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RESUMEN

Objetivo: Conocer las caracteristicas demograficas, clinicas, radiologicas, de laboratorio y comorhilidad asociada a la Artritis
Reumatoide (AR) de acuerdo ala edad deinicio dela enfermedad. Métodos. Durantelos Ultimos 4 meses del afio 2006, 176 pacien-
tescon diagnostico de AR, acudieronal servicio de Inmunoreumatol ogia del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) deLima
y 68 pacientescumplieron conloscriteriosdeinclusion del estudio. Deellos, 41 pacientes fueron menores de 60 afios (grupo ARIE)
y 27 mayores o igual de 60 afios (grupo ARIT) al inicio dela enfermedad. Los par&metros eval uadosincluyeron caracteristicas de-
mograficas, clinicas, radioldgicas, de laboratorio, comorhilidades asociadas al momento del diagnostico. Las variables de mani-
festaciones extraarticulares e infecciones desarrolladas se evaluaron dela evolucién del paciente. El grado de capacidad funcional
fue evaluado mediante la escala Modified Heal th Assessment Questionnaire (M-HAQ) en un cortetransversal. Lasvariablesfueron
analizadas mediante €l test Chi Cuadrado y Test estandarizado de Mann Whitney. Resultados: El promedio de edad fue 37,41 afios
parael grupo ARIE y 64,62 afios para el grupo ARIT. No hubo diferencias estadisticas entre ambos grupos respecto al sexo. El tiem-
po de enfermedad al momento del diagnéstico fue mayor en el grupo ARIT. Seencontré diferencias significativasen el compromiso
de hombros (p = 0,024), compromiso cervical (p = 0,03) y de medianas articulaciones (p = 0,04), asi como en las manifestaciones
radiol 6gicas: presencia de pinzamiento (p= 0,015) y erosiones (p = 0,004); lascaracteristicasdelaboratorio como VSG, PCRy FR
no tuvieron diferencia estadistica pero se encontré mayor frecuencia de pacientes con anemia (p = 0,009) en € grupo ARIT, asi
como un mayor valor en e M-HAQ (p = 0,046). Los pacientes ARIT tuvieron mas comor hilidades asociadas. En € tratamiento no
se observo diferencias en € tratamiento con corticoides y drogas antirreuméti cas modificadoras de enfermedad (DMARD) pero si
hubo menor frecuencia del uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el grupo ARIT (p < 0,05). Conclusién: Al describir
€l cuadro clinico deambos grupos se encontré diferencias clinicasal momento del diagnéstico; sin embargo, senecesita deotrotipo

de estudios para afirmar que la edad deinicio es un factor prondstico en la evolucion dela AR.

Palabras claves. Artritis reumatoide, M-HAQ, Comorbilidad.

ABSTRACT

Objective: To evaluate demographics, clinical, radiological, labo-
ratory characteristicsand associated comorbidity of rheumatoid
arthritis (RA) isrelated to disease’ sonset age. Methods: Inthelast
4 months of 2006, 176 patientswith diagnosis of RA were attended
in the Immunorheumatology Service at the Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH) of Lima and 68 patients had theinclu-
sion criteria. Of them, 41 patients were younger than 60 yearsold
(ARIE group) and 27 were 60 years old or older (ARIT group) at
the onset of the disease. It was eval uated parametersincluded de-
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mographics, clinical, radiological, l[aboratory characteristics,
associated comorhidity and treatment at the moment of diagnosis.
The extra-articular involvement and infections were evaluated
during the patient”sfollow up. The physical disability was assessed
by a transversal Modified Health Assessment Questionnaire (M-
HAQ). The data were analyzed with the x? test and the Mann
Whitney test. Results: Themean agewas 37,41 year-oldinthe ARIE
group and 64,62 year-old in the ARIT group. There was no statis-
tical difference between both groups in relation to gender. The
duration of the disease at the moment of diagnosis was longer in
the ARIT group. e found significant differencesin theinvolvement
of: shoulders (p = 0,024), cervical spine (p = 0,03) and medium
sizejoints (p = 0,04) aswell asin radiological manifestations as
joint space loss (p = 0,015) and erosions (p = 0,04). Laboratory
testslike ESR, CRP an RF had no significant difference but it was
found more frequency of anemiain the ARIT group (p = 0,009) and
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higher scoresin MHAQ (p = 0,046). The ARIT patientshad more as-
sociated comorhidities. It was not found differencesin corticoidsand
disease-modifying antirheumatic drugs (DMARD) treatment but there
waslessfrequency inthe use of non-steroidal antiinflammatory drugs
(NSAID) inthe ARIT group (p < 0,05). Conclusion: Describing the
clinical featurein both groups, therewasno clinical differencesat the
moment of diagnosis. However, it is necessary other studiesto affirm
that the onset ageisa prognostic factor inthe RA evolution.

