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Introducción: la artritis reumatoide afecta aproximadamen-
te entre 0.3 y 1.2% de la población mundial. En Latinoamé-
rica diferentes estudios han estimado una prevalencia entre 
0.2 y 0.5% en población mayor de 16 años de edad. 
Objetivo: identificar el perfil epidemiológico de la artritis 
reumatoide.
Material y métodos: diseño transversal descriptivo llevado 
a cabo en población urbana de una institución de seguridad 
social en México. Se estudió la información del expediente 
clínico de 373 pacientes. El perfil epidemiológico incluyó la 
dimensión sociodemográfica, antecedentes heredofamilia-
res, de salud, clínicos, terapéuticos, bioquímicos, de ma-
nifestaciones extraarticulares y de complicaciones. Se cal-
cularon porcentajes, promedios, e intervalos de confianza 
para porcentajes y promedios. 
Resultados: las muñecas fueron las articulaciones más 
afectadas con 44.6% (IC 95%: 39.5-49.6%). La manifesta-
ción extraarticular con más alta prevalencia fue la astenia 
con 9.9% (IC 95%: 6.9-12.9%); el diagnóstico predominan-
te de acuerdo con el CIE-10 fue la artritis reumatoide se-
ropositiva con 59.8% (IC 95%: 54.8-64.8%) y se encontró 
el factor reumatoide positivo alto en un 78.3% (IC 95%: 
74.1%-82.5%); el tratamiento predominante fue con tera-
pia combinada al diagnóstico en un 97.6%, (IC 95%: 96.0-
99.1%). La duración del tratamiento fue > 10 años en el 
34.1% (IC 95%: 29.2-38.8%). 
Conclusión: este trabajo ha descrito el perfil epidemio-
lógico del paciente con artritis reumatoide en diferentes 
dimensiones.

Resumen Abstract
Background: Rheumatoid arthritis affects approximately 
between 0.3 and 1.2% of the world population. In Latin Ame-
rica, different studies have estimated a prevalence between 
0.2 and 0.5% in the population over 16 years of age. 
Objective: To identify the epidemiological profile of rheuma-
toid arthritis.
Material and methods: Descriptive cross-sectional design 
carried out in an urban population of a social security institu-
tion in Mexico. The information of the clinical file of 373 pa-
tients was studied. The epidemiological profile included the 
sociodemographic dimension, family history, health, clinical, 
therapeutic, biochemical, extra-articular manifestations and 
complications. Statistical analysis percentages, means, 
confidence intervals for percentages and confidence inter-
vals for averages were calculated.
Results: The wrists were the most affected joints with 44.6% 
(95% CI: 39.5-49.6%). The extra-articular manifestation with 
the highest prevalence was asthenia with 9.9% (95% CI: 
6.9-12.9%); predominant diagnosis according to ICD-10 
was seropositive rheumatoid arthritis with 59.8% (95% CI: 
54.8-64.8%), and the rheumatoid factor was highly positive 
in 78.3% (95% CI: 74.1-82.5%); predominant treatment was 
with combined therapy at diagnosis in 97.6% (95% CI: 96.0-
99.1%). The duration of treatment was > 10 years in 34.1% 
(95% CI: 29.2-38.8%).
Conclusion: This work has described the epidemiological 
profile of the patient with rheumatoid arthritis in different 
dimensions.
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Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crónico-
degenerativa, inflamatoria y sistémica que presenta una 
amplia gama de manifestaciones clínicas. La manifestación 
más evidente es la destrucción articular progresiva de la 
membrana sinovial de las articulaciones.1 Es más frecuente 
en mujeres que en hombres en una relación 3:1; el inicio es 
de los 40 a los 60 años, pero puede aparecer a cualquier 
edad.2,3 La sinovitis afecta a las articulaciones durante el 
curso de la enfermedad y puede producir destrucción del 
cartílago, erosiones óseas, deformidades articulares y 
diversos grados de discapacidad.3

La AR afecta aproximadamente entre 0.3 y 1.2% de la 
población mundial,4,5 con variaciones de frecuencia que 
dependen de los países y las etnias.2 En Latinoamérica, 
la prevalencia se ha estimado entre 0.2 y 0.5% en pobla-
ción mayor de 16 años de edad.6,7 La etiología es diversa e 
incluye factores genéticos, agentes infecciosos, nutriciona-
les y el tabaquismo.8,9

