;Como se debe Evaluar al Paciente con Artritis
Reumatoide en la Practica Clinica?

En la actualidad existe amplio consenso sobre la
conveniencia de realizar una evaluacion clinica siste-
matizada (1-4) de todos los enfermos con artritis reu-
matoide (AR). Sin embargo, cuando se intenta llevar a
la practica clinica una evaluacién objetiva sistematizada
cabe preguntarse qué parametros deben utilizarse.

Al respecto, el conjunto minimo de pardmetros mas
apropiado debe incluir (5):

a) recuentos del ntimero de articulaciones dolorosas y
tumefactas

b) dolor

c¢) evaluacion global de la enfermedad efectuada por el
enfermo y el evaluador

d) discapacidad

e) reactantes de fase aguda, y

f) radiografias.

El conjunto minimo de parametros es el resultado
de las recomendaciones del American College of
Rheumatology/OMERACT (6, 7), con el objetivo inicial
de evaluar en forma estandarizada la actividad de la AR
en los ensayos clinicos, pero perfectamente aplicable a
la clinica diaria.

RECUENTOS ARTICULARES

El dolor a la presiéon o movilidad de las articula-
ciones y la tumefaccion articular son componentes dis-
tintos y complementarios de la evaluaciéon articular.
Algunos enfermos s6lo mejoran el nimero de articula-
ciones dolorosas, pero no el de articulaciones tumefac-
tas, y al revés. El dolor a la presion y/o movilidad de
las articulaciones se relaciona muy bien con la evalua-
ci6n del dolor, mientras que la tumefaccion articular se
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relaciona mejor con el grado de inflamacién articular
medido con los reactantes de fase aguda. El nimero de
articulaciones dolorosas es mas sensible para detectar
cambios en los ensayos clinicos que el nimero de arti-
culaciones tumefactas.

Por lo anterior se recomienda cuantificar tanto las
articulaciones dolorosas como las tumefactas, y evaluar
un minimo de 28 articulaciones.

Los recuentos utilizados con mayor frecuencia son:

a) Recuento de 28 articulaciones

Es el més simple y més usado (8). En la Tabla 1 se
describen las articulaciones incluidas. Ha sido validado
para su utilizacion en ensayos clinicos (9) y es necesario
para el calculo del Disease Activity Score 28 (DAS28)
(10). Inconveniente: no incluye las articulaciones de los
tobillos y pies, afectadas en mas del 50% de los enfer-
mos con AR.

b) Recuento de 44 articulaciones

Agrega las articulaciones de los tobillos, metatar-
sofalangicas, esternoclaviculares y acromioclaviculares
(Tabla 1). Forma parte del calculo del Disease Activity
Score (DAS) completo original (11), donde se utilizo
para evaluar tumefaccién articular.

¢) indice de Ritchie

Fue disenado para evaluar dolor articular. Incluye
53 articulaciones, si bien se puntiia sobre 26, pues algu-
nos grupos articulares se evaliian como si fueran una
sola articulacion (Tabla 1) (12). Considera grupos arti-
culares a las interfalangicas proximales derechas, las
interfalangicas proximales izquierdas, las metacarpofa-
langicas derechas, las metacarpofalangicas izquierdas,



la columna cervical, las temporomandibulares, las acro-
mioclaviculares, las esternoclaviculares, las metatarso-
falangicas derechas e izquierdas. En cada articulacion
se evalia el dolor a la presion o movilidad segiin la res-
puesta del paciente: 0 = ausencia de dolor; 1 = dolor;
2 = dolor y mueca; 3 = dolor, mueca y retirada de la
articulacion. Puntaje maximo: 78.
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d) Recuento de 66/68 articulaciones

Es el recuento mas completo. Incluye la evaluacion
del dolor a la presion en 68 articulaciones, y de la tume-
faccion, en 66 (se excluye la cadera) (Tabla 1). Incon-
veniente: laboriosidad e inclusiéon de articulaciones de
dificil evaluacion, como IFD manos e IFP pies.

TABLA 1.
ARTICULACIONES EVALUADAS EN LOS RECUENTOS DE MAYOR USO
NAD68
NAD28 NAT44* Ritchie** NAT66***

Columna cervical - - +M -
Temporomandibular - - + # +
Esternoclavicular - + + # +
Acromioclavicular - + + # +
Hombro + + + +
Codo + + + +
Muiieca + + + +
Metacarpofalangicas + + + # +
Interfalangicas proximales + + + # +
Interfalangicas distales - - - +
Cadera - - +M +
Rodilla + + + +
Tobillo - + + +
Subastragalina - - +M +}#
Mediotarsiana - - +M +}
Metatarsofalangicas - + + +
Interfaldngicas (pie) - - -+ +

# : Estas articulaciones se cuantifican como si fueran una sola.

NAT44* : Articulaciones tumefactas evaluadas para el DAS completo.

i : El indice de Ritchie cuantifica (0-3) la presencia de dolor a la presion o movilidad (M).
Aunque se evaltian 53 articulaciones, el calculo se hace sobre 26 grupos articulares. Estas
articulaciones se cuantifican como una sola, excepto las metacarpofalangicas, las interfalangicas
proximales, y las mediotarsianas, metatarsofalangicas, que se evaltan como dos, derecha e
izquierda.

e : En el recuento de NAD68/NAT66, la articulacion subastragalina y el tarso se evaltian como una
sola.

