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RESUMEN

Gabriel Figueroa Parra Febrero 2021

Universidad Autobnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: UTILIDAD DE LA MANIOBRA POSITIVA DE
COMPRESION AUTOMATIZADA DE LAS
ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS EN EL
PROCESO DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE
EN PACIENTES DE PRIMER CONTACO CON
ARTRALGIAS DE MANOS

Numero de Paginas: 35 Candidato para el Grado de

Subespecialidad en Reumatologia e
Inmunologia Clinica

Area de Estudio: Reumatologia

Propésito y Método del Estudio: La Artritis Reumatoide (AR) es una
enfermedad articular, inflamatoria, cronica de naturaleza autoinmune. La
referencia temprana de los pacientes con alta sospecha de AR tiene un impacto
en el prondstico. Se ha propuesto como estrategia de referencia temprana, a la
positividad de la compresion de las articulaciones metacarpofalangicas (MCF). El
objetivo de nuestro trabajo es conocer la utilidad de la maniobra positiva de
compresion de las articulaciones MCF en el proceso diagndstico de la AR en
pacientes con artralgias de manos que acuden a primer contacto. Se trata de un
estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo, observacional. Se incluyeron
pacientes con artralgias de manos, mayores de 18 afos; se excluyeron aquellos
con diagndstico de artropatia inflamatoria, osteoartrosis (OA) o patologia de
tejidos blandos. Se realiz6 durante el periodo de octubre 2018 a noviembre 2020.
Se procedia a la evaluacion mediante historia clinica y realizacién de la maniobra
de compresion automatizada. Las variables desenlace fueron referencia a
reumatologia, diagndstico de AR, caracteristicas clinicas.

Contribuciones y Conclusiones: Se evaluaron 129 pacientes, la edad
promedio fue de 49.4 afnos, 108 (83.7%) fueron mujeres. Fueron referidos a
Reumatologia, 33 (30.3%) pacientes. 53 pacientes fueron evaluados por
Reumatologia, se definioé diagndstico en 47 (88.7%). Los 3 principales fueron: AR
en 21 (39.6%), OA en 17 (32.1%) y Artritis indiferenciada en 7 (13.2%). Aquellos
que presentan “sintomas mas severos después de la madrugada”, “dificultad para
hacer un pufio” y “sintomas mas severos temprano en la mafana”, tienen una
mayor probabilidad de ser referidos. La maniobra de compresion de las
articulaciones MCF, no se asocié con una mayor probabilidad de ser referido con

el reumatoélogo, cuestionando la utilidad de esta maniobra en el primer contacto.

FIRMA DEL ASESOR:
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 Marco Teorico

1.1.1 Artritis Reumatoide

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad articular, inflamatoria,
cronica de naturaleza autoinmune que se caracteriza por la presencia de
autoanticuerpos. Es una enfermedad heterogénea, con una presentacion clinica

variable y diversos mecanismos fisiopatogénicos?.

En México, la AR es la artropatia inflamatoria mas prevalente, presente en

aproximadamente un 1.6% de la poblacién?.

Cerca del 90% de los pacientes con AR tienen una forma de discapacidad
en los primeros 20 afios desde el inicio de la enfermedad. El diagnéstico y el
tratamiento temprano son de gran relevancia, por lo que se han desarrollado

recomendaciones de referencia temprana en el primer contacto de atenciéns.
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1.1.2 Artritis Temprana y Artritis Indiferenciada

Se le llama tradicionalmente artritis temprana, a aquella que tiene un
tiempo de evolucién menor a 12 meses. En Ultimos afios surge el concepto de
artritis muy temprana, definiéndose la temporalidad en menos de 12 semanas,
siendo esta Ultima, la definicibn més vigente. Los pacientes con artritis que son
valorados en las clinicas de artritis temprana durante las primeras 12 semanas
del inicio de los sintomas, es menos frecuente que progresen a AR. Asi mismo,
los pacientes con AR que fueron valorados en las primeras 12 semanas por un
reumatélogo tuvieron menor incidencia de destruccion articular y alcanzaron
remision libre de farmacos antirreuméaticos modificadores de la enfermedad més

frecuentemente?.

Se define como artritis indiferenciada, a aquella artritis temprana que no
cumple criterios de clasificacion para una enfermedad definida, es un diagnostico
de exclusién. En general, 30% remite, 30% progresa a AR, 20% continda

indiferenciada y el restante 20% progresa a otra enfermedad*.

