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RESUMEN

En septiembre de 2010 publicaron los nuevos criterios de clasificacién para la artritis reumatoide (AR)
con la intencién de permitir un diagnéstico precoz de ésta. Estos nuevos criterios van dirigidos a poder
clasificar los pacientes con AR de forma mds precoz de lo que permitian los criterios hasta ahora utilizados.
Se comenta en esta revision, la metodologia utilizada para la creaciéon de los nuevos criterios de clasi-
ficacién, que ventajas aportan respecto a los antiguos, que carencias presentan y las consecuencias que

tendra la aplicacién de estos nuevos criterios de clasificacion.
© 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

New criteria for the classification of rheumatoid arthritis

ABSTRACT

In September 2010, new criteria for the classification of rheumatoid arthritis (RA) were published, with
the intention of allowing an early diagnosis of the disease. These new criteria are targeted to an earlier
form of RA than allowed by the criteria that had been used up to that point.

In this review we comment the methodology used for the creation of the new classification criteria, its
advantages with respect to the older ones, its shortcomings and the consequences their application will

have.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En septiembre de 2010 se publican simultaneamente en Annals
of Rheumatic Diseases! y Arthritis and Rheumatism? los nuevos
criterios de clasificacién para la artritis reumatoide (AR), como con-
clusién del esfuerzo conjunto realizado por la EULAR y el ACR con
el fin de mejorar los criterios de clasificacién utilizados hasta ahora.
Estos nuevos criterios tienen un objetivo muy claro, mejorar la cla-
sificacién de la AR de corta evoluciéon, de manera que se pueda
establecer un tratamiento con fairmacos modificadores de la enfer-
medad (FAME) lo antes posible. Como segundo objetivo, establecen
la definicién de caso para poder llevar a cabo ensayos terapéuticos
en pacientes con AR de corta evolucién.

Lo primero que uno se pregunta es: /Son necesarios unos nue-
vos criterios de clasificacién de la AR? Si revisamos la metodologia
empleada para la elaboracién de los criterios de clasificacion de
1987 utilizados hasta ahora3, podremos comprobar que el obje-
tivo de dichos criterios fue distinguir los pacientes afectos de AR
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establecida de aquellos que padecian otras artropatias inflamato-
rias. Asi para su elaboracién se estudiaron 262 pacientes con AR
establecida (segutn criterios del panel) con una media de duracién
de la enfermedad de 8 afos y se compararon con 262 pacientes
con otras enfermedades reumaticas. Estos criterios han cumplido
de manera eficiente la misién para la que fueron creados y asi tie-
nen una sensibilidad en AR establecida entre el 79 y el 80%, con
una especificidad entre el 90 y el 93% seglin se utilice su formula-
cién en texto o en arbol de decisién?. Sin embargo, cuando estos
mismos criterios se aplican a AR de corta evolucioén, si bien no se
modifica su sensibilidad, que pasa a ser entre el 77 y el 88%, si dis-
minuye ostensiblemente su especificidad hasta el 33 y el 77% segtin
la formulacién utilizada.

