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[editorial]

Clinimetría y la actividad médica 
Dr. Julio Hofman
-	 Jefe del Servicio de Reumatología Hospital Interzonal General de Agudos “Eva Perón” (Ex Profesor Mariano R. Castex) - San Martín - 

Buenos Aires.
-	 Ex Presidente de la Sociedad Argentina de Reumatología.
-	 Ex Director de la Carrera de Especialistas en Reumatología Unidad Académica Sociedad Argentina de Reumatología - UBA.

Habitualmente en nuestra actividad médica, toda vez que 
nos consulta un paciente, seguimos una serie de pasos casi 
en forma instintiva para llegar a un diagnóstico: la anamne-
sis, el examen físico y los exámenes complementarios. 

Registramos en la Historia Clínica todos los datos pri-
mordiales obtenidos del extenso interrogatorio, de las dis-
tintas maniobras realizadas durante el examen físico y el 
informe de los exámenes complementarios.

En todo este proceso, ponemos en marcha  nuestros co-
nocimientos científicos resaltando lo más importante que 
nos permita establecer un diagnóstico correcto e indicar la 
terapéutica más adecuada.

El progreso tecnológico de las últimas décadas parecie-
ra haber contribuido al desarrollo del proceso por el cual 
podemos acceder al diagnóstico de una definida patología.

En Reumatología, gran parte de estos acontecimien-
tos se cumplen pero existe la dificultad, como no ocurre 
en otras especialidades, de poder medir con exactitud la 
actividad o la capacidad funcional de un paciente en una 
entidad establecida. 

Permanentemente, el médico procura cuantificar la 
ocurrencia de signos y síntomas que refiere el paciente para 
precisar el estado actual del mismo.

La clinimetría es un proceso mediante el cual, a través 
de distintos instrumentos de medición, evaluamos dife-
rentes condiciones médicas accediendo a acumular la in-
formación necesaria para realizar un correcto diagnóstico, 
estimar actividad de la enfermedad, considerar terapéuticas 
y especular un determinado pronóstico de los pacientes.

Este número de la revista está dedicado exclusivamente 
a la clinimetría de la Artritis Reumatoidea. Una patología 
que sabemos con certeza que un diagnóstico temprano, la 
cuantificación de la actividad, la capacidad funcional, la 
evolución radiológica contribuye a adoptar la terapéutica 
apropiada.

Los autores del artículo describen prolijamente y evalúan 
todos los instrumentos de medición que actualmente se utili-
zan  para la Artritis Reumatoidea, y como muy bien explican 
en la introducción provee información más exacta sobre el 
diagnóstico, la evolución y el pronóstico de los pacientes.

Evidentemente los tiempos han cambiado y van a se-
guir cambiando, generando quizás en un futuro nuevos 
elementos con criterio científico que beneficiarán aún más 
a nuestros pacientes.
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[actualización]

Introducción

Las medidas de evaluación en Reumatología, a diferencia de 
otras especialidades, tienen ciertas dificultades, ya que no 
existe un estándar de oro, tal como los niveles de glucemia 
en los diabéticos o el control de la tensión arterial en hi-
pertensos. Por otra parte, las enfermedades reumatológicas 
tienen diferentes aspectos para ser medidos como activi-
dad, función y daño, y cada uno de estos aspectos requiere 
de distintas evaluaciones, existiendo a su vez diversos ob-
jetivos finales. El valor de las pruebas de laboratorio es li-
mitado, ya que tienen especificidad y sensibilidad variable; 
por ejemplo, el factor reumatoideo (FR) puede ser negativo 
en 20-30% de los pacientes con artritis reumatoidea (AR) 
y la eritrosedimentación (ERS) normal en más del 40% de 
los enfermos, a pesar de que la enfermedad esté activa1.

La necesidad de llevar a cabo una buena evaluación ra-
dica en que una mala evaluación puede llevar a un trata-
miento inadecuado con la consecuente incapacidad funcio-
nal y mortalidad temprana.

La “evaluación de las enfermedades reumáticas” inclu-
ye un correcto examen clínico, del laboratorio, radiológico, 
funcional y de la calidad de vida (Figura 1).

La observación sistemática e implementación de ins-
trumentos que permitan obtener información cuantitativa, 
es muy importante ya que provee información más exac-
ta sobre el diagnóstico, evolución y pronóstico de nues-
tros pacientes. Además, permite comparar datos durante 
el seguimiento y tomar conductas terapéuticas con el fin 

Clinimetría en Artritis Reumatoidea
Emilce Edith Schneeberger1, María Florencia Marengo2, Silvia Beatriz Papasidero3, 
Rafael Ernesto Chaparro del Moral4, Gustavo Citera5

1Médica Especialista en Reumatología de la Sección Reumatología del Instituto de Rehabilitación Psicofísica, 2Médica Especialista en Reumato-
logía de la Sección Reumatología del Instituto de Rehabilitación Psicofísica, 3Médica Especialista en Reumatología del Servicio de Reumatología 
del Hospital Dr. E. Tornú, 4Médico Especialista en Reumatología del Servicio de Reumatología del Hospital Dr. E. Tornú, 5Médico Especialista 
en Reumatología, Jefe de la Sección Reumatología del Instituto de Rehabilitación Psicofísica.

de modificar la historia natural de la enfermedad. Pero a 
pesar de la importancia de estas medidas de evaluación, en 
la práctica clínica menos del 15% de los reumatólogos re-
colecta esta información cuantitativa, según una encuesta 
realizada por Flowers y Wolfe2.

Bellamy evaluó el uso de medidas cuantitativas para 
varias enfermedades reumáticas en Australia y en Canadá, 
y si bien la mayoría de los reumatólogos realizaba alguna 
medida de evaluación en el seguimiento de sus pacientes se 
observó una falta de estandarización3,4.

En una investigación realizada por el grupo de estudio 
de Artritis Reumatoidea de la SAR se observó que sólo el 
6.4% de los reumatólogos utilizan esta información en su 
práctica5.

Medidas de evaluación en AR

Las medidas de evaluación en artritis reumatoidea (AR) 
comprenden: la actividad de la enfermedad, la capacidad 
funcional, el daño estructural y la calidad de vida.

Las propiedades que deben reunir las medidas de evalua-
ción para ser útiles en la práctica clínica son: validez, que es 
la capacidad de un instrumento o medida de evaluación para 
medir exactamente lo que debe; confiabilidad o reproducibi-
lidad, que es la propiedad de un instrumento de medir rei-
teradamente lo mismo en diferentes oportunidades y/o por 
distintos evaluadores sobre un mismo sujeto en condiciones 
idénticas; y sensibilidad al cambio, que es la capacidad del 
instrumento en detectar cambios a través del tiempo.

A principios de los años noventa, tanto el Colegio 
Americano de Reumatología como la Liga Europea pro-
ponen el uso de las siguientes medidas de evaluación de 
actividad de la enfermedad. Estas medidas incluyen: re-
cuento de articulaciones dolorosas y tumefactas, evalua-
ción de la intensidad del dolor y del estado general por el 

Correspondencia

Gustavo Citera
Echeverría 955. Buenos Aires
E-mail: gustavocitera@fibertel.com.ar
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paciente y por el médico, reactantes de fase aguda, cues-
tionarios de autoevaluación, índices compuestos y crite-
rios de respuesta.

