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Introduccion

Con el término artritis de inicio reciente nos referimos a
lo que hace poco, en un editorial, Paget denominé “La
tierra de nadie de la poliartritis inflamatoria indiferen-
ciada”. Se trata de una entidad de la que hay mucha in-
formacién —alrededor de 4.600 referencias en los ulti-
mos 10 afios en la Biblioteca Nacional de Medicina
(PubMed)-, pero que estd poco definida y las publica-
ciones son heterogéneas.

A partir de los articulos mds importantes publicados en
los ultimos afios, esta revisién pretende describir y ana-
lizar la importancia de esta entidad, los multiples nom-
bres que ha recibido, las caracteristicas clinicas de los
pacientes y lo que se ha propuesto para su diagnéstico y
tratamiento.

Denominacion

Al comentar los diversos nombres es necesario aclarar
que nos referimos a los pacientes con artritis que ain no
puede clasificarse como artritis reumatoide (AR), segin
los criterios de 1987 del American College of Rheuma-
tology (ACR)?, o como alguna otra enfermedad crénica
que se acompaiie de artritis.

Las caracteristicas clinicas, el diagnéstico y el trata-
miento de la AR de poco tiempo de evolucién se han
estudiado ampliamente, y se han publicado varias revi-
siones al respecto®.

La artritis de inicio reciente se ha llamado también ar-
tritis temprana, artritis indiferenciada, artritis temprana
inflamatoria indiferenciada, poliartritis indiferenciada,
sindrome de poliartritis indiferenciada y, cuando tiene
muy poco tiempo de evolucién (menos de 12 semanas),
se ha llamado artritis de inicio muy reciente o artritis
muy temprana’. Desde nuestro punto de vista, el térmi-
no artritis de inicio reciente es el mds adecuado en espa-
fiol y debe limitarse a los pacientes con menos de un
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TABLA 1. Diagnéstico diferencial de un cuadro de poliartritis
aguda

Artritis inflamatoria
Artritis reumatoide
Artritis posvirales
Artritis psoriasica
Artritis reactiva
Espondilitis anquilosante
Artritis enteropatica
Gota poliarticular
Enfermedad por cristales de pirofosfato de calcio

Enfermedades del tejido conjuntivo
Lupus eritematoso sistémico
Esclerodermia
Enfermedad de Behget
Poliarteritis nudosa

Enfermedades articulares no inflamatorias
Artrosis generalizada
Reumatismo de tejidos blandos/fibromialgia

Otros diagnésticos diferenciales
Artritis séptica
Polimialgia reumatica
Sindromes paraneoplasicos
Endocarditis bacteriana subaguda

afio de evolucién a partir del primer cuadro de inflama-
cién articular (artritis); si el paciente tiene menos de 12
semanas de evolucién desde el inicio de la artritis, po-
demos hablar de artritis de inicio muy reciente.

En el caso de que un paciente no cumpla los criterios de
clasificacién de la AR o de alguna otra enfermedad arti-
cular inflamatoria bien definida, el ACR recomienda
usar la denominacién de artritis indiferenciada, término
con el que se pretende clasificar a los pacientes que ante-
riormente se catalogaban como probable AR Sin em-
bargo, este término englobaria también a pacientes en los
que la artritis no es necesariamente de “inicio reciente”.
El diagnéstico diferencial de la artritis de inicio reciente
es amplio® (tabla 1). Algunos cuadros pueden ser autoli-
mitados, mientras que otros tienen una evolucién créni-
ca con lesiones articular y visceral secundarias.

Importancia

La importancia de la deteccién y evaluacién rapida de
estos pacientes radica en distinguir entre aquellos que
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Figura 1. Mejoria (segtin el American College of Rheumatology) en
pacientes con artritis reumatoide, de acuerdo con el momento del
inicio de los fdrmacos modificadores de la enfermedad (FAME)*.

desarrollardin AR o alguna otra enfermedad articular in-
flamatoria crénica y los que tendrdn un cuadro autoli-
mitado.

