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I= INTRODUCCION

La Artritis Reumatoide es una enfermedad sistémica, cro-
ca, cuya importancia social se refleja en el grado que ocupa
1 las consultas por enfermedades reumdticas en los hospita-
s pliblicos.

Presenta cambios hematolbgicos importantes como son la
lemia normocitica normocrdmica o hipocrbémica normocitica, -
ucopenia o leucocitosis seglin sea el caso; velocidad de sedi-
entacion elevada que guarda relacién con el grado de activi-
id de la enfermedad, hipergamaglobulinemia con inversién del
ciente A/G; Factor Reumatoide positivo, etc. El conoci-
iento de estos cambios hematolégicos ayuda a determinar en
erto grado el prondstico de la enfermedad en un  paciente
ido; basandose en esto se realizd el presente estudio, para
cual se revisaron las fichas clinicas de pacientes afectos de
rtritis Reumatoide del Hospital Roosevelt; tomandose aquellos
505 que tuvieron evaluaciones hematolbgicas cuando el pacien
consulto por primera vez, luego a los seis meses y por {lti-
) al afio; revisandose durante el periodo de enero de 1971 a
ciembre de 1982 un total de 48 casos.

El trabajo muestra una tendencia al final del perfodo de un
0 a disminuir los niveles de hemoglobina y aaumentar la posl
vidad del Factor Reumatoide.



I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Artritis Reumatoide es una enfermedad sistémica cré-
nica, inflamatoria, de evolucion variable y por lo general pro
gresiva, cuya etiologia es desconocida. Muestra predileccién
por el sexo femenino (tres a uno) y se caracteriza por afectar
las articulaciones pequefias y grandes; asi mismo, se observa
la tendencia a la simetria y se acompafia de sensacibén de rigi-
dez matutina. Su evolucidn sin tratamiento tiende a producir
invalidez parcial ototal, temporal o permanentemente. (3,6)

En ocasiones, ademds del dafio articular que produce se
manifiesta con afeccidén sistémica y se conoce entonces con el
nombre de Enfermedad Reumatoide de curso progresivo; en es-—
ta modalidad el padecimiento puede adquirir caracteristicas de
severidad suficiente para producir la muerte del paciente gene
ralmente por vasculitis. (3)

Entre los cambios hematoldgicos que se pueden encontrar
estdn: Anemia normocitica o hipocrémica normocitica rebelde
al tratamiento con hierro. En ciertas formas crénicas, ligera

leucopenia; salvo en el Sindrome de Felty donde anticuerpos

antileucocitarios producen leucopenia severa; en las agudizacio
nes hay ligera leucocitosis; es mas frecuente neutrofilia con
desviacidn a la izquierda; velocidad de sedimentacién elevada;
proteinas plasmaticas normales o hipergamaglobulinemia con
inversion del cociente A/G; la prueba de Latex se encuentra po
sitiva en un 80% a titulos mayores de 1:80; las negativas no ex-
cluyen el diagnéstico. (3, 6, 11)



Otros hallazgos de laboratorio que se pueden encontrar
hasta en un 10% de casos sin Lupus Eritematoso son las células
LE y anticuerpos antinucleares positivos en el 25%. (3,11)

Esta investigacion planted mediante la revisién de fichas
clinicas de pacientes diagnosticados con Artritis R euma toide
durante el perfodo de enero de 1971 a diciembre de 1982 en el
Hospital Roosevelt, los cambios hematolbgicos que se presenta
ron al momento de diagnosticarse dicha enfermedad; los cambio_s
hematoldgicos que se sucedieron a los seis meses de estar en
tratamiento y la evolucidn de dlChOS cambios hematolégicos al
afio de tratamiento.

Los hallazgos hematolégicos que se investigaron fueron: he
moglobina, hematécrito, velocidad de sedimentacién, Latex Glo
. bulina, Proteina C Reactiva y recuento leucocitario.

I11. OBJETIVOS

A. Generales

e Determinar las variaciones hematoldgicas de los pacientes
con diagnéstico de Artritis Reumatoide, mediante compara—
cién entre los resultados al momento del diagndstico, a los

seis meses y al afio.
D Establecer el tratamiento instituido a los pacientes con -

diagnoéstico de Artritis Reumatoide, para que sirva de base
de estudios futuros controlados sobre tratamiento.

B. Especificos

... Determinar los niveles de hemoglobina, hematdcrito y velo
cidad de sedimentacidn al consultar por primera vez.

2 Determinar el recuento de glébulos blancos en la

primera
consulta.

3.  Determinar las variaciones de hemoglobina, hematbcrito, -
velocidad de sedimentacién y glébulos blancos alos seis
meses y al afio de haberse hecho el diagnéstico.

4. Comparar el grado de positividad del Factor Reumatoide y

Proteina C Reactiva en la primera consulta, a los seis me
ses y al afio de tratamiento.

5. Determinar el tipo de tratamiento m4s frecuentemente insti

tuido.




IV, ANTECEDENTES

En 1960 la Dra. Robledo Taracena estudib 17 casos de Ar
tritis Reumatoide en el Hospital Roosevelt, en donde encontrd
que el hematocrito fué de 39.9 grs % en promedio, la velocidad

' de sedimentacibn estuvo elevada en el 82.4%, la incapacidad fun

cional de alto grado (111 o IV) se correlaciond con la velocidad
de sedimentacion elevada en 11 de 17 casos. (18)

En 1980 el Dr. Mejia encontrd Factor Reumatoide positivo
en el 48% en un estudio donde 7 pacientes presentaron Artritis
Reumatoide clasica,6definida y 14 con posible enfermedad; la ve-
locidad de sedimentacibn elevada en el 66% y el hematdcrito dis—
minuido en el 33%. (13)

Hay un estudio de los Drs. Elmar Heimgarther y Rosenthal
en una poblacion indigena (Mazahua) en Méjico sobre 58 pacien
tes con Artritis Reumatoide, en donde encontraron que el tiempo
medio de evolucién es de 10.8 afios y que Artritis Reumatoide -
grade 111-1V se presentd con velocidad de sedimentacién eleva-
da entre 70 y 130 mms. en 2 hrs.; también encontraron que los
titulos de Ldtex en casos I11-1V estan elevados en mayor grado
que en formas mas tempranas. (6)

Rosal Paloma en su trabajo de tesis en 1981 encontrd al -
14% de pacientes con TFactor Reumatoide negativo con duracidn
de la enfermedad similares a pacientes con Factor R eumatoide
positive. EIl 80% de los pacientes presentaron positividad del
Factor Reumatoide con titulos entre 1:20 hasta mas de 1:10,240 -
siendo el tftulo mas frecuente 1:320. Factor Reumatoide positi—
Vo asociado a mayor enfermedad extra-articular; hematbcrito,
velocidad de sedimentacidn e incapacidad funcional de alto grado




que no necesariamente tienen relacién con los titulos de Factor
Reumatoide.