La evolución de la AR es insidiosa. Inicialmente se 
manifiesta con síntomas generales que posteriormente se 
acompañan de síntomas característicos, entre ellos afec-
ción poliarticular con distribución simétrica, manifestaciones 
extraarticulares, sistémicas y bioquímicas.9

La AR tiene un impacto negativo en la calidad de vida del 
paciente por el grado de discapacidad y por la mayor sus-
ceptibilidad que tiene de padecer otras enfermedades.10,11,12

En México hay estudios que identifican las característi-
cas específicas de la AR.13,14,15,16 Todos ellos se constitu-
yen como el acervo de conocimiento en torno al tema, pero 
las investigaciones que evalúen el perfil epidemiológico de 
la AR de una población específica son escasas.17,18 En ese 
sentido se entiende como perfil epidemiológico la “caracte-
rización del estado de salud de una población específica, 
teniendo en cuenta los factores que directa e indirectamente 
se relacionan con ella”.19 Esta definición incita al investiga-
dor a elaborar una propuesta propia extensa o reducida del 
término perfil epidemiológico.

En este contexto el objetivo del artículo es identificar el 
perfil epidemiológico de la AR en una población específica. 

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, con expe-
dientes de pacientes con diagnóstico de AR, atendidos en 
una institución de seguridad social en Oaxaca, México, de 
enero de 2015 a diciembre de 2019. En todos los casos los 

pacientes se encontraban en control por el médico familiar 
en el primer nivel de atención y contaron con evaluación del 
Servicio de Reumatología en el segundo nivel de atención. 

El diagnóstico de AR se estableció de acuerdo con la 
nota médica con base en los criterios de la Liga Europea 
contra el Reumatismo y el Colegio Americano de Reuma-
tología, EULAR/ACR 2010, y se clasificó según la Cla-
sificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas relacionados con la salud en su décima edición 
(CIE-10)20 (M053-Artritis reumatoide con compromiso de 
otros órganos, M058-Otras artritis reumatoides seroposi-
tivas, M059-Artritis reumatoide seropositiva, M060-Artritis 
reumatoide seronegativa, M068-Otras artritis reumatoides 
especificadas, M069-Artritis reumatoide no especificada, 
M071-Artritis reumatoide mutilante). 

Se excluyeron expedientes de pacientes con diagnóstico 
de lupus eritematoso sistémico, RHUPUS, artritis idiopática 
juvenil o reclasificados con otra enfermedad y expedientes 
de pacientes embarazadas. 

El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula de 
porcentajes para población finita con nivel de confianza de 
95% (Zα = 1.96) y se asumió que la prevalencia de inflama-
ción en articulaciones de las extremidades superiores era 
del 30% (p = 0.30), con margen de error de 5% (d = 0.05), y 
un total de expedientes de pacientes con artritis reumatoide 
de 1050 (N = 1050). El tamaño calculado fue de 247, pero 
se trabajó con 373 expedientes. 

La técnica muestral fue no aleatoria por casos consecuti-
vos y se empleó como marco muestral el listado de pacien-
tes registrados en las hojas diarias del expediente clínico 
electrónico. 

El perfil epidemiológico incluyó 8 dimensiones: a) per-
fil sociodemográfico (sexo, edad, escolaridad, ocupación, 
región y etnia), b) perfil de antecedentes heredofamiliares 
(grado de parentesco, tipo de parentesco, tipo de enferme-
dad), c) perfil de salud (antecedente de tabaquismo, estado 
nutricional, infección, comorbilidades, diagnóstico, año de 
diagnóstico), d) perfil terapéutico (terapia combinada al 
diagnóstico, terapia combinada al año, terapia combinada a 
los 2 años, terapia combinada a los 3 años, terapia combi-
nada actual), e) perfil clínico articular (número de articulacio-
nes afectadas, tipo de articulaciones inflamadas, número de 
articulaciones dolorosas, tipo de articulaciones dolorosas, 
rigidez articular matutina, duración de las manifestaciones 
al diagnóstico), f) perfil de manifestaciones extraarticulares, 
g) perfil de complicaciones y h) perfil bioquímico. 