Dentro de las medidas de capacidad funcional se des-
tacan el HAQ (Health Assessment Questionnaire) y el 
AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale), existiendo 
también pruebas que evalúan capacidades específicas como 
la fuerza de puño, la prueba del botón, la prueba de cami-
nata, etc. El daño estructural en general se evalúa median-
te el uso de índices radiológicos, si bien ahora también se 
utilizan la ecografía y la resonancia magnética. Por último, 
la evaluación de la calidad de vida puede realizarse a través 
de instrumentos genéricos o específicos, entre los que se 
destacan el SF-36 y el RAQoL6, 7 (Tabla 1).

Recuento articular
El “recuento articular” es la medida clínica cuantitativa más 
específica para evaluar y monitorear el status de los pacien-
tes con AR. Esto incluye el recuento de articulaciones dolo-
rosas a la presión o movimiento y articulaciones tumefactas, 
aquellas que presentan inflamación del tejido celular subcu-
táneo y/o derrame articular. Para palpar correctamente las 
articulaciones de los dedos se utiliza la “regla del pulgar”, 
que consiste en hacer presión entre el índice y el pulgar ge-
nerando la presión que sería necesaria para lograr que el le-
cho ungueal del evaluador se torne pálido8 (Figura 2). Vale 
la pena aclarar, que toda articulación que haya sido someti-
da a tratamiento quirúrgico no es evaluable.

En los últimos 50 años se desarrollaron varios índices 

Figura 1. Evaluación en enfermedades reumáticas.

Evaluación clínica

Evaluación
radiológica

Evaluación de 
calidad de vida

Enfermedades 
reumáticas

Evaluación
funcional

Laboratorio

Tabla 1. Medidas de evaluación en artritis reumatoidea.

Evaluación de la actividad de la enfermedad

Recuento de articulaciones dolorosas y tumefactas
Evaluación de la intensidad del dolor (EVA)
Evaluación del estado global de la enfermedad (médico y paciente)
Reactantes de fase aguda (ERS, PCR)
Cuestionarios de autoevaluación de actividad (RADAR, RADAI)
Índices compuestos (DAS, DAS28, SDAI, CDAI, IAS)
Criterios de respuesta (ACR, EULAR)

Evaluación de la capacidad funcional

Health Assessment Questionnaire (HAQ) y sus variantes
Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS)
Test de capacidades específicas (fuerza de puño, test del botón, etc.) 

Evaluación del daño estructural

Índices radiológicos (Larsen, Sharp, Sharp/ van der Heijde, SENS)
Ecografía
Resonancia magnética

Evaluación de la calidad de vida

Genéricas
Específicas

articulares, ellos difieren básicamente en el número de arti-
culaciones evaluadas; las escalas más viejas jerarquizan las 
articulaciones por área de superficie y otras otorgan grados 
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Figura 2. Regla del pulgar.

Figura 3. Recuento de 28 articulaciones.

al compromiso articular8. El clásico recuento de la Asocia-
ción Americana de Reumatología (ARA), data de 1965 y 
comprende el recuento de 68 articulaciones dolorosas y 66 
tumefactas, en este caso se excluyen las caderas por su di-
fícil evaluación9. Uno de los recuentos más conocidos es el 
índice articular de Ritchie (1968); evalúa sólo dolor sobre 
53 articulaciones, 26 áreas, tiene grados (1-3) y un puntaje 
máximo de 7810. Y finalmente, el índice más utilizado es 
el descrito por Fuchs (1989) que consta de 28 articulacio-
nes: hombros, codos, carpos, metacarpofalángicas (MCF), 
interfalángicas proximales (IFP) y rodillas. Este índice es 
una herramienta simple y válida, y elimina la evaluación 
de los tobillos por la dificultad en discriminar tumefacción 
de otros desórdenes como obesidad y edema y de los pies 
ya que su evaluación no muestra una buena reproducibili-
dad11. Es discutida la exclusión tanto de los tobillos como 
de los pies, ya que los tobillos se comprometen frecuente-
mente en AR en más del 50% de los casos y los pies se afec-
tan en forma temprana. Fuchs demostró que este recuento 
más reducido no sacrifica sensibilidad al cambio tanto en 
articulaciones inflamadas como dolorosas, es comparable 
al recuento de la ARA (Asociación Reumatológica Ameri-
cana) y además tiene una fuerte correlación con medidas de 
discapacidad y daño radiológico11. En 1995, Smolen con-
firma que este recuento es reproducible y válido12. Pincus 
también demostró que la capacidad del mismo en predecir 
mortalidad a largo plazo es semejante tanto para el recuen-
to de 50 como en el de 28 articulaciones13 (Figura 3).

A pesar de la probada utilidad de los recuentos arti-

culares en la práctica diaria, los mismos tienen una repro-
ducibilidad intra e interobservador limitada. Además, en 
algunos casos la inflamación articular puede ser silente a la 
palpación, tal como se ha demostrado a través de estudios 
inmunohistológicos e imagenológicos, son consumidores 
de tiempo y tediosos en la práctica clínica14,15. Una encuesta 
sobre 600 reumatólogos de 17 países europeos reveló que 
en la mayoría de las consultas no incluyen un recuento ar-
ticular formal16. Sin embargo, debemos aclarar que la única 
manera objetiva de cuantificar la actividad clínica de la AR 
es contando las articulaciones dolorosas y tumefactas.

Dolor 
En cuanto a la evaluación de la “intensidad del dolor”, 
hay formas generales o específicas en AR para medirla. El 
dolor es el síntoma más prominente en esta enfermedad y 
es típicamente medido a través de una escala visual ana-
lógica (EVA)17. Esta escala comenzó a usarse a principios 
del siglo pasado, pero fue Huskisson quien introdujo su 
uso en reumatología en 197418. Tiene 10 cm, de longitud, 
el extremo izquierdo marca 0 (ausencia de dolor) y el dere-
cho 10 (el peor dolor posible). Se le solicita al paciente que 
evalúe el dolor experimentado durante la semana anterior 
a la evaluación. Se considera una medida robusta ya que 

Indice de Fuchs (28)
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es sensible, simple y rápida, y lleva tan sólo 10 segundos. 
Puede tener una variabilidad hasta de 20%, considerándose 
cambio clínico a una reducción >30% y reducción estadís-
ticamente significativa cuando supera el 50%19 (Figura 4).

Existen otras escalas, entre ellas las más conocidas son 
la de Likert que fue desarrollada por un sociólogo del mis-
mo nombre en 1932, una escala ordinal o categorizada en 
5 puntos, y la escala graduada que sólo se diferencia de la 
clásica por tener las marcas en milímetros y centímetros. 
También por medio de estas escalas se puede evaluar la ac-
tividad global de la enfermedad por el paciente y el médico 
(Figura 4).

En el Instituto de Rehabilitación Psicofísica (IREP), se 
realizó un estudio comparando estas tres escalas con el fin 
de determinar su validez, reproducibilidad y preferencia en 
73 pacientes con AR. Si bien la preferencia de los pacientes 
fue mayor por la escala graduada y la de Likert, las tres 
escalas demostraron ser válidas y reproducibles y ninguna 
variable predijo la preferencia del paciente por alguna en 
particular20.

