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LISTADO DE SIGLAS

ALLI: Arco Longitudinal Interno (pie).

AR: Artritis Reumatoide.

ACPA: Anticuerpo Antipeptidico Ciclico Citrulinado (Anti-CCP).

ACR: American College of Rheumatology (siglas en inglés).

AIF: Articulacién Interfalangica.

AINE: Antiinflamatorios No Esteroideos.

AMTF: Articulacion Metatarso Falangica.

ATPA: Articulacion Tibioperoneoastragalina.

ASA: Articulacion Subastragalina.

AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.

AVD: Afios Vividos con Discapacidad.

AVP: Afios de Vida Perdidos.

COX: Ciclooxigenasa (enzima).

COX-1: Ciclooxigenasa-1 (enzima).

COX-2: Ciclooxigenasa-2 (enzima).

DE: Desviacion Estandar.

EULAR: European League Against Rheumatism (siglas en inglés).

FAME: Farmaco Antirreumatico Modificador de la Enfermedad.

FAMED: Farmaco Antirreumatico Modificador de la Enfermedad bioldgico.

FAMEs: Farmaco Antirreuméatico Modificador de la Enfermedad sintético.

FAMEsc: Farmaco Antirreumatico Modificador de la Enfermedad sintético
convencional.

FAMEse: Farmaco Antirreumatico Modificador de la Enfermedad sintético
especifico o dirigido.

FR: Factor Reumatoide.

GBD: Carga Mundial de Enfermedades (siglas en inglés).

HLA: Antigeno Leucocitario Humano (siglas en inglés).
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ICC: Coeficiente de Correlacion Interclase.

IFP: Articulacion Inter Falangica Proximal.

MCF: Articulacién Metacarpo Faléngica.

Mediciones antropométricas del pie:

Car_AltMaxAli: Altura maxima del arco longitudinal interno en carga.
Car_AnchAnt: Anchura de antepié en carga.

Car_AnchMed: Anchura de mediopié en carga.

Car_AnchRet: Anchura de retropié en carga.

Car_ Long: Longitud total del pie en carga.

Car_Longl1®MTF: Longitud de la 12 articulacion metatarso falangica en carga.
Car_NavDrop: Altura a nivel de la tuberosidad del escafoides en carga.
Des_AltMaxAli: Altura maxima del arco longitudinal interno en descarga.
Des_AnchAnt: Anchura de antepié en descarga.

Des_AnchMed: Anchura de mediopié en descarga.

Des_AnchRet: Anchura de retropié en descarga.

Des_Long: Longitud total del pie en descarga.

Des_Longl®MTF: Longitud de la 12 articulacién metatarso falangica en descarga.
Des_NavDrop: Altura a nivel de la tuberosidad del escafoides en descarga.
Dif_AltMaxAli: Diferencia de altura maxima del arco longitudinal interno.

Dif _AnchAnt: Diferencia de anchura de antepié.

Dif _AnchMed: Diferencia de anchura de mediopié.

Dif_AnchRet: Diferencia de anchura de retropié.

Dif_Long: Diferencia de longitud total del pie.

Dif_Longl1®MTF: Diferencia de longitud de la 12 articulacion metatarso falangica.

Dif_NavDrop: Diferencia de altura a nivel de la tuberosidad del escafoides.

Métodos de evaluacién:

CDAI: Clinical Disease Activity Index.
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DAS28: Disease Activity Score 28.

EGA: Actividad Global de la Enfermedad segun el evaluador.
EVA: Escala Visual Analdgica (para evaluar el dolor, normalmente de 0 a 10).
FPI: Foot Posture Index.

HAQ: Healt Assesment Questionnaire.

PAS: Patient Activity Score.

PGA: Actividad Global de la Enfermedad segun el paciente.
RAPID3: Routine Assessment of Patient Index Data 3.
SDAI: Simplified Disease Activity Index.

SF-8: Medical Outcomes Study Short Form 8.

SF-12: Medical Outcomes Study Short Form 12.

SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36.

SJC28: Recuento de articulaciones inflamadas (sobre 28).

TJC28: Recuento de articulaciones tumefactas (sobre 28).

MTX: Abreviatura de metotrexato.

PCR: Proteina C Reactiva.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

SI: Symmetry Index.

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

US: Ultrasonido.

VAS: Visual Analogic Scale.

VSG: Velocidad de sedimentacién globular.
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1. Introduccién

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad crénica, autoinmune, inflamatoria y
sisttmica (1-5) y cuyo sintoma mé&s caracteristico es la inflamacién, que provoca
importantes cambios en las estructuras articulares y limita su funcion (6) y se asocia

comunmente con un aumento de la mortalidad y la morbilidad (7).

La artritis reumatoide es una de las formas mas comunes de artritis inflamatoria que se
observa principalmente en Europa, el Reino Unido y Ameérica del Norte, con una
prevalencia que afecta entre el 0.5% y el 1% de la poblacion europea (7), siendo la
prevalencia poblacional a nivel general de aproximadamente, 7.7 casos por cada 1000

personas (8).

La AR afecta principalmente a las pequefias articulaciones de manos y pies, siendo el pie,
usualmente, el lugar donde se observan los primeros sintomas de la artritis,
fundamentalmente en el antepié y presentando la mitad de los pacientes problemas en los

pies en los 3 afios posteriores al diagndstico (8,9).

Aproximadamente el 90% de los pacientes con artritis reumatoide van a experimentar a lo

largo de su vida problemas en el pie durante el curso de su enfermedad (8,10,11).

En los Gltimos afios se han experimentado avances muy importantes en el enfoque y manejo
de la enfermedad, entre ellos el abordaje de manifestaciones extraarticulares tanto a nivel
pulmonar como cardiovascular, en la revision de nuevos criterios diagnosticos y de
clasificacion de la enfermedad, en el establecimiento de nuevas estrategias terapéuticas,
remarcando la importancia de un tratamiento precoz, la busqueda de forma activa de la
remision de la enfermedad, asi como la aparicion de nuevos farmacos y nuevas terapias

tanto a nivel sistémico como a nivel del pie.

Por todo ello entendemos que se ha de destacar el papel fundamental que tiene que tener
tanto en el diagnostico precoz de la enfermedad como en su manejo terapéutico y
seguimiento, el realizar un enfoque multidisciplinar y la implicacion de todos los
profesionales sanitarios involucrados en el manejo de esta patologia, y destacando el papel
desempefiado por el poddlogo dentro de este equipo multidisciplinar, y la repercusion que
tiene su participacion tanto en el control de la enfermedad como en la mejora de la calidad

de vida de los pacientes.
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1.1 Una pincelada histérica de la artritis reumatoide

La palabra artritis procede del griego, uniendo la raiz arthron- que significa “articulacion” y
el sufijo -itis que significa “inflamacion”. El término reumatoide también procede del griego
rheuma/rheumatos que viene a significar “flujo o fluido” y del sufijo —oid que significa
“semejante a” (12), ya que en la medicina antigua se suponia que el “flujo” de humores

desde el cerebro hasta las articulaciones era el causante de la enfermedad.

Ya en estudios arqueoldgicos de restos 0seos, sobre todo en excavaciones de Ameérica del
Norte, aparecen erosiones caracteristicas de AR en la union hueso-cartilago, aunque las
primeras referencias escritas datan de casi 1.500 afios A.C. donde se describen sintomas
compatibles con la enfermedad (12).

Entre los siglos IV A.C y VI D.C. los medicos griegos Hipocrates y Galeno hacian
referencia y denominaban “gota” a todos los reumatismos, en referencia a los humores que

“goteaban” en la articulacion.

Yaen el siglo XVII, Thomas Sydenham (1624-1689) fue el primero en distinguir claramente
entre la poliartritis aguda y la “gota”, aunque para muchos investigadores, la primera
referencia méas especifica de la enfermedad fue hecha por Augustin Jacob Landré-Beauvais
(1772-1840) con la descripcién de un caso en el afio 1800 (4,12).

Afos mas tarde, en 1819, Benjamin C Brodie describié también la enfermedad, destacando
el hecho de su tipica lenta progresién y sefialando que afectaba no sélo a las articulaciones,

sino también a las bolsas y vainas de tendones.

Seria ya en el afio 1858 cuando Alfred Baring Garrod (1819-1907), médico inglés, acufio el
término “artritis reumatoide”, y aclaré que esta enfermedad no se relacionaba ni con la gota

ni con otras patologias reumaticas (4,13).

En 1940 Eric Waaler y en 1947 HM Rose, desarrollaron un test diagnostico denominado
Factor Reumatoide basado en inmunoglobulinas, indicativo del caracter autoinmune de la
enfermedad (12,14).
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Seria en el afio 1976 cuando los estudios de Stastny desvelarian el papel de los linfocitos T,
lo que llevaria posteriormente a identificar algunos genes especificos implicados en el

desarrollo de la enfermedad (12).

En el afio 1987 el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) establecié los criterios
diagnosticos que permiten establecer un diagnostico diferencial de la AR con otras
artropatias, entre dichos criterios se incluia FR ya que otros marcadores predictivos como

ACPA aln no se conocian (15).

Por ultimo y ya en el afio 2010 tanto ACR como la European League Against Rheumatism
(EULAR) se unieron para unificar los criterios de clasificacion de la AR vigentes en la

actualidad y que comentaremos mas adelante (16,17).
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1.2 Epidemiologia de la artritis reumatoide

La prevalencia a nivel mundial de la artritis reumatoide se sitta entre el 0,5%-1% entre la
poblacién adulta, siendo su incidencia anual estimada de 16,5 casos por cada 100.000
habitantes en la zona sur de Europa y de 29 casos por cada 100.000 habitantes en el Norte de
Europa y con una mayor incidencia en mujeres entre 50-60 afios de edad. (18-20). Ademas
la artritis reumatoide conlleva unos elevados costes de los sistemas sanitarios tanto directos
como indirectos, tales como gastos asistenciales, farmacéuticos, quirdrgicos, bajas laborales,

discapacidades, etc.

En paises con una elevada esperanza de vida y especialmente en patologias que, por sus
caracteristicas, como es el caso de la artritis reumatoide, que afecta a los huesos,
articulaciones y al tejido conjuntivo, pueden tener efectos muy extendidos entre la poblacion
y/o graves para una parte de la misma, afectando la calidad de vida, son los estudios de
carga de enfermedad los que mejor se adaptan para estimar y sintetizar en un solo
indicador el impacto de la enfermedad no sélo sobre la mortalidad sino también sobre la
discapacidad y la salud de las personas, permitiendo evaluar el auténtico impacto que los
problemas de salud tienen a nivel poblacional (21-23).

El indicador més utilizado en los estudios de carga de enfermedad es el llamado AVAD
(Afos de Vida Ajustados por Discapacidad), este indicador integra la mortalidad prematura
(Afos de Vida Perdidos o AVP) y la pérdida de salud (Afios Vividos con Discapacidad

AVD), ambos componentes se calculan por edad, sexo y causa.

Para hacer estudios comparativos entre poblaciones o en un periodo de tiempo se utilizan las
Ilamadas tasas ajustadas, en las cuales éste indicador se pondera tanto en funcion del tamafio
de la poblacién como por la distribucién por edad, con objeto de evitar el efecto

distorsionador que tendria el grado de envejecimiento de las distintas poblaciones.

Como podemos observar en la ilustracion 1 la tasa ajustada de carga de enfermedad en el
periodo 1990-2016 es significativamente mas elevada en Espafia que en Europa Occidental y
que en el total mundial, sin embargo su evolucion a lo largo de este periodo ha sido

descendente, con una mejora significativamente mayor en Esparia que en el resto de Europa.
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Mundial | Europa Occidental | Espaiia
1990 | 82,8 100,7 112,12
1995| 80,2 95,7 108,9
2000 80 93,6 102,1
2005| 77,8 92,1 98,2
2010| 77,6 89,4 93
2016 78 89,6 92

llustracion 1. Tabla y representacién grafica comparativa de la tasa ajustada de carga de
enfermedad por regiones en el periodo 1990-2016. Datos GBD 2016. (Elaboracion propia)

Si las comparamos por sexo (llustracion 2), en Espafia, esta tasa ajustada es tres veces
superior en mujeres que en hombres e igualmente la evolucion del indicador ha sido

claramente en este mismo periodo 1990-2016.
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1
Hombres

Ambos sexos Mujeres Hombres
1990 112,1 160,8 56,9
1995 108,9 156,4 55,9
2000 102,1 148,3 51,7
2005 98,2 143,6 49,7
2010 93 136,4 47,4
2016 92 135,2 46,7

llustracion 2. Tabla y representacién grafica comparativa de la tasa ajustada de carga de
enfermedad por sexo en el periodo 1990-2016. Datos GBD 2016. (Elaboracion propia)

Como podemos ver en la llustracion 3, la artritis reumatoide presenta una relacion muy

desigual respecto a los componentes de su carga de enfermedad ya que, en conjunto,

provoca pocas muertes y estas suelen ocurrir a edades avanzadas, en comparacion con los

afios vividos con discapacidad o mala salud. Con datos de 2016, en Espafia, méas de uno de

cada cinco afios vividos con discapacidad o mala salud eran producidos por artritis

reumatoide, lo que nos da una idea del impacto de esta enfermedad sobre la salud de la

poblacion espafiola.
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lustracion 3. Representacion grafica comparativa de la carga de enfermedad por artritis
reumatoide en Espafia. Defunciones, AVP, AVD y AVAD en el periodo 2000-2016. Datos
GBD 2016. (Elaboracion propia)

33



La simetria como criterio diagndstico en relacion a la morfologia, José Alberto Sanchez Castillo
estructura, y postura del pie en pacientes con artritis reumatoide

1.3 Recuerdo anatémico articular

1.3.1 Hueso

El hueso constituye la estructura anatomica cuya funcién es la de dar soporte estructural,
permitir el movimiento, proteger los 6rganos vitales, regular la homeostasis mineral y el
equilibrio &cido-base, servir de deposito de factores de crecimiento y citoquinas, asi como

tiene funcién hematopoyeética en su médula (6-8).

A nivel de la zona articular el hueso presenta una estructura caracteristica constituida por
(24-26):

« Estructura Gsea cortical, en la parte externa y cuyo grosor es variable segun las fuerzas
tensionales y/o friccion a la que esté sometida. Su funcion es la de aumentar la resistencia

del hueso, recubriendo la porcién trabecular y las carillas articulares.

 Estructura dsea trabecular, ocupa la parte mas interna del hueso y estd formada por

filamentos calcificados o trabéculas, donde se aloja la matriz Osea.

 Canaliculos dseos que discurren a través de la cortical 6sea desde membrana sinovial
externa al espacio intramedular por donde discurren los pequefios vasos sanguineos y las

terminaciones nerviosas.

Los huesos que forman parte de las articulaciones sinoviales, presentan de forma
caracteristica un cartilago articular que constituye una superficie que facilita el movimiento

y evita a su vez el desgaste de las carillas articulares (25-27).

El hueso esta sometido a un continuo proceso de remodelacién resultado del equilibrio entre

la formacidn y destruccion de tejido 6seo, llevado a cabo por 3 tipos de células (25,26,28):
« Osteoblastos o células formadoras de hueso.
* Osteoclastos o células cuya funcion es la destruccion de hueso.

* Osteocitos o células diferenciadas a partir del osteoblasto. Los osteoblastos sintetizan la
matriz de colageno y regulan su mineralizacién, quedando rodeados y se transforman

posteriormente en osteocitos.
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Ambos procesos de formacion y resorcion de tejido 6seo estan perfectamente acoplados de
forma secuencial (25,28).

Este proceso de remodelacion Osea tiene una duracion de entre 4-6 meses y en un hueso

normal se remodela anualmente entre un 2-3% del hueso total (25-28).

1.3.2 Cépsula articular

La cépsula articular es la estructura que se encarga de contener, aislando y sellando el
espacio articular 'y proporcionando estabilidad estructural a la articulacion, bien sea de
forma pasiva, limitando sus movimientos o de forma activa a través de la estimulacion de los

receptores nerviosos de tipo propioceptivo que posee (27,28).

La capsula se ancla directamente en la zona 6sea periarticular y se prolonga anatdbmicamente
a través del periostio del hueso, siendo su grosor directamente proporcional a las tensiones
que debe soportar (27,29,30).

Histoldgicamente presenta 2 capas diferenciadas:

1) Membrana externa: constituida por haces entrelazados de fibras de coladgeno (tejido
conectivo fibroso) y cuya funcién, como hemos comentado, es la de delimitar y
proporcionar estabilidad a la articulacién, también su estructura sirve de anclaje a otros
tendones y de igual modo puede formar prolongaciones que constituyan auténticos

ligamentos capsulares.

2) Membrana sinovial: la membrana externa se encuentra tapizada internamente por una
capa de células denominadas sinoviocitos, Esta membrana sinovial se puede dividir en 2

subestructuras:

2.1 Membrana o capa intima sinovial: formada normalmente por una sola capa de células
que se constituye en auténticos pliegues o vellosidades similares a un epitelio y cuya funcién

es la secrecion y reabsorcion del liquido sinovial.

2.2 Membrana o capa subintimal sinovial: contiene ademas de vasos sanguineos y linfaticos,
células adiposas, fibras de tipo nervioso asi como corpusculos sensoriales. Su funcion es la
de realizar el intercambio de sustancias a través de la sangre y regular la cantidad de liquido

sinovial, reabsorbiendo su exceso.
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Los sinoviocitos que se encuentran en la membrana sinovial se subdividen en 2 tipos
(29,30):

1) Sinoviocitos tipo A, que tienen funciones tanto de eliminacion de productos de desecho
de la propia actividad articular como capacidad inmunoldgica de presentacion de

determinados antigenos.

2) Sinoviocitos tipo B, presentes en mayor proporcion que la tipo A y cuya funcion
principal es la de producir el liquido sinovial, asi como otras sustancias tales como colageno

y fibronectina.

1.3.3 Cavidad sinovial.

Se denomina asi al espacio delimitado por las carillas articulares de los huesos que forman la
articulacion y la capsula articular, contiene tanto el liquido sinovial como el cartilago hialino
articular (28,29).