El protocolo se registró ante el Comité de Ética y el 
Comité Local de Investigación con el número R-2020-
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2106-008. Para la recolección de los datos se solicitó el 
permiso a los responsables del resguardo de la informa-
ción en el Archivo Clínico. Se codificaron los datos y se 
vaciaron en la base de datos para proteger la confidencia-
lidad de los participantes. 

El análisis estadístico incluyó porcentajes, promedios e 
intervalos de confianza. 

Resultados

Perfil sociodemográfico

En la población estudiada la edad promedio al diagnós-
tico fue de 44.92 ± 12.72 años, predominó el género feme-
nino con 88.4% (IC 95%: 85.2-91.7%), tenía secundaria o 
menos  estudios el 53.6% (IC 95%: 48.5-58.7%), la ocupa-
ción principal fue de empleado con 50.1% (IC 95%: 45.1-
52.2%). La mayoría de los pacientes con AR se ubicaron en 
la región de Valles Centrales con el 75.7% (IC 95%: 71.2-
80.0%) y la etnia predominante fue la mestiza con 78.8% 
(IC 95%: 74.7-83.0%) (cuadro I). 

Cuadro I Perfil sociodemográfico del paciente con artritis reu-
matoide

Característica %
IC 95%

Inferior Superior

Ocupación

   Empleado  50.1  45.1  55.2

   Hogar 35.7 30.8 40.5

   Trabajador independiente 8.0 5.3 10.8

   Jubilado 3.7 1.8 5.7

   Otra 2.5 0.9 4.1

Región

   Valles Centrales 75.7 71.2 80.0

   Costa 6.2 3.7 8.6

   Mixteca 5.6 3.3 8.0

   Papaloapan 4.3 2.2 6.3

   Istmo 3.4 1.6 5.3

   Otra 4.8 2.6 7.0

Etnia

   Mestizos 78.8 74.7 83

   Zapotecos 9.7 6.7 12.6

   Mixtecos 5.4 3.1 7.6

   Otra 6.1 3.7 8.5

IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Perfil heredofamiliar

Tuvo antecedente familiar de enfermedad del tejido 
conectivo el 15.3% (IC 95%: 11.6-19.0%), en familiares de 
primer grado 7.0% (IC 95%: 4.4-9.6%), el tipo de paren-
tesco fue la madre con 5.9% (IC 95%: 3.5-8.3%) y el tipo de 
enfermedad más frecuente fue la AR con 11.3% (IC 95%: 
8.1-14.5%) (cuadro II).

Perfil de salud

Hubo antecedente de tabaquismo en el 11% (IC 95%: 
7.8%-14.2%) de los pacientes; tuvo sobrepeso u obesi-
dad 57% (IC 95%: 52.0-62.0%); el tipo de infección más 
común fue viral en 8.7% (IC 95%: 5.9-11.6%); la hiperten-
sión arterial sistémica fue la comorbilidad más frecuente en 
25.2% (IC 95%: 20.8-29.6%). El diagnóstico predominante 
de acuerdo con el CIE-10 fue AR seropositiva con 59.8%  
(IC 95%: 54.8-64.8%) y entre el año 2010 y el 2014 fue diag-
nosticado el 30.% (IC 95%: 25.4-34.7%) de los casos de AR 
(cuadro III). 

Cuadro II Perfil de antecedentes heredofamiliares del paciente 
con artritis reumatoide

Característica %
IC 95%

Inferior Superior

Antecedente de enfermedad de tejido conectivo en la familia
Grado de parentesco

   Ninguno  84.7  81.1  88.4

   Familiares de primer grado 7.0 4.4 9.6

   Familiares de segundo grado 5.6 3.3 8.0

   Familiares de tercer grado 2.4 0.9 4.0

   Familiares de cuarto grado 0.3 0.0 0.8

Antecedente de enfermedad de tejido conectivo en la familia
Tipo de parentesco

   Ninguno 84.7 81.1 88.4

   Madre 5.9 3.5 8.3

   Padre 0.8 0.0 1.7

   Hermana 3.7 1.8 5.7

   Otro 4.9 2.7 7.1

Antecedente de enfermedad de tejido conectivo en la familia
Tipo de enfermedad

   Ninguna 84.7 81.1 88.4

   Artritis reumatoide 11.3 8.1 14.5

   Lupus eritematoso sistémico 0.5 0.0 1.3

   Otra 3.5 1.6 5.4

IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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Cuadro III Perfil de salud del paciente con artritis reumatoide

