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Objetivos de aprendizaje 
• Después de completar este módulo, los participantes serán 

capaces de: 
– Discutir la prevalencia del dolor articular crónico, incluyendo 

osteoartritis, artritis reumatoide y espondiloartritis anquilosante 
– Comprender el impacto del dolor articular crónico y sus 

comorbilidades sobre el funcionamiento y calidad de vida del paciente 
– Explicar la fisiopatología del dolor articular crónico 
– Evaluar y diagnosticar a pacientes que acuden con dolor articular 

crónico 
– Seleccionar estrategias farmacológicas y no farmacológicas 

apropiadas para el manejo del dolor articular crónico 
– Saber cuándo referir a los pacientes a especialistas 



EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 



Descripción general 
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Tratando las causas subyacentes de 
dolor articular 

• Muchas condiciones diferentes se presentan 
con dolor articular 
– Entender las características clínicas, de laboratorio y 

radiológicas de estas enfermedades puede llevar a 
un diagnóstico temprano y tratamiento apropiado 

• El reconocimiento precoz de la enfermedad 
subyacente y la instauración del tratamiento 
adecuado puede conducir a un mejor 
pronóstico 

Polyarticular joint pain. In: The Merck Manual for Health Care Professionals. Disponible en: http://www.merckmanuals.com/professional/ 
musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html. Accesado: 9 de agosto de 2013.  

Presenter
Presentation Notes
Notas del Ponente
Muchas condiciones diferentes pueden presentarse con dolor articular. Es importante diagnosticar correctamente la condición subyacente para tratar adecuadamente al paciente y mejorar el pronóstico.

Referencia
Polyarticular joint pain. In: The Merck Manual for Health Care Professionals. Disponible en: http://www.merckmanuals.com/professional/ musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html. Accesado: 9 de agosto de 2013. 




http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html
http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html


      Evaluaciones que contribuyen a hacer y comunicar 
un diagnóstico de espondiloartritis anquilosante  

CT = tomografía computarizada; MRI = imagen por resonancia magnética 
Mayo Clinic. Ankylosing Spondylitis. Disponible en: http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all. Accesado: 13 
de agosto de 2013. 

Radiografía 

Historia clínica TC 

MRI 

AS 
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Notas del Ponente
Además de la información obtenida de tomar una historia clínica cuidadosa del paciente, pueden utilizarse estudios de imagen en el diagnóstico de la espondiloartritis anquilosante. Las radiografías pueden revelar cambios en las articulaciones y huesos, aunque los efectos característicos de la espondiloartritis anquilosante pueden no ser evidentes al comienzo de la enfermedad. Las CT combinan vistas radiográficas tomadas desde muchos ángulos diferentes en una imagen transversal de las estructuras internas y proporcionan más detalles que las radiografías simples. La MRI puede proporcionar información sobre el daño a tejidos blandos. No hay pruebas de laboratorio específicas para identificar positivamente la espondiloartritis anquilosante. Aunque puede realizarse una prueba para el gen del Antígeno Leucocitario Humano 27 (HLA-27), la sola presencia del gen no confirma la espondiloartritis anquilosante.

Referencia
Mayo Clinic. Ankylosing Spondylitis. Disponible en: http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all. Accesado: 13 de agosto de 2013.

http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all
http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all
http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all


Evaluaciones que contribuyen a hacer un 
diagnóstico de artritis reumatoide 

La flecha denota derrame articular; MRI = imagen por resonancia magnética 
Mayo Clinic. Rheumatoid Arthritis. Disponible en: http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-arthritis/DS00020/DSECTION=tests-and-diagnosis.  
Accesado: 1 de septiembre de 2013; O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Historia clínica y examen especializado Estudios de laboratorio 

Radiografía Ultrasonido y/o MRI 

RA 
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Notas del Ponente
La evaluación de un paciente para artritis reumatoide involucra realizar una historia clínica cuidadosa del paciente y llevar a cabo una exploración física especializada en la que las articulaciones del paciente son evaluadas en cuanto a inflamación, sensibilidad y aumento de temperatura. También se evalúan los reflejos y la fuerza muscular.
Las radiografías determinan la cantidad de daño articular y se utilizan para rastrear la progresión de la enfermedad a través del tiempo. 
El ultrasonido permite al operador realizar una evaluación clínica del paciente en el momento en el que se obtiene la imagen permitiendo fácilmente una exploración del lado contralateral o de articulaciones adicionales. El ultrasonido está disponible con más facilidad en muchos centros y es menos costoso que la MRI. Sin embargo, el ultrasonido no permite la comparación de los cambios temporales directamente en el momento del estudio, ni la visualización de la estructura ósea interna, y no puede evaluar el edema óseo. El ultrasonido puede también consumir tiempo y tiene una curva de aprendizaje prolongada para el operador inexperto. Aunque la MRI puede proporcionar una vista más global de la articulación, las desventajas de la MRI incluyen el artefacto por movimiento, mayor tiempo necesario para el examen y la administración potencialmente invasiva de un agente de contraste. La MRI también tiene una resolución relativamente baja en comparación con el ultrasonido, y debido a que se requiere la administración de contraste para distinguir confiablemente  la membrana sinovial del derrame, la obtención de imágenes de múltiples articulaciones puede ser difícil. Las contraindicaciones de la MRI también siguen siendo un problema en algunos pacientes, y en estos casos se requerirán ultrasonido y radiografías.
Las pruebas de sangre comúnmente utilizadas en el diagnóstico de la artritis reumatoide incluyen la velocidad de eritrosedimentación (ESR), factor reumatoide (RF) y anticuerpos antipéptido cíclico citrulinado (anti-CCP). La elevación de estos parámetros puede ser indicativa de artritis reumatoide.
 
Referencias
Mayo Clinic. Rheumatoid Arthritis. Disponible en: http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-arthritis/DS00020/DSECTION=tests-and-diagnosis. Accesado: 1 de septiembre de 2013.
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; �Philadelphia, PA: 2007.



Evaluaciones que contribuyen a hacer y 
comunicar un diagnóstico de osteoartritis  

 
Hinton R et al. Am Fam Physician 2002; 65(5):841-8. 

Historia clínica Exploración física 

Radiografía Discutir el diagnóstico 

OA 
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Notas del Ponente
Un antecedente de afección articular (artralgia) del paciente es un primer paso importante del diagnóstico. Aunque las radiografías de las articulaciones juegan un papel, el diagnóstico de la osteoartritis es principalmente clínico ya que los hallazgos radiográficos no necesariamente se correlacionan con los síntomas. 

Referencia
Hinton R et al. Osteoarthritis: diagnosis and therapeutic considerations. �Am Fam Physician 2002; 65(5):841-8.






Evaluación holística de las personas 
con osteoartritis 

National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Osteoarthritis: National Clinical Guideline for Care and Management in Adults.  
Royal College of Physicians; London, UK:  2008 

Social 
Expectativas de estilo de vida 

Efecto sobre las actividades de la vida diaria 

Pensamientos existentes 
Conocimiento actual de osteoartritis 

Preocupaciones 
Expectativas 

Ocupación 
Capacidad de realizar trabajo 

Adaptaciones al hogar o lugar de 
trabajo 

Estado de ánimo 
Otras preocupaciones actuales 

Detección de depresión 
Calidad del sueño 

Redes de apoyo 
Ideas/ preocupaciones/ expectativas del 

cuidador principal 
Aislamiento 

Cómo se adapta el cuidador 

Otro dolor musculoesquelético 
Evidencia de síndrome doloroso crónico 

Otra fuente tratable de dolor Persona 
con 

osteo-
artritis 

OA 
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Notas del Ponente
Los médicos deben evaluar el efecto de la osteoartritis sobre el funcionamiento, calidad de vida, ocupación, estado de ánimo, relaciones y actividades de ocio del individuo. La figura mostrada en esta diapositiva debe utilizarse como una ayuda para dirigir las preguntas que deben formularse como parte de la evaluación holística de una persona con osteoartritis.