El otro criterio de actividad de enfermedad son los nédulos
reumatoides, los cuales si mostraron relacién con tftulos posi-
tivos de Factor Reumatoide, sugiriendo que estos pacientes tie
nen una enfermedad mas grave que los seronegativos. v

En los pacientes con Factor Reumatoide positivo su t{tulo
aumenta al aumentar la duracién de la enfermedad. (18)

El Dr. Maximo Salgado en su tesis sobre Analisis Epide—
mioldgico de pacientes reuméticos vistos por consulta e xt-erna
en la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt en 1979 ’
encontrd que: el 81% son de sexo femenino: el 66% de los pa-
clentes no posee medios econdmicos para continuar con el tra—
tamiento adecuado; que la patologfa mas frecuente fué Artritis
Reumatoide (47.1%),el 98% no tuvo tratamiento adecuado antes
de consultar a la Unidad; que el 83% provino de la capital. (22)

t
l

V. JUSTIFICACION

Es importante el conocimiento de los cambios hematolbgi-
cos que suceden en Artritis Reumatoide (AR) debido a que ésta
patologia fué la primera causa de consulta en el Hospital Roose
velt del total de enfermedades reuméaticas. En el estudio de -
Salgado en 1979; se comprobd que del total de consultas en la
Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, el 47.1% se de
bieron a Artritis Reumatoide, ocupando el primer lugar en fre
De tal manera que saber los hallazgos hematoldgicos—
Reumatoide

cuencia.
en la pri mera consulta de un paciente con Artritis
es importante para llevar bajo control de mejor forma la enfer—

medad en un paciente dado.

En la actualidad existen en nuestro pafs investigaciones so
bre el tema orientados a un hallazgo en particular, de tal mane
ra que este estudio contribuird a ampliar alin mas los conoci-
mientos que se tienen regionalmente.




Vi. REVISION DE LITERATURA

A. CAMBIOS HEMATOLOGICOS:

1. Anemia: Es la m&s comln de las manifestaciones extra-ar
ticulares; es moderada, normocitica normocrdmica; en ocasio-
nes hipocrémicas semejante a las vistas en otros padecimientos
crbnicos o malignos. (3,7,10,11,24)

"Esta presente en alglin perfodo de la enfermedad en todos
los pacientes, en las mujeres hay tendencia a la hipocromfa y
microcitosis. El grado de anemia guarda relacidn con el grado
de actividad del proceso y tiende a retroceder a medida que el
proceso es llevado bajo control. Pocas veces es suficientemen
te profunda para causar sintomas, excepto en pacientes que han
sufrido hemorragias agudas importantes.

El mecanismo productor de anemia ha ocupado la atencidn
de varios investigadores durante muchos afios; la pérdida de
sangre debida rara vez a los salicilatos no parece ser un fac-
tor principal dado que la anemia no se debe a deficiencia de hie

rro.

Los niveles séricos de hierro son bajos; pero el hierro sé
rico unido a la proteina es también bajo o normal mas bién que
elevado como es el caso en la deficiencia de hierro. La des-
truccién increment ada en los gldbulos rojos por factores extra
corpusculares ocurre en el sindrome de Felty y la longevidad -
estd acortada en algQin grado en la mayorfa de pacientes con -
Artritis Reumatoide; sin embargo la produccidn eritrocitica se
incrementa de seis a ocho veces en la médula désea normal, com
pensando facilmente la vida media acortada de los gldbulos ro-
jos en la mayoria de pacientes.
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El volumen expandido del plasma con la secundaria hemodi—
lucién puede jugar un pequefio papel; las bases para la hipervo-
lemia no se conocen bien, un incremento compensador en el vo-
lumen plasmatico por un volumen corpuscular reducido es
bablemente un factor.

pro-

El hierro sérico como se explico antes estd generalmente —
moderadamente y algunas veces marcadamente reducido. La ad
ministracién de hierro intravenoso es rédpidamente aclarada del
plasma y los niveles basales bajos son reestablecidos. Cuando
un agente quelante férrico (desferrioxamine B) es dado a pacien
tes reuméticos, grandes excreciones de hierro ocurren, sugi—
riendo que las reservas de hierro estan aumentadas sobre lo -
normal; sin embargo ausencia o disminucién de las reservas de
hierro de la médula b6sea aparece al menos en un tercio de pa-
cientes, pero ninguna correlacién se ha encontrado entre la -
cantidad de hierro en la médula y los niveles de hemoglobina o
recuento de eritrocitos.

Para explicar los bajos niveles de hierro en plasma que es
la caracteristica més constante en la anemia inflamatoria, se ha
propuesto un bloqueo a la liberacién de hierro del sistema reti-
culoendotelial. En presencia de una utilizacién normal de hie—
rro unido a la ferritina tal bloqueo deberia contar para una con
centracién baja de hierro en el plasma; esta sugestién esta ba—
sada en el hecho que: a) cantidades de hierro que exceden laca
pacidad de unién del plasma son depositadas en los tejidos y son
por lo tanto pobremente utilizados en pacientes con inflamacién,
b) hierro inyectado intravenoso en animales con una reaccion
inflamatoria es apartado de la formacién normal de hemoglobina
y depositado en sitios de reserva, c) la reutilizaciéon de hierro
de células estd reducida en animales con una reaccién inflama-
toria. La insuficiente liberacion del sistema reticuloendotelial
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resultaria en la baja concentracién de hierro plasméatico que es
presumiblemente responsable de la capacidad dafiada de la médu
la b6sea para producir eritrocitos.

Mow y Hothersall encontraron elevado significativamente -
los niveles de hierro en el tejido sinovial de pacientes con AR
(Artritis Reumatoide) y concluyeron que la cantidad de hierro
retenido podria contribuir al hierro sérico bajo y a la anemia de

AR activa.

La mayoria de pacientes con AR reciben tratamiento con sa
licilatos y en estos pacientes se ha encontrado sangre oculta en
las heces; ésta pérdida aunque de menor importancia puede ser
la causa en algunos pacientes de la anemia que responde a tera-
pia con hierro. Otro factor puede ser una deficiencia de eritr.o—
poyetina, dado que niveles séricos de este agente son.mas bajos
en pacientes con AR (Artritis Reumatoide) que en pacientes con
grados comparables de anemia por deficiencia de hierro. Ot .r'a
diferencia de la anemia por deficiencia de hierro es la excrecion
éumentada de porfobilinégeno y acido delta aminolevulinico, mien
tras que en AR solo la excrecién de porfobilinbdgeno estd incre-

mentada.

Tomando esto; estos estudios sugieren que el principal de-
fecto descansa en un incremento en el almacenamiento o en la li-
beracién disminuida de hierro de un sitio donde es inaccesible
para la eritropoyesis. La avidez del sitio por el hierro parece
variar prontamente con la actividad de la enfermedad; con una -
aguda suspensién inducida por ACTH, la depuracidén de hierro
retorna a lo normal y alin en la ausencia de suplementos de hie-
rro el hierro sérico y medular aumentan dramticamente, segui-
do por un aumento en la concentracién de hemoglobina'. (11)
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Evidencias corrientes sugieren que los nbédulos linfoides y
tejido sinovial contribuyen al secuestro de hierro. Eritrofago-
citosis ha side observada en ambos sitios y en sinovio al menos,
el hierro es depositado solo después que ha sido en los glébulos
rojos. Que la anemia de la AR es mejor aliviada, no por hema-
tfnicos, sino por llevar la actividad de la enfermedad bajo
trol apoya esta hipbtesis. (3, 10, 11, 24)

con—

esté
Bauer v
Reynolds observaron que cerca del 25% de sus pacientes tienen
recuentos arriba de 10 mil/mmg; la leucccitosis se observd en el
tipo de ataque agudo y severo y en.exacerbaciones agudas;

2. Recuento de Globulos Blancos: Aunque generalmente
en el rango normal o solo ligeramente elevado; Short,

aun—
observa-
dos sin otra causa, un recuento arriba de 15 mil aumentaria la
sospecha de otros factores diferentes de AR. (7, 10, 11, 24)

que recuentos entre 12 mil a 20 mil son algunas veces

Leucopenia es rara en AR (3%) cuando esti presente es -
més probable que se observe en el estado crdnico de la enferme-
dad. Eosinofilia ha sido observada con enfermedad pulmonar
crénica en AR, estando presente en el 40% de pacientes con en-

fermedad severa o titulos de Factor Reumatoide elevados; pare
ce haber también correlacidédn con la presencia de vasc uliti s_,
pleuropericarditis, fibrosis pulmonar y nodulos subcutaneos; una
correlacibén que se ha notado estd entre trombocitosisy enfefmeH
dad activa, anemia, sideropenia, leucocitosis y Factor Reumatoi-
e Bnde pEg il 245