Característica %
IC 95%

Inferior Superior

Infección

   Ninguna  87.0  83.7  90.5

   Viral 8.7 5.9 11.6

   Bacteriana 3.7 1.8 5.7

   Otra 0.6 0.0 1.4

Comorbilidad(es)

   Ninguna 44.7 39.7 49.8

   Hipertensión arterial sistémica 25.2 20.8 29.6

   Obesidad 20.1 16 24.2

   Diabetes mellitus tipo 2 9.9 6.9 12.9

   Hipotiroidismo 6.4 3.9 8.9

   Dislipidemia 5.6 3.3 8.0

   Otra 20.4 16.3 24.5

Diagnóstico de la CIE-10

   Artritis reumatoide seropositiva M059 59.8 54.8 64.8

   Artritis reumatoide no especificada M069 33.51 28.7 38.7

   Artritis reumatoide seronegativa M060 5.09 2.9 7.3

   Otras artritis reumatoides especificadas M068 1.34 0.2 2.5

   Artritis reumatoide con compromiso de otros órganos M053 0.26 0.0 0.8

Año de diagnóstico

   De 2010 a 2014 30.0 25.4 34.7

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades, décima revisión

Perfil terapéutico

La población con antecedente de medicación previa al 
diagnóstico fue de 44.2% (IC 95%: 39.2-49.3%), de los cua-
les el 34% utilizó antiinflamatorios no esteroideos (AINE)  
(IC 95%: 29.2-38.8%); el tratamiento farmacológico de AR 
con terapia combinada al diagnóstico fue de 97.6% (IC 95%: 
96.0-99.1%); la combinación de medicamentos más usada 
fue fármacos antirreumáticos modificadores de la enferme-
dad (FARME) + corticoesteroides a dosis bajas + AINE en 
un 48.3% (IC 95%: 43.2%-53.3%); la terapia combinada 
transcurrida a un año de evolución de la enfermedad conti-
nuó siendo la misma con un 51.7% (IC 95%: 46.7-56.8%); el 
tratamiento farmacológico a los 2 años fueron los FARME + 
corticoesteroides a dosis bajas + AINE y de FARME + corti-
coesteroides a dosis altas + AINE en un 49.3% para ambos 
grupos (IC 95%: 44.2-54.4%); el tratamiento a los 3 años 
de evolución fueron los FARME + corticoesteroides a dosis 
bajas + AINE en un 44.5% (IC 95%: 39.5-49.5%) y en la 
población estudiada el tratamiento actual continúan siendo 
los FARME + corticoesteroides a dosis bajas + AINE en un 
46.9% (IC 95%: 41.8-52.0%) (cuadro IV).

El 55.8% (IC 95%: 50.7-60.8%) de la población cambió 
su tratamiento farmacológico a lo largo de la evolución de 
su enfermedad; el 90.9% (IC 95%: 88.0-93.8%) no tuvo 
remisión de la enfermedad; la duración del tratamiento fue 
> 10 años en el 34% (IC 95%: 29.2-38.8%); la población 
que no suspendió el tratamiento farmacológico fue el 85.8%  
(IC 95%: 82.2-89.3%). 

Perfil clínico articular

El número de articulaciones inflamadas fue de una a  
3 articulaciones con 23.1% (IC 95%: 18.8-27.3%); las 
muñecas fueron las articulaciones más afectadas con 
44.6% (IC 95%: 39.5-49.6%). El número de articulaciones 
dolorosas fue de 2 a 10 articulaciones pequeñas y gran-
des con el 48.6% (IC 95%: 43.3-53.6%); las articulaciones 
que dolieron más en mayor porcentaje fueron las muñecas 
con 58.2% (IC 95%: 53.2-63.2%). El 62.5% presentó rigidez 
articular matutina (IC 95%: 57.5-67.4%); la duración de las 
manifestaciones fue > 6 semanas al momento del diagnós-
tico en un 99.4% (IC 95%: 98.7-100.0%) (cuadro V). 
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Cuadro IV Perfil terapéutico del paciente con artritis reumatoide