Referencia
National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Osteoarthritis: �National Clinical Guideline for Care and Management in Adults. �Royal College of Physicians; London, UK:  2008
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Factores de riesgo de espondiloartritis 
anquilosante 

antígeno leucocitario humano 
American College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponible en: 
http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Accesado: 1 de septiembre de 2013;  
Dakwar E et al. Neurosurg Focus 2008; 24(1):E2; Kang JH et al. Ann Rheum Dis 2010; 69(6):1165-8; Kataria RK et al. Am Fam Physician 2004; 69(12):2853-60; 
Rosenbaum J, Chandran V. Am J Med Sci 2012; 343(5):364-6; Sieper J et al. Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii8-18;  

• La herencia es un factor de riesgo principal para 
espondiloartritis anquilosante 
• ~90% del riesgo se relaciona con la conformación 

genética 
• El alelo HLA-B27 se encuentra en 90–95% de los 

pacientes con la enfermedad y parece contribuir 
con 16–50% del riesgo genético 

AS 
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Notas del Ponente
La herencia es un factor de riesgo principal para el desarrollo de espondiloartritis anquilosante. Se ha estimado que aproximadamente 90% del riesgo de desarrollar la enfermedad se relaciona con la composición genética. Existe un fuerte vínculo entre la espondiloartritis anquilosante y el gen HLA-B27, y ha sido confirmada definitivamente. Aunque 90–95% de los pacientes con espondiloartritis anquilosante son positivos para HLA-B27, éste constituye menos de una tercera parte del riesgo genético para espondiloartritis anquilosante.

Referencias
American College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponible en: http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Accesado: 1 de septiembre de 2013.
Dakwar E et al. A review of the pathogenesis of ankylosing spondylitis. Neurosurg Focus 2008; 24(1):E2.
Kang JH et al. Comorbidity profiles among patients with ankylosing spondylitis: �a nationwide population-based study. Ann Rheum Dis 2010; 69(6):1165-8.
Kataria RK et al. Spondyloarthropathies. Am Fam Physician 2004; 69(12):2853-60.
Rosenbaum J, Chandran V. Management of comorbidities in ankylosing spondylitis. �Am J Med Sci 2012; 343(5):364-6.
Sieper J et al. Ankylosing spondylitis: an overview. Ann Rheum Dis 2002; �61(Suppl 3):iii8-18; 

















Los factores genéticos pueden predisponer a los 
individuos a desarrollar espondiloartritis anquilosante 

HLA = antígeno leucocitario humano 
Khan MA. Ann Intern Med 2002; 136(1@):896-907; Khan MA. Clin Exp Rheumatol 2002; 20(6 Suppl 28):S6-10;  
Khan MA et al. J Rheumatol Suppl 1977; 3(Suppl 3):39-43.  

• Fuerte asociación entre la espondiloartritis anquilosante y  
HLA-B27 

• Variabilidad étnica y racial en la presencia y expresión de HLA-
B27 

 
HLA-B27 positivo Espondiloartritis anquilosante 

y HLA-B27 positivo 

Caucásicos de Europa Occidental 8% 90% 

Afroamericanos 2% a 4% 48% 

AS 
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Aunque la etiología de la espondiloartritis anquilosante sigue siendo desconocida y la patogénesis no está completamente entendida. La fuerte asociación entre la espondiloartritis anquilosante y HLA-B27 (un alelo del complejo principal de histocompatibilidad) sugiere una predisposición genética. La presencia del alelo y la expresión de la condición varían, sin embargo, entre diferentes grupos étnicos/ raciales. Por ejemplo, 8% de los europeos occidentales de raza blanca son positivos para HLA-B27 y éste es detectado en más de 90% de los pacientes de raza blanca con espondiloartritis anquilosante primaria, mientras que sólo 2% de los afroamericanos son positivos para HLA-B27 y está presente en sólo 48% de los afroamericanos con espondiloartritis anquilosante. En consecuencia, las tasas de prevalencia varían entre grupos. 

Referencias
Khan MA. Update on spondyloarthropathies. Ann Intern Med 2002; 136:896-907.
Khan MA. Thoughts concerning the early diagnosis of ankylosing spondylitis and related diseases. Clin Exp Rheumatol 2002; 20(6 Suppl 28):S6-10.
Khan MA et al. HLA B27 in ankylosing spondylitis differences in frequency and relative risk in American Blacks and Caucasians. J Rheumatol 1977; 4(Suppl 3):39-43. 










La historia natural de la espondiloartritis 
anquilosante es altamente variable 

1. Carette S et al. Arthritis Rheum 1983; 26(2):186-90; 2. Khan MA.  Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii3-7;  
3. Feldtkeller E et al. Curr Opin Rheumatol  2000; 12(4):239-47.  

• Etapas tempranas: remisiones y exacerbaciones espontáneas 
• Espectro de severidad1 

 
 
 
 
 

 

• Fase “preespondilítica” – periodo no reconocido de daño 
estructural progresivo durante un periodo de 5 a 10 años2 

• El retraso promedio del diagnóstico es de 8.9 años3  

 

Leve                                                                     Severa 

Afección limitada de la articulación   
sacroilíaca o lumbar Enfermedad debilitante 

AS 
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La historia natural de la espondiloartritis anquilosante es altamente variable. La espondiloartritis anquilosante se caracteriza por periodos de remisión y exacerbación espontáneos, particularmente en las primeras etapas de la enfermedad. La severidad varía desde una condición leve con afección limitada de la articulación sacroiliaca y afección lumbar hasta una enfermedad debilitante severa. La fase “preespondilítica” es un periodo frecuentemente no reconocido de daño estructural progresivo que dura de 5 a 10 años. En muchos casos, hasta que existen hallazgos físicos fácilmente reconocibles y alteraciones radiográficas que acompañan al dolor de espalda se hace un diagnóstico correcto.1 Estudios relativamente recientes en Alemania indican que la edad promedio de aparición de la espondiloartritis anquilosante es de 25.7 años, pero el retraso promedio del diagnóstico es de 8.9 años.2 Este retraso del diagnóstico, que finalmente significa un retraso del tratamiento, es desastroso en una enfermedad en la que 81% de los pacientes pierden su movilidad espinal y 40% sufren restricción espinal severa 10 años después de su inicio.3 

Referencias
1. Khan MA. Ankylosing spondylitis: introductory comments on its diagnosis and treatment. Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii3-7.
2. Feldtkeller E et al. Scientific contributions of ankylosing spondylitis patient advocacy groups. Curr Opin Rheumatol 2000; 12(4):239-47. 
3. Carette S et al. The natural disease course of ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum 1983; 26(2):186-90. 










Signos y síntomas de espondiloartritis 
anquilosante 

Spondylitis Association of America. Ankylosing Spondylitis. Disponible en: http://www.spondylitis.org/about/as_sym.aspx. Accesado: 10 de agosto de 2013. 

• Primeros síntomas típicos: dolor y rigidez en la columna 
lumbar y glúteos 
– El malestar puede ser ser inicialmente unilateral o alternar de lado 
– El dolor es sordo y difuso 
– El dolor y la rigidez usualmente aumentan en la mañana y por la noche 

• Las primeras etapas pueden acompañarse de fiebre,  
pérdida del apetito y malestar general 

• El dolor eventualmente se vuelve crónico y es percibido 
bilateralmente 
– Persiste ≥3 meses 

• Después de años o meses, la rigidez y el dolor pueden 
diseminarse hacia la columna 
 

AS 
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Típicamente, los primeros síntomas de la espondiloartritis anquilosante son dolor frecuente y rigidez en la columna lumbar y glúteos, los cuales aparecen gradualmente durante el curso de unas pocas semanas o meses. El malestar puede inicialmente afectar sólo un lado o alternar los lados. El dolor es usualmente sordo y difuso, de forma opuesta al dolor localizado. El dolor y rigidez es usualmente peor en las mañanas y durante la noche, pero puede mejorar con una ducha caliente o ejercicio ligero. En las primeras etapas de la espondiloartritis anquilosante, puede haber fiebre ligera, pérdida del apetito y malestar general. El dolor de espalda de la espondiloartritis anquilosante es inflamatorio y no mecánico.
El dolor normalmente se vuelve crónico y es percibido en ambos lados, persistiendo usualmente por ≥3 meses. Durante meses o años, la rigidez y dolor pueden subir por la columna y llegar hasta el cuello, y la sensibilidad puede diseminarse hacia las costillas, escápulas, caderas, glúteos y talones. Niveles variables de fatiga pueden también resultar de la inflamación causada por la espondiloartritis anquilosante. También, la anemia leve a moderada puede contribuir a una sensación global de cansancio.
En una minoría de individuos, el dolor inicia en una articulación periférica (por ejemplo, cadera, tobillo, codo, rodilla, talón, hombro). Este dolor es causado comúnmente por entesitis. La inflamación y el dolor en las articulaciones periféricas es más común en jóvenes con espondiloartritis anquilosante. Muchas personas con espondiloartritis anquilosante también experimentan inflamación intestinal que puede asociarse con enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa. La espondiloartritis anquilosante se acompaña frecuentemente de iritis o uveítis. Cerca de una tercera parte de las personas con espondiloartritis anquilosante experimentarán inflamación ocular al menos una vez. 
Los síntomas avanzados pueden ser dolor y rigidez crónicos, severos en la columna lumbar y dorsal y posiblemente en las articulaciones periféricas, así como falta de movilidad espinal debida a inflamación crónica y posible fusión espinal.