En la dltima década se han producido una serie de cambios en
el escenario de la AR, a veces pequeiios cambios poco perceptibles,
que al final nos han llevado a un escenario completamente distinto
del que tenian en 1987 cuando se confeccionaron los criterios de
clasificacién utilizados hasta ahora. Entre dichos cambios podemos
destacar cambios en los tratamientos disponibles (aparicién de
nuevos farmacos sintéticos [leflunomida] y sobre todo la apari-
cién de los farmacos biolégicos), cambios en los biomarcadores
de la AR (apariciéon y estandarizaciéon de los ACPA [anticuerpos
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anti-péptidos citrulinados]), cambios en los objetivos terapéu-
ticos (basqueda de la remisién o al menos baja actividad de la
enfermedad), cambios en la estrategia terapéutica (utilizando de
forma precoz los FAME y sobre todo el MTX en escalada rapida) y
cambios en las recomendaciones de tratamiento como la realizada
por EULAR, donde recomendaban iniciar el tratamiento con FAME
en aquellos pacientes con riesgo de desarrollar una enfermedad
persistente o erosiva incluso antes de que cumplieran criterios de
una enfermedad establecida®. Este nuevo escenario reclamaba un
cambio de los criterios de clasificacién que permitiera poder aplicar
de forma sistematica y objetiva los distintos avances, en especial
el tratamiento precoz. Es por ello que EULAR y ACR han aunado
esfuerzos con el fin de desarrollar un nuevo conjunto de criterios
que, aplicados a un grupo de pacientes con sinovitis de reciente
comienzo, permitan identificar el subgrupo de pacientes con
mayor riesgo de presentar una enfermedad persistente y/o erosiva
y con ello, detectar aquellos pacientes que pueden beneficiarse del
inicio de tratamiento con FAME de manera temprana, sin dejar de
identificar y clasificar a aquellos pacientes que se presenten con
una enfermedad mas evolucionadaZ?.

Metodologia para el desarrollo de los nuevos criterios

El desarrollo de unos nuevos criterios no ha sido una tarea facil,
empezando por el hecho de que no existe un patrén de oro que
permita definir la AR. Se desestimé utilizar como patrén de oro la
definicién de AR de 1978 debido ala circularidad inherente que ello
produciria, por lo que se plante6 un trabajo en 3 fases.

El objetivo de la primera fase fue identificar la contribucién de
las distintas variables clinicas y de laboratorio utilizadas en la prac-
tica clinica diaria en el diagnéstico de la ARS. Para ello se utilizaron
datos los datos de cohortes de pacientes con artritis de inicio selec-
cionadas sobre la base de las publicaciones realizadas a partir de
dichas cohortes y en la facilidad de obtener los datos a través de su
investigador principal. Asi se seleccionaron 9 cohortes, 6 de las cua-
les (Amsterdam, Austria, ESPOIR, Manchester, Norway y REACH) se
utilizaron como base del andlisis y 3 (Leeds, Leiden y Toronto) se
utilizaron como validacién de los datos obtenidos.

El primer escollo fue definir el patrén de oro que definia la AR.
El grupo de expertos definié que un paciente particular seria diag-
nosticado de AR si iniciaba tratamiento con MTX en los 12 meses
siguientes tras la primera visita al reumatélogo. A pesar de los
posibles sesgos producidos por esta definicién, como subrogar el
diagnéstico de una enfermedad al inicio de un determinado tra-
tamiento (no especifico) para dicha enfermedad, y con el riesgo
de incluir como AR pacientes afectados de otras artropatias infla-
matorias como la artritis psoridsica y, en menor medida, otras
conectivopatias, se decidié utilizar esta definicién con el fin de
evitar circularidad con los criterios de clasificacion de la AR de 1987.

Se determiné qué variables eran importantes en el diagnés-
tico de AR (inicio de MTX en los 12 meses siguientes a la primera
visita) realizando un andlisis sobre 3.115 pacientes pertenecientes
a las cohortes anteriormente citadas. El proceso analitico intent6
identificar la contribucién independiente de cada una de las varia-
ble estudiada realizando un modelo de regresién univariada de
todas las variables demograficas, clinicas y analiticas incluidas en
las cohortes analizadas, posteriormente se analizaron las variables
principales del modelo de regresion univariada (aquellas que pre-
sentaban una odds ratio significativa) y se construyé un modelo
de regresién multivariada con el fin de identificar la contribucién
independiente de cada una de las variables identificadas como inde-
pendientes.