1.3.4 Liquido sinovial.

El liquido sinovial se encuentra en el interior de la articulacion, rellenando la cavidad
articular. Su funcién principal es la de lubricar, hidratar y servir de disolucion a través de la

cual los nutrientes llegan al cartilago hialino por un mecanismo de difusion pasiva (28,29).

Este liquido sinovial que constituye un fluido viscoso, claro y de color amarillento en
condiciones normales es el resultado, por un lado, de la excrecion de las células que tapizan
la membrana sinovial y por otro de la filtracion de sustancias a través de capilares de la
propia membrana sinovial. Se compone fundamentalmente de mucoproteinas e hialuronato,

sustancias que le confieren su aspecto viscoso (29,30).

1.3.5 Cartilago hialino articular

El cartilago hialino articular constituye una estructura especializada de tejido conectivo y

cuya funcién principal es la de constituir una superficie lisa y lubricada que disminuya la
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friccidn y resistencia a la compresion de las superficies dseas que constituyen la articulacion

sinovial, facilitando asi el movimiento de las mismas (28,31).

El cartilago hialino, recubre las articulaciones, teniendo un grosor de entre 2-4 mm y no
presenta en su interior ni inervacion nerviosa ni irrigacion de vasos sanguineos ni linfaticos
lo que condiciona un escaso aporte de nutrientes, limitandose asi su capacidad de

regeneracion.

Se compone de una densa matriz de sustancias proteicas entre las que abundan colagenos,
proteoglicanos y &cido hialurénico. Las células que lo constituyen se denomina condrocitos
y son las encargadas de regular la sintesis y degradacion de dicha matriz (28,31).

37



La simetria como criterio diagndstico en relacion a la morfologia, José Alberto Sanchez Castillo
estructura, y postura del pie en pacientes con artritis reumatoide

1.4 Fases de la artritis reumatoide

El Grupo de Trabajo de EULAR sobre Factores de Riesgo de la AR en un documento
publicado en 2012 traté de estandarizar y homogeneizar las fases de desarrollo de la
enfermedad (32):

Fase A: Presencia de factores genéticos en relacion con AR.

Fase B: Exposicion a factores ambientales de riesgo en relacion con la AR.
Fase C: Deteccion de inmunidad sistémica asociada a la AR.

Fase D: El paciente refiere sintomas pero no se objetiva artritis.

Fase E: Se objetiva la artritis, pero todavia no se puede establecer un diagndstico claro de
AR, conocida también como Fase de artritis indiferenciada.

Fase F: Se establece el diagndstico definitivo de AR.

FASE A FASE B FASE C FASE D FASE E FASE F
Factores
. Factores . . i Artritis Artritis
geneticos . Autoinmunidad Sintomas - . .
] ambientales indiferenciada reumatoide
predisponentes

lHustracion 4. Explicacion gréfica de las distintas fases de la artritis reumatoide.
(Elaboracién propia)

Como se aprecia las 3 primeras fases son preclinicas, en la cuarta ya aparece la
sintomatologia pero todavia no es objetivable la inflamacion, en la quinta ya se detecta la
inflamacion y es en la Gltima fase donde se establece el diagnostico definitivo.
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1.4.1 Factores genéticos

La influencia de estos factores genéticos en el desarrollo y evolucion de la AR, es méas
evidente en pacientes que presentan anticuerpos antiproteinas citrulinadas (ACPA) positivos.

El factor genético mas relacionado con el desarrollo de AR se sitla en el locus que codifica
las moléculas HLA de tipo I, en concreto la secuencia de aminoécidos que ocupa las
posiciones 70-74 en la tercera region hipervariable de cadena DRBI, se estima que la

presencia de este factor genético representa un 30% del riesgo de desarrollar AR.

Existen otros genes no HLA con menor implicacién en la susceptibilidad a padecer AR tales
como el PTPN22 o STAT4 (33,34).

1.4.2 Factores ambientales

En cuanto a los factores ambientales, el tabaco es uno de los factores de riesgo que de forma
mas consistente ha sido asociado al desarrollo de AR y, como ocurre con los factores
genéticos, esta asociacion es todavia mas fuerte en pacientes con ACPA positivos y mayor
aun cuando se combina en un mismo paciente la exposicién al tabaco y la presencia de otros

factores genéticos predisponentes (34).

Otros factores ambientales se han relacionados con una mayor susceptibilidad al desarrollo
de AR como serian la enfermedad periodontal, la exposicion profesional a silice o el
consumo de sal, o por otro lado los factores hormonales, caso de las hormonas sexuales
femeninas por ejemplo pueden tener un papel protector en la AR, por el mismo motivo, la
administracion de la pildora anticonceptiva oral, el embarazo o la lactancia materna también
se asocian con una disminucion del riesgo de desarrollar AR. Por otra parte, también tanto la
menopausia como el puerperio se describen como un factor del riesgo frente a la AR, el

alcohol, en este ultimo caso con efecto protector (35-37).
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1.4.3 Autoinmunidad (Marcadores seroldgicos)

Una de las expresiones mas caracteristicas de la respuesta autoinmune es la aparicion de
autoanticuerpos tales como FR y ACPA, de hecho en pacientes de AR e independientemente
del estadio de la enfermedad se puede detectar alguno de ellos hasta en un 75% de pacientes
y a su vez dentro de este grupo se pueden encontrar ambos a la vez hasta en 80% de
pacientes (38-41).

En diversos estudios se ha objetivado la presencia de ACPA y FR ya incluso varios afos
antes del desarrollo de la enfermedad. Se ha comprobado que existe un mayor riesgo de
padecer AR en presencia de ACPA que de FR y este riesgo es mayor cuanto mayor es el

tiempo de evolucion de la enfermedad (42,43).

Ambos marcadores presentan sensibilidades similares, entre un 67% para ACPA y un 69%
para FR y ambos presentan una alta especificidad 85% en el caso de FR y de un 95% en el
caso de ACPA, por ello se utilizan como marcadores predictivos en el diagnéstico y
seguimiento de la AR (39-41).

El conocimiento de estas fases cada vez méas precoces durante el desarrollo de la AR, junto
con el establecimiento de nuevas estrategias terapéuticas y de seguimiento clinico de los
pacientes junto a la incorporacién de nuevo arsenal terapéutico en los ultimos afios, ha

supuesto una gran revolucion en el manejo y prondstico de la enfermedad.
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1.5 Mecanismos patogénicos.

Los mecanismos patogénicos que van a provocar en ultima instancia el dafio articular se

pueden clasificar en tres fases (12):

« Fase de inflamacién sinovial y perisinovial, caracterizada porque se desarrolla una sinovitis
junto a edema de la membrana sinovial y donde van a aparecer una serie de vellosidades

hipertréficas y abundante infiltrado de células de la serie blanca.

 Esta inflamacion mantenida en el tiempo va a desencadenar la produccion de tejido
cicatrizal de granulacion, el cual progresivamente se extiende por toda la superficie articular,
provocando un efecto de vascularizacion tanto del cartilago articular como de la membrana
sinovial. Durante este proceso se puede producir dafio en tejidos adyacentes tales como

tendones, ligamentos, capsula articular y tejido 6seo.

« Posteriormente se produce la denominada fase de fibrosis y anquilosis articular, en la cual
el tejido de granulacion pasa a ser sustituido por un tejido de tipo fibrético que genera
desequilibrios en la congruencia de la articulacion y produce deformaciones, esto junto a la
destruccién del cartilago articular y la carilla articular del hueso, a su vez aumenta la
fibrosis, reduciéndose el espacio articular y provocando en ultima instancia, desde

limitaciones del movimientos hasta una anquilosis articular.
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1.6 Manifestaciones clinicas de la artritis reumatoide

La AR puede debutar como: (44)

1) Proceso de iniciacion lento e insidioso, en el cual la enfermedad se va desarrollando de
forma progresiva en semanas 0 meses, y progresivamente aumenta también el numero de

articulaciones inflamadas y la rigidez matutina. (Entre 50%-70% de los pacientes).
2) Proceso de iniciacion intermedio (20 % de los pacientes).

3) Proceso de aparicién aguda que afecta aproximadamente a un 10% de los pacientes
diagnosticados, y que presentan sintomatologia de forma brusca sin un claro factor

desencadenante.
4) Presentacion clinica atipica:

- Monoartritis persistente, con la sintomatologia presente en una sola articulacion,

normalmente una articulacion sinovial grande.
- Polimialgia, de inicio agudo y con la rigidez como sintoma predominante.

- Palindrémica, con episodios recurrentes de dolor, inflamacion, rubor local y sintomatologia

inespecifica, con remision espontanea o con tratamiento de antiinflamatorios.

- Sistémica, con sintomas inespecificos tales como anorexia, astenia, fiebre, fatiga o pérdida

de peso.

Independientemente de la forma de aparicion inicial de los enfermedad, la AR siempre va a

cursar con manifestaciones clinicas a nivel articular y/o extraarticular.
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1.6.1 Manifestacion articular.

La artritis reumatoide es una de las enfermedades en las que es mas comun la afectacion
articular, su forma de presentacion tipica es una poliartralgia de inicio gradual, con
afectacion articular simétrica, especialmente en manos y pies, y con degeneracion erosiva
articular, afectandose las articulaciones sinoviales independientemente de su tipo y su
tamario (1,4,44).

La inflamacion sinovial o sinovitis crénica provoca a corto plazo, dolor articular,
tumefaccion, rigidez articular matinal (de al menos 1 hora de duracion antes de mejorar), y a
largo plazo, con la evolucién de la enfermedad, conlleva una progresiva destruccion articular
con presencia de deformidades anatomicas que deterioran y limitan la funcionalidad de

dichas articulaciones.

Otros signos y sintomas que pueden aparecer son: malestar general, astenia, fiebre o
febricula, dolores musculares, anorexia y/o pérdida de peso, que son muy inespecificos y

comunes también en otras patologias (45).

1.6.2 Manifestaciones extraarticulares.

La AR al ser una enfermedad sistémica puede llegar a afectar otros drganos y estructuras,
tanto del propio sistema osteomuscular (ligamentos, tendones y musculos) como ajenos a

éste.

1) Tendones: provocando tenosinovitis y pudiendo llegar a producirse incluso roturas
parciales o totales del mismo, potenciando en mayor medida la inestabilidad articular y la
deformidad. A nivel del pie uno de los tendones mas afectados es el del tibial posterior (45).

2) Bursa o bolsa sinovial: presencia de dolor periarticular asociado a bursitis.

3) Musculo: Atrofia y/o debilidad muscular asociada a la limitacién del movimiento

articular y/o a pinzamiento de los nervios motores asociada a la propia deformidad articular.

4) A nivel dermatoldgico: La aparicion de nodulos reumatoides constituye la
manifestacion extraarticular mas frecuente (7% de casos en fases tempranas asociado a un
aumento de la probabilidad de presentar manifestaciones graves) y hasta un 30% en
pacientes de larga evolucion (46,47).
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5) Nivel vascular. La AR puede provocar desde vasculitis de pequefios vasos con signos
tales como hemorragia en astilla en piel y ufias, hasta producir isquemias y/o infartos
digitales o verdaderas vasculitis sistémicas que pueden producir desde pioderma
gangrenoso hasta vasculitis necrotizantes fundamentalmente en miembros inferiores y casi

siempre asociada a pacientes con FR positiva (46,48).

6) Nivel ocular. Puede presentarse como un sindrome de Sjogren secundario, caracterizado
por queratoconjuntivitis seca asociada a alteraciones de la mucosa oral. Aparece hasta en un
10-25% de los pacientes con AR.

Otras complicaciones oculares menos frecuentes pueden ser: escleritis, epiescleritis o

queratitis ulcerosa.

7) Nivel pulmonar. Pueden aparecer desde nédulos reumatoides en pulmones hasta lesiones
tales como neumonias recurrentes, bronquiolitis, pleuritis, fibrosis pulmonar intersticial o

derrame pleural (46-48).

8) Nivel neuroldgico: Principalmente atrapamiento de nervios periféricos tales como el

tibial posterior o el nervio mediano.

9) Nivel cardiaco: Puede aparecer desde ateroesclerosis hasta infarto agudo de miocardio,
con una mayor incidencia en mujeres. Otras alteraciones tales como, insuficiencia cardiaca
congestiva, endocarditis, miocarditis y pericarditis inespecifica pueden cursar incluso de

forma asintomatica (46,48).

10) Nivel hematologico: los pacientes de AR, pueden presentar desde trastornos tales como
anemia, trombocitopenia 0 neutropenia hasta trombosis y/o neoplasias hematologicas (46—
48).
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1.7 Diagnostico de la artritis reumatoide

Desde el punto de vista del diagnostico y debido a que no existe una prueba “gold estandar*
para determinar la presencia de AR, el diagnostico sique siendo eminentemente clinico y
basado en la valoracion de la afectacion articular, determinacion de serologia especifica,
fundamentalmente FR y ACPA, determinacion de los niveles de reactantes de fase aguda,

fundamentalmente PCR y VSG, asi como del tiempo de evolucion de la sintomatologia.

El diagnostico clinico, como hemos comentado, se basa en la valoracién de signos y
sintomas caracteristicos que nos puedan ayudar en su caracterizacion como AR, tales como:
dolor, inflamacion, rigidez matinal, duracion de los sintomas superior a 6 semanas,
comienzo por articulaciones pequefias, patron simétrico en la presentacion de esta
sintomatologia, tabaquismo, antecedentes familiares, serologia y bioquimica con valores
elevados tanto de FR y ACPA como de VSG y PCR.

Debido a ello el American College of Reumatologist se reunié en el afio 1985 con el
objetivo de tratar de unificar, simplificar y establecer unos criterios que facilitaran el

diagnostico de la AR.

1.7.1 Criterios de 1987

La ACR con el objetivo de simplificar y unificar los que habia hasta entonces, establecié en

el afio 1985 unos criterios, estos fueron (15):

1) Rigidez matinal en las articulaciones de al menos una hora de duracion antes de

mejorar.

2) Inflamacion o artritis de partes blandas de 3 0 més articulaciones objetivados por un

meédico.

3) Inflamacion o artritis de las articulaciones interfaldngicas proximales,

metacarpofalangicas o de las mufiecas.
4) Inflamacion o artritis simétrica.

5) Presencia de nédulos reumatoides.
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6) Presencia de factor reumatoide.

7) Erosiones radiogréaficas u osteopenia periarticular en manos o articulaciones de la

mufeca.

José Alberto Sanchez Castillo

Los criterios del 1 al 4 deben estar presentes por al menos 6 semanas.

Segun esto, la artritis reumatoide se define como la presencia de 4 o mas criterios de los
mencionados. Estos criterios presentan una sensibilidad de entre el 91-94 % y una

especificidad del 89 %.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS N2 de pacientes | Sensibilidad | Especificidad | Efectividad
Historia clinica
Rigidez matinal 522 91,2 40,4 65,8
Rigidez matinal>1 hora 509 81,1 57,3 69,2
Rigidez (criterios ARA) 521 89,7 46,3 68,0
Dolor a la movilizacion en
IFD 523 26,1 74,4 50,3
IFP 524 86,6 60,3 73,5
MCF 524 88,2 67,5 77,9
Muiecas 524 90,8 64,9 77,9
Codos 524 64,9 73,7 69,3
Hombros 523 77,1 55,9 66,5
Caderas 523 36,3 67,0 51,7
Rodillas 523 80,9 36,8 58,9
Tobillos 524 68,7 69,1 68,9
MTF 524 74,4 71,4 72,9
Examen fisico (Inflamacién)
IFD 523 79,4 83,5 81,5
IFP 523 79.3 84,0 81,7
MCF 523 86,6 84,0 85,3
Muiiecas 523 80,8 86,6 83,7
Codos 524 42,7 90,8 66,8
Rodillas 523 64,9 71,6 68,3
Tobillos 522 53,6 88,1 70,9
>=3 articulaciones 507 90,7 84,0 87,4
Muiieca, MCP o IFP 523 96,6 74,8 85,7
Muiieca o MCF 524 95,0 77,1 86,1
Muiieca y MCF 524 72,5 93,5 83,0
Inflamacidn simétrica 524 92,7 79,3 86,0
IFP 524 71,4 86,6 79,0
MCF 524 76,3 87,4 81,9
Muiiecas 523 69,7 90,8 80,3
Otra/s zona/s 523 94,3 74,3 84,3
Nédulos subcutaneos 519 43,4 97,7 70,6
Hallazgos de laboratorio y radiolégicos
FR alterado 457 80,4 87,0 83,7
Liquido sinovial 123 74,4 73,3 74,0
Biopsia sinovial 53 42,4 95,0 68,7
Biopsia de nodulo 44 27,3
Cambios Rx (Criterios ARA) 410 77,2 93,7 85,5
Cambios Rx (Criterios NY) 400 69,4 89,7 79,5
Erosiones en la mano 353 63,5 93,8 78,7

Tabla 1. Tabla comparativa de la sensibilidad, especificidad y efectividad de los criterios

diagnosticos de artritis reumatoide segln los criterios ACR de 1987. (Elaboracion propia)
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1.7.2 Criterios ACR/EULAR 2010

Los criterios de 1987 se han venido aplicando y utilizando con efectividad para el objetivo
con el que fueron creados, presentando una sensibilidad para AR establecida entre el 79%-
80% y con una especificidad del 90%-93%. Por contra, estos mismos criterios cuando se
aplican a una AR de corta evolucion, y aunque no modifican de forma significativa su
sensibilidad, que pasa a ser de entre el 77% al 88%, si disminuye sensiblemente su

especificidad hasta el 33%-77% segun la formulacion utilizada (49).

Por otro lado, hemos de tener en cuenta, que en las Ultimas décadas se han producido

cambios sustanciales en cuanto al manejo de la AR:
1) Aparicion de farmacos sintéticos, tales como la leflunomida.
2) Aparicion de un nuevo arsenal terapéutico, los llamados farmacos biolégicos.