Referencia
Spondylitis Association of America. Ankylosing Spondylitis. Disponible en: http://www.spondylitis.org/about/as_sym.aspx. Accesado: 10 de agosto de 2013.
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Características clínicas de la 
espondiloartritis anquilosante 

Coxib = inhibidor selectivo COX-2; nsNSAID = fármaco antiinflamatorio no esteroideo; TNF = factor de necrosis tumoral  
American College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponible en: 
http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Accesado: 1 de septiembre de 2013;  
Kataria RK et al. Am Fam Physician 2004; 69(4):2853-60; Sieper J et al. Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii8-18;  

• Espondiloartropatía (afección vertebral [fusión]) 
• Entesopatía 
• Típicamente progresa a través del tiempo 
• El diagnóstico precoz y el tratamiento apropiado 

pueden minimizar años de dolor y discapacidad 
– Los nsNSAID/coxib son un pilar del tratamiento 
– Los inhibidores del TNF-α son una opción que está 

surgiendo 

 

AS 
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La sacroileítis es la primera manifestación reconocida de la espondiloartritis anquilosante, pero las articulaciones periféricas y estructuras extraarticulares también pueden estar afectadas. Los tejidos subcondrales se vuelven granulomatosos y se infiltran con células plasmáticas, linfocitos, células mastoideas, macrófagos y condrocitos. Las articulaciones afectadas muestran erosión irregular y esclerosis. Con el tiempo, el tejido es reemplazado gradualmente por ﬁbrocartílago y después se osifica. Cuando estas lesiones ocurren en la columna, la articulación del anillo fibroso del disco cartilaginoso y el margen del hueso vertebral sufren daño irreversible. Las fibras anulares externas son reemplazadas por hueso y las vértebras se fusionan. 
El diagnóstico oportuno y el tratamiento apropiado pueden minimizar años de dolor y discapacidad. Actualmente, los nsNSAID y los coxib son los pilares del tratamiento de la espondiloartritis anquilosante, aunque los inhibidores del TNF-α son una opción emergente.

Referencias
American College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponible en: http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Accesado: 1 de septiembre de 2013.
Kataria RK et al. Spondyloarthropathies. Am Fam Physician 2004; 69(12):2853-60.
Sieper J et al. Ankylosing spondylitis: an overview. Ann Rheum Dis 2002; �61(Suppl 3):iii8-18.















Características clínicas de la 
espondiloartritis anquilosante 

Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2002;  
Khan MA. In: Hochberg MC et al (eds). Rheumatology. Vol 2, 3rd ed. Mosby; New York, NY: 2003. 

Esqueléticas1,2 

• Artritis axial (por ejemplo, sacroileítis y espondilitis) 
• Artritis de ‘las cinturas’ (caderas y hombros) 
• Artritis periférica no común 
• Otras: entesitis, osteoporosis, vertebrales, fracturas, 

espondilodiscitis, pseudoartrosis 
 

Extra-
esqueléticas2 

• Uveítis aguda anterior 
• Afección cardiovascular 
• Afección pulmonar 
• Síndrome de cauda equina 
• Lesiones de la mucosa intestinal 
• Amiloidosis, diversas 

AS 
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La espondiloartritis anquilosante se caracteriza por aspectos esqueléticos y extraesqueléticos, como se muestra en esta diapositiva. Esta diapositiva puede utilizarse para llevar a la audiencia a través de las características clínicas de la espondiloartritis anquilosante.

Referencias
Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2002.
Khan MA. In: Hochberg MC et al (eds). Rheumatology. Vol 2, 3rd ed. Mosby; �New York, NY: 2003.




Factores de riesgo de artritis reumatoide 

Centers for Disease Control and Prevention. Rheumatoid Arthritis. Disponible en: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm#12. Accesado: 13 de agosto de 
2013; Michaud K et al. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(5):885-906; National Rheumatoid Arthritis Society. The Impact of Rheumatoid Arthritis Co-morbidities.  
Disponible en: http://tinyurl.com/nhwge3v. Accesado: 9 de agosto de 2013. 

• Sociodemografía y genética 
• Factores de riesgo modificables: 

– Exposición reproductiva a hormonas, 
– Uso de tabaco 
– Factores alimenticios 
– Exposiciones microbianas 

RA 
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Se piensa que muchos casos de artritis reumatoide resultan de una interacción entre factores genéticos y exposiciones ambientales. Los factores de riesgo incluyen los sociodemográficos y genéticos. La incidencia de la artritis reumatoide es típicamente dos a tres veces mayor en las mujeres que en los hombres. La aparición de la artritis reumatoide, tanto en hombres como en mujeres, es más frecuente a los sesenta años. Existe evidencia desde hace mucho tiempo de que los genotipos del antígeno leucocitario humano (HLA) clase II están asociados con aumento del riesgo. Varios factores de riesgo modificables han sido estudiados en asociación con la artritis reumatoide, incluyendo exposición a hormonas reproductivas, uso de tabaco, factores dietéticos, y exposición a microbios.  

Referencias
Centers for Disease Control and Prevention. Rheumatoid Arthritis. Disponible en: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm#12. Accesado: 13 de agosto de 2013.
Michaud K et al. Comorbidities in rheumatoid arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2007 Oct;21(5):885-906.
National Rheumatoid Arthritis Society. The Impact of Rheumatoid Arthritis �Co-morbidities. Disponible en: http://tinyurl.com/nhwge3v. Accesado: 19 de agosto de 2013.











Signos y síntomas de artritis reumatoide 

O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

• Dolor articular 
• Inicio insidioso 

• Rigidez en múltiples articulaciones 
• Inflamación en múltiples articulaciones 
• También puede haber características sistémicas 
• Afección simétrica de las articulaciones 
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Notas del Ponente
La mayoría de los pacientes con artritis reumatoide se presentan con rigidez y/o inflamación en múltiples articulaciones que duran semanas o meses. También pueden estar presentes características sistémicas tales como fatiga, fiebre ligera y pérdida de peso. Raramente, los pacientes se presentan con características extraarticulares de la artritis reumatoide antes de que se presenten problemas articulares. Aunque los antecedentes de dolor articular del paciente son importantes, el diagnóstico de la artritis reumatoide requiere la presencia de inflamación persistente (inflamación y/o aumento de temperatura) en la exploración de las articulaciones. La rigidez matutina es un signo fuerte de artritis reumatoide; los pacientes con artritis reumatoide característicamente se sienten peor con respecto al dolor y la rigidez articulares en la mañana o después de períodos de reposo prolongado.

Referencia
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.













Manifestaciones extraarticulares de la 
artritis reumatoide 

Las manifestaciones extraarticulares de 
la artritis reumatoide pueden 
presentarse en varios tejidos 

RA 

O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 
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Además de la destrucción articular, la artritis reumatoide puede afectar otras partes del cuerpo, incluyendo piel, corazón, pulmones, ojos, sistema nervioso, sanguíneo, renal y óseo. Las siguientes manifestaciones extraarticulares pueden ocurrir en pacientes con artritis reumatoide:
Piel: nódulos, fragilidad, vasculitis, piodermia gangrenoso; los nódulos son particularmente comunes
Corazón: pericarditis, ateroesclerosis prematura (cardiopatía coronaria), vasculitis, �valvulopatía, nódulos del anillo valvular
Pulmones: derrame pleural, neumopatía intersticial, bronquiolitis obliterante, �nódulos reumáticos, vasculitis
Ojos: queratoconjuntivitis seca, epiescleritis, escleritis, escleromalacia perforante, �queratopatía ulcerativa periférica; los pacientes pueden presentar ojos secos
Sistema nervioso: neuropatía por atrapamiento, mielopatía cervical, �mononeuritis múltiple (vasculitis), neuropatía periférica
Sangre: anemia, trombocitosis, linfadenopatía, síndrome de Felty
Riñón: amiloidosis, vasculitis
Huesos: osteopenia

Referencia
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.