Key words: Rheumatoid arthritis, M-HAQ, Comor bidity
INTRODUCCION

La artritis reumatoidea (AR) es la enfermedad articular in-
flamatoriacrénica mascoman, afectando aproximadamen-
tea1% delapoblacion general®?. Laevolucion delaAR es
muy variabley dificil de predecir en cada paciente. Al cabo
de 10a12 afios de enfermedad, més de 20% de pacientes pre-
senta signos de incapacidad o deformidad articular.

Desde 1941, cuando por primeravez Schnell report6 que el
10 % de pacientes con AR era mayor de 60 afiosy que pre-
sentabacaracteristicas clinicas diferentes, un nuevo grupo de
AR enlapoblacion mayor empezd asurgir®. Diez afios des-
pués, Cecil sostuvo que laAR que iniciaba a esa edad no
diferia de aquellos pacientes que inician el cuadro antes®.

Laseveridad y evolucion de los pacientes con AR en varios
estudios ha estado influenciado por unavariedad de factores
talescomo raza®, edad deinicio, duracion delaenfermedad®,
escoresarticulares parael dolor y tumefaccion, manifestacio-
nessistémicasy cambios radiol dgicos®”). Ademés, otrosfac-
tores que también pueden influir en laexpresion delaenfer-
medad y su evolucion sonlosvaloresdelosreactantesdefase
aguda (velocidad de sedimentacidn globular y laproteina C
reactiva)®, |la presencia de factor reumatoideo®™ y el fe-
notipo HLA 2,

Los estudios que evaltian la edad como factor predictivo en
laevolucion delaAR muestran resultados conflictivos cuando
consideran presentacion, severidad, y pronostico delaAR en
relacion ala edad de inicio de la enfermedad. Por lo que la
AR deinicio tardio, definida como laAR después de los 60
afos, empez6 a merecer especia atenciony se convirtié en
un cuadro de considerabl e debate pues eraunaentidad clini-
cadiferente o laexpresion de laenfermedad era modificada
por los efectos de la enfermedad.

Algunos muestran un cuadro leve en los pacientes con
ARIT@21 y otros muestran pacientes con una evolucion
desfavorabl€31519 especia mente cuando se evallia capaci-
dad funcional, el grado de destruccion delaarticulacion y la
tasa de mortalidad®.

No hay hasta ahora en la literatura un consenso firme s la
presentacion delaAR antes delos 60 afios es favorable, igual
0 desfavorable con respecto alapresentacion tardiade lamis-
ma. En nuestro pai's no se encuentran estudios que relacionen
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la edad como factor independiente que prediga una mejor o
peor evolucionenlaAR por lo qued objetivo principal deeste
trabajo esdescribir diferencias clinicas, radiol dgicas, delabo-
ratorio y comorbilidad delaAR d inicio de laenfermedad de
acuerdo alaedad (en mayoresy menores de 60 afios).

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio esretrospectivo, descriptivoy detipo se-
rie de casos.

Durantelos Ultimos cuatro meses del afio 2006 acudieron 176
pacientes a Servicio de Inmunorreumatol ogia del Hospital
Naciona Cayetano Heredia(HNCH) de Limasiendo inclui-
dos a estudio 68 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién que se mencionan a continuacion:

Criterio deinclusion:
® Pacientes mayores de 16 afios

® Quecumplancon4delos7 criteriosdiagnésticosparaAR
del Colegio Americano de Reumatologia?.

® Tiempo de enfermedad y seguimiento mayor de 6 meses.
Criterios de exclusion:

® Pacientes que tuvieron signos, sintomas o historiafamiliar
de psoriasis, espondilitisanquilosante, sindrome de Reiter,
polimialgiareumaticao lupuseritematoso sistémico (LES).

® Pacientes que no aceptaron participar voluntariamente en
laencuesta.

