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Objetivo: 

Describir las características sociodemográficas y comorbilidades de los pacientes con 
Artritis Reumatoide del Hospital Militar Central a través de un formato de historia clínica 
electrónica,  con orientación estadística y epidemiológica, así mismo determinar los 
diferentes grados de actividad de la enfermedad, presencia de otras enfermedades 
autoinmunes, crónicas y las principales causas  de hospitalización. 

 

Metodología:  

Estudio Observacional descriptivo de corte transversal,  en 119 pacientes mayores de 18 
años con Artritis Reumatoide que asistieron a la consulta externa del servicio de 
Reumatología del Hospital Militar entre agosto y diciembre de 2013.  Se utilizaron 
variables cualitativas y cuantitativas. 

 

Resultados:   
 
Se evaluaron 119 paciente mayores de 18 años, con diagnóstico de artritis reumatoide  
registrados entre agosto y  diciembre de 2013, el promedio de edad fue 61 años, con una 
relación 3,4:1 (mujer: hombre), el tiempo de evolución 15,25 años, el 89,9%  tiene 
vivienda propia y el 54,6% laboran actualmente. El 96,7% tiene algún grado de educación 
básica primaria y el 3,4% son analfabetas. 21 pacientes fueron hospitalizados por artritis 
reumatoide,  desde el diagnostico. Dentro de las comorbilidades el 47,1% tienen HTA, el 
27,7% osteoporosis, y el 12,6% Sjogren.  Con respecto a la actividad de la enfermedad, la 
mayoría de los pacientes de estrato socioeconómico bajo, están en moderada o alta 
actividad por DAS28 y RAPID3, por el contrario el estrato alto se encuentran en remisión 
o baja actividad por DAS28. 
  
Conclusión:  

Realizamos la descripción de las diferentes variables sociodemográficas y comorbilidades 
en pacientes con Artritis Reumatoide que asistieron a la consulta externa de 
Reumatología del Hospital Militar Central se encontró  que la mayoría de pacientes son 
mujeres, con una edad promedio de 61 años y con un nivel socioeconómico medio o bajo, 
sin embargo al comparar con los estudios reportados en Colombia  esta cohorte tiene 
menor analfabetismo y un mayor grado de educación superior 
El tiempo de evolución de la enfermedad  es prolongado y la edad promedio de nuestros 
pacientes es avanzada, lo que podría condicionar un incremento en la morbilidad y 
mortalidad 
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En lo relacionado con las enfermedades crónicas, la enfermedad cardiovascular resulta 
ser las mas frecuente, lo cual es acorde con la literatura mundial y por lo cual se debe 
hacer especial hincapié en el adecuado tratamiento de la misma, advirtiendo que esta 
también puede ser secundaria al pobre control de la AR. 
 
 
Al igual que la literatura mundial se encontró que a menor estrato socioeconómico y 
menor nivel educativo  hay mayor grado de actividad de la enfermedad lo que nos insta a 
mejorar la oportunidad de la consulta, educación del paciente y  garantizar la adherencia y 
continuidad al tratamiento, al igual que un diagnostico e inicio temprano de rehabilitación. 
 
 
Otras enfermedades autoinmunes diferentes a la AR fueron indagadas en la consulta de 
reumatología, se registraron  15 pacientes  (12,6%) con antecedente de   Síndrome de 
Sjogren, mientras que en ningún paciente se encontró antecedente de lupus eritematoso 
sistémico (LES) y no se encontraron otro tipo de enfermedades autoinmunes asociadas  
 
En lo que corresponde a los antecedentes de hospitalizaciones  por  AR  y otras causas, 
encontramos que 21 pacientes (17,6%),  de los 119 fueron hospitalizados en algún 
momento desde el diagnostico por AR 
 

Palabras clave: 

Artritis reumatoidea, demográficas, comorbilidades.  
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INTRODUCCIÓN 
 
La artritis Reumatoide es una enfermedad Inflamatoria crónica con una prevalencia 
mundial aproximada del 1% que genera un alto índice de incapacidad funcional, así como 
una alta morbilidad dada las asociaciones con otras entidades entre ellas la enfermedad 
Cardiovascular. Es clara la asociación con diferentes variables demográficas como la 
edad avanzada, género femenino, bajo nivel de educación entre otras, que impactan de 
manera negativa la enfermedad. Varios países han desarrollado y adaptado guías para el 
tratamiento basadas en la evidencia y en sus propias realidades. De ahí nace la 
necesidad de describir las características socio demográficas y comorbilidades asociadas 
de los pacientes con Artritis Reumatoide del Hospital Militar Central de forma detallada 
para realizar en el futuro intervenciones terapéuticas y fármaco económicas en esta 
población. 
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IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA (MARCO TEÓRICO) 

 
 
MARCO TEÓRICO 

 
La Artritis Reumatoidea como Problema 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica e inflamatoria que afecta la 
membrana sinovial de las articulaciones, los tendones y algunos sitios extra-articulares. 
La prevalencia de la AR en Latinoamérica se encuentra entre 0.4–1.6%, se manifiesta 
predominantemente por inflamación Sinovial, llevando a un daño del cartílago articular 
con destrucción del mismo y de la infraestructura articular1. Aunque la sintomatología 
articular es la eventualmente dominante, la enfermedad esta precedida por anormalidades 
inmunes que no son específicas de daño articular, pero si causan alteración en 
mecanismos de regulación sistémicos aparentemente muchos años antes del inicio de la 
enfermedad.2 

La AR esta asociada con comorbilidades que significativamente contribuyen a morbilidad 
y mortalidad en los pacientes de esta población, el interés particular son las 
manifestaciones cardiovasculares, evidenciándose un riesgo incrementado de desarrollar 
enfermedad coronaria de forma acelerada.3 Una posible explicación para esta 
observación es que el proceso de inflamación crónica asociado con AR causa lesión 
vascular y formación progresiva de placa, además, la inflamación de la placa ha sido 
identificada como el mecanismo mas importante para enfermedad coronaria en la 
población general, no solo en pacientes con mecanismos autoinmunes1. La segunda 
explicación posible es que la enfermedad coronaria acelerada es una consecuencia del 
envejecimiento inmune, y que la AR y la enfermedad coronaria ocurren en un huésped 
que presenta un envejecimiento prematuro del sistema inmune.4 En soporte a esta 
hipótesis, la evidencia de un sistema inmune acelerado también se encuentra en 
pacientes con enfermedad coronaria aguda quienes no han presentado enfermedad 
inflamatoria. Estos pacientes frecuentemente han tenido expansión de la población de las 
Células T efectoras que han perdido la molécula CD285, esto contribuye al daño vascular 
por liberación de  citoquinas pro-inflamatorias y también aumentando la actividad 
citotóxica endotelial6-7 y de las células de músculo liso. 8-9 La expansión de la población de 
CD28 negativo de células T efectoras, es un marcador de envejecimiento inmune, es un 
común denominador en la patogénesis de la enfermedad coronaria aterosclerótica y la 
AR. 10 