Factores de riesgo de osteoartritis 

Mayo Clinic. Osteoarthritis. Disponible en: http://www.mayoclinic.com/health/osteoarthritis/DS00019/DSECTION=risk-factors. Accesado: 13 de agosto de 2013. 

• Mayor edad 
– El envejecimiento es el mayor factor de riesgo identificado para 

osteoartritis  
• Género 

– Las mujeres tienen más probabilidad de desarrollar osteoartritis  
• Deformidades en los huesos 
• Lesiones articulares 
• Obesidad 
• Ocupaciones que sometan a estrés repetitivo una articulación en particular 
• Otras enfermedades 

– Diabetes 
– Hipotiroidismo 
– Gota  
– Enfermedad de Paget 
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Esta diapositiva lista varios factores de riesgo asociados con osteoartritis. Estos incluyen:
Edad: el envejecimiento es el factor de riesgo más fuerte identificado para osteoartritis, con aumento del riesgo con la edad 
Género: las mujeres tienen más probabilidades de desarrollar osteoartritis, aunque no está claro a que se debe
Deformidades óseas: los individuos que nacen con malformaciones articulares o defectos del cartílago pueden tener un mayor riesgo de desarrollar osteoartritis
Lesiones articulares: lesiones, tales como las que se presentan al practicar deportes o por un accidente, pueden aumentar el riesgo de osteoartritis
Obesidad: soportar un peso corporal excesivo incrementa el estrés en las articulaciones que soportan peso, especialmente las rodillas
Ciertas ocupaciones: los individuos cuyos trabajos incluyen tareas que involucran estrés repetitivo en una articulación particular pueden eventualmente desarrollar osteoartritis en esa articulación
Otras enfermedades/ comorbilidades: diabetes, hipotiroidismo, gota y enfermedad de Paget están asociadas con un aumento del riesgo de desarrollar osteoartritis

Referencia
Mayo Clinic. Osteoarthritis. Disponible en: http://www.mayoclinic.com/health/osteoarthritis/DS00019/DSECTION=risk-factors. Accesado: 13 de agosto de 2013.

http://www.mayoclinic.com/health/osteoarthritis/DS00019/DSECTION=risk-factors


Signos y síntomas de osteoartritis 

1. Lane NE et al. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007; 2. Markenson JA. An In-Depth 
Overview of Osteoarthritis. Disponible en: http://www.hss.edu/conditions_an-in-depth-overview-of-osteoarthritis.asp. Accesado: 2 de agosto de 2013. 

• Dolor articular1 

• Mecánico – exacerbado por la actividad 
• Rigidez1 

• Limitación del rango de movimiento1 

• Inflamación1 

• Crepitación (tronido de las articulaciones)1 

• Afección asimétrica de las articulaciones2 
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Notas del Ponente
El dolor es el síntoma primario que sugiere el diagnóstico de osteoartritis. Típicamente, solo una articulación está involucrada al comienzo, posteriormente otras se vuelven dolorosas. El dolor por osteoartritis es descrito con más frecuencia como un dolor profundo, acompañado de rigidez articular después de periodos de reposo. El dolor es exacerbado por el uso de las articulaciones afectadas, puede irradiarse y puede referirse a las estructuras circundantes. En las etapas tempranas de la enfermedad, el dolor frecuentemente se alivia con reposo. Sin embargo, el dolor puede ser persistente en etapas avanzadas de la enfermedad e interferir con la función y el sueño normales, incluso con intervención médica. Aún en enfermedad severa, sin embargo, no se presentan manifestaciones sistémicas tales como fiebre, pérdida de peso, anemia y elevación de la velocidad de eritrosedimentación (ESR). La exploración física puede revelar sensibilidad, inflamación, crepitación y un rango de movimiento limitado de la articulación.
 
Referencias
Lane NE et al. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.
Markenson JA. An In-Depth Overview of Osteoarthritis. Disponible en: http://www.hss.edu/conditions_an-in-depth-overview-of-osteoarthritis.asp. Accesado: 2 de agosto de 2013.

http://www.hss.edu/conditions_an-in-depth-overview-of-osteoarthritis.asp


Instrumentos de evaluación del dolor 

Bieri D et al. Pain 1990; 41(2):139-59; Cleeland CS, Ryan KM. Ann Acad Med Singapore 1994; 23(2):129-38; International Association for the Study of Pain. Faces Pain 
Scale – Revised. Disponible en: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accesado: 15 de julio de, 
2013; Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Kremer E et al. Pain 1981; 10(2):241-8; Melzack R. Pain 1975; 1(3):277-99.  

Instrumentos unidimensionales 
• Escala Analógica Visual 
• Escala Verbal de Intensidad del Dolor 
• Escala de Dolor con Caras 
• Escala numérica de intensidad del dolor de 0–10 

 
 
Instrumentos multidimensionales 

• Inventario Breve de Dolor 
• Cuestionario de Dolor de McGill 
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La intensidad del dolor de un paciente puede medirse con instrumentos unidimensionales o multidimensionales.
Los instrumentos unidimensionales incluyen:
Escala analógica visual : el paciente selecciona visualmente un punto en una escala de 10 cm con dos puntos ancla �(sin dolor, el peor dolor imaginable)
Escala Verbal de Intensidad del Dolor: el paciente elige de una lista de adjetivos de intensidad creciente de dolor�(sin dolor, dolor leve, moderado, severo)
Escalas de Dolor con Caras: principalmente para niños o aquellos con una barrera del lenguaje; la expresión varía de sin dolor a dolor severo
Escala Numérica de Intensidad del Dolor 0–10 : el paciente selecciona un punto de 0–10 (sin dolor, el peor dolor) que mejor representa la puntuación de su dolor
Ejemplos de algunos instrumentos multidimensionales son:
Inventario Breve de Dolor – toma 5 minutos completar la forma corta, la forma larga toma 10 minutos; evalúa la severidad del dolor, el impacto del dolor en el funcionamiento diario, localización del dolor, medicamentos para el dolor y cantidad de alivio del dolor en las 24 horas previas o en  la semana pasada
Cuestionario de Dolor de McGill – Comprende 3 clases de palabras que describen los aspectos sensitivos, afectivos y evaluativos del dolor y una escala de intensidad de dolor de 5 puntos

Referencias
Bieri D et al. The Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children: development, initial validation, and preliminary investigation for ratio scale properties. Pain 1990; 41(2):139-59. 
Cleeland CS, Ryan KM. Pain assessment: global use of the Brief Pain Inventory. Ann Acad Med Singapore 1994; 23(2):129-38.
International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Disponible en: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accesado: 15 de julio de 2013
Farrar JT et al. Clinical importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain 2001; 94(2):149-58. 
Kremer E et al. Measurement of pain: patient preference does not confound pain measurement Pain 1981; 10(2):241-8.
Melzack R. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods. Pain 1975; 1(3):277-99. 





Determinar la intensidad del dolor 

24 
International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Disponible en: http://www.iasp-
pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accesado: 15 de julio de 2013;  
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 
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Escala numérica de intensidad del dolor de 0–10 

Sin 
dolor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Dolor 

moderado 
El peor dolor 

posible 

Escala de intensidad del dolor descriptiva simple 

Sin  
dolor 

Dolor 
leve 

Dolor 
moderado 

Dolor  
severo 

Dolor muy 
severo 

El peor 
dolor 

Escala de dolor con caras – revisada 
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Notas del Ponente
Se han desarrollado varias escalas de dolor para ayudar a evaluar la intensidad del dolor, lo cual puede ayudar a guiar la selección y ajuste del  tratamiento. 
Esta diapositiva muestra tres de las escalas de dolor más comunes. La selección de qué escala utilizar puede depender de la alfabetización, habilidades numéricas y cognitivas del paciente. Por ejemplo, la Escala de Dolor con Caras, que es más visual, puede ser la más útil en niños pequeños, especialmente en aquellos menores de tres años de edad, o en pacientes ancianos que sufren de deterioro cognitivo.

Referencias
International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. �Disponible en: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/ GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accesado: 15 de julio 2013. 
Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.

http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm


Exploración física 



Exploración física:  
espondiloartritis anquilosante 

Zochling J, Braun J. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(4):699-712. 