De los 176 pacientes que acudieron al servicio de Inmu-
norreumatol ogia, se excluy6 a 108 pacientes: 19 tuvieron un
tiempo de enfermedad menor de 6 meses, 14 tiempo de se-
guimiento menor de 6 meses, 9 tuvieron historia de enfer-
medad de LES, 4 tuvieron historia de psoriasis, 17 tuvieron
sintomas de polimialgia reumética, 15 pacientes tuvieron
historiafamiliar deLES, 8 historiafamiliar de psoriasisy 22
pacientes no respondieron a la encuesta, de los cuales 15
pertenecieron a grupo ARIT y 7 a grupo ARIE.

L os pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo a
laedad de inicio de laenfermedad, el grupo ARIE definido
como |os pacientes menores de 60 afosy el grupo ARIT de
los pacientes mayores o iguales a 60 afios. Nuestro estudio
eligio laedad de 60 afios como punto de corte pues ha sido
més frecuentemente usada en estudios anteriores®"#).

El estudio iniciacon laredizacion de encuestas M-HAQ en
un corte transversal alos pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Posteriormente se reviso sus respectivas historias clinicas
recolectandose datos correspondientes a las caracteristicas
demogréficas, clinicas, radiol 6gicas, delaboratorioy comor-
bilidad que se tomaron a momento del diagnostico de la
enfermedad de AR en el servicio del hospital.



Para la recoleccion de datos como manifestaciones
extraarticularesy desarrollo deinfeccionesse considerd alas
que se desarrollaron en laevolucion del pacientey que fue-
ron registrados en la historia clinica.

L as caracteristicas demogréficas (edad, sexo, peso, edad deini-
cioy tiempo de enfermedad a momento del diagndstico, tiem-
po deenfermedad a momento delarealizacion delaencuesta);
clinicas, como compromiso degrandesarticul aciones (hombros,
codos, caderas, rodillas), medianas articulaciones (mufiecas y
tobillos) y pequefias articulaciones (metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales, metatarsofal angicas), compromiso
cervicd, rigidez matuting, escalasubjetivadel dolor del pacien-
te (sendo medido con unaescalade 0 a 10 donde O indicaque
no hay dolor y 10 e mayor dolor posible); manifestaciones
extraarticulares, las cuades fueron: compromiso pulmonar (en-
fermedad intersticial), compromiso cardiaco (pericarditis), vas-
culitis reumatoide; nddulos reumatoides; sindrome de Sogren
secundario, epiescleritislescleritis. Los datos de laboratorio re-
cogjidosfueron: velocidad de sedimentacion globular (VSG, con-
siderando vaor norma e menor oigua a20 mm/h, por € mé-
todo de Westergreen), proteina C reactiva (PCR, considerando
comovalor positivo mayor de 1/8), factor reumatoide (FR, con-
Siderando como valor positivo mayor de 1/8), hematocrito (con-
Siderandose anemia como vaores menores de 35%).

Paralarecoleccidn de |os datos radiol dgicos se utilizo losin-
formes descritos por € equipo de reumatol ogia de las radio-
grafiasdelasmanostomadasa momento del diagndstico. Para
evaluar lafrecuenciade erosionesy pinzamiento en cadagru-
po se consider( la presencia 0 ausenciade las mismas.

Lacapacidad funciona fue evaluadamediante e M-HAQ, es-
calaqueagrupas categorias, cadaunadelascuaesseconsigna
de0a3, sendo 0 laactividad norma y 3laimposibilidad total
deredizar laactividad. El resultado obtenido vade0 a3, sen-
do 0 una capacidad funciona normal y 3 lapeor posible®®.

Las comorhilidades asociadas que se consideraron fueron hi-
pertension arterid (HTA), diabetesmellitus(DBM), enferme-
dades cardiovasculares (como enfermedad coronaria, 1CC),
disipidemiay osteoporosis. Ademés, se colect6 datos sobre
infecciones desarrolladas. Finalmente se considerd el tipo de
tratamiento instaurado: AINE, corticoidesy DMARD.

Se contd con laaprobacion del Comité de Eti cadelaUnivers-
dad PeruanaCayetano Herediay del ComitédeEticadel HNCH.

Analisis estadistico

Las caracteristicas clinicas, radiolégicas, demogréficas,
[aboratoriales, comorbilidades, tratamiento instaurado que fue-
ron evaluados en ambos grupos de acuerdo alaedad deinicio
seandlizaron en € programa estadistico STATA'y SPSS 12.0.