DOLOR

El dolor articular y su cantidad se relacionan con la
actividad de la enfermedad. Las escalas mas utilizadas
para cuantificarlo son: a) escala analoga visual (EVA)
(0-100 mm). b) escala tipo Likert (5 niveles).

DISCAPACIDAD

Es recomendable evaluar la discapacidad autoper-
cibida con cuestionarios previamente validados, siendo
el Health Assessment Questionnaire (HAQ) el mas uti-
lizado (13, 14).
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La discapacidad es el resultado de maltiples facto-
res: lesion anatémica, dafio estructural, actividad infla-
matoria de la enfermedad, etc., siendo la actividad
inflamatoria de la enfermedad el mas importante de
ellos. Factores como el dolor, la fatiga o el ntimero
de articulaciones tumefactas son determinantes mas
importantes que el dafo radiografico en el grado de dis-
capacidad observado con el HAQ (15).

EVALUACION GLOBAL DE LA ENFERMEDAD

Se recomienda que el médico y el paciente realicen, por
separado, su propia evaluacion global de la enfermedad.

Cuando se solicita al enfermo que evalte de forma
global su enfermedad, se recomienda utilizar una frase
Unica que pregunte directamente sobre la actividad de
la enfermedad o de la artritis, por ejemplo, “¢como se
ha encontrado su artritis durante la ultima semana?”.
La respuesta se puede hacer con los mismos tipos de
escalas que para el dolor. Este parametro seria el mas
sensible al cambio clinico cuando se compara con los
demas parametros en los ensayos clinicos. Por ejemplo,
Tugwell et al. (16) analizaron la eficiencia relativa de
las variables utilizadas en un ensayo clinico que eva-
luaba la eficacia de leflunomida frente a metotrexato y
placebo. La variable con mayor capacidad para detec-
tar diferencias fue la evaluacion global de la enferme-
dad efectuada por el enfermo, seguida de la evaluacién
global de la enfermedad hecha por el médico, la evalua-
ci6n del dolor con escala analoga visual y la proteina C
reactiva (PCR), la VHS y el nimero de articulaciones
dolorosas y, por ultimo, el nimero de articulaciones
tumefactas y el HAQ.

REACTANTES DE FASE AGUDA
Es aconsejable la medicion de la VHS y la PCR.

INDICES DE ACTIVIDAD

Con los parametros anteriores se puede calcular
algtin indice de actividad. En la actualidad el més reco-
mendable (2, 3) seria el DAS28 (10), que evalia dolor
y tumefaccion en 28 articulaciones,VHS, y la evalua-
cién global de la enfermedad efectuada por el enfermo
(Tabla 2). Recientemente EULAR ha desarrollado cri-
terios de mejoria individual AR utilizando el DAS28
(Tabla 3).

Actualmente calcular el DAS28 es facil con calcu-
ladoras y software para computadoras de bolsillo espe-
cialmente disenadas.
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COMENTARIO

Para lograr un seguimiento de calidad debe eva-
luarse en forma sistematizada al enfermo con AR en la
clinica diaria. E1 monitoreo sistematico y regular de la
actividad inflamatoria en la AR ayuda a determinar si:
¢la terapia elegida es necesaria y efectiva, la inflamacién
reumatoidea esta bajo control, existe sobretratamiento,
se necesita tratamiento “agresivo”, se necesita ajustar
dosis DMARD / Terapias Biologicas?

TABLA 2.
FORMULARIO DAS28

Nombre Paciente.........

Nombre Observador......... Fecha ...... ETTRC R
Izquierda Derecha
Tumefaccion| Dolor | Tumefaccion Dolor

Hombro

Codo

Muitieca

MCF 1

2
3
4
5
IFP 1
2
3
4
5

Rodilla

Subtotal

Total Tumefacciéon Dolor

No actividad enfermedad  Alta actividad enfermedad

Tumefaccion (0-28)

Dolor (0-28)

VHS (mm 12 h)

EVA actividad enfermedad-paciente (0-100 mm

DAS28 = 0,56*+(128) + 0,28*+(sw28) +
0,70*Ln(ESR) + 0,014*GH
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TABILA 3.
CRITERIOS MEJORIA INDIVIDUAL AR — EULAR UTILIZANDO EL DAS28
DAS final mejoria >1,2 mejoria > 0,6-1,2 mejoria < 0,6
<24 buena respuesta
-24-£37 respuesta moderada
v 3,7 sin respuesta
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