Característica %
IC 95%

Inferior Superior

Terapia combinada al diagnóstico

   FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE  48.3  43.2  53.3

   FARME-AINE 44.5 39.5 49.5

   FARME-corticoesteroides dosis altas-AINE 4.0 2.0 6.0

   Terapia combinada al año

   FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 51.7 46.7 56.8

   FARME-AINE 37.8 32.9 42.7

   FARME-corticoesteroides dosis altas-AINE 7.0 4.4 9.6

   Terapia biológica-FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 1.3 0.2 2.4

   Terapia biológica-FARME-AINE 0.3 0 0.8

Terapia combinada a los 2 años

   FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 49.32 44.2 54.4

   FARME-corticoesteroides dosis altas-AINE 49.32 44.2 54.4

   FARME-AINE 36.99 32.1 41.9

   Terapia biológica-FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 3.21 1.4 5

   Terapia biológica-FARME-AINE 1.34 0.2 2.5

Terapia combinada a los 3 años

   FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 44.5 39.5 49.5

   FARME-AINE 29.5 24.9 34.1

   FARME-corticoesteroides dosis altas-AINE 6.4 3.9 8.9

   Terapia biológica-FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 5.9 3.5 8.3

   Terapia biológica-FARME-AINE 1.6 0.3 2.9

Terapia combinada actual

   FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 46.9 41.8 52

   FARME-AINE 28.8 24.1 33.3

   Terapia biológica-FARME-corticoesteroides dosis bajas-AINE 5.9 3.5 8.3

   Terapia biológica-FARME-AINE 4.3 2.2 6.3

   FARME-corticoesteroides dosis altas-AINE 3.2 1.4 5

   Terapia biológica-FARME-corticoesteroides dosis altas-AINE 1.3 0.2 2.5

   Terapia biológica-corticoesteroides dosis bajas-AINE 0.8 0.0 1.7

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; FARME: fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad; AINE: antiinflamatorios no 
esteroideos

Perfil extraarticular y perfil de complica-
ciones

La manifestación extraarticular con más alta prevalencia 
fue la astenia con 9.9% (IC 95%: 6.9-12.9%); la complica-
ción más común, la artrosis secundaria con 12.1% (IC 95%: 
8.8-15.4%), y hubo secuelas en 8.6% (IC 95%: 5.7-11.4%) 
(cuadro VI).

Perfil bioquímico

La anemia normocítica-normocrómica estuvo presente 

en 4.3% (IC 95%: 2.2-6.3%) y el factor reumatoide positivo 
alto al momento del diagnóstico fue de 78.28% (IC 95%: 
74.1-82.5%). La prevalencia de velocidad de sedimentación 
globular (VSG) y PCR elevadas al diagnóstico fue de 90.1% 
(IC 95%: 87.0-93.1%) (cuadro VI).

Discusión

En este estudio, realizado en una población urbana de 
México, específicamente del estado de Oaxaca, se describe 
el perfil epidemiológico de la AR, y al interior del perfil se 
construyen perfiles concretos que agrupan características 
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Cuadro V Perfil clínico articular del paciente con artritis reumatoide