En los dltimos afios los reumatélogos hemos aprendido
que la AR produce dafio articular y erosiones desde los
primeros meses de evolucién®’, que el tratamiento con
los farmacos modificadores de la enfermedad (FAME)
disminuye la progresion del dafio articular'®!* y que hay
evidencias de que el tratamiento con metotrexato puede
aumentar la esperanza de vida'™'. También sabemos
que, cuanto antes se inicie el tratamiento, la respuesta a
ésta serd mejor, ya que el 53% de los pacientes alcanzan
una respuesta ACR del 20% si el tratamiento con
FAME se inicia en el primer afio de la enfermedad,
mientras que solamente la alcanza el 38% de los pacien-
tes si se inicia entre los 5 y los 10 afios de evolucién
(fig. DY

Ademis, en los ultimos afios se ha propuesto que el tra-
tamiento mds eficaz para la AR debe ser la combina-
cién de varios FAME, o la utilizacién de agentes biold-
gicos como los bloqueadores del factor de necrosis
tumoral alfa'®®. Esto implica un tratamiento agresivo,
similar al de las enfermedades mieloproliferativas, con
el fin de inducir ripidamente la remisién de la enferme-
dad y mejorar el pronéstico a largo plazo. Si bien ya hay
datos de que un tratamiento agresivo en una fase inicial
parece tener un efecto benéfico al disminuir la progre-
si6n del dafio articular radiolégico al menos a los 5 afios
de seguimiento’, todavia se desconoce si los efectos cli-
nicos benéficos se mantienen en seguimientos mds lar-
gos y si el tratamiento agresivo en las fases iniciales de
la enfermedad disminuye la frecuencia o la gravedad de
otras entidades y complicaciones asociadas con la AR,
como la osteoporosis, la aterosclerosis, los linfomas y la
mortalidad.
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Teniendo en cuenta lo anterior podemos concluir que
en la AR es necesario iniciar el tratamiento con FAME
lo antes posible, con un esquema combinado, y en algu-
nos casos evaluar el uso de agentes bioldgicos.

La urgencia por iniciar el tratamiento nos plantea el
problema de cudl prescribir a los pacientes con artritis
de inicio reciente que ain no pueden clasificarse como
AR, sabiendo que, por un lado, podemos perder un
tiempo muy valioso en cuanto a la progresién del dafio
articular, pero, por otro, podemos tratar de forma inne-
cesaria a un porcentaje variable de pacientes cuyo cua-
dro podria autolimitarse.

Para reducir los riesgos de una mala evaluacién en un pa-
ciente con artritis de inicio reciente es indispensable que
ésta sea una entidad reconocida por los médicos de aten-
cién primaria, los cuales deberdn referir a los pacientes a
un especialista de forma rdpida, a poder ser dentro de los
primeros 3 meses desde el inicio de la artritis. Los reu-
maté6logos tenemos la obligacién de implementar la in-
fraestructura para poder evaluarlos ripidamente, recono-
cer los datos clinicos y de laboratorio con una alta
especificidad para el diagnéstico y la determinacién del
prondstico e iniciar el tratamiento mds adecuado.

Presentacion y evolucion de la artritis
de inicio reciente

Las “clinicas de artritis temprana”

La informacién con la que contamos actualmente sur-
gi6 de las “clinicas de artritis temprana” (early arthritis
clinics, EAC por sus siglas en inglés). Estas aparecieron
en la década de los sesenta, pero su mayor desarrollo se
present6 en Europa en las décadas de los ochenta y los
noventa?®?. Para esta revisién incluimos los principales
articulos de las EAC que se refieren a pacientes con ar-
tritis de inicio reciente y no especificamente a pacientes
con AR, por las razones arriba mencionadas.

