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ABSTRACT

Objective: To evaluate demographics, clinical, radiological, labo-
ratory characteristics and  associated comorbidity of rheumatoid
arthritis (RA) is related to disease´s onset age. Methods: In the last
4 months of 2006, 176 patients with diagnosis of RA were attended
in the Immunorheumatology Service at the Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH) of Lima and 68 patients had the inclu-
sion criteria. Of them, 41 patients were younger than 60 years old
(ARIE group) and 27 were 60 years old or older (ARIT group) at
the onset of the disease. It was evaluated parameters included de-
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RESUMEN

Objetivo: Conocer las características demográficas, clínicas, radiológicas, de laboratorio y comorbilidad asociada a la Artritis
Reumatoide (AR) de acuerdo a la edad de inicio de la enfermedad. Métodos: Durante los últimos 4 meses del año 2006, 176 pacien-
tes con diagnóstico de AR, acudieron al servicio de Inmunoreumatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima
y 68  pacientes cumplieron con los criterios de inclusión del estudio. De ellos,  41 pacientes fueron menores de 60 años (grupo ARIE)
y 27 mayores o igual de 60 años (grupo ARIT) al inicio de la enfermedad. Los parámetros evaluados incluyeron características de-
mográficas, clínicas, radiológicas, de laboratorio, comorbilidades asociadas  al momento del diagnóstico. Las variables de mani-
festaciones extraarticulares e infecciones desarrolladas se evaluaron de la evolución del paciente. El grado de capacidad funcional
fue evaluado mediante la escala Modified Health Assessment Questionnaire (M-HAQ) en un corte transversal. Las variables fueron
analizadas mediante el test Chi Cuadrado y Test estandarizado de Mann Whitney. Resultados: El promedio de edad fue 37,41 años
para el grupo ARIE y 64,62 años para el grupo ARIT. No hubo diferencias estadísticas entre ambos grupos respecto al sexo. El tiem-
po de enfermedad al momento del diagnóstico fue mayor en el grupo ARIT. Se encontró  diferencias significativas en el compromiso
de hombros (p = 0,024), compromiso cervical (p = 0,03) y de medianas articulaciones (p = 0,04), así como en las manifestaciones
radiológicas: presencia de pinzamiento (p = 0,015) y erosiones (p = 0,004); las características de laboratorio como VSG, PCR y FR
no tuvieron diferencia estadística pero se encontró mayor frecuencia de pacientes con anemia (p = 0,009) en el grupo ARIT, así
como un mayor valor en el M-HAQ (p = 0,046). Los pacientes ARIT tuvieron más comorbilidades asociadas. En el tratamiento no
se observó diferencias en el tratamiento con corticoides y drogas antirreumáticas modificadoras de enfermedad (DMARD) pero sí
hubo menor frecuencia del uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el grupo ARIT (p < 0,05). Conclusión: Al describir
el cuadro clínico de ambos grupos se encontró diferencias clínicas al momento del diagnóstico; sin embargo, se necesita de otro tipo
de estudios para afirmar que la edad de inicio es un factor pronóstico en la evolución de la AR.
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Characteristics of the rheumatoid arthritis’s clinical picture according to the disease’s onset age: preliminary report

mographics, clinical, radiological, laboratory  characteristics,
associated comorbidity and treatment at the moment of diagnosis.
The extra-articular involvement and infections were evaluated
during the patient´s follow up. The physical disability was assessed
by a transversal Modified Health Assessment Questionnaire (M-
HAQ). The data were analyzed with the x2 test and the Mann
Whitney test. Results: The mean age was 37,41 year-old in the ARIE
group and 64,62 year-old in the ARIT group. There was no statis-
tical difference between both groups in relation to gender. The
duration of the disease at the moment of diagnosis was longer in
the ARIT group. We found significant differences in the involvement
of: shoulders (p = 0,024), cervical spine (p = 0,03) and medium
size joints (p = 0,04) as well as in radiological manifestations as
joint space loss (p = 0,015) and erosions (p = 0,04). Laboratory
tests like ESR, CRP an RF had no significant  difference but it was
found more frequency of anemia in the ARIT group (p = 0,009) and
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higher scores in MHAQ (p = 0,046). The ARIT patients had more as-
sociated comorbidities. It was not found differences in corticoids and
disease-modifying antirheumatic drugs (DMARD) treatment but there
was less frequency in the use of non-steroidal antiinflammatory drugs
(NSAID) in the ARIT group (p < 0,05). Conclusion:  Describing the
clinical feature in both groups, there was no clinical differences at the
moment of diagnosis. However, it is necessary other studies to affirm
that the onset age is a prognostic factor in the RA evolution.