3. Velocidad de Sedimentacién Eritrocitica (VSE): Esel test
de laboratorio mas importante de actividad inflamatoria en enfer
- ‘medades de tejido conectivo. Fué medido por primera vez po;
Fahreus en 1918; y noté que la VSE se incremento no solo en

14
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el embarazo, sino que en muchas otras condiciones. La medicidn
de VSE fué aplicada por primera vez para el estudio de reumatis
mo agudo o crénico por Herman en 1924. (11)

Naturaleza: Esta relacionada con la formacidédn de Rouleux; en
general la VSE se incrementa en proporcién al tamafio de  los
de-

eritrocitos agregados; el tamafio de los agregados a su vez
pende de las propiedades del plasma sanguineo mas que de las ek
lulas por sf mismas. La formacién de Rouleux estd aumentada -
por moléculas asimétricas grandes. Los componentes del plasma
que influyen en VSE principalmente son: Fibrinbgeno y alfa y -
gamma globulinas. Hay un incremento en la sintesis de fibrind-
geno por el higado en presencia de inf lamacibén en cualquier par
te del cuerpo la elevacion es rapida, generalmente en 48 horas
despues del ataque inflamatorio y generalmente subsiste 10 afios
despues de cesar el proceso. (10, 13

La VSE esta elevada y paralela a la actividad de la enfer -
medad en el 85% de casos leves y en el 95% de casos de modera
do a severo, las exacerbaciones se acompafian por un aumento y
las remisiones de la enfermedad por una disminucidén de VSE. -
Valores continuamente elevados pueden ser observados en'pacien
tes que han mostrado considerable disminucién de la inflamacidn
articular, presumiblemente reflejando la elevaciébn continua de
las globulinas séricas después que la actividad clinica ha desa-
parecido; cont rariament e casos activos clinicament e pueden te-
ner rangos normales de VSE, esto ocurrid en el 7% de las se-
ries de Dawson, Sia y Boots y en el 5% de las series de Richard

son. (11)

L. Proteina C Reactiva (PCR): En AR la PCR esta presente en
la sangre de practicamente todos los pacientes con evidencia de
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actividad de la enfermedad, es paralela a la VSE pero no pare-
ce ofrecer ventajas sobre la VSE respecto al manejo de AR .(3,
105 18)

B. ESTUDIOS ELECTROINMUNOLOGICOS:

1. Estudios electroforéticos sobre proteinas séricas: Hay un
incremento de alfap globulinas y fibrinégeno; sin embargo el mo
delo electroforético es inespecifico para AR y a menudo estéa
dentro de limites normales. EI pico de alblimina es frecuente—
mente bajo; se ha sugerido ser secundario a un estado hiperme—
tabélico y guardar relacién con la actividad de AR . Otros estu-—
dios mostraron que la albimina extravascular, intravascular v
la corpuscular total fueron significativamente mas bajos en: ==
pacientes con AR que en controles normales, (10, 11)

2, Crioglobulinas y complejos inmunes: Pocos pacientes tie—
nen cantidades significantes de crioglobulinas; los tipos encon-
trados en AR fueron I1gM(K)/1gG, IgA(K)/I gG e 1gG/1gG y mues
tran actividad de factor Reumatoide. (3, 11) o

3. FendmenoLE: Ha sido reportado ser positivo en 8 a 27%
de pacientes con AR. Riedman y Cols encontraron un incremen
to en la frecuencia de nddulos subcutineos, sindrome de Felt?
y elevacién de gamma globulinas en pacientes que mostraron -
test de células LE positivos. (3, 10, 11)

4. Complemento Sérico: En AR esta generalmernte normal o

elevado, pero se ha sugerido que los niveles de complemento
Pueden estar disminuidos en pacientes reumatoides con alto s
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titulos de Factor Reumatoide y vasculitis, su disminucidén sugie-
re que Se consumen en una reaccién inmune o a una disminucidn
en la sintesis. Un estudio de fenotipos deficientes en C3 mostrd
que la frecuencia de deficiencia de C3 es significativamente ele-
vada con AR y mas en pacientes seropositivoes. (10, 11, 18)

5. Factor Reumatoide (FR): Son auto anticuerpos reactivos -
con la porcidn Fc de 1gG, los clasicos se detectan con la prue-
ba de Latex; su peso molecular es del millén, de migracién elec-
troforética gamma réapida con coeficiente de sedimentacién 1985,
constituidos por 5 subunidades, cada una con sedimentacién 7S;
las cuales se pueden separar de la molécula total por agentes
reductores; tambien se ha demostrado actividad del FR en anti-
cuerpos de la clase 1gG e I1gA, pero las pruebas miden principal
mente IgM-FR por su actividad aglutinante incrementada. (3,6,
s10, 11442, 16, 18,.24)

Los FR son infrecuentes en nifios con Artritis croénica. Al
tos titulos han sido correlacionados en AR progresiva en pacien
tes con nodulos reumatoides miltiples, Vasculitis, ilceras cuta-
neas y otras manifestaciones viscerales. (18)

La auto asociacién de IgG-FR puede ser un fendbmeno gene
ral en pacientes con AR como sugieren varios investigadores,
si esto es asi y estos complejos pueden activar los mediadores
de la inflamacidén, entonces la continuada produccién del 1gG-FR
pueden bastar para mantener la sinovitis mediada inmunolbgica-

(D ekl

mente.

Ceuppens y Cols. por otra parte en un estudio concluye-
ron que la Prostaglandina E2 parece estimular la produccién de

[gM-FR a través de un efecto en una poblacién de celulas T

1i



radiosensitivas. Los agente‘s anti-inflamatorios no esteroides
bloquean la produccién de Prostaglandina E2 y por eso reduce
[gM-FR produccidn in vitro. (25)

Los factores reumatoides son positivos en aproximadamen—
te el 70% de los pacientes reumatoides, las negativas no exclu—
yen el diagnéstico, el 5% de individuos sanos son positivos sien
docasi nulo antes de los 20 afios, aumentando con la edad, lle—
gando a encontrarse frecuencias por encima del 15% de la pobla
cién mayor de 70 afios. (3, 6, 11, 18)

C. EFECTOS HEMATOLOGICOS DE LAS DROGAS ANTI-
REUMATICAS:

1. Salicilatos: Hay evidencias que inhiben la produccién de

.mediadores de la inflamacién e interfieren con los efectos peri

féricos de tales mediadores. Efectos plaquetarios pueden ocu-
-rrir con dosis de 10 mgs/kg de peso; mientras que manifesta-—
ciones evidentes de desacoplamiento de la fosforilacién oxidati-
va requieren aproximadamente 60 mgs/kg de peso. Pueden inhi
bir la liberacién de histamina, el efecto de la bradicinina admi—
nistrada exbgenamente, inhiben también a la Prostaglandina Sin
tetasa, hacen que los neutréfilos no respondan a estimulos que
motacticos, interfieren con la adherenc1a de los granulocitos.

