Por qué no puede ser una
artritis reumatoide

Sr. Director: Hemos leido con interés y sorpresa el arti-
culo publicado recientemente por Lopez-Marina y Piza-
rro titulado “Artritis Reumatoide monoarticular: a pro-
posito de un caso”!. El caso clinico que se presenta es el
de un varon de 77 afios con un unico episodio de mo-
noartritis aguda de tobillo autolimitada. Por tanto, inde-
pendientemente de los resultados de los analisis realiza-
dos, ante esa situacion clinica nunca se podra realizar el
diagnostico de artritis reumatoide (AR). Como muy bien
incluyen los autores, la American College of Rheumato-
logy (ACR) en 1987 propuso una tabla de 7 criterios de
clasificacion, la mayoria de ellos clinicos, siendo necesa-
ria la presencia de 4 o mas para realizar el diagnostico
de AR?. La existencia de artritis simétrica afectando a las
articulaciones de las manos, y en 3 o0 mas areas articula-
res simultaneas, junto con la existencia de rigidez matu-
tina tiene que estar presente al menos durante 6 sema-
nas.

La AR es por definicion una poliartritis crénica de afec-
tacion caracteristica de pequenas articulaciones indepen-
dientemente de que en un pequeno porcentaje de casos la
presentacion inicial sea monoarticular. No se podra reali-
zar el diagnostico de AR hasta que no se inflamen de for-
ma cronica mas areas articulares. La existencia de un fac-
tor reumatoide (FR) positivo tiene valor en el contexto de
la clinica, pero su positividad per se no permite realizar el
diagnostico de AR. Es interesante recordar que el FR pue-
de ser positivo en otras enfermedades autoinmunes, infla-
matorias, infecciosas y neoplasicas, asi como que en un
5% de personas sanas, fundamentalmente ancianos (como
el paciente descrito), pueden tener un FR positivo a titu-
los bajos®.

Ante la existencia de una artritis aguda es imperativo la
realizacion de una artrocentesis en el momento mismo que
se explora al paciente, pues es obligado el estudio del li-
quido sinovial, con el objetivo fundamental de descartar la
existencia de un proceso infeccioso, situacion que puede
llegar a comprometer la vida del sujeto, sobre todo si se
trata de un persona anciana y/o con otros factores de ries-
go. La causa mas frecuente de monoartritis aguda en per-
sonas mayores es la de origen microcristalino. El hecho de
que no se objetivaran cristales en el liquido sinovial no
descarta esta entidad, pues en ocasiones los cristales son
escasos y requieren una busqueda cuidadosa, precisando
incluso la centrifugacion de la muestra®.

Como es habitual en la practica médica debe primar el
empleo racional de recursos diagnodsticos; la peticion de
determinados estudios (HLA-B27, complemento, analisis
de orina, Mantoux, gammagrafia dsea, etc.) tienen su indi-

cacion en el contexto clinico adecuado, pero no en una
monoartritis aguda.
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Por qué es una artritis
reumatoide monoarticular

Sr. Director: Hemos leido con atencion e interés el articu-
lo de Pantoja Zarza, Pinillos Aransay, Ortiz de Saracho y
Bobo y Rodriguez Arroyo! que replica nuestro trabajo so-
bre un caso de artritis reumatoide monoarticular?. A con-
tinuacion intentaremos comentar los puntos en los que no
estamos de acuerdo con ellos.

Al igual que Moreno Gallego y Montafo Alonso® afir-
man que no es una artritis reumatoide porque no cumple
los 7 criterios del Colegio Americano de Reumatologia de
1987. Debemos recordar que esta patologia puede mani-
festarse inicialmente de forma monoarticular, ya sea con
un curso agudo (menos frecuente) o con un curso mas in-
sidioso (mas frecuente), y con el paso del tiempo puede
generalizarse hasta en un 90% de los casos*”. No obstan-
te, un 10% de los casos de artritis reumatoide monoarti-
cular remiten totalmente, sobre todo durante el primer
ano’, como en nuestro caso clinico®.

Pantoja Zarza et al exponen que no son necesarios cier-
tos estudios que se realizaron como el HLA-B27, comple-
mento, analisis de orina, Mantoux, gammagrafia osea, etc.
Nosotros pensamos que son pruebas complementarias im-
prescindibles, tanto como para descartar algunas patolo-
gias como para establecer el diagnéstico definitivo.