Definiciones y datos demograficos

Los principales estudios sobre las EAC incluyen a un
nimero variable de pacientes, que va de 100 a 358. En
2 de ellos, la mayoria de los pacientes son varones, pero
en los otros 4 hay un franco predominio de mujeres
(hasta un 86%). Las medias de edad de los pacientes en
el momento de su inclusién también son muy variables,
de 35 a 55 afios.

Los criterios para incluir a pacientes en las EAC, el se-
guimiento y el tratamiento han sido muy heterogéneos
y no existe un consenso en las siguientes definiciones:
a) ja qué se denomina artritis?; 4) ;cémo se determina
el tiempo de evolucién?; ¢) squé pardmetros se tienen en
cuenta para definir el inicio de la enfermedad?, y )
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TABLA 2. Clinicas de artritis de inicio reciente (EAC). Caracteristicas generales de los pacientes

Afo N.° de Sexo Edad media Periodo Origen
pacientes femenino (%) (afos)
199823 358 64 55 1990-... Registro Norfolk, Reino Unido
199824 233 48 47 1993-1996 EAC, Leiden, Paises Bajos
20022%° 111 80 55 1996-2000 Multicéntrico, Austria
2003% 100 83 45 1996-1999 EAC, Leeds, Reino Unido
200334 120 86 35 2002-2003 ARRECIEN, Hospital General de México
20043 121 45 36 1968-... Universidad de Filadelfia, Estados Unidos

squé persona determina y evalia que un paciente tiene
artritis?

Algunos han definido la artritis como la presencia de al
menos 2 de los siguientes componentes: derrame arti-
cular, dolor articular o disminucién de la movilidad ar-
ticular. En otros estudios se denomina artritis a la pre-
sencia de dolor o derrame articular no relacionados con
traumatismos y con un reactante de fase aguda eleva-
do?*%. En algin estudio incluso se incluyé a pacientes
con historia probable de artritis, no corroborada en el
momento de la inclusién®.

Es fundamental resaltar que nuestra capacidad clinica
para definir que una articulacién estd inflamada tiene li-
mites, como lo demostré un andlisis de biopsia sinovial de
rodillas en pacientes con AR, en el que se demostré sino-
vitis micro y macroscopica en articulaciones que nunca se
habian inflamado, en las que los pacientes no referfan da-
tos clinicos y en las que el evaluador no la habia notado en
su exploracién fisica, aunque estos pacientes tenfan histo-
ria de inflamacién en otras articulaciones?.

Por otra parte, no hay una prueba diagndstica con la su-
ficiente sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivo y negativo que resuelva por completo los dile-
mas diagndsticos que se pueden presentar. Incluso se
han encontrado imdgenes de ultrasonografia y resonan-
cia magnética que se catalogaron como “sinovitis” en
articulaciones que nunca se habian inflamado en pa-
cientes que habian tenido inflamacién “clinicamente
detectable” pero en otras articulaciones. En otro estudio
se describieron imdgenes de radiologia convencional y
de resonancia magnética que se clasificaron como “sino-
vitis y erosiones de bajo grado” en sujetos completa-
mente sanos y sin historia de inflamacién articular®.

En cuanto a la definicién del tiempo de evolucién, lo
mds frecuente es considerar un tiempo menor de un
afio’, aunque hay trabajos que incluyen a pacientes con
hasta 3 afios de evolucién?. Es dificil determinar cuin
reciente es en realidad la artritis que se estd evaluando,
ya que, por un lado, los pacientes tienden a subestimar el
tiempo de evolucién® y, por otro, estd bien demostrada
la presencia de anticuerpos contra péptidos citrulinados
ciclicos (anti-CCP), factor reumatoide positivo tanto
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para inmunoglobulina (Ig) M como IgA y concentracio-
nes elevadas de proteina C reactiva hasta 15 afios antes
del primer cuadro de inflamacién articular’*. A pesar
de ello, y sabiendo que muy probablemente la enferme-
dad comienza mucho antes, los diversos autores parecen
coincidir en tomar como tiempo de evolucién para la ar-
tritis de inicio reciente a partir del primer cuadro de in-
flamacién articular clinicamente detectable.