1.1.3 Fases de Desarrollo de Artritis Reumatoide

La “European League Against Rheumatism” (EULAR) defini6 distintas

fases de desarrollo de la artritis reumatoide. La primera fase (A) comprende la
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presencia de factores de riesgo genéticos, se considera que contribuye un 50%
en la patogénesis. La segunda fase (B) incluye los factores de riesgo ambientales
gue contribuyen a la progresion a AR, entre ellos el tabaquismo, la exposicion a
silice, enfermedad periodontal, el microbioma intestinal, obesidad, estatus
socioecondémico. Estas primeras dos fases son consideradas Pre-AR. La tercera
fase (C) se caracteriza por la presencia de autoinmunidad sistémica asintomatica,
donde se pueden detectar incluso afios antes del inicio de los sintomas la
presencia de factor reumatoide (FR), anticuerpos antipéptidos citrulinados
(ACPA) u otros marcadores de inflamacion como la proteina C reactiva (PCR) y
otras citocinas proinflamatorias, a esta fase se le considera una AR preclinica. La
cuarta fase (D) se caracteriza por la presencia de sintomas sin sinovitis
clinicamente evidente, comprende las artralgias inflamatorias, las artralgias con
anticuerpos positivos y la artralgia sospechosa de progresion a AR. Las ultimas
dos fases, corresponden la quinta (E) a la artritis indiferenciada y la sexta (F) a la

ARL4S,

1.2 Definicion del Problema

1.2.1 Artralgia Clinicamente Sospechosa de Progresion a AR

La EULAR ha propuesto una serie de caracteristicas clinicas que

describen a aquellos pacientes con artralgias clinicamente sospechosas de



progresion a AR. Esta definicion esta compuesta de 5 parametros obtenidos
durante la anamnesis y 2 durante la exploracion fisica (Tabla 1). Dependiendo
del numero de criterios clinicos se ha descrito una sensibilidad (Sen) y
especificidad (Esp) de prediccion de progresion a AR, siendo un punto con buen
rendimiento (Sen: 70.5%, Esp: 93.6%) un numero 24 parametros. Se debe
mencionar que esta definicion y parametros clinicos solo han sido evaluados y

validados en clinicas de referencia de Reumatologia®’.

Tabla 1. Criterios de artralgia clinicamente sospechosa de progresion a AR
Historia Clinica:

1. Presencia de sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afio)

2. Presencia de sintomas localizados en las articulaciones

metacarpofalangicas (MCF)

3. La duracion de la rigidez articular es mayor a 60 minutos

4. Los sintomas son mas agravados en la mafiana

5. Presencia de algun familiar de primer grado con AR
Exploracién Fisica:

6. Dificultad para hacer un pufio (clinico por el médico)

7. Squeeze test positivo (clinico por el médico)

1.2.2 Diagnostico y Referencia Temprana en AR

La referencia temprana de los pacientes con alta sospecha de AR tiene un
impacto en el prondstico®. Sin embargo, de todos los pacientes con sintomas
musculoesqueléticos que acuden al médico de primer contacto, solo en una
pequeia cantidad se tiene sospecha de artritis. De los pacientes que se
presentan con artralgia de causa incierta, la gran mayoria no son considerados
en riesgo de AR por su reumatélogo®. El retraso desde el inicio de los sintomas
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hasta la primera visita con el reumatélogo va desde algunas semanas hasta
meses!®!l, En México se ha descrito un tiempo promedio de 112.8 semanas,
desde el inicio de los sintomas hasta la evaluacién por un reumatologo en un

hospital publico de segundo nivel de atencion'.

1.2.3 Estrategias de Referencia Temprana

Se ha propuesto como estrategia de referencia temprana en pacientes con
sospecha de AR, a la positividad de la compresion de las articulaciones MCF,
también conocida como “squeeze test” o maniobra de Gaenslen. Se considera
positiva a la presencia de sensibilidad y dolor a la compresion lateral conjunta de
la segunda, tercera, cuarta y quinta articulaciones MCF. Dicha maniobra permite
distinguir la presencia de inflamacién por resonancia magnética (RM) en dichas
articulaciones de pacientes con AR. También ha demostrado utilidad como factor
prondéstico de progresion a AR en pacientes con artritis indiferenciada en clinicas

de artritis temprana de Reumatologia®®.