Key words: Rheumatoid arthritis, M-HAQ, Comorbidity

INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoidea (AR) es la enfermedad articular in-
flamatoria crónica  más común,  afectando aproximadamen-
te a 1% de la población general(1,2). La evolución de la AR es
muy variable y difícil de predecir en cada paciente. Al cabo
de 10 a 12 años de enfermedad, más de 20% de pacientes pre-
senta signos de incapacidad o deformidad articular.

Desde 1941, cuando por primera vez Schnell reportó que el
10 % de pacientes con AR era  mayor de 60 años y que pre-
sentaba características clínicas diferentes, un nuevo grupo de
AR en la población mayor empezó a surgir(3). Diez años des-
pués, Cecil sostuvo que la AR que iniciaba a esa edad no
difería de aquellos pacientes que inician el cuadro antes(4).

La severidad y evolución de los pacientes con AR en varios
estudios ha estado influenciado por una variedad de factores
tales como raza(5), edad de inicio, duración de la enfermedad(6),
escores articulares para el dolor y tumefacción, manifestacio-
nes sistémicas y cambios radiológicos(1,7). Además, otros fac-
tores que también pueden influir en la expresión de la enfer-
medad y su evolución son los valores de los reactantes de fase
aguda (velocidad de sedimentación globular y la proteína C
reactiva)(8,9), la presencia de factor reumatoideo(10,11)  y el fe-
notipo HLA(12).

Los estudios que evalúan la edad como factor predictivo en
la evolución de la AR muestran resultados conflictivos cuando
consideran presentación, severidad, y pronóstico de la AR en
relación a la edad de inicio de la enfermedad. Por lo que la
AR de inicio tardío, definida como la AR después de los 60
años, empezó a merecer especial atención y se convirtió en
un cuadro de considerable debate pues era una entidad clíni-
ca diferente o la expresión de la enfermedad era modificada
por los efectos de la enfermedad.

Algunos muestran un cuadro leve en los pacientes con
ARIT(12-14) y otros muestran pacientes con una evolución
desfavorable(3,15,16), especialmente cuando se evalúa capaci-
dad funcional, el grado de destrucción de la articulación  y la
tasa de mortalidad(9).

No hay hasta ahora en la literatura un consenso firme si la
presentación de la AR antes de los 60 años es favorable, igual
o desfavorable con respecto a la presentación tardía de la mis-
ma. En nuestro país no se encuentran estudios que relacionen

la edad como factor independiente que prediga una mejor o
peor evolución en la AR por lo que el objetivo principal de este
trabajo es describir diferencias clínicas, radiológicas, de labo-
ratorio y comorbilidad de la AR al inicio de la enfermedad de
acuerdo a la edad (en mayores y menores de 60 años).

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y de tipo se-
rie de casos.

Durante los últimos cuatro meses del año 2006 acudieron 176
pacientes al Servicio de Inmunorreumatología del Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima siendo inclui-
dos al estudio 68 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusión que se mencionan a continuación:

Criterio de inclusión:

• Pacientes mayores de 16 años

• Que cumplan con 4 de los 7 criterios diagnósticos para AR
del Colegio Americano de Reumatología(2).

• Tiempo de enfermedad y seguimiento mayor de 6 meses.

Criterios de exclusión:

• Pacientes que tuvieron signos, síntomas o historia familiar
de psoriasis, espondilitis anquilosante, síndrome de Reiter,
polimialgia reumática o lupus eritematoso sistémico (LES).

• Pacientes que no aceptaron participar voluntariamente en
la encuesta.