Efectos toxicos incluyen irritacién gastrointestinal frecuen
te con pérdida menor de sangre, ocasionalmente pérdida masi—
va de sangre,. pilorospasmo, vémito mediado centralmente, tini
tus alergia, nefropatia y en dosis masivas hlpoprotrombmem]a

(24)

2. Indometacina: Aunque el mecanismo de sy acciébn anti-in-
flamatoria es desconocido inhibe a la Prostaglandina Sintetasa,

18
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puede disminuir la quemotaxis y la movilidad de los polimorfo—
nucleares y puede afectar la funcién de linfocitos B y T, ademas

desacopla la fosforilacion oxidativa como hace la aspirina. En-

tre las manifestaciones téxicas estan: Hemorragia gastrointes

{lceracidén o perforacién, hepatotoxicidad y raramente
(O, 10y 24)

tir’lal )
anemia aplastica.

3, Agentes antimaldricos: "Actualmente la hi'dlj'OXiC].eroquina

atin esta aprobada por The Food and Drug Administration for
use in treatment of Rheumatic diseases. Se concentra en ‘10 s
constituyentes nucleares y lisosomales celulares e interac'tua. L
con DNA y estabiliza la molécula de DNA, bloquea la deoxirribo
nucleasa e inhibe la polimerasa DNA; estos efectos son _proba—
blemente importantes en las acciones antimalaricas y antlba‘u:te—
rianas de los agentes. Puede ser un agente ant.iinflffimfatomo -
por su capacidad para estabilizar la membrana llsolsormca, 5‘u‘—
primir la respuesta linfocitica y dafiar la quemgtaxls leucociti-

ca.

La toxicidad retineana es su mas seria complicacidén, sin
que se describan trastornos hematolbgicos!' (24)

4, Oro: "En el plasma se une al fibrindgeno y alblimina, sin
embargo mas del 50% de cada dosis se une a 1a.pro?eina ‘en el
higado, rifiones, bazo, glandulas adrenales, sinovio, nodul‘?s
linfaticos y médula 6sea en orden descendiente de concentracion.

El mecanismo de accidén no ha sido dilucidado, sin embargo
modos potenciales de accién incluyen inhibicién de en.zim'as 1%?9
sbmicas, estabilizacién de membranas lisosbmicas, disminucidn
de la actividad fagocitica de los macrdfagos, disminucién de la
actividad migratoria de las células inflamatorias, encibn
de la permeabilidad capilar incrementada en estados inflamados
y estabilizacién del coldgeno. Es incierto cual si hay alguno
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de éstos efectos es importante en pacientes con Artritis Reuma
toide'. (24)

Reacciones adversas: Estomatitis, dermatitis, nefritis y dis-
crasias sanguineas. La nefrotoxicidad varia de 3 a 17%; la mas
seria reaccidn es la depresidn de la médula &sea que puede pro
gresar a Anemia Aplastica, la cual es potencialmente letal. (3,
10, 24)

5, Penicilamina: Agente quimico no antibiético relacionado
con la penicilina, su eficacia ha sido demostrada en ensayos cll
nices, pero el uso en pacientes individuales es i mpred ecible.
Hende los puentes disulfuro e inhibe las uniones cruzadas de co
lageno; pero su mecanismo de accién en pacientes con AR es i
cierta. (24)

Su capacidad para disminuir los tftulos de Factor Reumatoi
de estd establecida y en un estudio en Gran Bretafia de mo strd
que dosis de 600-1200 mgs/dia agregado a un tratamiento estan
dar produjo mejorfa estadistica 51gn1f1cat1va en aliviar el dolor,
VSE y concentracién de hemoglobina. Entre sus reacciones
adversas ocasionalmente neutropenia, pancitopenia. (10, 24)

6. Terapia con Adrenocorticosteroides: Los esquemas de dosi
ficacién que han sido propuestos son para minimizar la supre-
siénhipofisiaria ' pituitaria-adrenal. Aunque una dosis fini—
ca dada cada tercer dia es efectiva en cuanto a esto, los pacien
tes generalmente no pueden tolerar el dia '"sin medicina" a cau
sa del incremento de los sintomas. También se ha notado que
una dosis Qinica en la mafiana suprime menos a 17 hidroxicorti—
costeroides que la misma dosis dada en cuatro tomas. Si es
Posible la dosis nocturna deberfa ser evitada por la fase de -
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ecrecidn de AC TH nocturna que es altamente sensitiva al efec
5
to de retroalimentacién de corticosteroides exdgenos. (3,8)

Complicaciones: Osteoporosis: esti increment ada por el tra-—

tamiento adrenocorticosteroide; fracturas por compresidén de
los cuerpos vertebrales y fracturas espontaneas costales pgr
tensién y de huesos largos son frecuentes. La frecuencia de
ilcera péptica es mas frecuente en pacientes con trat amlenlto
esteroide que con el resto de drogas antirreumaticas, con la
consiguiente pérdida de sangre. (3, 6, 8)

Otro efecto importante es la depresién de la mé,d ula dsea;
la prednisona causa un marcado incremento en el nlmero a?—
soluto de granulocitos en la circulacién, debido a un aumento
en la liberacién celular de la médula bsea y a disminucidn en la
emigracidén de la circulacién. (3, 7, 8, 10, 14)

7. Terapia inmunosupresora (citotdxica): Incluyen age ntle s
alquilantes, antagdnicos de las purinas y pirimidinas y ‘analo-
gos del &cido félico; no existen datos que fundamenten qufe un
compuesto es superior a otro en lo que se refiere a su electo
inmunosupresivo y antiinflamatorio. El uso de estos debe con-
siderarse como terapéutica experimental. La toxicidad aguda
particularmente la mielosupresion es fatal potencialmente; exis
ten motivos también para pensar que este tratamient o puede es—
timular el desarrollo de tumores malignos primarios. (3)
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ViII. MATERIAL Y METODOS

. MATERIAL:

Libros de registro de diagndstico del departamento de me
dicina del Hospital Roosevelt.

Fichas clinicas de los pacientes proporcionados por la
seccién de Registros Médicos.

Bibliotecas de: Hospital Roosevelt, INCAP, 1.G.S5.5.,-
Facultad de Ciencias Médicas.

Cuestionarios para la recopilacién de la informacion.
. METODOLOGIA:
Sujeto de estudio:
Fichas clinicas de pacientes con diagnbstico de Artritis -
Reumatoide del Hospital Roosevelt, comprendidas en el pe
riodo del 1 de enero de 1971 a diciembre de 1982.

Etapas del estudio:

a. Elaboracién y aprobacién del protocolo de enero 1983 a
Junio de 1983.

b. Autorizacién para la realizacidn del estudio en el Hos—
pital Roosevelt en agosto de 1983.

c. Recoleccién de datos de las fichas clinicas de los pacien
tes con diagndstico de Artritis Reumatoide del Hospital
Roosevelt del 1 de enero de 1971 a diciembre de 1982, .
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utilizando para el efecto un cuestionario que verséd so- : ‘
bre el tipo de diagnéstico y duracidn de la enfermedad,

asf como los hallazgos de laboratorio encontrados al ini
cio, a los seis meses y al afio. (Anexo No. 1)

Tratamiento estadfstico: Elaboracién de cuadros esta—
disticos de tipo descriptivo (porcentajes y promedios); ~
asi como la elaboracién de graficas para representar -
y resaltar los datos mis importantes de los cuadros.

R R X R X I O R R e R e,
VIII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

L S L N T T e N O S T D 2 D S R A S A A
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CUADRO No. 1

NIVELES DE HEMOGLOBINA ENCONTRADOS AL INICIO, SEIS MESES
v ANO DE TRATAMIENTO CON ACIDO ACETIL SALICILICO EN PACIEN
TES CON ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN SEX0O; HOSPITAL ROOSEVELT

1971-1982
CONSULTA
HEMOBT WA N ;
Primera Seis Meses Al afio
GRS. %

M F % M F % Mo F %
Menor 9.9 0 2 ] 1 2 8.3 1 3 11.4
10-12.9 3 14 50 4 15 52.7 5 18 63.8
13-15.9 3 12 41.6 1 11 33:3 2 6 2252
Mayor 16 1 0 2.7 2 0 5.5 0 1 2.7
Tt al 36 99.8 36 99 .8 36 98 .8

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt.