La segunda fase consistié en producir un juicio clinico sobre la
contribucién relativa de cada una de las variables identificadas en
la fase 1 sobre el diagnéstico de AR’. Para ello se creé un panel de
expertos constituido por 12 reumatélogos europeos y 12 reumato6-

logos norteamericanos con amplia experiencia en el diagnéstico y
el tratamiento de la AR. Se les propuso una serie de escenarios basa-
dos en casos reales de pacientes con artritis indiferenciada con baja
o alta probabilidad de desarrollar una AR, pidiéndoles que iden-
tificasen los factores y las categorias entre los factores que eran
importantes a la hora de determinar la probabilidad de desarrollar
una AR. La importancia relativa o el peso de cada uno de los facto-
res se determiné mediante la utilizacién de un programa especifico
denominado 1000Mids (http://www.10000minds.com) en un pro-
ceso interactivo e iterativo. Este proceso permitié el calculo de una
ponderaciénindividual de cada uno de los parametros identificados
en la fase 1.

Los objetivos de la tercera fase fueron, en primer lugar, utilizar
los resultados obtenidos en las 2 primeras fases y desarrollar un sis-
tema de puntuacién y definir el punto de corte 6ptimo que, aplicado
a pacientes con artritis indiferenciada de reciente comienzo, per-
mitiese identificar a aquéllos con alta probabilidad de desarrollar
una AR persistente o erosiva.

En segundo lugar, comprobar que el nuevo sistema de puntua-
cién y el punto de corte establecido permitieran identificar con
buena sensibilidad a aquellos pacientes con AR de las tres cohortes
de inicio (Leeds, Leiden y Toronto), que no se utilizaron en la fase
1 para identificar las variables importantes en el diagnéstico de la
AR. Asi se comprob6 que la sensibilidad en la cohorte de Leiden era
del 96,8%, en la de Leeds del 90,5% y en la de Toronto del 87,2%12.

Los nuevos criterios de artritis reumatoide

Los nuevos criterios de AR sdlo se aplicardn a una determinada
poblacién diana que debe tener las siguientes caracteristicas:

- Presentar al menos 1 articulacién con sinovitis clinica (al menos
una articulacién inflamada) y que dicha sinovitis no pueda expli-
carse por el padecimiento de otra enfermedad.

- Tener una puntuacién igual o superior a 6 en el sistema de
puntuacién que se presenta en la tabla 1y que considera la distri-
bucién de la afectacién articular, serologia del factor reumatoide
(FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase aguda y la dura-
cién igual o superior a 6 semanas?.

Estos criterios también permiten hacer el diagnéstico en aque-
llos pacientes que presenten una AR evolucionada siempre que:

- Tengan erosiones tipicas de AR.

Tabla 1
Conjunto de variables y puntuacién de cada una de las variables para el computo
global. Un paciente sera clasificado de AR si la suma total es igual o superior a 6

Afectacion articular

1 articulacién grande afectada 0

2-10 articulaciones grandes afectadas 1

1-3 articulaciones pequefias afectadas 2

4-10 articulaciones pequefias afectadas 3

> 10 articulaciones pequefias afectadas 5
Serologia

FR y ACPA negativos 0

FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN) 2

FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 3

Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales

VSG y/o PCR elevadas 1
Duracion

<6 semanas 0

>6 semanas 1

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: pro-
teina C reactiva; VN: valor normal; VSG: velocidad de sedimentacién globular.
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- Presenten una enfermedad de larga evolucién (activa o inactiva)
cuyos datos retrospectivos permitan la clasificaciéon con los cri-
terios mencionados.

- Enescenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos
que no cumplan en un momento dado los criterios pero que los
cumplan con la evolucién del tiempo?2.

Principales deferencias entre los criterios 2010 respecto a los
criterios 1987

Existen diferencias sustanciales entre los criterios de clasifi-
caciéon de la AR de 19873 y los de 20102. La primera diferencia
importante es la poblacién diana a la que se pueden aplicar.
Mientras que los criterios de 1987 se pueden aplicar a cualquier
individuo, los criterios de 2010 estin disefiados para ser aplica-
dos exclusivamente a pacientes con artritis indiferenciada que no
pueda ser justificada por otras causas.

