. 
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Figura 5. Pacientes con EPID-AR según actividad de la enfermedad y Rx de Tórax, 

porcentajes. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

Así mismo, se encontró que la distribución basada en porcentajes de la actividad de la 

enfermedad, para cada grupo de pacientes con o sin EPID-AR fue similar. Siendo un poco 

más significativos los porcentajes de pacientes en remisión y con actividad baja para el 

grupo de pacientes sin compromiso intersticial. 

3. Evaluar el estado funcional de los pacientes mediante aplicación de pruebas de 

función pulmonar. 

Tabla 3. Función pulmonar, según espirometría, números y porcentajes.  

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Espirometría n % 
Sin alteración 31 77,50% 
Patrón obstructivo 9 22,50% 
Total 40 100% 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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Al hacer el análisis de las espirometrías practicadas a los pacientes del estudio se encontró 

que 9 de ellos mostraron un patrón obstructivo, como se muestra en la tabla 3; todos se 

encontraban en el grupo de pacientes con presencia de compromiso intersticial tal como lo 

muestra la figura 6, representando un porcentaje del 56,3% de los pacientes con presencia 

de compromiso intersticial. 

 

 

Figura 6. Función pulmonar según espirometría y Rx Tórax, porcentajes.  

IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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Tabla 4.  Registro descriptivo del análisis de gases arteriales de la muestra, valores 

absolutos, medias y desviaciones estándar. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Estadísticos descriptivos 
Gases Arteriales n Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
FiO2 40 21 21 21 0 
pH 40 7,22 7,4 7,3438 0,0367 
PCO2 40 34,4 64,1 44,938 6,51419 
PO2 40 43 93,6 67,988 11,31031 
HCO3 40 19,8 34 24,51 3,21445 
EB 40 -7 9,4 -0,653 3,2721 
Na 40 135 149 141,83 3,62249 
K 40 2,9 4,2 3,6973 0,32855 
PaO2/FiO2 40 204 445 323,05 53,68997 
DA-aO2 40 -38 24 -3,3 14,00769 

 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

El análisis de la prueba de gases arteriales practicada a los pacientes, demostró que 11 de 

ellos tuvieron una presión de CO2 elevada, 7 de ellos con presión baja de oxigeno en 

reposo todos  se encontraron dentro del grupo de pacientes con alteración intersticial en la 

radiografía de tórax, representando el 68,7%  y 43 % respectivamente. 

Por otra parte, se encontró que 5 pacientes mostraron una diferencia alvéolo-arterial de 

oxígeno aumentado respecto al valor esperado para cada uno, lo que  corresponde a un 

12,5% del total de pacientes evaluados, coincidiendo todos en el grupo de pacientes con 

presencia de compromiso intersticial. Se compararon los valores medio frente a la presencia 

de compromiso intersticial mediante la prueba de T-Student, pero no hubo significancia 

estadística.  
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4. Especificar el tiempo de evolución con la enfermedad y el tipo de tratamiento 

recibido. 

La tabla 5, refleja la frecuencia de los distintos tratamientos y el porcentaje de pacientes 

que está bajo ese régimen terapéutico. En general, se observó que 37 pacientes está en 

manejo con terapia no biológica a base de fármacos antiinflamatorios modificadores de la 

enfermedad, lo cual corresponde al 92,5% del total analizado y sólo 3 pacientes de la 

muestra analizada se encuentra recibiendo terapia a base de medicamentos biológicos lo 

cual corresponde al 7,5% de la muestra. 

