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CAPITULO I 

 

1.-RESUMEN 

 

 

     La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria que afecta al 

1.6%  de la población adulta en México. Se caracteriza por una poliartritis 

simétrica de manos y pies.  Puede llegar a ocasionar destrucción y deformidad 

articular en etapas tempranas, y en etapas tardías discapacidad. Representa 

una carga económica (costos directos, pérdida de productividad, aumento de 

morbilidad y mortalidad prematura).  Su reconocimiento en etapas tempranas y 

su tratamiento oportuno mejoran el pronóstico.  

 

     Las etapas previas al diagnóstico de AR incluyen una fase preclínica en la 

que no hay evidencia de síntomas articulares, sin embargo, antes de la 

presencia de artritis algunos pacientes experimentan síntomas inespecíficos a 

los que no se les da importancia.  

      La mayoría de las herramientas diseñadas para examinar los síntomas en el 

periodo previo al desarrollo de AR están enfocadas en los síntomas de 

inflamación y no en las manifestaciones musculoesqueléticas (MSK).  

     Los familiares de pacientes con AR tienen un riesgo de 4 a 5 veces mayor 

para desarrollar la enfermedad. El establecimiento y seguimiento de cohortes de 

familiares de pacientes con AR puede permitir la identificación de factores de 

riesgo en etapas preclínicas. 
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     El cuestionario COPCORD es una herramienta que ha permitido establecer 

la prevalencia de las principales enfermedades reumáticas en el país; evalúa la 

presencia de dolor, su intensidad y características.  

     El objetivo del estudio fue identificar las manifestaciones MSK en familiares 

de pacientes con AR utilizando el instrumento COPCORD, clasificarlas de 

acuerdo con los criterios ya establecidos y compararlas con lo reportado en la 

población general.  

      Métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, 

prospectivo, no ciego en el que participaron individuos mayores de 18 años 

familiares en primer grado (padres, hijos o hermanos) de pacientes con AR 

(ACR/EULAR 2010); después de firmar el consentimiento informado contestaron  

el cuestionario COPCORD para búsqueda de dolor en los últimos 7 días o en el 

pasado, los sujetos que reportaron dolor se consideraron positivos y fueron 

evaluados por el reumatólogo o por un médico entrenado. Se determinó si el 

paciente presentaba alguna manifestación musculo esquelética y fue clasificado 

por un reumatólogo de la siguiente forma:  

 1.- AR de acuerdo con los criterios de clasificación de ACR /EULAR 2010.  

 2.- Artritis Indiferenciada si el sujeto presentaba una o más articulaciones 

inflamadas y no reunía los criterios de clasificación de una enfermedad bien 

definida.  

 3.- Artralgia Clínicamente Sospechosa (ACS) o artralgia inflamatoria: sujetos 

con artralgias de articulaciones pequeñas sin evidencia clínica de artritis, cuyas 

características de los síntomas hacen sospechar al reumatólogo que estos 

individuos pueden progresar a AR.  
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  4.- Síndrome de Dolor Regional Apendicular (SDRA): Tendinitis del manguito 

rotador, Tendinitis bicipital, Epicondilitis lateral, Epicondilitis medial, Enfermedad 

de Quervain de la muñeca, Síndrome del túnel carpiano, Tendinopatía 

estenosante flexora digital, Bursitis trocantérica,  Tendinobursitis anserina, 

Tendinopatía aquílea no insercional, Tendinopatía aquílea insercional, Talalgia 

plantar de acuerdo con la clasificación descrita por Alvarez y cols.  

 5.-Otros Diagnósticos  

 6.-Dolor inespecífico.   

     A todos los participantes se les realizó FR, ANTI CCP, Velocidad de 

Sedimentación Globular (VSG) y PCR. Los sujetos que reportaron un 

COPCORD negativo fueron invitados a participar en la cohorte de familiares de 

pacientes con AR.  

     Resultados: Se evaluaron 339 personas, 4 de ellas no fueron elegibles, en 

total 335 pacientes contestaron el cuestionario.  El 71 % de los evaluados reportó 

el cuestionario COPCORD positivo, esto es, que experimentaron dolor en los 

últimos 7 dias o alguna vez en la vida. Todas la personas que reportaron el 

cuestionario positivo fueron evaluados por un médico entrenado.  El  75.8 % de 

los evaluados fueron mujeres, la edad media de 44 años.  

     El 15 % reportó tabquismo, 51.1% reportó Hipertension arterial, 30.9% 

problemas dentales, 30.9 % reportó obesdiad, 27.8% reportó Diabetes Mellitus, 

10.3% reportó problemas de ansiedad.   

     El 31.6% reportó rigidez matutina, en 36.7% se identificó la Maniobra de 

Gaeslen positiva (squezze test). 
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     Se identificó algún síndrome de dolor regional apendicular (SDRA) en el 

41.2% comparado con lo descrito por Alvarez en la población general  en México 

(5%).  La patología de hombro fue la mas frecuente en el 21.5% de esta 

población,  la tendinobursitis anserina se identificó en el 15.2%,  la Epicondilitis 

en el 11.6%,  Sindrome del Tunel del Carpo en el 6.9%, la tendinitis de Quervain 

en el 5.1%, Tendinitis bicipital en el 5%, la bursitis trocanterica en el 4.2%,  la 

Tendinopatia Aquilea No Insercional en el 0.6% y la tendinopatia Aquilea 

insercional en el 0.3%.  

     Se realizó el diagnóstico de Artritis Indiferenciada en el 9.1%  y  de Artritis 

Reumatoide en 7.3% ninguno de ellos tenía diagnóstico previo.  

     En cuanto a los resultados de laboratorio se identificaron anticuerpos anti 

Péptido Cíclico Citrulinado (ANTI CCP) en 6.9% de los evaluados. El Factor 

Reumatoide (FR) IgM se reportó positivo en el 48.7% de los evaluados, el 

subtipo IgA en el 22.4% y el Ig G en el 9%.  

     Las manifestaciones musculo esqueléticas en los familiares de pacientes con 

AR fueron más frecuentes que las reportadas en la población general (71 % vs 

25%) y más frecuentes que las reportadas previamente en familiares de 

pacientes (71% vs 33%).    La frecuencia de los Síndromes de Dolor Regional 

fue del 41.2% vs 5%población general; la patología de hombro fue la más 

frecuente.  En el estudio realizado por Álvarez también se reportó que la afección 

del manguito rotador fue la más frecuente con 2.36 % de la población general, 

seguido por talalgia plantar (0.64%), epicondilitis lateral 0.63%, epicondilitis 

medial 0.52%.  En esta población de familiares de pacientes con AR 

encontramos la frecuencia de SDRA en el 41.2% con un 21.5% de tendinitis del 
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manguito rotador, seguido de Tendinobursitis anserina (15.2%) y Epicondilitis 

lateral (11.6%). 

     La frecuencia de AR en este grupo de riesgo fue mayor (7.3%) a lo reportado 

en la población de México (1.6 %).  De AI fue del 9.1% comparado con el 2.4% 

descrito por Rodríguez Amado en N.L. 

     El seguimiento de las personas en riesgo de desarrollar artritis, con presencia 

o no de síntomas, así como de las personas con anticuerpos positivos es 

necesaria para identificar en el futuro cambios característicos de AR.  El 

establecimiento de cohortes de familiares de pacientes con artritis es una 

estrategia para este fin.  