La relación entre AR y la edad es diferente de las enfermedades autoinmunes dirigidas 
específicamente contra algún órgano como la Diabetes, Lupus eritematoso sistémico que 
tienen un pico de presentación. La AR no esta sola en este aspecto1. Sin embargo la edad 
es el factor de riesgo mayor en muchas otras enfermedades inflamatorias crónicas de una 
forma mas notable como en la arteritis de células gigantes.11-12 Este importante rol de 
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edad en el desarrollo de enfermedades autoinmunes determinadas aumenta la inquietud 
de cómo la edad es un factor contribuyente y si los defectos de dolencia inmune son parte 
del proceso degenerativo del sistema inmune, siendo los autoanticuerpos un hallazgo 
común en pacientes mayores sanos; el interés de muchos de esos autoanticuerpos son 
los autoantígenos específicos, como el Factor Reumatoideo o los Anticuerpos 
Antinucleares, mientras que los anticuerpos contra algún órgano específico no  tienen 
aparición en relación con la edad.1 

Debido a lo anterior, el tratamiento precoz de la enfermedad se traduce en una reducción 
del costo para la sociedad, en vista de esto, se han establecido clínicas de AR temprana 
en varios países de la región, se han identificado barreras para el tratamiento de la AR 
como lo son el retraso en la referencia al reumatólogo y limitaciones en el acceso al 
tratamiento, varios países han desarrollado y adaptado guías para el tratamiento basadas 
en la evidencia y en sus propias realidades. La necesidad de tener registros detallados de 
las prescripciones de biológicos ha sido abordada con registros de biológicos lo que 
llevará a un mejor entendimiento de las enfermedades reumáticas y su tratamiento.13 

 

Impacto Socioeconómico de la Artritis Reumatoide 

La Artritis Reumatoidea en el Mundo 

La artritis reumatoide es una enfermedad de alto costo la cual generalmente se enmarca 
dentro de tres grupos: el primero incluye costos directos, como son los derivados de la 
atención médica, tiempo de profesionales del cuidado de la salud y los costos de capital y 
renta; el segundo grupo, los costos indirectos: incluye los que se originan a sus pacientes 
y sus familias en el proceso del tratamiento como pérdida de producción o cualquier costo 
que se derive de la atención del paciente por ejemplo el transporte. El último grupo incluye 
los costos intangibles que representan calidad de vida dolor e incapacidad y son difíciles 
de medir.14 

Existe otro tipo de costos que se derivan de los indirectos que son los costos por fricción 
que son las pérdidas que representan a una empresa la capacitación de una nueva 
persona para suplir la ausencia de un trabajador ya sea por su propia enfermedad o por la 
de un familiar a su cargo que requiera de una compañía para él cuidado de su salud.15 

A nivel mundial se conoce que la carga económica anual total (costos directos, indirectos 
y cuidados informales) fue estimada en € 41.631 en Estados unidos y € 45.263 en Europa 
el costo anual por paciente fue alrededor de €21000 en USA y €13500 en Europa en este 
último  el 49% corresponden a costos directos, el 32% correspondían a perdida de la 
producción y el 19% cuidados informales, mientras que en el primero se observó un 
mayor costo directo asociado al incremento en el  uso de la terapia biológica.16 

El adecuado seguimiento es de gran importancia no solo por el impacto en la salud del 
paciente sino por lo que representa en cuanto a los costos del tratamiento. Un estudio 
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realizado en el 2011 en USA reveló que el cambio de un fármaco anti TNF (inhibidor del 
receptor del factor de necrosis tumoral) a otro durante el primer año de tratamiento, 
aumenta de manera significativa los costos comparado con los que se mantiene en el 
mismo tipo de terapia en el caso de costos anules de medicamento: USD 8340 vs USD 
7058, con respecto a los costos que se generan de la atención en salud USD15.048 vs 
USD13.312 y los costos sanitarios totales USD 26.697 vs USD 21.38117.  

Esto está completamente a favor de lo que se presupone clínicamente,  un paciente en 
remisión o en baja actividad de la enfermedad le representa un menor costo al sistema de 
salud, lo cual ha sido demostrado en pacientes con Artritis Reumatoidea, en un estudio 
realizado en el 2011 donde se utilizó el índice de actividad de la enfermedad (DAS) para 
la estatificación de la misma, se encontró que los pacientes que entraban en remisión 
tenían un costo directo de € 771 en los primeros 6 meses y € 511  durante los siguientes 6 
meses, los pacientes que entraban en baja actividad de la enfermedad tenían costos de € 
905 para los primeros 6 meses y € 696 para los siguientes 6 meses, los pacientes que se 
encontraban en moderada o alta actividad de la enfermedad tenían costos de € 1215 para 
los primeros 6 meses. 18 

 

La artritis Reumatoidea en Latinoamérica 

La AR es una enfermedad crónica con un impacto sustancial en el paciente (Reducción 
de funcionalidad y baja calidad de vida), impacto social (Pérdida de productividad por 
enfermedad como consecuencia de incapacidad laboral provisional o permanente), y en 
costos del sistema de salud en Latinoamérica.13 

Existen muy pocos reportes de la prevalencia de AR en latino América. Reportes 
recientes de Argentina muestran prevalencia que varían entre un 0,2% en la provincia de 
Tucumán y en la ciudad de Buenos Aires. Datos del 0,94% en Lujan, provincia de Buenos 
aires 19-20. Estudios epidemiológicos demuestran que la AR afecta cerca del 0,2% al 1% 
de la población en diferentes partes de Brasil.21 

Un reciente estudio epidemiológico de dolor músculo esquelético en el que se obtuvieron 
datos de 25.587 pacientes realizado en cinco regiones de México (Chihuahua, Nuevo 
León, Sinaloa, Yucatán, y Ciudad de México) mostró una prevalencia de AR del 1,6% 
(95% CI: 1,4 – 1,8)22. La prevalencia en mujeres fue del 2% mientras que en hombres 
alcanzó el 0,8%. La prevalencia de AR varia según las diferentes regiones, 
específicamente desde un 0,7% en el estado de Nuevo León a un 2,8% en el Estado de 
Yucatán. Un estudio previo en Ciudad de México mostró una prevalencia del 0,4%.23 

Latino América tiene una población recientemente estimada en 577 millones de personas, 
con adultos jóvenes como población demográficamente dominante13. La AR puede 
comenzar en edades tempranas, como muestra un estudio comparando pacientes de 
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México y Canadá. Los pacientes Mexicanos desarrollaron AR al menos 12 años antes que 
los Canadienses (95% CI; 9-15 años, p < 0,0001).24 

Por lo menos el 50% de los mexicanos comparados con un 25% de canadienses, 
presentan el primer episodio de edema articular antes de los 36 años. Cerca del 4% de 
los Mexicanos y el 35,5% de los Canadienses habían iniciado con los síntomas de la AR 
después de los 55 años (P<0,001). La AR afecta principalmente mujeres en edad 
reproductiva.13 