Rigidez matinal
La rigidez matinal (RM) se refiere al enlentecimiento o 
dificultad de movimiento articular al levantarse o luego 
de permanecer en una posición por largo tiempo, el cual 

involucra varias articulaciones a ambos lados del cuerpo 
y mejora con el movimiento21. Es un parámetro frecuen-
temente referido por los pacientes con AR, afectando su 
funcionalidad. Está presente en aproximadamente el 80% 
de los pacientes con AR de reciente inicio22,23.

La RM puede ser evaluada midiendo su duración en 
minutos, preguntando al paciente: ¿Cuánto tiempo dura la 
rigidez matinal desde que se levanta o comienza a caminar 
hasta que alcanza la máxima mejoría?24; o en forma autoad-
ministrada con el uso de una escala de Likert25. También se 
puede medir la intensidad o severidad de la RM a través de 
una escala visual26,27,28. 

Autocuestionarios

En 1980 surgieron nuevas prácticas médicas y políticas de 
salud que motivaron el desarrollo de medidas del estado 
de salud en las enfermedades reumáticas. Éstas debían ser 
confiables, válidas y prácticas, y fue así como surgieron los 
Autocuestionarios29. 

Los autocuestionarios son medidas clínicas útiles y efec-
tivas reportadas por los propios pacientes, que nos permi-
ten: documentar el estado clínico de los mismos, predecir 
discapacidad laboral, costos y mortalidad prematura30,31. 

Con el tiempo se desarrollaron cuestionarios genéricos 
aplicables a diferentes enfermedades y otros más especí-
ficos de enfermedades reumáticas32, como son el HAQ y 
el RADAI, los cuales serán desarrollados en este artículo 
(Tabla 2). 

Discapacidad funcional
HAQ: Health Assessment Questionnaire
Pincus fue uno de los primeros en utilizar instrumentos 
para obtener información cuantitativa de la capacidad 
funcional de los pacientes con AR. De esta manera, ob-
servó que los pacientes con discapacidad más severa pre-
sentaban menor sobrevida a largo plazo, demostrando 
así que las pruebas funcionales permiten identificar pa-
cientes con alto riesgo de enfermedad progresiva y mayor 
morbimortalidad33,34. 

Actualmente, el HAQ es el instrumento de elección para 
objetivar la capacidad funcional de los pacientes con AR.

La versión original de este autocuestionario fue desa-
rrollada tres décadas atrás por James Fries, y constituyó la 
primera herramienta para medir desenlaces reportados por 
los pacientes35. El HAQ es el paradigma de los autocuestio-
narios. Ha sido administrado a diferentes poblaciones en 
todo el mundo y traducido a más de 60 idiomas y dialec-

Figura 4. Escalas para la evaluación de la intensidad del dolor.

Escala visual graduada (EVG)

Escala visual analógica (EVA)

Escala de Likert

0

sin dolor máximo dolor

10
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tos. La versión original consta de 5 dimensiones que evalúa 
discapacidad, dolor, eventos adversos, costos y mortalidad 
distribuidas en 23 páginas; constituyendo un cuestiona-
rio muy extenso, difícil de calcular, que ha sido utilizado 
sólo en investigación clínica. Se encuentra disponible en 

la siguiente pagina web: http://aramis.stanford.edu/HAQ.
html. 

Por esta razón surgieron varias versiones acortadas que 
permitieron su uso en la práctica clínica30,36-38 (Figura 5). 

Uno de los más utilizados fue el HAQ-DI (Disability In-
dex), el cual fue validado en nuestro país en el año 2001. 
Esta versión argentina HAQ-A39 (Apéndice 1) resultó 
comparable a la versión en inglés con una mejor adaptación 
sociocultural que otras versiones en español40,41.

En la Argentina se ha evaluado la utilidad del HAQ-A 
en diferentes estudios, encontrándose que:

Correlaciona con parámetros de actividad de la enfer-•	
medad en pacientes con AR temprana y con actividad y 
daño radiológico en la AR establecida42. 
Resultó la única variable asociada a desocupación en •	
pacientes con AR43.

El HAQ-A consta de 20 preguntas sobre actividades 
de la vida diaria que evalúan movimientos finos de miem-
bros superiores e inferiores. Se encuentran divididas en 
8 categorías, que incluyen vestimenta, levantarse, comer, 
caminar, higiene, alcanzar y agarrar objetos, y otras ac-

Tabla 2. Clasificación de autocuestionarios.

Figura 5. Versiones del HAQ.

Específicos HAQ: Health Assessment Questionnaire
AIMS: Arthritis Impact Measurement 
Scales
MACTAR: Mc Master Toronto Arthritis 
Patient Preference
ALI: Arthritis and Lifestyle Index
RADAI: Rheumatoid Arthritis Disease 
Activity Index

Genéricos SF-36: Medical outcomes Study Short 
Form
SF-12
SIP: Sickness Profile
NPH: Nottingham Health Profile

8 preguntas de AVD. 
1 sola carilla. 
Uso en la práctica

20 preguntas de AVD.
2 carillas.
Uso en práctica clínica.

10 preguntas de AVD.
1 Sola carilla.
Uso en práctica clínica.

20 preguntas de AVD + VAS dolor + 
VAS global + 4 adaptaciones.
2 carillas

10 preguntas de AVD + escala de 
dolor, vas global fatiga, ansiedad,  
depresión, status social, terapéutica 
y comorbilidades.

20 preguntas de AVD + escalas 
de dolor, ansiedad y depresión.
2 páginas.
Uso en investigación clínica. 
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tividades. Existen 4 posibilidades de respuesta que van 
desde sin dificultad a imposibilidad de realizarlo y el pa-
ciente marca con una cruz la respuesta de acuerdo a su 
capacidad funcional durante la última semana. A cada 
respuesta se le adjudica un valor de 0 a 3, tomándose en 
cada categoría el valor más alto. A modo de ejemplo, si 
en la categoría vestimenta un paciente elige en una pre-
gunta la opción con mucha dificultad y en la otra con 
poca dificultad, le correspondería un puntaje de 2 y así 
sucesivamente. El puntaje global resulta del promedio de 
las 8 categorías. El valor del HAQ varía de 0 a 3 donde 
0 es normal, es decir, sin discapacidad y 3 es discapaci-
dad severa. Lo importante de este autocuestionario es su 
realización en forma seriada, al menos trimestralmente44, 
lo cual nos permite constatar la evolución del paciente. 
Una variación de 0.25 se considera significativa. Lo ideal 
es que sea administrado por la secretaria en la sala de es-
pera, siendo completado por el paciente con ayuda de la 
misma o de un familiar. Luego el médico lo analiza y lo 
interpreta. A medida que se realiza en forma sucesiva, 
el paciente va adquiriendo entrenamiento con lo cual el 
proceso se agiliza. El tiempo total del proceso es menor a 
10 minutos, con costo mínimo45, 46. 