     Conclusión:  La presencia de SDRA fue mayor  en los familiares de pacientes 

con AR (41%) que lo reportado en la población general.  La evaluación clínica 

de los grupos de riesgo para el desarrollo de AR tanto con síntomas inflamatorios 

y no inflamatorios debería ser realizada intencionalemente para la detección de 

SDRA.  
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CAPITULO II 

  
2. INTRODUCCIÓN 

2.1 Antecedentes Generales 

     La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, crónica, 

autoinmune que afecta más del 1% de la población adulta en el mundo y al 

1.6% de la población adulta en México, causa altas tasas de mortalidad en 

la población general y disminuye la expectativa de vida de 3 a 10 años (1).  

Tanto los factores ambientales como los genéticos, parecen estar implicados 

en la susceptibilidad para desarrollar AR (2). Es una enfermedad sumamente 

agresiva que puede llegar a ocasionar destrucción y deformidad articular en 

etapas tempranas y en etapas tardías incapacidad funcional, así como 

invalidez (3).  Los pacientes con AR tienen un 70 % de probabilidades de 

desarrollar erosiones y daño articular en los primeros 2 años de inicio de la 

enfermedad. (4, 5, 6). Se reporta que hasta un 30% de los pacientes con AR 

presentan incapacidad para trabajar en los primeros 10 años de la 

enfermedad (7). Por otra parte, la AR disminuye la expectativa de vida con 

tasas de mortalidad semejantes a las observadas en pacientes con 

enfermedad de Hodgkin, Diabetes Mellitus y enfermedad cerebrovascular (8). 

     Estudios realizados en pacientes con AR muestran que la población 

afectada con esta enfermedad tiene un riesgo doble de mortalidad y que la 

esperanza de vida de un paciente con AR disminuye de 3 a 18 años en 

comparación con la población general (9, 10, 11,12).   
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     El diagnóstico temprano de la AR resulta fundamental para el inicio 

temprano del tratamiento con los Fármacos Modificadores de la Enfermedad 

(FARMEs) ya que ésto induce la remisión clínica (13). Múltiples estudios 

apoyan la idea que los enfermos con diagnóstico de AR de inicio reciente y 

manejo temprano con FARMEs modifican favorablemente la historia natural 

de la enfermedad y el retraso de semanas o meses en el inicio de tratamiento, 

se acompañan de una menor tasa de respuesta. (14,15,16,17,18) 

     El inicio del tratamiento con FARMEs en pacientes que cumplen los 

criterios para el diagnóstico de AR del American College of Rheumatology 

(ACR) 1987 nunca ha sido motivo de dudas, sin embargo aquellos con 

síntomas inespecíficos de la enfermedad que no llegaban a cumplir estos 

criterios, podían tardar años para que se les iniciara un tratamiento adecuado 

que evitara la progresión de la enfermedad (19).   

     El término Artritis Indiferenciada (AI) fue introducido para referirse a 

pacientes que presentan inflamación articular pero no reúnen los criterios de 

clasificación para una enfermedad bien definida (20).  En 1990 el Registro de 

Artritis de Norfolk (NOAR) evaluó casos nuevos de poliartritis inflamatoria en 

pacientes adultos proveniente de una población de medio millón de 

habitantes. Inicialmente solo el 38% de los pacientes pudieron clasificarse 

como AR por los criterios de clasificación del Colegio Americano de 

Reumatología (ACR 1987), sin embargo después de 5 años del comienzo de 

los síntomas un 66% reunieron criterios para AR (21). Este estudio como 

tantos otros mostraron que los criterios de clasificación del ACR de 1987 no 

eran útiles para emplearlos en el diagnóstico temprano de esta enfermedad 
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ya que no existía una herramienta única que ayudara al diagnóstico al inicio 

de la enfermedad. Diferentes grupos de trabajo han propuesto 

recomendaciones que pueden orientar en el diagnóstico temprano de la 

artritis. Uno de estos grupos sugiere que la presencia de rigidez matutina 

mayor a 30 minutos de duración puede ser tomada como un buen predictor 

de enfermedad activa (22, 23, 24). La maniobra de la compresión (“signo de 

la suma”) positiva, la cual evalúa la afección de pequeñas articulaciones 

adyacentes como las metacarpofalángicas y metatarsofalángicas, así como 

la presencia de 3 o más articulaciones inflamadas deben ser criterios a tomar 

en cuenta para remitir al paciente para una valoración con un reumatólogo 

(25).  Los hallazgos de laboratorio que apoyan el diagnóstico de AR tales 

como reactantes de fase aguda, cambios hematológicos y FR pueden o no 

estar presentes en etapas tempranas de la enfermedad. 

 

     El valor diagnóstico del Factor Reumatoide (FR) ha sido estudiado por 

medio de pruebas de aglutinación, turbidimetría, nefelometría y ensayos 

inmuno absorbentes unidos a enzimas (ELISA), esta última determina los 

isotipos IgG, IgM, e IgA. Los niveles elevados de FR IgA e IgM se asocian a 

mayor actividad de la enfermedad, manifestaciones sistémicas y peor 

pronóstico (26).   Si bien el FR es frecuentemente utilizado para el diagnóstico 

de AR y constituye uno de los criterios en la clasificación tanto de ACR 1987 

como de ACR/EULAR de 2010, su especificidad es baja y es frecuente 

encontrarlo positivo en otras enfermedades autoinmunes, infecciosas o en 
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individuos sanos, por otra parte, el FR se ha encontrado con baja frecuencia 

en etapas temprana de la enfermedad (21). 

     Otra prueba empleada para el diagnóstico de la AR es la determinación de 

anticuerpos anti péptido cíclico citrulinado (anti CCP), que son una familia de 

autoanticuerpos dirigidos contra proteínas que contienen citrulina, la 

determinación de estos anticuerpos por medio de una prueba de ELISA ha 

demostrado alta especificidad y sensibilidad (27). Estos anticuerpos han sido 

detectados en sueros de pacientes desde etapas muy tempranas de la 

enfermedad, incluso antes de la presencia de síntomas. Recientemente 

Kawakami reportó que con frecuencia los pacientes con Artritis Indiferenicada 

(AI) progresan a AR cuando en sus estudios iniciales se encuentran positivos 

los anti CCP y en los estudios de imagen se observa edema óseo (22).  Por 

esta razón su determinación puede ser utilizada como un marcador muy 

específico para el diagnóstico de AR en etapas tempranas, incluso puede 

predecir severidad de la enfermedad (28).  La presencia de erosiones y 

osteopenia yuxta articular que era uno de los criterios del ACR 1987 para AR 

no puede ser visualizada fácilmente en etapas tempranas de la enfermedad. 

Sin embargo la presencia de estas lesiones en un estudio de imagen confiere 

mayor certeza al diagnóstico de AR. La presencia de erosiones en estudios 

de rayos X convencionales tiene una alta especificidad pero baja sensibilidad 

la cual puede aumentar al combinar estudios de manos y pies (29).   

     Los resultados obtenidos en artroscopia, ultrasonido y de Resonancia 

Magnética (RM) en articulaciones han demostrado la presencia de sinovitis 

subclínica y erosiones óseas en pacientes con AR temprana, lo cual sugiere 
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que la inflamación sinovial, el daño al hueso y cartílago son eventos 

tempranos que pueden preceder a los síntomas (30). 