Quiza el principal problema para interpretar correcta-
mente los datos de las distintas series es la definicién de
artritis y quién la evalda. En algunos trabajos los evalua-
dores han sido médicos de atencién primaria y en otros
metrologos (personal de salud; p. €j., enfermeras entre-
nadas para realizar inventario del nimero de articula-
ciones dolorosas y tumefactos®?. Este método no toma
en consideracién el papel fundamental que el clinico ex-
perto (el reumatélogo) tiene en la evaluacién de este
grupo de pacientes no solamente para verificar la pre-
sencia de inflamacién articular, sino también para de-
tectar diversos datos clinicos que puedan permitirle
pensar en otras enfermedades articulares inflamatorias.
En nuestro hospital, el Servicio de Reumatologia atien-
de a los pacientes referidos por los médicos de atencién
primaria con historia de probable artritis de menos de
1 afio de evolucién dentro de la primera semana de re-
ferencia. Si un reumatélogo corrobora la presencia de
artritis, no hay otros datos clinicos que orienten a otra
enfermedad reumatica inflamatoria y la primera posibi-
lidad diagnéstica es artritis indiferenciada, se incorpora
al paciente a nuestra clinica de artritis de inicio reciente
(ARRECIEN)*.

En las tablas 2% y 3 se resumen las caracteristicas de-
mograficas y los criterios de inclusién de las EAC mids
importantes.

Caracteristicas generales de la artritis de inicio
reciente

A pesar de la heterogeneidad anteriormente comentada,
hay algunas coincidencias en los estudios sobre las
EAC. Destaca el hecho de que entre el 30 y el 50% de
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TABLA 3. Clinicas de artritis de inicio reciente. (EAC). Criterios de inclusién

Tiempo de evolucién

N.° de articulaciones inflamadas y otros criterios de inclusion

1996, Norfolk, Reino Unido <1mesy hasta 3 afios
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1998, Leiden, Paises Bajos <2 aflos > 1 confirmada por reumatélogo (no artropatia por cristales ni séptica)
2002, Austria < 3 meses >1 0 dolor + laboratorio (sin traumatismo)

2003, Leeds, Reino Unido <12 meses > 1 de manos (historia), exclusion de otras

2003, Hospital General de México <12 meses > 1 confirmada por reumaté6logo, exclusion de otras artropatias

2004, Filadelfia, Estados Unidos <12 meses > 1+ liquido sinovial o biopsia (no artropatia por cristales ni séptica)

los casos evaluados por primera vez en estas clinicas co-
rresponden a artritis indiferenciadas?*?*"**. Otro punto
constante es el hecho de que los criterios del ACR de
1987 para la clasificacién de la AR tienen una baja sen-
sibilidad y especificidad para el diagnéstico y pronéstico
de estos pacientes, sobre todo en el grupo de artritis de
inicio muy reciente®*.

Pese a las deficiencias de los criterios del ACR, alrede-
dor de un 70-80% de los pacientes con AR tienen diag-
néstico clinico en las primeras 2 semanas de evaluacién
cuando son evaluados por un reumatélogo, y este diag-
néstico rara vez cambia con el seguimiento®?*34, El
mismo porcentaje de certeza en el diagnéstico clinico se
alcanzé en otras enfermedades reumdticas con menos
de 3 meses de evolucién cuando fue el reumatélogo
quien las evalué®. Por este motivo es de importancia
capital referir lo antes posible a los pacientes a los cen-
tros de reumatologia para una evaluacién especializada.

Evolucion

En cuanto al pronéstico de la enfermedad, Wolfe et al?”
informan de que el 54% de las artritis indiferenciadas
tienen remisién completa de los sintomas y que el 30%
de los pacientes con artritis indiferenciada evolucionan
hacia una artritis persistente, ya sea AR definida con los
criterios del ACR o bien poliartritis indiferenciada per-
sistente. De tal manera que, una vez descartados otros
diagnésticos, el problema clinico es predecir qué pa-
cientes con artritis indiferenciada tendrd una artritis
persistente y, por ende, serd candidato a recibir trata-
miento con FAME?®® aunque no cumpla los criterios de
clasificacién del ACR (tabla 4).