El HAQ tiene ciertas limitaciones:
Al existir 2 a 3 subcategorías puede ocurrir que un pa-•	
ciente mejore en algunas subcategorías sin que modifi-
que el índice total. 
El uso de adaptaciones pueden aumentar el índice del •	
paciente sin que esto implique cambios funcionales. 
Esto es debido a que tradicionalmente cuando un pa-
ciente utiliza una adaptación, el índice si es de 0 ó 1 sube 
automáticamente a 2 en esa categoría.
Posee un efecto suelo del 10-15%; éste es el caso de los •	
pacientes que tienen un HAQ de 0, a pesar de seguir 
presentando limitaciones funcionales. No ocurre lo 
mismo con el efecto techo, el cual es despreciable; es-
tos son los pacientes que pese a tener el máximo índice 
continúan empeorando funcionalmente y esto no pue-
de reflejarse en la puntuación. 
No correlaciona en forma lineal con los cambios clí-•	
nicos. 
A su vez hay ciertas actividades que los pacientes no •	
realizan, lo que les genera dificultad al contestarlas. Tal 
es el caso de bañarse en la bañadera o abrir un cartón 
de leche.
El cuestionario está desarrollado en 2 hojas, lo que no •	
permite un mapeo rápido y, si bien es simple, requiere 
un cálculo47,48. 

A consecuencia de estas limitaciones, se desarrolló el 
HAQ II; éste consta de 10 preguntas, 5 de los cuales perte-
necen al HAQ-DI y otras 5 nuevas que discriminan mejor 
movilidad y fuerza de miembros inferiores. Esta versión 
demostró tener excelente correlación con el HAQ-DI, ser 
más rápido y sencillo, con un menor efecto suelo49,50. Sin 
embargo, algunos críticos remarcan que habría una subesti-
mación de discapacidad en miembros superiores. El HAQ 
II está siendo traducido y validado al español en versión 
argentina en un estudio multicéntrico. 

Por todo esto, podemos concluir que el HAQ es un 
instrumento útil, simple y sensible que nos permite docu-
mentar estado clínico y evolución, dar un pronóstico fun-
cional, evaluar respuesta al tratamiento y predecir discapa-
cidad laboral y mortalidad. 

Actividad de la enfermedad
RADAI: Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index
En 1992 se introdujo el primer autocuestionario para eva-
luar actividad de AR, denominado RADAR (Rapid As-
sessment of Disease Activity in Rheumatology)51; si bien 
era completo y válido no otorgaba un índice global. Fue así 
como surgió el RADAI52. En el año 2004, en forma conjun-
ta con el Hospital Italiano y el IREP, se realizó la valida-
ción de la versión argentina53. 

El RADAI consta de una carilla que incluye seis pre-
guntas; las tres primeras evalúan actividad, la primera inte-
rroga acerca de los seis meses previos y las otras dos acerca 
del momento actual. La cuarta y la quinta preguntas eva-
lúan rigidez matinal y, por último, en la sexta el paciente 
debe marcar la intensidad del dolor en diferentes articula-
ciones. Para el cálculo del índice total, los ítems 4 y 5 fue-
ron estandarizados en una escala de 0 a 10 por lo que cada 
uno debe ser promediado previamente y, luego, el índice 
resulta del promedio del total. 

El cuestionario fue respondido por 60 pacientes, con un 
tiempo mediano de realización de 5 minutos. Fue válido y 
correlacionó con ERS, articulaciones dolorosas y EVA de 
la evaluación global de la enfermedad por el médico. 

RADAI también presentó una buena correlación con 
DAS28, pero cuando se compararon ambos se observó 
que difieren entre sus grupos. Esto se debería a que uno 
refleja la evaluación médica, mientras que el otro le da 
énfasis a la percepción del paciente. Por lo tanto, si bien 
ambos miden actividad, no pueden ser reemplazados en-
tre sí 54. 

Como conclusión, el RADAI resultó ser un instru-
mento de fácil interpretación para el paciente y de cálculo 
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sencillo, por lo tanto sería una alternativa útil para evaluar 
actividad de la enfermedad.

Calidad de vida
La evaluación de la “calidad de vida” sirve para determinar 
el estado de salud del paciente, objetivar los beneficios del 
tratamiento y evaluar costos de salud. La calidad de vida 
puede ser evaluada por medio de cuestionarios que brindan 
una aproximación del estado de salud físico, psicológico y 
social55. 

Hay cuestionarios genéricos dentro de los cuales se 
destaca el SF-36 (Short Form 36) y específicos como el 
RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of Life). 

El SF-36 evalúa el estado de salud en 8 dimensiones, 
tiene varias versiones, el tiempo promedio para realizarlo 
es de 20 minutos y requiere cálculo específico por personal 
entrenado y con licencia56.

El RAQoL consta de 30 preguntas sencillas por sí o 
no, es fácil y rápido, se completa sólo en 6 minutos57. El 
puntaje total es la suma del número de ítems afirmativos. 
Este cuestionario demostró ser sensible al cambio a los 6 
meses58. 

Fatiga y depresión
Si bien tanto la “fatiga” como la “depresión” no son eva-
luadas hoy en día en forma sistemática en la práctica, las 
debemos tener en cuenta. El 25% de los pacientes con AR 
sufren de depresión y ésta se asocia íntimamente al dolor. 
La ausencia de la fatiga es una de los criterios de remisión 
de la AR y se ha comprobado que mejora con el tratamien-
to55. La forma más sencilla de evaluarla es a través de una 
escala analógica, pero también existen cuestionarios especí-
ficos tanto para evaluar fatiga como depresión55 (Tabla 3).

Los autocuestionarios son instrumentos válidos, senci-
llos y de bajo costo, que tienen un alto impacto en el trata-
miento y pronóstico de nuestros pacientes, por lo cual es 
fundamental el uso de los mismos en la práctica reumato-
lógica diaria. 

Índices compuestos de evaluación de la 
actividad de la enfermedad

Debido a la gran variabilidad en la forma de presentación 
y en el curso de la AR, así como también en las diferentes 
características de la enfermedad, una sola medida simple 
no puede reflejar en forma confiable el grado de actividad 
en todos los pacientes. Además, la evaluación de cada una 
de las medidas en forma individual se asocia con proble-

mas metodológicos y estadísticos. Todo esto llevó a agru-
par las variables individuales de actividad de la enfermedad 
dentro de índices compuestos que integran varias medidas 
simples en un número. En la práctica diaria, esto implica 
un mejor seguimiento por parte del médico y una mayor 
comprensión por parte del paciente con el consiguiente au-
mento de la adherencia al tratamiento, todo lo cual mejora 
los resultados. En los ensayos clínicos terapéuticos, el uso 
de índices compuestos permite una reducción en el tamaño 
muestral lo que lleva a que un menor número de pacientes 
sean tratados con placebo59.

Uno de los índices compuestos utilizados fue el DAS 
que combina, mediante un cálculo matemático, el núme-
ro de articulaciones tumefactas (recuento de 44), el índice 
de Ritchie, EVA global de la enfermedad por el paciente 
(0-100 mm) y la ERS en mm/1º hora60.

DAS = [0.54 x √Indice de Ritchie + 0.065 x Nº Arti-
culaciones Tumefactas + 0.33 x In (ERS) + 0.0072 x EVA 
Global Paciente]

DAS28 (Disease Activity Score)
Debido a que el recuento de 28 articulaciones demostró ser 
tan válido y confiable como los conteos articulares mayo-
res, se desarrolló el DAS28 (Apéndice 2).61 El mismo pre-
cisa de una calculadora debido que, al igual que el DAS, se 
aplica una fórmula matemática compleja: 

DAS28 = [0.56 x √NºArticulaciones Dolorosas (conteo 
de 28) + 0.28 x √NºArticulaciones Tumefactas (conteo de 
28) + 0.7 x ln ERS) + 0.014 x EVA Global Paciente] 

Se puede acceder a esta fórmula a través del siguiente 
sitio de internet: www.das-score.nl//index.html.