Las variables paramétricas fueron analizadas con el test de
chi cuadradoy lasvariables no paramétricas se evaluaron con
test estandarizado de Mann Whitney.

RESULTADOS

Larelacion de género entre los dos grupos fue similar ha-
biendo predominio de mujeresen ambosgrupos (ARIE 85%
mujeres, ARIT 85% mujeres); laedad mediadeinicioene
grupo deARIE fuede 37,41 afos (20-57) y enlosARIT 64,62
afnos (60-85). El tiempo deenfermedad a diagndstico fue 3,1
ahos (0,4-6 anos) enel grupo ARIEYY 7,4 afios (0,5-13 afios)
enel grupoARIT, encontrandose diferenciaestadisticamente
significativa(p < 0,05), €l tiempo de enfermedad promedio
a momento de redizar laencuestaM-HAQ fue en el grupo
ARIE de 16,1 afios (1-49) y en e grupo ARIT 8,5 afios (1-
22). Tabla 1.

En el grupo de ARIE se encontrd que existe un promedio de
2,70 (0-8) grandes articul aciones comprometidas, en compa-
racion con 4,17 (0-8) en el grupo deARIT, con unp=0,001.
Dentro de este grupo articular, larodillay e hombro fueron
las més comprometidas en ambos grupos. Paralaarticulacion
del hombro se encontré unafrecuenciade 46,34% en el gru-
PoARIEvs. 74,07% en el grupo ARIT (p=0,024) y parala
articulacion de larodilla un porcentaje de 65% en el grupo
ARIE vs. 76% en el grupo ARIT (p = 0,27).

Asimismo seencontrd que el grupo ARIE tiene un promedio
de 10,63 (2-20) pequefias articulaciones comprometidas Si-
milar 210,81 (0-26) en el grupo deARIT, lo cua nofue sig-
nificativo. En el grupo ARIE se encontrd un compromiso de
1,73 (0-4) medianas articul aciones comprometidas en com-
paracion con 3,42 (0-4) medianas articulaciones en el grupo
ARIT lo cual resultd significativo (p < 0,04).

Ladescripcionradiol égicaeva uadamedianteel grado de com-
promiso erosivo y de pinzamiento muestra una frecuencia
mayor enlos pacientesARIT (erosiones. 85,19% vs. 51,22%,
pinzamiento 100% vs. 80,4%), siendo significativo en ambos
parémetros, p=0,004y p= 0,015, respectivamente (Tabla2).

Tabla 1. Datos demograficos

ARIE ARIT
Total 41 27
® Mujeres 85% 85%
® H/M 176 116
® Edad de inicio (afios) 37,41 (20-57) 64,62 (60-85)
® Tiempo de enfermedad al
momento del diagnéstico (afios) 3,1 (0,4-6) 7,4 (0,5-13)
® Tiempo de enfermedad al
momento del M-HAQ (afios) 16,1 (1-49) 8,5 (1-22)
® Peso (kilogramos) 62,41(44-85)  61,76(45-74)

De acuerdo al nimero de articulaciones comprometidas se encontré que
ARIE present6 un promedio de 15,24 (5-30) articulaciones comprometidas
similar al promedio hallado en el grupo ARIT 15,11 (6-31), no existiendo
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,78).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, funcionales, radiologicas y de
laboratorio.

ARIE ARIT  p*
(n=41) (n=27)
® Numero de articulaciones 15,24 (5-30) I511 (6-31) 0,78
® Grandes articulaciones 2,71 (0-8) 4,17 (0-8) 0,001
® Pequenias articulaciones 10,63 (2-20) 10,81 (0-26) 0,93
® Medianas articulaciones 1,73 (0-4) 3,42 (0-4) 0,04
® Compromiso cervical  29,27% (12/41) 55,56% (15/27) 0,03
® Erosiones (+) 51,22% (21/41) 85,19% (23/27) 0,004

e Pinzamiento (+) 80,4% (33/41) 100,0% (27/27) 0,015

® MHAQ (+) 53,66% 80,0% 0,046
® MHAQ promedio 1,09 1,92 0,92
® Rigidez matutina (min) 59,12 (0-180) 51,01 (0-180) 0,84
® Escala subjetiva del dolor 4,12 (1-10) 5,0 (2-9) 0,066
® VSG (mm/h) 45,23 (11-80) 57,83 (23-140) 0,10
® PCR (+) 69,5% 71,4% 089
® FR (+) 68,29 (28/41) 70,37 (19/27) 0,85