     En 1980 se introdujo el concepto de intervención temprana en AR y surgió 

la idea de que especialistas evaluaran a pacientes con AI de aparición 

reciente creando las llamadas clínicas de artritis temprana las cuales han 

dado seguimiento a pacientes con AI o AR en su etapa inicial, evitando con 

esta intervención oportuna la inflamación crónica, la condición destructiva y el 

desarrollo de daño irreversible.   Las clínicas de artritis temprana (CAT) 

constituyeron un avance importante en el reconocimiento de la AR como 

problema de salud, al grado de considerar esta enfermedad como una 

emergencia médica (31). Igualmente brindaron un mejor conocimiento del 

curso de la enfermedad y de los daños que ocurren desde etapas tan 

tempranas. Se permitió establecer factores de mal pronóstico, así como el 

valor diagnóstico de diferentes herramientas de laboratorio y estudios de 

imagen.   

     Estudios realizados de forma independiente evidencian que la 

combinación de datos clínicos de artritis con algunos factores tales como la 

presencia de FR, anti CCP, así como la evidencia de erosiones en 

articulaciones de manos y pies, puede orientar de forma segura el diagnóstico 

temprano de la enfermedad. Visser y colaboradores elaboraron un modelo 

predictivo para identificar la evolución de la artritis temprana en enfermedad 

auto limitada, persistente y persistente erosiva. Ellos proponen que en un 

paciente con artritis que afecte a 4 grupos articulares, con una duración de 

dos meses, a los 2 años tiene una probabilidad del 5% de evolucionar a una 
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enfermedad erosiva, del 66 % de desarrollar una enfermedad auto limitada y 

del 29% tienden a presentar una forma persistente no erosiva. Sin embargo, 

en el caso de este mismo paciente con FR (+) y dolor a la compresión de las 

metatarsofalángicas (MTF), la probabilidad de enfermedad erosiva aumenta 

a 46% (25).   En 2007 se publicó un modelo de predicción para desarrollo de 

AR, en pacientes con AI, se utilizó un cuestionario de 9 preguntas el cual 

incluye aspectos clínicos y de laboratorio que da una escala de 0-14. Los 

pacientes evaluados a un año del comienzo de sus síntomas que tuvieran una 

puntuación mayor o igual a 8 en su visita inicial, progresaron AR. Los 

parámetros relevantes en esta evaluación fueron la positividad de anti CCP, 

una rigidez matutina mayor de 90mm en una escala visual análoga (EVA), el 

involucro de articulaciones de las extremidades superiores e inferiores, así 

como tener un valor de proteína C reactiva (PCR) mayor a 50mg/ litro (32). 

     Este estudio fue validado en distintas Clínicas de Artritis Temprana con 

resultados similares.  Sin embargo, su validación en una clínica del noreste 

de México conformada con pacientes con AI en una etapa muy temprana 

mostró que el modelo de predicción era de poca utilidad en esa población. 

(33) 

     En el año 2008 se estableció la clínica de Artritis Temprana del Servicio de 

Reumatología del Hospital Universitario en Monterrey, N.L.  La Clínica está 

conformada por 3 grupos de pacientes: Los que presentan AR de menos de 

un año de evolución, los pacientes con artritis indiferenciada, y un tercer grupo 

de pacientes que presentan artralgias, sin inflamación clínicamente 

detectable, pero con factores de riesgo conocidos para el desarrollo de artritis.     
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Esta Clínica fue formada por pacientes referidos a partir de un estudio 

epidemiológico realizado en Nuevo León para detección de enfermedades 

reumáticas, el estudio utilizó el cuestionario COPCORD que es una 

herramienta que ya ha sido aplicado en distintos países y validado en México. 

El estudio COPCORD se llevó a cabo en 5 estados representativos de México, 

y ha permitido establecer la prevalencia de las principales enfermedades 

reumáticas en el país. Consistió en una encuesta domiciliaria de distintas 

preguntas en la que se evaluó la presencia de dolor, su intensidad y 

características, exploró aspectos como búsqueda de atención, entre otros.      

     Las personas que reportaron la presencia de dolor en los últimos 7 días 

fueron evaluadas por médicos generales entrenados en detección de 

enfermedades reumáticas y posteriormente evaluadas por reumatólogos 

certificados quienes establecieron el diagnóstico definitivo. A nivel nacional el 

estudio incluyó 19213 individuos y se determinó que la prevalencia de dolor 

musculoesquelético fue del 25.5% de la población general, con diferencias 

entre las distintas regiones, con mayor prevalencia en mujeres y con 

asociación a mayor edad (34). En N.L la prevalencia de dolor 

musculoesquelético fue de 23%, la prevalencia de AR de acuerdo con los 

criterios de ACR 1987 del 0.4% y de Artritis Indiferenciada del 2.4% (35).  Los 

investigadores evaluaron la utilidad del cuestionario COPCORD como una 

herramienta diagnóstica para detección de enfermedades reumáticas y 

encontraron que de las preguntas contenidas en el cuestionario la presencia 

de dolor en los últimos 7 días, una EVA del dolor mayor de 4, la presencia de 

un diagnóstico previo o el uso de anti inflamatorios no esteroideos fueron la 
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variables que más contribuyeron al modelo para detección de enfermedades 

reumáticas (36). 

     También se ha evaluado la utilidad del COPCORD para la detección de 

AR en México. Los resultados permitieron explicar la variación de 

manifestaciones de la enfermedad además de examinar la capacidad del 

instrumento para medir correctamente las principales características de los 

pacientes con AR.  Se encontraron 3 factores que contribuyen a la detección 

de AR que son las manifestaciones recientes de dolor, las variables que miden 

la intensidad del dolor en el pasado y las variables relacionadas a la 

discapacidad. El modelo no fue capaz de determinar conclusiones acerca del 

riesgo o probabilidad de desarrollar AR (37).   

     La Clínica de Artritis Temprana de nuestro hospital ha dado seguimiento a 

los casos de pacientes con AI, tanto a los procedentes del COPCORD como 

a los que acuden referidos de otras consultas.  Se ha detectado una 

progresión de AI a AR del 30 %, cifras similares a lo reportado en otras clínicas 

de Artritis temprana (33).    

 

     En 2010 se publicaron los criterios de clasificación para AR ACR/EULAR 

2010 (38).  Dichos criterios se muestran en la siguiente tabla: 

Tabla 1 Criterios de clasificación de AR ACR/EULAR 2010 Puntaje 

Población Blanco  

1) Al menos 1 articulación con sinovitis clínica definitiva (inflamada) 

2) Con sinovitis no explicada por otra enfermedad  

 

Los criterios de clasificación para AR (el puntaje está basado en el  
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algoritmo; puntaje adiciona de las categorías A-D; un puntaje de >6/10 

es un criterio necesario para la clasificación de un paciente con AR 

definitiva)  

A. Involucro articular  

• 1 articulación grande  

• 2-10 articulaciones grandes 

• 1-3 articulaciones pequeñas (con o sin involucro de 

articulaciones grandes)  

• 4-10 articulaciones pequeñas (con o sin involucro de 

articulaciones grandes) 

• > 10 articulaciones (al menos 1 pequeña)  

 

0 

1 

2 

 

3 

 

5 

B. Serología (al menos 1 prueba es necesaria para la clasificación)  

• FR y anti CCP  negativos  

• FR y anti CCP  positivo bajo 

• FR y anti CCP  positivo alto 

 

0 

2 

3 

C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 prueba es requerida para 

la clasificación)  

• VSG y PCR normales 

• VSG o PCR anormales 

 

 

0 

1 

D. Duración de los síntomas  

• < 6 semanas 

• > 6 semanas  

 

0 

1 

    

      Estos criterios permiten un diagnóstico en etapas más tempranas de la 

enfermedad.  Sin embargo en los pacientes con AR de menos de 6 semanas 

de evolución, con FR, anti CCP negativos y/o con reactantes de fase aguda 

normales estos criterios no permiten clasificarlos como AR.  Estos pacientes 

requieren un seguimiento más estrecho y muchos de ellos son incluidos en 
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clínicas de Artritis Temprana, en las que reciben una evaluación y monitoreo 

estrechos e incluso tratamiento con FARMEs.  