CAPITULO 2

ANTECEDENTES

En la cohorte de artritis indiferenciada del Servicio de Reumatologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, se demostré que la
presencia de un squeeze test positivo present6 un riesgo relativo (RR) de 2.05
(1.C. 95% 0.95-4.4) para progresion a AR en un afio. Aunque la maniobra ha sido
descrita en multiples referencias, el tiempo, fuerza y forma de la compresion no
han sido estandarizados!*. Un estudio previo para evaluar la variabilidad de la
maniobra, encontrd inconsistencias y heterogeneidad en la realizacion de dicha
maniobra®®, por lo que se considera que un compresor automatizado de las

articulaciones subsanaria dichas limitaciones.

En un estudio previo realizado en pacientes con AR y sujetos sanos,
utilizando la maniobra de compresion automatizada de las articulaciones MCF
para medir la fuerza necesaria para provocar dolor, se encontré un umbral menor
en los pacientes con AR. La mediana de fuerza en los pacientes con AR fue en

la mano derecha de 3.07 kg/m? (RIQ 2.4), en la mano izquierda de 2.78 kg/m?



(RIQ 3.8). En los pacientes sanos, en la mano derecha de 4.6 kg/m? (RIQ 9.7) y

en la mano izquierda de 4.2 kg/m? (RIQ 9.5).

El objetivo de nuestro trabajo es conocer la utilidad de la maniobra positiva
de compresién de las articulaciones MCF en el proceso diagndstico de la AR en

pacientes con artralgias de manos que acuden a un primer contacto de atencion.



CAPITULO 3

JUSTIFICACION

La referencia temprana en la artritis reumatoide tiene un impacto en el

pronéstico.

La identificacion temprana de las caracteristicas clinicas de los pacientes
con alta sospecha de AR permitiria una pronta referencia con el reumatologo,

mejorando el diagndstico y tratamiento oportuno.

La automatizacién de una maniobra clinica ampliamente difundida, capaz
de detectar artritis de manera incipiente en pacientes con alta probabilidad de
desarrollar AR permitiria estandarizar y optimizar la identificacion de estos

pacientes, y asi elaborar una estrategia mas eficaz para su pronta atencion.



CAPITULO 4

OBJETIVOS

4.1 Objetivo Primario

Determinar la utilidad de la maniobra positiva de compresion
automatizada de las articulaciones MCF en el proceso diagnéstico de
la AR en pacientes con artralgias de manos que acuden a un primer

contacto de atencion.

4.2 Objetivos Secundarios

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes referidos a
Reumatologia.

Describir el tiempo de referencia al servicio de Reumatologia.
Describir la prevalencia de los criterios de artralgia clinicamente

sospechosa en pacientes con artralgias de manos.



Evaluar la asociacion entre el numero de criterios de artralgia
clinicamente sospechosa y la referencia a Reumatologia.

Describir la fuerza necesaria para una maniobra positiva de
compresion automatiza de las articulaciones MCF en pacientes con
artralgias de manos.

Evaluar la correlacion entre la fuerza de compresion necesaria para
una maniobra positiva 'y el niumero de criterios de artralgia clinicamente
sospechosa.

Evaluar la relaciéon de las caracteristicas clinicas entre si.
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CAPITULO 5

MATERIALES Y METODOS

5.1 Disefno

Es un estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo, observacional, que se
llevé a cabo en el Departamento de Medicina Familiar y en el Servicio de
Reumatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez” de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leén, en Monterrey, Nuevo Ledn. En el periodo

comprendido de octubre de 2018 a noviembre de 2020.

5.2 Poblaciéon

5.2.1 Criterios de Inclusioén:

e Motivo de consulta: Artralgias de manos.
e Ambos sexos.
e Mayor de 18 afios.

11



e Consentimiento informado por escrito.

5.2.2 Ciriterios de Exclusion:
e Diagnostico previo de artropatia inflamatoria, osteoartrosis o
patologia de tejidos blandos.
e Lesiones traumaticas en manos.

e Lesiones en tejidos blandos aledafios y/o celulitis.

5.2.3 Criterios de Eliminacion:

¢ Informacion incompleta.