Tabla 3. Evaluación de la fatiga y de la depresión.

Evaluación de la fatiga

EVA (Escala visual analógica)•	
MAF (Multidimensional Assessment of Fatigue)•	
FACIT-F (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Fatigue •	
Scale) 
FSS (Fatigue Severity Scale)•	
SF-36 (Short Form-36)•	

Evaluación de la depresión

Hospital Anxiety and Depression Score•	
Beck Depression Inventory•	
CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale)•	
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Los puntos de corte establecidos para el DAS28 son: 
>5.1 enfermedad muy activa, >3.2 y ≤5.1 actividad modera-
da y ≤3.2 baja actividad. Un cambio en el valor del DAS28 
de 1.2 se considera significativo.

Según los valores de mejoría en el DAS28, se establecie-
ron los criterios de respuesta EULAR en base a los cuales 
se considera buena respuesta una variación del DAS28 >a 
1.2 si el valor basal era <3.2. Respuesta moderada con una 
variación entre 1.2 y 0.6 si el DAS28 anterior era <5.1 y 
ausencia de respuesta cuando la variación es ≤0.662 .

El empleo del DAS28 tiene a favor que es una medida 
simple y objetiva de la actividad de la enfermedad, la cual 
permite comparar en forma más fácil los diferentes trata-
mientos y según su variación se puede conocer el grado 
de respuesta. Las desventajas de este índice son: requiere 
el uso de calculadora que no siempre está disponible en el 
momento de evaluar al paciente, no incluye la evaluación 
de los tobillos y los pies por lo cual no evalúa los cambios 
que se producen en dichas regiones59,63 y se considera que 
los valores de corte deberían ser menores debido a la efec-
tividad de las nuevas terapias. 

También se desarrolló el DAS28-3 el cual no consigna 
la EVA global del paciente, siendo esta opción de utilidad 
en estudios retrospectivos donde puede no encontrarse 
consignada esta variable. 

SDAI (Simplified Disease Activity Index)
Debido a la dificultad observada en el cálculo del DAS, 
Smolen y col. validaron un Índice Simple de Actividad de 
la Enfermedad (SDAI)64. Este índice consta de la sumatoria 
de articulaciones dolorosas y tumefactas (recuento de 28), 
evaluación global de la enfermedad por EVA realizada tan-
to por el paciente como por el médico (0 a 10 cm) y el va-
lor de la PCR (en mg/dl). Los puntos de corte establecidos 
para el SDAI fueron >40 actividad severa, 20-40 moderada 
y <20 leve. Las ventajas de este índice son que consiste en 
un cálculo simple, siendo más apropiado para la práctica 
diaria, considera tanto la evaluación del médico como del 
paciente, incluye la PCR, una medida más confiable como 
reactante de fase aguda y tiene una buena correlación con 
el DAS28. Sin embargo, los puntos de corte se basaron sólo 
en la opinión de expertos y a veces la PCR puede no estar 
disponible. 

CDAI (Clinical Disease Activity Index)
Por lo expuesto, el mismo autor del SDAI comunicó el de-
sarrollo de un Índice Clínico de Actividad (CDAI), com-
puesto por las mismas variables que el SDAI, pero que no 

incluye PCR65. Los puntos de corte propuestos fueron: >22 
para actividad severa, ≤22 moderada y ≤10 leve59. Su cálculo 
es inmediato y simple, y demostró una buena correlación 
con el DAS28 y el SDAI. Pero, los puntos de corte pro-
puestos no han sido validados, no hay criterios de respues-
ta, no se evaluó su correlación con el daño radiológico y el 
valor predictivo a largo plazo y excluyen los reactantes de 
fase aguda que son, por sí mismos, indicadores de inflama-
ción. De hecho, la ERS contribuye en un 15% a la compo-
sición del DAS28 lo cual es relevante, y ha demostrado ser 
sensible al cambio y predecir daño radiológico.

IAS (Índice de Actividad Simplificado)
Siendo habitual en nuestro medio el empleo de la ERS, por 
ser una determinación sencilla y económica, y además no 
presenta gran variación entre los diferentes laboratorios 
como la PCR, en el Hospital Tornú en conjunto con el 
IREP y el Hospital de Cullen se realizó una modificación 
del SDAI, reemplazando la PCR por la ERS, a lo cual se 
denominó Índice de Actividad Simplificado (IAS)66. El 
mismo se calcula mediante la suma de articulaciones do-
lorosas, tumefactas (recuento de 28), EVA global de la en-
fermedad por el paciente y por el médico (0 a 10 cm) y la 
ERS (en mm/1ºhora, por método de Westergren), a la cual 
se divide por 10 con el fin de equipararla numéricamente 
con el resto de las variables. En un estudio sobre 107 pa-
cientes se observó una correlación significativa entre el IAS 
y los parámetros para evaluar la actividad de la enfermedad 
o discapacidad. Esta correlación fue mayor entre el IAS y 
el SDAI (0.97), seguido por el DAS28 (0.93) y el CDAI 
(0.89). Al comparar los distintos índices simples de activi-
dad (IAS, SDAI y CDAI) el que mejor correlacionó con 
DAS28 y HAQ-A fue el IAS (Gráfico 1).

En el trabajo presentado como artículo original en este 
volumen de la Revista Argentina de Reumatología, se to-
maron como referencia los puntos de corte del DAS28 para 

Gráfico 1. Correlación del IAS con SDAI, CDAI, DAS28 y HAQ-A medi-

ante coeficiente de correlación de Pearson 66.

IAS SDAI DAS28 CDAI

SDAI 0.97* – – –

DAS28 0.93* 0.89* – –

CDAI 0.89* 0.97* 0.89* –

HAQ-A 0.64* 0.59* 0.61* 0.62*

*p <0.05 n = 107
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establecer puntos de corte para el IAS. De este estudio se 
desprende que un valor de IAS ≤5.5 indica enfermedad en 
remisión, entre >5.5 y ≤10 baja actividad, entre >10 y ≤25 
moderada actividad, y >25 actividad severa de la AR.

Las ventajas del IAS consisten en que el cálculo es sim-
ple, utiliza como parámetro de laboratorio la ERS la cual 
es de fácil realización y está disponible en la mayoría de los 
centros, demostró correlacionar con los otros índices sim-
ples de actividad y además con el HAQ. Entre las desven-
tajas falta establecer criterios de respuesta y su correlación 
con daño radiológico y valor predictivo a largo plazo, todo 
esto se está llevando a cabo. 

Criterios de respuesta 
En 1993 se desarrollaron los criterios de respuesta ACR. 
Para la elaboración de los mismos se seleccionaron medidas 
que fueran sensibles al cambio, que cada una predijera un 
resultado importante en la AR y que no fuesen redundan-
tes. Se buscó la definición de mejoría que mejor discrimina 
entre pacientes que reciben droga activa y placebo, lo cual 
se logra con una variación mayor o igual al 20% en el re-
cuento de articulaciones dolorosas y tumefactas (conteo de 
28 o más) y en 3 de los 5 parámetros siguientes: evaluación 
global de paciente y del médico, evaluación del dolor por 
el paciente (las mismas se pueden medir por EVA o escala 
Likert), discapacidad (generalmente se emplea el HAQ o 
el AIMS), y el valor de ERS o Proteína C Reactiva (PCR). 
Para trabajos con duración mayor a 1 año se requiere ade-
más la evaluación radiológica u otra técnica de imagen67.