 

 

2.2.- Antecedentes Directos 

 

     Se ha determinado que existe una fase inminente de la AR en los 2 años 

previos al inicio de la enfermedad, que se caracteriza por el incremento de 

anticuerpos anti CCP y la expansión del número de epítopes reconocidos por 

los anticuerpos.  Algunas observaciones han identificado que durante esta 

fase los pacientes realizan mayor número de consultas a su Médico Familiar 

(MF) por la presencia de síntomas musculo esqueléticos inespecíficos.  Un 

paciente con AR visita a su MF en promedio 4 veces antes de ser referido a 

un especialista para su diagnóstico; alrededor de 18% de los pacientes con 

AR acudieron con su MF más de 8 veces en el periodo previo al diagnóstico 

(39).  

     Se han identificado genes de susceptibilidad, como el epítope compartido, 

sin embargo, los estudios en gemelos han estimado que solamente entre el 

12 y el 68 % de la causalidad global de la AR es hereditaria (47). La 

probabilidad de desarrollar AR, siendo un familiar de primer grado de un 

paciente con AR es de 3 a 5 veces mayor que la población general (48). Es 

posible que la agregación familiar se determine tanto por factores genéticos 

como ambientales. El riesgo general asociado con los marcadores genéticos 

establecidos sigue siendo modesto y la penetración relativamente baja de la 
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enfermedad sugiere que los factores ambientales desempeñan un papel 

importante en la etiología de la AR.  

     De los factores ambientales  que han sido asociados con la progresión a 

AR, el tabaquismo es el más estudiado y el que se ha asociado de mayor 

riesgo,  exposición a ciertos aceites minerales,  al sílice, la obesidad, diabetes 

mellitus, paridad, rigidez matutina prolongada, exposición a agentes 

infecciosos, algunos estudios han sugerido que los microorganismos 

gastrointestinales participan en la patogénesis de la AR en particular, los 

cambios en la microbiota oral e intestinal, característicos de procesos como 

la periodontitis y la disbiosis intestinal (49).  

 

     El descubrimiento de los factores genéticos y ambientales asociados con 

la AR, la elevación de los anticuerpos y los marcadores de inflamación previo 

al inicio de la enfermedad sintomática ha permitido la creación de un modelo 

del desarrollo de la enfermedad autoinmune. En este modelo, el desarrollo de 

AR sigue una historia natural que ha sido dividida en fases en las que las 

interacciones genéticas y ambientales inicialmente llevan a un período 

asintomático de la autoinmunidad conocido como autoinmunidad asociada a 

AR y que es evidenciada por la presencia de anticuerpos relacionados con la 

AR que posteriormente evoluciona en la enfermedad clínicamente aparente.   

Cuando el sujeto evoluciona a AR a la fase previa al desarrollo de AR se le 

llama Artritits Reumatoide Preclínica  
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Figura 1 Fases de la progresión de Artritis Reumatoide  

 

EULAR ha propuesto una terminología para fases preclínicas del desarrollo 

de la AR (50, 51):  

Fase A) Factores de riesgo genéticos para la AR 

Fase B) Factores de riesgo ambientales para la AR 

Fase C) Autoinmunidad sistémica asociada con la AR  

Fase D) Artralgias sin artritis clínica 

Fase E) Artritis indiferenciada o no clasificable.  

Estas fases no siempre son consecutivas y no son mutuamente excluyentes.  

     La autoinmunidad asociada a la AR puede presentarse mucho antes de 

los primeros síntomas clínicos con la presencia de autoanticuerpos, como el 

factor reumatoide (FR) o autoanticuerpos contra proteínas citrulinadas (anti 

CCP). El FR y los anti CCP se pueden encontrar en el suero de los donantes 

de sangre hasta 20 años antes de la aparición de la enfermedad. Los anti 

CCP son muy específicos para la AR, aunque la positividad aislada a anti CCP 
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lleva sólo a un aumento del 5% del riesgo de desarrollar AR a cinco años. El 

FR no es tan específico, y su prevalencia aumenta con la edad en la población 

general, alcanzando hasta un 25% en individuos mayores de 85 años. La 

presencia aislada de FR no se asocia con un mayor riesgo de AR en la 

población general.  En una población de individuos de alto riesgo, que tienen 

familiares de primer grado con AR (FDR), la presencia de FR o  anti CCP 

aumenta el riesgo de desarrollar AR hasta en un 38% y un 69% 

respectivamente (52).    

Estudiar las fases que preceden el desarrollo de la AR es importante ya que 

son potenciales objetivos para el uso de terapias o estrategias preventivas 

(53-56).   Entre éstas, la fase de síntomas que anteceden a la Artritis evidente 

es una oportunidad para reconocer pacientes que están en riesgo de 

desarrollar AR; esta fase no ha sido bien estudiada y sus características 

clínicas específicas no han sido bien identificadas.  

Se sabe que un paciente con AR visita a su Médico Familiar (MF) en promedio 

4 veces antes de ser referido a un especialista para su diagnóstico, alrededor 

de 18% de los pacientes con AR acudieron con su MF más de 8 veces en el 

periodo previo al diagnóstico.  En latinoamérica el diagnóstico se retrasa hasta 

2 años. Los familiares de pacientes con AR tienen un riesgo de 4 a 5 veces 

mayor para desarrollar la enfermedad.  El establecimiento y seguimiento de 

cohortes de familiares de pacientes con AR puede permitir la identificación de 

factores de riesgo  clínicos  y de laboratorio en etapas muy tempranas.  Pocos 

estudios han sido diseñados para examinar los síntomas en el período previo 
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al desarrollo de AR. Las herramientas se enfocan en identificar solo los 

síntomas de inflamación, no las manifestaciones musculoesqueléticas. 

Herramientas como Connective Screening Questionnarie (CSQ) fueron 

menos específicos para AR, éste se aplica a la población general y detecta 

cualquier enfermedad del tejido conectivo, es un cuestionario de 30 reactivos 

autoaplicable; ERASE: the E-triage RA Study in Early Arthritis es un 

cuestionario de 7 reactivos  

autoreportable; RASQ (RA Screening Questionnaire) que se aplica a sujetos   

con síntomas musculoesqueléticos referidos por medicos familiares; EIA 

(Early Inflammatory Arthritis) Detection Tool dirigida a pacientes referidos a 

Clinicas de Artritis Temprana con el objetivo de detectar artritis inflamatoria; 

P-VAS:D-ADL ratio (Pain Visual Analog Scale: difficulty in activities of daily 

living) se utiliza en pacientes referidos a clínicas de reumatología  con el 

objetivo de detectar AR. La mayoría de los cuestionarios incluyen síntomas 

considerados en los criterios de clasificación para AR. Pero no en detectar 

otro tipo de síntomas.   

     Existen otras herramientas para evaluación de malestares inespecíficos. 

