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RESUMEN

Introduccion: las enfermedades reumaticas autoinmunes son sistémicas y
también afeccion ocular amplia, entre las que destacan el lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, sindrome de sjégren, espodiloartropatias, artritis
idiopatica juvenil, granulomatosis con poliangiitis ( granulomatosis de wegener),
debutan con manifestaciones oculares de inicio o durante la evoluciéon de la

enfermedad.

Objetivo: Identificar la prevalencia de las manifestaciones oculares inflamatorias
en la patologia reumatica autoinmune en pacientes del Hospital Juarez de México

Material y métodos: se evaluaron a los pacientes en la consulta externa de
Reumatologia del Hospital Juarez de México, se interrogo por las caracteristicas
sociodemograficas, se reviso el expediente y se envid a los pacientes con
enfermedades reumaticas a la consulta externa de oftalmologia del mismo hospital
para valoracion de periodo comprendido entre los meses de julio 2010-Julio 2011.

Resultados: se registraron 443 pacientes en el servicio de Reumatologia y se
canalizaron a Oftalmologia, donde solo se evaluaron a 264 pacientes, donde se
encontré a 181 pacientes con artritis reumatoide de los cuales 82.8% se encontrd
0jo seco, escleritis y uveitis en el 1.1%, queratitis ulcerativa periférica 1.6%, 0jo
normal 9%, maculopatia por antimalaricos 3.8%. Lupus eritematoso sistémico
80.6% o0jo seco, maculopatia por antimalaricos 9.6%, neuritis éptica en 3.2%, 0jo
normal 6.4%; ojo seco el 100% de pacientes con sindrome de sjogren primario, la
granulomatosis con poliangiitis 83% se encontr6 ojo seco, y escleritis 50%, uveitis
16.6%, queratitis ulcerativa periferia y eslceromalacia en 16.6% en las espondilo
artropatias mas del 50% presento ojo seco, el 11.1% de pacientes con esclerosis

sistémica presento uveitis.

Conclusion: la identificacion oportuna de afeccién ocular en las enfermedades
reumaticas sistémicas con tratamiento adecuado de las mismas, proporciona

mejor pronostico ocular y previene la limitacién funcional del ojo y la ceguera.



ABSTRAC

Background: The autoimmune rheumatic diseases are systemic and involvement
wide eye, among which systemic lupus erythematosus, rheumatoid arthritis,
juvenile rheumatoid arthritis, Sjégren’s syndrome, the spondyloarthropathies,
granulomatosis with polyangiitis (Wegener’s granulomatosis), present with ocular
manifestations start or during the course of the disease.

Objetive: Identify prevalence of ocular inflammatory rheumatic autoimmune

pathology in patients of the Juarez Hospital of Mexico.

Material and methodos: Patients were evaluated in the outpatient clinic of
Rheumatology, Hospital Juarez de Mexico, questioned by the sociodemographic
characteristics; we review the record and sent to patients with rheumatic diseases
at the ophthalmology clinic for valuation at the same hospital period from July
2010-July 2011.

Results: 443 patients were registered in the service of Rheumatology and
Ophthalmology channeled, with only 264 patients were evaluated, which found 181
patients with rheumatoid arthritis, of which 82.8% was dry eyes, scleritis and uveitis
in 1.1% 1.6% peripheral ulcerative keratitis, eye normal 9%, 3.8% antimalarial
maculopathy; Lupus erythematosus 80.6% dry eye antimalarial maculopathy 9.6%,
optic neuritis in 3.2%, 6.4% normal eye. 100% of patients with primary Sjégren's
syndrome presenting dry eye, 83% poliangiitis granulomatosis with dry eye was
found, and 50% scleritis, uveitis, 16.6%, and peripheral ulcerative keratitis in 16.6%
eslceromalacia. spondyl arthropathies in more than 50% have dry eyes, 11.1% of

patients with systemic sclerosis presented uveitis.

Conclusions: early identification of eye disease in systemic rheumatic disease
with appropriate treatment thereof, provides a better prognosis and prevents ocular
functional limitation of the eye and blindness.



INTRODUCCION:

Las enfermedades reumaticas en la actualidad se encuentran entre las menos
conocidas en los dos primeros niveles de atencién, y mucho mas en las personas
portadoras, en cuanto a la las presentaciones clinicas de las mismas son
variables, y algunas comparten manifestaciones, como son el lupus eritematosos,
el sindrome antifosfolipidos, la esclerodermia, la artritis reumatoide, el sindrome
de sjbégren, la granulomatosis con poliangiitis (Granulomatosis de Wegener), las
espodiloartropatias (espondilitis anquilosante, artritis psoriasica, artritis asociada a
enfermedad inflamatoria intestinal, la artritis reactiva), todas estas con afeccién
sistémica, tanto a nivel renal, hematologico, cutaneo, pulmonar, cardiaca, el
sistema nerviosos central y periférico, y afeccion ocular. Esta la menos reportada,
y se encuentra con multiples manifestaciones que van desde afeccion de
conjuntiva, esclera, retina, cornea, Uvea, cristalino, los humores acuoso y vitreo,
nervio Optico, a afeccién de las estructuras periorbitarias, como orbitaria, y de
glandulas lagrimales; generado multiples patologias como queratoconjuntivitis
seca, escleritis, epiescleritis, uveitis, neuritis Optica, cataratas, pseudotumor

orbitario, vasculitis retiniana u oclusién de las arterias de retina.

Las enfermedades reumaticas inflamatorias pueden presentar diversas
manifestaciones oculares en cualquier momento de su evoluciéon. Se identificaron
443 pacientes con patologia reumatica, a los que se les evaluaron a 264 pacientes
tanto ojos con sus anexos, el sexo prevalecid fue el femenino determindndose
que la artritis reumatoide es una de las enfermedades que mas prevalece en la
poblacion y con mayor afecciéon ocular 188 pacientes (71.2%), continuo el lupus
eritematosos sistémico con 32 pacientes (12.2%), después el sindrome de sjégren
con 16 (6.%), la sintomatologia que mas se presento fue la del ojo seco, y se
clasifico como leve (lesiones de superficie reversibles, no diagnosticables por
fentobiomicroscopia, que se acompanan de sintomas ligeros de sequedad ocular:
picor, sensacién de sequedad y raspado, deseo de cerrar los 0jo) moderado
(existencia de lesiones de superficie reversibles, diagnosticables por
fentobiomicroscopia: Tincidon corneal o conjuntival positiva con fluoreceina o rosa
de Bengala, filamentos corneales, sintomas subjetivos de sequedad ocular:
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dificultad de abrir los ojos al despertar por la mafana o tras la siesta, sensacion de
arenilla en los ojos, quemazdn, hormigueo, fotofobia, crisis de vision borrosa) y
severo(presencia de lesiones corneales y conjuntivales persistentes, que
empeoran si el cuadro de sequedad progresa, o no desaparecen totalmente si la
secrecion lacrimal mejora, dejando secuelas de superficie irreversibles leucomas
cicatriciales, opacidades corneales, neovascularizacion corneal, borramiento de

pliegues lacunares.

