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RESUMEN

Introducción: La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad reumática crónica, puede 
afectar cualquier articulación, siendo las pequeñas articulaciones de las manos las más 
frecuentemente afectadas. Actualmente no se cuenta con datos publicados referentes a 
las características clínicas y la evolución de la AR en población paraguaya. 
Objetivo: Describir las características clínicas, epidemiológicas de pacientes paraguayos 
con AR.
Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. Fueron incluidos pacientes con diagnóstico 
de AR, en seguimiento en el departamento de Reumatología del Hospital de Clínicas-UNA. 
Se determinaron variables clínicas, epidemiológicas y laboratoriales.
Resultados: Se incluyeron 82 pacientes (Mujer 84.1%), con un promedio de edad de 
53.4±11.9 años, duración de enfermedad de 9.6±9 años. El patrón de afectación articular 
más frecuente fue oligoarticular seguido por el poliarticular. El 89.7% fue ACPA positivo. 
Los pacientes ACPA + tuvieron un inicio de enfermedad mas frecuentemente simétrico 
(ACPA + 86.3% vs ACPA- 57.1%, p 0.08), además presentaron una enfermedad más erosi-
va (ACPA+ 27.2% vs ACPA- 0%, p 0.049). 
Conclusión: Los pacientes paraguayos con AR establecida son en su mayoría de sexo 
femenino, seropositivos, con un patrón de afectación oligo/poliarticular. Los pacientes 
ACPA positivos presentaron una enfermedad simétrica y más erosiva.

Clinical characteristics  of paraguayan patients with es-
tablished rheumatoid arthritis

Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic rheumatic disease that can affect any 
joint but favors the small joints of the hands most often. The pattern of presentation and 
progression and other clinical features are unknown in the Paraguayan population.
Objetive: The aim of the study was to know the clinical and epidemiological characteristics 
in the Paraguayan people with RA.
Methods: Retrospective,descriptive study.Patients with diagnosis of RA with a follow-up in 
the Hospital de Clínicas-UNA Rheumatology Department.. Clinical, epidemiological, labo-
ratorial variables were evaluated.
Results: We included 82 patients (Female 84.1%), with a mean age of 53.4±11.9 years, 
disease duration of 9.6±9 years. The most frequent pattern of joint involvement were oligo 
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miento sobre la fisiopatología de la enfermedad y resulta 
en cambios en el manejo y tratamiento. Diversos estu- 
dios12-13 han demostrado que la mayoría de los pacientes 
presentan un daño radiológico significativo en los 2 pri-
meros años de la enfermedad y es en este periodo cuan-
do el daño estructural avanza con mayor rapidez, cuanto 
antes se inicia el tratamiento, mayor es la probabilidad 
de controlar el proceso inflamatorio y fundamentalmente 
reducir el daño estructural y las complicaciones14-15.

	 No se cuentan con datos publicados sobre el tema 
en nuestro país, por lo que el objetivo de este estudio 
fue estudiar  las  características clínicas y epidemiológi-
cas de los pacientes paraguayos con AR incluidos en un  
registro de un hospital de tercer nivel.

Materiales y métodos

	E studio retrospectivo, descriptivo, de corte trans-
versal. Se incluyeron pacientes con el diagnóstico de 
AR que cumplían criterios ARA 198716, y desde 2011 
ARC/EULAR 201011, mayores de 18 años. Se realizó la 
revisión de historias clínicas y exploración física du-
rante una visita médica, de los pacientes que tenían 
seguimiento en el departamento de Reumatología del 
Hospital de Clínicas, de la Facultad de Ciencias Médi-
cas, de la Universidad Nacional de Asunción (UNA), 
desde marzo de 2015 a octubre de 2015. Se evalua-
ron variables clínicas, epidemiológicas, laboratoriales 
e imágenes.