De los 176 pacientes que acudieron al servicio de Inmu-
norreumatología, se excluyó a 108 pacientes: 19 tuvieron un
tiempo de enfermedad menor de 6 meses, 14 tiempo de se-
guimiento menor de 6 meses,  9 tuvieron historia de enfer-
medad de LES, 4 tuvieron historia de psoriasis, 17 tuvieron
síntomas de polimialgia reumática, 15 pacientes tuvieron
historia familiar de LES, 8 historia familiar de psoriasis y 22
pacientes no respondieron a la encuesta, de los cuales 15
pertenecieron al grupo ARIT y 7 al grupo ARIE.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo a
la edad de inicio de la enfermedad, el grupo ARIE definido
como los pacientes menores de 60 años y el grupo ARIT de
los pacientes mayores o iguales a 60 años. Nuestro estudio
eligió la edad de 60 años como punto de corte pues ha sido
más frecuentemente usada en estudios anteriores(17,18).

El estudio inicia con la realización de encuestas M-HAQ en
un corte transversal a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusión.

Posteriormente se revisó sus respectivas historias clínicas
recolectándose datos correspondientes a las características
demográficas, clínicas, radiológicas, de laboratorio y comor-
bilidad que se tomaron al momento del diagnóstico de la
enfermedad de AR en el servicio del hospital.



33

Para la recolección de datos como manifestaciones
extraarticulares y desarrollo de infecciones se consideró a las
que se desarrollaron en la evolución del paciente y que fue-
ron registrados en la historia clínica.

Las características demográficas (edad, sexo, peso, edad de ini-
cio y tiempo de enfermedad al momento del diagnóstico, tiem-
po de enfermedad al momento de la realización de la encuesta);
clínicas, como compromiso de grandes articulaciones (hombros,
codos, caderas, rodillas), medianas articulaciones (muñecas y
tobillos) y pequeñas articulaciones (metacarpofalángicas,
interfalángicas proximales, metatarsofalángicas), compromiso
cervical, rigidez matutina, escala subjetiva del dolor del pacien-
te (siendo medido con una escala de 0 a 10 donde 0 indica que
no hay dolor y 10 el mayor dolor posible); manifestaciones
extraarticulares, las cuales fueron: compromiso pulmonar (en-
fermedad intersticial), compromiso cardiaco (pericarditis), vas-
culitis reumatoide; nódulos reumatoides; síndrome de Sjogren
secundario, epiescleritis/escleritis. Los datos de laboratorio re-
cogidos fueron: velocidad de sedimentación globular (VSG, con-
siderando valor normal el menor o igual a 20 mm/h, por el mé-
todo de Westergreen), proteína C reactiva (PCR, considerando
como valor positivo mayor de 1/8), factor reumatoide (FR, con-
siderando como valor positivo mayor de 1/8), hematocrito (con-
siderándose anemia como valores  menores de 35%).

Para la recolección de los datos radiológicos se utilizó los in-
formes descritos por el equipo de reumatología de las radio-
grafías de las manos tomadas al momento del diagnóstico. Para
evaluar la frecuencia de erosiones y pinzamiento en cada gru-
po se consideró la presencia  o ausencia de las mismas.

La capacidad funcional fue evaluada mediante el M-HAQ, es-
cala que agrupa 8 categorías, cada una de las cuales se consigna
de 0 a 3, siendo 0 la actividad normal y 3 la imposibilidad total
de realizar la actividad. El resultado obtenido va de 0 a 3, sien-
do 0 una capacidad funcional normal y 3 la peor posible(19).

Las comorbilidades asociadas que se consideraron fueron hi-
pertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DBM), enferme-
dades cardiovasculares (como enfermedad coronaria, ICC),
dislipidemia y osteoporosis. Además, se colectó datos sobre
infecciones desarrolladas. Finalmente se consideró el tipo de
tratamiento instaurado: AINE, corticoides y DMARD.

Se contó con la aprobación del Comité de Ética de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia y del Comité de Ética del HNCH.

Análisis estadístico
Las características clínicas, radiológicas, demográficas,
laboratoriales, comorbilidades, tratamiento instaurado que fue-
ron evaluados en ambos grupos de acuerdo a la edad de inicio
se analizaron en el programa estadístico STATA y SPSS 12.0.

Las variables paramétricas fueron analizadas con el test de
chi cuadrado y las variables no paramétricas se evaluaron con
test estandarizado de Mann Whitney.