3) Cambios en los biomarcadores de referencia de la AR con la aparicion y estandarizacion

de la utilizacién de los ACPA (anticuerpos anti-péptidos citrulinados).

4) Cambios en los objetivos del tratamiento con la busqueda de la remision o en su defecto

el menor nivel de actividad posible de la enfermedad.

5) Cambios en la estrategia terapéutica, utilizando los FAME de forma precoz y sobre todo

el metrotexato que se administra en una escalada rapida.

Todo ello llevo a que en un esfuerzo conjunto tanto de EULAR como de ACR en septiembre
de 2010 se publicaran unos nuevos criterios de clasificacion para la artritis reumatoide con
un doble objetivo, por un lado el de mejorar la clasificacion de los procesos de AR de corta
evolucidn, de forma que se pueda establecer un tratamiento precoz con FAMEs, asi como
mejorar los criterios que se venian utilizando hasta ese momento y como segundo objetivo
establecer una definicion de caso para los ensayos clinicos en pacientes con AR de corta

evolucion.

Estos nuevos criterios se aplican a una poblacién determinada con las siguientes

caracteristicas (16):
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— Presentar al menos 1 articulacién con sinovitis clinica, es decir, al menos 1 articulacién

inflamada y ademés que dicha sinovitis no se pueda explicar por otra enfermedad.

— Tener una puntuacién igual o superior a 6 segun el sistema de puntuacion presentado en

la tabla 2 y que tiene en cuenta los siguientes parametros:

1) La afectacidn articular. (distribucion y cuantificacion).

2) Serologia (FR y/o ACPA, y de los reactantes de fase aguda)
3) La duracidn debe ser igual o superior a 6 semanas

Estos criterios también serdn de aplicacion para hacer el diagnostico en pacientes que

presenten una AR evolucionada siempre que:
- Presenten erosiones tipicas de AR.

- Presenten una enfermedad (activa o inactiva) de larga evolucién y cuyos datos
retrospectivos de la historia clinica permitan la clasificacion segun los criterios

mencionados.

O también en aquellos pacientes con artritis de muy reciente comienzo, que no cumplan en
un momento dado dichos criterios pero que los cumplan a posteriori con la evolucion de la
enfermedad.

AFECTACION ARTICULAR PUNTUACION
1 articulacién grande afectada 0
2-10 articulaciones grandes afectadas
1-3 articulaciones pequefias afectadas
4-10 articulaciones pequenfias afectadas
>10 articulaciones pequenas afectadas
SEROLOGIA
FRY ACPA negativoss
FR y/o ACPA positivos bajos (<3 VN)
FR y/o ACPA positivos alto
VSG y PCR normales
VSG y/o PCR elevados
DURACION
<6 semanas

g W N -

m O W N O

>=6 semanas 1

Tabla 2. Tabla de variables y la puntuacion de cada una de ellas, segun los criterios de
clasificacion de la artritis reumatoide revisados por ACR/EULAR de 2010. (Elaboracion

propia)
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Segun estos nuevos criterios ACR/EULAR 2010, en los pacientes elegibles, se evaltan los
recuentos articulares, la serologia de los autoanticuerpos y de los reactantes de fase aguda,
asi como la duracién de los sintomas obteniendo de esta forma una puntuacion entre 0 y 10.

Aquellos pacientes con una puntuacion igual a 6 o mayor se clasifican con AR.
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1.7.3 Diferencias ACR 1987- ACR/EULAR/2010

1) La primera diferencia importante es la poblacion a la que se aplica, mientras los criterios
ACR 1987 se pueden aplicar a cualquier paciente, los criterios de 2010 se disefiaron para ser
aplicados a pacientes con artritis indiferenciada y que no pueda ser explicada por otras

causas o patologias.

2) En los criterios de 2010 no se valora la rigidez matutina.

3) En los criterios de 2010 no se valora la afectacion de las manos.
4) En los criterios de 2010 no se valora la afectacion simétrica.

5) En los criterios de 2010 la afectacion articular valora tanto el numero de articulaciones
afectadas, desde 1 hasta més de 10, como el tamafio de la articulacion afectada,
distinguiendo entre grandes articulaciones (codos, hombros, caderas, rodillas y tobillos) y

pequefias articulaciones.

6) En los criterios de 2010 no se valora la presencia de nédulos reumatoides ya que se
consideran una manifestacion tardia de la enfermedad y estos criterios estan destinados al

diagnostico precoz.

En definitiva y aungue los nuevos criterios de 2010 han sustituido a los que se venian
utilizando hasta ahora (criterios de 1987) y se utilizaran como referencia para el diagndstico,
la AR sigue siendo una enfermedad compleja con una sintomatologia heterogénea, por ello
los propios autores sefialan que el diagnéstico definitivo de la AR queda en manos del
clinico, debiéndose diagnosticar y tratar incluso aquellos pacientes que no cumplan con los

criterios propuestos (50).

50



La simetria como criterio diagndstico en relacion a la morfologia, José Alberto Sanchez Castillo
estructura, y postura del pie en pacientes con artritis reumatoide

INICIO ARTRITIS REUMATOIDE

Solicitar
« ACPAYFR Erosiones
«  Rxmanos y pies caracteristicas
/\ de AR
Autoanticuerpos Autoanticuerpos
Negativos Positivos
ES 6R srlfg.un Datos que hagan
JdUI:ZIO clinico sospechar otro
€ 6l posible
reumatologo diagnostico
NO Sl NO Sl
Comprobar otras Comprobar otras
alternativas alternativas
diagnosticas diagnosticas
Diagndstico de AR y comenzar

tratamiento

lustracion 5. Algoritmo diagnostico para la artritis reumatoide segun recomendaciones de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia. (Elaboracion propia).
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1.8 Evaluacion clinica de la enfermedad

Si tenemos en cuenta la evolucion de la enfermedad, podemos distinguir tres procesos

clinicos diferenciados (51):

1) Evolucién progresiva, en la que se produce un aumento progresivo de la afectacion

articular, es el patrén mas frecuente.

2) Evolucién intermitente, en la que existen periodos de remision total o parcial, y en

periodos sucesivos se va incrementando el nimero de articulaciones afectadas.
3) Evolucion remitente, en la que existen largos periodos de remision de la enfermedad.

Es por ello que en enfermedades como la AR, la evaluacion frecuente y continuada de los
pacientes nos va a permitir valorar la evolucién enfermedad, la respuesta del paciente al

tratamiento, asi como la aparicion de posibles efectos adversos.

En este sentido las revisiones del paciente deberian realizarse en intervalos mas cortos
cuando la actividad de la enfermedad sea de moderada-grave (intervalo de revision de 1 a 2
meses), para valorar posibles cambios de tratamiento que permitan el control de la
inflamacion y en pacientes en remisién o con baja actividad se podrian espaciar las visitas
hasta 3-6 meses (52).

Segun consenso de los expertos, en cada visita deberia realizarse, como minimo, la siguiente

evaluacion:

1) Exploracién fisica completa: con valoracion del estado articular, mediante recuento de
articulaciones dolorosas e inflamadas y descartando tanto la aparicién de manifestaciones
extraarticulares de la enfermedad (aparicion de nddulos, afectacion pulmonar, afectacion

cutanea, etc.) como de efectos secundarios del tratamiento.
2) Analisis de sangre que incluya:
a. VSG y PCR, para evaluar el estado de inflamacion y calcular los indices compuestos.

b. Un hemograma completo, para descartar una posible toxicidad medular producida por el
tratamiento, alteraciones asociadas a la actividad de la AR como anemia o complicaciones

secundarias como neutropenia o trombopenia.
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c. Perfil de la funcion hepatica, incluyendo la determinaciéon de transaminasas, para

descartar una posible afectacion a este nivel.
d. lonograma y creatinina, para evaluar los efectos sobre la filtracion renal.

e. Perfil lipidico, para valorar el riesgo cardiovascular y posibles efectos de algunos
farmacos bioldgicos.

3) Pruebas de imagen: en todos los pacientes con AR de reciente aparicion se deben
realizar de forma rutinaria, anualmente radiografias posteroanteriores de manos y pies
durante al menos los 3 primeros afos, para evaluar cambios, ya que las alteraciones
radioldgicas tienen una relacion directa con una persistencia de la actividad inflamatoria,
mayor incluso al principio de la enfermedad, e igualmente una relacion moderada con la

discapacidad fisica, relacion que aumenta con la evolucion de la enfermedad (53,54).

Esta capacidad de deteccion de cambios radiograficos estd demostrada incluso en periodos

de tan s6lo 6 meses (55).

1.8.1 Indices de actividad de la enfermedad

En la practica clinica se hace necesario valorar y hacer el seguimiento con diferentes indices
o pardmetros del estado de actividad de la enfermedad, entre ellos, los méas utilizados son el
DAS 28 (Disease Activity Score), SDAI (Simplified Disease Activity Index), CDAI
(Clinical Disease Activity Index), PAS (Patient Activity Score), RAPID3 (Routine
Assessment of Patient Index Data 3).

1.8.1.1 Disease Activity Score 28 (DAS28)

Este indice fue desarrollado para medir el grado de actividad de la enfermedad durante los
afios 80 y posteriormente fue publicado en 1990 por Van der Heijde et al. DAS utilizaba en
origen la valoraciéon de 44 articulaciones en su recuento, posteriormente algunos autores
consideraron que tanto las articulaciones de tobillo como las del pie, debido a su
localizacion y por la presencia en el pie de signos o sintomas de otras patologias que
pudieran inducir a error en el recuento articular, presentaban una mayor dificultad para ser
evaluadas, por lo que propusieron una version simplificada de solo 28 articulaciones
(56,57).
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DAS28 es la version simplificada que utiliza solo 28 articulaciones para el recuento y que
fue publicada por Prevvo et al en 1995 (58).

Ademaés del recuento articular se tiene en cuenta una valoracion global de la actividad de la
enfermedad utilizando para ello una escala EVA percibida por el paciente, asi como los
valores analiticos de la VSG (DAS28-VSG), existe también una variante de DAS28 que no
utiliza la velocidad de sedimentacion globular sino el recuento de la proteina C reactiva.
DAS28-PCR.

Tanto DAS28-PCR como DAS28-VSG son indices validados.
INTERPRETACION

Los rangos de puntuacion resultantes se interpretan:

*Menos de 2,6: Remision de la enfermedad.

*De 2,6 hasta < 3,2: Actividad de la enfermedad BAJA.
*Entre 3,2 y 5,1: Actividad de la enfermedad MODERADA.
*Mayor de 5,1: Actividad de la enfermedad ALTA.

Aun siendo el método mas utilizado el DAS28 es criticado por algunos autores ya que no
presenta una correcta correlacion con el estado de remision de la enfermedad y ademas no

tiene en cuenta las articulaciones de tobillo y pie (59).

1.8.1.2 Simplified Disease Activity Index (SDAI)

El SDAI es un método cuantitativo de evaluacion de la enfermedad que tiene en cuenta
ademéas del recuento de la presencia de dolor e inflamacion en 28 articulaciones
seleccionadas, una valoracion global de la actividad de la enfermedad utilizando para ello
una escala EVA percibida tanto por el profesional como por el propio paciente y por ultimo

los valores analiticos de la proteina C reactiva (PCR).

Férmula: SDAI = SJC(28) + TJC(28) + PGA + EGA + PCR

SJC (28): Recuento de presencia de inflamacion en 28 articulaciones seleccionadas

(hombros, codos, mufiecas, MCF, IFP, incluido el IP del pulgar, rodillas)

54



La simetria como criterio diagndstico en relacion a la morfologia, José Alberto Sanchez Castillo
estructura, y postura del pie en pacientes con artritis reumatoide

TJC (28): Recuento de 28 articulaciones dolorosas (hombros, codos, mufiecas, MCF, IFP,
incluido el pulgar IP, las rodillas)

PGA: Actividad global de la enfermedad segun el paciente (autoevaluacion del paciente de
la actividad global de la enfermedad con AR en una escala del 1 al 10, donde 10 es la

actividad méaxima)

EGA: Actividad global de la enfermedad segun el evaluador (evaluacion del evaluador de la
actividad global de la enfermedad con AR en una escala del 1 al 10, donde 10 es la actividad

maxima).

Los rangos de la puntuacion se interpretan:

* Menor o igual a 3,3: En remision.

* Mayor de 3,3 y hasta 11: Actividad baja.

* Mayor de 11 y hasta 26: Actividad moderada.
* Mayor de 26: Actividad alta

Cuanto mayor sea el resultado, es indicativo de un peor estado del paciente en relacion a la
AR, presenta mayor sensibilidad que DAS28 (3,51,56,59).

Limitaciones

- No incluye las articulaciones de tobillo y pie.

1.8.1.3 Clinical Disease Activity Index (CDAI)

El CDAI es un método de evaluaciéon validado para poder realizar de forma réapida una
evaluacion clinica del paciente y ademas mas simple ya que no tiene en consideracion los
valores analiticos. Es un método de evaluacion simplificado del SDAI, se basa en el
recuento articular y una escala EVA percibida tanto por el profesional como por el propio

paciente, presentando una buena correlacion tanto con DAS28 como con SDAI (3,59).
Formula: CDAI = SJC(28) + TJC(28) + PGA + EGA

SJC (28): Recuento de presencia de inflamacion en 28 articulaciones seleccionadas

(hombros, codos, mufiecas, MCF, IFP, incluido el IP del pulgar, rodillas)
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TJC (28): Recuento de 28 articulaciones dolorosas (hombros, codos, muiiecas, MCF, IFP,
incluido el pulgar IP, las rodillas)

PGA: Actividad global de la enfermedad segun el paciente (autoevaluacion del paciente de
la actividad global de la enfermedad con AR en una escala del 1 al 10, donde 10 es la

actividad méaxima)

EGA: Actividad global de la enfermedad segun el evaluador (evaluacion del evaluador de la
actividad global de la enfermedad con AR en una escala del 1 al 10, donde 10 es la actividad

maxima).

Interpretacion

1) Remisiéon CDAI <2.8

2) Baja actividad de la enfermedad CDAI > 2.8 and < 10

3) Moderada actividad de la enfermedad CDAI > 10 and < 22

4) Alta actividad de la enfermedad CDAI > 22

Una reduccion de CDAI de 6,5 representa una mejora moderada.
Limitaciones

- No incluye las articulaciones de tobillo y pie.

- No incluye marcadores seroldgicos inflamatorios (aunque esto la convierte también en una

herramienta clinica mas rapida y util)

1.8.1.4 Routine Assessment of Patient Index Data 3 (RAPID3)

El RAPID3 es un indice de actividad desarrollado por en 2008 por Pincus et al, que incluye
tres medidas: la funcidn fisica, el dolor y una evaluacion global de la enfermedad, todas ellas

referidas por el propio paciente (60).

Es un indice sencillo que puede ser facilmente completado en la sala de espera por el propio
paciente, es rapido (se contesta en tan so6lo 5-10 minutos) y de célculo simple.

En 2011, Maldonado y cols. validaron el cuestionario RAPID3 en version espafiola en
pacientes con artritis reumatoide temprana y establecida.
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Se compone de 10 preguntas puntuables de 0 a 3, una escala visuales de 0 a 10 para el dolor

otra para el estado general percibido por el paciente.

Existen adaptaciones de este indice en los que se incluye un recuento articular y en algunos
casos también una estimacion global del evaluador y con resultados muy similares al DAS28
(60).

Interpretacion:

*De 0 a 3: Indica estado de remision de la enfermedad.

*De 3,01 a 6: Indica un bajo grado de actividad de la enfermedad.

*De 6,01 a 12: Indica un grado moderado de actividad de la enfermedad.

*Mas de 12: Indica un alto grado de actividad de la enfermedad.

1.8.1.5 Patient Activity Score (PAS)

El indice PAS es un método de autoevaluacién del paciente que consta de un cuestionario
HAQ (Health Assesment Questionnaire), una escala visual para el dolor y ademas incluye
por Gltimo una evaluacion global de la enfermedad del paciente. Es un método rapido y facil

de utilizar pero tiene baja fiabilidad y no presenta una buena correlacién con DAS28 (61).

Como resumen y desde el punto de vista de las Gltimas estrategias terapéuticas para la AR,
se prefiere la utilizacion de la conocida como remision Booleana, tipo CDAI o SDAI, en vez
del DAS28 ya que este indice puede indicar remision incluso en pacientes que en realidad

aun no han alcanzado este estado (59).
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1.8.2. Evaluacidn de la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes de artritis
reumatoide

Como hemos visto la AR, sin el tratamiento adecuado, es una enfermedad que puede llegar a

producir un importante grado de alteracion de la capacidad funcional de los pacientes.

En el caso de la AR, existe una asociacion directa por un lado entre la discapacidad
funcional y el grado de actividad de la enfermedad en la AR temprana y por otro con el dafio

articular en pacientes con enfermedad establecida de mas larga evolucion.

La herramienta mas utilizada en paciente de AR para valorar el grado de discapacidad
funcional es el HAQ (62), junto a otros factores como el grado de actividad de la
enfermedad, el género femenino, la edad avanzada, la presencia de dafio articular
radiogréafico o la presencia de determinados marcadores seroldgicos tales como FR o ACPA
positivos, los que nos van a ayudar a predecir en cierta medida el grado de evolucion de la

discapacidad funcional a largo plazo (62,63).

Por otro lado hay que tener en cuenta que esta discapacidad también va a tener un impacto y
va a repercutir sobre la calidad de vida percibida por el paciente en relacion con la salud
(64).

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con AR, se suele
utilizar la encuesta de salud SF-36, la version resumida SF-12 o también el cuestionario
EuroQol (EQ-5D).

1.8.2.1 HAQ (Health Assesment Questionnaire)

El Health Assesment Questionnaire (HAQ) fue desarrollado inicialmente en 1978 por Fries
el al, constituyendo una de las primeras mediciones de la capacidad funcional reportada por
el propio paciente y pronto se convirtié en un instrumento habitual de evaluacion en muchas

patologias, entre ellas la AR.