 

Tabla 5. Tipo de tratamiento, números y porcentajes. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

 

Tipo de tratamientos   n        %  

Tratamiento No Biologico Metotrexato 
No 6 15,00% 
Si 34 85,00% 

Total 40 100,00% 

Tratamiento No Biologico  Hidroxicloroquina 
No 18 45,00% 
Si 22 55,00% 

Total 40 100,00% 

Tratamiento No Biologico Leflunomida 
No 34 85,00% 
Si 6 15,00% 

Total 40 100,00% 

Tratamiento No Biologico Sulfazalasina 
No 39 97,50% 
Si 1 2,50% 

Total 40 100,00% 

Tratamiento Biologico Anti-Tnf Adalimumab 
No 38 95,00% 
Si 2 5,00% 

Total 40 100,00% 

Tratamiento Biologico Anti-Tnf Etanercept 
No 39 97,50% 
Si 1 2,50% 

Total 40 100,00% 
 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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5. Determinar si existe asociación entre tiempo de evolución con la enfermedad y 

presencia de compromiso intersticial. 

Cuando se buscó relacionar el tiempo de evolución con la enfermedad y la presencia de 

compromiso intersticial no hubo una significancia estadística relevante, excepto por el 

hallazgo de mayor porcentaje de pacientes con mayor tiempo de evolución de la 

enfermedad y presencia de compromiso interticial. En el análisis de variables del tiempo de 

evolución de AR (años) y presencia de compromiso intersticial en la Rx de Tórax, se 

calculó p = 0,197 para la prueba Chi-Cuadrado (no significativa); no hay diferencia entre la 

ausencia y presencia del compromiso intersticial y el tiempo de diagnóstico de AR (años), 

sin embargo hay un 62,5% (10 casos) con presencia de compromiso intersticial y con más 

de 7 años con el diagnóstico de AR. Ver figura 7. 

 

 

Figura 7. Compromiso intersticial según Tiempo de evolución AR y Rx Tórax, 

porcentajes. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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6. Determinar si existe asociación entre tratamiento recibido y presencia y tipo de 

compromiso intersticial. 

Para este ítem se analizó individualmente cada medicamento. En el caso del tratamiento no 

biológico con Metotrexato y la presencia de compromiso intersticial en la Rx de Tórax se 

calculó una p = 0,718 para la prueba Chi-Cuadrado (no significativa); no hay diferencia 

entre la ausencia y presencia del compromiso intersticial y el tratamiento administrado, 

obsérvese en la figura 8, que existe un porcentaje elevado de pacientes con este 

medicamentto, sin diferencia entre ambos grupos. 

 

 

Figura 8. Compromiso intersticial según Tratamiento con Metotrexato y Rx Tórax, 

porcentajes. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

En el caso del tratamiento no biológico Hidroxicloroquina y compromiso intersticial en la 

Rx de Tórax se calculóuna p =0,154 para la prueba Chi-Cuadrado (no significativa); no hay 
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diferencia entre la ausencia y presencia del compromiso intersticial y el tratamiento 

administrado, sin embargo, obsérvese mayor porcentaje de casos con Hidroxicloroquina 

para la presencia del compromiso intersticial. Figura 9. 

 

 

Figura 9. Compromiso intersticial según Tratamiento con Hidroxicloroquina y Rx 

Tórax, porcentajes. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

Para el grupo de pacientes en tratamiento no biológico con Leflunomida y compromiso 

intersticial en la Rx de Tórax se calculó una p =0,588 para la prueba de Chi-Cuadrado (no 

significativa); no hay diferencia entre la ausencia y presencia del compromiso intersticial y 

el tratamiento administrado. Figura 10. 
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Figura 10. Compromiso intersticial según Tratamiento con Leflunomida y Rx Tórax, 

porcentajes. IAHULA, Enero – Junio 2015. 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

En el caso de los otros medicamentos no se establecieron análisis debido a la escasa 

frecuencia reportada dentro de la muestra analizada. 
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DISCUSIÓN 

Las enfermedades del tejido conectivo constituyen un grupo de enfermedades inflamatorias 

sistémicas de etiología autoinmune. 

El sistema respiratorio es uno de los más frecuentemente afectados en estas enfermedades. 