En cuanto a las diferencias entre los criterios valorados, pode-
mos ver como desaparece la valoracién de la rigidez matutina, asi
como la afectacion de las manos o la afectaciéon simétrica. La loca-
lizacién de la afectacién articular pasa a valorar tanto el nimero
de articulaciones afectadas, entre 1 (que es el minimo) a mas de 10
como tamafo de las articulaciones afectadas, si se trata de gran-
des articulaciones (entre las que se consideran los hombros, codos,
caderas, rodillas y tobillos) o pequefias articulaciones.

Los nédulos reumatoides dejan de formar parte de los criterios
ya que se consideraron como una expresion tardia de la enfermedad
y estos nuevos criterios estan destinados al diagnéstico precoz de
ésta.

Una de las diferencias mas importantes que introducen estos
nuevos criterios es la valoracién de los marcadores serolégicos de
la ARy de los reactantes de fase aguda. En cuanto a los marcadores
serolégicos, ademas valorar la presencia del FR, valora por primera
vez la presencia los ACPA. Ademas, no sélo considera su presencia o
ausencia (positivo o negativo), sino que introduce una ponderacién
segln el titulo de los marcadores, asi se pondera de forma distinta a
los pacientes con ambos marcadores negativos, a aquellos que tie-
nen marcadores (uno o ambos) positivos pero con titulos bajos, y
aquellos pacientes con marcadores positivos con titulos altos (con-
siderando altos aquellos titulos iguales o superiores 3 0o mas veces el
valor de la normalidad). Ademas, introduce por primera vez la valo-
raciéon de los reactantes de fase aguda, velocidad de sedimentacién
globular y proteina C reactiva (PCR) entre los criterios de clasifica-
cién otorgando una puntuacion distinta de aquellos pacientes con
ambos marcadores negativos y aquellos que presentan positivos
uno o ambos reactantes de fase aguda.

Los cambios radiolégicos también sufren un cambio en los
nuevos criterios, mientras que en los criterios de 19873, se con-
sideraban las lesiones radiolégicas tipicas de la AR como uno mas
de los criterios que se deben considerar a la hora de realizar la cla-
sificacion, en los criterios de 2010 las lesiones radiolégicas tipicas
de la AR no se incluyen en el sistema de puntuacién, sino que el
hecho de presentar lesiones tipicas de AR hacen que el paciente sea
diagnosticado directamente como afectado de AR.

Otro cambio importante es la duracién de los sintomas. Asi,
mientras en los criterios de 1987 se requeria que los criterios del 1
al 4 estuviesen presentes un minimo de 6 semanas (rigidez matu-
tina y artritis), en los nuevos criterios de 2010 la duracién igual o
superior a 6 semanas es otro punto que se debe tener en cuenta,
aunque no imprescindible para poder realizar el diagnéstico de AR.

En resumen, los nuevos criterios introducen cambios importan-
tes en la valoracion clinica (nimero de articulaciones y simetria),
dan mucha mas importancia a los hallazgos analiticos (marcadores
serolégicos y reactantes de fase aguda) y disminuyen la impor-
tancia de la persistencia temporal (se pueden diagnosticar AR de
menos de 6 semanas de duracién). Se suprimen de los criterios

las manifestaciones consideradas tardias (nédulos reumatoides y
erosiones), aunque la presencia de erosiones tipicas de AR pueden
por si misma ser el Gnico requisito diagnéstico para realizar el
diagnéstico de una enfermedad evolucionada.

Ventajas y limitaciones de los nuevos criterios

La principal ventaja de los nuevos criterios es que nos van a
permitir la clasificacién como AR de pacientes menos evoluciona-
dos, y con ello, probablemente, un inicio precoz del tratamiento y
quizas con ello el aprovechamiento de la ventana terapéutica. Esta
clasificacién nos va a permitir poder homogeneizar los pacientes
incluidos en cohortes de artritis de inicio, pasando asi los grupos de
Early Rheumatoid Arthritis y los de Very Early Rheumatoid Arthritis
a ser diagnosticados simple y llanamente como AR.