Como apuntaron Symmons et al*’, si esperamos a que
un paciente cumpla con los criterios de clasificacién de
AR, para entonces ya se habrd acumulado un dafio arti-
cular importante y, por lo tanto, habremos perdido
tiempo para iniciar el tratamiento médico. Por este mo-
tivo, es mds importante predecir la persistencia de la ar-
tritis que determinar quién cumplird alguna vez los cri-

terios del ACR para AR.

137
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Predictores de actividad persistente

Existen varios elementos que pueden ayudar al clinico a
evaluar una artritis de inicio reciente y decidir qué pa-
cientes presentan un riesgo elevado de tener artritis per-
sistente o desarrollar AR. El primero es la duracién de
la misma artritis. Quinn et al®® describieron que el me-
jor predictor de artritis persistente un afio después, en
una cohorte de pacientes con artritis indiferenciada de
las manos de menos de un afio de evolucién, es la per-
sistencia de la inflamacién a las 12 semanas de segui-
miento. Dentro de los estudios de laboratorio, la deter-
minacién de anti-CCP tiene una especificidad del 96%
para el diagnéstico de AR en el marco de una clinica de
artritis de inicio reciente®; sin embargo, la sensibilidad
de la prueba, que es del 48%, da lugar a un nimero ele-
vado de falsos negativos. En el mismo estudio, el factor
reumatoide IglM, determinado por enzimoinmunoani-
lisis, usando un valor de corte alto (5 unidades), demos-
tré una especificidad del 91% y una sensibilidad del
54%; cuando ambas pruebas eran positivas, la especifi-
cidad subié hasta el 98%, aunque la sensibilidad era
s6lo del 39%.

Schellekenes et al*® desarrollaron un modelo clinico
para predecir en la primera visita 3 formas de evolucién
de la artritis en pacientes con menos de 2 afios de evo-
lucién. En este modelo se confirmé la utilidad de los
anti-CCP y el valor de la artritis durante mas de 12 se-
manas para la prediccién de artritis persistente. El res-
to de las variables incluidas en el modelo fueron: rigi-
dez articular de 1 h o mids, artritis en 3 o mis
articulaciones, dolor bilateral a la compresién de las ar-
ticulaciones metatarsofaldngicas, factor reumatoide po-
sitivo y presencia de erosiones articulares en las manos
y los pies. La critica a este modelo estriba en que un
reumatdlogo no debe dudar en diagnosticar AR cuan-
do atiende a un paciente con artritis de mds de 12 se-
manas de evolucidn, factor reumatoide positivo, rigidez
articular de mds de 1 h y erosiones en las radiografias
de las manos y los pies; en otras palabras, el modelo, a
nuestro juicio, aporta poco a la probabilidad preprueba
del reumatélogo. Sin embargo, tras lo anteriormente
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TABLA 4. Clinicas de artritis de inicio reciente. (EAC). Diagndsticos finales durante el seguimiento

Diagnésticos Leiden, Austria Leeds, Hospital General Filadelfia,
Paises Bajos Reino Unido de México, México Estados Unidos
Artritis reumatoide 22 61 27 79 17
Artritis indiferenciada 32 15 - 15 31
Artritis reactiva 7 13 2 - 3
Artrosis - 1 31 1 -
Espondiloartropatias - - 8 - 15
Otras 39 10 34 5 17

Los nlimeros representan porcentajes.

expuesto, se puede concluir que si un paciente con ar-
tritis indiferenciada de mds de 12 semanas de evolu-
cién tiene anti-CCP positivos, con o sin factor reuma-
toide IgM positivo, la probabilidad de remisién de la

artritis es minima.