En México por ejemplo, el costo anual de la AR y la espondilitis anquilosante corresponde 
a $ 2900 y $ 2800 UDS, respectivamente 25. Más recientemente se estimó el costo anual 
de la AR por paciente en $ 5534 UDS incluidos los costos indirectos 26. El reporte de 
prevalencia de incapacidad laboral debido a AR en México es del 11,7% y este representa 
un costo significativo a la sociedad Mexicana y al Instituto Mexicano del seguro social 
(IMSS), el cual es el principal proveedor de salud a los pacientes Salariados en el país 27. 
Un bajo nivel educativo, retraso en el tratamiento y factor reumatoideo positivo 
demostraron ser los factores principales en el incremento del riesgo de incapacidad 
laboral en pacientes con AR Mexicanos.13 

Un estudio realizado en Brasil (Cordeiro de Azevedo, Ana Beatriz y cols.) demostró con 
un total de 192 pacientes, el 24,5% se habían retirado de su trabajo tempranamente como 
consecuencia de la AR, el 32,3% fueron dados de baja debido a la AR, mientras que el 
43,2% estaban trabajando en el momento de la evaluación. De acuerdo a la información 
reportada, el promedio de ausencias laborales como consecuencia de la AR en el mes 
previo a la evaluación o el año inmediatamente anterior fue de 1,31 +/- 2,71 y 14,64 +/- 
27,9 respectivamente. Cerca del 69,9% negaron ausentismo laboral como consecuencia 
de la AR en el mes previo y el 43,4% mencionó que no se ausentaron como consecuencia 
de la AR en el último año. El periodo promedio de incapacidad  fue de 2,25 +/- 2,55 años, 
y el tiempo promedio de retiro laboral fue de 7,33 +/- 5,39 años. Los costos indirectos 
estimados para esta población fue de $ 466.107,81 USD o $ 2.427,64 por paciente por 
año. Los factores asociados con un alto costo fueron la poca funcionalidad, alto nivel 
socioeconómico (¿?) y pacientes de sexo masculino (p < 0,001).21 

 El cuidado en salud esta típicamente fragmentado en Latinoamérica. En algunos países 
el estado provee la mayoría de los servicios en salud mientras que en otros, los individuos 
pagan por todos o algunos servicios en salud. El cubrimiento varía del 60 al 100% de la 
población. México tiene el programa de seguridad social o el programa institucional de 
petróleos Mexicanos (PEMEX) y el instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
trabajadores del estado, Brasil tiene  el Sistema Único de Saude, Venezuela tiene el 
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales los cuales ofrece casi el 100% del 
cubrimiento, Colombia tiene Entidades Promotoras de Salud, Ecuador tiene un 
cubrimiento parcial y muy limitado por la seguridad social y otras instituciones 
gubernamentales. Argentina tiene diferentes programas, gubernamentales y privadas 



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
DIRECCIÓN GENERAL 

SUBDIRECCIÓN DE DOCENCIA E INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 

 
  

“NUESTRO RETO: LA EXCELENCIA EN SALUD” 
Transversal 3° No. 49-02 

Telefax 3486868 Ext. 5310 – 5311 
Bogotá - Colombia  

11 
 

ofreciendo diferentes grados de cubrimiento. En chile el sistema de salud público cuenta 
con el 80% de la población mientras el 20% restante es cubierto por entidades privadas.13 

El tratamiento temprano de AR se traduce en reducción sustancial en costos a la sociedad 
28. Con esta justificación, la clínica temprana de la enfermedad ha sido establecida en 
algunos países, incluidos Argentina, Colombia, Brasil, México y Perú.13  

 

La artritis Reumatoidea en Colombia 

En Colombia se desconoce la prevalencia de la artritis reumatoide, pero en  latino-américa 
tiene  una prevalencia de 0.5 %, se ha estimado que si se extrapola esta cifra a Colombia 
225000 personas requerirán atención por artritis reumatoide, afecta principalmente a 
personas entre los 40 y los 50 años y su curso crónico con discapacidad importante lleva 
a limitaciones en la calidad de vida, discapacidad laboral, disfunción del núcleo familiar y 
las actividades sociales29 

Un estudio Colombiano (Caballero-Uribe C y cols.) mostró que el tiempo de remisión 
desde un primer nivel de atención a un tercer nivel para pacientes con AR mejoró de 1998 
al 2002 con la introducción de criterios clínicos tempranos de AR; 54% de los pacientes 
fueron remitidos dentro de los primeros 3 a 6 meses del diagnóstico en el 2002 y los 
DMARDs mostraron ser los fármacos de primera y segunda línea de tratamiento, con la 
terapia biológica para el 16% de los pacientes como segunda línea de tratamiento en el 
2002.30 

Otro estudio Colombiano de costos directos del tratamiento de pacientes con AR en 
Medellín (Montoya, Nora y cols) de 408 pacientes, demostró que el 82,6% de los 
pacientes eran mujeres. Todos pertenecían al régimen contributivo, 92,1% de ellos 
procedían del área metropolitana de Medellín (municipio de Medellín 63,7%, Itagüi 11,5%, 
Bello 7,6%, envigado 5,6% y Caldas 3,7%); 7,9% procedían de otros municipios. De los 
pacientes 259 (63,5%) eran cotizantes al sistema y los 149 restantes (36,5%) eran 
beneficiarios.31 El rango de edades fue de 4 a 91 años con un promedio de 49,8 años 
(47,6 para los hombres y 50,2 para las mujeres). En cuanto a escolaridad, el  39,7% no 
registraban ningún tipo de estudio, 12,6% tenían estudios de primaria, 36,8% estudios de 
secundaria, 4,9% estudios técnicos/tecnológicos, 5,6% tenían estudios universitarios y 
0,4% tenían estudios de post grado.31 

Según la categorización del nivel socioeconómico el 68,6% pertenecen a la Categoría A 
(Ingreso mensual inferior a dos salarios mínimos legales vigentes mensuales S.M.L.V.M), 
24,0% a la categoría B (2 a 5 S.M.L.V.M), categoría C (más de 5 S.M.L.V.M).31 

 

En promedio, los pacientes de la muestra tuvieron 0,309 hospitalizaciones en 2007, 0,252 
en 2008, con estancias promedio de 6,0 y 5,3 días respectivamente. De otro lado el 
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promedio de incapacidades laborales en la población de cotizantes fue de 10,7 días/año. 
El costo promedio mes de un paciente en esta muestra fue de $ 1.310.142 en 2007, $ 
1.706.372 en 2008 y $ 1.994.449 en 2009. En promedio el paciente que recibió terapia 
biológica costo 7,6 veces más que aquel que no los recibió. Entre 2007 y 2009 estos 
pacientes generaron un costo directo total para EPS de $ 14.265 millones de pesos, para 
un costo promedio mes por paciente de $ 1.648.248. De ese total, $ 12.556 millones 
(87,9%) estuvieron representados en medicamentos. 