RESULTADOS

La relación de género  entre los dos grupos fue similar ha-
biendo predominio de mujeres en ambos grupos (ARIE  85%
mujeres, ARIT  85% mujeres); la edad media de inicio en el
grupo de ARIE fue de 37,41 años (20-57)  y en los ARIT 64,62
años (60-85). El tiempo de enfermedad al  diagnóstico fue 3,1
años (0,4-6 años)  en el grupo ARIE y 7,4 años (0,5-13 años)
en el grupo ARIT, encontrándose diferencia estadísticamente
significativa (p < 0,05),  el tiempo de enfermedad promedio
al momento de realizar la encuesta M-HAQ fue en el grupo
ARIE de 16,1 años (1-49) y en el grupo ARIT 8,5 años (1-
22). Tabla 1.

En el grupo de ARIE se encontró que existe un promedio de
2,70 (0-8) grandes articulaciones comprometidas, en compa-
ración con 4,17 (0-8) en el grupo de ARIT, con un p = 0,001.
Dentro de este grupo articular, la rodilla y el hombro fueron
las más comprometidas en ambos grupos. Para la articulación
del hombro se encontró una frecuencia de 46,34% en el gru-
po ARIE vs. 74,07% en el grupo ARIT (p = 0,024) y  para la
articulación de la rodilla un porcentaje de 65% en el grupo
ARIE vs. 76% en el grupo ARIT (p = 0,27).

Asimismo se encontró que el grupo ARIE tiene un promedio
de 10,63 (2-20) pequeñas articulaciones comprometidas si-
milar a 10,81 (0-26) en el grupo de ARIT, lo cual no fue  sig-
nificativo. En el grupo ARIE se encontró un compromiso de
1,73 (0-4) medianas articulaciones comprometidas en com-
paración con 3,42 (0-4) medianas articulaciones en el grupo
ARIT lo cual resultó significativo (p < 0,04).

La descripción radiológica evaluada mediante el grado de com-
promiso erosivo y de pinzamiento muestra una frecuencia
mayor en los pacientes ARIT (erosiones: 85,19% vs. 51,22%,
pinzamiento 100% vs. 80,4%), siendo significativo en ambos
parámetros, p = 0,004 y  p = 0,015, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 1. Datos demográficos

ARIE ARIT

Total 41 27
• Mujeres 85% 85%
• H/M 1/6 1/6
• Edad de inicio  (años) 37,41 (20-57) 64,62 (60-85)
• Tiempo de enfermedad al

momento del diagnóstico (años) 3,1 (0,4-6) 7,4 (0,5-13)
• Tiempo de enfermedad al

momento del M-HAQ (años) 16,1 (1-49) 8,5 (1-22)
• Peso (kilogramos) 62,41(44-85) 61,76(45-74)

De acuerdo al número de articulaciones comprometidas se encontró que
ARIE presentó un promedio de 15,24 (5-30) articulaciones comprometidas
similar al promedio hallado en  el grupo ARIT 15,11 (6-31),  no existiendo
diferencia estadísticamente significativa (p = 0,78).
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Al evaluarse la capacidad funcional mediante el M-HAQ,
el grupo ARIE presentó algún grado de discapacidad en el
53,66% y en 80% del grupo ARIT hallándose diferencia
significativa, p = 0,046. Sin embargo, al evaluar el prome-
dio del puntaje de M-HAQ el grupo ARIE obtuvo 1,09
mientras que el grupo ARIT tuvo de promedio 1,92, no en-
contrándose diferencia significativa en estos resultados (p
= 0,92).

Tampoco se encontró diferencias significativas al evaluar
el valor de VSG y la positividad de los marcadores de la-
boratorio en ambos grupos (PCR, FR) pero sí mayor por-
centaje de pacientes con anemia en el grupo ARIT (p <
0,05).

Dentro de las manifestaciones extraarticulares los tipos de
compromiso más frecuentes fueron: enfermedad pulmonar
intersticial (9,76% ARIE y 25,9% ARIT) y síndrome de
Sjogren secundario (ARIE: 41,46% y ARIT 66,67%), aun-
que no hubo diferencias  significativa. Solo en el grupo ARIE
se encontró 5 pacientes con epiescleritis/escleritis  represen-
tando el 12%, (p < 0,05).