La prevalencia de las enfermedades autoinmunes ha aumentado, esto se debe
probablemente a las técnicas diagnosticas actuales y a la difusion del
conocimiento de la Reumatologia que ha tenido impacto en el aumento de
pacientes diagnosticados. La afeccidon ocular relacionada con dichas patologias se

ha subdiagnosticado.

El Hospital Judrez cuenta con los elementos necesarios para identificar de modo
veraz la situaciéon expuesta, redundando en una atencién médica de calidad,
integral en conjunto con los servicios de oftalmologia y reumatologia realizando

diagnésticos tempranos y tratamientos oportunos.



CAPITULO |

1. ANTECEDENTES

Desde los afnos 50°s la inquietud por saber cuales son las manifestaciones
oculares de las enfermedades reumaticas despertd el interés de mudltiples
investigadores  siendo la artritis reumatoide una de las primeras en ser
investigada, donde el doctor Thompson M (1956), hace el primer reporte, seguido
del doctor Mody GM (1988), concluyen que el 15-25% de los pacientes con artritis
reumatoide, y el doctor Williamson J, reporta una serie 4500 pacientes con artritis
donde el 11% tiene ojo seco. Otras series sefialan que la prevalencia del afeccién
ocular es del 4-10% y la incidencia de epiescleritis (.17%), de escleritis(.67%). La
incidencia de la participacién corneal en artritis reumatoide es de 36-50%. En
artritis reumatoide juvenil (artritis idiopatica juvenil), el hallazgo de uveitis es mas
comun en mujeres, con la forma poliarticular, con factor reumatoide negativo y
anticuerpos antinucleares positivos, la desarrollan 14-17% de los niflos y es
bilateral en el 70-90%. Las complicaciones son esperadas durante el transcurso
de la enfermedad entre estas la disminucién de la agudeza visual, cataratas, y
bandas de retraccion, el glaucoma ocurre en 15-45% de los pacientes con
iridociclitis. En las espodiloartropatias la afeccién del globo ocular ocurre en un
25% de los pacientes con espondilitis anquilosante, 20% en pacientes con artritis
psoriasica que se asocia a sacroilitis; 5% en pacientes con artritis enteropatica, 1%
de pacientes con enfermedad de Crohn tiene afeccion del segmento posterior,
desprendimiento de retina e infiltrados celulares; 30-60% de los pacientes con

artritis reactiva presentan conjuntivitis esta es bilateral y es autolimitada.’

La manifestacion ocular mas comun en LES es la queratoconjuntivitis con o sin
xerostomia ocurre en 20-25% de los pacientes. Otras manifestaciones son la
conjuntivitis, epiescleritis o la queratitis intersticial, escleritis nodular o difusa
anterior, edema periorbitario. EI compromiso de la retina es la segunda mas
comun en el lupus, esto relacionado con la actividad sistémica de la enfermedad
88%, vasculitis, oclusion de las arterias retinianas. La coroidopatia es menos
comun, con el desprendimiento de la retina, esto debido a un trasudado atravez de
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la membrana de Bruch y el epitelio pigmentado de la retina, que se ven afectado
por la isquemia, en la biopsia revela depésitos de inmunocomplejos, infiltrados de
células mononucleares, y aumento de volumen de los vasos. La manifestacién
neuroftalmicas como son la neuropatia éptica isquémica anterior y posterior, o
neuritis Optica, secundarias a desmielinizacion y necrosis axonal o una
combinacién de ambas, se ha documentado asociaciéon con el anticoagulante

lipica. La afeccién orbitaria con pseudotumor orbitario, miositis orbitaria. %°

Otra enfermedad que se asocia con una alta frecuencia de manifestaciones
oculares son las vasculitis y en espacial las asociadas a anticuerpos contra
citoplasma de neutrofilos, principalmente a c-ANCA, la granulomatosis de wegener
(granulomatosis con poliangiitis) en la cual existe tres variantes la forma clésica
con inflamacién granulomatosa del tracto respiratorio superior e inferior, vasculitis
necrosante y nefritis, la forma limitada del padecimiento incluye dafo al tracto
respiratorio sin involucro renal y en la forma altamente limitada existe implicacién
ocular sin afeccién renal o respiratoria; ésta ultima fue descrita por Foster y cols.
con una frecuencia de 0.4 casos por 100,000. Se presenta en un rango de 7 a 75
afios y con predominio en el sexo masculino.* Las manifestaciones oftalmicas
ocurren en un rango del 29 al 58 % de los pacientes con GW, inclusive pueden ser
las Unicas manifestaciones del padecimiento, por lo cual puede existir retraso para
establecer el diagnéstico y el tratamiento. Se dividen en dos categorias: contiguas
y focales. Las primeras son secundarias a la presencia de sinusitis cronica y
pueden manifestarse como pseudotumor orbitario, absceso o celulitis orbitaria y
obstruccién de las vias lagrimales.>® Las manifestaciones focales son secundarias
a la presencia de areas de vasculitis, incluyendo conjuntivitis 4-16%, escleritis 16-
38% y la escleritis necrotizante se encuentra mas en pacientes con afecciéon
sistémica y en pacientes solo con granulomatosis ocular y se relaciona mas con
mayor mortalidad, epiescleritis y queratitis ulcerativa periférica (QUP) que puede
ser bilateral en el 40% como las mas comunes. Y la asociacion de escleritis y QUP
es del 14%.”® Afectacion orbitaria es una de las manifestaciones mas comunes de
GW que se producen en casi la mitad de los pacientes con GW vy las
enfermedades oftalmoldgicas. Los sintomas incluyen proptosis en 69% de los
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pacientes, la sinusitis en el 69%; epifora en el 52%; diplopia en un 52%, edema
palpebral y eritema en el 31%; dolor orbital en el 24%, y la disminucién de la

agudeza visual 17% con pruebas de compresion del nervio éptico.’

Las quejas de los sintomas de sequedad (ocular, oral, cutdnea) son comunes
entre los pacientes con esclerosis sistémica. Se describe una prevalencia del

sindrome sjogren en un 17%el 29% de los pacientes con esclerosis sistémica.