Estos criterios evidencian una medida de resultado, re-
flejan la respuesta del paciente al tratamiento y tienen va-
lidez discriminativa (es decir que pueden diferenciar muy 
bien pacientes que reciben tratamiento activo de los que 
fueron asignados a placebo). Pero, no permiten medir la 
actividad actual de la enfermedad. Otra desventaja es que 
una mejoría ACR20 es estadísticamente significativa, pero 
no siempre implica que sea clínicamente significativa68. Por 
lo expuesto, se planteó aumentar el umbral de respuesta al 
50 y 70%, y algunos autores consideran que estos niveles 
u otros alternativos deben ser el objetivo de las nuevas te-
rapias en la AR69-71.

Criterios de remisión
Los criterios de remisión propuestos en 1981 por Pinals 
consisten en: 

Ausencia de rigidez matinal o duración menor a 15 mi-•	
nutos.
Ausencia de fatiga.•	

Ausencia de dolor articular en el interrogatorio o a la •	
presión.
Ausencia de tumefacción sinovial o tenosinovial.•	
ERS normal (<30 mm/1°h en mujeres y <20 mm/1°h •	
en hombres). 

Para definir remisión se requieren de los 5 criterios du-
rante 2 meses, excluyendo la presencia de vasculitis activa, 
pericarditis, pleuritis o miositis, pérdida de peso reciente 
sin explicación o fiebre atribuible a la AR72.

Estos criterios han sido cuestionados por diferentes au-
tores debido a que no se especificó cómo deben medirse, la 
dificultad para evaluar la fatiga y la pobre capacidad de la 
rigidez matinal para discriminar entre enfermedad articular 
inflamatoria y no inflamatoria73,74.

Otros criterios de remisión propuestos se basan en 
valores de los diferentes índices compuestos: DAS <1.6, 
DAS28 ≤2.6 y el valor más recientemente propuesto de 2.4, 
SDAI ≤5, para el cual se propuso también un valor menor 
(≤3.3) y CDAI ≤2.8 e IAS ≤5.5. Sin embargo, todos estos 
valores se encuentran en revisión. Es de destacar que hasta 
el nuevo valor de corte propuesto para definir remisión en 
el DAS28 <2.4 permite la presencia de hasta 12 articulacio-
nes tumefactas, lo cual no es compatible con ausencia de 
actividad de la enfermedad55,74,75. En un estudio reciente, los 
criterios SDAI y CDAI fueron los más estrictos para defi-
nir remisión y tuvieron el más bajo rango de conteo articu-
lar residual (1 ó 2 articulaciones tumefactas o dolorosas)76.

Daño estructural 
La AR es una enfermedad inflamatoria crónica que lleva a 
la destrucción ósea y del cartílago articular. El empleo de la 
radiología simple es de utilidad para el diagnóstico, deter-
minar la severidad de la enfermedad, evaluar la progresión 
del daño estructural y medir la efectividad terapéutica77. 

En los últimos años se evaluaron métodos moder-
nos y sensibles para detectar el daño radiológico como 
la ultrasonografía, ecografía con doppler y la resonancia 
magnética. Sin embargo, la radiografía es todavía el ins-
trumento más frecuentemente empleado para evaluar la 
progresión del daño articular en AR, esto es debido a que 
es un método ampliamente disponible, de bajo costo y 
fácil realización78. 

Los índices radiológicos fueron desarrollados para 
la evaluación del daño estructural en estudios clínicos y 
observacionales. Los más ampliamente utilizados son: el 
método de Sharp, Larsen, Sharp modificado por van der 
Heijde, etc77.
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En 1971, Sharp introduce un método para la puntuación 
de erosiones y reducción del espacio articular en radiogra-
fías de manos. La primera descripción incluía 27 áreas a 
evaluar, pero luego de un amplio estudio realizado en 1985 
se seleccionaron los sitios más frecuentemente comprome-
tidos por la AR (17 áreas para erosiones y 18 para pinza-
miento en cada mano).

En 1989, van der Heijde modifica el método de Sharp 
al incluir los pies y reducir aún más el número de áreas a 
evaluar en manos; estos cambios estuvieron basados en el 
frecuente compromiso de pies y en la exclusión de áreas de 
difícil visualización79.

Durante la evolución de los diferentes métodos se resol-
vieron cuestiones como: ¿a qué anormalidades se debe dar 
puntaje?; ¿qué articulaciones evaluar? y ¿qué posiciona-
miento se debe emplear al realizar la toma de la radiografía?

Ventajas de los métodos de lectura
La radiografía simple es un estudio ampliamente disponible, 
de bajo costo y fácil realización; mediante el empleo de un 
método de puntuación radiológica se puede obtener una me-
dida de la severidad de la AR en un determinado momento; 
la metodología de la medición de la progresión radiológica 
está estandarizada; es posible evaluar el curso y la respuesta 
del tratamiento de la AR a corto y largo plazo.

Desventajas de los métodos de lectura
Cuando se aplica un sistema de puntaje o índice radioló-
gico se debe tener en cuenta que la medición puede estar 
influenciada por diversos tipos de errores. La exposición 
variable de la placa radiográfica a los rayos X o un posi-
cionamiento impreciso pueden ocasionar variaciones en el 
puntaje. Por otra parte, diferentes interpretaciones de las 
pautas de medición pueden causar errores relacionados 
con el observador (variación intraobservador) y diferencias 
entre observadores (variación interobservador). Una pre-
cisión pobre hace difícil discriminar entre grupos de tra-
tamiento en estudios clínicos, especialmente cuando están 
involucrados varios observadores79.

El empleo de un índice radiológico requiere lectores 
entrenados, demanda tiempo y condiciones de lectura, lo 
cual dificulta su uso en la práctica clínica.

Evolución del daño radiológico en AR
Las radiografías detectan una variedad de anormalidades 
que incluyen osteopenia, quistes, esclerosis, reducción del 
espacio articular, alteraciones de la alineación, subluxa-
ciones, erosiones y anquilosis. Las alteraciones más sig-

nificativas en los primeros estadios de la enfermedad son: 
la reducción del espacio articular y las erosiones; en las 
etapas más avanzadas, los trastornos de la alineación y la 
anquilosis.

El 70-80% de los pacientes con AR temprana (<2 años 
de evolución) presenta erosiones en las radiografías de ma-
nos y/o pies80. Y el 25% de los pacientes con AR <3 meses 
tiene erosiones81.

La tasa de progresión radiológica ha sido motivo de ex-
tensas investigaciones, aún es tema de debate si disminuye 
con la duración de la enfermedad y si un tratamiento puede 
producir relleno o “curación” de erosiones82.

En un estudio de pacientes con AR temprana, van der 
Heijde y col. observaron que el mayor número de nuevas 
erosiones articulares se produce en el primer año y este nú-
mero disminuye a lo largo del seguimiento82. Además, de-
terminaron que es más fácil observar progresión de un área 
articular comprometida que la afección de nuevas áreas 
articulares.

Diferentes estudios82-87 muestran que el daño radioló-
gico aumenta con la duración de la enfermedad, la tasa de 
incremento parecería ser constante y no depende del mé-
todo de medición empleado variando entre un 1.4 y 1.9% 
anual del máximo puntaje posible. Existen diferencias en 
el compromiso en cada paciente individual, el cual puede 
mostrar diferentes patrones de progresión71.