De acuerdo a la comorbilidad estudiada las enfermedades
asociadas que se encontraron con mayor frecuencia fue-
ron hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia
en el grupo ARIT con diferencia estadísticamente signifi-
cativa. Sólo se encontró un caso de insuficiencia cardiaca
crónica en el grupo de ARIT, y un porcentaje similar de pa-
cientes con osteoporosis en ambos grupos. Es importan-
te, mencionar que el grupo ARIT desarrolló más infeccio-
nes que el grupo ARIE con un p = 0,027 (Tabla 5) y la tu-
berculosis pulmonar fue la única infección asociada sig-
nificativamente (p = 0,001).

Dentro de los tipos de tratamiento prescritos, ambos grupos
recibieron el mismo esquema que incluyó AINE, corticoides
y DMARD, habiendo una frecuencia mayor en el uso de
AINE en el grupo ARIE (p < 0,05).

Tabla 2. Características clínicas, funcionales, radiológicas y de
laboratorio.

ARIE ARIT      p*
(n = 41) (n = 27)

• Número de articulaciones 15,24 (5-30) 15,11 (6-31) 0,78
• Grandes articulaciones 2,71 (0-8) 4,17 (0-8) 0,001
• Pequeñas articulaciones 10,63 (2-20) 10,81 (0-26) 0,93
• Medianas articulaciones 1,73 (0-4) 3,42 (0-4) 0,04
• Compromiso cervical 29,27% (12/41) 55,56% (15/27) 0,03
• Erosiones (+) 51,22% (21/41) 85,19% (23/27) 0,004
• Pinzamiento (+) 80,4% (33/41) 100,0% (27/27) 0,015
• MHAQ (+) 53,66% 80,0% 0,046
• MHAQ promedio 1,09 1,92 0,92
• Rigidez matutina (min) 59,12 (0-180) 51,01 (0-180) 0,84
• Escala subjetiva del dolor 4,12 (1-10) 5,0 (2-9) 0,066
• VSG (mm/h) 45,23 (11-80) 57,83 (23-140) 0,10
• PCR (+) 69,5% 71,4% 0,89
• FR (+) 68,29 (28/41) 70,37 (19/27) 0,85
• Hematocrito (< 35%) 34,15% (14/41) 66,67% (18/27) 0,009

* p < 0,05 se considera estadísticamente significativo

Tabla 3. Manifestaciones extraarticulares

ARIE ARIT p
n = 41 n = 27

• Pulmón (enfermedad intersticial) 9,76% (4/41) 25,9% (7/27) 0,076
• Cardiovascular 0 0 NE
• Vasculitis 0 1 0,21
• Nódulos 1 1 NE
• Epiescleritis/escleritis 12,0% (5/41) 00
• Sjögren secundario 63,41% (26/41) 66,67% (18/27) 0,49

NE: no evaluable

Tabla 4. Comorbilidad asociada.

ARIE ARIT P
N = 41 n = 27

• Dislipidemia 17,07%(7/41) 40,74%(11/27) 0,030
• Hipertensión 14,63% (6/41) 44,40% (12/27) 0,006
• Diabetes mellitus 7,31%(3/41) 25,92%(7/27) 0,034
• Enfermedad coronaria 0 0 NE
• Insuficiencia cardiaca 0 3,70%(1/27) NE
• Osteoporosis 56,10%(23/41) 55,56% (15/27) 0,960
• Infecciones 46,34%(19/41) 74,07%(20/27) 0,027

Tabla 5. Infecciones asociadas.

ARIE ARIT p

19/41 20/27

• Infección del tracto urinario 6 4 0,930
• Tuberculosis pulmonar 0 6 0,001
• Neumonía 7 5 0,086
• Infecciones respiratorias altas 3 2 0,955
• Dermatomicosis 2 0 NE
• Celulitis 1 2 0,318
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DISCUSIÓN

La AR, una enfermedad inflamatoria crónica que afecta al-
rededor del 1% de la población adulta en el mundo(1) y al 2%
de la población geriátrica(3,20), representando el 10 a 33% de
los casos de AR los pacientes mayores de 60 años(4,18).