	E ntre las variables epidemiológicas se determina-
ron: género, procedencia, nivel de educación, taba-
quismo. Las variables clínicas analizadas fueron la 
edad de inicio de la enfermedad y edad actual, du-
ración de enfermedad (medidas en años), forma de 
inicio mono (1 articulación), oligo o poliarticular (>4 
articulaciones). Además se recogieron datos del tra-
tamiento recibido, con fármacos modificadores de la 
enfermedad (FAMEs) como Metotrexato, Leflunomida, 
Hidroxicloroquina, Sulfasalazina y/o terapia biológica. 

introducción 

	L a artritis reumatoide (AR) es una enfermedad in-
flamatoria crónica, sistémica, de naturaleza autoin-
mune, que se caracteriza por la presencia de dolor y 
tumefacción articular1. Es relativamente frecuente, su 
prevalencia varía entre 0.5 a 1% de la población mun-
dial, mientras que en Latino América oscila entre 0.4 a 
1.6%2-3-4. Es mas frecuente en mujeres, relación Mujer/
Varón 3:1, a 6:1 según las distintas series5-6. De etio-
logía hasta hoy desconocida, aunque en su patogé-
nesis influyen varios factores medioambientales como 
tabaco, infecciones1-7, que pueden activar la reacción 
inmune en un individuo genéticamente predispuesto. 
Puede afectar cualquier articulación, siendo las pe-
queñas articulaciones de las manos las mas frecuente-
mente afectas, aunque en su evolución también puede 
presentar manifestaciones extra-articulares1. 

	 Existen factores que pueden influenciar el curso de 
la enfermedad, como el género, las posibilidades de 
acceso a los servicios de salud, la presencia de otras 
patologías asociadas, el nivel de educación8-9. 	

	 Además de los factores inmunopatológicos como el 
sistema de histocompatibilidad (HLA), la producción 
de mediadores de inflamación y de auto-anticuerpos, 
entre los cuales cabe destacar la presencia de los 
anticuerpos anti-Péptido Cíclico Citrulinado (ACPA) 
que han demostrado ser los marcadores más especí-
ficos de la AR, están implicados en la patogénesis, así 
como su relación con la evolución y la severidad de la 
misma10.

	E l diagnóstico se basa en la combinación de signos, 
síntomas, pruebas de laboratorio y de imagen; actual-
mente se utilizan los nuevos criterios de clasificación de 
EULAR/ACR 201011, que intentan identificar a aquellos 
pacientes que se beneficiarían de una intervención pre-
coz y eficaz.

	L as características clínicas más importantes de la 
AR son la cronicidad y destrucción articular. En las úl-
timas décadas, hubo una clara evolución en el conoci-

and polyarticular. 89.7% with positive ACPA. The patients with ACPA + had onset of disease 
more often symmetrically (CCP + 86.3% vsACPA(-) 57.1%, p 0.08), and had more erosive 
disease (ACPA+ 27.2% vs ACPA- 0%, p : 0.049) than the CCP negative patients.
Conclusions: Paraguayan patients with established RA are mostly female, seropositive,with 
an oligo / polyarticular pattern joint involvement. The ACPA positive patients have a more 
symmetrical erosive disease.
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cientes, de los cuales 61 (89.7%) fueron positivos.  Los 
ANA fueron determinados en 49 pacientes, siendo po-
sitivos en 25 (51%) de ellos. En 58 pacientes se pudo 
realizar  radiografías, presentando erosiones el 44.8% 
de los mismos. 

	E l tratamiento recibido mas frecuentemente fue 
el Metotrexato 85.3%, con una dosis promedio de 
15.9±7.1 mg/semana, vía oral, seguido por la Lefluno-
mida 43.9%, la Hidroxicloroquina 43.9% y la Sulfasala-
zina 4.1%. El 64.2% estaba en tratamiento con Gluco-
corticoides, con una dosis promedio de 5.4±65.3 mg/
día. La actividad de la enfermedad fue leve, con un 
valor promedio del DAS28 de 3.3±1.1, estando en re-
misión el 23.1% de los pacientes (Ver tabla 1).
	

	 Se determinaron marcadores de actividad de enfer-
medad, mediante el índice del DAS 28 (disease activi-
ty score)17 que incluye el examen físico, durante el cual 
fueron evaluados el número de articulaciones doloro-
sas (NAD) (0-28), tumefactas (NAT) (0-28), valoración 
global de la enfermedad por parte del paciente (VGP) y 
por parte del médico (VGM), en un escore de 0-10 mm 
cada uno. Así mismo se determinó la percepción del 
dolor mediante la escala visual analógica (EVA) en un 
escore de 0-100, los reactantes de fase aguda: eritro- 
sedimentación medida en mm/h y la proteína C reacti-
va (mg/dl). Además del DAS 28, se determinaron otros 
marcadores de actividad como el Clinical Disease 
Activity (CDAI), el Simplified Disease Activity Index 
(SDAI). El grado de discapacidad fue determinado 
mediante el cuestionario Health Assesment questionari 
(HAQ) (0-3)18.