En el cuadro No. 1 se presentan los niveles de hemoglobi-
na de los pacientes con AR tratados con aspirina, en donde se
nota la tendencia a disminuir los niveles de la misma al afio, -
ya que en la primera consulta al valor de hemoglobina menor -
de 9.9 gr. le correspondid un 5.5%; luego al afio el 11.1% en el
mismo intervalo; y entre 10-12.9 gr. primera consulta: 50% ¥y
al afio: 63.8%. Lo anterior se estima que obedece a varios
factores como son la pérdida de sangre por efecto de los sali-
cilatos, ademéas de que el 4.16% de los pacientes presentd Unci
nariasis en el examen de heces; y otro factor importante como
lo es el control que se lleva de los pacientes y de su enferme-—
dad.

L
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CUADRO No. 2 L
; PORCENTAJES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE CON VALORES DE MENOS
NIVELES DE HEMOGLOBINA ENCONTRADOS AL INICIO, SELS MESES DE 9.9 GRAMOS DE HEMOGLOBINA (A), DE 10-12,8 (B), 13-15,9 (€) Y MAS DE 16 GRAMOS (D)
y ANO DE TRATAMIENTO COMBINADO* EN PACIENTES CON ARTRITIS SEGUN TRATAMIENTO, HOSPITAL ROOSEVELT, 1971-1982.
REUMATOIDE, SEGUN SEXO. HOSPITAL ROOSEVELT; ENERO 1971 - .
DICIEMBRE 1982 ' A B
: ¥ i
CONS"U=L"TA : 704 70- .
HEMOGLOBINA " : . . ~
. Primero Seis meses AL afio 60 ) 60+ / /,_
GRS % o 501 -7
M F % M F % M F %" o0t 2 /
o w0 § 40- ,
Menor 9.9 1 3 33.3 0 1 8.3 0 3 2 *g il \ § -
' & ol X il 20
10-12.9 0 4 33.3 0 8 66.6 i} B 58.3 \\ » A b
: 10 S — ¢
13-15.9 0 ER--N L 21| 25 0 2 |16.6 | ./J : , ! ,
primera Seis Un Primera  Seis UT
Mayor 16 0 0 0 0 ) 0 0 0 0 Consulta  Meses  Afio Consulta Meses Afio
Total 12 %.9 12 9.9 12 99.9 ity o T papind
——— Tx con aspirina
Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt. C D
% Tratamiento combinado: Aspirina e Indometacina o Aspirina y Prednisona u Oro.
; i 6
En pacientes cuyo tratamiento consistié en aspirina e indo-
metaciha, o aspirina y prednisona u oro, se observa la misma B s 5+
tendencia a disminuir los niveles de hemoglobina al afio; pero, © s
de una forma menor marcada. Como puede observarse en el E 25 - g
cuadro No. 2, el intervalo de 10-12.9 en la primera consulta § § s
fué de 33.3%, luego a los 6 meses de 66.6% y al afio de 58.3%, -~ | & 154 2
también en el intervalo menor de 9.9: en la primera consul- 1%
ta: 33.3% luego al afio se observa un 25%. Aunque el nlmero S
de pacientes es bajo como para sacar conclusiones, es de hacer Prinera .Seils Un Primera  Seis Un
notar que en todos los casos, la aspirina fué constante para los Consulta Neses — Afio Consulta Meses — Afo
tratamient os combinados. Fuente: Cuadros 1 y &.
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CUADRO No. 3

NIVELES DE HEMATOCRITO ENCONTRADOS AL INICIO; SEIS MESES

Y ANO DE TRATAMIENTO CON ACIDO ACETIL SALICILICO EN PACTEN

CUADRO No. 4

NIVELES DE HEMATOCRITO ENCONTRADOS AL INICIO, SEIS MESES
v AL ANO DE TRATAMIENTO COMBINADO* EN PACIENTES CON AR-

TES CON ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN SEXO; HOSPITAL ROOSE-- TRITIS REUMATOIDE, SEGUN SEXO; HOSPITAL ROOSEVELT. ENERO
VELT. 1971-1982 1971 - DICIEMBRE 1982 '
el CONSULTA
CONSINL T A . : _
HEMOGLO- CRITO Primera Seis Meses Al Afio
Primera Seis Meses Al afi GRS %
EEb e M F % M F % M F %
GRS % M B % M F o M F o
Menor 30 0 2 16.6 0 L 8.3 0 3 25 ®
Meror 30 0 2 5.5 1 | 2 .
o P 2 T 30-38.9 0 5 ms| 0 8 | 6.6 | 1 6 | 58.3
39-47.9 1 4 41.6 i 2 25 0 2 16.6
30-38.9 4 14 50 4 1% 52.7 3 19 B1.1
Mayor 48 0 0 0 0 0 0 1} 0 0
S ’ . s B R 6 | 2.2 Total 12 99.8 12 99.9 1 99.9
Fuente: Archivo del Hospital R 1t.
Mayor 48 1 0 5.7 0 0 O 1 P ol uence rchive de osplta, ooseve
¥ Tpatamiento combinado: Aspirina e Indometacina o Aspirina y Prednisona y Oro.
T BaT 3 99.8 36 . 5% - Como puede observarse en los cuadros No. 3y 4,' los da
tos obtenidos de los niveles de hematdcrito se correlacionan -
con los datos de los niveles de hemoglobina (cuadros 1 y 2); por

" Fuente: Archivo del Hospital Roasevelt.
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lo que su interpretacién es la misma y no ameritan explicacion.
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61 - 80

De la observacién del cuadro No. 5y gréafica No. 3, puede S
& i 5 1 e o
deducirse que la velocidad de eritrosedimentacién se mant uvo = B 2 o
Y . . " = L
elevada; con mayor intensidad en la primera consulta en donde & = § 2 E
5 o . - . 2 5 & o 3
hay mayor porcentaje de pacientes en niveles mas altos; dismi- v - ‘2 B E
, | <
nuyendo luego, pero sin llegar a lo normal a los seis meses y - Al g e
~ . " = 0
al afio. (Primera consulta, intervalo 41-60: 63.8%; a los seis - ‘
meses, mismo intervalo: 52.77% y al afio a 41.6%; luego el in-
tervalo 21-40, primera consulta: 16.6%, 6 meses: 33.3% y al B
~ 0 0 - =
afio: 52.7%). Estas observaciones pueden atribuirse a la acti- o
e 1 F - * @
vidad de la enfermedad m4s intensa en la primera consulta; lo S @
¥ & . 1 - a &
cual confirma la literatura mundial. También se presentd cier o o =
. . i i s - ., = . D
ta incidencia de casos con velocidad de eritrosedimentacién en i & = EETT=
tre limites normales, lo que también se reporta en laliteratura E e O
en pacientes con actividad de la enfermedad. Estas inferencias Gl TERTREN SR EDINEERENER
son de pacientes que recibieron tratamiento unicamente con as— o
pirina ya que los casos que recibieron tratamiento - combinado & - o SRR s Suy e
) ) : ; i R T R I el
no muestran mayores hallazgos que muestren diferencias signi- (! 5 0 e O B O R O
ficativas entre los dos tratamient os. = B
g —
= o
& = Pt T, T, eyt B, TRGE RS
= 2 S
g - ["I"l".'."."ﬁ
[EERERENEN

41 - 60

21 - 40

0-20

Eritrosedimentacién en Milimetros / hora.