® Hematocrito (< 35%)  34,15% (14/41) 66,67% (18/27) 0,009

*p < 0,05 se considera estadisticamente significativo

Al evaluarse la capacidad funcional medianteel M-HAQ,
el grupo ARIE present6 alguin grado de discapacidad en el
53,66% y en 80% del grupo ARIT hallandose diferencia
significativa, p=0,046. Sin embargo, a evaluar el prome-
dio del puntaje de M-HAQ el grupo ARIE obtuvo 1,09
mientrasque el grupo ARIT tuvo de promedio 1,92, no en-
contrandose diferenciasignificativaen estos resultados (p
=0,92).

Tampoco se encontr6 diferencias significativas al evaluar
el valor deVSGy la positividad de los marcadores de | a-
boratorio en ambos grupos (PCR, FR) pero si mayor por-
centaje de pacientes con anemia en el grupo ARIT (p <
0,05).

Tabla 3. Manifestaciones extraarticulares

ARIE ARIT  p
n=4| n=27
® Pulmén (enfermedad intersticial) 9,76% (4/41)  25,9% (7/27) 0,076
® Cardiovascular 0 0 NE
® Vasculitis 0 | 0.2l
® Nédulos | I NE
® Epiescleritis/escleritis 12,0% (5/41) 00

® Sjogren secundario 63,41% (26/41) 66,67% (18/27) 0,49

NE: no evaluable

Tabla 4. Comorbilidad asociada.

ARIE ARIT P
N =4I n=27

® Dislipidemia 17,07%(7/41)  40,74%(11/27) 0,030
® Hipertension 14,63% (6/41) 44,40% (12/27) 0,006
® Diabetes mellitus 7,31%(3/41) 2592%(7/27) 0,034
® Enfermedad coronaria 0 0 NE
® |nsuficiencia cardiaca 0 3,70%(1/27) NE
® Osteoporosis 56,10%(23/41)  55,56% (15/27) 0,960
® |nfecciones 46,34%(19/41)  74,07%(20/27) 0,027

Dentro de las manifestaciones extraarticulares los tipos de
compromiso mas frecuentes fueron: enfermedad pulmonar
intersticial (9,76% ARIE y 25,9% ARIT) y sindrome de
Sjogren secundario (ARIE: 41,46% y ARIT 66,67%), aun-
queno hubo diferencias significativa. Soloenel grupoARIE
seencontrd 5 pacientes con epiescleritis/escleritis represen-
tando el 12%, (p < 0,05).

De acuerdo alacomorbilidad estudiadalas enfermedades
asociadas que se encontraron con mayor frecuencia fue-
ron hipertension arterial, diabetes mellitusy dislipidemia
en el grupo ARIT con diferencia estadisticamente signifi-
cativa. Sdlo se encontré un caso de insuficiencia cardiaca
crénicaen el grupo de ARIT, y un porcentaje similar de pa-
cientes con osteoporosis en ambos grupos. Es importan-
te, mencionar que el grupo ARIT desarroll6 mésinfeccio-
nes que el grupo ARIE con un p = 0,027 (Tabla5) y latu-
berculosis pulmonar fue la Unica infeccion asociada sig-
nificativamente (p = 0,001).

Dentro de los tipos de tratamiento prescritos, ambos grupos
recibieron el mismo esquemaqueincluy6 AINE, corticoides
y DMARD, habiendo una frecuencia mayor en el uso de
AINE en e grupo ARIE (p < 0,05).

Tabla 5. Infecciones asociadas.

ARIE ARIT P

19/41 20/27
® |nfeccion del tracto urinario 6 4 0,930
® Tuberculosis pulmonar 0 6 0,001
® Neumonia 7 5 0,086
® |nfecciones respiratorias altas 3 2 0,955
® Dermatomicosis 2 0 NE
® Celulitis | 2 0,318
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Tabla 6. Tratamiento

ARIE
n =4l

ARIT P
n=27

o AINE 70,73 (29/41) 25,90 (7/27) 0,000

e Corticoides 82,93 (34/41) 77,78 (21/27) 0,590

e DMARD 80,49 (33/41) 88,89 (24/27) 0,357
DISCUSION

LaAR, una enfermedad inflamatoria créonica que afecta al-
rededor del 1% delapoblacion adultaen el mundo®y a 2%
de lapoblacion geriatrica®, representando el 10 a 33% de
los casos de AR los pacientes mayores de 60 afios™*?#).