Característica %
IC 95%

Inferior Superior

Número de articulaciones inflamadas

   Ninguna  20.9  16.8  25

   Una articulación grande 0.8 0.0 1.7

   2-10 articulaciones grandes 15.0 11.4 18.6

   1-3 articulaciones pequeñas 23.1 18.8 27.3

   4-10 articulaciones pequeñas 18.2 14.3 22.1

   2-10 articulaciones pequeñas y grandes 19.8 15.8 23.9

   Más de 10 articulaciones grandes y pequeñas 2.2 0.7 3.6

Tipo de articulaciones inflamadas

   Ninguna 21.2 17 25.3

   Muñecas 44.6 39.5 49.6

   Metacarpofalángicas 38.9 33.9 43.8

   Interfalángicas proximales 3.8 1.8 5.7

   Rodillas 15.8 12.1 19.5

   Tobillos 12.1 8.8 15.4

   Hombros 3.5 1.6 5.3

   Codos 7.8 5.1 10.5

   Metatarsofalángicas 3.8 1.8 5.7

   Otras articulaciones 1.3 0.2 2.5

Número de articulaciones dolorosas

   Ninguna 0.5 0.0 1.3

   Una articulación grande 0.3 0.0 0.8

   2-10 articulaciones grandes 19.1 15.0 23.0

   1-3 articulaciones pequeñas 16.1 12.4 19.8

   4-10 articulaciones pequeñas 12.1 8.8 15.4

   2-10 articulaciones pequeñas y grandes 48.6 43.4 53.6

   Más de 10 articulaciones grandes y pequeñas 3.3 1.4 5.0

Tipo de articulación dolorosa

   Ninguna 0.5 0.0 1.3

   Muñecas 58.2 53.2 63.2

   Metacarpofalángicas 47.7 42.7 52.8

   Interfalángicas proximales 42.1 37.1 47.1

   Rodillas 34.6 29.8 39.4

   Tobillos 22.5 18.3 26.8

   Codos 16.9 13.1 20.7

   Hombros 12.9 9.5 16.3

   Metatarsofalángicas 12.6 9.2 16.0

   Otras articulaciones 8.9 6.0 11.7

Rigidez articular matutina

   Sí 62.5 57.5 67.4

Duración de las manifestaciones al diagnóstico

   > 6 semanas 99.4 98.7 100.0

IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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Cuadro VI Perfil extraarticular, de complicaciones y bioquímico del paciente con artritis reumatoide

Característica Porcentaje
IC 95%

Inferior Superior

Perfil de manifestaciones extraarticulares

   Ninguna  76.2  71.8  80.5

   Astenia 9.9 6.9 12.9

   Anemia normocítica-normocrómica 5.9 3.5 8.3

   Quistes sinoviales 3.8 1.8 5.7

   Otra 6.1 3.7 8.5

Perfil de complicaciones

   Ninguna 76.1 68.6 77.6

   Artrosis secundaria 12.1 8.8 15.4

   Osteoporosis 13.1 9.7 16.5

   Osteopenia 4.8 2.6 7.0

   Sjögren secundario 7.2 4.6 9.9

   Queratoconjuntivitis sicca 3.2 1.4 5.0

   Enfermedad pulmonar intersticial no especificada 2.7 1.1 4.3

   Maculopatía por cloroquina 2.9 1.2 4.6

   Trastorno de ansiedad y depresión 1.3 0.2 2.5

   Linfoma 0.5 0.0 1.3

   Otras 5.9 3.5 8.3

   Secuelas 8.6 5.7 11.4

Perfil bioquímico

   Anemia normocítica-normocrómica 4.3 2.2 6.3

   Factor reumatoide positivo alto al diagnóstico 78.3 74.1 82.5

   VSG elevada al diagnóstico 90.1 87.0 93.1

   PCR elevada al diagnóstico 90.1 87.0 93.1

   Anemia normocítica-normocrómica al diagnóstico 6.4 3.9 8.9

   Trombocitosis al diagnóstico 7.5 4.8 10.2

VSG: velocidad de sedimentación globular

comunes, lo cual por sí mismo es una propuesta concep-
tual. Hay trabajos similares en los que se estudian poblacio-
nes concretas con características particulares.17,18 Todos 
en conjunto, incluido el documento que aquí se presenta, 
contribuyen al conocimiento de la artritis reumatoide. En ello 
reside la importancia de este trabajo.

Se podría señalar como debilidad metodológica la téc-
nica muestral, pues lo ideal hubiera sido aleatorizar y no 
emplear el muestreo por cuota. Al respecto se sabe que la 
aleatorización tiene menor probabilidad de sesgos, pero se 
tendrá que reconocer que el tamaño de muestra es lo sufi-
cientemente grande para ser considerado como fortaleza.

El perfil sociodemográfico no difiere de lo publicado. Así 
lo revela la edad de diagnóstico de la artritis reumatoide. Al 
respecto no existe una explicación fisiopatológica contun-
dente; sin embargo, se podría asumir que influye la exposi-

ción a agentes infecciosos, el tabaquismo y la alimentación,3 
pero una explicación lógica conceptual sigue ausente.