• Evaluación global hecha por el paciente 
• Dolor en la columna vertebral 
• Rigidez de la columna vertebral 
• Movilidad de la columna vertebral 
• Función física 
• Articulaciones periféricas y ligamentos 
• Fatiga 
• Actividad de la enfermedad 
• Calidad de vida 
• Reactantes de fase aguda 
• Estudios de imagen 

AS 
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Notas del Ponente
Al evaluar pacientes con espondiloartritis anquilosante, es útil pensar en medir la actividad de la enfermedad, función física y daño estructural como aspectos separados del proceso de la espondiloartritis anquilosante: la actividad de la enfermedad refleja la inflamación aguda y la tasa de cambio, la función física refleja el impacto de la enfermedad sobre la capacidad del paciente para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, y el daño estructural refleja el resultado final del proceso de la espondiloartritis anquilosante sobre las estructuras anatómicas. 

Referencia
Zochling J, Braun J. Assessments in ankylosing spondylitis. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(4):699-712.




Exploración física:  
artritis reumatoide 

Gotlieb D. The Clinical Examination of the Rheumatic Disease Patient. Disponible en: http://www.arthritis.co.za/the%20clinical%20examination%20technique.html. 
Accesado: 13 de agosto de 2013.  
 

Inspeccione: 
• Marcha 
• Inflamación 
• Eritema en articulaciones o tendones 
• Cambios en la piel 
• Atrofia de músculos regionales 
• Deformidad o contractura 

 
Palpe: 
• Palpe los márgenes de cada articulación 

 
Mueva: 
• Activo, pasivo y resistido 
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Notas del Ponente
El objetivo inicial es establecer la fuente anatómica de dolor, lo cual requiere diferenciar las fuentes articulares vs. extraarticulares. Cada articulación debe evaluarse individualmente y el tejido blando, estructuras contráctiles alrededor de la articulación deben examinarse apropiadamente. La técnica requiere el enfoque clásico "ver - sentir - mover".
Ver:
Marcha
Inflamación
Eritema en articulaciones o tendones
Cambios cutáneos (por ejemplo, psoriasis, fenómeno de Raynaud, ulceración de la piel y exantema
Atrofia de músculos regionales
Deformidad o contractura
Sentir: Palpe los márgenes de cada articulación. El engrosamiento sinovial se siente como una textura "esponjosa suave" con la presencia adicional del líquido identificada por la inflamación fluctuante. Debe palparse una articulación a la vez y registrarse la presencia o ausencia de engrosamiento sinovial. 
Mover: Esta técnica es la más útil para localizar la patología. Hay 3 técnicas de movimiento en la exploración articular: movimiento activo, movimiento pasivo y movimiento resistido.
Referencia
Gotlieb D. The Clinical Examination of the Rheumatic Disease Patient. Disponible en: http://www.arthritis.co.za/the%20clinical%20examination%20technique.html. Accesado: 13 de agosto de 2013. 


http://www.arthritis.co.za/the%20clinical%20examination%20technique.html


Exploración física para osteoartritis 

Rodilla Cadera 

Revisar alineación  Revisar discrepancia en la longitud de 
las piernas 

Evaluar la fuerza muscular  
(atrofia del cuádriceps) Evaluar fuerza muscular 

Evaluar sensibilidad/ dolor Evaluar sensibilidad/ dolor 

Evaluar el rango de movilidad Evaluar el rango de movilidad 

Palpar inflamación ósea 

Revisar crepitación 

Observar la marcha 

Buscar inflamación 
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Tome en cuenta que aunque debe evaluarse la inestabildad, no hay signos de inestabiliad en la exploración física. 
Cibere J et al. Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68; Cibere J et al. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81. 
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Esta diapositiva lista las exploraciones físicas que deben considerarse con el objetivo de determinar si un paciente tiene osteoartritis de rodilla o de cadera.

Referencias
Cibere J et al. Reliability of the knee examination in osteoarthritis: effect of standardization. Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68.
Cibere J et al. Reliability of the hip examination in osteoarthritis: effect of standardization. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81.




Fiabilidad de las exploraciones físicas para  
osteoartritis de rodilla 

Dominio  Signo en la exploración física  Fiabilidad 

Alineación Alineación con el goniómetro  0.99* 

Inflamación ósea  Palpación  0.97* 

Crepitación  Crepitación pasiva general  0.96* 

Marcha  Inspección  0.78† 

Inflamación  Signo de derrame 0.97* 

Inestabilidad –  Poco fiable 

Fuerza muscular  Atrofia del cuádriceps 0.97* 

Sensibilidad/ dolor  Sensibilidad tibiofemoral medial  0.94* 

Sensibilidad/ dolor Sensibilidad tibiofemoral lateral 0.85* 

Sensibilidad/ dolor Sensibilidad patelofemoral  por la maniobra 
de compresión 0.94* 

Rango de movimiento  Contractura en flexión 0.95* 

Resumen de los valores postestandarización para las técnicas de exploración física 
más fiables en cada dominio 

*Por coeficiente de fiabilidad; †Por kappa ajustada a la prevalencia, ajustada al sesgo  
Cibere J et al. Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68.  
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Notas del Ponente
Se evaluaron cuarenta y dos signos físicos y técnicas utilizando un diseño de cuadrado latino 6x6. Pacientes con osteoartritis de rodilla leve a severa, con base en signos físicos y radiográficos, fueron evaluados en orden aleatorio antes y después de la estandarización de las técnicas. Para los signos con escalas dicotómicas, se calculó la coincidencia entre traumatólogos como kappa ajustada para prevalencia, ajustada para sesgo (PABAK), mientras que para signos con escalas continuas y ordinales, se calculó un coeficiente de fiabilidad (Rc) utilizando análisis de varianza. Un PABAK >0.60 y un Rc >0.80 se consideraron para indicar fiabilidad adecuada. Se alcanzó fiabilidad adecuada después de la estandarización para 30 de 42 signos físicos/ técnicas(71%).
Los signos más altamente confiables identificados por exploración física de la rodilla fueron: 
Alineación con goniómetro (Rc = 0.99)
Edema duro (Rc = 0.97)
Crepitación pasiva general (Rc = 0.96)
Inspección de la marcha (PABAK = 0.78)
Signo de derrame (Rc = 0.97)
Atrofia del cuádriceps (Rc = 0.97)
Sensibilidad tibiofemoral medial (Rc = 0.94)
Sensibilidad tibiofemoral lateral (Rc = 0.85)
Sensibilidad patelofemoral por la prueba de compresión (Rc = 0.94)
Contractura en flexión (Rc = 0.95). 
Signos altamente no confiables de osteoartritis, incluso después de la estandarización, fueron: 
Aumento de temperatura local (PABAK = 0.14)
Inestabilidad medial a 30° de flexión (PABAK = 0.02)
Inestabilidad lateral a 30° de flexión (PABAK = 0.34) 
En general, puede realizarse una exploración exhaustiva de la rodilla con fiabilidad adecuada. 

Referencia
Cibere J et al. Reliability of the knee examination in osteoarthritis: effect of standardization. �Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68.




Fiabilidad de las exploraciones físicas 
para osteoartritis de cadera 

Dominio  Signo en la exploración física  Fiabilidad 
Marcha –  Poco fiable 

Discrepancia de la 
longitud de las piernas 

Discrepancia de la longitud verdadera de la pierna 1.5 cm 
Discrepancia de la longitud aparente de la pierna 1.5 cm 

0.72 (PABAK) 
0.88 (PABAK) 

Fuerza muscular 

Fuerza de los flexores de cadera: en sedestación 
Fuerza de los abductores de cadera: en sedestación 
Fuerza de los aductores de cadera: en sedestación 
Fuerza de los extensores de cadera: en decúbito lateral 

0.95 (Rc) 
0.86 (Rc) 
0.86 (Rc) 
0.86 (Rc) 

Dolor/ sensibilidad Dolor de cadera: prueba de rotación femoral 0.88 (Rc) 

Rango de movimiento 

Rango de movimiento de rotación interna de la cadera: en 
sedestación o decúbito supino 
Rango de movimiento de selección de la cadera: en 
decúbito supino 
Contractura en flexión de la cadera (maniobra de Thomas) 

0.94 (Rc) 
0.91 (Rc) 

0.88 (PABAK) 

Resumen de los valores postestandarización para las técnicas de exploración 
física más fiables en cada dominio 

