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

Al respecto, el conjunto mínimo de parámetros más 
apropiado debe incluir (5):

a)  recuentos del número de articulaciones dolorosas y 
tumefactas

b)  dolor
c)  evaluación global de la enfermedad efectuada por el 

enfermo y el evaluador
d)  discapacidad
e)  reactantes de fase aguda, y
f)  radiografías.

El conjunto mínimo de parámetros  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 clínicos, pero perfectamente aplicable a 
la clínica diaria. 

RECUENTOS ARTICULARES

 El dolor a la presión o movilidad de las articula-
ciones y la tumefacción articular son componentes dis-
tintos y complementarios de la evaluación articular. 
Algunos enfermos sólo mejoran el número de articula-
ciones dolorosas, pero no el de articulaciones tumefac-
tas, y al revés. El dolor a la presión y/o movilidad de 
las articulaciones se relaciona muy bien con la evalua-
ción del dolor, mientras que la tumefacción articular se 
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relaciona mejor con el grado de inamación articular 
medido con los reactantes de fase aguda. El número de 
articulaciones dolorosas es más sensible para detectar 
cambios en los ensayos clínicos que el número de arti-
culaciones tumefactas. 

Por lo anterior se recomienda cuanticar tanto las 
articulaciones dolorosas como las tumefactas, y evaluar 
un mínimo de 28 articulaciones.

Los recuentos utilizados con mayor frecuencia son:

a) Recuento de 28 articulaciones
 Es el más simple y más usado (8). En la Tabla 1 se 

describen las articulaciones incluidas. Ha sido validado 
para su utilización en ensayos clínicos (9) y es necesario 
para el cálculo del Disease Activity Score 28 (DAS28) 
(10). Inconveniente: no incluye las articulaciones de los 
tobillos y pies, afectadas en más del 50% de los enfer-
mos con AR. 

b) Recuento de 44 articulaciones
Agrega las articulaciones de los tobillos, metatar-

sofalángicas, esternoclaviculares y acromioclaviculares 
(Tabla 1). Forma parte del cálculo del Disease Activity 
Score (DAS) completo original (11), donde se utilizó 
para evaluar tumefacción articular.

c) índice de Ritchie
Fue diseñado para evaluar dolor articular. Incluye 

53 articulaciones, si bien se puntúa sobre 26, pues algu-
nos grupos articulares se evalúan como si fueran una 
sola articulación (Tabla 1) (12). Considera grupos arti-
culares a las interfalángicas proximales derechas, las 
interfalángicas proximales izquierdas, las metacarpofa-
lángicas derechas, las metacarpofalángicas izquierdas, 
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la columna cervical, las temporomandibulares, las acro-
mioclaviculares, las esternoclaviculares, las metatarso-
falángicas derechas e izquierdas. En cada articulación 
se evalúa el dolor a la presión o movilidad según la res-
puesta del paciente: 0 = ausencia de dolor; 1 = dolor; 
2 = dolor y mueca; 3 = dolor, mueca y retirada de la 
articulación. Puntaje máximo: 78.

          NAD68
    NAD28  NAT44* Ritchie** NAT66***

Columna cervical        -        -      + M      -

Temporomandibular        -        -      + #      +

Esternoclavicular        -        +      + #      +

Acromioclavicular        -        +      + #      +

Hombro         +        +      +      +

Codo         +        +      +      +

Muñeca         +        +      +      +

Metacarpofalángicas        +        +      + #      +

Interfalángicas proximales       +        +      + #      +

Interfalángicas distales       -        -      -      +

Cadera         -        -      + M      +

Rodilla         +        +      +      +

Tobillo         -        +      +      +

Subastragalina        -        -      + M      +}#

Mediotarsiana        -        -      + M      +}

Metatarsofalángicas        -        +      +      +

Interfalángicas (pie)        -        -      - +      +

TABLA 1. 
ARTICULACIONES EVALUADAS EN LOS RECUENTOS DE MAYOR USO

# : Estas articulaciones se cuantican como si fueran una sola.
NAT44* : Articulaciones tumefactas evaluadas para el DAS completo.
**           : El índice de Ritchie cuantica (0-3) la presencia de dolor a la presión o movilidad (M). 
  Aunque se evalúan 53 articulaciones, el cálculo se hace sobre 26 grupos articulares. Estas 
   articulaciones se cuantican como una sola, excepto las metacarpofalángicas, las interfalángicas 
  proximales, y las mediotarsianas, metatarsofalángicas, que se evalúan como dos, derecha e 
   izquierda.
***        : En el recuento de NAD68/NAT66, la articulación subastragalina y el tarso se evalúan como una 
   sola.

d) Recuento de 66/68 articulaciones
Es el recuento más completo. Incluye la evaluación 

del dolor a la presión en 68 articulaciones, y de la tume-
facción, en 66 (se excluye la cadera) (Tabla 1). Incon-
veniente: laboriosidad e inclusión de articulaciones de 
difícil evaluación, como IFD  manos e IFP  pies.