Puede afectarse cualquier componente del aparato respiratorio, siendo la Enfermedad 

Pulmonar Intersticial Difusa (EPID) la forma más común y grave de compromiso 

pulmonar. La prevalencia de la EPID-AR es variable en función de las pruebas que se usen 

para su diagnóstico. Además, últimamente está aumentando la frecuencia de su diagnóstico, 

quizás por el perfeccionamiento en la sensibilidad de las técnicas diagnósticas y por la 

mayor necesidad que tienen internistas, neumólogos y reumatólogos de hacer un 

diagnóstico precoz, lo que obliga a realizar pruebas de cribado. Se describe que cerca de un 

50% de pacientes con AR presenta compromiso intersticial como parte de las 

manifestaciones extraarticulares de la enfermedad y esto condiciona un aumento 

significativo en la morbi-mortalidad de estos pacientes, afectando tanto su calidad como su 

expectativa de vida. 

En el presente estudio, se propuso determinar la prevalencia de Enfermedad Pulmonar 

Intersticial Difusa en pacientes con diagnóstico de AR que asisten a la consulta externa de 

Reumatología y Medicina Interna del IAHULA, durante el período de tiempo comprendido 

entre Enero y Junio de 2015.  56 pacientes fueron evaluados en las consultas externas de los 

servicios mencionados, quienes aceptaron ser incluidos en el estudio mediante la firma del 

consentimiento informado;  se excluyeron 16 pacientes, debido a que no lograron completar 

los esudios paraclínicos. En total la muestra estuvo conformada por 40 pacientes, 32 de los 

cuales fueron del género femenino y 8 del género masculino para un 80% y 20%  

respectivamente. Este dato se corresponde con lo reportado en la literatura mundial 
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respecto a la mayor incidencia en el género femenino con aproximadamente el 75% de 

casos, tal como lo expresa Gabriel S, en su publicación del año 2001. 3 A pesar que estos 

datos corresponden a poblaciones anglosajonas, vemos que nuestra población tiene un 

comportamiento similar. El 100% de los pacientes cumplieron los criterios diagnósticos 

para AR según ACR 1987 5 y EULAR/ACR 2010.4 

En lo referente a la edad, la muestra está conformada por pacientes mayores de 18 años, 

predominantemente entre la cuarta y séptima décadas de la vida, siendo el grupo de la sexta 

década de la vida el más representativo. La edad de la muestra presenta una media de 54 

años, con una mínima de 29 años y una máxima de 70 años. Se registra un 47,5% (19 

casos) con edades entre 50 y 60 años, 27,5% (11 casos) con menos de 50 años y 25% (10 

casos) con más de 60 años. Estos datos coinciden con lo mencionado en el estudio 

epidemiológico de Gabriel S.3 donde la mayor proporción de pacientes se encontró en el 

grupo comprendido entre la cuarta y la sexta décadas de la vida.  

Al 100% de los pacientes de la muestra se les realizó Rayos X de tórax en proyección 

posteroanterior, cuyo análisis muestra un 40% (16 casos) con presencia de compromiso 

intersticial y un 60% (24 casos) sin compromiso intersticial. Según el estudio de Yu-

QiongZou74 y colaboradores, publicado en 2010, el 42% de sus pacientes con AR fueron 

diagnosticados con EPID, así mismo lo reportan Marigliano10 y colaboradores en su 

publicación del 2013 y el registro publicado por Corcoran12 y colaboradores, también en el 

año 2013, cuya prevalencia osciló entre 32 y 60%. Lo anterior demuestra que existe 

concordancia en nuestra población, frente a los datos reportados en la literatura mundial, en 

cuanto a la presencia de compromiso intersticial de los pacientes portadores de AR. Sin 

embargo, otros autores han manifestado que la prevalencia de la EPID en sus estudios ha 

sido del 18 a 19% como lo manifestaron Richman 30 y colaboradores en el 2013 y Bongartz 
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20 respectivamente. Cabe mencionar que los datos expresados en el presente estudio 

obedecen a la observación de Radiografía de tórax, mientras que los datos de los autores en 

mención fueron obtenidos mediante TACAR de tórax. En este estudio se encontró que la 

mayor proporción de pacientes que presentaron algún tipo de compromiso intersticial 

fueron del género femenino con un 43% frente a un 25% del género masculino, pero este 

dato no es concluyente, debido a que hubo un porcentaje mucho mayor de pacientes del 

género femenino (80%) mientras sólo 20% del género masculino. Según la evaluación de la 

actividad de la enfermedad, basados en los criterios definidos por EULAR/ACR 2010 4 y 