Cuando se identifica el predominio del sexo femenino, 
los argumentos fisiopatológicos son más claros. Al res-
pecto el factor hormonal es importante, específicamente el 
efecto de los estrógenos que intervienen al inhibir las vías 
de protección inmunitaria y en la generación de inflamación. 
Aunado a ello, la susceptibilidad genética de la mujer (como 
la metilación del cromosoma X) para padecer enfermeda-
des autoinmunes.21 Una posible explicación alterna se rela-
ciona con el uso de los servicios de salud. Es sabido que la 
mujer tiene mayor uso de ellos que el hombre, y se deberá 
recordar que la información se obtuvo del expediente clí-
nico; es decir, población que acudió a los servicios de salud. 

El antecedente heredofamiliar de enfermedad del tejido 
conectivo está documentado. Al respecto no se puede negar 
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el peso de la carga genética. La explicación se encuentra 
en la asociación con antígenos de histocompatibilidad y lo 
que varía en las poblaciones es la prevalencia. En el grupo 
estudiado la prevalencia es superior a lo reportado; de igual 
forma, el tipo de parentesco, específicamente el antece-
dente en la madre, está presente y se ha documentado 
para otras patologías, entre ellas la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus.21,22,23 

El nivel de escolaridad bajo se ha identificado como un 
factor de mal pronóstico en la AR,16,24 no porque la educa-
ción incida directamente en la enfermedad; la explicación 
se ofrece en torno a la falta de apego al tratamiento. De 
igual forma, el ingreso económico también se ha relacio-
nado con el pronóstico, en este caso por considerarse como 
una barrera para el acceso a los servicios de salud. Por 
ello, debe considerarse como un posible factor de riesgo e 
incluirse en los estudios posteriores.24

La edad de presentación de la AR corresponde a pobla-
ción económicamente activa y en la mayoría de los casos 
representan el sostén económico de la familia. Este es un 
problema en el mediano plazo si el grado de invalidez los 
obliga a abandonar el trabajo. El escenario se presenta como 
un problema de salud pública y un problema económico que 
deberá atender el sistema de salud.11

La manifestación articular más frecuente de la AR se 
localiza en las muñecas, condición que no difiere de otras 
poblaciones. Al respecto la explicación clínica sostiene que 
son las articulaciones con mayor movilidad, con el rango de 
movilidad más amplio, además de la hiperlaxitud ligamenta-
ria secundaria a la propia enfermedad.25

El perfil extraarticular identifica a la astenia como el prin-
cipal síntoma y la explicación incluye el papel de las cito-
cinas proinflamatorias liberadas al torrente sanguíneo, que 
también interviene en el estado anímico del paciente.19,26 

De igual forma, el riesgo cardiovascular es latente al identifi-
car las comorbilidades asociadas, todas ellas consideradas 
como factor de riesgo cardiovascular que se añaden al pro-
ceso inflamatorio propio de la AR y al riesgo aterogénico.27

En la población estudiada el perfil terapéutico se apega 
a lo recomendado por las instituciones internacionales de 
salud;28 sin embargo, el uso de corticoesteroides por tiempo 
prolongado puede aumentar la resistencia periférica a la 
insulina y el riesgo cardiovascular.29 Aunado a ello, el efecto 
de los corticoides en la densidad ósea y en la génesis de 
la osteoporosis, complicación frecuente en esta población. 
Ante este panorama, la vigilancia del tratamiento instaurado 
es una obligación.30

El perfil bioquímico de la población identifica la presen-
cia de trombocitosis al diagnóstico de la enfermedad y este 
evento se ha descrito también durante la exacerbación de 
los síntomas. Al respecto, se sabe que las plaquetas inter-
vienen en el proceso inflamatorio y son marcadores de 
inflamación y podría evaluarse a futuro el uso de la relación 
plaquetas/linfocitos como marcador de la actividad de la 
enfermedad en la población estudiada.31

Conclusiones 

En este trabajo se identifica el perfil epidemiológico de 
la artritis reumatoide, información que contribuye al conoci-
miento de la enfermedad y que es una recapitulación clínica 
que puede ser útil en el control del paciente y en la planea-
ción de políticas públicas.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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