5.3 Metodologia General

Una vez que se notificé al investigador principal o coinvestigador de algun
paciente que cumplia los criterios, en una primera fase de reclutamiento, se
entrevisto con el sujeto el coinvestigador encargado de dicha funcion y se expuso
de forma verbal al sujeto de investigacion los objetivos del proyecto y las
encuestas que se aplicarian. Si se establecia que no contara con algun criterio
de exclusion y se otorgaba el consentimiento informado, se procedia a la
evaluacion mediante historia clinica dirigida, se realizaba la maniobra de
compresion automatizada de las articulaciones MCF y se documentaba la fuerza

necesaria para provocar dolor.

12



Posteriormente durante una segunda fase de seguimiento, se registraron
las siguientes variables de desenlace: referencia a reumatologia, desarrollo o
diagnoéstico de AR (u otros diagndésticos autoinmunes), nimero de consultas en

medicina familiar y/o reumatologia.

El proyecto fue sometido y aprobado por los comités de ética e
investigacion de la Subdireccién de Investigacion de nuestra institucion, bajo el

namero de registro RE18-00006.

5.5 Andlisis Estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva segun el tipo de variable. Las variables
numeéricas continuas fueron estratificadas en aquellas con distribucién normal y
no normal. En las variables con distribucion normal, se utiliz6 media (DE) y
prueba de t de Student. En las variables con distribucion no normal, se utilizo
mediana (RIQ) y la prueba de Kruskal-Wallis, seguida de U de Mann-Whitney.
Las variables categéricas se describen en frecuencias (n) y porcentajes (%), la

prueba de Chi-cuadrada se utiliz6 para comparar dichas proporciones.

Se realizé un analisis univariado de regresion logistica para evaluar la
asociacion de cada criterio de artralgia clinicamente sospechosa y la probabilidad
de ser referido a Reumatologia. Se utilizo un modelo de analisis multivariado de
componentes principales para extraer, identificar y describir los grupos de

variables clinicas relacionadas entre si.
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Para evaluar la correlacion entre la fuerza necesaria para una maniobra
positiva y el niumero de criterios se utilizé el coeficiente de correlacion de

Spearman (rho).

Todos los datos se analizaron mediante el programa estadistico IBM SPSS
Statistics version 22 para Windows. Se definio estadisticamente significativa una

P <0.05.

14



CAPITULO 6

RESULTADOS

6.1 Sujetos Incluidos

Se evaluaron un total de 129 pacientes, En la consulta de Medicina

Familiar 109 (84.5%) y en la consulta de Reumatologia 20 (15.5%). (Figura 1).

129 pacientes

evaluados
109 (84.5%) 20 (15.5%)
Medicina Familiar Reumatologia

Figura 1. Sujetos Incluidos
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6.2 Caracteristicas Demograficas

La edad promedio en la totalidad de sujetos fue de 49.4 (DE 14.8) afios,
Entre los pacientes que acudieron a la consulta de Medicina Familiar, la edad
promedio fue de 49.9 (DE 14.8) afios, en comparacion con la consulta de
Reumatologia cuya edad promedio fue de 46.7 (DE 14.7) (P= .373). La mayoria
de los pacientes fueron mujeres 108 (83.7%), siendo mayor la proporcion en la
consulta de Reumatologia 19 (95.0%) contra 89 (81.6%) en Medicina Familiar,
(P= .194). La mano dominante reportada mas frecuente fue la derecha 125
(96.9%) sin existir diferencia entre los pacientes de Medicina Familiar y

Reumatologia 106 (97.2%) y 19 (95.0%) respectivamente (P=.495).

6.3 Criterios de Artralgia Clinicamente Sospechosa

En los pacientes que acudieron a su primera consulta de Medicina Familiar
(n= 109) los criterios mas prevalentes fueron la presencia de sintomas mas
graves en la mafana (62.4%), la maniobra de squeeze test positiva (62.4%) y la
presencia de sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afo) (58.7%). Tabla 2.

De este grupo, 41 (37.6%) tuvieron una cuenta igual o mayor a 4 criterios.

16



Tabla 2. Criterios de Artralgia Clinicamente Sospechosa en primera visita a

Medicina Familiar.