La predominancia del sexo femenino en enfermedades auto-
inmunes es bien conocida. Se describe  que la diferencia de
género va disminuyendo cuando se estudia a pacientes ma-
yores de 60 años, encontrándose una proporción de mujeres/
hombres de 4-1,6/1(20). En nuestro estudio la  predominancia
de mujeres en ambos grupos fue mayor (ARIE, 6/1; ARIT,
6/1), lo que podría ser explicado por la cantidad de pacientes
incluidos en este estudio.

Se ha descrito que la población ARIT presenta con más fre-
cuencia un inicio más agudo de la enfermedad(17,18). En nues-
tro estudio, se encontró que el grupo de pacientes ARIT pre-
sentaron un mayor tiempo de enfermedad al momento del
diagnóstico que los pacientes ARIE, lo cual podría justificar
algunos de los hallazgos clínicos obtenidos en el estudio como
compromiso de grandes articulaciones, de medianas articu-
laciones y daño observable  por  radiología.

El grupo ARIT se ha descrito mayor dolor o disconfort en las
articulaciones de las extremidades superiores: encontrándose
al examen físico sinovitis en la articulación del hombro y de
la muñeca con marcada limitación para el movimiento y sig-
nos de inflamación(17). También se ha descrito que en la pobla-
ción ARIT el compromiso de grandes articulaciones es la más
frecuente siendo la rodilla y hombro las más comprometidas(21).
En nuestro estudio, la rodilla fue la articulación más compro-
metida en ambos grupos pero solo se encontró diferencia sig-
nificativa en el compromiso del hombro en el grupo ARIT.

Con respecto a la rigidez matutina, Deal(22) enfatizó que no hay
diferencia entre ambos grupos poblacionales, sin embargo
Pease(15) encontró que pacientes ARIT tenían un tiempo más pro-
longado que pacientes ARIE. Estas diferencias no fueron encon-
tradas en nuestro estudio. No se encontró diferencias con res-
pecto a la escala subjetiva del dolor referido por el paciente.

Dentro de los síntomas sistémicos, se refiere que hay mayor
pérdida de peso en pacientes ARIT(15,21). En nuestro estudio no
hubo diferencia, lo cual podría ser explicado ya que sólo se

considero el peso del paciente al momento del diagnóstico y
no fue comparado con el peso al inicio de la enfermedad.

El daño articular encontrado fue mayor en la población ARIT,
esto puede estar influenciado por la mayor susceptibilidad del
cartílago a la inflamación sinovial(14,15,23).

La pérdida de espacio articular, erosiones y deformidades se ven
en estadios avanzados de la enfermedad y este daño articular
encontrado en población ARIT puede deberse a la dificultad en
el diagnóstico exacto y el tiempo que toma en hacerlo pues el
diagnóstico diferencial en este grupo población aumenta.

El daño articular y periarticular característicos de la AR a
menudo compromete la movilidad y el desarrollo de activida-
des de la vida diaria(14). Se ha mostrado que el grado de disca-
pacidad es crítico tanto en la calidad de vida y la superviven-
cia de pacientes con AR y esta asociación es más importante
en la población ARIT(21,24). El M-HAQ comparado entre am-
bos grupos fue peor en el grupo ARIT, lo puede ser debido al
tiempo de enfermedad al inicio del diagnóstico, edad avanza-
da, daño radiológico y las comorbilidades asociadas.

Se ha reportado que pacientes ARIE tuvieron mayor frecuen-
cia de ser FR positivo al inicio de la enfermedad que los pa-
cientes ARIT(15,18,21). Cuando se compara edad de inicio y FR,
aproximadamente, 80% de los pacientes jóvenes es FR posi-
tivo en comparación al grupo mayor de 60 años en quienes
predomina el FR negativo, encontrándose sólo porcentajes de
positividad entre 32% y 66%(24,25). Encontramos que la fre-
cuencia de positividad del FR fue similar en ambos grupos.

El grupo ARIT tuvo una mayor frecuencia de anemia al ini-
cio de la enfermedad que pacientes ARIE pero no se obtuvo
datos que permitan determinar el tipo de  anemia con certe-
za. La anemia en el grupo ARIT podría estar relacionado a la
edad por menor respuesta medular a la producción de célu-
las sanguíneas, asociación con enfermedades crónicas y pér-
didas ocultas de sangre(15). Los valores altos de VSG Y PCR
son útiles en establecer la actividad de la enfermedad, pro-
nóstico y respuesta al tratamiento(9,17,18,21). Se  describe nive-
les elevados de reactantes de fase aguda en pacientes ARIT
al inicio de la enfermedad y nuestros pacientes tuvieron ni-
veles más elevados de VSG y mayor frecuencia de positivi-
dad del PCR pero no de manera significativa.