En el año 2008 se realizó un estudio en el Hospital Militar Central en cuya fecha se 
estimaba un promedio de 1000 consultas mensuales en el servicio de reumatología, este 
estudio definición tres categorías de acuerdo con la actividad de la enfermedad (DAS 28), 
se calcularon  costos directos (a la tasa cambiaria del 2008) para una duración estándar 
de 12 meses de tratamiento, encontrándose que en promedio la atención de un paciente 
con enfermedad con actividad leve durante el primer año cuesta US$ 1.689 ($3.325.796) 
con actividad moderada US$ 1.805 ($3.554.193) y con actividad grave cuesta US$ 23.441 
($46.155.596), del costo total, el 86% se deriva del costo por medicamentos, 10% de 
laboratorios y solo el 4%se origina en la atención médica, los fármacos modificadores de 
la enfermedad corresponden al 99% y con el uso de terapia biológica el costo total se 
incrementó 40 veces. 32  

Las grandes barreras identificadas para el manejo de la AR incluye el inadecuado acceso 
de los servicios de salud y el retraso en la remisión de los pacientes a la especialidad 
como consecuencia del poco entrenamiento que tienen los médicos generales en 
entidades músculo-esqueléticos, una inadecuada distribución de reumatólogos en algunos 
países y el limitado acceso a una terapia adecuada. También el poco registro y escasas 
bases de datos para pacientes con enfermedades reumatológicas en la mayoría de 
pacientes en Latinoamérica. Otros factores adicionales que contribuyen al pobre 
pronóstico del paciente Incluye el bajo nivel socioeconómico, factores relacionados con la 
enfermedad (ej: severidad, lesión articular, comorbilidades), y los costos del tratamiento.13  
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JUSTIFICACIÓN 
 
En el servicio de reumatología del Hospital Militar Central se atiende una población 
extensa de pacientes con enfermedades reumáticas, en el último año se han realizado 
cerca de 4000 consultas de reumatología, de las cuales aproximadamente  1500 
corresponden a AR. A la fecha, se desconoce el número exacto de pacientes con AR que 
asisten a la consulta de reumatología del Hospital Militar, sus características socio 
demográficas, complicaciones y comorbilidades  asociadas; teniendo en cuenta los datos 
a nivel nacional,  latinoamericano y mundial, la artritis reumatoide es una enfermedad 
crónica de alto impacto en cuanto a discapacidad y mortalidad, traducido en un alto costo 
para los hospitales.  
 
En el servicio de Reumatología del Hospital Militar Central la historia clínica de estos 
pacientes se lleva a cabo de forma manual, lo que dificulta la búsqueda de datos lo cuales 
en muchas ocasiones no se encuentran completos por falta de un formato que llene las 
características necesarias para conocer a la población y para realizar estudios de 
investigación, pese a estas dificultades, el servicio de Reumatología del Hospital Militar 
Central obtuvo el primer puesto  en investigación en el año 2012 otorgado por la 
subdirección de docencia e investigación científica del HOMIC, con lo que se traduce el 
esfuerzo del grupo por llevar adelante proyectos de investigación que beneficien tanto a 
pacientes como a la misma institución.  
 
Con los pacientes analizados en este periodo de tiempo  se conocieron las características 
de este grupo poblacional mediante la implementación de una historia clínica  que nos 
permitió  tener un fácil acceso a una base de datos y generar la información necesaria 
para conocer el número de los pacientes con AR del HOMIC ,  establecer su relación  con 
otras enfermedades crónicas  y autoinmunes y de esta manera establecer  políticas 
específicas de salud pública, con el fin de optimizar el manejo médico de la enfermedad, 
disminuyendo su complicaciones a corto, mediano y largo plazo.  
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OBJETIVOS  E  HIPÓTESIS 
 
GENERAL:  
 
Describir las características sociodemográficas y comorbilidades de los pacientes con 
Artritis Reumatoide del Hospital Militar Central a través de un formato de historia clínica  
en el periodo comprendido entre Agosto y Diciembre de 2013  
 
ESPECÍFICOS  
 

 Establecer  un formato de historia clínica  con orientación estadística y 
epidemiológica que facilite la recolección de datos de los pacientes con Artritis 
Reumatoide  del HOMIC con el fin de construir bases de datos para el análisis 
epidemiológico de esta población  

 

 Identificar  el porcentaje de pacientes en los diferentes grados de actividad de la 
enfermedad y de esta manera determinar estrategias de intervención temprana 
para evitar complicaciones a corto y largo plazo así como reingresos hospitalarios, 
reconsultas y paralelamente contribuir en la disminución de costos directos 
indirectos e intangibles de la enfermedad  

 

 Determinar la presencia de otras enfermedades autoinmunes en los pacientes con 
artritis reumatoide del HOMIC 

 

 Describir la presencia de otras enfermedades crónicas en pacientes con AR del 
HOMIC  

 

 Establecer las principales causas  de hospitalización en pacientes con AR del 
HOMIC para investigaciones futuras acerca de costos de la enfermedad  

 
 

HIPÓTESIS 
No aplica para este tipo de estudio 
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METODOLOGÍA 
 

a. Diseño del estudio:  
         Observacional descriptivo de corte transversal.  
  

b. Lugar donde se realiza la investigación:  
         Servicio de reumatología del Hospital Militar Central  
  

c. Población blanco:  
        Adultos mayores de 18 años con Artritis Reumatoide que asistieron a consulta 

externa del servicio de Reumatología del Hospital Militar  
  

d. Población accesible:  
 Pacientes con AR que asistieron  a consulta de reumatología en el HOMIC 
 
e. Población elegible:  
 pacientes con artritis reumatoide confirmada.   
 
f. Selección de la muestra: 

se hará muestreo no probabilístico, por conveniencia en este trabajo se reporta la    
primera fase del estudio en donde se incluyeron 119 pacientes que asistieron a la 
consulta externa del servicio de Reumatología del Hospital Militar 

 
g. Criterios de inclusión: 
 Adultos mayores con artritis reumatoide  
        
 Criterios de exclusión:  

 artritis idiopática juvenil u otras enfermedades Autoinmunes confirmadas o 
enfermedades relacionadas no diferenciadas 

 
h. Definición de las variables:  
        Ver tabla 6 
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Tabla 1. Definición de variables 

NOMBRE 

TIPO DE 
VARIABLE 

Según 
naturaleza 

DEFINICIÓN OPERATIVA 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Edad Cuantitativa Años cumplidos por el paciente Razón 

Edad al Dx Cuantitativa  Edad del paciente al  diagnosticó la AR Razón 

Sexo  Cualitativa  1. Mujer                    2. Hombre  Nominal  

Comorbilidad  Cualitativa  

1. DM                        7. Tabaquismo 
2. HTA                       8. Dislipemia 
3. Hipotiroidismo       9. Silicosis 
4. LES                      10. Osteoporosis 
5. Osteopenia          11. Sjogren  
6. Escleroderma      12. Otros  

Nominal  

DMARD previo Cualitativa 
1. Prednisolona        4. Metotrexate 
2. Leflunomida         5. Sulfasalazina 
3. Antimalarico         6. Azatioprina 

Nominal  

Biológico 
previo 

Cualitativa   

1. Infliximab             5. Adalimumab 
2. Etanercept           6. Golimumab 
3. Certolizumab       7. Rituximab 
4. Abatacept            8. Tocilizumab 

Nominal  

DMARD actual Cualitativa  
1. Prednisolona        4. Metotrexate 
2. Leflunomida         5. Sulfasalazina 
3. Antimalarico         6. Azatioprina 

