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Generalmente, como en este caso, somos los primeros en
ver los efectos secundarios del uso de los fármacos, aun cuan-
do sean pautados por los especialistas, debiendo dar una res-
puesta adecuada al proceso. Por este motivo, aunque es un
tema muy relacionado con la medicina especializada, nos ha
parecido interesante tratarlo desde la atención primaria.
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Acerca del diagnóstico de la
artritis reumatoide en atención
primaria

Sr. Director: Hemos leído con interés el artículo de Ló-
pez-Marina y Pizarro Romero sobre un caso de artritis reu-
matoide (AR) monoarticular1 y quisiéramos comentar al-
gunos aspectos en los que estamos en desacuerdo,

En primer lugar, el paciente no cumple ninguno de los
criterios del Colegio Americano de Reumatología de 1987
para el diagnóstico de AR ni la artritis dura como mínimo
6 semanas2. Por definición, la AR es una poliartritis cróni-
ca, simétrica y seropositiva en el 70% de los casos3.

En cuanto a la exploración, parece que el enfermo, ade-
más de la afectación del tobillo, presenta un edema con fó-
vea que se extiende a la pantorrilla y al pie, y que junto a la
radiología y la evolución del proceso nos obligaría a descar-
tar otros diagnósticos (p. ej., la distrofia simpática refleja).

En relación con la determinación del factor reumatoi-
de, los autores no especifican la técnica utilizada ni los va-
lores de referencia; los valores que mencionan pueden
considerarse negativos según las técnicas; además, hasta
un 5-10% de población sana –y más en ancianos– puede
presentar factor reumatoide positivo sin tener patología4.

El estudio radiológico del paciente no es compatible
con AR de inicio, en la que existe una osteoporosis yuxta-

articular y no generalizada, y además se detectan erosiones
que son de aparición más temprana en las manos5. Hu-
biese sido interesante hacer radiografía de pies compara-
dos para valorar la mineralización del pie sano.

La gammagrafía ósea es una técnica muy sensible pero
poco específica, por lo que aporta poco en el diagnóstico
de una artritis, que se realiza básicamente por exploración
clínica6.

El estudio del líquido sinovial nos indica si es de tipo
mecánico, inflamatorio, séptico o hemático, y es diagnós-
tico si aparecen gérmenes o microcristales de ácido úrico,
pirofosfato cálcico o hidroxiapatita7. 

Para descartar una tuberculosis articular es necesario 
realizar el cultivo de Löwenstein, no siendo suficiente el
hecho de tener una reacción tuberculínica negativa y/o ra-
diografía de tórax normal.

Con los datos clínicos, exploratorios, analíticos y radio-
lógicos no podemos establecer el diagnóstico de AR –son
necesarios 4 criterios del Colegio Americano de Reumato-
logía y una duración de la artritis de al menos 6 sema-
nas2–. Todo lo más, podemos sospechar que el paciente
que inicia una artritis de tobillo puede en un futuro desa-
rrollar una patología reumática que el tiempo y la evolu-
ción posterior nos permitirán catalogar.

En las últimas décadas ha habido una evolución en el
tratamiento de la AR. Se ha pasado de considerar a ésta
como una enfermedad benigna a compararla en cuanto a
morbimortalidad con la enfermedad de Hodgkin y la car-
diopatía isquémica multivaso. Por tanto, el clásico modelo
de tratamiento en pirámide se ha invertido y se considera
que los primeros años de evolución de la AR son esencia-
les para evitar la destrucción articular y que el control de
la inflamación mediante el tratamiento modificador de la
enfermedad (p. ej., metotrexato, ciclosporina A, lefluno-
mida, anti-TNF, etc.) ha de hacerse lo antes posible8.
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