1.2 PATOGENIA

El medio ambiente inmunosupresor del ojo es una defensa natural contra los
linfocitos que se han penetrado con éxito la barrera sanguinea ocular. Las células
T son necesarias para la induccién de la enfermedad, pero también el medio
ambiente influye en la inflamacion. La camara anterior del ojo tiene inusuales
propiedades inmunolégicas, crea un microambiente muy inmunosupresor.
La expresién constitutiva de FasL en el ojo es un importante mecanismo de
protecciébn. La activacion de Fas (CD95) por FasL (CD95L) induce
apoptosis (muerte celular programada) de las células como los neutrdfilos,
monocitos, macréfagos y linfocitos. Principalmente el factor de crecimiento
transformante beta (TGF-B) influyen en las propiedades funcionales de las células
que entran en el ojo, es de inhibir la activacion y proliferacion
de los linfocitos. Durante los eventos iniciales que preceden el desarrollo de
uveitis, las citoquinas inmunopotenciadores son liberadas dentro de la camara
anterior, que a su vez eliminar los inmunosupresores. Esto se traduce en la
pérdida de la resistencia inherente a la hipersensibilidad mediada por células T de
y en el desarrollo inflamacién local inmunoldgica. El ojo contiene numerosas
células, incluyendo las células endoteliales de la retina, células de Miller, ciliar
células epiteliales, y las células del epitelio pigmentario de la retina, que puede
funcionar como presentadoras de antigeno las células. La ubicacion de estas
células en los sitios donde el humor acuoso llena la camara anterior sugiere que

cualquiera de estas células puede desempenfar un papel en inmunovigilancia. Hay
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pruebas definitivas de que MHC de clase Il de las células en los tejidos que
recubren la camara anterior son funcionalmente equivalentes a las células

dendriticas se describe en otros tejidos.

La uveitis es una enfermedad inflamatoria del ojo humano que puede afectar a
cualquier parte del ojo, la autoinmunidad juega un papel en ciertas formas de
uveitis. Predominan los linfocitos T en los infiltrados oculares en las enfermedades
no infecciosas inflamatorias. Se han identificado subgrupos especificos de los
linfocitos en pacientes con uveitis activa. Se han mostrado una disminucion en las
células CD4 + / CD8 + se encontrd relacion en la periférica de células T
sanguineas activadas, como una fraccion predominante en el humor acuoso, un
aumento proliferativa de células T de en sangre respuesta a los antigenos de la
retina en pacientes con uveitis. Ademas de la inflamacién sistémica que por si
mismas desarrollan las enfermedades autoinmunes todas las partes del ojo

pueden estas implicadas. ®

1.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de las enfermedades reumaticas son variadas, y
coinciden en algunas entre las generales podemos destacar, la fiebre, astenia,
adinamia, pérdida de peso, hiperoxia, caida de cabello, y entre las especificas
como se ha mencionado por el colegio americano de reumatologia existe criterios

de clasificacion para las distintas enfermedades. (Ver anexo lll)
En cuanto a las manifestaciones oculares que se encontraron:

La sintomatologia que se presento fue: disminucién de la vision, visién de puntos
negros, pelusas, mosquitos, vision de sombras, velos o cortinas, visidbn de
fosfenos 6 Fotopsias (puntos luminosos, chispas rayos luminosos) vision
distorsionada (miodesopsia), visién doble (Diplopia) sensacion de cuerpo extrano

en los ojos, miedo o dolor con la luz (Fotofobia), sensacion de ardor o sensacién
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de quemadura ocular, dolor alrededor de los ojos, comezdn 6 prurito ocular,
escurrimiento de lagrimas sin llorar hasta la mejilla (Epifora), secrecién ocular
que se acumule en parpados en forma excesiva(lagafnas 6 chinguillas) o
amaneces con los parpados cerrados 6 pegados.

COMPLICACIONES

El adelgazamiento escleral, estafiloma, o perforacion, escleritis necrotizante sin
inflamacion puede llevar a una escleromalacia perforante, desprendimiento de
retina, sinequias anteriores o posteriores, glaucoma, catarata, ceguera. Son

esperadas, en artritis reumatoide, artritis idiopatica juvenil, espodiloartropatias.

En el lupus se incluyen neuritis 6ptica, neuropatia 6ptica isquémica, hemianopsia,
amaurosis, oftalmoplejia internuclear, alteraciones pupilares, anormalidades
oculomotoras, pseudotumor cerebral y alucinaciones visuales, hemorragias de la

retina, vasculitis de la retina, o retinopatia proliferativa.'??
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CAPITULO Il

2. HALLAZGOS CLINICOS

Los sintomas y signos que pueden ser encontrados en los pacientes: 3

Queratitis

Sintomas

Dolor con fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio, lagrimeo, 0jos rojos,
disminucion de la vision.

Signos

Infiltrado de células inflamatorias, opacificacién corneal, vascularizacién corneal,

Ulcera corneal.

Queratoconjuntivitis seca

Sintomas

El ojo seco, ardor, dolor, visidn borrosa, prurito, sensacion de cuerpo extrano, las
filamentos mucoides y formacién de costras en los parpados.

Signos

Menisco lagrimal corneal disminuido, la prueba de Schirmer anormal.

Escleritis

Sintomas

Inicio gradual, dolor profundo, que puede irradiarse a las mejillas, las cejas y las
sienes, visién borrosa, fotofobia.

Signos

Disminucion de la agudeza visual, aspecto azulado con los vasos sanguineos

congestionados, puede tener nddulos fijos, sobre la esclerbtica, sensibilidad a la
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palpacion en general, los vasos sanguineos congestionados no se obliteran con

fenilefrina; areas avascular sobre la esclera.

Epiescleritis

Sintomas

Aparicion subita, dolor leve puede irradiar hacia la mejilla, las cejas, y las sienes,
sin vision borrosa, fotofobia.

Signos

No hay cambios en la agudeza visual, la apariencia de color rojo brillante con los
vasos sanguineos congestionados, ndédulos insensibles y mdéviles en la
epiesclera, sin dolor a la palpacion, los vasos llenos de sangre se blanquean con

fenilefrina.

Uveitis

Sintomas

Ojo rojo, dolor, fotofobia, vision borrosa

Signos

Disminucion de la agudeza visual, infiltrado inflamatorio en la camara anterior,

sinequias, miosis pupilar.

Neuritis optica

Sintomas

Pérdida de la wvision, dolor con el movimiento ocular, fotofobia.
Signos

Disminucion de la agudeza visual, pérdida de la vision del color, escotoma central,
defecto pupilar aferente, nervio éptico inflamado.
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Exoftalmos

Sintomas
Ojos irritables 'y arenosos, visibn doble o borrosa, fotofobia

El aumento del lagrimeo y de la presidn orbital.
Signos

globos protruidos, amplias las fisuras palpebrales, inyeccion conjuntival vy

guemosis, retraccion y retraso palpebral, queratitis por la exposicion.
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 JUSTIFICACION

Distintas enfermedades reumaticas inflamatorias pueden presentar diversas
manifestaciones oculares en cualquier momento de su evolucién. Ha aumentado
la prevalencia de las enfermedades autoinmunes, esto se debe probablemente a
las técnicas diagndsticas actuales y a la difusibn del conocimiento de la
Reumatologia que ha tenido impacto en el aumento de pacientes diagnosticados.
La afeccidn ocular relacionada con dichas patologias se ha subdiagnosticado. No
se cuenta con datos epidemioldgicos en la poblacién mexicana que reflejen la
prevalencia de las manifestaciones oftalmicas en las enfermedades reumaticas.
El Hospital Judrez cuenta con los elementos necesarios para identificar de modo
veraz la situacidon expuesta, redundando en una atencién médica de calidad,
integral en conjunto con los servicios de oftalmologia y reumatologia realizando

diagnésticos tempranos y tratamientos oportunos.