Se suele utilizar la version corta, consta de 20 items que evaluan el grado de discapacidad
fisica o dificultad, percibida por el propio paciente para la realizacion de 20 actividades de la

vida diaria que se agrupan en 8 dimensiones: vestirse y asearse, levantarse, comer, caminar,
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higiene personal, alcance, prension y otras actividades, puntuandose cada una de ellas de 0
(sin dificultad) a 3 (incapacidad para realizar la actividad).

La version en espafiol del Health Assesment Questionnaire fue adaptada y traducida por
Esteve-Vives et al en 1993 (65).

La puntuacion de este instrumento varia entre 0 (no hay incapacidad) y 3 (maximo grado de
incapacidad) (62,66).

1.8.2.2 SF-36

El Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36) evalla 35 items que se agrupan en 8 dimensiones:
funcién fisica, funcion social, rol fisico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor
corporal, percepcion del estado de salud general; cada una de las cuales proporcionando
cada una de ellas una puntuacioén individual (67,68). Se afiade un item adicional que evalla

el cambio de salud en el tiempo.

Estas 8 dimensiones se pueden resumir en dos escalas: una fisica y una mental, con una

puntuacion para cada una de ellas.

Autores como Ruta et al han evaluado las caracteristicas psicométricas del SF-36,
encontrando una buena fiabilidad en las 8 dimensiones, asi como de las dos escalas resumen,

fisica y mental. (69)

Todo ello convierte al SF-36 en uno de los cuestionarios genéricos de salud mas utilizado en
AR. Del mismo modo y aunque es facil de cumplimentar por el paciente en unos 10
minutos, se han desarrollado otras versiones simplificadas del cuestionario con similar
fiabilidad como el SF-12 o el SF-8 (70-72).

1.8.2.3 EuroQol (EQ-5D)

El EuroQoL 5D es una herramienta que permite evaluar de forma multidimensional la
calidad de vida relacionada con la salud y que puede ser expresada como un unico indice en
el rango de 0 a 1, por un lado se valora movilidad, autocuidado, actividad habitual,
dolor/malestar y ansiedad/depresion, ademas incluye una Escala Visual Analdgica con
valores de 0-100. Mayor valor mejor calidad de vida. El paciente debera seleccionar su

estado de salud actual marcando la afirmacion méas adecuada para cada una de las
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dimensiones estudiadas. Cada una de ellas implica una severidad progresiva (ausencia de
problemas, algunos problemas, problemas extremos). La escala analdgica visual que genera
una autoevaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud actual, puede tomar
valores de 100 (mejor estado de salud posible) en la zona superior y O (peor estado de salud
posible) en la zona inferior. El paciente debe trazar una linea desde la casilla marcada “su

estado de salud hoy” hasta el punto aproximado de la escala.
El EuroQol 5-D es un cuestionario fiable y valido con ICC cercano al 0.90 (2,3,17).

Como limitaciones de este indice sefialar que presenta cierta pérdida de fiabilidad al evaluar
enfermedades que lleven asociadas alteraciones de la movilidad, sefialando algunos autores

por este motivo que no sea el méas adecuado para su uso en la AR (73).
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1.8.3. Evaluacion por imagen de la AR

La técnica de imagen que tradicionalmente se ha utilizado para valorar las lesiones
producidas a nivel articular en la AR ha sido la radiografia.

Las lesiones desde el punto de vista radiografico mas habituales son:
1) Aumento de densidad de partes blandas articulares.

2) Osteoporosis yuxtaarticular.

3) Presencia de erosiones dseas.

4) Disminucion del espacio articular.

5) Presencia de deformidades articulares.

De todas estas alteraciones, la disminucién del espacio articular, como consecuencia de la
pérdida de cartilago articular y la presencia de erosiones como consecuencia de la
destruccion del hueso yuxtaarticular, son las lesiones mas caracteristicas del dafio articular y

son utilizadas de forma cuantitativa para valorar el dafio estructural en la AR.

Este dafio estructural se inicia de forma precoz, y predomina en las pequefias articulaciones
de manos y pies, de ahi la importancia de comenzar el tratamiento también de forma precoz

con terapias que sean capaces de evitar o retrasar su aparicion.

La posterior evolucién del dafio articular suele producirse fundamentalmente en las
articulaciones previamente lesionadas, mas que por la aparicion de nuevas lesiones en otras

articulaciones que previamente estaban intactas radiograficamente.

Los métodos de valoracion radiografica més utilizados son el de Larsen, el de Sharp, v el
método de Sharp modificado por Van der Heidje, todos ellos basados en el recuento de las

articulaciones con erosion articular y en la disminucion del espacio articular (74,75).

También es de sefialar que independientemente del método utilizado, ninguno de ellos tiene
en consideracion las articulaciones de mediopié o retropié, principalmente debido a la
dificultad producida por la superposicion de imagenes en la proyeccion radiografica, y a no
poder evaluar las lesiones de partes blandas, limitando asi una correcta evaluacion (10,75).
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Todo ello, junto a recientes estudios como el de Brinkman et al (76), donde se observa que
el dafio articular aparece con mas frecuencia en las articulaciones del pie que en las de las
manos, nos lleva a la paradoja de que la region mas afectada por el dafio articular en la AR

sea la menos evaluada (76,77).

Otros meétodos de diagndstico por imagen también pueden ser utilizados, tales como la
ultrasonografia, que permite evaluar el grado de erosion articular, la destruccion del
cartilago o la presencia de tenosinovitis; el TAC que proporciona imagenes muy nitidas en 3
dimensiones de la erosion 6sea o0 la RMN que permite evaluar ademas la inflamacion tanto
de la membrana sinovial como de las vainas tendinosas y la pérdida del cartilago articular,
con mayor precision y precocidad que la radiografia, aunque estos métodos no se utilizan
ampliamente para la evaluacion y seguimiento de la progresion clinica ya que tienen un

mayor coste y requieren de dispositivos y personal especializado (78-80).
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Erosion articular SIS YT Articulaci
Método espacio articular | puntuacion |7 o o0 ones
del pie
Ne Localizacién | N2 | Localizacion
16 Manos
Larsen et al 1974-1995 X 0-160 8 AMTF
8 Pies
22 Manos
Larsen/Scott 1995 X 0-250 10 AMTF
10 Pies
22 Manos
Larsen/Rau Herborn X 0-160 10 AMTE
1995 10 Pies
. 48 Manos
Rau et al (Ratingen X 0-190 | 8 AMTE-2 AIF
score) 1998 10 )
Pies
Wolfe et al (Método
24 M X -12 X
SES) 1985 anos 0-120
Sharpetal 1971y
modificaciones 27 Manos 27 Manos 0-506 X
(1985,1986,1987,1989)
32 Manos 22 Manos .
Genant et al 1983 - 0-312 10 AMTE-2
12 Pies 12 Pies AIF
Sharp et al 1985 34 Manos 34 Manos 0-314 X
Sharp/Fries et al 1986 18 Manos 18 Manos 0-144 X
Kaye et al 1987 21 Manos 21 Manos 0-378 X
Genapf et al 1998 16 Manos 16 Manos 0-202 X
(modificado)
Sharp/van der Heijde 32 Manos 32 Manos 10 AMTF-2
0-448
1989 12 Pies 12 Pies AIF
SENS van der Heijde 32 Manos 32 Manos 10 AMTF-2
: 0-86
1999 12 Pies 12 Pies AIF
i 12 Art. 8 Art. Grandes
ARASHI Atsushi et al Grandes . 0-16 ATPA
2013 -
2 Tobillo 2 Tobillo

Tabla 3. Meétodos radioldgicos utilizados para evaluacion del deterioro articular.
(Elaboracién propia)
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llustracion 6. Detalle de Rayos-X de antepié, utilizada para valoracién por el método Sharp
van der Heijde, valorando el grado de erosion 6sea y la disminucion del espacio articular.
Imagen del autor.

64



La simetria como criterio diagndstico en relacion a la morfologia, José Alberto Sanchez Castillo
estructura, y postura del pie en pacientes con artritis reumatoide

lustracion 7. Lesiones 0seas caracteristicas en AR. Rayos X: Presencia de erosiones
marginales y pinzamiento articular en articulaciones metatarsofalangicas 22, 32y 42
(Flechas). Imagen del autor.
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1.9 Prondstico

Antes de la introduccidn de las nuevas estrategias de tratamiento con farmacos bioldgicos se
producia incapacidad severa a los 10 afios de evolucion de la enfermedad en

aproximadamente el 50% de pacientes con AR (81).

Actualmente y debido a los avances en el tratamiento farmacoldgico, el conseguir la
remision de la enfermedad se ha convertido en el objetivo de las estrategias terapéuticas de

la AR, ello implica definir el concepto de remision de la enfermedad.

Para este fin ACR y EULAR crearon un comité con la intencion de unificar el concepto de
remision y fijando unos criterios que fuesen de aplicacion a todos los pacientes y que
pudieran evaluar el grado de estabilizacién en la evolucion de la enfermedad y establecieron
como criterio de remision el método SDAI cuyos valores fueran <3.3 cuando se cumplan

los siguientes parametros (59,82):

* NUmero de articulaciones sensibles <I

* NUmero de articulaciones inflamadas <1

* Valor de PCR <1mg/dl

« Escala de evaluacion global del paciente <1 (escala 0-10)

« Escala de evaluacion global del evaluador <1 (escala 0-10)

Hay que destacar como una limitacion de este nuevo criterio el hecho de que no establece
una valoracién de pruebas radioldgicas de las articulaciones del pie y por otro lado no tiene
en cuenta variables como la evaluacion de la calidad de vida (59).

Desde un punto de vista de las pruebas de imagen, la remision se debe considerar como la
ausencia de progresion del dafio articular, teniendo en cuenta que incluso en casos
considerados como de remision clinica de los sintomas, se ha observado un deterioro
articular activo, asociado a una inflamacion subclinica del hueso y cartilago, e incluso en
ecografia 0 RMN se puede apreciar que a veces un paciente sin sintomatologia aparente,
presenta sinovitis articular activa cuando segun diferentes métodos de evaluacion como

DAS28, o incluso CDAI o SDAI se consideraria en estadio de remision, situacion que
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genera controversia incluso entre los profesionales sobre la definicion del concepto de
remision (59).

También hemos de tener en cuenta que la probabilidad de alcanzar el estado de remisién
completa o de una baja actividad es directamente proporcional al tratamiento continuo de la

enfermedad, pero inversamente proporcional al tiempo de evolucion de la misma (83).

Actualmente se prefiere utilizar la llamada remision Booleana, SDAI o CDAI frente al
indice DAS28, ya que éste puede indicar remision en pacientes que en realidad no han

Ilegado a alcanzar este estado (59).
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1.10 Tratamiento

1.10.1 Estrategia terapéutica en la AR

Dos aspectos fundamentales a tener en cuenta, por un lado se establece la importancia de
iniciar un tratamiento precoz con FAME y por otro lado se hace hincapié en la necesidad de
tener un objetivo terapéutico mas ambicioso con la denominada estrategia de tratamiento
hasta el objetivo o el denominado “treat to target” (T2T), mediante la cual se intenta

conseguir cuanto antes la remision de la enfermedad y se realizan evaluaciones frecuentes.

Ya hay varios estudios que han demostrado la importancia de comenzar el tratamiento
precoz con FAME (84,85). Lo cual esta también en relacién con el nuevo concepto de
“ventana de oportunidad”, en referencia al periodo de tiempo en que la enfermedad es
mucho mas susceptible de responder al tratamiento, llegando incluso a asociarse el
tratamiento muy precoz a una mayor probabilidad de conseguir la remision total de la

enfermedad incluso sin tratamiento.

El limite aproximado de esta ventana y aunque existe controversia en ese aspecto, seria de

entre 15 a 20 semanas desde la aparicién de los sintomas (86).

De hecho se recomienda comenzar el tratamiento con FAME incluso en pacientes con

artritis indiferenciada cuando exista una alta sospecha de que evolucione a AR.

En linea con estas recomendaciones estaria, como ya comentamos, la modificacion de los
criterios de clasificacién de ACR/EULAR 2010 para hacerlos mas aplicables a pacientes con
AR precoz (16).

1.10.2 Farmacos utilizados en la AR
1) Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Con el nombre genérico de AINE se denomina a un grupo de compuestos quimicos de
estructura muy heterogénea, pero que se caracterizan todos ellos por disminuir la sintesis de
unas moléculas de caracter lipidico denominada eicosanoides y que intervienen como

mediadores en los procesos inflamatorios, teniendo por tanto un moderado efecto tanto
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analgésico como antiinflamatorio. La mayoria de estos AINE inhiben de forma selectiva dos
formas de la molécula de denominada COX, la COX-1y la COX-2.

En el caso de la AR, los AINE se van a utilizar principalmente por el efecto antiinflamatorio
y analgésico para reducir la rigidez matutina, consiguiendo de esta manera una mejoria de
la clinica pero sin conseguir modificar el proceso fisiopatologico subyacente de destruccion

articular.
Sin embargo los AINE presentan también una serie de efectos adversos a nivel:

1) Gastrointestinal, en relacion a su efecto gastroerosivo sobre la mucosa digestiva e
intestinal, pudiendo provocar desde reacciones adversas leves tales como dispepsia, pirosis,
nausea, gastritis, gastralgia, estrefiimiento o diarrea, a otras reacciones mas graves como

Ulcera gastroduodenal, hemorragias digestivas y/o perforaciones (87).

2) Renal, en relacion a la retencion de agua y sodio, pudiendo provocar la apariciéon de

edemas distales, o agravar la hipertension o la insuficiencia cardiaca.

3) Cardiovascular, presentando mayor incidencia de eventos cardiovasculares (88), efecto

adverso, al parecer mas en relacion con el uso prolongado de inhibidores COX-2.

Como regla general, en la prescripcion de los AINE, aparte de tener en cuenta estos efectos
adversos se debe tener en consideracion por un lado la respuesta terapeutica previa de los
pacientes y por otro lado no se debe utilizar simultdneamente mas de un AINE en un mismo

paciente.
2) Glucocorticoides

Los glucocorticoides son farmacos con una potente actividad antiinflamatoria e
inmunosupresora y son de los mas utilizados en la AR en combinacion con los FAME
convencionales. Aungue en un principio se utilizaron en la AR por la mejoria rapida de la
clinica y la sintomatologia debido a su potente efecto antiinflamatorio, también se ha
comprobado que retrasan el inicio y la progresion del dafio articular.

Aunque este tipo de farmacos se utiliza ampliamente en la AR, los posibles efectos adversos
que presenta, tales como el aumento de los niveles de glucosa en sangre, la aparicion de
osteoporosis, riesgo de glaucoma y/o la aparicion de edema en las extremidades condicionan

su uso (89), prescribiéndose en la AR normalmente para controlar picos de actividad de la
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enfermedad y utilizando siempre la dosis efectiva mas baja posible (90), con pauta de una
Unica dosis diaria que ira reduciéndose progresivamente hasta llegar a suprimir incluso

completamente la medicacion si se produce una adecuada respuesta clinica.
3) Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME)

En la actualidad disponemos de un nuevo arsenal terapéutico denominado medicamentos
antirreumaticos modificadores de la AR, estos FAME estan separados en dos grandes

categorias:

3.1) FAME sintéticos (FAMESs): medicamentos que ya estaban sintetizados y “a posteriori”
se descubrid su actividad anti reumatica, han sido utilizados en AR para el control de la

inflamacion.

En los ultimos afios han ido apareciendo nuevos FAME sintéticos disefiados contra dianas

especificas, estos a su vez, se han clasificado en:

3.1.1) FAME sintéticos convencionales (FAMEsc): en referencia a los farmacos

antirreumaticos disefiados de forma tradicional tales como el metotrexato o la sulfasalazina.

3.1.2). FAME sinteéticos especificos o dirigidos (FAMEse): que son farmacos sintéticos
orales disefiados para unirse de forma selectiva a moléculas bien definidas, medicamentos

tales como el tofacitinib o baricitinib.

3.2) FAME biolégicos (FAMED): son farmacos disefiados para unirse a moléculas
especificas (citoquinas proinflamatorias), disminuyendo o suprimiendo de esta manera la
actividad de diversas células del sistema inmune y que intervienen en el proceso de la
destruccion articular. Dentro de este grupo se incluyen tanto los compuestos bioldgicos

originales como sus biosimilares.

En la actualidad y siguiendo las indicaciones de EULAR, se recomienda comenzar el
tratamiento con metotrexato (MTX) y en caso que sea necesario se afiadird un corticoide a
las dosis mas bajas posibles y posteriormente se ajustaran las dosis de ambos medicamentos
(2,91).

Del mismo modo tanto EULAR como ACR recomiendan potenciar el efecto terapéutico
mediante la combinacion de farmacos bioldgico y sintético para reducir la inflamacién y

controlar asi la respuesta del sistema inmune del paciente (92,93).
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TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

MTX o Esteroides
contraindicados

S| | NO
Contraindicado Contraindicado .
MTX T MTX + Esteroides
Leflundmida FAME clasicos
o o triple terapia
Sulfasalazina+
Esteroides
—_— MONITORIZAR CADA 3-6 MESES <
Objetivo terapéutico
conseguido S
NO
Factores de mal prondstico L,
Reduccion de
W Esteroidessin
NO SI modificar FAME
Tiene tratamiento Tolera FAME
combinado
NO S| NO S|
FAME clasico, Adadir biologico o Afiadir inhibidor Afiadir biolégico o
bioldgico o FAME FAME dirigido IL-6 0 EAME FAME dirigido
dirigido

dirigido

lustracion 8. Algoritmo de tratamiento para la artritis reumatoide segun recomendaciones
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia. (Elaboracion propia).
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2.1 Artritis reumatoide en el pie y tobillo.