La clinica de artritis, la seropositividad del factor reu-
matoide, las caracteristicas inflamatorias del liquido si-
novial con factor reumatoide elevado, fraccién del com-
plemento disminuida e inmunocomplejos aumentados
en liquido sinovial y en sangre, nos lleva a realizar el diag-
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nostico de artritis reumatoide monoarticular al descartar
otros procesos patologicos. Dado que el paciente no tiene
antecedentes de hiperuricemia ni la presenta actualmente,
y que no hay cristales en el estudio del liquido sinovial,
nos permite desestimar el diagnostico de monoartritis mi-
crocristalina, ya que no creemos necesaria la centrifuga-
cioén de la muestra debido a la poca probabilidad que hay
de que esta artritis sea microcristalina.

Estamos de acuerdo en que ante una monoartritis agu-
da se debe hacer una artrocentesis lo mas precoz posible,
pero el hecho de que el paciente presente un estado gene-
ral muy bueno y que permanezca afebril nos permite po-
ner un poco en duda la etiologia infecciosa que es la que
puede llegar a comprometer la vida del individuo, por lo
que la podemos posponer. Decir también que la sobrecar-
ga asistencial a la que nos vemos sometidos los médicos de
Atencion Primaria, donde en una cita previa el tiempo
de visita es de 6 minutos, no nos permite hacer milagros y
procesos patologicos o intervenciones que requieren mas
tiempo, como por ejemplo la realizacion de una artrocen-
tesis, los debemos posponer a cita programada donde ya
tenemos 15 minutos de consulta.
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Cuando el familiar de edad
sufre una fractura. Experiencias
desafiantes para el cuidado en
Nuevo Leén (México).

Sr Director: Con el proceso de envejecimiento irreversi-
ble, primariamente iniciado en los paises industrializados
y después en los menos avanzados, la produccion cientifi-
ca en el campo de la Gerontologia Social se ha incremen-

tado conjuntamente con el interés por el sistema de cui-
dado de largo plazo y sus implicaciones.

El sistema informal de cuidado, el cual refiere a la aten-
cion que se da por parte de familiares y amistades, se en-
cuentra cada vez mds en una posicion de proveedor mayor
de servicios a las personas de edad avanzada que necesitan
de cuidado a largo plazo, lo cual conlleva a una percepcion
legitima de que este sistema es una extension de la Enfer-
meria. Con la tendencia a la desinstitucionalizacién de los
pacientes crénicos y responsabilizacion de los familiares,
esta realidad se arraiga.

En las dos ultimas décadas se lograron avances impor-
tantes en el conocimiento del cuidado familiar, que per-
mitieron establecer una tipologia de esta forma de cuida-
do en 5 categorfas: cuidado anticipatorio, preventivo, su-
pervisorio, instrumental y protectivo. También valoran la
intensidad y duracion de las actividades que se realizan,
junto con las tensiones de tipo emocional, financiero, fisi-
co y familiar que acompanan los esfuerzos inherentes al
cuidado!-.

En cuanto a las consecuencias del cuidado, aspecto
atractivo de las investigaciones sociales, varios estudios de
corte explicativo enfocan la propension de los cuidadores
a iniciar y mantener el rol de cuidador a través de la reci-
procidad, afecto, obligacion filial y carifio. Sugieren que la
suma de involucramientos en el cuidado en conjunto, con
ausencia de consecuencias negativas, se debe a los senti-
mientos de afecto, mientras el involucramiento en el cui-
dado tiene que ver con la reciprocidad*°.

Cuando el soporte en los familiares se examina en tér-
minos de género, el impacto del cuidado a largo plazo en
la salud y bienestar de las mujeres que cuidan a un fami-
liar de edad avanzada dependiente, constituye un punto
que llama la atencion. En los Estados Unidos de América,
por ejemplo, se ha estimado que la mujer en promedio de-
dicara 18 afios de su vida al cuidado de personas de edad.
Aunado a lo anterior, la mujer se encuentra en una gene-
racion «sandwich» que la lleva a cuidar simultaneamente
a sus ninos y familiares mayores, ello como consecuencia
de matrimonios y embarazos tardios’.

En México como en muchos paises donde se observa
una mayor esperanza de vida en las mujeres y un mayor
desempenio femenino en el cuidado familiar, se requiere
conocer y reconocer las experiencias de las mujeres al res-
pecto. En este estudio se intenta hacer una contribucion, a
través de los esfuerzos de investigacion respecto de la aten-
cion familiar a las personas de edad en el estado de Nue-
vo Leon, donde se abordan las caidas y fracturas en edad
avanzada, las relaciones familiares intergeneracionales y el
estrés del cuidador.

Los objetivos que nos propusimos en este trabajo fue-
ron resaltar las realidades del cuidado familiar en circuns-
tancias de cambio repentino en un pariente de edad avan-
zada y documentar sus implicaciones a partir de un caso
de fractura de cadera en una anciana de una zona rural del
estado.

Este estudio de caso se basa en datos primarios genera-
dos en el marco de un trabajo de campo en un municipio
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