Hipotesis

En este estudio se no considera ya que es descriptivo.

3.2 OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de las manifestaciones oculares inflamatorias en la

patologia reumatica autoinmune en pacientes del Hospital Juarez de México

3.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas socio demograficas del cada paciente.

e |dentificar las manifestaciones oculares de cada patologia reumatica

autoinmune.
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e Determinar la frecuencia de presentacion de cada patologia ocular

inflamatoria de origen reumatico.

e Determinar la frecuencia del servicio de primer contacto, reumatologia u

oftalmologia.

3.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Por ser un estudio de prevalencia se tomara a todos los pacientes con patologia
reumatica autoinmune entre los meses de julio 2010-julio 2011 y se canalizaran al

servicio de oftalmologia para determinar la prevalencia.
Por lo que se espera obtener una muestra minima 120 pacientes

3.4 DISENO DEL ESTUDIO
e Transversal
e Descriptivo
e Prospectivo

e Analitico

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos y edad mayor a 2 afios con enfermedad reumatica

autoinmune diagnosticada
Paciente con manifestaciones inflamatorias autoinmunes sin etiologia infecciosa

Criterios de exclusion
Paciente con enfermedad reumatica no especificada
Paciente con patologia ocular inflamatoria no autoinmune

Paciente que no se encuentre con valoracién oftalmolégica en el periodo de Julio
2010 a Julio 2011.

Paciente que se niegue a participar
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Variables

CUANTITATIVA
Edad Afnos
CUALITATIVA
Género Femenino o Masculino
Nivel socioecon6mico AB C+ C D+ D E
Residencia Distrito federal, estado de

México, u otro estado.

Ocupacién Empleado, ama de casa
Enfermedad reumatica Presente o ausente
Enfermedad ocular Presente o ausente

3.5 PRUEBAS ESTADISTICAS

Se realizara estadistica descriptiva. Para las variables numéricas se determinara
media, mediana, moda, rango. Para las variables dicotémicas se realizaran tablas

de contingencia y porcentajes.

3.6 CONSIDERACIONES ETICAS

En base al reglamento general de salud, se considera un estudio con riesgo menor
al minimo por lo que no es necesario un consentimiento informado. Ya que se

cumple con los principios de autonomia, beneficencia, equidad y no maleficencia.

3.7 MATERIAL Y METODOS
Se utilizé para recabar la informacion:
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Consultorio de consulta externa de Reumatologia

Hoja de captura de datos

Expediente de cada paciente

Pases del hospital para envié a consulta externa de oftalmologia
Computadora del tesista

Software Excel

Estudios de inmunologia (Instituto Nacional de Nutricion y Ciencias Medicas
Salvador Zubiran) externos para confirmacién diagnostica de patologia reumatica.

METODOLOGIA

a) Se interrogé intencionadamente a todos los pacientes con patologia reumatica

autoinmune acerca de sintomatologia ocular y del nivel socioeconémico.

b) Se envi6 y registr6 el 100% de los pacientes con patologia reumatica
autoinmune al servici6 de oftalmologia para revision dirigida a identificar

manifestaciones inflamatorias.

c) Se envid y reqistré el 100% de los pacientes con patologia inflamatoria ocular
sin etiologia infecciosa al servicio de reumatologia para descartar origen

autoinmune.

d) Se reviso los expedientes, la primera semana de cada mes, de los pacientes
previamente registrados de reumatologia y oftalmologia. Los datos obtenidos se
capturaran en una base de datos.

e) Se vacib los datos en Excel en columnas ordenadas por expediente, fecha de
nacimiento, teléfono, sexo, nivel socioecondmico, enfermedad ocular en cada una

de las enfermedades reumaticas registradas durante la recoleccion.

f) Se utilizé Excel para graficar resultados obtenidos
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RESULTADOS

Se identificaron 443 pacientes con patologia reumatica, el sexo que prevalecié fue
el femenino (90.1%), a los que se les evaluaron a 264 pacientes tanto ojos con
sus anexos, se evaluaron 528 ojos, de los cuales se encontré una afeccién
bilateral en 524, y en 7 con multiples afecciones como son 0jo seco leve, escleritis,
uveitis, escleromalasia, queratitis ulcerativa periférica, 15 (5.6%) pacientes se

encontraron con 0jos normales (sin patologia ocular).

Grafica No. 1 Prevalencia de las
enfermedades reumaticas por género

Femenino
90.1%
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Grafica No. 2 Patologia ocular en pacientes
con enfermedad reumatica

B Ojos afectados

B Ojos normales

El nivel socioeconémico de los pacientes con enfermedad inflamatoria ocular y
reumatica prevalecio el D+ (49.6%) , el cual son aquellas personas con ingresos o
nivel de vida ligeramente por debajo del nivel medio, es el nivel bajo con mejores
condiciones de vida; le siguié el D (28.4%), que abarca aquellas personas con
nivel de vida austero y bajos ingresos; le sigue el C (11.3%), son aquellas
personas con nivel de vida medio; después el nivel C+ (5.3%) que son aquellas
personas con ingresos o nivel de vida ligeramente superior al medio; el E (3.4%)
son aquellas personas con ingresos menores y nivel de vida bajo; por ultimo el A/B
(1.6%) contiene a la poblacién con el mas alto nivel de vida e ingresos.'®
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Grafica No. 3 Nivel socioecondmico de
pacientes con enfermedades reumaticasy
afeccion ocular

Porcentaje

49.6%

La edad en la que mas se presentaron las enfermedades reumaticas y la afeccion

ocular fue de 46-60 afos con 95 pacientes (35.9%), continua el grupo de 31-45

con 85 pacientes (32.1%), le sigue el grupo de 61-75 anos (15.9%), después el

grupo de 16-30 afnos (9.5%), continua el grupo de +75 anos 8 pacientes (3%),

después el de 5-15 anos con 4 pacientes que comparte porcentaje con las

pacientes que no recuerdan su edad (1.5%).

Grafica No. 4 Grupo etario con enfermedad

reumatica y afeccion ocular
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En cuanto a la ocupacién de los pacientes la que mas prevalecié fue la de ama de
casa con 168 pacientes (63.6%), la que le sigue es la de comerciante con 26
pacientes (9.8%), los que continban con frecuencia son las empleadas
principalmente domesticas 25 pacientes (9.4%) y después la que realizan algun
oficio (costurera, artesana, estilista, taxista, auxiliar contable, jubilados,
secretarias) 20 pacientes (7.5%), le siguen los desempleados con 19 pacientes

(7.1%), por ultimo los profesionistas 6 pacientes (2.2%).