Cuadro No. 5

Fuente:

ERITROSEDIMENTACION SEGUN TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN PERIODO DE CONSULTA.

g il
L 1 t 1 t { o‘ Ci
(=]
& =2 8 & 2 & = =
alejua odod

34




CUADRO No. 6

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS ENCONTRADOS AL INICIO, SEIS
MESES Y ANO, INDEPENDIENTEMENTE DEL TRATAMIENTO EN PACIEN

TES CON ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN SEXO. HOSPITAL ROO—
SEVELT 1971-82
GLOBILOS CONSBPLTA
BLANCOS Primero Seis Meses Afio
POR MILI-
WETRO ° M F % M F % M F %
 Menos de
B 0 2 4.1 0 , 4.1 0 1 ,
5000 a 7500 3 26 60.4 5 26 64.5 5 24 60.5
i 7501 a 10000 5 10 e 1 10 29.1 b4 13 35.4
10001 212500 1 { 1] 0 | 1 2 0 1 2
Total L8 99.8 48 99.7 48 99.8 L
Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt.

El cuadro No. 6 puede notarse que la mayorfa de la pobla-
cion presentd recuento de leucocitos entre 5 mil a 10 mil, sin
presentar cambics importantes (intervalo 5 mil a 7500, prime-
ra consulta: 60.4%, 6 meses: 64.4% y al afio: 60.4%). Sin
embargo existio leucocitosis (por arriba de 10,000) principal-
mente en la primera consulta que después, lo que se deberia a
los ataques agudos y severos de la enfermedad: segln reporta
la literatura. |
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE LEUCOCITOS SEGMENTADOS ENCONTRADOS AL INI

CIO, SEIS MESES Y ANO INDEPENDIENTEMENTE DEL TRATAMIENTO
HOSPTITAL ROOSEVELT,

EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE.
1971-1982.
REALIZACION DEL EXAMEN
SEGMENTADOS Primera Consulta Seis Meses AL Afio
B No. % No. | - % No. %
Menoslde 50 0 0 0 0 0 0
50 - 67 12 25 30 62.5 30 B2.5
Mayor de 67 36 75 18 37.5 18 37.5
Total 48 100 48 100 48 100

- .

Archivo del Hospital Roosevelt

Fuente:

Como puede observarse en el cuadro No. 7 (gréafica No. 5),
el 75% de los pacientes presentd neutrofilia en la primera con-
sulta, que es cuando los pacientes se encuentran (por lo menos
la mayor parte) agudamente enfermos y existe en consecuencia
este tipo de respuesta. Por otra parte podria asumirse que el
porcent aje de pacientes con neutrofilia a los seis meses y afio
disminuyd (a 37.5% en ambos perfodos) debido a que la enferme
dad estaba siendo controlada parcialmente en la poblacion estu
diada.
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GRAFICA No. 5

PORCENTAJE DE SEGMENTADOS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE SEGUN EL MOMENTO
EN QUE SE EFECTUO EL EXAMEN, SIN IMPORTAR EL TRATAMIENTO. HOSPITAL ROOSEVELT.

1971-1982.

SEGMENTADDS:

De 50-67%

854 D Mayor del 67%
75 4
65 4+
= Iy 777
e //Z 1
® /1]
- /1 111
sen : = 0l e
¥ : 1 LT
. /1]
25+ 777 /1] 3 i
. 1
. L R UL
Primera Seis Al
Consulta Meses Afio
Fuente: Archivo del Hospital Reosevelt. Cuadro No. 7
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE EOSINOFILOS ENCONTRADOS AL INICIO, SEIS
MESES Y ANO INDEPENDIENTEMENTE DEL TRATAMIENTO EN PACIEN-
TES CON ARTRITIS REUMATOIDE. HOSPITAL ROOSEVELT, 1971- -

1982.
MOMENTO DEL  EXAMEN
EOSINOFTLOS Inicio Seis Meses Un Afio
® No. % No. % fo. %
Menor 1 5 10.4 7 14.58 h 8.33-
1-3 3 64.5 30 625 - 39 81.25
Mayor 3 12 25 11 22.9 5 | 10.4
Total 48 99.9 48 99.5 48 99.9

Fuente : Archivo del Hospital Roosevelt.

El mayor porcent aje de eosindfilos arriba del 3% se encon
tré en la primera consulta (25%), disminuyendo al afio a 10.4%.
Aqui hay que hacer notar que en la primera consulta el 10.4% -
(5 casos) presento ascaridiasis; lo que pudo haber influido el
recuento de eosinéfilos. Los recuentos menores del 1% no se
toman en cuenta ya que la mayoria se tomd cuando no presenta-
ban ningfin registro en el informe. (Cuadro No. 8, grafica No.

6)
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GRAFICA No. 6

DISTRIBUCION DE EQSINOFILOS SEGUN MOMENTO EN QUE SE REALIZO EL EXAMEN SIN IMPORTAR
EL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE.

il Menor 1 %
: 1-3%
=, [Ziﬂ Mayor 3 %
| 85
| 70 :
55 1 g [
s o 5 :
o0 211 3
g [T o
e 7] 1 BT =
i Il j“i} S L
1] 0 v T e
Primera 6 meses o
Consulta
MOMENTO DEL EXAMEN
Fuente: Cuadro No. 8.
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HOSPITAL ROOSEVELT, 1971-1982,

CUADRO No. 9

pPOSITIVIDAD DEL FACTOR REUMATOIDE DE ACUERDO AL TIEMPO -
DE PADECER ARTRITIS REUMATOIDE ANTES DE CONSULTAR POR PRI

MERA VEZ. HOSPITAL ROOSEVELT, 19741 = =1882.
TIEMPO DE PADECIMIENTO ANTES DE CONSULTAR
FACTOR
TOTAL
1-12 meses 13-2L meses 25 meses a mas
REUMATOIDE
No. % No. % No. % No. %
Positive 7 14.9 5 10.6 17 36.1 29 61.7
Negativo 8 17 1 2.1 9 19.1 18 38.2
Sub-total 15 319 6 2.7 26 55.2 47 99.9
Total L7 100 %
Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt.

En el cuadro No. 9 (grafica No. 7), llama la atencién el
hecho que la mayor positividad del Factor Reumatoide se presen
t6 en pacientes con mayor duracién de su padecimiento (o sea
de 25 meses a mas con el 36.1%, en relacidén con el 14.9% de -
los pacientes con duracion de 1-12 meses). Si se establece -
una relacion entre las pruebas positivas y las negativas, se tie
ne que de 1 a 12 meses hay 0.78 positivos por uno negativo; -
mientras que de 25 meses a mas la relacién es de 1.8 a 1 (de
positivos a negativos). Lo anterior es comparable con lo repor
tado por la literatura, en el sentido de que a mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad, mayor positividad del Factor Reu-

matoide. (3, 6, 11)
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CUADRO No. 10

POSITIVIDAD DEL FACTOR REUMATOIDE EN PACIENTES CON ARTRI-
TIS REUMATOIDE; AL INICIO, SEIS MESES Y ANO, NO IMPORTAN=
DO EL TRATAMIENTO. HOSPITAL ROOSEVELT, 1971-1982.

MOMENTO DEL EXAMEN ‘

FACTOR _ !
Tnicio Sels Meses Un Afig 1.JL
REUMATOIDE g
No. % No. % No. % |J
|
|

Positivo 29 61.7 36 76.6 40 83.3
\
Negativo 18 38.2 11 23.4 8 16.6 ||
|
Total 47 99.9 47 100 48 99.9 ‘

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt,

La positividad del Factor Reumatoide presentd tendencia a ‘
incrementarse desde la primera consulta al afio, (cuadro 10: -
primera consulta, positividad: 61.7%; seis meses: 76.59% v
al afio: 83.3%) lo cual va de acuerdo con lo esperado segin
la literatura al respecto. Es necesario aclarar que en la pri-
mera consulta un caso no presentd prueba de Factor Reumatoi- i
deono aparecib registrado y otro a los 6 meses. (grafica No.