Se describe que los pacientes ARIE tienen mayor compromiso
extraarticular que los ARIT(21,26) siendo el compromiso pulmo-
nar una de las causas principales de mortalidad después del com-
promiso cardiovascular(26). No encontramos diferencia signifi-
cativa con respecto al compromiso pulmonar.  Dentro de las
manifestaciones del síndrome de Sjrögen secundario desarrolla-
do por los pacientes no hubo diferencia en ambos grupos.

Se describe una frecuencia de 4 a 10% de epiescleritis/escleritis
en pacientes con AR(27) y hallamos esta manifestación ocular sólo
en los pacientes ARIE.

Tabla 6. Tratamiento

ARIE ARIT P
n = 41 n = 27

• AINE 70,73 (29/41) 25,90 (7/27) 0,000
• Corticoides 82,93 (34/41) 77,78 (21/27) 0,590
• DMARD 80,49 (33/41) 88,89 (24/27) 0,357
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Cuando se compara población joven con AR, la destrucción
articular y la inflamación sistémica causada por AR puede ser
menos tolerada por pacientes ancianos pues este grupo pre-
senta comorbilidades asociadas en otro sistema de órganos,
aunado a estos factores la duración de la enfermedad(9,25). La
comorbilidad reportada para pacientes AR se ubica entre 45
y 54%, contrastando con el 71,4% encontrado en un estudio
nacional, que incluye patologías como osteoporosis, hiper-
tensión arterial, dislipidemia, cataratas, diabetes posterior al
diagnóstico de AR y gastropatía medicamentosa, entre las más
frecuentes(26). Nuestra población ARIT tenía como comor-
bilidades más frecuentes hipertensión arterial, diabetes y dis-
lipidemia. Estos hallazgos también podrían estar relaciona-
dos con lo que en recientes años  ha merecido considerable
atención,  que el proceso inflamatorio por sí mismo puede ju-
gar un rol en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
provocando un incremento de la mortalidad cardiovascular
en pacientes con AR. Así, la posibilidad de tener un mejor
control de la enfermedad podría influenciar en el pronóstico
de estos pacientes(27,28).

Se encontró que el grupo ARIT había desarrollado más infec-
ciones en el curso de su enfermedad, siendo la tuberculosis pul-
monar más frecuente. Estos resultados podrían estar en rela-
ción  a lo que se reporta en estudios en los que los pacientes
ancianos  tienen mayor riesgo de desarrollar tuberculosis pul-
monar secundario a la reactivación de una infección latente,
debido a un mayor compromiso de la inmunidad celular(29).

El manejo en población anciana es complicado por el diagnós-
tico incierto, presencia de comorbilidades y cambios en la far-
macocinética y aumento en la frecuencia de eventos adversos.

En la población anciana, una consideración importante con
el uso de AINE es el riesgo incrementado de toxicidad gas-
trointestinal. Factores de riesgo para hemorragia digestiva alta
incluyen pacientes mayores de 65 años, uso de corticoides
orales, anticoagulantes y la presencia de comorbilidades. Ade-
más, lo AINE se asocian a un inicio más temprano de terapia
antihipertensiva en pacientes ancianos por lo que deben eva-
luarse el riesgo/beneficio  antes de su prescripción(30). Por ello,
se puede explicar que en nuestro estudio los pacientes ARIT
tuvieron mayor indicación en el uso de AINE.

Las DMARD han dado como resultado una mejora sustan-
cial en la actividad física, disminución  de la sinovitis, retar-
do y prevención del daño estructural de la articulación com-
prometida(30). Esto explicaría que en nuestro estudio se ob-
servara que la prescripción de este grupo de drogas fue simi-
lar en ambos grupos.

En conclusión, al describir el cuadro clínico de ambos gru-
pos se encontró diferencias clínicas al momento del diagnós-
tico pero se necesita de otro tipo de estudios para afirmar que
la edad de inicio es un factor pronóstico en la evolución de
la enfermedad.
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