DAS 28 6 se hallaron 14 casos  (35%) en remisión, 17 casos (42,5%) con actividad baja, 7 

casos (17,5%) con actividad moderada y 2 casos (5%) con actividad alta. Se menciona en 

este apartado, que en la actualidad existe un importante déficit de medicamentos lo cual ha 

hecho difícil mantener un adecuado control de la enfermedad, y que dentro del grupo de 

pacientes con actividad moderada y alta se ubicaron pacientes de reciente diagnóstico 

quienes no habían recibido un tratamiento adecuado hasta el momento del ingreso a la 

consulta del IAHULA. Se considera por lo tanto, que no es posible hacer inferencias en este 

sentido por el sesgo mencionado.  

Al comparar la presencia o ausencia de compromiso intersticial y el grado de actividad de 

la enfermedad según los criterios de EULAR/ACR 2010 4 y DAS 28 6 se encontró que la 

mayor proporción de pacientes con alteración radiográfica sugestiva de EPID-AR estaba en 

el grupo de pacientes con actividad baja, en un 37,5% de los casos, seguido del grupo con 

enfermedad en remisión en un porcentaje de 31,3%, en tercer lugar el grupo de pacientes 

con actividad moderada en un 25% y finalmente el grupo con actividad alta en un 6,3% de 

los casos. Se calculó una p = 0,752 para la prueba Chi-Cuadrado, la cual no es 

significativa; se destaca el hallazgo de un número significativo de los pacientes con 
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presencia de compromiso intersticial y actividad baja; podría considerarse que este grupo 

tiene un mayor tiempo de diagnóstico de la AR, pero este dato no es suficiente para 

asegurar que esta sea la razón del compromiso intersticial, así como tampoco se puede 

excluir a la actividad de la enfermedad como fuente etiológica del proceso.  Myasoedova 8, 

Brown 9 y Marigliano 10 coinciden en sus observaciones respecto a que el mayor tiempo de 

evolución y la mayor actividad de la AR son factores de riesgo para un mayor compromiso 

intersticial, sin embargo, en este estudio no fue posible establecer la relación entre estos 

factores y la enfermedad intersticial. 

Al hacer el análisis de las espirometrías practicadas a los pacientes del estudio se encontró 

que 9 de ellos mostraron un patrón obstructivo, todos se encontraban en el grupo de 

pacientes con presencia de compromiso intersticial, representando un porcentaje del 56,3% 

de los pacientes con presencia de compromiso intersticial. El análisis de la prueba de gases 

arteriales practicada a los pacientes, demostró que 11 de ellos tuvieron una presión de CO2 

elevada, lo que corresponde al 27,5% de la población estudiada y todos se encontraron 

dentro del grupo de pacientes con alteración intersticial en la radiografía de tórax, 

representando el 68,7% de ese grupo de pacientes.  Así mismo, se encontró que, 7 de esos 