Lapredominanciadel sexo femenino en enfermedades auto-
inmunes es hien conocida. Se describe que ladiferenciade
género va disminuyendo cuando se estudia a pacientes ma-
yoresde 60 afios, encontrandose una proporcidn de mujeres/
hombres de 4-1,6/1®, En nuestro estudio la predominancia
de mujeres en ambos grupos fue mayor (ARIE, 6/1; ARIT,
6/1), 1o que podriaser explicado por lacantidad de pacientes
incluidos en este estudio.

Se ha descrito que lapoblacion ARIT presenta con mas fre-
cuenciaun inicio mas agudo de laenfermedad®”'®, En nues-
tro estudio, se encontrd que el grupo de pacientesARIT pre-
sentaron un mayor tiempo de enfermedad a momento del
diagnostico que los pacientesARIE, lo cua podriajustificar
agunosdeloshallazgosclinicos obtenidosen el estudio como
compromiso de grandes articulaciones, de medianas articu-
laciones 'y dafio observable por radiologia

El grupo ARIT se hadescrito mayor dolor o disconfort en las
articulaciones de las extremidades superiores: encontrndose
a examen fisico sinovitis en la articulacion del hombro 'y de
lamufieca con marcada limitacion parael movimientoy sig-
nos deinflamacion®”, También sehadescrito queenlapobla
CionARIT e compromiso de grandes articulaciones eslamas
frecuentesiendolarodillay hombrolasmas comprometidas®.
En nuestro estudio, larodillafue laarticulacion méas compro-
metida en ambos grupos pero solo se encontro diferenciasig-
nificativaen e compromiso del hombro en €l grupo ARIT.

Con respecto alarigidez matutina, Ded® enfatizé que no hay
diferencia entre ambos grupos poblacionales, sin embargo
Pease™ encontrd que pacientesARI T tenian un tiempo méspro-
longado que pacientesARIE. Estasdiferenciasno fueron encon-
tradas en nuestro estudio. No se encontro diferencias con res-
pecto alaescala subjetivadel dolor referido por e paciente.

Dentro de los sintomas sistémicos, se refiere que hay mayor
pérdidade peso en pacientesARI T2, En nuestro estudio no
hubo diferencia, lo cual podria ser explicado ya que solo se

considero el peso del paciente a momento del diagnosticoy
no fue comparado con el peso d inicio de laenfermedad.

El dafio articular encontrado fue mayor enlapoblacionARIT,
esto puede estar influenciado por lamayor susceptibilidad del
cartilago alainflamacion sinovial 41529),

Lapérdidadeespacioarticular, erosionesy deformidadesseven
en estadios avanzados de la enfermedad y este dafio articular
encontrado en poblacion ARIT puede debersealadificultad en
el diagndstico exacto y € tiempo que toma en hacerlo pues €
diagnéstico diferencia en este grupo poblacion aumenta

El dafio articular y periarticular caracteristicos de laAR a
menudo compromete lamovilidad y el desarrollo de activida-
desdelavidadiariad™. Se hamostrado que el grado de disca-
pacidad es critico tanto en lacaidad de viday la superviven-
ciade pacientes con AR y esta asociacion es mas importante
en lapoblacion ARIT@2), El M-HAQ comparado entre am-
bos grupos fue peor en € grupo ARIT, lo puede ser debido &
tiempo de enfermedad &l inicio del diagndstico, edad avanza-
da, dafio radiol égico y las comorbilidades asociadas.

Sehareportado que pacientesARIE tuvieron mayor frecuen-
ciade ser FR positivo a inicio delaenfermedad que |los pa-
cientesARIT®2) Cuando secomparaedad deinicioy FR,
aproximadamente, 80% de | os pacientesjévenes esFR posi-
tivo en comparacion a grupo mayor de 60 afios en quienes
predominael FR negativo, encontrandose solo porcentgjesde
positividad entre 32% y 66%%2), Encontramos que la fre-
cuencia de positividad del FR fue similar en ambos grupos.