Grafica No. 5 Ocupacion de los pacientes con
enfermedad reumatica y afeccion ocular

Oficios Profesionistas

75% N\ " 2%

Desempleadas
7.1%

Empleadas
9.4%

Los pacientes con enfermedades reumaticas estudiados pueden tener una o mas
afecciones oculares y las enfermedades encontradas fueron la artritis reumatoide
181 pacientes, seguida del lupus eritematosos sistémico 31 pacientes , sindrome
de sjoégren primario 15 pacientes, esclerosis sistémica 9 pacientes, granulomatosis
con poliangiitis 6 pacientes, dermatomiositis 3 pacientes, artritis psoriasica 5
pacientes, artritis enteropatica 2 pacientes, espondilitis anquilosante 2 pacientes y
el sindrome antifosfolipidos 1 paciente.
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Grafica No. 6 Prevalencia de enfermedades
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En la artritis reumatoide se encontrd: ojo seco bilateral 150 pacientes, ojo normal
bilateral 9 pacientes, maculopatia por antimalaricos bilateral 7 pacientes,
cataratas  bilateral en 6 pacientes, uveitis difusa anterior 2 pacientes,
escleromalasia fue bilateral en 1 paciente, escleritis en 2 pacientes, una fue
nodular bilateral y una afecto en forma difusa al ojo derecho, queratitis ulcerativa
periférica en 3 pacientes de los cuales una fue bilateral y 1 afecto solo al ojo
derecho. Lo encontrado en el lupus eritematoso sistémico: ojo seco en 25
pacientes, maculopatia por antimalaricos 3 pacientes, ojo normal 2 pacientes,
neuritis Optica unilateral ojo derecho en 1 paciente. Se encontré6 sindrome de
sjogren primario: ojo seco en 15 pacientes y 1 uveitis difusa acompanando al ojo
seco. En esclerosis sistémica, se encontrd: ojo seco 8 pacientes, 1 paciente con
queratitis ulcerativa periférica. Con respecto granulomatosis con poliangiitis se
encontrd: ojo seco en 5 pacientes, 1 paciente con queratitis ulcerativa periférica
bilateral, 1 paciente con escleritis nodular difusa bilateral, 2 pacientes con escleritis
nodular anterior en ojo derecho, 1 paciente con escelromalasia en ojo derecho. En
relacion a la dermatomiositis se encontr6: ojo seco en 3 pacientes bilateral y 1
paciente con catarata secundaria a esteroides. Con respecto artritis psoriasica, se
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encontrd: o0jo seco en 4 pacientes y 1 paciente con ojo normal. En la artritis

enteropatica y artritis reactiva la se encontré6 0jo seco en 2 pacientes, cada una.

Por ultimo sindrome antifosfolipidos se encontré en 1 paciente es el ojo seco.

100.0%
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0.0%

Porcentaje

Grafica No. 7 Enfermedades reumaticas y ojo
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El servicio que més pacientes refirié a valoracion oftalmica fue el servicio de

Reumatologia con 261 (98.9%) pacientes, y 3 (1.1%) referidos por el servicio de

Oftalmologia.
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DISCUSION

Nuestros resultados sefialan que las enfermedades reumaticas se encuentran en
aumento esto probablemente derivado de una mayor difusion del conocimiento a
los médicos de primer nivel lo que permite una referencia y captura oportuna al
tercer nivel, asi como también el interés de los oftalmdélogos por la severidad de

afeccion del ojo por las enfermedades reumaticas.

En este estudio podemos hacer evidente que el ojo seco es la principal afeccién
de las enfermedades reumaticas por arriba del 80% en la mayoria de las
detectadas, también es bien conocido que existe asociacion entre las
enfermedades como son la artritis reumatoide. La prevalencia varia
considerablemente, dependiendo de la duracién de la enfermedad, y la region
geografica. En Espana, la prevalencia acumulada de sindrome secundario Sjégren
secundario en la artritis reumatoide fue de 17% en duracién de la enfermedad de
10 anos y hasta un 25% después de 30 anos en los que activamente se buscé y
diagnosticé por la presencia de manifestaciones objetivas y subjetivas ojos y boca
seca. La relaciéon de la duracién de la enfermedad es controvertida ya que
mientras un estudio realizado en Noruega por Uhlig y sus colegas no lo confirman,
existe otro estudio en el reino Unido en el caso de artritis reumatoide temprana si
se documentd. Un estudio austriaco reportd una prevalencia del 22% de sindrome
seco en pacientes con artritis reumatoide. Mientras que los anticuerpos antipéptido
ciclico citrulinado estan asociados con graves manifestaciones extra-articulares de
la artritis reumatoide, como la fibrosis pulmonar y serositis, la aparicién del
sindrome de secundaria Sjogren era principalmente predicho por la presencia de
titulos altos de factor reumatoide. En contraste con nuestro reporte la asociacion
de sindrome seco fue del 82.8%, lo que supera por mucho a los reportes ya
documentados. *'°En el lupus eritematosos sistémico Lazarust y Isenberg no
encontraron asociacion sin embargo e en la corte de lupus eritematoso sistémico
alrededor del 12% de los pacientes también tenian el sindrome de Sjégren
secundario. Scofield y sus colegas identificaron 169 casos de sindrome de Sjégren
entre 1,138 pacientes con lupus eritematoso sistémico (prevalencia 14,9%), En un
informe de Atenas, 26 de los 283 pacientes con lupus eritematoso sistémico
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(9,2%) cumplian los criterios de el sindrome sjdgren secundario, '%'"'2'3 En Ia
dermatomiositis, recientemente se ha asociado a sindrome de sjégren secundario
sin embargo estos datos aun no se encuentran documentados, por lo tanto no
existe prevalencia.”® En la esclerosis sistémica, sindrome seco con la sequedad
subjetiva se ha encontrado en el 68% y, de éstos, el 55% tenia fibrosis en las
biopsias de la glandula salival. El 14% de los pacientes (19 de 133 pacientes)
cumplian los criterios para el sindrome de sjogren secundario. El sindrome de
Sjégren esta asociada con esclerosis sistémica parece expresar tanto las mismas
caracteristicas que el sindrome de Sjégren primario.'® En contraste con nuestro
estudio el 88.8% present6 sintomatologia de ojo y boca seca, asi como xerosis.
Esto puede ser explicado por la atrofia, fibrosis y afeccion de las glandulas
encargadas de la lubricacidon en estos niveles. Las espodiloartropatias (espondilitis
anquilosante 1 pacientes (50%), artritis reactiva 2 pacientes (100%), artritis
psoriasica 3 pacientes (60%), artritis enteropatica 2 pacientes (100%)) Brandt et al.
reportdé ocho (7,6%) casos SS diagnosticado por los criterios europeos, entre 105
pacientes SpA e hizo hincapié en una mayor frecuencia de las SS en los pacientes
con SpA. Di Fazano et al. estudio6 la prevalencia de SS en las mujeres con SpA'y
encontro SS que fue mas frecuente en las mujeres con SpA (31,7%). Kobak et al.
Reporto pacientes con espondilitis anquilosante y su asociaciéon con sindrome de
sjogren secundario en una serie de 70 pacientes encontrando esta asociacion en
un 10%." En contraste con nuestro estudio se presento por arriba del 50% la
sintomatologia de ojo y boca seca, siendo en unos hasta el 100%.