El COPCORD ha permitido establecer la prevalencia de las principales 

enfermedades reumáticas en el país, es una encuesta que evalúa la 

presencia de dolor, su intensidad y características. Incluye además una 

evaluación por médicos entrenados y reumatólogos certificados quienes 

establecen el diagnóstico definitivo. 
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Debido a que el inicio de la AR puede ser insidioso con la presencia de 

manifestaciones musculoesqueléticas inespecíficas, consideramos que 

describir las manifestaciones musculoesqueléticas en grupos de riesgo  y 

compararlas con las descritas en la población general, puede ayudar a 

identificar el perfil de síntomas previo al inicio de la AR  y si estos síntomas 

están en relación con la presencia de anticuerpos. Esto permitirá identificar 

síntomas tradicionalmente considerados benignos  como una de las primeras 

manifestaciones de la AR en grupos de riesgo, lo que derivará en estrategias 

para el  tratamiento precoz e intervención oportuna en la modificación de 

factores de riesgo. 

 

     Tomando en cuenta la prevalencia de la AR en la población general, se 

deduce que las etapas preclínicas de la AR pueden ser mejor estudiadas y 

caracterizadas en individuos con alto riesgo de desarrollar la enfermedad, 

como son los familiares de primer grado de pacientes con AR (FDR). 

     Un estudio realizado en Perú detectó que el 33% de los hijos de pacientes 

con AR tuvieron alguna manifestación reumática vs el 7.5% de los hijos de 

personas sin AR, ellos encontraron como más frecuentes la presencia de 

rigidez matutina y artralgias (43).   Otro estudio en los Nativos Americanos 

realizado en Canadá mostró un aumento en las manifestaciones 

musculoesqueléticas en los familiares en primer grado de pacientes con AR 

comparados con un grupo control (44). 
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CAPÍTULO III 

 
3.- HIPÓTESIS 

 
 

      La presencia de manifestaciones musculoesqueléticas en los familiares 

de pacientes con AR es mayor que en la población general. 
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CAPÍTULO IV 

 
 
 

4. OBJETIVOS 
 
 

 
4.1 Objetivo general 

 

     Identificar las manifestaciones musculo esqueléticas en los familiares de 

pacientes con AR mediante el cuestionario COPCORD y evaluación clínica.   

 

 

 

4.2 Objetivos particulares: 

 

     1. Clasificar las manifestaciones musculoesqueléticas que se detecten en 

 los familiares de los pacientes de acuerdo con criterios ya establecidos.  

     2.-Determinar la utilidad del COPCORD como herramienta para el tamizaje 

 de manifestaciones musculoesqueléticas en familiares de pacientes con AR. 

     3.-Determinar la presencia de los factores de riesgo tradicionales i

 nvolucrados en  el desarrollo de AR en este grupo de individuos. 

     4.- Identificar la presencia de marcadores inmunológicos en este grupo de 

 individuos. 

     5.- Integrar la cohorte de familiares de pacientes con AR. 
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CAPÍTULO V 
 
 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 
5.1 Diseño 

 
 
     Estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo, no ciego en 

el que particpiaron individuos mayores de 18 años familiares en primer 

grado de los pacientes con AR (padres, hijos o hermanos) posterior a la 

firma del consentimiento informado.   Los pacientes con AR que refirieron a 

su familiar cumplieron con los criterios de ACR /EULAR 2010, y contaban 

con un reporte de su médico tratante en el que informaba el tiempo de 

evolución, edad al momento de diagnóstico, la presencia de FR y anti CCP, 

deformidades o uso de prótesis, DAS 28 de su última consulta y descripción 

del primer síntoma de la enfermedad, así como un historial familiar de 

presencia de enfermedades autoinmunes.    

Se excluyeron los sujetos con diagnóstico definido de una enfermedad 

inflamatoria crónica realizado antes de entrar al estudio. Se eliminaron los 

sujetos que decidieron abandonar el estudio.  

 

     Los sujetos fueron reclutados mediante invitación a sus familiares 

directos con AR pertenecientes a la consulta de Reumatología tanto del 

CEAR como del Hospital Universitario o pertencientes a alguna otra 

institución del Nuevo León.  
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5.2 Tamaño de muestra 

 

     Para calcular el tamaño de la muestra se utilizó una fórmula para el cálculo 

de una proporción en una población infinita, con un valor zα de 1.96 con nivel 

de significancia del 95%, y precisión del .05%, se obtuvo una muestra de 340 

sujetos de estudio. 

Figura 2 Fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra  

 

 
 
   

5.3.- Fases 

      En la Fase 1 se reaizó la invitación a familiares en primer grado de 

pacientes debidamente identificados con AR, (hermanos, hijos o padres), los 

pacientes con AR contaban con una breve historia clínica en la que se reportó 
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la edad al momento del ingreso y al momento del diagnóstico, antecedentes 

familiares de enfermedades reumáticas o autoinmunes, número de familiares 

directos vivos al momento de la evaluación; presencia de criterios de mal 

pronóstico, el grado de actividad de la enfermedad.  El reclutamiento se 

realizó en base a los pacientes con AR de la consulta #12, del CEAR o de la 

práctica privada y otras instituciones de N.L.  Se invitó a la aplicación de la 

encuesta y a la toma de exámenes de laboratorio, se les  explicó la finalidad 

del estudio y se invitaron a formar parte de la cohorte de familiares de 

pacientes con AR.  

 

     Fase 2: Una vez que el familiar accedió a participar y después de firmar el 

consentimiento se le aplicó el cuestionario COPCORD para búsqueda de 

dolor en los últimos 7 días o en el pasado, los sujetos que reportaron dolor 

se consideraron positivos y fueron evaluados por el reumatólogo o por un 

médico entrenado. Se le realizó una historia clínica detallada con énfasis en 

antecedentes familiares, aspectos de tipo ambiental, presencia o no de 

tabaquismo, exposición a eventos estresantes, así como a la presencia de 

síntomas musculoesqueléticos.  Se realizó exploración física incluyendo 

conteo de articulaciones dolorosas e inflamadas. Se aplicó la maniobra de la 

suma en metacarpofalángicas y metatarsofalángicas.  Se determinó si el 

paciente presentaba alguna manifestación musculo esquelética y se clasificó 

de la siguiente forma:    

  1.- AR de acuerdo con los criterios de clasificación de ACR /EULAR 

  2010 (38). 
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  2.- Artritis Indiferenciada si el sujeto presentaba una o más articulaciones 

  inflamadas y no reunía los criterios de clasificación de una enfermedad bien 

  definida. 

  3.-Artralgia Clínicamente Sospechosa (ACS): sujetos con artralgias de  

  articulaciones pequeñas sin evidencia clínica de artritis, cuyas   

  características de los síntomas hacen sospechar al reumatólogo que estos 

  individuos pueden progresar a AR. (45) 

  4.- Síndrome de Dolor Regional Apendicular (Tendinitis del manguito  

  rotador, Tendinitis bicipital, Capsulitis del hombro u hombro congelado,  

  Epicondilitis lateral, Epicondilitis medial, Enfermedad de Quervain de la  

  muñeca, Tenosinovitis de la muñeca, Síndrome del túnel carpiano, 

  Tendinopatía estenosante flexora digital, Bursitis trocantérica,   

  Tendinobursitis anserina, Tendinopatía aquílea no insercional, Tendinopatía 

  aquílea insercional, Dolor inferior del talón o Talalgia plantar).  Se   

  clasificaron de acuerdo a la  clasificación descrita por Alvarez y cols. en el 

  estudio de prevalencia de síndromes de dolor regional apendicular en  

  México (46). 