El grupo ARIT tuvo unamayor frecuenciade anemiaal ini-
cio de laenfermedad que pacientesARIE pero no se obtuvo
datos que permitan determinar el tipo de anemia con certe-
za. Laanemiaen el grupoARIT podriaestar relacionado ala
edad por menor respuesta medular a la produccion de célu-
las sanguineas, asociacion con enfermedades cronicasy pér-
didas ocultas de sangre™. Losvaloresatosde VSG Y PCR
son (tiles en establecer la actividad de la enfermedad, pro-
ndstico y respuestaal tratamiento®1"182), Se describe nive-
les elevados de reactantes de fase aguda en pacientesARIT
a inicio de laenfermedad y nuestros pacientes tuvieron ni-
veles mas elevados de VSG y mayor frecuencia de positivi-
dad del PCR pero no de manera significativa.

Se describe que los pacientes ARI E tienen mayor compromiso
extraarticular que losARIT®% sendo el compromiso pulmo-
nar unadelascausas principa esde mortalidad despuésdel com-
promiso cardiovascular®., No encontramos diferencia signifi-
cativa con respecto a compromiso pulmonar. Dentro de las
manifestacionesde sindromede §rdgen secundario desarrolla-
do por los pacientes no hubo diferencia en ambos grupos.

Sedescribe unafrecuenciade4 a 10% de epiescleritis/escleritis
enpacientesconAR®) y hallamosestamanifestacion ocular solo
enlos pacientesARIE.
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Cuando se compara poblacidn joven con AR, ladestruccidn
articular y lainflamacion sistémica causadapor AR puede ser
menos tolerada por pacientes ancianos pues este grupo pre-
senta comorbilidades asociadas en otro sistema de érganos,
aunado a estos factores|aduracion de laenfermedad®®. La
comorhilidad reportada para pacientesAR se ubica entre 45
y 54%, contrastando con el 71,4% encontrado en un estudio
nacional, que incluye patologias como osteoporosis, hiper-
tensidn arterial, didlipidemia, cataratas, diabetes posterior a
diagnostico deAR y gastropatiamedi camentosa, entrelasmas
frecuentes®. Nuestra poblacién ARIT tenia como comor-
bilidades mésfrecuentes hipertension arterial, diabetesy dis-
lipidemia. Estos hallazgos también podrian estar relaciona-
dos con lo que en recientes afos ha merecido considerable
atencion, quee proceso inflamatorio por si mismo puedeju-
gar unrol en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
provocando un incremento de la mortalidad cardiovascular
en pacientes con AR. Asi, la posibilidad de tener un mejor
control delaenfermedad podriainfluenciar en el prondstico
de estos pacientes?’#),

Seencontrd que el grupo ARIT habia desarrollado mésinfec-
cionesend curso desu enfermedad, siendo latuberculosispul -
monar més frecuente. Estos resultados podrian estar en rela
cion alo que se reporta en estudios en los que los pacientes
ancianos tienen mayor riesgo de desarrollar tuberculosis pul -
monar secundario a la reactivacion de una infeccion latente,
debido a un mayor compromiso de lainmunidad celular®.

El manejo en poblacién ancianaes complicado por el diagnés-
ticoincierto, presenciade comorbilidadesy cambiosenlafar-
macocinéticay aumento enlafrecuenciade eventos adversos.

En la poblacion anciana, una consideracion importante con
€l uso de AINE es el riesgo incrementado de toxicidad gas-
trointestinal. Factoresde riesgo parahemorragiadigestivadta
incluyen pacientes mayores de 65 afios, uso de corticoides
orales, anticoagulantesy lapresenciade comorbilidades. Ade-
mas, lo AINE se asocian aun inicio mastemprano deterapia
antihipertensivaen pacientes ancianos por |o que deben eva-
luarseel riesgo/beneficio antesde su prescripcion®. Por ello,
se puede explicar que en nuestro estudio los pacientesARIT
tuvieron mayor indicacion en el uso de AINE.

Las DMARD han dado como resultado una mejora sustan-
cial enlaactividad fisica, disminucion delasinovitis, retar-
doy prevencion del dafio estructural delaarticulacion com-
prometida®. Esto explicaria que en nuestro estudio se ob-
servaraquelaprescripcion de este grupo de drogas fue simi-
lar en ambos grupos.

En conclusion, a describir €l cuadro clinico de ambos gru-
pos se encontrd diferenciasclinicasa momento del diagnos-
tico pero se necesitade otro tipo de estudios paraafirmar que
laedad deinicio es un factor prondstico en la evolucién de
laenfermedad.
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