	E l factor reumatoide fue determinado por nefelome-
tría, los anticuerpos antipéptidos cíclicos citrulinados 
(ACPA) por ELISA, EIA, los anticuerpos antinucleares 
(ANA) por inmunfluorescencia directa. Finalmente fue-
ron incluidas las variables de imágenes, radiografías 
de manos y pies, a fin de evaluar la presencia o no de 
erosiones. 

Análisis estadístico

	L as variables cualitativas fueron expresadas como fre-
cuencias y porcentajes y las cuantitativas como medias 
y desviación estándar. Se utilizó el sistema estadístico 
SPS versión 19, para el cálculo estadístico. Para com-
parar las variables de los pacientes con ACPA positivos 
y negativos, erosivas/no erosivas se realizaron pruebas 
paramétricas Chi cuadrado, T de student. Se consideró 
una significancia estadística un valor de p < 0.05.

Resultados

	 Se incluyeron un total de 82 pacientes con diagnós- 
tico de AR, de los cuales 69 (84.1%) eran mujeres, con 
una edad actual promedio de 53.4±11.9 años y una 
duración de la enfermedad de 9.59±9 años. Presen-
taron un retraso del diagnóstico de 2.3±0.9 años. En 
su mayoría provenían de Asunción. El 62.8% tenía sólo 
educación primaria básica, siendo ésta incompleta en 
mas del 50% de los casos. El tipo de inicio de enfer-
medad fue con mayor frecuencia oligo (45.1%) y poli-
articular (40.2%). El 95% presentó rigidez matutina y el 
86.3% tuvo una afectación simétrica y bilateral.

	E l FR fue positivo en el 87.3% de los pacientes,  
mientras que el ACPA sólo fue determinado en 68 pa-

Edad de inicio años (promedio, ± DE)

Edad al diagnóstico (promedio, ± DE)

Duración de enfermedad (promedio, ± DE)

Procedencia:
	
	 Asunción y Gran Asunción (n, %)
                  	
	 Interior (n, %)

Nivel de educación 
	
	 Primaria (n, %)
	
	 Secundaria (n,%)

Inicio monoarticular (n, %)

Oligoarticular (n, %)

Poliarticular (n, %)

Afectación durante monoarticular (n, %)

Oligoarticular (n, %)

Poliarticular (n, %)

Fumador activo, n, (%)

Tratamiento actual

	 Metotrexato

	 Leflunomida

DAS 28 (promedio, ± DE)

CDAI (promedio, ± DE)

SDAI (promedio, ± DE)

HAQ (promedio, ± DE)

Tabla 1 Características epidemiológicas, clínicas de pacientes para-
guayos con Artritis Reumatoide establecida

DE: desviación estandard, MCF: metacarpofalángicas, IFP: inter-falán-
gicas proximales, DAS: diseaseactivityindex, CDAI: clinicaldiseaseac-
tivityindex, SDAI: simplifieddiseaseactivityindex.

44.9 ± 14.1

47.2 ± 13.7

9.6 ± 9

65 (79.2)

17 (21.2)

53 (64.6)

29 (35.3)

11 (13.4)

37 (45.1)

33 (40.2)

4 (4.9)

12 (14.6)

65 (79.2)

5 (6.1)

70 (85.3)

36 (43.9)

3.3 ± 1.1

12.2 ± 8.4

14.3±10.4

0.51±0.4

AR, n: 82
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	 A pesar que los ACPA solo pudieron ser determina-
dos en 68 pacientes, debido al elevado costo de la de-
terminación de dichos anticuerpos, la mayoría (89.7%) 
eran ACPA positivos, cifras similares a las descritas 
por el grupo latinoamericano GLADAR28, donde el 76% 
de los pacientes eran seropositivos, hecho importante 
a tener en cuenta ya que se ha demostrado que los 
ACPA son marcadores de enfermedad más agresiva, 
mayor daño radiológico y probablemente peor pronós- 
tico10.

	 Al analizar las principales características de los pa-
cientes con ACPA positivo vs negativo, y las carac-
terísticas de las AR erosiones vs  AR no erosivas  no 
se encontraron grandes diferencias en relación a las 
articulaciones afectas, a la forma de inicio, patrón de 
afectación, no obstante se constató una asociación 
estadísticamente significativa entre los pacientes con 
ACPA positivo y la presencia de erosiones óseas coinci-
diendo con otros estudios publicados en la región27,28.