Como se ha reportado el sindrome de sjégren secundario, esta relacionado con la
mayor parte por la persistencia de la inflamacién sistémica que estas
enfermedades, asi mismo es bien sabido que predispone a linfomas no hodgkin de
células B, ya que se ha expuesto en un estudio europeo multicéntrico 4.6% mas
posibilidades que una persona sin este. ™

En cuanto a las vasculitis asociadas a anticuerpos contra citoplasma de neutrofilos
la que mas se encontr6 en estos pacientes fue la granulomatosis con poliangiitis
(Granulomatosis de wegener) y la afeccién de ojo seco también fue elevada
83.3%, queratitis ulcerativa periférica en el 16.6% , escleromalasia en 16.6%,
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escleritis en el 50%, siendo 1 bilateral y 2 unilateral de predominio ojo derecho, ya
la asociacion de escelritis y queratitis ulcerativa periférica en 1 paciente (16.6%)
comparado con los que Bullen y sus colegas observaron la enfermedad ocular en
el 29% de los casos (40/140). La manifestacion mas comun son las enfermedades
de la orbita (15%), seguido de escleral (7%) / epiesclerales (3,5%), la cornea (8%)
y nasolagrimal (7%), anomalias. Y Anup y colaboradores encontr6 que las
manifestaciones focales son secundarias a la presencia de areas de vasculitis,
incluyendo conjuntivitis 4-16%, escleritis 16-38% y la escleritis necrotizante se
encuentra mas en pacientes con afeccidén sistémica y en pacientes solo con
granulomatosis ocular y se relaciona mas con mayor mortalidad, epiescleritis y
queratitis ulcerativa periférica (QUP) que puede ser bilateral en el 40% como las
mas comunes. Y la asociaciéon de escleritis y QUP es del 14%.”® Afectacion
orbitaria es una de las manifestaciones mas comunes de GW que se producen en
casi la mitad de los pacientes con GW vy las enfermedades oftalmolégicas. Los
sintomas incluyen proptosis en 69% de los pacientes, la sinusitis en el 69%;
epifora en el 52%; diplopia en un 52%, edema palpebral y eritema en el 31%;
dolor orbital en el 24%, y la disminucidn de la agudeza visual 17% con pruebas de
compresion del nervio éptico. " 1

El la artritis idiopatica juvenil (AlJ) encontramos la presencia de una queratitis
ulcerativa periférica 1 paciente (10%), ojo seco en el 60%, maculopatia por
antimalaricos 20%, y una escleritis nodular del ojo derecho en 1 paciente (10%),
Qian reporté estudio de pacientes con AlJ en Alemania se encontré6 una
prevalencia del 12% de las uveitis en todos los tipos de la AlJ, el 25% en
oligoarticular extendida y el 16% en oligoarticular persistente. La edad media de la
uveitis presentacion fue de 5,2 anos. 83% de los pacientes con uveitis habia
uveitis anterior, seguido de un 9% con uveitis intermedia, el 1% uveitis posterior y
el 7% panuveitis. El setenta por ciento de los pacientes con uveitis bilateral habia
la participacion. Predictores de complicaciones fueron la presencia
de complicaciones en la primera visita y la presentacion de
uveitis antes de la artritis, pero no la positividad de ANA. 28-67% presentan

complicaciones asociadas a la uveitis. '’
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CONCLUSION

Los pacientes con enfermedades reumaticas, tiene un alto riesgo de presentar
problemas oculares al inicio o durante la evolucion de la enfermedad, que pueden
abarcar cualquier estructura interna o externa del ojo, asi como sus anexos, como
son los musculos extrinsecos, la grasa periorbitaria, las glandulas lagrimales, asi
mismo podemos apreciar que una de las manifestaciones mas comunes de las
enfermedades reumaticas son el 0jo seco, y este en la artritis reumatoide asociado
a factor reumatoide elevado, y al anticuerpo antipéptido ciclico citrulinado,
desafortunadamente este ultimo no medido en este nosocomio, asi como los
demas anticuerpos que serian de gran utilidad para continuar con el diagnéstico
oportuno y el inicio de la terapéutica adecuada para aquella enfermedades con
manifestaciones sistémicas, y con mayor interés para aquella con participacién
ocular, y evitar de esta manera las complicacién en forma oportuna, y ofrecer otro
prondstico a los pacientes con estas enfermedades.

Asi mismo cabe mencionar que algunas veces la manifestacion ocular ocurre
antes de las manifestaciones sistémicas, por lo que es preciso recomendar que los
pacientes con enfermedades como escleritis, uveitis, queratitis ulcerativa periférica
amaurosis subita, sindrome seco, deben ser evaluados por los especialistas en
Reumatologia en forma oportuna, para descartar o confirmar una enfermedad
reumatica, claro contando con los elementos necesario como examenes de
inmunologia, y de biologia molecular.

También seria conveniente que el Hospital Juarez de México cuente con un area
clinica de uveitis ocupada por un uveologo para la deteccion temprana de esta
enfermedad y contar con todos los medicamentos y auxiliares diagndsticos para
atender a estos pacientes.

Por el momento se encuentran diferentes orificios en esta investigacién mismos
que son oportunos para continuar con la investigaciéon y aplicacién de nuevas
técnicas diagndésticas y dejamos abiertas otras opciones para seguir con la
investigacién de las mismas patologias a fondo.
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Para Meéxico, para el Hospital Juarez de México, para otras instituciones
encargadas de la atencién de pacientes con enfermedades reumaticas, y oculares,
sera de gran ayuda las clinicas de uveitis para la atencion de los pacientes con
enfermedades inflamatorias autoinmunes, y ofrecer las mejores alternativas de

tratamiento.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos que los hospitales de tercer nivel cuenten con una clinica de
uveitis para el manejo de los pacientes con enfermedad inflamatorias autoinmunes
y que ademas se cuente con las herramientas necesarias para el diagnostico

oportuno y los tratamientos novedosos.