PABAK = kappa ajustada para la prevalencia, ajustada para el riesgo; Rc  = coeficiente de fiabilidad 
Cibere J et al. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81. 
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Notas del Ponente
Treinta y cinco signos físicos y técnicas fueron evaluados utilizando un diseño de cuadrado latino 6x6 para evaluar la fiabilidad de la exploración física de la cadera en la osteoartritis. Sujetos con osteoartritis de cadera leve a severa, con base en signos físicos y radiográficos, fueron explorados en orden aleatorio antes y después de la estandarización de las técnicas de exploración física. Para los signos dicotómicos, la coincidencia se calculó como el PABAK, mientras que para los signos continuos y ordinales se calculó un Rc utilizando análisis de varianza. Se consideró que un PABAK >0.60 y un Rc >0.80 indicaban fiabilidad adecuada.
25 (71%) de 35 signos alcanzaron fiabilidad adecuada después de la estandarización. Los signos más fiables fueron: 
Discrepancia real y aparente de la longitud de las piernas >1.5 cm
Fuerza de flexión, abducción, aducción y extensión de la cadera
Maniobra de rotación femoral para dolor de cadera
Rango de movimiento de rotación interna y flexión
Prueba de Thomas para contractura de los flexores.
Sólo un signo, el signo de Trendelemburg, fue altamente no fiable después de la estandarización. 
En general, con excepción de la marcha, puede realizarse una exploración exhaustiva de la cadera con fiabilidad adecuada. 

Referencia
Cibere J et al. Reliability of the hip examination in osteoarthritis: effect of standardization. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81.




Estudios de imagen y otras 
pruebas 
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Hallazgos radiográficos distintivos de los 
diferentes tipos de dolor articular 

Condición Densidad ósea Erosiones Quistes 
Pérdida del 

espacio 
articular 

Distribución Producción de hueso 

Osteoartritis En general normal  * Subcondrales No 
uniforme 

Unilateral  o 
bilateral 
asimétrica 

Osteofitos 
Esclerosis subcondral 

Artritis 
reumatoide Disminuida  Sinoviales Uniforme Simétrica bilateral  

Artritis psoriásica  Normal    Asimétrica 
unilateral  

CPPD Normal   Uniforme Asimétrica 
unilateral 

Osteofitos 
Condrocalcinosis 
Subcondral 

Espondiloartritis 
anquilosante 

Temprana – normal 
Tardía – disminuida    Asimétrica 

unilateral  

DISH Normal    Esporádica 
Osteofitos fluentes 
Osificación de 
tendones y ligamentos 

*A menos que se trate de osteoartritis erosiva 
CPPD = enfermedad por deposición de pirofosfato de calcio; DISH = hiperostosis esquelética idiopática difusa 
Adaptado de: Swagerty DL Jr, Hellinger D. Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Ponente
Las diferentes formas de artritis son clasificadas típicamente con base en los síntomas, patología o una combinación de ambos.
Los hallazgos radiográficos pueden utilizarse para diferenciar los distintos tipos de dolor articular.

Referencia
Swagerty DL Jr, Hellinger D. Radiographic assessment of osteoarthritis. �Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86.





Radiografía: osteoartritis vs. artritis 
reumatoide de la mano 

Osteoartritis Artritis reumatoide 
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Swagerty DL Jr, Hellinger D. Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86. 
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Notas del Ponente
Esta diapositiva muestra radiografías de pacientes con osteoartritis (izquierda) y artritis reumatoide (derecha).
La osteoartritis se caracteriza por estrechamiento no uniforme y asimétrico del espacio articular con esclerosis y formación de osteofitos, pero sin indicación de erosión ósea. La artritis reumatoide involucra típicamente un estrechamiento uniforme difuso del espacio articular y erosión ósea marginal.

Referencia
Swagerty DL Jr, Hellinger D. Radiographic assessment of osteoarthritis. �Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86.






Características radiográficas de la 
osteoartritis 

 
34 

 
 
 
 
 

Hunter DJ et al. Curr Opin Rheumatol 2009; 21(2):110-7; Swagerty DL Jr, Hellinger D. Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86;  

Grado 1 
Esclerosis del hueso 

subcondral  

Grado 2 
Disminución del espacio 

articular 

Grado 3 
Osteofitos y geodas  

Grado 4 
Malformación 

Grado 1 Estrechamiento dudoso del espacio articular y posible delineamiento de osteofitos 

Grado 2 Osteofitos definidos y posible estrechamiento del espacio articular 

Grado 3 Múltiples osteofitos moderados, estrechamiento definido del espacio articular y algo de esclerosis 

Grado 4 Grandes osteofitos, estrechamiento marcado del espacio articular, esclerosis severa y deformación 
definida de los extremos del hueso 
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Notas del Ponente
Esta diapositiva muestra la naturaleza progresiva de la osteoartritis en la rodilla.
Las radiografías en la osteoartritis típicamente revelan:
Estrechamiento no uniforme del espacio articular
Formación de osteofitos
Formación de quistes
Esclerosis subcondral
Tome en cuenta que durante las etapas iniciales, el estrechamiento mínimo no uniforme del espacio articular puede ser el único hallazgo radiográfico.

Referencias
Hunter DJ et al. Radiologic markers of osteoarthritis progression. Curr Opin Rheumatol 2009; 21(2):110-7. 
Swagerty DL Jr, Hellinger D. Radiographic assessment of osteoarthritis. �Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86.




Diagnóstico 



Criterios modificados de Nueva York para el 
diagnóstico de espondiloartritis anquilosante 

 
Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA:2002; van der Linden S. In: Kelly WN et al (eds).  
Textbook of Rheumatology. 5th ed. WB Saunders; Philadelphia, PA: 1996; van der Linden S et al. Arthritis Rheum 1984; 27(4):361-8. 

Criterios clínicos 
• Dolor lumbar (>3 meses, mejora con el ejercicio, no se alivia con el reposo) 
• Limitación del movimiento de la columna lumbar, planos sagital y frontal 
• Limitación de la expansión torácica en relación con los valores normales para la edad 

y sexo 

Criterios radiológicos 
• Sacroileítis grado ≥2 bilateralmente o grado 3–4 unilateralmente 

Clasificación 
• Definida criterio radiológico de espondiloartritis anquilosante presente más al 

menos un criterio clínico 
• Probable espondiloartritis anquilosante si: 

– 3 criterios clínicos 
– Criterio radiológico presente pero sin signos/ síntomas que satisfagan criterios 

clínicos 
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Notas del Ponente
Tres grupos de criterios clínicos y radiográficos para el diagnóstico de la espondiloartritis anquilosante han sido introducidos en los últimos 40 años. Los Criterios Modificados de Nueva York,1,2 desarrollados en 1984, son ampliamente utilizados actualmente para diagnosticar espondiloartritis anquilosante. El diagnóstico de espondiloartritis anquilosante se basa en evidencia radiográfica de sacroileítis debido a que es el mejor indicador no clínico de la enfermedad. Sin embargo, puede perderse el diagnóstico precoz, ya que las radiografías rutinarias de la pelvis pueden no demostrar claramente sacroileítis en las etapas iniciales de la espondiloartritis anquilosante.3 

Referencias
van der Linden S. In: Kelly WN et al (eds). Textbook of Rheumatology. 5th ed. �WB Saunders; Philadelphia, PA: 1996.
van der Linden S et al. Evaluation of diagnostic criteria for ankylosing spondylitis. �A proposal for modification of the New York criteria. Arthritis Rheum 1984; 27(4):361-8.
Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA:2002.