11 pacientes mostraban baja presión de oxígeno en reposo en la muestra de sangre arterial, 

lo que representa un 17,5% del total de pacientes y un 43% del grupo de pacientes con 

compromiso intersticial. Por otra parte, se encontró que 5 pacientes mostraron una 

diferencia alvéolo-arterial de oxígeno aumentado respecto al valor esperado para cada uno, 

lo que  corresponde a un 12,5% del total de pacientes evaluados, coincidiendo todos en el 

grupo de pacientes con presencia de compromiso intersticial. La literatura consultada 

manifiesta que una proporción significativa de pacientes con EPID-AR cursa con alteración 

en la pruebas de función pulmonar, y que algunos de estas pruebas sirven como marcadores 
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pronósticos independientes de calidad de vida y morbi-mortalidad.7, 8, 19, 41, 59 El análisis de 

este hallazgo es muy importante, en razón a que ninguno de estos pacientes manifestó 

limitación para el ejercicio desde el punto de vista respiratorio, pero queda claro que un 

número significativo de pacientes está cursando con alteraciones subclínicas. Este aspecto 

ha llamado mucho la atención de la comunidad científica y por ello diversos autores han 

orientado sus esfuerzos en resaltar la importancia de estos análisis con el objeto de 

diagnosticar las alteraciones precozmente, tratarlas y así, mejorar la calidad y la expectativa 

de vida de estos pacientes. 11, 51-53 

En referencia al tiempo de evolución y su relación con la presencia de compromiso 

intersticial, no fue posible establecer significancia estadística, sin embargo, tal como lo 

menciona la literatura, a mayor tiempo de evolución con la enfermedad se observó mayor 

presencia de compromiso intersticial. 9-12, 18, 20 En el grupo de pacientes estudiado, se pudo 

establecer que la terapéutica aplicada está de acuerdo con las pautas y lineamientos 

internacionales ofrecidas por EULAR/ACR y con las pautas nacionales ofrecidas por la 

sociedad venezolana de reumatología. No fue posible establecer relación entre tipo de 

tratamiento, tiempo del mismo y presencia de compromiso intersticial, las razones para 

esto, obedecen a la amplia variación de frecuencia de los diferentes tratamientos y a la falta 

de disponibilidad de pruebas que apoyaran este análisis. Por estas razones, no se puede 

inferir nada en este sentido. 

Finalmente podemos decir, que la muestra de pacientes analizada representa una porción 

significativa del grupo de pacientes que cursan con el diagnóstico de AR y asisten a las 

consultas de Reumatología y Medicina Interna del IAHULA; los hallazgos radiológicos 

observados están en concordancia con lo descrito en la literatura mundial y los cambios 

funcionales apreciados deben ser tomados en consideración para un estudio más extenso. 
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CONCLUSIONES 

1. La artritis reumatoide, en nuestro medio, es una patología que sigue el comportamiento 

epidemiológico reportado en la literatura mundial. 

2. El 40% de los pacientes evaluados presenta algún tipo de compromiso intersticial en la 

Rx de tórax.  

3. En término general, la EPID-AR en la población estudiada es de carácter subclínico. 

4. En el IAHULA se aplican los criterios diagnósticos que se encuentran estandarizados a 

nivel mundial para esta entidad. 

5. En el IAHULA se siguen las pautas de tratamiento sugeridas por las sociedades 

científicas a nivel mundial.   

6. No fue posible establecer relación entre tiempo de evlución con AR y presencia de 

EPID. 

7. No se logró establecer correlación entre tratamientos empleados y presencia de EPID. 

8. Existen dificultades importantes en la adquisición de la terapia por parte de los 

pacientes, lo cual repercute negativamente en su evolución. 

9. El grupo etáreo de pacientes que fueron analizados se encuentra principalmente por 

encima de la quinta década de la vida, momento en el cual otras comorbilidades hacen 

su aparición y repercuten en la calidad de vida de estos pacientes, por esta razón es muy 

importante mantener un adecuado control y vigilancia de la enfermedad y sus posibles 

complicaciones. 

10. En la actualidad existen muchas limitaciones y dificultades para llevar a cabo trabajos 

de investigación con la calidad mínima requerida, pero a pesar de ello, se intenta suplir 

todo esto con esfuerzo y dedicación, aunque los resultados finales no son suficientes. 
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RECOMENDACIONES 

1. Divulgar el conocimiento de la enfermedad a todas las áreas de atención, para permitir 

el tamizaje y el diagnóstico de un mayor número de pacientes que aún no cuentan con 

una terapia adecuada. 