  5.-Otros Diagnósticos   

  6.-Dolor inespecífico. 

 

     Fase 3.-  A todos los participantes se les tomaron muestras de sangre 

(20cc) para preservar y para determinación de FR, anti CCP, Velocidad de 

Sedimentación Globular (VSG) y PCR.   Los sujetos que reportaron un 

COPCORD negativo fueron invitados a participar en la cohorte de familiares 
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de pacientes con AR y citados al año para una nueva evaluación. A algunos 

pacientes con COPCORD positivo en los que se sospechó inflamación y no 

se detectó por exploración física (CSA) se les realizó una RM de mano y 

muñeca (20 sujetos). 

     Los pacientes fueron estratificados de acuerdo con las manifestaciones 

clínicas que presentaron y en los que se identificaron factores de riesgo 

conocidos para el desarrollo de artritis se han seguido con mayor 

periodicidad.  Para propósitos del doctorado solo se reporta como objetivo 

primario las manifestaciones musculoesquléticas en esta población. 

     Fase 4: La información obtenida fue registrada en una base de datos 

previamente diseña para este fin y fue analizada.     
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CAPÍTULO VI 

 

6. RESULTADOS 

 

     El presente estudio evaluó a 339 personas, 4 de ellas no fueron elegibles, 

335 contestaron toda la encuesta, de ellos 18 no se realizaron exámenes de 

laboratorio; los 335 sujetos fueron referidos por 189 pacientes.  La mayoría 

de los familiares de primer grado que no acudieron fueron contactados en 2 

ocasiones más por teléfono y fueron interrogados acerca de las razones por 

las cuales no acudieron. Las principales razones fueron miedo a saber si en 

el futuro ellos desarrollarían artritis, falta de interés y problemas de agenda.   

Doscientos cincuenta y cuatro (75.8%) fueron mujeres, con una media de 

edad de 44.15 (DE 14.15).  Doscientos treinta  (68.9%) reportaron dolor.  En 

la Tabla 2 se describen las características de la población. El 15 % reportó 

tabaquismo, 51.1% reportó Hipertension arterial, 30.9% problemas dentales, 

30.9 % reportó obesidad, 27.8% reportó Diabetes Mellitus, 10.3% reportó 

problemas de ansiedad.   El 31.6% refirió la presencia de  rigidez matutina, 

en 36.7% se identificó la Maniobra de Gaeslen positiva ( squezze test). 

        

   La disribución de las principales manifestaciones musculoesqueléticas se 

pueden observar en la Figura 3.  
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Tabla 2  Caracteristicas de los familiares de primer grado de 

pacientes con artritis reumatoide  
 

 

SDRA: Síndrome de Dolor Regional Apendicular, DE:Desviación Estandard, PCR: Proteína C 
Reactiva, VSG: Velocidad de Sedimentación Globular, anti-CCP: Anticuerpos anti péptico cíclico 
citrulinado, FR: Factor Reumatoide. 
*X2 para variables categóricas 
**T de Student para variables numéricas  
***anti CCP-IgG 2da generación  por  Euroimmun, con títulos ≥5 IU/mL 
***FR por Euroimmun, con títulos de ≥ 20 IU/mL 
***VSG por Westergren, con títulos >15 mm/h para Hombres y >20 mm/h para mujeres 
***PCR por  Nefelometría, con títulos ≥0.9 mg/dL 

 

 

 

 
Total 

335 (100) 
SDRA + 

138 (41.2) 
SDRA – 

197 ( 58.8) 
P*, ** OR 

Edad, años ±DE 44.15 
±14.96 

43.28 
±16.02 

45.39 ±13.27 0.18 - 

Mujeres, n (%) 254, (75.8) 115 (83.3) 139, (70.5) 0.007  2.08 
Tabaquimso, n (%) 51 (15.2) 24 (17.3) 27 (13.7) 0.33 1.31 
Comorbilidades 
autoreportadas 

    
 

Diabetes Mellitus, n (%) 27 (8.4) 16 (11.9) 11 (5.8) 0.05 2.15 
Hipertensión, n (%) 51 (15.2) 26 (18.8) 25 (12.6) 0.151 1.55 
Ansiedad, n (%) 10 (2.9) 3 (2.1) 7 (3.5) 0.98        0.99 
Obesidad, n (%) 30 (8.9) 13 (9.4) 17 (8.6) 0.86 1.068 
Enfermedad periodontal, n (%) 30 (8.9) 15 (10.8) 15 (7.6) 0.343 1.43 
Peso, Kg ±DE 72.55 ±12.8 72.41 ±11.7 72.75 ±4.2 0.85 - 
Estatura , cm ±DE 164.3 ±2.9 164.3±2.3 164.3 ±4.04 1 - 
Presencia de Rigidez Matutina  
n(%) 

106 (31.6) 71 (51.4) 35 (17.7) 0.0001 4.5 

Maniobra de compresión 
positiva, n (%) 

123 (36.7) 94 (68.1) 29 (14.7) 0.0001 12.37 

PCR positiva***, n (%) 47 (14.02) 29 (21.01) 18 (9.1) 0.002 2.46 
VSG elevada***, n (%) 93 (27.7) 48 (34.7) 45 (22.8) 0.016 1.8 
Anti CCP-IgG positivo***, n 
(%) 

23 (6.8) 10 (7.24) 13 (6.5) 0.81 1.1 

FR-IgA positivo***, n (%) 75 (22.3) 36 (26.08) 39 (19.7) 0.174 1.43 
FR-IgM positivo***, n (%) 163 (48.6) 78 (56.5) 85 (43.1) 0.016 1.71 
RF-IgG positivo***, n (%) 30 (8.9) 11 (7.9) 19 (9.6) 0.59 0.81 
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Figura 3 Principales manifestaciones  y diagnósticos  

 

 

     Se identificó algun síndrome de dolor regional apendicular en 138 sujetos 

(41.2%; 95%IC 36 - 46.4); la patología de hombro fue la mas frecuente en 72 sujetos 

(21.5%; 95%IC 17 - 26), la tendinobursitis anserina se identificó en 51 (15.2%; 95% 

IC 11 a 19), epicondilitis lateral en 39 sujetos (11.6%; 95% IC 8 a 15), Síndorme del 

tunel del carpo en 23 (6.9%; 95% IC 4 a 10), epicondilitis medial en 22 (6.6%; 95% 

IC 4 to 9, Tendinitis De Quervain en 17 (5.1%; 95% IC 3 a 7), bursitis trocantérica 

en 12 (4.2%; 95% IC 2 a 6, tendinitis bicipital en 5 (1.5%; 95% CI 0 to 3), dedo en 

gatillo en 2 (0.6%; 95% CI 0 to 1), tendinopatía aquilea no insercional  en 2 (0.6%; 

95% CI 0 to 1) y un sujeto con tendinits aquilea insercional (0.3%; 95 % IC 0 to 1).   

Setenta y un sujetos (21%) reportaron solo 1SDRA, 38 (11.3%) 2 SDRA, 19 (5.7%) 

reportaron 3 SDRA, y 4 (1.2%) reportaron 4 o más SDRA. La tabla 3 describe los 

principales diagnósticos y el perfil de anticuerpos. 