La AR afecta principalmente a las pequefias articulaciones de manos y pies, presentando la
mitad de los pacientes problemas en los pies en los 3 afios posteriores al diagnostico (8). Las
deformaciones mas frecuentes en el pie se observan en el antepié y retropié. Las patologias
mas comunes son el hallux valgus, la subluxacién metatarsal y los dedos en garra o martillo
(24). EIl antepié es una de las zonas donde las manifestaciones de la AR aparecen de forma
precoz y las alteraciones articulares se desarrollan en poco tiempo (94). Estas patologias van
apareciendo a medida que el deterioro afecta las articulaciones y ligamentos (95), limitando
el movimiento en el tobillo y el pie. Esto también produce una distribucion desigual de las

presiones, haciendo doloroso permanecer de pie (96).

llustracion 9. Lesiones tipicas en antepié de paciente con AR. Hallux Valgus y dedos en
“garra”. Imagen del autor.

La sinovitis de las articulaciones del pie y especialmente en el antepié, provoca dafio y
deformidad de estas articulaciones, pudiendo en consecuencia producirse dolor y
discapacidad en el pie, lo que a su vez resulta en una reduccion de la calidad de vida del
paciente. La inflamacion de las articulaciones de los pies y tobillos provoca dafios y
deformidades articulares que a su vez provocan un aumento de la presion en el antepié,

discapacidad y dolor en el pie (inicialmente se aprecia anivel de las articulaciones del
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antepie), y en ultima instancia van a afectar las actividades de la vida diaria y la movilidad
de los pacientes (94,97,98).

Las zonas que se afectan con mayor frecuencia a nivel de tobillo son, epifisis distal del
peroné, huesos navicular, cuneiforme y cuboides y en menor medida astragalo y calcaneo
(99,100). ElI motivo de por qué se producen las erosiones precisamente en estas
localizaciones, se explica comunmente por modelos inmunoldgicos y anatémicos
(26,101,102).

El pie y el tobillo se ven comUnmente afectados, y mas del 90% de los pacientes con AR

informaron dolor en el pie durante el curso de su enfermedad (103).

llustracion 10. Lesiones en antepié de paciente con AR. Deformidades estructuradas en
articulaciones MTF e IFP.(Imagen del autor).
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Incluso en pacientes con AR de aparicion temprana, hasta el 70% de los pacientes presentan
sinovitis del pie en los primeros 3 afios desde el inicio de los sintomas, objetivandose dafio a
nivel radiografico en los pies en aproximadamente hasta una quinta parte de los pacientes, y

esta proporcion aumento hasta el 60% después de 8 afios (104).

Maés del 60% de los pacientes informan que la discapacidad para caminar y la afectacion del
pie tienen un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud. La artritis del
pie provoca un deterioro de la funcion del pie, que se asocia también con caidas frecuentes
(105).

La discapacidad y el dolor del pie y el tobillo en los pacientes con AR mejoran
significativamente después del inicio de la terapia bioldgica, pero solo si el tratamiento se
inicia antes de que aparezcan las lesiones avanzadas o irreversibles, motivo por el cual un

diagnostico precoz adquiere especial importancia.
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2.2 El concepto de simetria en la artritis reumatoide.

Una gran mayoria de autores consideran la AR una enfermedad con dafio articular
predominantemente simétrico y se considera que los primeros sintomas son poliartritis
simetrica de pequefias articulaciones, dolor, inflamacion y rigidez tanto de la mano como
del pie. La simetria ha sido considerada como una caracteristica destacada de la AR y el
patrén de afectacion simétrica de las articulaciones como un rasgo muy caracteristico de esta
enfermedad (8,92,106-108), pero existen discrepancias entre los diversos autores
considerados y no existen evidencias cientificas solidas que corroboren tales afirmaciones,
algunos autores como Zangger et al sefialan que existe una prevalencia general de asimetria
en el patron del dafio articular en la AR, de entre aproximadamente un 13-16% y con ligera
tendencia a aumentar en relacién a la duracion de la enfermedad (109), otros autores como
Aletaha et al en la revision de criterios de clasificacion de la AR del afio 2010 han eliminado
la simetria como un criterio diagnostico especifico (16), y otros autores como Helliwell et al
vienen a confirmar en sus estudios que tanto la artritis psoriasica como la AR presentan
valores absolutos altos de simetria especialmente en mufieca y mano, pero por esto mismo,
este criterio tampoco serviria para diferenciar entre ambas entidades clinicas (110) y otros
autores como Bukhari et al inciden también en la linea de que hay que definir con claridad y

precision el concepto clinico de simetria en si mismo (108).
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3. Objetivo

3.1 Objetivo principal

El objetivo principal del estudio fue analizar y comparar el grado de simetria que se observa

en pacientes con AR a nivel antropomeétrico y de postura entre ambos pies.

3.2 Objetivos secundarios

Analizar la postura del pie en pacientes con AR

Analizar los parametros antropométricos del pie en pacientes con AR
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4. Material y Método

4.1 Consideraciones éticas

Este estudio fue llevado a cabo de conformidad con la Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por los comités de ética de la Universidad de Mélaga y de la Junta de Andalucia
(CEUMA-91-2015-H y PEIBA-ARC0001).

4.2 Diseno

En cuanto al disefio se ha realizado un analisis secundario de un estudio transversal,
siguiendo los criterios de Fortalecimiento del Reporte de Estudios Observacionales en
Epidemiologia (STROBE).

4.3 Participantes

Se obtuvo una muestra de conveniencia de 235 pacientes con dolor en los pies y AR segun
los criterios revisados del American College of Rheumatology de 2010 (16) y 64 pacientes
con dolor en los pies pero sin AR. Los pacientes fueron reclutados en las consultas externas
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) en Granada para el grupo de AR y
en clinicas de podologia para el grupo de pacientes con dolor en el pie sin AR entre Enero a
Diciembre de 2018. Todos los pacientes incluidos en el estudio tenian un historial de dolor
subtalar y/o de tobillo y/o talonavicular o en retropié evaluado con méas de 3 en una escala
VAS de dolor (111), no utilizaban diariamente ayudas para caminar y eran capaces de
conseguir el rango minimo de movimientos en las articulaciones tanto del tobillo, subtalar
como medio-tarsal para el desarrollo de su marcha diaria. Los criterios de exclusion
aplicados fueron la presencia de enfermedades del sistema nervioso central o periférico,
padecer enfermedad musculoesquelética concomitante o presentar trastornos endocrinos en

especial diabetes mellitus.
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Los pacientes de AR que cumplian los criterios de inclusion fueron contactados por
miembros de la unidad de reumatologia del Hospital Virgen de las Nieves (Granada,
Espafia), haciéndose entrega de una hoja informativa y donde se les invitd a participar,
mientras que los pacientes con dolor sin AR fueron reclutados entre clinicas privadas de
Malaga, Granada y la Unidad Asistencial de Podologia de la Universidad de Malaga.
Aquellos que estuvieron de acuerdo fueron posteriormente entrevistados y se les
proporciond mas detalles del estudio. Todos los participantes en el estudio dieron su

consentimiento por escrito de forma previa a comenzar las entrevistas.

4.2 Criterios de Inclusién

Pacientes con Artritis Reumatoide:
e Mayores de 18 afios.
¢ Diagnostico confirmado de AR siguiendo los criterios del ACR y EULAR 2010.
e Historia de dolor subtalar y/o de tobillo y/o talonavicular o en retropié de mas de 3
en una escala VAS de dolor.
e Conseguir el rango minimo de movimientos en las articulaciones del tobillo, subtalar

y medio-tarsal para el desarrollo de su marcha diaria.

Grupo control:
e Mayores de 18 afios.
e Historia de dolor subtalar y/o de tobillo y/o talonavicular o en retropié de mas de 3
en una escala VAS de dolor.
e Conseguir el rango minimo de movimientos en las articulaciones del tobillo, subtalar

y medio-tarsal para el desarrollo de su marcha diaria.

4.3 Criterios de Exclusion

Ambos grupos
e Presencia de enfermedades musculoesqueléticas.
e Presencia de enfermedades del sistema nervioso central o periférico.
e Presencia de enfermedades y/o trastornos endocrinos (especialmente diabetes
mellitus).

e Uso diario y/o regular de ayudas para caminar.
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¢ Incapacidad de permanecer en bipedestacion.
e Cualquier tipo de cirugia en miembro inferior en los Gltimos 6 meses.
e Traumatismo en miembro inferior en los ultimos 6 meses.

e Amputacion total o parcial de miembro inferior.

4.4 VVariables analizadas

4.4.1 Foot Posture Index (FPI).

El Foot Posture Index constituye una herramienta para la evaluacion clinica y diagndstica de
la postura del pie en estatica, mediante la valoracion de 6 criterios que se basan en la
observacion por parte del examinador de antepié, mediopié y retropié. Dicho indice ha sido

desarrollado y validado por Redmon et al (112).

Estos criterios son:

« Valoracion de la palpacién de la cabeza del astragalo (llustracién 13).

« Valoracion de la curvatura supra e inframaleolar (Ilustracion 14).

» Valoracion de la posicion del calcaneo en el plano frontal (llustracion 15).

« Valoracion de la prominencia en la regién astragalo-escafoidea (llustracion 16).
« Valoracién de la congruencia del ALI (llustracién 17).

* Valoracion del grado de abduccién/aduccion del antepié respecto al retropié (llustracion
18)

Los valores del FPI varian de -12 a +12, recibiendo cada uno de los items una puntuacion de
entre -2 a +2, cuantificindose de esta manera y de forma global la posiciéon neutra,
pronadora o supinadora del pie. Es un método sencillo, validado y fiable (con una ICC de

0.62-0.91) para valorar la posicion estatica del pie en los diferentes planos (112-114).
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Valores del FPI para cuantificar pronacidn/supinacién del pié en estatica

Pronado
+6a +9

Neutro
O0a5

Muy supinado
-12a-5

Supinado
-la-4

Muy pronado
+10a +12

Tabla 4. Tabla de valores establecidos para cuantificar el grado de pronacion/supinacion
del pie en posicion estatica. (Elaboracion propia)

Valores FPI palpacion cabeza del astragalo (115)

lustracion 11. Valoracion de la palpacion de la cabeza del astragalo. (Imagen del autor)

Palpable en lateral Palpable | Palpable en medial .
Palpable en lateral, p y . P p y Palpable en medial,
. ligeramente en igual en ligeramente en
no en medial . no en lateral
medial ambos lateral
-2 -1 0 +1 +2

88




La simetria como criterio diagndstico en relacion a la morfologia,
estructura, y postura del pie en pacientes con artritis reumatoide

José Alberto Sanchez Castillo

Valores FPI curvatura supra e inframaleolar (115)

llustracion 12. Valoracion de la curvatura supra e inframaleolar. (Imagen del autor)

Curva inferior recta
0 convexa

Curva inferior
cdncava, menos que

Ambas curvas

Curva inferior
ligeramente mas

Curva inferior
pronunciadamente

. iguales céncava que la mas concava que la
la superior . .
superior superior
-2 -1 0 +1 +2

Valores FPI posicién del calcaneo (115)

|
4
e
{

lustracion 13. Valoracién de la posicion del calcaneo en el plano frontal. (Imagen del

autor)

Mas de 5 grados de

Entre verticaly 5
grados de inversidon

Entre verticaly 5
grados de eversion

Mas de 5 grados de

inversidn (retropié L Vertical . eversion (retropié
(retropié ligeramente (retropié ligeramente
varo) valgo)
varo) valgo)
-2 -1 0 +1 +2
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Valores FPI prominencia regién astragalo-escafoidea (115)

llustracion 14. Valoracién de la prominencia en la region astragalo-escafoidea. (Imagen

del autor)
Marcadamente Ligeramente Plana Ligeramente Marcadamente
concava codncava convexa convexa
-2 -1 0 +1 +2

Valores FPI congruencia del ALI (115)

lustracion 15. Valoracion de la congruencia del ALI. (Imagen del autor)

Angulo del arco p . . .
8 . Angulo del arco Angulo de |Arco ligeramente Angulo
pronunciado y ,
R ligeramente curvatura plano en su completamente
mayor inclinacién , ., ,
) acentuado homogénea porcién medial plano
posterior
-2 -1 0 +1 +2
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Valores FPI del grado de abduccién/aduccion del antepié respecto al retropié (115)

llustracion 16. Valoracion del grado de abduccion/aduccion del antepié respecto
retropié. (Imagen del autor)

Dedos laterales no
son visibles y los
mediales si

Dedos mediales
mas visibles que
los laterales

Se aprecian
igual medial y
lateralmente

Dedos laterales
mas visibles que
medial

Dedos mediales no
son visibles y los
laterales si

-2

-1

0

+1

+2
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Descripcidn y caracteristicas de las variables analizadas

Variable Valor Método

Sexo Hombre/Mujer

Edad 0-100 afios i ,
Formulario de recogida de

Peso 0-200 Kg
datos

Talla 0-220 cm

Afos evolucién AR |0-100 afios

Dolor percibido 0-10 Escala Visual Analdgica (EVA)

Estado de salud ]

percibido Valor medio de 50 con DE:10 |SF-12

Antropometria del |6 mediciones en

pie carga/descarga y diferencia |Plataforma de Mc Poil

entre ambas

Diferencia altura |Diferencia de altura
ALl (plano tubérculo del escafoides Navicular Drop
transverso) (sedestacion/bipedestacion)

Posicidn estatica

. -12a+12 Foot Posture Index (FPI)
del pie

Tabla 5. Tabla descriptiva del tipo de variables analizadas, sus caracteristicas y
operatividad. (Elaboracion propia)

4.4.2 Plataforma de mediciones antropométricas del pie de McPoil

Con esta plataforma disefiada y validada por McPoil et al. se pueden realizar 6 mediciones

precisas en el pie:

1) Longitud total del pie (llustracion 17).
2) Longitud 12 AMTF (llustracion 18).

3) Altura maxima del ALI (llustracion 19).
4) Anchura de antepié (llustracion 20).

5) Anchura de mediopié (llustracion 21).
6) Anchura de retropié (llustracion 22).

Todas estas mediciones se pueden tomar tanto en carga como descarga.
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El disefio de la plataforma permite que dichas mediciones sean tomadas con un margen de
error minimo, presentando para todos los evaluadores un ICC entre un 0.97-0.99 para las

mediciones en descarga y de un 0.83-0.99 para las mediciones en carga (116-118).

Para realizar la medicion del pie en la plataforma, el paciente se colocara encima de la
misma y situard los talones de ambos pies en las copas que estan habilitadas para ello,
separadas entre si 15,24 cm y nos aseguraremos que ambos pies estan bien alineados y
situados de forma paralela entre si y a su vez respecto a la linea media de la plataforma
(118).

En primer lugar medimos al paciente en descarga, en sedestacion y con las rodilla
flexionadas a 90°, y una vez bien posicionados los pies, procedemos a tomar las medidas
sefialadas segun protocolo. Del mismo modo una vez terminada se vuelve a repetir la

medicidn pero esta vez en carga (bipedestacion).
4.4.2.1 Longitud total del pie

Corresponde a la longitud medida desde la copa posterior donde se apoya el talon hasta el
dedo mas largo, independientemente de la formula digital que presente el pie analizado. La
medicién se realiza en milimetros, calculandose la distancia media. Igualmente realizamos
con lapiz dermogréafico una marca en el dorso del pie y que utilizara como referencia para

otras mediciones.

llustracion 17. Protocolo de mediciones antropométricas del pie. Longitud total del pie.
(Imagen con permiso del autor).
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4.4.2.2 Longitud de la primera articulacion metatarsofalangica.

Se mide la longitud desde copa posterior donde se apoya el talon hasta la linea media de la
primera AMTF. Para ello situaremos el indicador sobre la prominencia medial de cabeza del
primer metatarsiano, comprobando el examinador que el primer dedo se puede extender

libremente sin provocar el desplazamiento del indicador.

AR TS

lustracion 18. Protocolo de mediciones antropométricas del pie. Anchura de la 18 AMTF.
(Imagen con permiso del autor).

4.4.2.3 Altura maxima del arco longitudinal interno.

Para ello utilizaremos el goniémetro adaptado para hacer estimacion de la altura del ALL,
colocandolo en el punto medio de la longitud total del pie y se mide a la altura del punto

marcado anteriormente.

lustracion 19. Protocolo de mediciones antropométricas del pie. Altura maxima del ALI.
(Imagen con permiso del autor).
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4.4.2.4 Anchura de antepié.

Colocamos una de las ramas adaptadas al goniometro paralela a la regleta central por su
parte medial y apoyandola en la piel directamente sobre la primera AMTF y luego

aproximamos el otro ramal hasta contactar con la piel.

llustracion 20. Protocolo de mediciones antropométricas del pie. Anchura de antepié.
(Imagen con permiso del autor).

4.4.2.5 Anchura de mediopié.

Colocamos ambas ramas del goniémetro de forma perpendicular a la plataforma y a la altura
del punto medio de la longitud total del pie que marcamos anteriormente y luego

aproximamos ambas ramas hasta contactar con la piel.

llustracion 21. Protocolo de mediciones antropomeétricas del pie. Anchura de mediopié.
(Imagen con permiso del autor).
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4.4.2.6 Anchura de retropié.

Con ambos pies situados fuera de las copas posteriores de la plataforma, situamos ambas
ramas del gonidmetro a 45° respecto a la plataforma y vamos aproximando dichas ramas

hasta contactar con la piel.

llustracion 22. Protocolo de mediciones antropométricas del pie. Anchura de retropié.
(Imagen con permiso del autor).

4.4.3 Navicular Drop.

Consiste en cuantificar el descenso del ALI cuando soporta el peso del cuerpo en
bipedestacion, para ello se mide la diferencia de altura a nivel de la tuberosidad del
escafoides (hueso navicular) primero con el pie en posicion neutra, el paciente en
sedestacion y con rodillas flexionadas a 90° y ASA igualmente en posicion neutra controlada
por el examinador y posteriormente en carga (bipedestacidn) y sin control de la posicion de
la ASA. Esta diferencia de alturas nos permite cuantificar también el grado de pronacién de
mediopié con un ICC entre 0.83-0.92 (119,120).
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Tuberosidad escafoides ASA en carga

lHustracion 23. Protocolo de mediciones antropométricas del pie. Navicular Drop. (Imagen
del autor)

4.4.3 Symmetry Index (SI).

El indice de simetria (SI) (121) es uno de los mas comunes métodos de cuantificacion de la
asimetria, obteniendo una medida de la diferencia porcentual entre dos extremidades, el Sl
atribuye un valor Gnico al nivel de asimetria entre dos lados. Por tanto, cuantifica el
desequilibrio entre los lados de un individuo, o permite comparaciones de niveles de
asimetria entre grupos. Utilizando la formula general indicada por Zifchock et al, SI =
(Xsidel - Xside2)/(reference value) x 100% (122).