8) |
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GRAFICA No. 7

PORCENTAJE DE POSITIVIDAD DEL FACTOR REUMATOIDE DE ACUERDO AL TIEMPO DE PADECER
+ ARTRITIS REUMATOIDE ANTES DE CONSULTAR AL HOSPITAL ROOSEVELTs 1971-1982.
\
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Porcentaje

1
w
1

.....

.....

.....

1-12 Meses 13-24 Meses 75 Meses a mas

Tiempo de padecer Artritis Reumatoide

Fuente: Cuadro No. 9

43



CUADRO No. 11

POSITIVIDAD -DE LA -PROTEINA "C" REACTIVA EN PACTENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE, EN LA PRIME RA CONSULTA, A LOS SEIS
MESES Y AL ANO. HOSPITAL ROOSEVELT 41971 - 1982 .-

MOMENTO DEL EXAMEN
PROTEINA Cn Primera Consulta Seis Meses Al Afio
- REACTIVA
No. % No. % No. %
| Positiva 34 71.27 20 51.28 15 46.87
|
| Negativa 10 22,72 19 | 4871 17 53.12
Total bl 99.9 39 _:89.9 32 99.9

| Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt.
\
\

Se puede observar en el cuadro No. 11, que la positividad
de la Proteina C Reactiva presentd la tendencia a disminuir al
final de doce meses; por ejemplo en la primera consulta existid
el 77.27% de los casos con Protefna C Reactiva positiva mien-
tras que al afio fué del 46.87%. Puede asumirse que esto sea
probablemente efecto de la disminucién de la actividad de la en-
fermedad en cierto nfimero de pacientes. (Ver grafica No. 8)
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GRAFICA No. 8

GRADO DE POSITIVIDAD DEL (FACTOR REUMATOIDE Y PROTEINA 'C'" REACTIVA EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE { HOSPITAL ROOSEVELT. 1971-1982.

[:] Factor Reumatoide
[??1 Proteina "C' Reactiva
1004

90

-

80

~J
T

@
=

porcentaje

w
e

40

Primera Seis Un
Consulta Me ses Afia

Tiempo de evolucidn

Fuente: Cuadros 10 y 11
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Analizando el cuadro No. 12 que presenta la certeza del
diagndstico (segln criterios de la Asociacién Americana de Reu
matologia) en relacién al tiempo de evolucidn de la enfermedad,
el tipo de diagndstico Definitivo para AR fué del 45.8%; siendo
el sexo femenino el predominante con el 33.3%; situdndose en
el segundo lugar la clasificacién de Artritis Reumatoide Proba-
ble (33.3%). Hay que not ar que la diferencia entre estos dos
tipos de diagndstico en cuanto a nmero de casos, lo establecid
el sexo masculino, ya que el porcentaje del sexo femenino es si
milar en ambas clasificaciones. (ver discusién)

También llama la atencién el hecho de que el mayor porcen
taje de pacientes en la clasificacién Definitiva se encuentra en
el perfodo de mayor evolucibén de la enfermedad antes de la con
sulta (33.3% contra el 4.16% y 8.33% de los otros dos periodos):
siendo esta clasificacién en donde los criterios de diagnostico
son mayores. Sucede lo contrario en la clasificacién Posible
en donde el nlimero de criterios es menor y en donde el mayor —
porcentaje de pacientes se localizd en el periodo de evolucién
mas corto (1-12 mes: 14.5%).

Del cuadro No. 13 que presenta la distribucién por grupos
etareos y por sexo de los pacientes estudiados, se observa que
el 81.25% fueron de sexo femenino, siendo el grupo etaric mas
frecuente el comprendido entre los 41 a 60 afios; aunque entre
21 a 40 afios la frecuencia se acerca bastante al intervalo de 41
a 60 afios. (41-60: 20 casos o sea el 41.6% y entre 21-40 hubo
17 casos o sea el 35.41%).
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CUADRO No. 13

DISTRI.BUCION ETAREA DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
SEGUN SEXQ. HOSPITAL ROOSEVELT, 1971-1982.

EDAD EN AROS ' TOTAL
SEX0
0-20 21-L0 41 -60 61 a mas No. %
Masculine 0 b b 1 9 18.75
‘Femenino 2 13 16 8 39 81.25
Sub-total 2 17 20 9 48 100
Total 48 100
Fuente:  Archivo del Hospital Roosevelt,
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1%: DILSCUSION:

Los resultados obtenidos demuestra que una de las mani-
festaciones .he matolbgicos de ‘Artritis Reumatoide,
como lo es laanemia, (11) se presenta indudablemente en
nuestro medio; a través de niveles bajos de hemoglobina y hema
tbcrito, a pesar de que las reservas de las mismas sean sufi-
cientes, debido a un autosecuestro de hierro. (11), y agrabado
en algunos casos por la presencia de parasitismo intestinal (Un
cinariasis).

En este estudio se encontrd que los niveles de hemglobinay
hematdcrito disminuyeron al afio de tratamiento con aspirina,
ya que como se puede observar el 11.1% de pacientes presenta
ron valores de hemoglobina menor de 9.9 gs. % al afio en com-
paracion con el 5.5% en la primera consulta; también en elinter
valo de 10-12.9 grs. % el porcentaje se incrementd de la prime
ra consulta (50%) al afio (63.8%). Estos hallazgos probablemen
te se deben a pérdida gastrointestinal de sangre por efecto de -
los salicilatos (3, 11),.a que el 4 .16% de los pacientes presen
t6 Uncinarias en el examen de heces y también es posible que
el mal seguimiento © control de la enfermedad no permitiera ob
servar una recuperacion de la anemia como se esperaria.

Respecto a la Velocidad de Eritrosedimentacion, se mostrd
elevada desde la primera consulta; principalmente entre los va
lores de 41-60 mms. con el 63.8%, evidenciando luego disminu
cion en dichos niveles ya que al afio el porcent aje fué de 41.6%.
Sin embargo no llegd a ser normal ya que el intervalo de 21-40
mms. se incremento del 16.6% en la primera consulta al 52.7%
al afio, pero el rango de normalidad no aumentd. Estas obser-
vaciones, son atribuibles al cuadro de severidad de la afeccidén
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(aguda a cronica) y al cierto grado de persistencia de actividad
de la enfermedad en la poblacién estudiada; por lo que la veloci
dad de eritrosediment acién es un buen indicador de esta activi—
dad. (11D

Los resultados obtenidos muestran leucocitosis en el 4.1%
de los pacientes en la primera consulta; as{ mismo neutrofilia -
en el 75% de los casos en la primera consulta, debiendose pro-
bablement e a formas de ataque agudo y severos de Artritis
Reumatoide como lo reporta la literatura mundial (3, 11, 26). -
Por otra parte leucopenia se encontrd en el 4.1%, lo que es -
comparable a estudios en donde se reporta ser del 3% (11) v o=
atribuible a formas crénicas de la enfermedad.

La eosinofilia se presentd en el 25% de los casos en la pri-
mera consulta; debiendose probablement e y como se explicd en
el analisis del cuadro No. 8, a que el 10.4% presentd Ascari-
diasis; sin embargo otro factor que pudo influir fué el cuadro s
vero de la enfermedad (pdra aquellos casos con AR Definitiva -
con mayor tiempo de duracidn) y/o titulos de Factor Reumatoide
elevados; como ha sido explicado por otros autores (3, 11, 26).
Ademas de este otro factor importante es la enfermedad pulmo—
nar crénica, sin embargo no se encontrd ningin caso.