Preguntas: N= 109
Presenta sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afio), n (%) 64 (58.7)
¢ Presenta sintomas localizados en las articulaciones MCF?, n (%) | 27 (24.8)
La duracion de la rigidez articular es mayor a 60 minutos, n (%) 22 (20.2)
Los sintomas son mas agravados en la mafana, n (%) 68 (62.4)
¢ Tiene usted algun familiar de primer grado con AR?, n (%) 30 (27.5)
Dificultad para hacer un pufio (clinico por el médico), n (%) 54 (49.5)
Squeeze test (clinico por el médico), n (%) 68 (62.4)

De los pacientes que acudieron a una segunda visita a Medicina Familiar

(n=47), los criterios més prevalentes fueron la maniobra de squeeze test positiva

(68.1%), la presencia de sintomas de reciente aparicién (menor a 1 afio) (66.0%)

y la presencia de sintomas mas graves en la mafiana (61.7%). Tabla 3. De este

grupo, 22 (42.8%) tuvieron una cuenta igual o mayor a 4 criterios.

Tabla 3. Criterios de Artralgia Clinicamente Sospechosa de pacientes que

acudieron a segunda visita de Medicina Familiar.

Preguntas: N=47

Presenta sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afio), n (%) 31 (66.0)
¢ Presenta sintomas localizados en las articulaciones MCF?, n (%) | 15 (31.9)
La duracion de la rigidez articular es mayor a 60 minutos, n (%) 9(19.1)
Los sintomas son méas agravados en la mafiana, n (%) 29 (61.7)
¢ Tiene usted algun familiar de primer grado con AR?, n (%) 15 (31.9)
Dificultad para hacer un pufio (clinico por el médico), n (%) 25 (53.2)
Squeeze test (clinico por el médico), n (%) 32 (68.1)
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En los pacientes que acudieron a una tercera visita a Medicina Familiar
(n= 10), los criterios mas prevalentes fueron la dificultad para hacer un pufio
(clinico por el médico) (70.0%) y la presencia de sintomas de reciente aparicion
(menor a 1 afo) (70.0%). Tabla 4. De este grupo, 5 (50.0%) tuvieron una cuenta

igual o mayor a 4 criterios.

Tabla 4. Criterios de Artralgia Clinicamente Sospechosa de pacientes que
acudieron a tercera visita de Medicina Familiar.

Preguntas: N= 10

Presenta sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afo), n (%) 7 (70)

¢ Presenta sintomas localizados en las articulaciones MCF?, n (%) 3 (30)

La duracién de la rigidez articular es mayor a 60 minutos, n (%) 4 (40)
Los sintomas son mas agravados en la mafana, n (%) 3 (30)
¢ Tiene usted algun familiar de primer grado con AR?, n (%) 4 (40)
Dificultad para hacer un pufio (clinico por el médico), n (%) 7 (70)
Squeeze test (clinico por el médico), n (%) 4 (40)

Posteriormente, en los pacientes que acudieron a una primera consulta en
Reumatologia (n= 53), incluyendo aquellos que fueron referidos previamente de
Medicina Familiar y los que acudieron por primera vez directamente, los criterios
mas frecuentes fueron: Los sintomas son mas agravados en la mafiana (69.8%),
la presencia de sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afo) (66.0%) y la
maniobra de squeeze test positiva (50.9%). Tabla 5. De este grupo, 22 (51.5%)

tuvieron una cuenta mayor o igual a 4 criterios.
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Tabla 5. Criterios de Artralgia Clinicamente Sospechosa de pacientes que
acudieron a primera visita de Reumatologia.
Preguntas: N= 53

Presenta sintomas de reciente aparicion (menor a 1 afio), n (%) 35 (66.0)

¢ Presenta sintomas localizados en las articulaciones MCF?, n (%) | 19 (35.8)

La duracién de la rigidez articular es mayor a 60 minutos, n (%) 11 (20.8)
Los sintomas son mas agravados en la mafana, n (%) 37 (69.8)
¢ Tiene usted algun familiar de primer grado con AR?, n (%) 11 (20.8)
Dificultad para hacer un pufio (clinico por el médico), n (%) 24 (45.3)
Squeeze test (clinico por el médico), n (%) 27 (50.9)