De acuerdo con investigaciones anteriores, se eligio el lado izquierdo como valor de
referencia para la ecuacion del indice de simetria (SI), con un solo lado como valor de
referencia en lugar del lado derecho, y se incluyeron en la férmula las variables longitud del
pie, el ancho del mediopié, el ancho del antepié y la altura méaxima del arco longitudinal

interno.
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4.5 Procedimiento.

Los pacientes fueron entrevistados para obtener los datos necesarios de forma independiente
por dos investigadores (ARC y GGN).

A todos los participantes se les tomaron los datos demogréficos y de salud (EVA general
(123) y especifico para mano y pie) asi como las medidas antropométricas del pie, ademéas
para los pacientes con AR también se recogi6 en su ficha su tratamiento actual, asi como el

ndmero de afos de evolucion de la enfermedad.

Para las mediciones antropométricas, se utilizé una plataforma de medicién del pie, validada
por McPoil et al (117) para medir la longitud del pie, el ancho del mediopié, el antepié y el
talon y la altura del mediopié (en carga y descarga). Se pidié a cada participante que primero
se colocara de pie en la plataforma para la obtencion de la medida en carga y luego se
sentara para la medida en descarga, en ambos casos con el peso corporal distribuido
uniformemente entre los dos pies, los brazos al lado del cuerpo y mirando hacia adelante.
Las mediciones se obtuvieron con los talones del paciente colocados en las taloneras, o méas
atras posible, y las primeras cabezas metatarsianas ubicadas contra la superficie limite. Se
realizd un analisis de repetibilidad y fiabilidad con un total de 30 participantes, realizando la
medicién de dicha herramienta uno de los investigadores (ARC) (coeficiente de correlacion
intraclase para el instrumento, ICC, 0.96-0.98).

También se obtuvo el indice de Postura del Pie (FPI), para la medicion de la postura del pie,
un instrumento fiable para este propésito (ICC para el clinico, 0.94-0.96) (112). En este caso

la medicién fue evaluada por otro de los investigadores (GGN) con un ICC de 0.95-0.97.

Los datos fueron pasados a una base de datos por otro de los investigadores (ASC), siendo
blindado en la pertenencia al grupo mediante un sistema de codificacion que sélo conocia el

investigador principal (ABOA).
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4.6 Analisis estadistico

La prueba de Kolmogorov-Smirnov determind la normalidad de las distribuciones y la
fiabilidad de los instrumentos de medicion se calculé con un modelo ICC. El anélisis
bivariado se realiz6 con la t de Student y la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Los
resultados obtenidos se informaron como medias y desviaciones estandar. El nivel de
significancia se establecio en p<0.05. Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el
software estadistico SPSS v.24.08 (SPSS Inc., Chicago; IL, EE. UU.).
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5. Resultados

Se contactd a 316 pacientes, se les proporciono informacién y se les invitd a participar, de
ellos, diecisiete pacientes rehusaron participar. En total, se analizaron 299 sujetos, con 235

pacientes en el grupo de AR y 64 en el grupo de control.

En el grupo AR, 173 pacientes eran mujeres (73.61%), al igual que 50 del grupo control
(78.12%). La edad media de los pacientes con AR fue de 52.97 (DE: 13.60) afos; en el
grupo control, fue de 58.39 (DE: 12.73) afos. Se registraron los siguientes valores medios
para altura y peso: 163,91 (DE: 7.74) cm y 68,52 (DE: 12.12) kg, respectivamente, para el
grupo de AR, y 162,49 (DE: 11.01) cm y 71,28 (DE: 14.65) kg, respectivamente, para el
grupo control. En cuanto a duracién de la enfermedad en el grupo de AR, 92 pacientes
(39,1%) llevaban diez 0 menos afios de evolucion de su enfermedad y 143 pacientes (60,9%)

llevaban mas de diez afnos de evolucion de la misma.

Los resultados globales de la antropometria y de la postura del pie (sin tener en cuenta los
afios de evolucion de la enfermedad) se observan en la Tabla 6, siendo dividida en pie
izquierdo y derecho para su analisis, obtuvimos los siguientes resultados para el grupo AR y
el grupo con dolor sin AR:
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AR Sin AR
Pie derecho Pie izquierdo P Pie derecho Pie izquierdo p
n=235 (media/SD y mediana/rango intercuartilico) n=64 (media/SD y mediana/rango intercuartilico)
Des_Long 240 [231-251] 240 [232-251] <0.001 241.81+13.76 241.91+13.18 0.749
Des_Long12MTF 179 [171-186] 179 [172-187) 0.038 177.203+10.27 176.94+9.76 0.436
Des_AltMaxALI 57.66 [53.06-62.16] 59.89 [55.88-65.25] <0.001 6249.11 63.38.2 0.002
Des_AnchMed 73.18+6.41 73.66+6.66 0.037 70.93%6.35 70.82+6.11 0.734
Des_AnchAnt 88.65+6.46 88.68+6.89 0.877 87.96+5.37 87.52+5.3 0.122
Des_AnchRet 63.8745.38 63.66+5.48 0.242 62.274£5.13 61.59+5.06 0.009
Car_Long 242 [233-255] 242 [234-255] <0.001 245.42+14.22 245.73+13.52 0.365
Car_Long12MTF 180 [173-189] 181 [174-190] 0.011 180.53+10.5 180.95+9.98 0.218
Car_AltMaxALI 53.64+7.32 55.61+7.12 <0.001 57.07+8.31 58+7.72 0.001
Car_AnchMed 77.07 [73.22-82.08] 78.25[73.9-82.72] <0.001 76.15+6.61 76.04+6.53 0.744
Car_AnchAnt 91.64+6.44 91.46%6.75 0.436 90.92+5.58 90.38+5.55 0.027
Car_AnchRet 66.52 [63.4-70.61] 67.06 [63.67-70.61] 0.866 66.01+4.95 65.22+5.24 0.002
Dif_Long 2 [0-4] 2 [1-4] 0.323 3[2-5] 4[2.25-4.75] 0.457
Dif_Longl2MTF 2 [0-4] 2 [0-4] 0.439 3[2-5] 4[2-6] 0.008
Dif_AltMaxALI -3.85[-5.87; -2.21] -4.82 [-6.48; -2.86) 0.001 | -4.61[-6.8;-2.69] -4.65 [-7.21; -2.97] 0.446
Dif_AnchMed 4.31[2.52-6.47] 4.52 [2.96-6.48] 0.558 4.72 [3.66-6.86] 5[3.21-6.98] 0.828
Dif_AnchAnt 2.81[1.63-4.23] 2.68 [1.17-3.96] 0.123 2.68 [1.84-4.03] 2.48 [1.39-4] 0.250
Dif_AnchRet 3.12 [1.59-4.67] 3.21[1.85-4.75] 0.080 3.74+2.34 3.63+2.08 0.704
Des_NavDrop 51 [46-58] 50 [46-57] 0.010 53.346.67 53.36+6.68 0.879
Car_NavDrop 46 [40-52] 45 [40-50] 0.002 46.8416.63 46.38+7.56 0.310
Dif_NavDrop 5[3-8] 6 [4-8] 0.317 6 [4-8] 6 [5-9.75] 0.061
FPI_TOTAL 5[1-8] 6[1-8] 0.001 5[3-7] 6[3-9] 0.273
Stiffness 7.4[4.7-12.32] 5.94 [4.29-10] <0.001 | 6.31[4.13-9.91] 5.55 [3.94-9.18] 0.462

Tabla 6. Tabla comparativa del pie derecho e izquierdo en el grupo de pacientes con AR y
en el grupo de pacientes con dolor en el pie pero sin AR. (Elaboracion propia)

Se observa como, en términos de mediciones antropométricas, los pacientes con AR y sin
tener en cuenta los afios de evolucion de la enfermedad, presentan diferencias significativas
entre los dos pies en 13 de los 23 pardmetros analizados, en concreto para las siguientes
medidas: Des_Long (p<0.001), Car_Long (p<0.001), (Longitud del pie en descarga y en
carga respectivamente; Des_Long1®MTF (p=0.038), Car_Long1*MTF (p=0.011), (Longitud
de la primera articulacion metatarsofalangica en descarga y en carga respectivamente);
Des_AltMaxAli (p<0.001), Car_AltMaxAli (p<0.001), (Altura méxima del arco longitudinal
interno, en descarga y en carga respectivamente), Dif AltMaxAli (p=0.001), (Diferencias
entre ellos); Des_ AnchMed (p=0.037), Car_AnchMed (p<0.001), (Anchura del mediopié en
descarga y en carga respectivamente); Des_NavDrop (p=0.010), Car_NavDrop (p=0.002),

(descenso del escafoides en carga y descarga) y Stiffness (p<0.001), (Rigidez).
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Ademas se puede observar que la altura m&xima del arco longitudinal interno en el pie
derecho tiene valores méas bajos en carga y descarga y presenta una diferencia significativa
entre dichos valores Dif_AltMaxAli (p=0.001). Por el contrario, el grupo sin AR no tenia
diferencias estadisticamente significativas entre ambos pies en dicho parametro:
Dif_AltMaxAli (p=0.446). Ademas, el estadistico utiliz6 en el calculo el indice de simetria
(SI), que mostrd una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos en la

altura maxima del arco longitudinal interno. (p <0.01) (Tabla 7).

Del mismo modo, en cuanto a la postura del pie, los pacientes con AR, presentan diferencias
significativas (p=0.001) en los valores del indice de Postura del Pie (FPI), se obtuvieron
unos valores medios de 5 para el pie derecho y 6 para el pie izquierdo; dicha diferencia no se
aprecia en el grupo sin AR (p=0.273).

AR Sin AR
Media (%) |SD Media (%) |sD o
n=235 n=64
Des_Long 0,05 0,97 0,4 1,92 0,15
Des_AltMaxALI 2,13 5,09 4,05 5,18 <0,01
Des_AnchAnt 0,53 2,56 0,07 3,87 0,37
Des_AnchMed 0,2 3,72 0,51 4,89 0,29

Tabla 7. Tabla comparativa de la simetria entre el grupo de pacientes con ARy el grupo de
pacientes con dolor en el pie pero sin AR utilizando el indice de simetria (SI). (Elaboracion

propia)

Los resultados de la antropometria y de la postura del pie teniendo en cuenta los afios de
evolucion de la enfermedad en el grupo de AR se observan en la Tabla 8, siendo dividida en

pie izquierdo y derecho para su andlisis, obtuvimos los siguientes resultados:
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AR<=10 Afos AR>10 Ahos
Pie derecho Pie izquierdo P Pie derecho Pie izquierdo p
n=92 (media/SD y mediana/rango intercuartilico) n=143 (media/SD y mediana/rango intercuartilico)
Des_Long 243[233.25-256] 243[235-256.75] 0.005 238[229-248] 237[230-248] 0.002
Des_Long12MTF 0.163 0.121
180[174.25-190] 181[173-190] 178[170-185] 177[170-185]
Des_AltMaxALl 59.53[54.59-64.63] 62.08(57.41-66.58] | “0-001 | 56.05[52.11-61.92] 58.8[55.24-64] <0.001
Des_AnchMed 7411613 74.23+6.47 0.748 72.58+6.53 73.29+6.78 0.014
Des_AnchAnt 90.29:5.86 90.17+5.96 0.657 87.596.63 87.72£7.28 0.678
Des_AnchRet 64.64+5.12 64.3745.47 0.344 63.385.50 63.2145.45 0.459
Car_Long 245[236-260] 247[236.25-260] <0.001 | 240[230-250] 240[232-251] 0.005
Car_Long12MTF 183.5[175-191.75] 185[175-193.75] 0.011 179[172-186] 180[174-188] 0.216
Car_AltMaxALI 55.3917.26 57.12+6.91 <0.001 52.5247.16 54.63£7.10 <0.001
Car_AnchMed 78.63[73.43-82.77] 79.25(74.78-83.45] | 0.007 | 76 55[73-81.02] 77.21[73.27-82.09] 0.005
Car_AnchAnt 93.4545.90 93.1245.57 0.274 90.47+6.52 90.39+7.23 0.805
Car_AnchRet 67.23(64.3-71.4] 68.14[63.99-71.15) 0.871 | 66.11[63.1-70.27] 66.66(63.14-70.02] 0.830
Dif_Long 3[0-4] 3[2-4] 0.073 2[0-4] 2[0-4] 0.879
Dif_Long12MTF 2[0-4] 2.5[0.25-4] 0.127 1[0-4] 2[0-3] 0.817
Dif_AltMaxALI -3.62[-6.39--2.08] -5.1[-6.4--3.24] 0.017 | -3.91[-5.74; -2.26] -4.66[-7.05; -2.56] 0.021
Dif_AnchMed 4.21[2.15-6.43] 4.8[3.6-7.08] 0.096 | 4.32[2.58-6.48] 4.49[2.75-6.24] 0.538
Dif_AnchAnt 2.98[1.72-4.75] 2.88[1.41-4.48] 0.374 | 2.75[1.53-3.93] 2.53[1.14-3.52] 0.207
Dif_AnchRet 2.61[1.72-4.13] 3.06[1.96-4.26] 0.248 | 3.33[1.57-5.06] 3.35[1.73-5.03] 0.209
Des_NavDrop 54[49.25-60] 53[48-60] 0.081 50[45-56] 50[45-55] 0.056
Car_NavDrop 50[41-55] 47[40.25-53] 0.006 45[40-50] 45[39-50] 0.073
Dif_NavDrop 5[2.25-8] 6[4-8] 0.115 5[4-8] 5[3-8] 0.971
FPI_TOTAL 4[-1.75-7] 5[1-8] 0.002 5[2-8] 6[2-9] 0.086
Stiffness 7.79[4.5-13.16] 5.94[4.66-9.17] 0.001 6.93[4.7-11.5] 6.25[4.09-10.68] 0.028

Tabla 8. Tabla comparativa del pie derecho e izquierdo en el grupo AR en sujetos con diez
0 menos/mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad. (Elaboracién propia)

Igualmente se observa como también se presentan diferencias significativas entre los dos
pies en varios pardmetros cuando tenemos en cuenta los afios de evolucion de la enfermedad
(diez 0 menos/mas de diez afios de evolucion); en concreto para las siguientes medidas:
Des_Long (p=0.005/p=0.002 ), Car_Long (p<0.001/p=0.005), (Longitud del pie en descarga
Des_AltMaxAli (p<0.001/p<0.001), Car_AltMaxAli
(p<0.001/p<0.001), (Altura maxima del arco longitudinal interno, en descarga y en carga
respectivamente); Dif_AltMaxAli (p=0.017/p=0.021), (diferencias entre ellos) y Stiffness
(p=0.001/p=0.028), (Rigidez); pero si se utiliza el indice de Simetria (SI) (Tabla 9), no hubo

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

y en carga respectivamente);

En cuanto a la postura del pie, los pacientes con AR de diez 0 menos afios de evolucion de la

enfermedad, presentan diferencias significativas (p=0.002) en los valores del indice de
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Postura del Pie (FPI), sin embargo, dicha diferencia no se aprecia en el grupo de pacientes
con AR de mas de diez afios de evolucion de la misma. (p=0.086).

AR<=10 Aios AR>10 Afios
Media (%) | SD Media (%) | SD o
n=92 n=143
Des_Long 0,38 1,55 0,41 2,14 0,99
Des_AltMaxALI 3,84 491 4,25 5,33 0,82
Des_AnchAnt -0,19 2,98 0,01 4,36 0,91
Des_AnchMed -0,02 5,16 0,83 4,72 0,42

Tabla 9. Tabla comparativa de la simetria entre el grupo de pacientes con AR de 10 o
menos afios de evolucion vs. pacientes con mas de 10 afios de evolucion utilizando el indice
de simetria (SI). (Elaboracion propia)
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6. Discusioén

Como hemos visto a lo largo del desarrollo de este trabajo y en relacion a la AR, los pies
constituyen la estructura anatémica que ha quedado en cierto sentido “olvidada”, pero que
sin embargo y como se evidencia en todas las referencias analizadas tiene un gran impacto

en la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes.

La clinica en el pie es muy frecuente, como hemos visto alrededor del 90% de los pacientes
presentardn sintomatologia a lo largo de la evolucion de su enfermedad, siendo una de las
primeras regiones afectadas y hasta un 20% de los pacientes de AR debuta con clinica en los
pies, siendo estos resultados confirmados y referenciados en los ultimos afios en diversos
estudios como los de Otter et al., Stolt M. et al., o Yano et al (8,96,124).

A pesar de esto nos encontramos actualmente que en la practica asistencial se tiende a omitir
en muchas ocasiones el examen de los pies, quedando en algunas guias clinicas sobre
manejo de pacientes de AR, en las que se supone que se recogen las recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica actualizada, como una mera recomendacion el hecho de

realizar una radiografia de los mismaos.

Autores como Souza et al. informan en su estudio que un 54% de los facultativos no realizan
de forma rutinaria examen de los pies, ya que no se tiene en cuenta las articulaciones del pie
en los recuentos de afectacion articular tales como el DAS28, SJC28 o TJC28 y, asi como
tampoco en los métodos validados que se utilizan para cuantificar radioldgicamente el

deterioro articular (125).

Otros autores como Yano et al., hacen referencia a que, para los facultativos en consulta y
debido a la limitacion del tiempo por paciente, les es mas rapido hacer un examen de la
mano que de tobillo y pie, por ello no se realiza de forma habitual la evaluacion excepto si
precisa cirugia para lo cual si se hace uso de métodos radiolégicos (124).