Las articulaciones de los pies se afectan en forma relativa-
mente temprana en el curso de la enfermedad, incluso en al-
gunos casos antes que las manos88. Brook y col., en un estudio 
sobre 94 pacientes con AR de menos de 1 año de evolución 
con un seguimiento a 5 años, encontraron que las erosiones 
se producían al mismo tiempo en manos y pies en el 48%, 
primero en pies en el 36% y primero en manos en un 16%89.

Relación entre daño estructural, actividad de la 
enfermedad y función física
La progresión del daño articular evaluado mediante ra-
diografías está fuertemente asociado con actividad de la 
enfermedad y con la función física90. Varios estudios91-93 
demuestran que el daño articular como la discapacidad se 
incrementan con la duración de la AR82. En Argentina, un 
estudio multicéntrico de 640 pacientes con AR encontró 
que los principales factores asociados a daño radiológico 
fueron FR (+), duración de la enfermedad y discapacidad 
funcional medida por HAQ-A83. En una cohorte de pa-
cientes con AR se vio una débil correlación inicial entre 
daño articular y discapacidad (r = 0.29), la cual aumentó 
significativamente a los 12 años (r = 0.58)95,96. 
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En resumen, al inicio los pacientes tienen poco daño ra-
diológico, pero una considerable discapacidad como con-
secuencia de la actividad de la enfermedad. En los siguien-
tes 3 a 8 años, la extensión del daño radiológico aumenta 
gradualmente y se observa una correlación significativa 
entre daño y función física. 

A pesar de la evidencia disponible, existen algunos te-
mas sin resolver. La mayoría de los estudios emplean ín-
dices de daño radiológico de manos y pies, y es probable 
que el compromiso de una gran articulación como la cadera 
o la rodilla tengan una mayor consecuencia funcional no 
evaluable en los sistemas de puntuación radiológica actual-
mente empleados. 

Método de Sharp/van der Heijde
El método de Sharp/van der Heijde incluye 16 áreas para 
erosiones y 15 para reducción o pinzamiento del espacio 

articular en cada mano (Figuras 6A y 6B). Las áreas donde 
se debe evaluar erosiones comprenden: el radio y el cúbito, 
el escafoides, el semilunar, el trapecio y trapezoide (como 
una unidad: multiangular), el 1º metacarpiano, las 10 MCF, 
8 IFP y 2 interfalángicas (IF) de los pulgares. Las áreas 
donde se debe evaluar pinzamiento articular comprenden: 
articulaciones radiocarpiana, grande-escafoides-semilunar, 
multiangular-escafoides, 3ª, 4ª y 5ª carpometacarpianas, en 
10 MCF y 8 IFP.

En los pies se evalúan las mismas áreas para erosiones y 
pinzamientos: 10 metatarsofalángicas (MTF) y las 2 IF de 
los hallux (Figuras 6C y 6D).

Las erosiones reciben un puntaje entre 0 y 5 puntos 
(Figura 7). Ausencia de erosiones es igual 0; el 1 corres-
ponde a una interrupción discreta de la superficie cortical; 
un puntaje de 2 ó 3 si es una erosión mayor, dependiendo 
de la superficie articular comprometida. Un valor de 3 co-

sitios de erosiones puntaje para erosiones

puntaje para pinzamiento

0 Sin erosión
1 Erosión discreta
2 Erosión mayor que no pasa la mitad del hueso
3 Erosión mayor que pasa la mitad del hueso
4 Suma de erosiones
5 Colapso óseo o suma de erosiones

0 Espacio articular normal
1 Focal
2 Generalizado, queda más de 50 % del EA
3 Generalizado, queda menos de 50 % del EA o Subluxación
4 Luxación o anquilosis

sitios de pinzamiento

Figura 6. A) Sitios o áreas para evaluar erosiones en manos; B) sitios 

para evaluar reducción o pinzamiento del espacio articular en las ma-

nos; C) sitios o áreas para evaluar erosiones en los pies; D) sitios para 

evaluar reducción o pinzamiento del espacio articular en los pies.

A C

DB

Figura 7. Puntaje para erosiones.

Figura 8. Puntaje para reducción o pinzamiento del espacio articular.
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rresponde a la erosión que es mayor a la mitad de la super-
ficie ósea. Por sumatoria de erosiones en un área articular 
se puede obtener un puntaje de 4. Si el carpo está colapsa-
do, no es posible considerar erosiones en forma separada 
por hueso, en tal caso el área colapsada recibe un puntaje 
acorde a la superficie articular comprometida y el colapso 
completo corresponderá a 5 puntos. El puntaje máximo 
por área articular es de 5 puntos que puede corresponder a 
colapso completo o por sumatoria de erosiones. Todas las 
erosiones se valoran sin tener en cuenta si son producidas 
por AR u osteoartritis. 

El rango para pinzamiento es de 0 a 4 (Figura 8). Nor-
mal es igual a 0, el 1 corresponde a una reducción o pinza-
miento del espacio articular focal o dudoso; un pinzamiento 
generalizado con conservación de más del 50% del espacio 
articular original es igual a 2 puntos; un pinzamiento gene-
ralizado con conservación de menos del 50% del espacio 
articular original o una subluxación es igual a 3 puntos y 
una articulación luxada o anquilosada recibe un puntaje 
de 4. El número 1 debe ser cuidadosamente interpretado 
y no debe usarse cuando el lector está inseguro sobre el 
puntaje.

En los pies, el rango de erosión es de 0 a 10 ya que se to-
man 12 áreas articulares por pie teniendo en cuenta la cabe-
za de los metatarsianos y la región proximal de las falanges. 
Para pinzamiento del espacio articular son 6 áreas.

El puntaje total se obtiene de la suma total de erosiones 
de manos y pies más el total de pinzamientos de manos y 
pies. Puntaje máximo: 44880,88.

Las erosiones y pinzamientos son consecuencia de la 
pérdida o daño del cartílago y de la destrucción ósea sub-
yacente, por lo cual muchos autores las consideran daño 
irreversible. 

Sin embargo, a veces hay mejoría de una erosión por 
lo que se debate si hay una curación real o si se debería 
al relleno de la misma. Existen algunos reportes en donde 
se menciona la mejoría del puntaje radiológico y que las 
erosiones pueden “curar”. Rau y Herborn comunicaron 
curación de erosiones con neoformación ósea y recortica-
ción en seis pacientes tratados con drogas modificadoras 
de la AR96.

En la experiencia de los autores del método Sharp/van 
der Heijde, esto ocurre infrecuentemente y si la superficie 
del hueso sufre alguna remodelación no hay una completa 
reparación de la erosión. Por lo tanto, se asume la irrever-
sibilidad del daño y de esto se desprenden las 2 reglas del 
método: primero, las radiografías deben ser evaluadas con 
un orden cronológico es decir que la lectura debe realizarse 

en forma secuencial, la cual se basa en que frecuentemen-
te por pequeños cambios del posicionamiento una erosión 
puede no ser vista en una segunda lectura y sí en una ter-
cera lectura; y segundo, el puntaje asignado a una erosión 
o pinzamiento no puede disminuir, el valor será mantenido 
durante la evaluación de la serie completa: “una vez que es 
erosión siempre será erosión” 88.