Nominal 

Biológico 
actual 

Cualitativa  

1. Infliximab             5. Adalimumab 
2. Etanercept           6. Golimumab 
3. Certolizumab       7. Rituximab 
4. Abatacept            8. Tocilizumab 

Nominal  

NAI Cuantitativa Articulaciones inflamadas sobre un total de 28  Razón  

NAD Cuantitativa Articulaciones dolorosas sobre un total de 28  Razón  

PCR Continua Proteína C reactiva: valor de PCR g/dL Razón  

VSG Continua  Velocidad de eritrosedimentación en mm/h Razón 

VAS Continua  
Calificación del dolor en la última semana en una 
escala de 0-10 cm  

Razón 

DAS28 Continua índice de actividad para AR denominado DAS28 Razón 

C-DAI Continua Suma de NAD+NAI+VAS,  escala de 0-76 Razón  

Actividad  AR Discreta  Según DAS28: Remisión <2.6; Baja: 2.6-3.2; 
Moderada: 3.2-5.1 y alta actividad >5.1 

Ordinal  
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HAQ DI Continua  Encuesta que determina funcionalidad del paciente Razón  

Teniendo en cuenta las limitaciones para atender adecuadamente a los pacientes con 
diagnóstico de Artritis Reumatoide, se propones tres fases del estudio. 
 
Fase 1: Al completar el 25% de la muestra, sobre un supuesto de 500 pacientes se harán 
los primeros análisis con el fin de realizar ajustes e implementar medidas de salud pública 
que permitan mejorar la  calidad de atención y disminuir costos en los pacientes con 
Artritis Reumatoide, simultáneamente realizar un formato de historia clínica electrónica 
dirigidos a pacientes con diagnóstico de AR. 
 
Fase 2: Completar el 100% de la muestra, sobre un supuesto de 500 pacientes, 
registrándolos en el formato de historia clínica electrónica diseñado en la fase anterior. 
Atendiendo a los pacientes  con políticas de calidad establecidas en la fase 1, esperando 
mejore la calidad de la atención, oportunidad del tratamiento  y disminuya costos en los 
pacientes con Artritis Reumatoide 
 
Fase 3: Realizar sobre el 100% de los pacientes un estudio de costos de enfermedad, que 
incluya costos directos, indirectos, intangibles y por fricción, con el fin de realizar 
proyecciones y políticas de salud pública al igual que  guías de tratamiento que impacten 
de manera favorable en calidad  de atención para los pacientes y en reducción de costos, 
no solo para los pacientes del Hospital Militar Central sino también para todos los 
pacientes  las Fuerzas Militares con el diagnóstico de Artritis Reumatoide 
 
i.    Cálculos de tamaño de muestra de acuerdo a los desenlaces esperados:  

Se  tomaron  todos los pacientes con el diagnostico de Artritis Reumatoide  que 
asisten al servicio de Reumatología en un periodo  de 5 meses. 
 

          j.    Mediciones e instrumentos a utilizar: 

    Información de los pacientes por interrogatorio y revisión de historia clínica, 
registrándose la información en un formato de historia clínica estructurado, validado y 
dirigido a pacientes con AR (Ver anexo 1), registrándose  información 
sociodemográfica y clinimetrica completa de AR que incluyo: NAD, NAI, VAS, EVA 
paciente y EVA del médico, DAS28, RAPID3, CDAI, SDAI, HAQ, SF12, SICCA, 
FATIGA, CLASE FUNCIONAL 

 

l.  Métodos de la recolección de la información  

 Los investigadores realizaron historia clínica manual de forma concurrente a los 
pacientes que asistieron a la consulta  externa del servicio de Reumatología del HOMIC 
(Consulta especializada y aprobada por el servicio de consulta externa del HOMIC, con 
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un tiempo de una hora para cada paciente, realizándose los días viernes, en la cual se 
recolecto y corroboro información sociodemográfica y se realizó clinimetría completa.   

La consulta de primera vez o consulta de control, se realizó en formato de historia clínica  
dirigida donde se midieron características  sociodemográficas como edad genero  raza y 
otros parámetros como tiempo de diagnóstico  de la enfermedad  motivo de consulta y 
desarrollo de la enfermedad actual antecedentes donde se anotaran  comorbilidades, 
presencia de enfermedades autoinmunes, antecedente de hospitalización, causa y 
duración de la misma, fracturas, historia de alergias, cirugías, medicamentos actuales 
modificadores de la enfermedad actuales y previos y causa de suspensión de los mismos, 
duración de la terapia, terapia biológica actual y previa y causa de suspensión de la 
misma,  toma de  signos vitales: tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, temperatura, peso, talla, índice de masa corporal, examen físico topográfico, 
conteo de articulaciones dolorosas e inflamadas, valoración de exámenes de laboratorios 
de rutina y de radiografías de manos, cálculo de escalas de medición de actividad de la 
enfermedad así como medición de la calidad de vida y grado de discapacidad física, 
finalmente se emitió concepto medico diagnóstico y plan de tratamiento 
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PLAN DE ANÁLISIS 
 

La recolección de datos se realizó a través de un formato de historia clínica  previamente 
aprobado por el grupo de reumatólogos del servicio de reuamtología del HOMIC. Se 
revisaron las historias clínicas de los pacientes que asistieron durante este periodo de 
tiempo y se tomaron los datos de las mismas. 

Se realizó análisis de datos utilizando el software estadístico SPSS versión 19, para la 
presentación de información correspondiente a las variables categóricas, se utilizaron 
distribuciones de frecuencia, porcentajes y tablas comparativas, se calcularon medidas de 
tendencia central y dispersión para todas las variables continuas y distribución por 
porcentajes para variables cualitativas y cuantitativas. 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

El proyecto describe una investigación científica en sujetos humanos sin riesgo que estará 
sujeto a todo lo dispuesto en la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia. Esta investigación tendrá en cuenta los artículos a los que hace alusión dicha 
resolución en el capítulo I de los aspectos éticos de la investigación en humanos y por las 
características del estudio que lo clasifica como sin riesgo, los pacientes no requieren 
consentimiento informado.  

que requieran paraclinicos de control, corresponden a exámenes rutinarios que no 
generan riesgo adicional. 
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RESULTADOS 
 

Un total de 119 pacientes mayores de 18 años mujeres y hombres con diagnóstico de 
artritis reumatoide  fueron registrados entre 01 de agosto de 2013 y el 20 de diciembre de 
2013 en la consulta de reumatología del Hospital Militar Central.   
 
Se evaluaron 119 paciente mayores de 18 años, con diagnóstico de artritis reumatoide  
registrados entre agosto y  diciembre de 2013, el promedio de edad fue 61 años, con una 
relación 3,4:1 (mujer: hombre), el tiempo de evolución 15,25 años y un tiempo de retraso 
en el tratamiento con una media de 0.82 años y una desviación estándar de 2.2 TABLA 1 
 
La distribución por fuerzas militares, muestra un mayor porcentaje de individuos del 
ejercito (65.5%), seguido por la fuerza aérea (15,1%), armada (12,6%) y HOMIC (6,7%).  
 