	 A pesar de recibir sólo tratamiento con FAMEs, en 
su mayoría Metotrexato, se encontró en la mayoría de 
los pacientes un score de actividad de la enfermedad 
leve, y 23% de los pacientes estaban en remisión. 
Teniendo en cuenta que es una población de AR es-
tablecida y que todos se encuentran tratados con  
FAMES no biológicos el hecho de que en gran medida 
se pudo alcanzar los objetivos terapéuticos20 nos obliga 
a recalcar la importancia de otros factores que influyen 
en el tratamiento como el diagnóstico y tratamien- 
to precoz, la identificación de los grupos de riesgo y 
fundamentalmente nos insta a planificar estrategias 
de tratamiento, a fin de mejorar el pronóstico de la 
enfermedad y mejorar la calidad de vida de nuestros 
pacientes. 

	E l estudio presenta varias limitaciones principal-
mente por su carácter retrospectivo que limita la ob-
tención de datos clínicos y de laboratorio. No obstante 
es el inicio de un registro protocolizado de los pacien-
tes con esta patología que servirá de base para otros 
estudios a fin de conocer la verdadera situación de la 
AR en el Paraguay.

Conclusión

	E n nuestra cohorte de pacientes con AR estable-
cida son en su mayoría de sexo femenino, seroposi-
tivos, con un patrón de afectación oligo/poliarticular. 
Los ACPA positivos presentan una enfermedad más 
erosiva y simétrica.

Al comparar entre los pacientes con ACPA, los positi-
vos (n: 45) presentaron un inicio de enfermedad mas 
frecuentemente simétrico (ACPA + 86.3% vs ACPA- 
57.1%, p 0.08)y tenían una enfermedad mas erosiva 
en relación a los pacientes ACPA negativos (ACPA+ 
27.2% vs ACPA- 0%, p: 0.049). 

Discusión

	E s el primer estudio que describe las característi-
cas epidemiológicas, clínicas, forma de inicio, articu-
laciones afectas, en pacientes paraguayos con AR. En 
nuestra cohorte existe un predominio de sexo feme-
nino, con una relación Mujer/Varón de 5.3:1, con una 
edad de presentación alrededor de los 44 años, cifras 
que coinciden con las descritas en población de Lati-
no América6.

	E n relación al nivel educativo en el estudio de Pincus 
et al18 se observó que los pacientes que tenían un ni-
vel básico de educación presentaban una disminuci-
ón de más del 50% del estado funcional y una mayor 
mortalidad de forma significativa (OR=7,5) en relación 
a aquellos con un nivel educativo superior. Según un 
estudio publicado19 en Latino-América, el bajo nivel de 
educación en los pacientes con AR se asocia con una 
mayor actividad de enfermedad, mayor progresión  
radiológica y peor resultados clínicos. En nuestro estu-
dio solo el 35.3% tiene educación secundaria, hecho 
que podría explicar en parte la evolución de nuestros 
pacientes e influir en el pronóstico de la enfermedad.

	O tro dato llamativo es el tiempo de demora desde 
el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico de AR, de 
aproximadamente 2 años, que conlleva una pérdida 
de tiempo muy importante (ventana terapéutica), en el 
cual se podrían evitar complicaciones. Existen suficien- 
tes evidencias de que el tratamiento precoz dentro de 
los 3 primeros meses es más efectivo y se asocia a 
mayores tasas de remisión, ausencia de progresión 
radiológica y menor discapacidad20-21-22-23-24. La mis-
ma puede deberse en parte al retraso en la búsqueda 
de asistencia por parte del paciente, a la demora en 
la derivación al especialista y fundamentalmente a la 
escasa cantidad de especialistas en Reumatología en 
el Paraguay, donde la proporción de reumatólogos por 
cada 100.000 habitantes es de 0.2 aproximadamen-
te25. Es importante además considerar que las gran 
mayoría de los especialista en reumatología se con-
centran en Asunción y Gran Asunción, destacando el 
difícil acceso al médico y más aun al especialista en las 
áreas rurales, coincidiendo esto con la realidad vivida 
en otros países latinoamericanos similares al nuestro26.
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