Tratamiento

El primer paso de un tratamiento adecuado en un pa-
ciente con artritis indiferenciada de menos de un afio de
evolucion es la evaluacién clinica del reumatélogo. El
hecho de que entre el 70 y el 80% de los diagnésticos
sean correctos en las 2 primeras evaluaciones cuando es
el especialista quien realiza la evaluacién no debe me-
nospreciarse; por el contrario, ésta es la verdadera prue-
ba diagnéstica para clasificar a un paciente como una
artritis indiferenciada.

La discusién ahora se centra en qué tratamiento se debe
prescribir a los pacientes que, después de una evalua-
cién por un especialista, no retnen criterios para ser
catalogados como enfermos de alguna enfermedad reu-
matica definida y el diagnéstico es artritis indiferencia-
da de inicio reciente.

De acuerdo con lo publicado, los trabajos relacionados
con el tratamiento de esta entidad se dividen en al me-
nos 4 tipos: a) los que emiten recomendaciones genera-
les basadas en el juicio y la experiencia del autor; 4) los
andlisis de la experiencia, en los que se incluyen las va-
loraciones detalladas del tratamiento de los pacientes de
las EAC, pero que recibieron el tratamiento de acuerdo
con el criterio del médico tratante sin ningtn plan espe-
cifico; ¢) los andlisis de tratamiento preestructurado,
que corresponden a los estudios en los cuales, por un
acuerdo previo, se decidieron ciertas pautas de trata-
miento de forma abierta y, posteriormente, se evalud la
respuesta, y @) los planes de ensayos clinicos controla-
dos, que se refieren a los ensayos en pacientes con artri-
tis de inicio reciente que estdn en marcha o que se estdn
planeando atn.
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Recomendaciones generales

Paget' propone que en los pacientes con inflamacién
durante menos de 3 meses, factor reumatoide y anti-
CCP negativos, sin erosiones radiograficas y sin limi-
tacién funcional, el tratamiento recomendado son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y/o glucocor-
ticoides orales o intramusculares a dosis bajas. Sin em-
bargo, en cuanto aparece alguno de los factores mencio-
nados, es decir, mayor duracién de la inflamacién
articular o factor reumatoide y/o anti-CCP positivos,
presencia de erosiones o deterioro importante de la ca-
pacidad funcional, debe iniciarse el tratamiento con
FAME.

Por supuesto, con estas recomendaciones existe el riesgo
de infratratamiento y de sobretratamiento. En el primer
caso, los autores argumentan que, si no se trata adecua-
damente, la inflamacién articular que dura mds de 3 me-
ses puede “escapar al control” y tener repercusiones se-
rias; por lo tanto, no es suficiente con tratar a estos
pacientes, es necesario darles un buen tratamiento. En
cuanto al riesgo de sobretratamiento, los autores aceptan
que este riesgo es real, pero recomiendan que se haga la
evaluacién de manera opuesta, es decir, considerar cudn-
tos pacientes podrian beneficiarse y cuantos podrian ver-
se afectados si tratamos adecuadamente a todos los pa-
cientes en quienes se tiene el diagndstico de artritis de
inicio reciente. En todo caso, mencionan que si se hace
un seguimiento adecuado, el tratamiento podrd dismi-
nuirse o incluso retirarse si la evolucién es benigna.

Andlisis de la experiencia

En el estudio de Machold et al*® se incluy6 a 108 pa-
cientes con inflamacién articular en al menos una arti-
culacién y de menos de 12 semanas de duracién, o sea,
los pacientes con artritis de inicio muy reciente. Al afio
de seguimiento, el 61% de los pacientes tenia diagnésti-
co de AR, el cual se sospeché en la primera visita en el
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65% de los casos. El 100% de los pacientes recibié
AINE, el 70% glucocorticoides a dosis equivalentes a
menos de 10 mg/dia de prednisona y el 87%, FAME.
El tipo de FAME que recibian los pacientes un afio
después del inicio era: metotrexato el 37%, sulfasalacina
el 24%, metotrexato mds cloroquina el 4%, otros
FAME el 4% y, curiosamente, el 30% de los pacientes
no tomaba ninguno. Los médicos que atendian a estos
pacientes iniciaron el tratamiento con FAME 19 + 10
semanas después, a pesar de haber sospechado el diag-
néstico antes en un porcentaje alto de pacientes.