La mayoría de los pacientes pertenecen a estrato socioeconómico medio (62,2%) y bajo 
(33,6%), mientras que la menor proporción de estos se encuentra en el estrato alto 
(4,2%). TABLA 1 
 
De los 119 pacientes, 107 (89,9%) tienen vivienda propia y  solo 12 pacientes (10,1%) 
viven en arriendo.  En cuanto a su estado civil encontramos que el 65,5% de los pacientes 
están casados o viven en unión libre y 34,5% son solteros. En la actualidad la mayoría de 
pacientes registrados tiene algún tipo de actividad laboral (54,6%), incluyendo las labores 
propias del hogar (35,3%). TABLA 1 
 
El 31,9 % de los pacientes se encontraba pensionado en el momento del diligenciamiento 
de la historia clínica, de los cuales 26,1% fueron pensionados por edad, 4,2% por otra 
causa diferente a artritis reumatoide y solo 1,7% se encontraba pensionado por artritis 
reumatoide. 
 
En cuanto al nivel educativo hallamos 115 pacientes con algún grado de educación básica 
primaria (96,7%), por el contrario 4 pacientes correspondientes al 3,4%  eran analfabetas.  
Así mismo 79 pacientes (66,3%) registraba estudios de básica secundaria, pero solo 31 
pacientes (26%) tenían educación superior (técnico, tecnológico y profesional).  
   
1.TABLA DE LOS DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
POBLACIÓN  N =119 

Edad actual (media ±ds) 61,4 ± 13,8 años 

Tiempo de Evolución 15,2 años 

Retraso en el tratamiento 0,82 ± 2,2 años 

Sexo   
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 Mujeres n(%) 

 Hombres n(%) 

 Relación Mujer: hombre 

92 (77,3%) 
27 (22,7%) 
3,41:1 

Fuerza n(%) 

 Ejercito 

 Fuerza Aérea 

 Armada 

 Homic 

 
78 (65,5%) 
18 (15,1%) 
15 (12,6%) 
8 (6,7%) 

Estrato Socioeconómico 

 Alto n(%) 

 Medio n(%) 

 Bajo n(%) 

 
5 (4,2%) 
74 (62,2%) 
40 (33,6%) 

Tipo de Vivienda 

 Propia n(%) 

 Familiar n(%) 

 Arrendada n(%) 

 
85 (71,4%) 
22 (18,5%) 
12 (10,1%) 

Estado Civil 

 Casado n(%) 

 Unión Libre n(%) 

 Soltero n(%) 

 Separado n(%) 

 Viudo n(%) 

 
71 (59,7%) 
7 (5,9%) 
11 (9,2%) 
2 (1,7%) 
28 (23,5%)  

Actividad Laboral 

 Trabajador n(%) 

 Ama de Casa n(%) 

 Pensionado por AR n(%) 

 Pensionado por Edad n(%) 

 Pensionado por otra causa n(%) 
 

 
23 (19,3%) 
42 (35,3%) 
2 (1,7%) 
31 (26,1%) 
5 (4,2%) 

Nivel Educativo 

 Analfabeta n(%) 

 Primaria Completa n(%) 

 Secundaria Completa n(%) 

 Técnico  n(%) 

 Profesional n(%) 

 
4 (3,4%) 
101 (84,9%) 
63 (52,9%) 
14 (11,75) 
17 (14,3%) 
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Dentro de los antecedentes de hospitalizaciones  por artritis reumatoide y otras causas, 
encontramos que 21 pacientes (17,6%),  de los 119 fueron hospitalizados en algún 
momento desde el diagnostico por artritis reumatoide, 12 pacientes (10.1%) por 
infecciones, 5 pacientes (4,2%) por enfermedad cardiovascular, 1 paciente (0.8%) por 
reacción adversa a medicamentos y 52 pacientes (43,7%) por otras causas.   TABLA 2 
 
Con respecto a los antecedentes cardiovasculares, encontramos que 56 pacientes 
(47,1%) tienen HTA, 7 pacientes (5,9%) tienen antecedente de enfermedad coronaria 4 
pacientes  (3,4%)  tienen antecedente de falla cardiaca y  solo  1 paciente (0,8%)  tiene 
este antecedente.  
 
Dentro de  las  enfermedades metabólicas, el 10,1% de los pacientes tienen Diabetes 
mellitus, el 21% hipotiroidismo, el 27,7% osteoporosis  y el 4.5% dislipemia; de los cuales 
12,6% corresponden a  hipercolesterolemia,  2,5% a  hipertrigliceridemia y  5% a  
dislipemia mixta.  
En cuanto a otras comorbilidades,  4,2% de los pacientes tienen antecedente de EPOC, y  
ninguno tiene antecedente de silicosis o de tumor hematológico, mientras que el 3,4% si 
tiene antecedente de tumores sólidos.  
 
En los datos recolectados también se encontró  1 paciente (0.8%), con  enfermedad renal 
crónica sin requerimiento de diálisis  y 1 paciente (0.8%) que se encontraba en el  
programa de diálisis en el momento de la consulta.  
 
Otras enfermedades autoinmunes diferentes a la AR fueron indagadas en la consulta de 
reumatología, se registraron  15 pacientes  (12,6%) con antecedente de   Síndrome de 
Sjogren, mientras que en ningún paciente se encontró antecedente de lupus eritematoso 
sistémico (LES). 
 
2. TABLA DE LAS PRINCIPALES COMORBILIDADES 
 

COMORBILIDAD POBLACIÓN N (%) 

Hipertensión n(%) 56 (47,1%) 

Enfermedad Coronaria 12 (10,1%) 

Diabetes Mellitus 12 (10,1%) 

Hipotiroidismo  25 (21%) 

Dislipidemia 

 Hipercolesterolemia  

 Hipertrigliceridemia 

 

15 (12,6%) 

3 (2,5%) 
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 Dislipidemia mixta 6 (5,0%) 

Osteoporosis 33 (27,7%) 

Osteoartritis  10 (8,4%) 

Autoinmunidad 

 Sindrome de Sjogren 

 Lupus Eritematoso Sintemico 

 Otras  

 

15 (12,6%) 

0 (0%) 

3 (2,5%) 

Enfermedades Pulmonares 

 EPOC 

 Silicosis 

 

5 (4,2%) 

0 (0%) 

 
   
En lo que corresponde a los antecedentes de hospitalizaciones  por  AR  y otras causas, 
encontramos que 21 pacientes (17,6%),  de los 119 fueron hospitalizados en algún 
momento desde el diagnostico por AR, 12 pacientes (10.1%) por infecciones, 5 pacientes 
(4,2%) por enfermedad cardiovascular, 1 paciente (0.8%) por reacción adversa a 
medicamentos y 52 pacientes (43,7%) por otras causas.    
Se indago acerca de antecedentes quirúrgicos de reemplazo articular secundario a AR 
encontrando que 15 pacientes tenían algún tipo de remplazo:  cadera  7 pacientes (5,9%), 
rodilla 5 pacientes (4,2%), con mas de un remplazo articular 2 pacientes (1.7%)  y de 
hombro 1 paciente (0,8%). De igual manera el 15% (18 pacientes) tenían  cirugía pie o 
mano reumática. TABLA 3 
 
 
3. TABLA DE LOS PRINCIPALES REMPLAZOS ARTICULARES 
 
CIRUGIA POBLACIÓN N (%) 

Cadera 7 (5,9%) 

Hombro 1 (0,8%) 

Rodilla 5 (4,2%) 

Mas de un remplazo 2 (1,7%) 

 
 
 
En los antecedentes toxicológicos 23  pacientes tienen antecedente de tabaquismo y 18 
pacientes de consumo de alcohol hasta la embriaguez. 
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Aunque en el escenario ideal todos los pacientes deberían cumplir con un esquema de 
vacunación solo el 46% tenían vacunación para influenza y menos del 20% para 
neumococo y aun mas bajo para hepatitis B. Con respecto a infecciones crónicas 5 
pacientes (4,2%) presentaron algún tipo de tuberculosis, y 5 pacientes algún tipo de 
hepatitis  
En cuanto a los antecedentes familiares llama marcadamente la atención que el 30% de 
los pacientes tenían en algún familiar con AR. 
 