6.4 Correlacion entre Criterios de Artralgia Clinicamente Sospechosay
Fuerza de Compresion

Al evaluar la correlacion entre el numero de criterios de artralgia
clinicamente sospechosa y la fuerza de compresion necesaria para provocar
dolor en las articulaciones MCF en el grupo de pacientes que acudieron a su
primera consulta de Medicina Familiar, en ambas manos se mostré una buena
correlacion inversa. En la mano derecha, Rs (rho): -.446 (P=<0.01) (Figura 2); en
la mano izquierda, Rs (rho): -.412 (P = <0.01) (Figura 3). En el grupo de pacientes
gue acudieron posteriormente a una primera consulta con Reumatologia, también
se mostro adecuada correlacion inversa entre el nimero de criterios clinicamente
sospechosos y la fuerza de compresién necesaria para provocar dolor tanto en
la mano derecha, Rs (rho): -.507 (P = <0.01) (Figura 4) como en la mano

izquierda, Rs (rho): -.362 (P = <0.01) (Figura 5).
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6.5 Referencia a Reumatologia

Fueron referidos a Reumatologia, un total de 33 (30.3%) pacientes. De
estos, 13 (11.9%) fueron referidos después de su primera consulta en Medicina
Familiar, 15 (31.9%) fueron referidos después de su segunda consulta en
Medicina Familiar y 5 (50.0%) fueron referidos después de su tercera visita en
Medicina Familiar. La mediana de tiempo de referencia fue de 38 dias (RIQ=

20.5-62.5, Min.= 7, Max.= 233).

De las caracteristicas clinicas evaluadas, los tres factores asociados
principalmente a ser referido a Reumatologia fueron: La presencia de sintomas
mas severos después de medianoche (OR= 6.285, I.C. 95% 1.719-22.974, P=
.005), seguido de la dificultad para hacer un pufio (OR= 3.665, I.C. 95% 1.087 -
12.355, P=.036) y la presencia de sintomas mas severos temprano en la mafiana

(OR=2.971, 1.C. 95% 0.724-12.202, P= .131). Tabla 6.

Tabla 6. Probabilidad de ser referido a Reumatologia
Cuestionario de artralgias clinicamente
sospechosas de progression a AR OR 1.C. 95% P

Presenta sintomas de reciente aparicion
(menor a 1 afio)

Presenta sintomas localizados en las
articulaciones MCF

La duracién de la rigidez articular es mayor a

2.615|0.856 | 7.989 | .092

0.794 | 0.212 | 2.975 | .732

0.541 | 0.127 | 2.307 | .407

60 minutos

Los~smtomas son mas agravados en la 2971|0724 | 12202 | 131
mafiana

Xlsne usted alguan familiar de primer grado con 0632 | 0202 | 1.982 | 432
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lelcgltad para hacer un pufio (clinico por el 3.665 | 1.087 | 12.355 | 036*
medico)

Squeeze test (clinico por el médico) 0.158 | 0.048 | 0.514 | .002*
Preguntas complementarias

Presenta familiar con otra artropatia (OA,
PsA)

Presencia de familiar de primer grado con
enfermedad reumatica (LES, SjS, SSc)
Diagnastico previo de sindrome de tunel del
Carpo (STC), tendinitis de De Quervain o - - - -
dedo en gatillo

Sintomas localizados en articulaciones
metatarsofalangicas (MTF)

Sintomas mas severos despues de
medianoche

Mejoria de sintomas durante el dia 0644 | 0.165 | 2.520 | 527

0.909 | 0.227 | 3.641 | .893

0.325|0.028 | 3.012 | .371

0.862 | 0.299 | 2.484 | .783

6.285 | 1.719 | 22.974 | .005*

Incremento del nimero de articulaciones con

: 2.730 | 0.709 | 10.522 | .144
el paso del tiempo

Del andlisis de componentes principales se obtuvieron 6 cluster que
explican el 64.2% de la varianza en el modelo multivariado. Los clusters se

conformaron como sigue:

e Cluster 1 (3 componentes): Rigidez matutina 260 min. + Dificultad
para hacer el pufio + Squeeze test positiva de las articulaciones
MCF.

e Cluster 2 (2 componentes): Sintomas mas severos en la mafiana +
Sintomas mejoran durante el dia.

e Cluster 3 (3 componentes): Sintomas de reciente inicio + Sintomas

localizados en art. MCF + Sintomas mas severos en la madrugada.
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e Cluster 4 (3 componentes): Presencia de familiar de primer grado
con enfermedad reumatoldgica + Presencia de familiar de primer
grado con AR + Sintomas localizados en MTF

e Cluster 5 (2 componentes): Presencia de familiar con otra artropatia
+ Incremento en nimero de art. Sintomaticas con el paso del tiempo

e Cluster 6 (1 componente): Diagndstico previo de STC, tendinitis de

De Quervain o dedo en gatillo.