Otra gran ventaja es que al tratarse de un proyecto colabo-
rativo EULAR/ACR, los criterios se adoptaran a ambos lados del
Atlantico; estos nuevos criterios van a permitir la homogeneizacién
tanto de estudios epidemiolégicos como de estudios de respuesta
al tratamiento en pacientes con AR de corta evolucién, indepen-
dientemente de donde se realicen.

En cuanto a las limitaciones de los nuevos criterios es impor-
tante destacar el patréon de oro utilizado para la definicién de artritis
reumatoide.

El hecho de definir como AR a los pacientes que precisaron
tratamiento con MTX en los 12 meses siguientes a la primera
visita, excluidos otros FAME como la salazopirina (SZP), lefluno-
mida (LFM) y la hidroxicloroquina (HCQ), estd argumentado por
los autores por el hecho de evitar incluir a pacientes con espon-
diloartropatias (que probablemente hubiesen recibido con mayor
probabilidad SZP) y pacientes con conectivopatias (que proba-
blemente hubiesen recibido HCQ). Sin embargo, nos podriamos
plantear si esta selecciéon no ha producido un sesgo, diagnosticando
como AR a los pacientes con una artropatia grave en los que su
reumatologo decidié utilizar MTX como tratamiento y excluidos
aquellos con una AR de las consideradas de bajo grado en los que su
reumatologo prefirié iniciar un tratamiento con SZP o HCQ. Por otro
lado, a no ser el MTX un tratamiento exclusivo de la AR, es probable
que se hayan incluido dentro del grupo definido con AR algunos
pacientes con artropatia psoridsica sin una psoriasis evidente.

Otrode losinconvenientes importantes de estos nuevos criterios
es la falta de inclusién de las técnicas de imagen en la puntuacién.
Por un lado, la radiologia no se ha incluido en la puntuacién por dos
razones: la primera por considerarse una manifestacion de enfer-
medad evolucionada, por lo tanto poco til para el diagnéstico de
una AR de corta evolucién; por otro lado, la presencia de lesiones
tipicas de AR en la radiografia permite un diagnéstico directo de
la enfermedad, no siendo necesario entonces recurrir a la suma de
los puntos obtenida por los nuevos criterios (aunque los autores no
han definido ni que se entiende por lesiones tipicas de AR ni cuantas
son necesarias para poder realizar el diagnéstico).

Por otro lado, otras técnicas de imagen, como la resonancia mag-
nética y la ecografia articular, no se incluyen dentro del sistema de
puntuacion de las poliartritis indiferenciadas, aunque no se excluye
su utilizacién para confirmar la presencia de sinovitis en aquellos
casos que sean dudosos tras la exploracién clinica.

Quizas la limitacién mas importante de estos nuevos criterios
es que si bien van a permitir una clasificacién mas precoz de los
pacientes con AR, no van a solucionar heterogeneidad de los dichos
pacientes. Seguiremos teniendo pacientes con AR seropositivas y
seronegativas (con distintos pronésticos), AR de evolucién rapida,
otras de evolucién mas lenta, AR erosivas y AR no erosivas, y lo que
es peor, no nos permite dividir a los pacientes en subgrupos con
distinta respuesta terapéutica.

Otra limitacién es la falta de verificacién de los nuevos crite-
rios. Si bien los nuevos criterios se han verificado en 3 cohortes
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de pacientes con artritis de reciente comienzo, los nuevos criterios
deberan verificarse en otras cohortes con distintos grupos étnicos
de pacientes.