También por los mismos motivos, el pie ha tenido poco interés desde el punto de vista de la
investigacion biomédica, de hecho hasta donde sabemos, no hay estudios relevantes de
interés, en relacion al impacto en el pie de los nuevos tratamientos bioldgicos, limitandose

algunos estudios como el de Schmiegel et al., a recomendar aprovechar el llamado periodo
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“ventana de oportunidad” para comenzar lo antes posible ¢l tratamiento ortopodoldgico, y de
nuevo haciendo alusion a que los cambios y ajustes de las dosis de los tratamientos
farmacologicos se hacen en base a métodos y herramientas de evaluacion que obvian el pie
como el DAS28 (11,126).

Del mismo modo a lo largo del trabajo hemos tratado de reflejar la importancia que tienen el
diagnostico mas precoz posible de la AR y el instaurar un tratamiento adecuado en las fases
iniciales siguiendo las Gltimas estrategias terapéuticas para tratar de conseguir la remision de
la enfermedad o en su caso evitar la progresion de la misma con el consiguiente deterioro
articular y su repercusion sobre la salud, la funcionalidad y la calidad de vida de los

pacientes.

En nuestro caso y con el proposito de validar si el patron de afectacion articular simétrica se
puede considerar como un criterio diagnoéstico en los pacientes con AR en el pie,
establecimos como objetico principal del estudio analizar y comparar el grado de simetria

que se observa en pacientes con AR a nivel antropomeétrico y de postura en ambos pies.

Para ello hemos utilizado variables que nos permitieran una cuantificacién del grado de
deformacion que la inflamacion y el deterioro articular producen en el pie, seleccionando en
este caso variables antropométricas (McPoil, Navicular Drop y FPI). Esta seleccién de las
variables se baso en las referencias bibliograficas encontradas en las que se describen las
deformidades del pie asociadas a la enfermedad tales como pie plano valgo, hallux abductus

valgus y dedos menores en garra y/o con desviacion lateral.

También hemos de tener en cuenta que a pesar de hacer referencia a distintas deformaciones
estructurales en el pie, en dichos estudios analizados no hacen referencia al método

cuantitativo empleado para demostrar ese cambio estructural.

Por ello y para evitar ese sesgo, hemos empleado para nuestro estudio métodos validados en
el pie a nivel general, para valorar qué diferencias morfoldgicas podriamos encontrar entre el

grupo de estudio con AR y el grupo de control con dolor en el pie pero sin AR.

Hemos de tener en cuenta también que los datos han sido obtenidos de un estudio transversal
con una Unica medicién, lo cual limita el sacar conclusiones sobre si la evolucién de la

enfermedad en el tiempo provoca cambios en los pardmetros antropométricos y de postura
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evaluados, ya que no tenemos para comparar las mediciones de referencia de los mismos
pacientes, al igual que el hecho de no disponer de estudios similares en AR para comparar
entre las referencias bibliograficas analizadas, lo cual limita nuestra interpretacion, aunque
como sefialaremos mas adelante en el apartado de prospeccion ya se ha iniciado un estudio
estadistico multivariante, mas complejo, con el objetivo de encontrar patrones morfoldgicos

asociados a las deformidades caracteristicas del pie en la AR.

De acuerdo a los resultados, los pacientes con AR e independientemente de los afios de
evolucion de la enfermedad, muestran diferencias significativas entre ambos pies en 13 de
los 23 parametros morfoldgicos, estructurales y posturales analizados, tales como la longitud
del pie, la longitud de la primera articulacion metatarsofalangica, la anchura del mediopie, el
descenso del escafoides, todos ellos tanto en carga como descarga, la rigidez, el indice de
Postura del Pie (FPI) y muy especificamente en la altura mé&xima del ALI (Arco
Longitudinal Interno) en carga y descarga, y las diferencias de altura entre ellos, una de las
causas del desarrollo del pie plano en estos pacientes. Por otro lado, en el grupo sin AR
dichas diferencias se observan solo en 6 de los 23 parametros analizados, y desde el punto

de vista postural no existen diferencias significativas entre ambos pies.

El patron de afectacion simétrica de las articulaciones, se considera un rasgo caracteristico
de esta enfermedad (8,92,106-108). Sin embargo, este hecho, desde el punto de vista

estructural, morfologico y postural, no fue confirmado por los resultados de nuestro estudio.

Nuestros resultados estan en consonancia con los obtenidos en el estudio de Helliwell et al
(110), en una muestra de caracteristicas similares a la nuestra (67% de mujeres y edad media
de 55.2 y 60 afios en los grupos con AR; n=103), y segun los cuales el patrén de simetria en
la afectacion articular no se puede utilizar para distinguir entre algunas artritis inflamatorias
como la Artritis Psoriasica y la AR, asi como con los de Aletaha et al (16), que igualmente
sefialan que no encontraron en sus hallazgos que el patron de simetria en la afectacion
articular fuera significativamente importante en el analisis de los datos de su estudio, en este
caso las muestras de estudio presentaban también caracteristicas similares al nuestro (66.8%
de mujeres y edad media de 51 afios en los grupos con AR, n=3.115), e igualmente con los
de Panayi et al (127), donde se informaba de una prevalencia de asimetria del 16% al 45%

en diferentes articulaciones utilizando el sistema de clasificacion Larsen con un mayor
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predominio de asimetria observada en grandes articulaciones, o estudios como el de Soila
(128), que encontrd una prevalencia notablemente alta de asimetria en un grupo de pacientes
con independencia del tiempo de evolucion de la enfermedad: 46% en pies, 75% en tobillos

y 64% en rodillas y manos.

Al mismo tiempo, parece significativo y podria ser una razén para estudios posteriores, el
hecho de que es el pie derecho el que muestra valores mas bajos de la altura maxima del ALI
en carga y descarga, y con una diferencia significativa entre ambos valores. Dichos
resultados estan en consonancia con los obtenidos en el estudio de Kuryliszyn-Mopskal et al
(129), que encontraron que la presencia de hundimiento del arco transverso del pie derecho
era estadisticamente mucho mas frecuente en pacientes con AR que en pacientes con
osteoartritis o en el grupo control, asi mismo se encontraron también diferencias
estadisticamente significativas en el pie derecho en los valores del angulo de hallux valgus
en el grupo de pacientes con AR frente a los pacientes con osteoartritis 0 en el grupo
control, aunque en este caso hemos de sefialar que la muestra estaba exclusivamente

compuesta por mujeres (n=94).

Por otro lado y en cuanto a nivel postural, también encontramos una diferencia significativa
entre los valores del FPI de ambos pies en el grupo de AR en los pacientes con diez 0 menos
afios de evolucidn de la enfermedad, dicha diferencia, sin embargo, no se encuentra ni en el
grupo de AR con mas de diez afios de evolucidn de la enfermedad ni en el grupo sin AR. Del
mismo modo en el grupo de AR con més de diez afios de evolucion de la enfermedad se
reducen a 8 los parametros que presentan diferencias significativas entre ambos pies, valores

similares a los que presenta el grupo control sin AR.

Este resultado, igualmente, estd en linea con el obtenido en el estudio de Zangger et al,
donde se indica que puede existir una tendencia hacia la simetrizacion en el dafio de la

articulacion menos afectada en funcién del tiempo de evolucién de la AR (109).

En el mismo estudio, en el grupo de pacientes ingleses se observo este fendmeno de
simetrizacion en un 57,8% de promedio en los pares de articulaciones analizados. Todas las
articulaciones analizadas mostraron una evolucion constante hacia esta simetria

independientemente del intervalo de tiempo considerado y sin conversion, es decir sin
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volver a presentar asimetria. La simetrizacion por tanto se considera un fendmeno real y que

se puede analizar con precision (109).

En otro grupo de pacientes canadienses, en las articulaciones que presentaban asimetria, esta
afectacion articular presentaba una probabilidad de aproximadamente el 30% de volverse
simétrica. Esta simetrizacion se produjo a una tasa de aproximadamente medio grado por
afio, utilizando la escala de Larsen modificada, y apreciandose una simetrizacion muy

significativa después de un promedio de 5 afios de evolucion de la enfermedad (109).

Autores como Short y Bauer (130), utilizando una definicién clinica excluyente del concepto
de simetria/asimetria, reportaron una prevalencia de un 24% de asimetria en la AR de
aparicion temprana, y un 75% de estos casos posteriormente se convirtio en un patrén de

afectacion simétrica.

Otros autores como Fleming et al. (131) informan de la presencia de un patron asimétrico en
un 29% de los casos de AR de aparicion temprana, reportando que en el transcurso de 1 afio,

un 55% de los casos cambiaron a un patron simétrico.

De hecho, incluso en estudios como el de Zangger et al, se muestra que la prevalencia de
asimetria no disminuyé con el aumento de la duracion de la enfermedad incluso durante
periodos de hasta 11 afios, tal y como sugieren también algunos investigadores (130,131).
Esto plantea la cuestion de si la asimetria es per se una caracteristica de la AR temprana o se
relaciona con una determinada tipologia de pacientes cuya enfermedad sigue una historia
natural diferente (109).

Como hemos comentado, el hecho de utilizar el patron de afectacion simétrica de las
articulaciones como un criterio diagnostico tipico de la AR, podria llevarnos a no
diagnosticar como tal, los casos de AR en el pie que, como sefiala nuestro estudio, no
presentan desde el punto de vista morfologico, estructural y postural este patrén de
afectacion simétrica. Por todo ello, consideramos que los resultados de nuestro estudio
pueden ser de utilidad en el diagnostico clinico de pacientes con AR en el pie pero se

necesita mas investigacion con el objetivo de mejorar estos criterios diagnosticos de la AR.

Por ultimo destacar que la podologia como ciencia de la salud relativamente reciente, ha de

incluirse en cualquier equipo multidisciplinar, consolidandose como una referencia en todas
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aquellas &reas medicas que tengan repercusion clinica en el miembro inferior y
especialmente en las enfermedades reumaticas que tienen gran impacto en el pie, siendo uno
de los campos donde debemos reclamar nuestra participacion, aportando nuestros

conocimientos con el objetivo de mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes.
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7.1 Limitaciones

Esta investigacion presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, las poblaciones objeto del
estudio son heterogéneas, ya que el nimero de sujetos de la poblacion con dolor en el pie y
AR es significativamente mayor que en el grupo control de sujetos con dolor en el pie pero
sin AR, pudiendo haber influido este hecho en los resultados obtenidos. También hemos de
tener en cuenta, como hemos destacado, que autores como Bukhari et al, hacer especial
hincapié en que el concepto clinico de simetria en si mismo es dificil de definir con
precision, ya que implica tener en cuenta conceptos como qué grupos de articulaciones son
tenidas en cuenta o qué entendemos por afectacion articular (108). Por ultimo hemos de
tener en consideracion que la mayor parte de la poblacion objeto de estudio eran mujeres,
aungue esta prevalencia es reflejo de la poblacién general afectada por AR y dolor de pies
(132).

Por otro lado, el estudio también presenta fortalezas importantes. Hasta donde nosotros
sabemos, este es el primer andlisis transversal en el cual se analizan parametros
antropomeétricos y posturales del pie, en relacién a la caracteristica de presentacion simétrica
de alteraciones en las articulaciones de pacientes con AR. Se necesitan mas estudios
longitudinales que tengan en cuenta parametros como el tiempo de evolucion de la
enfermedad o el tratamiento recibido que podrian influir en el patron de afectacion articular.
En futuras investigaciones en este campo, deberia haber una mayor homogeneidad en cuanto
a tamafio y composicion de los grupos de estudio. Por Gltimo y con el objeto de conseguir
una mayor uniformidad de criterio, se debe prestar mayor atencion a la definicion del

concepto de simetria.
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7.2 Lineas de investigacion.

Este estudio supone el inicio de una nueva linea de investigacion en AR, mediante acuerdo
entre el Hospital Universitario Virgen de las Nieves (Granada) a través de su unidad de
Reumatologia y la Universidad de Mélaga a través de su Departamento de Enfermeria y

Podologia.

A partir de esta primera linea de investigacion se han presentado ya diversos estudios y
otros se iran incorporando en los proximos afios. De hecho y aunque el estudio inicialmente
incluyo 235 sujetos en el grupo con AR, hasta Junio del pasado afio 2020 ya contaba con
una muestra de estudio de mas de 700 pacientes diagnosticados de AR, que estan siendo

tratados y estan en seguimiento por parte del Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

A raiz de este estudio primario, se han disefiado otros que o bien han sido ya aprobados a
través de la plataforma PEIBA por el Comité Etico y/o se encuentran en fase de validacion
por parte tanto de PEIBA como de CEUMA.

7.2.1 Estudio retrospectivo autorizado por el Comité Etico PEIBA del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves.

En el afio 2019 se solicitd una ampliacion del proyecto de estudio PEIBA (ARCO0001)
incluyendo un estudio retrospectivo de los datos recogidos en las historias clinicas de los
235 pacientes con AR participantes en el estudio, en concreto:

1) Tratamiento actual y modificaciones del mismo realizadas en los ultimos 5 afios.
2) Anadlisis radiologico del pie realizados en relacion al seguimiento de su AR.
3) Marcadores seroldgicos propios de la AR:

e FR
e ACPA

4) Evaluacion de la Actividad de la enfermedad en los ultimos 5 afios:

e DAS28
e PCR
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e VSG
o CDAI
o SDAI

6) Evaluacién de la capacidad funcional del paciente en los Gltimos 5 afios:

e HAQ

7) Intervenciones quirargicas del pie en relacion a las deformidades provocadas por la

enfermedad.

e Estructura anatémica intervenida.
e Tipo de cirugia realizada.

e Resultados obtenidos.

8) Otras enfermedades concomitantes.

9) Otras manifestaciones clinicas extraarticulares en miembros inferiores y/o pie.

7.2.2 Estudio sobre tratamiento ortopodoldgicos ya autorizado por el Comité Etico

PEIBA del Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

También en el afio 2019 se solicitd y ya se obtuvo autorizacion del Comité Etico (PEIBA)
(SPAR-01) del Hospital Universitario Virgen de las Nieves para realizar una colaboracion
en un estudio longitudinal multicéntrico, dirigido por el Dr. Gabriel A. Gijon Nogueron.

En dicho estudio se les ha solicitado su colaboracion a los pacientes que ya participaron en
el estudio ARCO0001, ampliando los datos obtenidos y evaluando un tratamiento
ortopodoldgico. Actualmente dicho estudio sigue llevando a cabo con una duracion estimada

de 1 afo.
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7.3 Prospeccién.

Este estudio viene a representar el comienzo de una nueva linea de investigacion en la que se
integra de forma multidisciplinar la podologia en el ambito de la investigacion clinica de las

enfermedades reumaticas, concretamente la artritis reumatoide.

Como ha quedado patente a lo largo de este trabajo se hace necesario crear nuevos métodos
de evaluacién clinica especifica del pie para la AR, o utilizar los métodos ya validados a

nivel general, pero incluyendo en éstos la evaluacion especifica también del pie.

Del mismo modo y a nivel de diagndstico, se hace necesario incorporar todos los avances
conseguidos a nivel podoldgico, incluyendo en su metodologia de evaluacion conceptos
tales como nivel de actividad y herramientas de evaluacion complementarias a los métodos
de diagndstico por imagen para valorar el dafio articular, prestando especial atencion a las
alteraciones morfoldgicas, estructurales y posturales que la AR provoca en el pie.

Desde este punto de vista la aportacion de la podologia podria ayudar a cuantificar y evaluar
el grado y patron de deformacion asociada a la enfermedad, facilitando un diagnostico
precoz y contribuyendo a disminuir y/o limitar el impacto de la enfermedad en el pie y

teniendo por tanto una repercusion directa en la calidad de vida del paciente.
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8. Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran que, aunque generalmente se considera el patron
de afectacion articular simétrica como uno de los signos clinicos caracteristicos en la
presentacion de la AR, esta caracteristica podria llevarnos a un diagndstico erréneo;
la simetria morfologica, estructural y postural, como signo clinico de la afectacion
articular, no debe considerarse como un criterio diagnostico especifico en pacientes

con AR en los pies.

Desde el punto de vista morfoldgico, estructural y postural se aprecia una tendencia
hacia ese patron de afectacion simétrica de las articulaciones del pie en los pacientes
de artritis reumatoide en funcién de los afios de evolucién de la enfermedad

(simetrizacion).

Se hace necesario desde el punto vista de la valoracion clinica y en investigacion,
adaptar las ya existentes o desarrollar nuevas herramientas, indices y escalas
validadas para la AR, tanto para evaluar el grado de afectacion articular como para
evaluar el grado de actividad de la enfermedad de manera que tengan en
consideracién y ponderen de forma objetiva la implicacion de las articulaciones del

pie en el dafio articular caracteristico de la evolucion de la enfermedad.
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Abstract: Objective: The aim of the study was to analyze the feet of rheumatoid arthritis (RA) patients,
to determine the degree to which both feet were affected, primarily analyzing the severity of RA in
both feet looking at structure and morphology, and secondly looking at the symmetry in terms of the
anthropometrics and posture. Method: This cross-sectional study was conducted from January to
December 2018. The data from 229 patients with RA and with foot pain and no RA recruited (Granada,
Spain) were analyzed. Two researchers independently interviewed the patients to obtain the study
data. The clinical data were obtained using specific foot health and quality of life questionnaires
and a validated platform for foot measurement. Anthropometric measurements were obtained by
means of a foot measurement platform and the Foot Posture Index (FFI). The bivariate analysis was
performed with the Student’s ¢ test and the non-parametric Wilcoxon test. The level of significance
was established at p < 0.05. Results: In the RA group, anthropometric measurements revealed
significant differences between the left and right feet in 13 of the 23 parameters considered, as follows:
(non-load-bearing) foot length, length of the first metatarsophalangeal joint, maximum height of the
internal longitudinal arch, and width of the midfoot (p < 0.001, p = 0.038, p < 0.001, and p = 0.037
respectively); and Foot Posture Index (p = 0.001). Conclusions: In patients with RA, statistically
significant differences were found in the Foot Posture Index and in several parameters related to
foot structure and morphology. From this, we conclude that from a morphological, structural, and
postural standpoint, a pattern of symmetric joint involvement should not be viewed as a specific
criterion for RA in the foot.