Figura 3 
 
RRPS = SDRA síndrome de dolor 
regional apendicular  
RA= AR Artritis Reumatoide  
IA= ACI Artralgia Clinicamente 
Inflamatoria 
UA=AI Artritis Indiferenciada  
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Tabla 3 Diagnósticos Reumatológicos y anticuerpos  
 

  

 FR-
/aCCP- FR+/aCCP- 

n(%) 
n=293 

FR+/aCCP+ 
P Total 

n=541 
n(%) 

n=300 
n(%) 
n=48 

SDRA*  (n=138) 
138 

(25.50) 
53 

(15.82 
%) 

75 (22.39 
%) 10 (2.99 %) 0.17 

Tendinitis del 
manguito rotador  

72 
(13.30) 

30 (8.96 
%) 

36 (10.75 
%) 6 (1.79 %) 0.69 

Tendinitis bicipital  5 (0.92) 2 (0.6 
%) 3 (0.9 %) 0 (0 %) 0.78 

Epicondilitis lateral 39 
(7.20) 

15 (4.48 
%) 22 (6.57 %) 2 (0.6 %) 0.43 

Epicondilitis  medial 22 (4.0) 6 (1.79 
%) 15 (4.48 %) 1 (0.3 %) 0.12 

Tendinitis De 
Quervain  

17(3.14) 4 (1.19 
%) 12 (3.58 %) 1 (0.3 %) 0.11 

Síndrome del tunel 
del carpo 

23 
(4.25) 

8 (2.39 
%) 14 (4.18 %) 1 (0.3 %) 0.38 

Bursitis trocantérica 14 
(2.58) 

3 (0.9 
%) 9 (2.69 %) 2 (0.6 %) 0.08 

Bursitis anserina 51 
(9.42) 

20 (5.97 
%) 28 (8.36 %) 3 (0.9 %) 0.49 

Artritis 
indiferenciada    

30 
(5.54) 

9 (2.69 
%) 18 (5.37 %) 2 (0.6 %) 0.20 

Artralgia 
inflamatoria  

104 
(19.22) 

47 
(14.03 

%) 

48 (14.33 
%) 7 (2.09 %) 0.98  

Artritis reumatoide   24 
(4.43) 

6 (1.79 
%) 13 (3.88 %) 5 (1.49 %) 0.02  

 
 
Table 2 Diagnósticos reumatológicos y anticuerpos  
Los SDRA no son mutuamente excluyentes. 

SDRA: Síndorme de Dolor Regional Apendicular.  

aCCP: anticuerpos anti péptido cíclico citrulinado,  FR: Factor Reumatoide. 

La columna de FR- / aCCP + no se presenta en la tabla debido a el bajo número de elementos. 
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     Se realizó el diagnóstico de  Artritis Indiferenciada en 30 sujetos (9.1%) y 

de Artritis Reumatoide en 24 sujetos ( 7.3%)  ninguno de ellos tenía 

diagnóstico previo.  

     En cuanto a los resultados de laboratorio se identificó la positividad para  

anticuerpos anti Péptido Cíclico Citrulinado en 23 de los sujetos evaluados 

(6.9%). El Factor Reumatoide IgM se reportó positivo en 163 (48.7%) de los 

evaluados,  el subtipo IgA en  75 ( 22.4%) y el Ig G en 30 (9%).   

 

     Las manifestaciones musculoesqueléticas en los familiares de pacientes 

con AR fueron más frecuentes que las reportadas en la población general 

(71 % vs 25%) y más frecuentes que las reportadas previamente en 

familiares de pacientes (71% vs 33%) 

     La frecuencia de los Síndromes de Dolor Regional Apendicular  fue del 

41.2% (vs 5% reportado por Alvarez y cols en México); de los SDRA la 

patología de hombro fue la más frecuente.    También reportaron que la 

afección del manguito rotador fue la más frecuente con 2.36 % de la 

población general, seguido por talalgia plantar (0.64%), epicondilitis 

lateral 0.63%, epicondilitis medial 0.52%.  

     En esta población encontramos SDRA en un 41.2%;  con un 21.5% de 

tendinitis del manguito rotador, seguido de Tendinobursitis anserina 

(15.2%)  y Epicondilitis lateral  (11.6%). 

     La frecuencia de AR en este grupo de riesgo fue mayor (7.3%) a lo 

reportado en la población de México (1.6 %).  De AI fue del 9.1% 

comparado con el 2.4% descrito por Rodríguez Amado en N.L. 
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CAPITULO VII 

 

7. DISCUSIÓN 

 

7.1   Dolor Musculoesquelético  y Síndormes de Dolor Regional 

Apendicular 

     Este estudio fue el primero en clasificar las manifestaciones MSK de los 

familiares de primer grado de pacientes con AR por SDRA.  La presencia de 

dolor MSK en esta población de acuerdo al COPCORD fue del 68.9% 

mientras que en al poblacion general mexicana la prevalencia de dolor MSK 

fue del 25.5% (34).  La frecuencia de SDRA fue mayor en la población de 

familiares de primer grado (41.2%), comparado con lo descrito por Alvarez 

en la población general  mexicana (5%) y lo descrito en la población indígena 

latinoamericana (5.64%) (46, 57).   En Ecuador, Guevara reportó 6.1% (58) y  

4.9% fue reportado en Perú (59); En el sudeste de Iran se reportó una 

prevalencia de SDRA de 4.19% compardo con el  2.4% reportado in Tehrán 

(60). 

 

7.2 Familiares de primer grado  y sus manifestaciones  MSK 

 Smolik  y colabordores reportaron que la presencia de dolor articular 

es el síntomas más frecuente (40%) en los familiares de pacientes con AR 

(61).  Ellos reportaton dolor en manos y muñecas en un (15%), seguido de 

tobillos y pies (9%), rodillas (8%), hombro (3%), codos (2%),y caderas (1%). 
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Ellos no  clasificaron por SDRA.   En nuestro trabajo el hombro fue el sitio 

más frecuentemente afectado tal como se ha descrito en la población 

general. La tendinitis del manguito rotador fue detectada en 21.5%, con 

mayor frecuencia que el 2.36 % reportado en la poblacion general mexicana 

(46) y que el 5.64% encontrado en la población de indígenas 

latinoamericanos (57).  Un estudio publicado por Bergstra y cols evaluó 

pacientes  con diagnóstico nuevo de AR en 4 diferentes países con el objetivo 

de conocer la distribución articular al momento de la presentacion de la 

enfermedad,  ellos encontraron que la sinovitis del hombro estaba presente 

al momento del incio de la enfermedad  en 21% de los pacientes mexicanos 

evaluados (62).  

     Los SDRA fueron mas frecuentes en mujeres (70.5%). Las mujeres 

pudieran tener mayor tendencia a presentar un SDRA debido a su mayor 

predisposición a desarrollar enfermedades reumáticas autoinmunes.  

     En este estudio encontramos una asociación entre los  SDRA con la 

presencia de maniobra de compresión positiva, la rigidez matutina, la 

elevación de la VSG, elevación de PCR  y la presencia de FR positivo; estos 

hallazgos pudieran reflejar una mayor posibiliad de presentar un desorden 

inflamatorio mas que mecánico.    

     Desconocemos si tener alguno de estos datos clínicos y de laboratorio 

incrementará el resgo de presentar artritis inflamatoria  o si la patología de 

hombro pudiera ser una de las manifestaciones tempranas de la AR que 

correspondería a la fase de síntomas MSK inespecíficos  
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7.3 Perfil de anticuerpos 

En este estudio se encontró una alta frecuencia de Factor Reumatoide 

positivo  en sus 3 isotipos comparado con el 16%  descrito por Kolfenbach en 

una cohorte de familiares de pacientes con AR (63).  Ramos-Remus reportó 

en familaires de pacientes con AR en mestizos mexicanos la positividad de 

FR de 2% (53).  