6.5 Diagnosticos Reumatolégicos Definitivos

Entre los 53 pacientes evaluados por Reumatologia, se definid un
diagnéstico definitivo en 47 (88.7%). Los 3 principales diagnosticos fueron: Artritis
reumatoide en 21 (39.6%), Osteoartrosis en 17 (32.1%) y Artritis indiferenciada
en 7 (13.2%). En 6 (11.3%) pacientes se continud con el diagndstico de artralgias

en estudio. Tabla 7.

Tabla 7. Diagnésticos Reumatolégicos Definitivos

Diagnosticos actuales (Reumatologia) N=53

Artritis reumatoide 21 (39.6)
Osteoartrosis 17 (32.1)
Artritis indiferenciada 7 (13.2)

Enfermedad indiferenciada del tejido conectivo 2 (3.8)

Sindrome de sobreposicién 2 (3.8)
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Fibromialgia 2 (3.8)

Lupus eritematoso sistémico 1(1.9)
Esclerosis sistémica 1(1.9
Artritis psoriasica 1(1.9
Patologia de tejidos blandos 1(1.9)
Artralgias en estudio 6 (11.3)
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CAPITULO 7

DISCUSION

Nuestro estudio encontrd que el 30.3% de los pacientes que acuden por
artralgias de manos con el médico de primer contacto de atencion son referidos
posteriormente con un reumatologo. De estos, solo el 39.4% fueron referidos
después de su primera visita en Medicina Familiar. La mediana de tiempo
transcurrido entre su referencia y la primera visita con el reumatologo fue de 38

dias.

Se ha propuesto que todos los pacientes con sospecha de artritis
inflamatoria deben ser referido urgentemente con el reumatologo, incluso antes
de obtener resultados de pruebas?®, pero solo la mitad de los pacientes con AR
son vistos por un reumatdlogo dentro de los primeros 3 meses de su
enfermedad!’. En un estudio de médicos de primer contacto de atencién en
Inglaterra, la historia clinica y la exploracién fisica tienen el mayor impacto en la
decision de referir 0 no al paciente en comparacion con reactantes de fase aguda
y serologia, a pesar de esto, solo el 26% de los médicos de primer contacto

sospecharon AR inmediatamente sin algun otro estudio®®.
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No encontramos alguna diferencia significativa en la proporcion de
pacientes con un “squeeze test” positivo por exploracion fisica documentado por
el médico de primer contacto o alguna diferencia en la presion necesaria para
provocar dolor en las articulaciones MCF utilizando la maniobra de compresiéon
automatizada, cuestionando la utilidad de esta maniobra en este nivel de
atencion. La facilidad para realizar dicha maniobra ha hecho que sea promovida
ampliamente; sin embargo, solo el 17% de los médicos de primer contacto en
Holanda documentan este signo en el expediente electronico de pacientes con
artritis’®. En pacientes con artralgias de reciente inicio referidos a una clinica de
Reumatologia, la maniobra de “squeeze test’ positiva fue asociada con
inflamacion localizada en dichas articulaciones detectada por RM, mostrando
baja sensibilidad?°. En un estudio mas reciente del mismo centro, la maniobra de
“squeeze test” positiva no se asocio con el desarrollo de artritis inflamatoria, pero
cuando estad presente en artralgias clinicamente sospechosas, se dobla la

probabilidad de que exista sinovitis subclinica??.