Dentro de la sintomatología extra articular los síntomas SICCA fueron los mas frecuentes. 
 
Con respecto al tratamiento el 24% de los pacientes se encuentra recibiendo terapia 
biológica y el 75,6% reciben medicamentos modificadores de la enfermedad (DMARD) 
TABLA 4 
 
4. TABLA DE MEDICAMENTOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD 
 
 

MEDICAMENTO NUNCA ACTUAL 
SUSPENDIDO 

INEFICACIA TOXICIDAD  DISPONIBILIDAD OTRO 

Metotrexato 
8 

(6,7%) 
82 

(68,9%) 
2 

(1,7%) 
10 

(8,4%) 
1 

(0,8%) 
16  

(13,4%) 

Leflunomida 
56 

(47,1%) 
47 

(39,5%) 
2 

(1,7%) 
9 

(7,6%) 
3 

(2,5) 
2 

(1,7%) 

Sulfazalazina 
73 

( 61,3%) 
18 

(15,1%) 
7 

(5,9 %) 
6  

( 5,0%) 
15 

( 12,6%) 
15 

(12,6%) 

Antimalarico 
46 

(38,7%) 
29  

(24,4%) 
8 

(6,7%) 
29  

(24,4%) 
2 

(1,7%) 
5 

(4,2%) 

Azatioprina 
118 

(99,2%) 
1 

(0,8%) 
0 0 0 0 

Glucocorticoides 
23 

(19,3%) 
65  

(54,6%) 
0 0 0 

31 
(26,1%) 
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Otras características de laboratorio, examen físico y de clinimetría son resumidos en la 
siguiente TABLA 5 
 
5. TABLA DE EXAMEN FISICO 
 
 RANGO MEDIA DS 

Indice de Masa Corporal 12,5 - 41,0 26,5 4,9 

Reactantes de Fase Aguda 

 VSG - mm/h 

 Proteina C Reactiva - mg/gL 

 
2,0 – 72,0 
0,0 – 15,8 

 
20,9 
0,9 

 
12,6 
1,8 

Clinimetria 

 Articulaciones Inflamadas 

 
0 – 18 

 
2,2 

 
3,3 

 Articulaciones inflamadas 0 – 26 4,7 6,2 

 Rigidez Matinal – minutos 0 – 300 17,9 41,9 

 Funcionalidad 0 – 9,7 2,3 2,3 

 Clase functional 1 – 4 2,0 0,8 

 EVA Dolor 0 – 10 5,1 2,9 

 EVA paciente 0 – 10 4,9 3,0 

 EVA Medico 0 – 10 3,8 2,5 

 HAQ 0 – 2,9 0,6 0,7 

 RAPID3 0 – 26,3 12,3 7,4 

 CDAI 0 – 58,0 15,7 12,3 

 SDAI 0,03 – 58,7 17,2 12,9 

 DAS 28 VSG 0,5 – 7,9 3,8 1,4 

 DAS 28 PCR 1,1 -6,9 3,4 1,4 

 
 
En cuanto a la actividad de la enfermedad por RAPID 3 encontramos que la mayoría de 
los pacientes de estrato bajo  se encuentran con actividad moderada (17.5%)  o alta de la 
enfermedad (57.5%). Por el contrario la minoría de pacientes se encuentran en remisión 
(7.5%) o con actividad baja (17.5%). Lo que se correlaciona en este subgrupo poblacional 
con el DAS 28 donde el 7.5% de los pacientes se encontraba en remisión, 20% en baja 
actividad, 42% en actividad moderada y 30% en alta actividad de la enfermedad.  
Para el estrato medio el panorama no es muy diferente donde el 14.8% de los pacientes 
se encontraban en remisión, 10,8% con actividad baja, 24,3% con actividad moderada y el 
50% con alta actividad de la enfermedad. Por DAS 28 este mismo grupo poblacional 
presento un porcentaje de remisión del 31% de los pacientes, actividad baja en 9,4%, 
actividad moderada en 35,1% y alta actividad en 24.3% de los pacientes. 
 
En el estrato alto se encontró una discordancia en cuanto a la actividad de la enfermedad 
entre el RAPID 3 y el DAS 28, dado que por RAPID 3, el 40% de los pacientes se 
encontraban en remisión o baja actividad y el 60% tenían actividad moderada o alta, 
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frente a 80% de los pacientes analizados por DAS 28 que estaban en remisión o actividad 
baja y 20% con actividad moderada, sin ningún paciente en alta actividad de la 
enfermedad. De  lo anterior podemos inferir que la mayoría de pacientes con estrato 
socioeconómico bajo o medio se encontraban con  moderada o alta actividad de la 
enfermedad en el momento de la consulta y por el contrario la mayoría de los pacientes 
con estrato alto se encontraban  en remisión o con baja actividad de la enfermedad por 
DAS 28.     
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DISCUSIÓN 
 

Realizamos la descripción de las diferentes variables sociodemograficas y comorbilidades 
en pacientes con Artritis Reumatoide que asistieron a la consulta externa de 
Reumatología del Hospital Militar Central. Este estudio cuenta con un numero preliminar 
de pacientes, dado que se pretende realizar la descripción y el análisis de dichas 
variables y comorbilidades en el total de la cohorte de  pacientes con AR, una vez se 
complete la fase 2 del estudio, en un supuesto de 500 pacientes, y de esta forma 
caracterizar detalladamente la población y poder realizar futuros estudios e intervenciones 
terapéuticas y fármaco económicas que permitan impactar favorablemente en el 
pronóstico y la reducción del costo de la enfermedad. 
 