El diagnóstico de artritis reumatoide se 
basa en varios factores 

Aletaha D et al. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81; O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

La artritis reumatoide definida se basa en la presencia 
confirmada de: 
• Sinovitis en ≥1 articulación 
• Ausencia de un diagnóstico alternativo 
• Puntuación total ≥6 de 4 de los siguientes dominios 

• Número y sitio de articulaciones afectadas (rango de 
puntuación 0–5) 

• Anormalidad serológica (rango de puntuación 0–3) 
• Respuesta elevada de reactantes de fase aguda (rango de 

puntuación 0–1) 
• Duración de los síntomas (rango de puntuación 0–1) 
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Notas del Ponente
Esta diapositiva describe los Criterios de Clasificación de Artritis Reumatoide 2010 establecido conjuntamente por la iniciativa de colaboración del Colegio Americano de Reumatología (ACR) y la Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR). Este sistema de clasificación se centra en las características en las etapas tempranas de la enfermedad que se asocian con enfermedad persistente y/o erosiva, en lugar de definir la enfermedad por sus características en la última, etapa para ayudar a centrar la atención sobre la importante necesidad del diagnóstico y tratamiento más tempranos. 
De acuerdo con este sistema, la artritis reumatoide definida se basa en presencia confirmada de:
Sinovitis en al menos una articulación
Ausencia de un diagnóstico alternativo
Puntuación total ≥6 en cuatro de los siguientes dominios
Número y localización de las articulaciones involucradas (rango de puntuación 0–5)
Anormalidad sérica (por ejemplo, factor reumatoide, anticuerpo antiproteína citrulinada) (rango de puntuación 0–3)
Elevación de la respuesta de reactantes de fase aguda (por ejemplo, velocidad de eritrosedimentación [ESR], proteína C reactiva [CRP]) (rango de puntuación 0–1)
Duración de síntomas (rango de puntuación 0–1)

Referencias
Aletaha D et al. 2010 Rheumatoid arthritis classification criteria: an American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism collaborative initiative. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81.
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.




Criterios de diagnóstico del ACR/EULAR 
para artritis reumatoide 

*Cualquier articulación inflamada o sensible en la exploración; excluyendo: articulaciones interfalángicas distales, 1o. articulación carpometacarpiana, y 1o. articulación 
metatarsofalángica;  articulaciones grandes = hombros, codos, caderas, rodillas y tobillos; articulaciones pequeñas = articulaciones metacarpofalángicas, articulaciones 
interfalángicas proximales, 2o.–5o. articulaciones metatarsofalángicas, articulaciones interfalángicas del pulgar y muñecas; la  categoría >10 puede incluir articulaciones 
grandes y pequeñas, y otras articulaciones no listadas aquí (por ejemplo, temporomandibular, acromioclavicular,o esternoclavicular); **Negativo: valores en IU ≤ULN para 
laboratorio y ensayo; positivo bajo: IU >ULN pero ≤3x ULN; positivo alto: IU >3x ULN; cuando sólo se conocen RF positivo o RF negativo, positivo calificado como 
positivo bajo; †Normal/ anormal determinado por estándares del laboratorio local; ‡Autorreporte del paciente de la duración de los signos/ síntomas de sinovitis de 
las articulaciones afectadas clínicamente en el momento de la evaluación, independientemente del estado de tratamiento 
ACPA = anticuerpos antiproteína/ péptido citrulinado; ACR = Colegio Americano de Reumatología; CRP = Proteína C reactiva;  
ESR = velocidad de eritrosedimentación; EULAR = Liga Europea contra el Reumatismo; ULN = límite superior de lo normal; RF= factor reumatoide 
Aletaha D et al. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81. 

Criterio Puntuación 

Afección articular* 

1 articulación grande 0 

2–0 articulaciones grandes 1 

1–3 articulaciones pequeñas (± afección de articulación grande) 2 

4–10 articulaciones pequeñas (± afección de articulación grande) 3 

>10 articulaciones (≥1 articulación pequeña) 5 

Serología** 

RF negativo y ACPA negativo 0 

RF positivo bajo o ACPA positivo bajo 2 

RF positivo alto o ACPA positivo alto 3 

Reactantes de fase 
aguda† 

CRP normal y ESR normal 0 

ESR anormal o CRP  1 

Duración de los 
síntomas‡ 

<6 semanas 0 

≥6 semanas 1 

Puntuación total ≥6/10 necesaria para clasificar artritis reumatoide definida 
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Notas del Ponente
En 2010, expertos de la ACR y EULAR trabajaron en forma conjunta para revisar los criterios de diagnóstico para artritis reumatoide. El resultado es un sistema de clasificación basado en una puntuación para pacientes con al menos una articulación con sinovitis clínica definida (inflamación), y cuya sinovitis no se explique mejor por otra enfermedad.
Se utilizan cuatro categorías para evaluar la afectación articular, serología, reactantes de fase aguda y duración de los síntomas. La puntuación más alta posible es 10, y es necesaria una puntuación de seis o mayor para clasificar la condición como artritis reumatoide definida.

Referencia
Aletaha D et al. 2010 Rheumatoid Arthritis Classification Criteria: an American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism Collaborative Initiative. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81.














Criterios diagnósticos del ACR para 
osteoartritis de cadera, mano y rodilla 

ACR = Colegio Americano de Reumatología; DIP = interfalángica distal; ESR = velocidad de eritrosedimentación; MCP = metacarpofalángica 
1. Altman R et al. Arthritis Rheum 1991; 34(5):505-14; 2. Altman R et al. Arthritis Rheum 1990; 33(11):1601-10; 3. Altman R et al. Arthritis Rheum. 1986; 29(8):1039-49. 

Cadera1 Mano2 Rodilla3 

Dolor en la cadera + ≥2 de : 
• ESR <20 mm/hora 
• Radiografías con osteofitos 

femorales o acetabulares 
(crecimiento óseo en el 
acetábulo o en el fémur) 

• Estrechamiento radiográfico 
del espacio articular 

 

Dolor en la mano, molestias o 
rigidez + ≥3 de : 
• Crecimiento de tejidos 

duros ≥2 de 10 
articulaciones seleccionadas  

• Crecimiento de tejidos 
duros de ≥2 articulaciones 
DIP 

• <3 articulaciones 
MCP inflamadas 

• Deformidad de ≥1 de 10 
articulaciones seleccionadas 

 

Dolor en la rodilla + ≥1 de: 
• Edad >50 años  
• Rigidez <30 minutos  
• Crepitación (tronidos en las 

articulaciones) + osteofitos 
(crecimiento pequeño, 
anormal de hueso o 
espículas) 
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Notas del Ponente
Por favor conduzca a la audiencia por las recomendaciones del Colegio Americano de Reumatología para el diagnóstico de la osteoartritis de cadera, mano y rodilla. 

Referencias
Altman R et al. Development of criteria for the classification and reporting of osteoarthritis. Classification of osteoarthritis of the knee. Diagnostic and Therapeutic Criteria Committee of the American Rheumatism Association. Arthritis Rheum 1986; 29(8):1039-49.
Altman R et al. The American College of Rheumatology criteria for the classification and reporting of osteoarthritis of the hand. Arthritis Rheum 1990; 33(11):1601-10.
Altman R et al. The American College of Rheumatology criteria for the classification and reporting of osteoarthritis of the hip. Arthritis Rheum 1991; 34(5):505-14.





 EULAR: Componentes principales del 
diagnóstico de la osteoartritis de la mano 
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DlP = interfalángica distal; EULAR = Liga Europea contra el Reumatismo;  
MCP = metacarpofalángica; PlP = interfalángica proximal 
Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2009; 68(1):8-17. 

Factores de riesgo 

• Sexo femenino 
• Edad >40 años 
• Estado de menopausia 
• Antecedente familiar de 

osteoartritis de la mano 
• Obesidad 
• Densidad ósea más alta 
• Mayor fuerza muscular 

del antebrazo 
• Laxitud articular 
• Lesión previa de la 

mano 
• Uso relacionado con la 

ocupación o recreación 
 

Síntomas 

• Dolor con el uso 
• Rigidez matutina o por 

inactividad leve que 
afecta una o pocas 
articulaciones a la vez 

• Síntomas frecuentes de 
enfermedad 

• Síntomas dirigidos a las 
articulaciones DIP, PIP, 
base del pulgar, índice y 
MCP 
 

Características clínicas 

• Nódulos de Herberden 
• Nódulos de Bouchard 
• Crecimiento óseo sin 

deformidad que afecta 
a articulaciones 
características 
(articulaciones DIP, PIP, 
base del pulgar, índice y 
MCP) 
 

Características 
radiográficas 

• Estrechamiento del 
espacio articular 

• Osteofitos 
• Esclerosis del hueso 

subcondral 
• Quiste subcondral 
• Erosión subcondral en 

osteoartritis erosiva de 
la mano 
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Notas del Ponente
Por favor conduzca a la audiencia por las recomendaciones de la EULAR para el diagnóstico de osteoartritis de la mano.

Referencia
Zhang W et al. EULAR evidence-based recommendations for the diagnosis of hand osteoarthritis: report of a task force of ESCISIT. Ann Rheum Dis 2009; 68(1):8-17.