Por tltimo, otra de las limitaciones que van a tener estos nuevos
criterios sera la dificultad para establecer comparaciones entre los
trabajos realizados con la nueva definicién de AR y los que ya estan
publicados utilizando la definicién antigua. Si bien es probable que
durante un tiempo se utilicen de manera simultinea ambos crite-
rios de clasificaciéon de AR (los de1987 y los de 2010), es 16gico que, a
partir de un determinado momento, sean sélo los criterios de 2010
los utilizados. Sera entonces cuando quizas surjan dificultades en la
comparacion de los resultados, sobre todo en los casos de estudios
de respuesta a distintos tratamientos y en los estudios genéticos
de los pacientes, ya que al cambiar la definicién de «caso» (paciente
con AR), quizas los resultados no sean del todo comparables con los
estudios anteriores.

Qué implicaciéon van a tener los nuevos criterios en nuestra
prdctica clinica

La utilizacién de estos nuevos criterios de clasificacién de AR en
la practica clinica diaria se va a notar en distintos aspectos.

Por un lado, van a permitir una clasificacién de los pacientes
con AR de forma mas precoz, y ello va a conllevar probablemente
un tratamiento de los pacientes de forma mas precoz. Quizas esta
precocidad va a permitir una mayor utilizacién de la «ventana
terapéutica» y ello puede producir cambios farmacoeconémicos en
el tratamiento de la AR.

Un tratamiento mds precoz puede suponer una mejor respuesta
a los tratamientos clasicos como demuestran distintos estudios8%°
y quizas si se produce esa mejor respuesta se precise una menor
utilizacién de farmacos de segunda linea (incluidos los biolégicos).
Aunque, por otro lado, el diagnéstico tan precoz puede también
llevarnos a un sobretratamiento de pacientes con artritis autolimi-
tadas o de bajo grado que de otra forma no se hubiesen empezado
a tratar o se tratasen con otro tipo de FAME, con la necesidad de
control de los tratamientos (mayor niimero de visitas) y la posibili-
dad de las morbilidades secundarias al tratamiento. Sera el tiempo
el que nos muestre si verdaderamente estos nuevos criterios van a
producir cambios farmacoeconémicos en la AR.

Otro aspecto que se debe considerar son cambios en los crite-
rios de inclusién en los ensayos clinicos terapéuticos. Estos nuevos
criterios van a permitir incluir en los ensayos clinicos un tipo de
pacientes que hasta ahora no se ha estudiado, los pacientes con
AR de muy corta evolucién, que hasta ahora no habian sido inclui-
dos en ensayos clinicos y, por tanto, puede que los resultados que
muestren sean distintos de los que se han obtenido hasta ahora.

Por Gltimo, debemos comentar la repercusién que tendran estos
nuevos criterios en las publicaciones. A partir de ahora, la defini-
cién de AR se debera realizar mediante la aplicacién de los nuevos
criterios, como aconsejan tanto EULAR como ACR, si bien se pro-
pone un periodo de transicién (sobre todo en los estudios que ya
estan en marcha) en los que se podra utilizar como definicién de
caso los criterios de clasificacién de 1987, aconsejando el analisis
del subgrupo que cumpla con los nuevos criterios de 2010.

Criterios de clasificacion frente a criterios diagnosticos

El grupo de trabajo deja bien claro que los criterios publicados
son «criterios de clasificacién», en contraposicion a los «criterios
diagnésticos». El objetivo de estos criterios es proporcionar un
método estandarizado para discriminar a los individuos con artritis
de corta evolucién que van a presentar con mas probabilidad una
artritis persistente y o erosiva, y que por tanto los que con mayor
probabilidad se van a beneficiar de una intervencién terapéutica
con FAME. Los criterios de clasificaciéon van a permitir también

incluir a este tipo de pacientes en ensayos clinicos y otros tipos de
estudio utilizando unos criterios uniformes. Los criterios no impi-
den a los médicos individuales realizar el diagnéstico de AR en
aquellos casos de presentacién inusual aunque no cumplan con los
criterios de clasificacién. Por ello, y aun reconociendo que los nue-
vos criterios es probable que se utilicen como herramienta para el
diagnéstico y puede exigirse su cumplimiento por algunos organis-
mos para permitir el acceso a determinadas intervenciones (sobre
todo terapéuticas), dejan la puerta abierta a que el médico pueda
diagnosticar a una persona de AR incluso sin que cumpla los crite-
rios de clasificacién o con caracteristicas que no se incluyen en los
criterios de clasificacién, reconociendo que el espectro de presen-
tacion de una enfermedad es mucho mas amplio del que se puede
recoger en unos simples criterios de clasificacién?.