Continuar con la difusién de la Reumatologia en los diversos niveles de atencién
para la referencia oportuna de los pacientes con sospecha de enfermedad

reumatica y/o problemas oculares relacionados con las enfermedades reumaticas.
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ANEXO NO. |

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SECRETARIA
DE SALUD

PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES OCULARES )
DE ORIGEN INFLAMATORIO EN LAS ENFERMEDADES REUMATICAS
AUTOINMUNES

Protocolo 1877/10-R

Nombre: Fecha de nacimiento:
Apellido parterno Apellido materno
Nombre dia/mes/afio
Expediente: Sexo: F M Teléfono:
Origen: Ocupacion:
MARCA CON UNA X LA RESPUESTA
¢ Cuantas televisiones a
color propias tienes? 0o 1 2 3 4
¢ Cuantos automoviles
propios tienes? 0 1 2 3 4
¢ Cuantos bafos
tienes en casa? 0 1 2 3 4
¢ Cuantas computadoras
propias tienes? 0 1 2 3 4
¢ Cuantos cuartos 0-
tienes en casa? 4 56 7 6 mas
6_
¢ Cuantos focos tienes en 1
casa funcionando? 0 11-15 16-20 21 6 mas
¢ Tienes piso diferente a tierra o
cemento en casa? SI NO
¢ Tienes regadera en casa? SI NO
¢ Tienes estufa en casa? Sl NO
¢ Cudl es el grado de escolaridad Ninguna

del jefe de familia?

NO LLENAR

Primaria o secundaria incompleta o completa
Carrera técnica, preparatoria completa o incompleta
Licenciatura completa o incompleta

Postgrado

Nivel socioeconémico:
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ENFERMEDAD REUMATICA

Artritis Reumatoide

Vasculitis Primarias

Artritis |diopatica Juvenil

Arteritis de células gigantes

Lupus eritematoso generalizado

Arteritis de Takayasu

Sindrome de Sjogren

Poliarteritis nodosa

Polimiositis/Dermatomiositis

Sindrome de Kawasaki

Esclerodermia

Granulomatosis de wegener

Sindrome de Cogan

Sindrome Churg-Strauss

Espondiloartropatias

Poliangiitis microscépica

Artritis psoriasica

Purpura de Henoch Schéenlein

Espondilitis Anquilosante

Vasculitis crioglobulinémica

Artritis Reactiva 6 Sindrome de Reiter

Policrondritis recidivante

Artritis Enteropatica

Sindrome de Behget

Espondiloartropatia indiferenciada

Sarcoidosis

Otra :

Afeccién ocular:
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ANEXO No. lli

CRITERIOS DE COLEGIO AMERICANO DE REUMATOLOGIA

CRITERIOS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

CRITERIO

DEFINICION

Eritema Malar

Eritema fijo, plano o elevado con tendencia a respetar los pliegues nasogenianos

Lupus discoide

Placas eritematosas elevadas con descamacion queratosica adherente y
taponamiento folicular; en las lesiones mas antiguas puede ocurrir cicatrizacién
atréfica

Fotosencibilidad

Erupcién cutanea a consecuencia de una reaccién poco comun a la luz solar, por
historia clinica u observacién del método

Ulceras orales

Ulceraciones orales o nasofaringeas, indoloras, observadas por un medico

Artritis

Artritis no erosiva afectando 2 6 mas articulaciones periféricas caracterizada por
dolor a la presion, hinchazén o derrame

Serositis

a)Pleuritis, historia convincente de dolor pleuritico o frote escuchado por un
médico, o evidencia de derrame pleural

b)pericarditis documentada por electrocardiograma o frote, o evidencia de
derrame pericardico.

Compromiso
renal

a)Proteinuria persistente mayor de .5g/dia o mayor de 3+ sin no se cuantifica
b) Cilindros celulares, pueden ser de eritrocitos, hemoglobina, granulares,
tubulares o mixtos.

Compromiso
neurolégico

a)Convulsiones, en ausencia de medicamentos ofensivos, o alteraciones
metabdlicas conocidas: uremia, cetoacidosis o DHE

b)Psicosis, en ausencia de medicamentos ofensivos, o alteraciones metabolicas
conocidas: uremia, cetoacidosis o DHE

Compromiso
hematolégico

a)Anemia hemolitica con reticulocitos

b)Leucopenia, menos de 4,000mm3 (total) en 2 6 mas ocasiones
c)Linfopenia, menor de 1,500 mm3 en 2 6 mas ocasiones
d)Trombocitopenia, menor de 100,000 mm3 en ausencia de medicamentos
ofensivos

Alteracion
inmunitaria

a)Suprimido
b)Anti-DNA: anticuerpo anti-DNA nativo a titulo anormal
c)Anti-Sm: presencia de anticuerpos al antigeno nuclear Sm
d)Presencia de anticuerpos antifosfolipidos basada en:

1)Nivel anormal de anticuerpos anticardiolipina IgG e IgM

2)Prueba positiva de anticoagulante lipico usado en un procedimiento
estandarizado

3)Prueba seroldgica falsa positiva para sifilis presente durante al menos 6 meses
y confirmada mediante prueba de inmovilizacién de treponema pallidum o prueba
de absorcién de anticuerpos antitreponema fluorecentes

Anticuerpos
antinucleares

Un titulo anormal de anticuerpos antinucleares por inmunofluorescencia o una
prueba equivalente en cualquier momento y en ausencia de medicamentos
conocidos que se asocian con el sindrome de lupus inducido por medicamentos

Para fines de clasificacién de pacientes en estudios clinicos se considera que una

persona tiene LEG si presenta 4 o mas de cualquiera de los 11 criterios, en forma

seriada o simultaneamente, durante cualquier intervalo de observacién. La serie

de criterios tienes 96% de sensibilidad y 96% de especificidad para LES.
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CRITERIOS DE POLIMIOSITIS/DERMATOMIOSITIS

CRITERIO

Lesiones dérmicas

1.Exante heliotropo (eritema rojo purpura, edematoso en parpados superiores)

2. Signo de Gottron (papulas queratosicas rojo purpura, atrofia, eritema o maculas en la superficie
extensa de las articulaciones de los dedos)

3.Eritema en la superficie extensora de las articulaciones de las extremidades, eritema rojo purpura
sobre codos y rodillas

Debilidad muscular proximal (de las extremidades superiores, inferiores o tronco)

Niveles séricos elevados de CPK (creatininfosfoquinasa) o aldolasa

Dolor muscular al apretar o sujetar firmemente o dolor espontaneo

Cambios miogénicos en la electromiografia (potenciales de unidades motoras polifasicas, de corta
duracion y con potenciales de fibrilacién espontaneos)

Anticuerpos anti-Jo-1 (histidil tRNA sintetasa) positivos

Artralgias o arteritis no destructiva

Signos de proceso inflamatorio sistémico (fiebre mayor de 372C a nivel axilar, elevacion de PCR sérica o
elevacion de la velocidad de sedimentacién globular mayor de 20 mm