Evaluamos la utilidad de la definicion segun EULAR de artralgia
sospechosa de progresion a AR en la practica de primer contacto de atencion,
valorando si los criterios clinicos podrian ser Gtiles para identificar los pacientes
gue posteriormente serian referidos con el reumatélogo temprano en el curso de
su enfermedad. El criterio clinico independiente mas fuertemente asociado con
la referencia al reumatologo fue la presencia de “sintomas mas severos después
de medianoche”, la presencia de este dato clinico incrementa la probabilidad de

ser referido con el reumatélogo en 6.3 veces. Cabe destacar que este criterio no
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esta incluido en la definicion propuesta por EULAR. Otro dato clinico asociado a
la referencia con el reumatdlogo fue “la dificultad para hacer un pufio” que
incrementa la probabilidad 3.7 veces. Este signo clinico se asocia a la presencia
de tenosinovitis flexora subyacente??. La presencia de “sintomas mas severos
temprano en la manana”, también incrementa la probabilidad de ser referido en
2.9 veces. Entre las demas preguntas complementarias evaluadas no incluidas
en la definicion sugerida por EULAR, encontramos asociada a la referencia el
‘incremento del niumero de articulaciones con el paso del tiempo” siendo 2.7

veces mas probable la referencia al presentar dicho dato clinico.

Estudios previos sugieren que la positividad del factor reumatoide?3, la
severidad de la enfermedad?*, la exposicion a la Reumatologia durante la
residencia®® y la confianza en la eficacia del reumatélogo?* son factores
asociados con la referencia al reumatdlogo por el médico de primer contacto de
atencion. También se han descrito, ademéas de las caracteristicas clinicas del
paciente, otros factores que influyen en la decisién de referir o no en el primer
contacto de atencién, como lo es la preferencia del paciente, asuntos de
accesibilidad, liderazgo administrativo, confianza y expectativas del médico y

relaciones interpersonales?®.

No se encontro ninguna diferencia en la proporcion de pacientes con 24
criterios de artralgia clinicamente sospechosa de progresion a AR, siendo este
un punto corte previamente descrito con especificidad de 93.4% en la practica de
Reumatologia, pero no evaluada previamente hasta ahora en el primer nivel de

atencion®.
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En el modelo estadistico multivariado, identificamos 6 grupos de
caracteristicas clinicas relacionadas, algunos de estos grupos presentan relacion
l6gica, pero otros muestran componentes diferentes pero relacionados entre si
de acuerdo con el modelo. Estos resultados nos podrian ayudar a simplificar la
evaluacion de parametros redundantes en futuros estudios o a identificar
patrones de presentacion en los pacientes con artralgias de manos, pero deben

ser interpretados y aplicados de manera cautelosa.

Algunas limitaciones de nuestro estudio son el tamafio de la muestra, pero
a la vez nos muestra el patron de presentacion real de artralgias de manos en
primer contacto de atencién. Los pacientes incluidos son Gnicamente de un
centro, la consulta externa de Medicina Familiar en un Hospital Universitario,
nuestra poblacién podria ser diferente de aquella que acude a otros centros de
primer contacto o clinicas de Medicina Interna. Las preguntas complementarias

evaluadas no han sido validadas, lo cual es otra limitacion.

El disefio prospectivo y observacional son una fortaleza, lo que nos
permite describir las caracteristicas clinicas originales al momento de
presentacion en el primer contacto de atencion, sin la influencia o intervencion de
los investigadores bajo un entorno controlado. Hasta nuestro mejor conocimiento,
este es el primer estudio que evalta la utilidad de la definicion propuesta por
EULAR de artralgia sospechosa de progresion a AR en el primer contacto de
atencion para identificar pacientes que seran referidos al reumatologo. Ademas,
agregamos preguntas complementarias no incluidas en la definicion de EULAR

en nuestra evaluacion, con el fin de mejorar la identificacion de este grupo de

29



pacientes. Utilizamos la técnica manual y un método automatico estandarizado
para evaluar la maniobra de “squeeze test” en el primer contacto de atencioén, el
método convencional manual previamente ha mostrado tener una baja
sensibilidad y una moderada-alta especificidad cuando es practicada por el
reumatologo, quien es el experto en esta maniobra. Al incluir la técnica
automatizada se mejora la supuesta inexperiencia del médico de primer contacto,

siendo esta adicion otra fortaleza.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES

En los pacientes con artralgias de manos que acuden a un primer contacto
de atencidon, aquellos que presentan “sintomas mas severos después de
medianoche”, “dificultad para hacer un pufio” y “sintomas mas severos temprano

en la manana”, tienen una mayor probabilidad de ser referidos con el

reumatoélogo.

La maniobra de compresiéon de las articulaciones MCF en su modalidad
manual (“squeeze test’) o automatizada, no se asocid6 con una mayor
probabilidad de ser referido con el reumatoélogo, cuestionando la utilidad de esta

maniobra en el primer contacto de atencion.
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