Tanto la alta frecuencia de síntomas dolorosos  y de FR positivo 

pudieran ser explicados porque es una población de riesgo para AR, así 

como al sesgo en la selección de los sujetos, ya que no todos los familiares 

de los pacientes con AR participaron. La presencia de SDRA en esta 

población pudiera ser considerada como una de las primeras 

manifestaciones de la AR  y ser parte de las etapas previas al desarrollo de 

artritis en la fase de síntomas MSK inespecíficos previo a la inflamación 

clinicamente detectable la cual no ha sido bien caracterizada aún. 

     Observamos además una alta frecuencia de maniobra de compresión 

positiva  (Maniobra de Squeeze test o Gaenslen) en aquellos sujeteos con 

SDRA comparados con los que no presentaban SDRA.  Esta maniobra está 

incluída en las características de los sujetos con artralgia en riesgo de 

progresión a AR (64).   

Se ha reportado que la duración de los síntomas y la presencia de la 

maniobra de Gaenslen en las articulaciones metacarpofalángicas (MCF) y 
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metatarsofalángicas (MTF) muestra significancia estadística en la progresión 

a AR.  

De acuerdo a esto, el hallazgo de SDRA con maniobres de compresión de  

Gaenslen positiva pudiera indicar que el sujeto está en risgo de desarrollar 

AR, sin embargo esto debería identificarse con el seguimiento a largo plazo 

de la cohorte.  

 

     Entre las fortalezas de este trabajo hemos realizado una detallada 

evaluación de síntomas mediante la aplicación del cuestionario COPCORD y 

la completa evaluación de los sujetos que referían algun tipo de dolor. Los 

anticuerpos anti CCP fueron de segunda generacion  y se midieron los 3 

isotipos de FR.  La casificación de SDRA se realizó en base a criterios bien 

validados.  

     Una de las limitaciones de este estudio el el sesgo en la selección ya que 

no todos los familiares de los pacientes participaron en el estudio y es 

posibles que aquellos que qusieron acudir a la valoración presentaran mayor 

sintomatología musculoesquelética; 114 pacientes con AR  (60%) enviaron a 

un familiar, 39 (20.6%) enviaron a  2 familiares, 16 (8.5%) enviaron a 3 

familiares y 20 (10.6%) enviaron 4 o mas  familiares. 
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CAPITULO VIII 

 

8.- CONCLUSÓN 

 

     La presencia de SDRA fue mayor en los familiares de primer grado de los 

pacientes con AR (41%) que lo reportado en la población general.  La 

evaluación clínica de los grupos de riesgo para el desarrollo de AR como los 

son los familiares de primer grado debe realizarse de forma intencionada para 

detectar SDRA, además de incluir valoraciones sistematizadas como la 

maniobra de compresión de Gaeslen así como determinación de los 3 

isotipos de FR, anti CCP, VSG y PCR.  Estos sujetos deberán ser 

monitoreados por el riesgo de progresión a AR.   
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CAPITULO IX  

9. ANEXOS 

9.1.- Cuestionario COPCORD 
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9.2.- Formato de evaluación para familiares de pacientes con AR que 
reporten copcord positivo 

 
HOJA DE EVALUACIÓN PARA FAMILIARES DE PACIENTES CON AR QUE 
REPORTEN COPCORD POSITIVO         

FECHA____________              
 
 
 
Nombre_________________________________________  Edad____ 
  
AHF      AR     _______________                            Lupus  ____________                         
             Hipotiroidismo  ______                             DMT2_____________ 
             HTA            __________                             Cardiopatía isquémica___________  
             Obesidad   ___________ 
 
APNP  Tabaquismo   SI____   NO _____     #  paq año _________ 
             Vacunas en el último año__________________ Fecha _________ 
             OH   SI___ NO __   Cantidad____________ Exposición a solventes    SI__ NO __ 
 
APP  Alergias ____________ 
         Transfusiones   ________ 
         Cirugías ________ 
         Accidentes _________ 
         Enfermedades ________________________________________________________ 
 
AGO G__P___C___A____ 
Menopausia _______  FUM __________ TRH_________ MPF_______ 
 
PEEA____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Dolor de tipo inflamatorio   SI_______    NO_____ 
Rigidez matutina _____ Minutos __________        Dolor nocturno _____ 
Ojo seco______      boca seca ______ 
 
Exploración Física 
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
PESO  ________     TALLA_______  
SUMA   MCF __________  SUMA MTF________ Dolor en muñecas_______ 
Dolor en tarsos______              Puede hacer puño   Mano derecha____    izq____ 
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Diagnóstico : 
____SDRA  (llenar formato correspondiente)__________ 
____Artritis Indiferenciada                                _______Artritis Reumatoide  

____Artralgia Clinicamente sospec 

 

Articulación  DERECHO DERECHO   IZQUEIRDO  IZQUIERDO 
   Dolorosa   Inflamada  Dolorosa  Inflamada 
Temporomandibular       
Esternoclavicular       
Acromioclavicular       
Hombro       
Codo       
Muñeca      
MCP 1      
MCP 2      
MCP 3      
MCP 4      
MCP 5      
IFP 1      
IFP 2       
IFP 3      
IFP 4      
IFP 5      
IFD 2      
IFD3      
IFD4      
IFD5      
Cadera       
Rodilla      
Tobillo      
Tarso      
MTF 1       
MTF2      
MTF3      
MTF4      
MTF5      
IFP1      
IFP2      
IFP3      
IFP4      
IFP5      



 

54 

9.3.-   Consentimiento informado 
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9.4  Formato Referencia de sujetos 
 
 
 

 
PROTOCOLO MANIFESTACIONES MUSCULOESQULÉTICAS EN 

FAMILIARES DE 
 PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

 
 
 

Solicito su colaboración para enviar familiares de pacientes con AR  
El Paciente debe referir a 4 familiares como mínimo  con o sin molestias  

En el caso de familias pequeñas se aceptará que solo refieran a 3 familiares 
Muy importante que acudan tanto familiares  sintomáticos como asintomáticos  

 
 

Necesitamos que nos proporcionen los siguientes datos de su paciente 
 

Nombre del Paciente con AR 
___________________________________________ 
Fecha de Nacimiento______________________ Edad al momento del 
Dx______________ 
FR_____   anti CCP____  Presencia de Deformidades _______   
Prótesis__________  Manifestaciones Extra articulares ______ 
Primer Síntoma que el paciente recuerde  ________ 
Médico Tratante____________________________ 
Teléfono de contacto _________________ 
Familiares Encuestables   o sea cuantos hijos ____ hermanos ____ Padres 
____ que estén vivos aunque vivan fuera o no estén interesados en participar.  
 
Gracias por su participación  
 
Los familiares interesados  también pueden enviar un correo a la cuenta  
estudiofamiliaresar@gmail.com 
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9.5  Formato para toma de muestra 

 
 
 
 

PROTOCOLO  FAMILIARES  DE   PACIENTES   CON   ARTRITIS    
REUMATOIDE  

 
 
NOMBRE_________________________________________________________ 
FECHA DE NAC____________________     TELEFONO _____________________ 
    
 
BH 
 
VSG 
 
PCR 
 
PERFIL BIOQUIMICO  
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9..- Cuestionario SDRA 
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