En lo que se refiere al factor Reumatoide, la mayor rela-
cién de positivos a negativos, fué en pacientes con mayor tiem-
po de padecer AR, siendode 1.8 a 1. Luego también al compa-
rar el porcentaje de positivos en la primera consulta (61.7%) -
con el 83.3% al afio; atribuible a que el Factor Reumatoide s e
seropotivisa al aument ar el tiempo de evolucién del padecimien
te. (11, 20)
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La disminucion que se presentd de positividad de la Protei

" na C Reactiva, puede deberse a disminucién del grado de acti-

vidad del proceso; ya que aunque es menos sensible que la velo
cidad de eritrosediment acién corre paralela a ésta. (10, 11)

Por otra parte se entiende que a mayor duracién de la en-
fermedad, las manifestaciones se haran mas detectable.s o sen—
tidas; por esta razbn el tipo de AR Definitiva que requiere ma-
yor nimero de criterios diagnbsticos ocupd el primer lugar en
frecuencia, principalmente en la forma mas crbnica, o sea 25
meses a mas de padecer la enfermedad (45.8%).

Asi mismo se observd una marcada diferencia de la enfer-
medad en cuanto al sexo, ya que el sexo femenino fué el mas
afectado (relacion 4.3: 1) que el masculino. Este halla%go es
similar a lo reportado en la literatura, en donde se refiere una
relacion de 3:1; sin embargo, podria jugar un papel importante
el hecho de que el hombre es mas renuente en nuestro medio a
consultar a un médico que la mujer, debiendose probablemente
a motivos psicosociales; haciendolo cuando su padecimiento es

mas severo.
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¥X. CONCLUSIONES

En general los niveles de hemoglobina y hematdcrito en pa
cientes con Artritis Reumatoide disminuyeron al afio de tra
tamiento.

La velocidad de eritrosediment aci 4n se mantuvo elevada,
con niveles mayores al inicio que al afio; pero sin llegar a
niveles de normal idad.

El recuento leucocitario se mantuvo dentro del rango nor-
mal en la mayoria de casos; sin embargo se presentd ligera

leucocitosis y también leucopenia en la primera consulta.

El Factor Reumatoide presentd mayor positividad cuando la

" duracion del padecimiento fué mayor.

La mayor parte de la poblacién estudiada presentd duracién
de la enf ermedad de 25 meses a mas y diagndstico de Artri

tis Reumatoide Definitiva.

El sexo femenino predominé en el 81 .25% de los casos.
El grupo etareo mas frecuente estuvo entre 41 a 60 afics.
Las variaciones hematolégicas investigadas, concue rdan

con la reportada en la literatura; dependiendo del cuadro—
agudo o cronico de la enfermedad. _
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X1. RECOMENDACIONES

1. Recalcar con el médico la importancia de hacer estudios
basicos de laboratorio que sirven para hacer diagndsticos
definitivos y asi evitar diagndsticos ambiguos que pue den
dar lugar a confusidn e influir desfavorablemente en el pa—

‘ciente.

2. Al evaluar periédicamente a un paciente efectuarle prue-
bas como: Léatex Globulina, hematologia completa, especial
mente en quienes no han llevado una terapéutica adecuada -
.de su enfermedad.

3. Evaluar a cada paciente en perfodos de tiempo mas corto a
fin de llevar un alivio mas duradero de sus padecimient os.
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XII. RESUMEN

El presente estudio muestra la casuistica revisada en el
departament o de Medicina del Hospital Roosevelt, encontrando-
se 48 casos de Artritis Reumatoide con evaluacion hematologica
al inicio (primera consulta), a los seis meses y al afio, durante
el perfodo comprendido del 1 de enero de 1971 al 31 de diciem-—
bre de 1982.

Fué de esta manera como se llegd a determinar que: los
niveles de hemoglobina y hematécrito disminuyeron al afiode tra
tamiento, acentuandose principalmente en pacientes con trata-
miento de aspirina y ademas en algunos por la coexistencia de —
Uncinariasis. ’

El grado de actividad de la enfermedad fué mayor en la pri
mera consulta que al final (al afio), como lo demostrd elnivel de
velocidad de sedimentacién. As! mismo leucocitosis existid en
algunos pacientes debido probablemente a formas de ataque agu
do y severos.

Hallazgo interesante fu€ el aumento de positividad del Fac
tor Reumatoide en pacientes con mayor duracidén de su enferme—
dad.

En general puede decirse que la tendencia hacia el segui-
miento y control del pacient e a largo plazo sera un factor be-
neficioso importante sobre el prondstico del padecimiento en -
este tipo de pacientes, que debe llevar el médico.
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EDAD SEXO
CLASICA
DEFINITIVA
PROBABLE
POSIBLE

*
DIAGNOSTICO

TRATAMLENTO MEDICO:

LABORATORIOS: INICIO
Hb:

Ht :

Vel. Sedim.

Gldb. Blances

Factor Reum.

Proteina C Reactiva

ANEXO 1

FECHA
DURACION DE LA ENFERMEDAD:
SEMANAS 6 a 52:
MESES 13 a 24:
ANOS: 2 a mas:

6 MESES 1 afO

% Para clasificar el diagndstico se incluyen los criterios de
la Asociacién Americana de Reumatologia en el Anexo II.

"
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ANEXO 11
La Asociacién Americana de Reumatologia clasifica la AR en _
criterios:

a) AR Clasica
b) AR Definitiva
c) AR Probable
d) AR Posible

Para dicha clasificacién existen los siguientes criterios
propuestos por A.R.A., los cuales son ampliamente aceptados:

1. Rigidez matutina
Dolor e insensibilidad en por lo menos una articulacién al
moverla o presionarla.
3. Tumefaccidn de partes blandas en una articulacién observa
da por un médico. -
4. Tumefaccién de por lo menos otra articulacién (con uninter
valo de 3 meses entre las 2 tumefacciones articulares). X
5. Tumefaccién articular simétrica (excluidas las articulacio-
nes interfalangicas terminales).
6. Nodulos subcuténeos
7. Alteraciones radiolbgicas de AR
8. Factor Reumatoide positivo 1:80 o més
9. Escasa precipitacién«de mucina a partir de liquido sinovial
0. Alteraciones histolégicas en la membrana sinovial,deben
existir 3 de los siguientes criterios:
a) Hipertrofia de las vellosidades
b) Proliferacién de células sinovi ales superficiales
c) Proliferacién de células sinoviales superficiales
d) Infiltracidn por células redondas con tendencia a la for—
macién de foliculos linfaticos.
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e) Focos de necrosis celular
f) Alteraciones histoldgicas caracteristicas en los nédulos

subcutaneos

Para clasificar a un paciente con AR es necesario tomar
las siguient es consideraciones:

AR Clasica: Requiere 7 de los criterios y sintomas particu-

lares, concduracién por lo menos de 6 semanas.

AR Definitiva: 5 criterios y duracidén de sintomas articulares —

de por lo menos 6 semanas.

AR Probable: 3 criterios y duracién de los sfnt omas de por lo

menos 4 semanas.

AR Posible: 3 de los criterios siguientes y duracién de los -
sintomas articulares de por lo menos 3 semanas: a) rigidez -
matutina, b) doler o sensibilidad al mencs de una articulacidn,—

¢) historia de tumefacciédn articular observada por un  médico,
d) nédulos subcutaneos y e) velocidad de sediment acién blobu-
lar elevada,
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