Keywords: rheumatoid arthritis; foot health; symmetry; functionality; pain

1. Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is a common form of inflammatory arthritis that is most
prevalent in North America and in Europe [1], where it affects 0.5-1% of the population [2].
The most characteristic symptom is inflammation, which provokes significant changes in
joint structures, limits their function [3], and is associated with increased mortality and
morbidity [1].

RA mainly affects the small joints of the hands and feet, and 50% of patients experience
foot problems within three years of diagnosis [4]. The most frequent deformations in the
foot affect the forefoot and the hindfoot, with pathologies such as hallux valgus, metatarsal
subluxation, and hammer or claw toes [5]. Signs of RA often appear at an early stage in
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ANEXO 3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y EVA

Nombre: Apellidos:
Fecha Nacimiento Edad: Fecha recogida datos: | N* Registroqelonar por profesional):
Aidios evolucion Artritis Reunmatoide; [ Talla: | Peso: ] N" zapato:

Antecedentes personales: Presenta alguna de las enfermedades y o algun proceso clinico
que enumeramos a continuacion, si es el caso marguela con una X,
En caso de duda pregunte a cualquier miembro del grupo de investigacidn.

Psoriasis.

Diabetes Mellitus.

Lupus.

Giota.

Artritis Infecciosa,

Espondilitis anquilosante,

Fibromialgia,

GO =l | S L | | | =

Fiebre mediterranea familiar,

9 | Sindrome de Sjdgren.

10 | Esclerosis sistémica.

11 | Cirugia osteoarticular en el pie.

12 | Ha tenido algiin traumatismo en el pie en los iltimos 6 meses.

13 | Enfermedad vascular en Miembros Inferiores.

14 | Enfermedad MNeurodegenerativa en Miembros Inferiores.

15 | Sinovitis.

16 | Edema.

ESCALA EVA

Describa su sensacion de dolor asignandole un nimero entre los signientes valores del 0
al 10

DOLOR EN GENERAL
SIN DOLOR MAXIMO DOLOR
o | 1+ | 2| 3| 4| 5|6 | 7| 8 9|10

DOLOR EN MANOS
SIN DOLOR MAXIMO DOLOR
o | 1 [ 2| 34| 5|6 7|8 910

DOLOR EN PIES
SIN DOLOR MAXIMO DOLOR
o | 1 | 2] 3] 4] 5 |6 7|8 910
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ANEXO 4: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ANTROPOMETRICOS

Antropometria (a rellenar por equipo de investigacion)

Derecho lzquierdo

Descarga (paciente sentado con MMII en 90°)

LONGITUD TOTAL DEL PIE mm it

LONGITUD 1* ARTICULACION MTF mn M

ALTURA MAXIMA DEL ALT R i

ANCHO DE MEDIOFIE mn M

ANCHO ANTEPIE i Attt

ANCHO RETROFIE i mn

Carga (paciente en bipedestacidn)

LONGITUD TOTAL DEL PIE I i
LONGITUD 1* ARTICULACION MTF po— i
ALTURA MAXIMA DEL ALI it mnr
ANCHO DE MEDIOPIE e e
ANCHO ANTEPIE i i
ANCHO RETROPIE mm i
Navicular Drop (descarga) fLeen] i
Navicular Drop (carga) Pt i
MHAY A B C D A B | C D
Clasificacion Nijmegen 0 |1 |2A |2B |3A |3B||0 |1 |2A | 1B | 3A | 3B
FPI1

* Cabeza Astrigalo

= Curvatura Supra/infra maleolar

& Calcineo

& Prominencia escafoides

* Arco Longitudinal Interno
s  Abd/Add antepie
FPI (total)
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ANEXO 5: HAQ (HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE)

Gon Con Incapaz
“Sin alguna  mucha de
Durante la dltima semana, ¢ha sido usted capaz de..... dificultad dificultad dificultad hacerlo
@ 1. vestirse solo, incluyendo abrocharse los botones + + + +
2 y atarse los cordones de [0s Zapatos?.......cccceeeeeeer e, O O | |
>
o 2 enjabonarse 1a cabeza?............iuinnirvvcusiecessinnanass [l ] ] ]
oy
& 3. levantarse de una silla sin brazos?..........................[] 0 1 1
=
g 4. acostarse y levantarse de la cama?........cccccveccineeineciiccnnn. [ ] 1 1
— .
_ 5.cortar un filete de CarMe? ... O O O O
(% 6. abrir un cartén de leche NUEVO? ..o O O O
7. servirse 12 bebida. ... eseeeeenees L O | |
& 8. caminar fuera de casa por un terreno llano?.................... O O [l [l
£ .
S 9.5UbIr5 @8CAIONES oo O O O O
o 0,000
o 10. lavarse y secarse todo el cuerpo? .....cooviiiiiiiiiiicee [ ] 1 1 1 0125
2 0,250
% 11. sentarse y levantarse del retrete? ... O O O O 3 0275
= 4 0,500
T 12, dUCRAISE? oo O O O 5 0625
&6 0,750
@ 13. coger un paquete de azucar de 1 kg de ; ?-ggg
g una estanteria colocada por encima de su cabeza?........ O O O O a  ii25
o 10 1,260
=< 14. agacharse y recoger ropa del suelo?........cccooveeeeeveennne | | ] ] Wo1ars
12 1,500
15. abrir la puerta de coChe? ..o | O | | 13 1,825
E . 14 1,750
‘m 16. abril tarros cerrados que ya antes 15 1,875
5 habian sido abieros? .. sesesr s I O O O 1 2
o . . 18 2,250
17. abrir y cerrar [0S grifos? ... O O O O 19 2375
20 2500
@ 18. hacer los recados y las COMPras?.......ccccueeeciiennnivniennenens [ ] 1 1 21 2,625
i 22 2750
& 19.entrary salirde uncoche? ... O O O O 23 2,875
24 3,000
20. hacer tareas de casa como barrer o lavar los platos? O ] 1 Ol
Sefale para qué actividades necesita la ayuda de otra persona:
Vestirse, asearse...[ | Levantarse...[ ] Comer ... [ ] Caminar, pasear ...... |:|
Higiene personal....[ ] Alcanzar..[ ] Abriry cerrar cosas...[ | Recados y tareas de casa....[ ]
Sefiale si utiliza alguno de estos utinsilios habitualmente:
Cubiertos de mango ancho........cccccccveeeieeen. ] Baston, muletas, andador o silla de ruedas ..... O
Asiento o barra especial para el bafo ..........[] Asiento alto para el retrete ... Ol
Abridor para tarros previamente abiertos...... [l




ANEXO. Punmacion del cuestionario de discapacidad Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Descripcion del cuestionario

El HAQ es un cuestionario autoaplicado de 20 ftems que evalian el grado de dificultad fisica autopercibida para realizar 20
actividades de la vida diarda agrupadas en 8 dreas: @) vestime y asearse (2 items); b) levantarse (2); ¢} comer (3); d) caminar/pasear
(2); e) higiene pesonal (3); f) alcanzar (2); g) prensidn (3), y h) otras actividades (3). Cada fem se puntia de 0 a 3 segin la
siguient escala: 0 = sin dificultad, 1 = con alguna dificultad, 2 = con mucha dificultad, 3 = incapaz de hacerlo. La puntuacion final
del HAQ es una media de las 8 dreas, por lo que su recomido varia entre 0 (no discapacidad) v 3 (mdxima discapacidad) fﬁb B).

El cuestionario tiene, ademds, varias pregun fas corectoras, divididas en dos grupos que evaltan la necesidad de 1a ayuda de ofra
persona o de utilizar utensilios o ayudas técnicas par realizar las actividades descritas en los 20 ftems. El interés de estas preguntas
es que pueden modificar Ecurrehlr] la puntuacién de las dreas a las que afectan (véase mis adelante).

1. El cuestionario pregunta de forma especifica si se necesita la ayuda de otra persona para cada una de las 8 dreas. Ta enferma
s6lo debe marcar aquellas dreas para las que precise ayuda. Si mnFmLM ayuda, dejard la casilla en blanco.

2. Hl cuestionaro también pregunta si se utilizan utensilios o ayudas téenicas. Aqui pasa lo mismo. La enferma s6lo debe marcar
a?u.ellus utensilios o ayudas que utilice. Si no usa ninguno, dejard las casillas en blanco. Debe knerse en cuenta que cada utensilio
afecta a un drea diferente (véase la tabla). Es una cuestion de sentido comdn.

Ana Utensilios

Comer Cubiertos de mango ancho

Caminar/pasear Baston, muletas, andador, silla de ruedas

Higlene personal Asiento o barra especial para el baflo, asiento alto para el retrete
Prensitn Abridor para tarros previamente ablertos

Procedimiento de puntuacidn

Primero. En cada una de las 8 dreas (vestirse v asearse, kevantarse, comer, etc.) del cuestionario, se escoge la puntuacidn mds alta
de los 20 3 flems que 1a componen, por lo que se obtienen 8 puntuaciones. Asf, log 20 ftems iniciales quedan reducidos a 8.

Ejemplo: i en el drea ) comer el enfermo ha conkestado lo siguiente:

{Es usted capaz de...
1. Cortar un filete de came? [1] (con alguna dificultad)
2. Abrir un cartén de leche nuevo? [2] (con mucha dificultad)
3. Servime la bebida? [0] isin dificultad)

la puntuacién elegida serd dos [2] Es decir, el valor mis alto de los tres items que componen el drea ¢} comer.

Segundo. Mirar las preguntas comectoras, Muchas personas se confunden en ese punto. 1a labor se facilita si se comprende el
significado de las preguntas cormectoras, Su finalidad es evitar puntuaciones demasiado bajas que se producen si la enferma
responde que hace sus actividades sin dificultad [0] o con alguna dificultad [1], pero reconoce que precisa ayuda de ot persona o
algin tipo de utensilio o ayuda teenica para realizar esas mismas actividades.

Sien un drea se obliene una puntuacion de [2]o [3]no esnecesario mirar las prequnlas comrectoras, Pero sl en un drea se obtiene
una puntuacién de [0] o [1] se deberd comegir la puntuacion solo si la enferma contestd que precisaba de la ayuda de otra pemsona
o de algin utensilio para realizar cualquiera de las actividades incluidas en dicha drea -basta con que s6lo sea una—. En ese caso la
puntuacion inicial del drea de [0] o [1] se convierte en [2], pero nunca en [3]

Ejemplo: 5 en el drea d) caminar el enfermo ha contestado:
{Es usted capaz de...
1. Caminar fuera de casa por un termeno llano? [0] {sin dificultad)
2. Subir 5 escalones? 1] (con alguna dificultad)

pero mds abajo ha indicado que utiliza muletas, la puntuacién del drea caminam serd 2] en vez de [1]

Tercero. Caleular la media. Hallar la media de los § valores correspondientes a las 8 dreas descritas: a) vestirse; b) levantarse; ¢}
comer,... I} otras actividades. Fea serd I puntuacitn final del cuestionario de capacidad funcional HAQ.

La puntuacién del HAQ puede oscilar entre 0 (sin incapacidad) v 3 (mdxima incapacidad). En el caso de no contestar algin item se
asigna el valor més alto de los restantes ftems que formen dicha drea. S hublera una o dos dreas completas sin respuesta, la suma
de las 7 o 6 dreas restantes se dividira por7 o 6, respectivamente, para obtener el valor medio, que estard entre cero v tres [0-3)
Un cuestionario con menos de 6 dreas contestadas carece de validez




ANEXO 6: CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

€D En general, usted diria que su salud es:
1 2 3 4 5

. Q o Q .

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

——.

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia nomal. Su salud actual,
ilelimita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jcuanto? 1 2 3
Si, me limita Si, me limita Mo, no me
mucho un poco  limita nada
e Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora I:' I:' I:'

QSUbir\rarius pisos por la escalera | | |

L -

——
Durante las 4 dltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades

cofidianas, a causa de su salud fisica? 1 2
Si No
) ; Hizo menos de o que hubiera querido hacer? | |
e(‘,Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas? I:l I:l

Durante las 4 Gltimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cofidianas, a causa de algin problema emocional (como estar friste, deprimido, o nervioso)?

1 2
. ) ) . Si No
eg,leo menos de lo que hubiera querido hacer, por algdn I:' I:'
problema emocional?
e(‘,hlo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan |:| |:|
cuidadosamente como de costumbre, por algdn problema
emocional?

eDurante las 4 Gitimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificuttado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5

. Q . . Q

L= Nada Un poco  Regular Bastante Mucho




—#
Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 ultimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 Gltimas

semanas /cuanto tiempo...
1 2 3 4 5 6

Siempre  Casi Muchas  Algunas Solo Nunca
siempre  veces veces  alguna vez

() ..sesinid calmado y ranquib? [ d d U 4 |
@ ..luvo mucha energia? D D D D D D
D.sesniodesnimacoytrise? ] O O O QO O

=

Durante las 4 (ltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5
g Q Q 4O d
Siempre Casi Algunas Slo Nunca
siempre  veces alguna vez



ANEXO 7: CUESTIONARIO EUROQUOL-5D

Cuestionario de Salud

Version en espaiiol para US

(Spanish version for the US)



Marque con una cruz como esta B la atirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

ooo

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

ooo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias Q
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias |

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias a

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

0ooo

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

0ooo

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a



Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinidn, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en ¢l dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

18
(=]

0

Peor estado
de salud
imaginable
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ANEXO 8: Simplified Disease Activity Index (SDAI)

MODO TEXTO

RECUENTO DE ARTICULACIONES
DOLOROSAS

Articulacionas: 0

|

y
an
i.* +i
Y

i
]

g

RECUENTO DE ARTICULACIONES
INFLAMADAS

Articulacionas: 0

|

y
an
i.* +i
WAl

i
]

nyr

MODD IMAGEN

Proteina & reactiva en mgy'dl

Valoracidn global del paciente dz la actividad dic la

enfermsdad

[Escala visual andloga, de @ a 10]

arsando an cuanta todas las formas en UdR & arotls

reumatoida & afecta, margue @n & linea inferior cdmo ==
siznie actuzlments:

Pelury kLry
SR IFism
Valoracion global del médicn de la actividad de ka
enfermsdad
[Escala visual andloga, de @ a 10]

Pelury kLry
S IFism
REALIFAR CALCAN O
RESULTADD
En remisidn

[ cescarear [ coPlaR  [=] COMPARTIR

BORAAR DATDE
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ANEXO 9: Clinical Disease Activity Index (CDAI)

MODD TEXTD MODD IMAGEN
Valoracidn global del paciente de la actividad de la
erfermesdad
[E=cala visual aniloga, de 0a 10]
arizndo an cuaria todas las formas en que la artritis
RECUENTO DE ARTICULACIONES reumatoidz le afecta, margue @n s linka inferior como s
DOLORCSAS cianta .:::_.' mienta:
Articulaciones: 0
My 1 Mury
S I

Valoracidn global del médico de la actividad de La
erfermesdad
[Escala visual andloga, de 0a 10]

I'Il'll'l "“"“"'
“-. I"l' My 0 Mury

S]] i

RECUENTO DE ARTICULACIONES REALIZAR CALCANLO
INFLARMADAS

Articulacionas: O

RESULTADD

PUNTUACION: 0

En remision

[ oescarcam [0 COPAR  [-] COMPARTIR

BORRAR DATOS

CEED S LL

1) 1L






ANEXO 10: Routine Assessment of Patient Index Data 3 (RAPID3)

El algulence cusatioraris IRciuye Infarmiachdn no digonlble on andllah de asngre. raynee 20 a de AlFgU s Otre TUe M Pk Gl
uamad. Par foar ITE AL FE s e r chedlh HRegURALE Slifi Snfd Shmd Qe fid Sb feloedofin o Ustid &n @t rmcrmienoa. Mo ey
PREE TS SO TSR 0 | Fala b FPRoTa

For fesor resgands o gue vaed plarnas o skenmm. Mochas arecas.

1. Bl e reas Sala i (PUE VISR S e T et Sterns aus capackdsdes ¥ hebildsdes pera resller serhvidades o la
wida disria. Por fasor, margue o eepusets gus rmclor descrlbe su copocclsd pore Pt r ad oomas o sy o Edhdsoies

habnsedas.

Durants la Serane passda: SN KRS M AL D S LS PR €I
r— . DIRCLILTAS DFSLLTAD THSICLILTIAY HLoEE
4] Vestirae sobalal, Imelryencds aarae los L B . -
cordoneh G Iod 26 BansE, @EaTorares W

el BT FE T el S o T

8) ;Erarary asllr de la cama? e .- ;e L B
T FLewEnTar UnG Tades o U Vi e Bara L .- . b
lavdrealca & la bocaT

D] jCarminar fuens G& S0 cEo Sabre R TErrens L L & L i
olanaT

E} ;Lanvia res v SEcarae Sl cUarpe T . L] [ B = C
Fi pAgmachared Bare levaniar nopa del pleaT L L & L i
G} jAbrr o carmar las canlllas? . L . " s L
H] ;Ermrar w aallr 8 un auma? . L] . " or L
N ;Caminar 3 KA mamneaT . L . " o o
1) ;Parme i r &n Juedod W o porTas ©oni o LHnad . L P o L
Aulabera T

2 pOusnme dalor ha merdda por ou enfammeded durance B Ollme semanaT
Por Tanear, marguss af 3 e de o bale cudrea doekar b nenldec

Sin miFsgdn o El par
Aol kA r g
@k pueda

Irnaginar

Z Coralderands todas i formas am e gue oo anrkls o enfermedad he afecma, por faver mangue &n e Bnes de abajla o
gue rrelor descrbs cAdnnd bt alenTE @n ESNE MSEnca.

MLry Bl o Mury Faal

IREAL AR CSLCAL LD



UNIVERSIDAD DE MALAGA

Universidad de Malaga
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias de la Salud