Al analizar detalladamente las variables algunas de ellas se correlacionan con lo 
reportado  en la literatura latinoamericana y  mundial, si tenemos en cuenta que la 
mayoría de pacientes son mujeres, con una edad promedio de 61 años y con un nivel 
socioeconómico medio o bajo, sin embargo al comparar con los estudios reportados en 
Colombia  esta cohorte tiene menor analfabetismo y un mayor grado de educación 
superior, pero al igual que la literatura mundial se encontró que a menor estrato 
socioeconómico y menor nivel educativo  hay mayor grado de actividad de la enfermedad, 
con el agravante que nuestros pacientes a diferencia de lo reportado, tienen limitaciones 
para la continuidad del tratamiento y la oportunidad de citas, que podría ser explicado por 
el déficit de Reumatólogos y consultorios que tiene la institución, lo cual no ha variado con 
respecto a lo publicado por el servicio de Reumatología del HOMIC, en el estudio de 
costos de enfermedad realizado en el año 2008, condicionando 5 años de ausencia de 
mejoras en lo que a esto respecta, impidiendo que se desarrollen verdaderas políticas de 
salud pública que permitan mejorar el manejo de la AR en los pacientes del HOMIC, 
dichas políticas deberían estar orientadas a la creación de una clínica de AR, que permita 
la educación de los pacientes (charlas educativas insistiendo en factores de riesgo y 
aquellos factores que ensombrecen el pronóstico de la enfermedad como el tabaquismo  
el alcoholismo y la ausencia de un esquema adecuado de vacunación), la oportunidad de 
la consulta y se garantice la adherencia y continuidad al tratamiento, al igual que un 
diagnostico e inicio temprano de tratamiento y rehabilitación. 
 
Con respecto al tratamiento cabe anotar que la ausencia de medicamentos como el 
metotrexate estuvo ausente o disminuido durante un tiempo importante del estudio, 
haciendo que aquellos pacientes que se encontraban en remisión o baja actividad de la 
enfermedad  presentaran exacerbación de los síntomas y debieron ser cambiados a otro 
DMARD como Leflunomidad o Sulfasalazina, lo que presupone aumento en el costo de la 
enfermedad. 
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En las medidas orientadas a la prevención se debe diseñar un plan que permita el ingreso 
de familiares de pacientes con AR de una manera pronta a la consulta de Reumatología 
(si  su sistema de afiliación lo permite), si se tiene en cuenta que hasta el 30% de los 
pacientes tienen un familiar con AR, esto con el fin de evitar retrasos en el tratamiento, 
que finalmente determinan un pobre pronóstico de la enfermedad. 
 
En lo relacionado con las enfermedades crónicas, la enfermedad cardiovascular resulta 
ser las más frecuente, lo cual es acorde con la literatura mundial, y por lo cual se debe 
hacer especial hincapié en el adecuado tratamiento de la misma, advirtiendo que esta 
también puede ser secundaria al pobre control de la AR, de igual manera se encontró que 
cerca del 30% de los pacientes con AR padecen Osteoporosis, lo cual hace necesario la 
realización de tamizajes periódicos de dicha patología, más aun si se tiene en cuenta que 
el único tardío del tratamiento puede desencadenar en fracturas por fragilidad que no solo 
aumentan la morbilidad y mortalidad de los pacientes, si no también los costos en el 
manejo. Por el contrario no encontramos ningún paciente con Silicosis y AR, lo cual ha 
reportado en algunas cohortes pacientes especialmente los mexicanos. 
 
El tiempo de evolución de la enfermedad  es prolongado y la edad promedio de nuestros 
pacientes es avanzado, lo que podría condicionar un incremento en la morbilidad y 
mortalidad en caso de no lograrse  de manera rápida y durante un periodo prolongado la 
remisión o baja actividad de la enfermedad. 
 
Hubo retraso en el inicio del tratamiento de la enfermedad, que podría estar explicado en 
la falta de oportunidad de la consulta para el servicio de Reumatología o en el retraso de 
toma de paraclínicos, dicho retraso fue mayor a 6 meses que es el tiempo en el cual se 
espera que un paciente sea llevado a remisión o baja actividad de la enfermedad, 
considerando lo anterior se refuerza a un más la necesidad de la creación de una clínica 
de AR 
 
En relación a los dos grandes grupos de tratamiento: DMARD o terapia biológica, 
encontramos un porcentaje elevado de pacientes en terapia biológica en relación  a lo 
esperado y previene publicado por el servicio de Reumatología del HOMIC, sin embargo 
consideramos que dicho porcentaje puede bajar una vez se logre analizar el total de los 
pacientes con diagnóstico de AR que asisten a la consulta de Reumatología del HOMIC. 
 
Para finalizar queremos puntualizar en la discordancia encontrada entre RAPID3 y DAS28 
en pacientes con estrato socioeconómico alto. Teniendo en cuanta que el RAPID3 está 
más enfocado a la funcionalidad del paciente y el DAS28 a la actividad de la enfermedad, 
muy posiblemente los pacientes en remisión por DAS28 podrían asociar síntomas extra 
articulares con pobre control de la enfermedad, tal como pasa en pacientes con 
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fibromialgia u otro tipo de estrés diferente al generado por la enfermedad o al que es 
observado en los pacientes con fibromialgia. 
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CONCLUSIONES 

 

 

Realizamos la descripción de las diferentes variables sociodemográficas y comorbilidades 
en pacientes con Artritis Reumatoide que asistieron a la consulta externa de 
Reumatología del Hospital Militar Central se encontró  que la mayoría de pacientes son 
mujeres, con una edad promedio de 61 años y con un nivel socioeconómico medio o bajo, 
sin embargo al comparar con los estudios reportados en Colombia  esta cohorte tiene 
menor analfabetismo y un mayor grado de educación superior 
El tiempo de evolución de la enfermedad  es prolongado y la edad promedio de nuestros 
pacientes es avanzada, lo que podría condicionar un incremento en la morbilidad y 
mortalidad 
 
En lo relacionado con las enfermedades crónicas, la enfermedad cardiovascular resulta 
ser las más frecuente, lo cual es acorde con la literatura mundial y por lo cual se debe 
hacer especial hincapié en el adecuado tratamiento de la misma, advirtiendo que esta 
también puede ser secundaria al pobre control de la AR; igualmente y concordante con 
reportes internacionales se encontró a la AR como cauda importante de osteoporosis 
 
 
Al igual que la literatura mundial se encontró que a menor estrato socioeconómico y 
menor nivel educativo  hay mayor grado de actividad de la enfermedad lo que nos insta a 
mejorar la oportunidad de la consulta, educación del paciente y  garantizar la adherencia y 
continuidad al tratamiento, al igual que un diagnostico e inicio temprano de rehabilitación. 
 
 
Otras enfermedades autoinmunes diferentes a la AR fueron indagadas en la consulta de 
reumatología, se registraron  15 pacientes  (12,6%) con antecedente de   Síndrome de 
Sjogren, mientras que en ningún paciente se encontró antecedente de lupus eritematoso 
sistémico (LES) y no se encontraron otro tipo de enfermedades autoinmunes asociadas  
 
En lo que corresponde a los antecedentes de hospitalizaciones  por  AR  y otras causas, 
encontramos que 21 pacientes (17,6%),  de los 119 fueron hospitalizados en algún 
momento desde el diagnostico por AR 
 
Se encontró que hasta el 30% de los pacientes tenían un familiar en primer o segundo 
grado de consanguinidad con AR,  por lo que se  hace necesario el ingreso temprano de 
dichos pacientes  a la consulta de Reumatología, con el fin de evitar retrasos en el 
tratamiento que terminen en incremento de costos y pobre control de la enfermedad. 
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