En otro estudio® se incluyé a 335 pacientes con artritis
en 2 o mids articulaciones y al menos un mes de evolu-
cién. Los autores los evaluaron al ingresar en el estudio
y posteriormente cada afio durante los 5 afios siguien-
tes. A los 5 afios, el 93% tenia diagnédstico de AR, el
cual se sospeché en la primera visita en el 47% de los
casos. Durante el seguimiento todos los pacientes reci-
bieron AINE, un 27% glucocorticoides y un 71%
FAME. A los 5 afios, el 57% tomaba sulfasalacina, el
6% hidroxicloroquina, el 5% metotrexato, otro 5% sales
de oro parenterales y un 1% otros medicamentos. Lla-
ma la atencién que solamente el 71% de los pacientes
recibi6 FAME y que en ellos se encontré mayor pro-
gresion radiolégica en el seguimiento. Los autores con-
sideran que los médicos tratantes prescribieron FAME
a los pacientes que tenfan mayor actividad de la enfer-
medad y, en consecuencia, tuvieron una evolucién ra-
diolégica acorde.

Analisis de tratamiento preestructurado

En el estudio de Quinn et al® se incluy6 a 100 pacien-
tes con artritis que afectaba las articulaciones de las ma-
nos y al menos un afio de evolucién y se excluyé a los
pacientes con otros diagndsticos. Se les evalué al inicio
del estudio y a los 3, 6 y 12 meses. Un afio después del
inicio, el 27% tenia diagnéstico de AR. El esquema de
tratamiento siguié los pasos que los autores habian
acordado previamente: al principio todos los pacientes
recibian AINE, y aquellos que a criterio del médico no
respondian a dicho tratamiento o en los que dichos far-
macos estaban contraindicados pasaban a la siguiente
etapa, que consistié en la administracién de glucocorti-
coides intramusculares o intraarticulares en dosis Unica.
La decisién a este respecto dependié del nimero de
articulaciones inflamadas; si eran 5 o mds, se adminis-
traban 120 mg por via intramuscular de metilpredniso-
lona, pero si eran menos de 5 se aplicaba metilpre-
dnisolona intraarticular con una dosis total mixima de
140 mg.

A los 3 meses de seguimiento el cuadro se habia resuel-
to en el 37% de los pacientes y no hubo recurrencias. El
30% presentaba sinovitis persistente un afio después; de
ellos, solamente el 83% recibi6 FAME (sulfasalacina el
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66% e hidroxicloroquina el 10%). El retraso en el inicio
de los FAME fue de 7,6 meses y los pacientes con
diagnéstico final de AR recibieron dichos medicamen-

tos 8,4 meses después®.

En la clinica ARRECIEN?** de nuestro hospital, inclui-
mos a 120 pacientes con artritis indiferenciada o posible
AR de menos de un afio de evolucién, y se excluyeron
otras enfermedades reumiticas. Al principio se les eva-
lué mensualmente, luego de manera bimestral durante
6 meses y por ultimo de manera trimestral. Nuestros
pacientes habian recibido antes de llegar a nuestro ser-
vicio AINE (86%) y glucocorticoides (44%) en al me-
nos una ocasién. A todos los pacientes se les prescribié
inicialmente la combinacién de metotrexato en dosis
crecientes hasta llegar a 15 mg/semana (alcanzaban esa
dosis a las 4 semanas), sulfasalacina a dosis crecientes
(hasta llegar a 2 g/dia), 4cido félico y diclofenaco u otro
AINE. Sélo prescribimos glucocorticoides a los que ya
los recibian y se les indicé disminucién paulatina de la
dosis. En todos los pacientes la respuesta fue muy ade-
cuada, con mejoria en todos los pardmetros evaluados.
En esta clinica, ademds se esta realizando el seguimien-
to de un subgrupo de pacientes con menos de 12 sema-
nas de evolucién. Durante casi un afio hemos reclutado
a mds de 50 pacientes, que han sido evaluados —siempre
por un reumatélogo— mensualmente en los primeros 3
meses y luego segin requiera el cuadro del paciente
(cada 2 o 3 meses). La decisién de tratamiento se toma
de acuerdo con lo anteriormente expuesto.