2. Referir a todos los pacientes portadores de AR a la consulta de neumonología para una 

valoración integral que incluya imágenes y pruebas de función pulmonar, de manera 

que el trabajo meritorio llevado a cabo por los especialistas del área de reumatología se 

vea mejor soportado y esto redunde en una mejor calidad de vida para los pacientes que 

acuden a este servicio.  

3. Fomentar la aplicación de los criterios diagnósticos de la enfermedad en la consulta de 

Medicina Interna, para fortalecer mutuamente el trabajo y mejorar la calidad de 

atención a nuestros pacientes. 

4. Mantener el seguimiento estricto de los pacientes con EPID-AR para evaluar su 

comportamiento en el tiempo y definir cambios a que haya lugar. 

5. Promover la rehabilitación física y ocupacional de nuestros pacientes. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Es preciso mencionar que no fue posible realizar este estudio según lo planeado 

inicialmente por falta de recursos institucionales. 

Así mismo, la realidad social y económica de nuestros pacientes no permitió que se les 

practicaran estudios especializados que hubieran aportado mejores resultados para ellos y 

para el estudio. 
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ANEXO II                      FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL EN 

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE DE LA 

CONSULTA DE REUMATOLOGÍA Y MEDICINA INTERNA 

 INSTITUTO AUTÓNOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES 

 ENERO A JULIO2015. 

Ficha EPID-AR_____________     Fecha: __________________ 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

NombresyApellidos:_______________________________________________________ 

1. DATOS DEMOGRÁFICOS: 

Edad: _______ años                Género: � 1. Masculino          � 2. Femenino 

Dirección: 

_________________________________________________________________________ 

Teléfono: ___________________________                   HC: ________________________ 

2. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

Tiempo de diagnóstico de AR: ____________ años 

TRATAMIENTO PARA AR:                                                                                    

2.1 NO BIOLÓGICOS                                                          TIEMPO DE TRATAMIENTO 

2.1.1�Metrotexate                                                                      ____________________años 

2.1.2�Hidroxicloroquina                                                            ____________________años 

2.1.3�Leflunomida                                                                    ____________________años 

2.1.4�Sulfazalasina                                                                    ____________________años 
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2.2 BIOLÓGICOS ANTI-TNF                                             TIEMPO DE TRATAMIENTO                                                        

2.2.1�Adalimiumab                                                                     ___________________años 

2.2.2�Certolizumab                                                                   ____________________años 

2.2.3�Etanercept                                                                        ____________________años 

2.2.4�Infliximab                                                                        ____________________años 

2.2.5�Golimumab                                                                      ____________________años 

2.3 BIOLÓGICOS NO ANTI-TNF                                      TIEMPO DE TRATAMIENTO 

2.3.1�Abatacept                                                                         ____________________años 

2.3.2�Rituximab                                                                        ____________________años 

2.3.3�Tocilizumab                                                                     ____________________años 

3. EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD SEGÚN 

EULAR/ACR 2010, DAS28: 

ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD:  

3.1 � Remisión    3.2 � Actividad baja     3.3� Actividad moderada      3.4� Actividad alta 

4. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: 

4.1 ANÁLISIS DE GASES ARTERIALES 

FiO2 pH PCO2 PO2 HCO3 EB Na K PaO2/FiO2 DA-aO2  
          

 

4.2 Rx DE TÓRAX: 

4.2.1 � Presencia de compromiso intersticial    4.2.2 � Ausencia de compromiso intersticial 

4.3 ESPIROMETRÍA:  

4.3.1�Patrón obstructivo 4.3.2�Patrón restrictivo  4.3.3�Patrón mixto  4.3.3�Sin alteración 

 

C.C Reconocimiento

www.bdigital.ula.ve