DOLOR

El dolor articular y su cantidad se relacionan con la 
actividad de la enfermedad. Las escalas más utilizadas 
para cuanticarlo son: a) escala análoga 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 más uti-
lizado (13, 14). 
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La discapacidad es el resultado de múltiples facto-
res: lesión anatómica, daño estructural, actividad ina-
matoria de la enfermedad, etc., siendo la actividad 
inamatoria de la enfermedad el más importante de 
ellos. Factores como el dolor, la fatiga o el número 
de articulaciones tumefactas son determinantes más 
importantes que el daño radiográco 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 evaluación global de la enfermedad.

Cuando se solicita al enfermo que evalúe de forma 
global su enfermedad, se recomienda utilizar una frase 
única 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 parámetro sería el más 
sensible al cambio clínico cuando se compara con los 
demás parámetros en los ensayos clínicos. Por ejemplo, 
Tugwell et al. (16) analizaron la eciencia relativa de 
las variables utilizadas en un ensayo clínico que eva-
luaba la ecacia de leunomida frente a metotrexato y 
placebo. La variable con mayor capacidad para detec-
tar diferencias fue la evaluación global de la enferme-
dad efectuada por el enfermo, seguida de  la evaluación 
global de la enfermedad hecha por el médico, la evalua-
ción del dolor con escala análoga visual y la proteína C 
reactiva (PCR), la VHS y el número de articulaciones 
dolorosas y, por último, el número de articulaciones 
tumefactas y el HAQ.

REACTANTES DE FASE AGUDA

Es aconsejable la medición de la VHS y la PCR.

INDICES DE ACTIVIDAD

Con los parámetros anteriores se puede calcular 
algún índice de actividad. En la actualidad el más reco-
mendable (2, 3) sería el DAS28 (10), que evalúa dolor 
y tumefacción en 28 articulaciones,VHS, y la evalua-
ción global de la enfermedad efectuada por el enfermo 
(Tabla 2). Recientemente EULAR ha desarrollado cri-
terios de mejoría individual AR utilizando el DAS28 
(Tabla 3).

Actualmente calcular el DAS28 es fácil con calcu-
ladoras y software para computadoras de bolsillo espe-
cialmente diseñadas.

      Izquierda               Derecha 
     Tumefacción  Dolor   Tumefacción   Dolor 

Hombro    
Codo    
Muñeca    
MCF 1    
 2    
 3    
 4    
 5    
IFP 1    
 2    
 3    
 4    
 5    
Rodilla    
Subtotal    
Total      Tumefacción              Dolor  

No actividad enfermedad    Alta actividad enfermedad 

Tumefacción (0-28) 

Dolor (0-28) 

VHS (mm 1ª h) 

EVA actividad enfermedad-paciente (0-100 mm) 
 
DAS28 = 0,56*÷(t28) + 0,28*÷(sw28) +
0,70*Ln(ESR) + 0,014*GH

TABLA 2.
FORMULARIO DAS28

Nombre Paciente……… Fecha Nacimiento   …-…-…… 

Nombre Observador……… Fecha  ……-……-……

 

COMENTARIO

Para lograr un seguimiento de calidad debe eva-
luarse en forma sistematizada al enfermo con AR en la 
clínica diaria. El  monitoreo sistemático y regular de la 
actividad inamatoria en la AR ayuda a determinar si: 
¿la terapia elegida es necesaria y efectiva, la inamación 
reumatoídea está bajo control, existe sobretratamiento, 
se necesita tratamiento “agresivo”, se necesita ajustar 
dosis DMARD / Terapias Biológicas?

Carlos Fuentealba P.
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DAS nal          mejoría >1,2         mejoría > 0,6-1,2         mejoría ≤ 0,6

≤ 2,4                 buena respuesta

¬ 2,4 − £ 3,7                      respuesta moderada

y 3,7                          sin respuesta

TABLA 3. 
CRITERIOS MEJORIA INDIVIDUAL AR – EULAR UTILIZANDO EL DAS28
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