Hallazgos patolégicos compatibles con miositis inflamatoria (infiltrado del mdsculo esquelético con
degeneracion o necrosis de fibras musculares; puede observarse fagocitosis activa, nticleos centrales o
evidencia de regeneracion)

4 criterios del 2 al 9 tienen una sensibilidad de 98.9% y especificidad de 95.2%

CRITERIOS DE LA GRANULOMATOSIS DE WEGENER

CRITERIO DEFINICION

Inflamacién nasal u oral Desarrollo de ulceras orales dolorosas o indoloras, o secesién nasal
purulenta o sanguinolenta

Radiografia del térax Radiografia del térax que muestre la presencia de nédulos, infiltrados fijos

anormal o cavidades

Sedimento urinario Microhematuria ( mas de 5 eritrocitos por campo) o cilindros
eritrocitarios en el sedimento urinario

Biopsia con inflamacién Cambios histopatoldgicos consistentes con inflamacion granulomatosa

granulomatosa dentro de la pared de una arteria o en el drea perivascular o extravascular
( de arterias o arteriolas)

La presencia de 2 o mas criterios tiene una sensibilidad de 88.2% y una
especificidad de 92%
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CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION DE LA ESCLEROSIS SISTEMICA

SENSIBILIDAD
CRITERIOS Esclerodermia | Esclerodermia | ESPECIFICIDAD
definida probable
Criterio mayor
Esclerodermia parcial 91% 51% 99%
Criterios menores
Esclerodactilia 96% 74% 97%
Microinfartos en dedos 49% 43% 92%
Fibrosis pulmonar basal bilateral 28% 3% 94%

El criterio mayor mostro una sensibilidad 91% y especificidad 99%.

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ARTRITIS REUMATOIDE DE
ACR/EULAR (2010)

Los pacientes que
1) tener al menos una articulacién con sinovitis clinica definida (hinchazén) *
2) con la sinovitis no se explica mejor por otra enfermedad

Criterios de clasificacién para la AR (puntuacién basado en el algoritmo: categorias A-D de
puntuacion afiadir; una puntuacién de = 6 / 10 es necesaria para clasificara un paciente con AR

definitiva)

A. Participacion de articulaciones
1 articulacién grande
2-10 articulaciones grandes
1-3 articulaciones pequefias (con o sin participacién de las grandes articulaciones)
4-10 articulaciones pequefias (con o sin participacién de las grandes articulaciones)
> 10 articulaciones (por lo menos participacién 1 articulaciéon pequena)
B. Serologia (al menos un resultado de la prueba es necesaria para la clasificacién)
Factor Reumatoide negativo y anti-PCC negativo
Factor Reumatoide o anti- PCC positivos pero niveles bajos
Factor Reumatoide o anti- PCC positivos pero niveles altos
C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 resultado de la prueba es
necesaria para la clasificacion)
PCR normal y VSG normal
PCR anormal o VGS normal
D. Duracién de los sintomas
<6 semanas
2 6 semanas

U W N = O

o
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CRITERIOS PRELIMINARES PARA LA CALCIFICACION DEL SINDROME DE
ANTIFOSFOLIPIDOS (Sydney 2006)

TROMBOSIS VASCULAR

a) uno o mas episodios de trombosis arterial o venosa en cualquier tejido u 6rgano y

b) trombosis confirmada por imagen o estudios Doppler o histopatologia,

c) confirmacién histopatolégica, trombosis presente sin evidencia significativa de inflamacién en la
pared del vaso

MORBILIDAD EN EL EMBARAZO

a) una o mas muertes sin explicacién de un feto morfolégicamente normal en, o después de la 102
semana de la gestacion, con morfologia fetal normal confirmada por ultrasonido o por examen directo
del feto o

b) Uno o mas nacimientos prematuros de un neonato morfolégicamente normal en, o antes de la
semana 34 de la gestacion debidos a preclampsia severa, eclampsia o insuficiencia placentaria severa o
c) tres o mas abortos espontaneos consecutivos sin explicaciéon antes de la semana 10 de la gestacion,
con anormalidades maternas anatémicas u hormonales de causas cromosémicas paternas y maternas
excluidas.

CRITERIOS DE LABORATORIO

a), anticoagulante lupico presente en el plasma en dos o mas ocasiones con 12 semanas de diferencia
por lo menos. Detectadas de acuerdo a las directrices de la Sociedad Internacional de Trombosis y
Hemostasia

b) anticuerpos anticardiolipina del isotipo IgG y/o IgM en la sangre, presentes en titulos medianos o
altos en dos o mas ocasiones con 12 semanas de diferencia por lo menos, determinados por ELISA

c) anti-B2-glicoproteina-1 isotipo IgG o IgM, en suero o plasma ( > 40 GLP o MLP), presentes en dos o
mas ocasiones, por lo menos 12 semanas de diferencia, medida por un estandar de ELISA, segtn los
prcediminetos recomendados.

Se considera SAF cuando se ha reunido al menos 1 criterio clinico y un criterio de laboratorio. En dos
ocasiones con diferencia de 12 semanas cada una.

A) SAF primario
B) SAF secundario (asociado a otras enfermedades sistémicas)

42



Criterios ASAS de clasificacion para espondiloartritis axial (2010)

En pacientes con dolor lumbar =3 meses con edad de inicio <45 afios

SACROILIITIS EN IMAGEN HLAB-27
+ 0] +
> 1 caracteristicas de SpA 22 caracteristicas de Spa
Caracteristicas de imagen de sacroiliitis

Espodiloartropatias (SpA)

dolor inflamatorio lumbar *infamacion activa (aguda) en IRM altamente
artritis sugestiva de sacroilitis asociada a SpA
entesitis (calcaneo) * sacroilitis radiografica definitiva de a cuerdo a
dactilitis los criterios modificados de New York
psoriasis

CuCi/Crohn

Adecuada respuesta a AINE's

Historia familiar de

Espondiloartopatia

HLA-B27

e PCRelevada

LOS CRITERIOS DE ARTRITIS REACTIVA PROPUESTOS POR DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR RHEUMATOLOGIE ( (SOCIEDAD ALEMANA DE
REUMATOLOGIA)

Caracteristicas clinicas

1) Artritis periférica tipica- oligoartritis asimétrica, que involucra las extremidades inferiores,

especialmente las articulaciones de las rodillas y tobillos.

2) Historia tipica de diarrea o uretritis y/o manifestaciones clinicas de infeccién al inicio.
Identificacion de laboratorio de un patégeno

3) En cultivo

4) Respuesta serologica (anticuerpo especifico y/o titulo diagnostico)

5) Presencia de HLA-B27

6) Demostraciéon por reaccién en cadena de polimerasa o mediante el uso de anticuerpos
monoclonales especificos.
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