Diversos articulos han explorado la posibilidad de crear unos
criterios diagnésticos con la misma filosofia con la que ahora se
han redactado estos nuevos criterios de clasificaciéon. Uno de los
primeros trabajos en este sentido fue el publicado por Visser et al'?
en 2002, donde los autores desarrollan un sistema de prediccién en
que tras la primera visita se pueda establecer la probabilidad de que
un paciente individual padezca una artritis autolimitada, una artri-
tis persistente no erosiva o una artritis erosiva. El modelo de Visser
se basa en la asignacién de una puntuacién (basada en la probabili-
dad de presentacién en su cohorte de artritis de inicio), obteniendo
una puntuacioén final por la suma de las distintas puntuaciones y
estableciendo un punto de corte con distintas probabilidades de
desarrollo de AR al cabo de 2 afios. Visser incluye por primera vez
los ACPA como factor predictor (junto al FR). Quizas esta propuesta
fue «demasiado novedosa» para la época, como demuestra el edi-
torial de Scott publicado en el mismo ntimero!!. Ambos autores se
enzarzaron en un intercambio epistolar de réplica y contrarréplica
casi bizantino, donde acaban discutiendo sobre el significado de
la palabra diagnéstico y de la palabra pronéstico. Cinco aflos mas
tarde, Van der Helm-van Mil (del grupo de Huizinga), publica un
articulo en el mismo sentido'2, con un planteamiento muy simi-
lar, y que posteriormente verificé en un segundo trabajo!3. Si nos
fijamos, en el primer trabajo, ademas de la presencia de FR y ACPA,
se incluyen los niveles de PCR y al final, salvo ligeras diferencias,
es un sistema bastante similar a los nuevos criterios de clasifi-
cacién. Tanto es asi que la autora publica un articulo de opinién
donde compara su sistema de prediccién con los nuevos criterios de
clasificacién!*y concluye al final que ambos sistemas no son incom-
patibles sino complementarios, ya que su sistema de prediccién
pretende establecer las probabilidades en un paciente de terminado
para desarrollar una AR, determinado en la primera visita mien-
tras que el sistema de clasificacién tiene como objetivo clasificar a
dichos pacientes con fines terapéuticos o de estudio.

Conclusion y reflexion final

La publicacién de estos nuevos criterios de clasificacion nos pro-
porciona una nueva herramienta que va a permitir, por un lado,
clasificar como AR un grupo de artritis que hasta ahora quedaban
clasificadas como artritis indiferenciada y, por otro, clasificar de
forma precoz a los pacientes afectados de AR, ahorrando un tiempo
(precioso) en el inicio del tratamiento, permitiendo con ello realizar
estudios terapéuticos en estadios mas precoces de la enfermedad.
Quizas lo que mas se echa de menos en estos nuevos criterios
es poder distinguir con ellos subgrupos de pacientes con distinta
evolucion (grado de agresividad) o distinto perfil de respuesta tera-
péutica, lo que facilitaria la elecciéon de un tratamiento o una diana
terapéutica desde el inicio de la enfermedad.

Los nuevos criterios de 2010 han desplazado a los utilizados
hasta ahora (criterios de 1987) y, a partir de ahora, seran la
base para definir la AR. Sin embargo, la AR es una enfermedad
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compleja y dificil de acotar por unos criterios de clasificacién,

de

ahi la reflexién final de los de autores en la que apuntan

que el diagnéstico de la AR estd en manos del clinico, quien
debera diagnosticar y tratar a los pacientes, incluso en aquellas
formas raras que no cumplan con los criterios de clasificacién
propuestos.
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