 EULAR: Componentes principales en el 
diagnóstico de la osteoartritis de rodilla1 
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BMI = índice de masa corporal; EULAR = Liga Europea contra el Reumatismo 
1. Zhang W et al. Ann. Rheum Dis 2010; 69(3):483–9; 2. Hasan M, Shuckett R. BCMJ 2010; 52(8):393-8. 

Factores de riesgo 
• Edad 
• Género 
• BMI 
• Ocupación 
• Antecedente familiar de 

osteoartritis 
• Antecedente de lesión de la 

rodilla 

Síntomas 
• Dolor de rodilla 
• Rigidez matutina breve 
• Limitación funcional 

 
 

Signos 
• Crepitación 
• Restricción del movimiento 
• Crecimiento óseo 

Cambios radiográficos 
• Osteofitos 
• Estrechamiento 
• Esclerosis subcondral 
• Quistes subcondrales 

Riesgo de base 

Osteoartritis 
Leve 

Moderada 
Severe 

Nota: Aunque no hay 
recomendaciones de la EULAR 

para el diagnóstico de osteoartritis 
de cadera, los factores de riesgo, 

signos, síntomas y cambios 
radiográficos son similares a los de 

la osteoartritis de rodilla2 
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Notas del Ponente
Por favor conduzca a la audiencia a través de las recomendaciones de la EULAR para el diagnóstico de osteoartritis de rodilla.1 También tome en cuenta que aunque no hay recomendaciones de la EULAR para el diagnóstico de osteoartritis de cadera, los factores de riesgo, signos, síntomas y cambios radiográficos observados son similares a los de la osteoartritis de rodilla.2

Referencias
Zhang W et al. EULAR evidence-based recommendations for the diagnosis of knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis 2010; 69(3):483-9.
Hasan M, Shuckett R. Clinical features and pathogenetic mechanisms of osteoarthritis of the hip and knee. BCMJ 2010; 52(8):393-8.
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Distinguiendo la osteoartritis de la 
artritis reumatoide 

Característica Osteoartritis  Artritis reumatoide 

Proceso fisiopatológico Degenerativo Autoinmunitario 

Articulaciones comúnmente afectadas Caderas, rodillas, columna 
vertebral, dedos Manos, pies 

Afección típicamente simétrica No  Sí 

Rigidez matutina Transitoria Persistente 

Inflamación articular Tejidos duros Tejidos blandos 

Afección de la mano Articulaciones distales Articulaciones proximales 

Afección extraarticular No  Sí 

Marcadores autoinmunitarios elevados No Sí 

Centers for Disease Control. Osteoarthritis. Disponible en: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/osteoarthritis.htm. Accesado: 9 de agosto de 2013;  
Centers for Disease Control. Rheumatoid Arthritis. Disponible en: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm. Accesado: 19 de agosto de 2013;  
National Institutes of Health. Osteoporosis and Arthritis: Two Common but Different Conditions. Disponible en: 
http://www.niams.nih.gov/Health_Info/Bone/Osteoporosis/Conditions_Behaviors/osteoporosis_arthritis.asp. Accesado: 19 de agosto de 2013;  
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds) Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 
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Notas del Ponente
Varias características distintas pueden ser útiles para diferenciar la osteoartritis de la artritis reumatoide.
La osteoartritis es la forma más común de artritis. Es una enfermedad articular degenerativa que involucra ruptura del cartílago articular con sobrecrecimiento óseo (es decir, una disminución del “amortiguamiento” entre los huesos que constituye una articulación y aumento de la interacción hueso-hueso). La osteoartritis  inicia típicamente como una condición monoarticular, particularmente de las articulaciones grandes que soportan peso, por ejemplo, caderas y rodillas. Cuando están involucradas las articulaciones de las manos, típicamente están afectadas las articulaciones distales. El dolor se siente en las articulaciones afectadas después del uso o actividad repetitivos. Típicamente hay poca o ninguna inflamación. No hay marcadores diagnósticos para la osteoartritis y el manejo se enfoca en el alivio del dolor y en la restauración de la función de la articulación afectada.
Por otro lado, la artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria autoinmunitaria en la que células inflamatorias atacan el sinovio (recubrimiento de las articulaciones). La inflamación del sinovio conduce a erosión del cartílago y el hueso, y ocasionalmente a deformación y desplazamiento potenciales de la articulación. La liberación crónica de marcadores proinflamatorios puede resultar en afección extraarticular (por ejemplo, de la piel, pulmones, ojos y vasos sanguíneos). Varias articulaciones, frecuentemente simétricas, son típicamente afectadas simultáneamente con una predilección por las articulaciones pequeñas de las manos y pies. Cuando las articulaciones de las manos están afectadas, las articulaciones proximales están típicamente afectadas. Las manifestaciones comunes incluyen, dolor, inflamación, eritema, rigidez y desarrollo de nódulos bajo la piel. Pueden utilizarse marcadores autoinmunitarios para el diagnóstico. El manejo es médico y se enfoca en la modificación de la enfermedad. 

Referencias
Centers for Disease Control. Osteoarthritis. Disponible en: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/osteoarthritis.htm. Accesado: 19 de agosto de 2013.
Centers for Disease Control. Rheumatoid Arthritis. Disponible en: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm. Accesado: 19 de agosto de 2013.
National Institutes of Health. Osteoporosis and Arthritis: Two Common but Different Conditions. Disponible en: http://www.niams.nih.gov/Health_Info/Bone/Osteoporosis/Conditions_Behaviors/osteoporosis_arthritis.asp. Accesado: 19 de agosto de 2013.
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; �Philadelphia, PA: 2007.

http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm
http://www.niams.nih.gov/Health_Info/Bone/Osteoporosis/Conditions_Behaviors/osteoporosis_arthritis.asp
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La afección articular diferencia la 
osteoartritis de la artritis reumatoide 

Osteoartritis Artritis 
reumatoide 

CMC = carpometacarpiana; DlP = interfalángica distal; MCP = metacarpofalángica; MTP = metatarsofalángica; PlP = interfaIángica proximal ; TMT = tarsometatarsiana 
Lane NE et al. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007;  
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 
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Notas del Ponente
Aunque puede haber cierto traslapamiento, diferentes articulaciones son afectadas en la osteoartritis y la artritis reumatoide. Las articulaciones involucradas pueden ser una herramienta diagnóstica importante. 
Esta diapositiva señala las articulaciones afectadas con más frecuencia en la OA y RA.
Las articulaciones involucradas más comúnmente en la osteoartritis son la articulación MTP del primer ortejo, las articulaciones PIP y DIP de los dedos, la articulación CMC del pulgar, caderas, rodillas, y de la columna vertebral lumbar y cervical. Otras articulaciones, incluso con mayor soporte de peso como el tobillo, son respetadas a menos que estén involucradas en formas secundarias de osteoartritis.
Las articulaciones que son afectadas en los pacientes al inicio de la artritis reumatoide son variables. Típicamente, los síntomas inician en las articulaciones pequeñas de las manos (las articulaciones PIP y MCP) y en los pulgares (articulaciones MTP). Importantemente, la artritis reumatoide usualmente respeta las articulaciones DIP y las pequeñas articulaciones de los pulgares. Si la afección DIP es un hallazgo importante, debe considerarse un diagnóstico diferente (por ejemplo, osteoartritis, artritis psoriásica). Más adelante, la RA progresa a articulaciones más grandes como las muñecas, rodillas, codos, tobillos, caderas y hombros. 

Referencias
Lane NE, Schnitzer TJ. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. �23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. �Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.




Resumen 



Evaluación y diagnóstico del dolor 
articular crónico: resumen 

• Muchas condiciones diferentes pueden presentarse con dolor 
articular -es importante diagnosticar correctamente la 
condición subyacente para proporcionar al paciente el 
tratamiento apropiado y mejorar el pronóstico 

• Los hallazgos radiográficos, así como el patrón de afección 
articular, signos y síntomas, pueden ayudar a diferenciar los 
tipos de dolor articular 

• Otras modalidades de estudios de imagen, tales como CT y 
MRI, y estudios de laboratorio exhaustivos usualmente no son 
necesarios para distinguir la osteoartritis de otras formas de 
dolor articular, pero pueden ser útiles para el diagnóstico de 
pacientes que sufren de otras formas de dolor articular crónico 
 

 
 CT = tomografÍa compuratarizada; MRI = imagen por resonancia magnética 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Ponente
Puede utilizarse esta diapositiva para resumir los mensajes clave de esta sección.
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