Ensayos clinicos

Actualmente se estd llevando a cabo un ensayo clinico
multicéntrico en el que participan un centro de Espafia
y 2 de México. Este ensayo clinico, llamado SAVE
(Stop Artritis Very Early), estd dirigido y coordinado
por el Departamento de Reumatologia de la Universi-
dad de Viena, con la asesoria de investigadores de las
Universidades de Leiden, Leeds y Maastricht. En este
estudio se incluye a pacientes con artritis indiferenciada
en al menos una articulacion, corroborada por el médi-
co y de menos de 12 semanas de evolucién. Los pacien-
tes se someten a sorteo para recibir o una dosis de glu-
cocorticoides parenterales o placebo; a todos se les
prescribe un AINE. Las evaluaciones se realizan a las 2,
12 y 52 semanas y, como medidas de desenlace, se con-
sideran el diagnéstico de AR u otra enfermedad y la ne-
cesidad de iniciar tratamiento con glucocorticoides o
FAME.

A corto plazo se planea iniciar el estudio llamado
DINORA (Definitive Intervention in New-Onset
Rheumatoid Arthritis), que también serd un ensayo cli-
nico controlado. Al parecer tendrd 7 grupos de trata-
miento, entre los que se incluyen placebo, metotrexato y
medicamentos antifactor de necrosis tumoral. Segin los
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planes originales, se incluird a pacientes con artritis de 2
a 6 semanas de evolucién y se efectuard un seguimiento
de 5 afios. La medida de desenlace serd la remisién ab-
soluta de la enfermedad, ya sea a los 12 o a los 24 meses.

Conclusiones

El término artritis de inicio reciente se refiere a la infla-
macién articular corroborada de menos de un afio de
evolucion. Es una entidad heterogénea, con criterios de
clasificacién poco claros. Los pacientes han sido evalua-
dos, diagnosticados y tratados de manera muy variable y
forman un grupo que es importante identificar y reco-
nocer, porque del 17 al 80% de ellos pueden tener artri-
tis persistente y posteriormente diagnostico de AR.

La artritis de inicio reciente y sobre todo los pacientes
con menos de 12 semanas de evolucién deben ser valo-
rados por un reumatélogo. En el 70 al 80% de los casos
este especialista da un diagnéstico adecuado dentro de
las primeras 2 semanas de evaluacién y los pacientes de-
ben recibir el tratamiento apropiado para la enfermedad
en cuestién. Dentro del grupo de pacientes con artritis
de inicio reciente existe un grupo de pacientes en quie-
nes no se puede establecer un diagnéstico claro y se les
clasifica como artritis indiferenciada. Dentro de los pa-
rdmetros que pueden predecir la persistencia del cuadro
articular y, por ende, indicar la necesidad de iniciar tra-
tamiento con FAME figuran los siguientes: duracién
de la artritis durante mds de 12 semanas, presencia de
anti-CCP vy factor reumatoide IgM a titulos altos de-
terminado por enzimoinmunoandlisis. En los pacientes
que no presentan los datos mencionados, los factores
que predicen artritis persistente son: mujer joven, artri-
tis en las articulaciones de las manos, simétrica, en 2 o
mis articulaciones y confirmada y evaluada por un reu-
matdlogo. Estos pacientes requieren evaluaciéon fre-
cuente.
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