SENS (Simple Erosion Narrowing Score)
En 1999, Désirée van der Heijde desarrolló una simpli-
ficación del método Sharp/van del Heijde, al cual deno-
minó Simple Erosion Narrowing Score (SENS). Un es-
tudio clínico radiológico con seguimiento durante los 5 
primeros años de la enfermedad demostró su utilidad y 
propone su empleo en la práctica clínica y para estudios 
epidemiológicos97.

El método radiológico simple de erosión-pinzamien-
to o van der Heijde simplificado evalúa las mismas áreas 
articulares que el método Sharp/van der Heijde. En este 
método, una articulación erosionada con cualquier grado 
de erosión recibe un puntaje de 1 y una articulación con 
reducción del espacio articular recibe un puntaje de 1 sin 
importar el grado de pinzamiento. Por lo tanto, para cada 
articulación la puntuación tiene un rango de 0 a 2. El núme-
ro de articulaciones que pueden ser valoradas para erosión 
son 32 en las manos y 12 en los pies, y para pinzamiento de 
30 en manos y 12 en pies. Por lo tanto el máximo puntaje 
del método simplificado por paciente es de 86.

En un estudio realizado en el Hospital Dr. E. Tornú, 
se comparó el tiempo de lectura y la reproducibilidad de 
ambos métodos de valoración radiológica, el método de 
Sharp/van der Heijde y el SENS. Se pudo observar, lue-
go de un período de entrenamiento de 6 meses, una buena 
reproducibilidad y concordancia entre observadores para 
ambos métodos y que el SENS demandó un significati-
vo menor tiempo de lectura (4±1 minutos), en relación al 
Sharp/van der Heijde (9±3 minutos) (p <0.001) 98.

Al igual que el método Sharp/van der Heijde, el SENS 
es una herramienta confiable que puede discriminar pro-
gresión del daño estructural en diferentes ramas de trata-
miento88. Brinda información sobre la presencia o ausencia 
de erosiones o pinzamientos. Este método, además, es fácil 
de enseñar y aprender, y requiere un menor tiempo de rea-
lización que otros métodos de lectura99.

En resumen, el SENS sería un instrumento apropiado 
para evaluar el daño radiológico en pacientes con AR, es-
pecialmente durante los primeros años de evolución de la 
enfermedad.
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Concluyendo con lo antedicho, las recomendaciones 
para la evaluación de la artritis reumatoidea establecidas 
por las Guías Argentinas para el tratamiento de esta enfer-
medad son100:

Utilizar escala visual analógica de dolor y de evaluación •	
global de la enfermedad por el paciente y por el médico, 
así como recuento articular en cada visita. 
Medir la actividad por DAS28 o de cualquier otro índi-•	
ce simplificado cada tres meses.
Realizar cuestionario de la capacidad funcional (HAQ-A) •	
cada tres a seis meses.
Evaluar calidad de vida por el SF-36, si bien hay ciertas •	
limitaciones para usarlo.
Utilizar score radiológico de Sharp modificado por •	
van der Heijde por lo menos una vez al año. Debido 
al tiempo que insume la realización de este score y la 
necesidad de un entrenamiento específico, en la práctica 
puede ser reemplazado por el SENS.
Tener en cuenta los criterios de remisión ACR y •	
EULAR y de respuesta EULAR.

Utilizando estas medidas, podremos lograr una buena 
evaluación la cual nos llevará a un tratamiento adecuado y así 
lograremos una mejor capacidad funcional, mejor pronósti-
co y con ello menor mortalidad para nuestros pacientes.

Lo expuesto en este artículo fue presentado en el “Taller de 
Clinimetría en Artritis Reumatoidea”, el cual se desarrolló 
durante el 40° Congreso Argentino de Reumatología y 11° 
Congreso de Reumatología del Conosur (Buenos Aires, sep-
tiembre de 2007).
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[apéndice]

VESTIRSE Y ARREGLARSE	 Sin 	 Con Algo	 Con Mucha	 No Puedo
	 Dificultad	 de Dificultad	 Dificultad	 Hacerlo
Puede usted:

Vestirse solo(a), incluyendo atarse los cordones de los zapatos, 
abotonarse y desabotonarse la ropa?

Lavarse el cabello?

LEVANTARSE
Puede usted:

Levantarse de una silla sin ayudarse con los brazos?

Entrar y salir de la cama?

COMER
Puede usted:

Cortar la carne?

Levantar una taza o un vaso llenos para llevárselos a la boca?

Abrir un cartón de leche?

CAMINAR
Puede usted:

Caminar fuera de su casa, sobre un terreno plano?

Subir 5 escalones?

POR FAVOR MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMÚNMENTE USA PARA ALGUNA DE ESTAS ACTIVIDADES (Vestirse y Arreglarse, Levan-
tarse, Comer, Caminar). Si no precisa ninguno, simplemente NO marque nada

	 Bastón	 Muletas	 Cubiertos especiales o adaptados

	 Andador	 Silla de ruedas	 Silla especial adaptada

	 Elementos que use para vestirse (abrochador de botones, toma para cierres, calzador de zapatos de mango largo)

POR FAVOR MARQUE EN QUÉ ACTIVIDADES NECESITA AYUDA DE OTRA PERSONA. (Si no precisa ayuda, simplemente NO marque nada)

	 Vestirse y arreglarse	 Levantarse	 Comer	 Caminar

NOMBRE Y APELLIDO:..............................................................................................................................................	 FECHA:........................................

CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE SALUD

Con este cuestionario pretendemos saber de qué manera su enfermedad lo afecta para realizar ciertas actividades de la vida diaria.
MARQUE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA SU CAPACIDAD PARA HACER LAS COSAS DURANTE LA SEMANA PASADA

APENDICE 1
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HIGIENE	 Sin 	 Con Algo	 Con Mucha	 No Puedo
	 Dificultad	 de Dificultad	 Dificultad	 Hacerlo
Puede usted:

Lavarse y secarse su cuerpo?

Bañarse en la bañadera?

Sentarse y levantarse del inodoro?

ALCANZAR
Puede usted:

Alcanzar y bajar un objeto de 2 kilos (como 2 bolsas de azúcar)
desde una altura por encima de su cabeza?

Agacharse para levantar ropa del piso?

AGARRAR
Puede usted:

Abrir las puertas de un auto?

Abrir frascos, no por primera vez, sino que ya hayan sido abiertos
previamente?

Abrir y cerrar las canillas?

ACTIVIDADES
Puede usted:

Hacer mandados o ir de compras?

Entrar y salir de un auto?

Hacer tareas domésticas, como pasar la aspiradora, barrer, o 
limpiar un patio?

MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMÚNMENTE USA PARA REALIZAR ESTAS ACTIVIDADES (Higiene, Alcanzar, Agarrar [abrir objetos], 
Hacer tareas domésticas). Si no utiliza ninguno, simplemente NO marque nada

	 Asiento elevado de inodoro	 Barra en la bañadera

	 Asiento en la bañadera	 Adaptaciones con mango largo para alcanzar objetos

	 Abridor de frascos	 Adaptaciones con mango largo en el baño

	 Otros (aclarar)

POR FAVOR MARQUE EN QUÉ ACTIVIDADES NECESITA AYUDA DE OTRA PERSONA. (Si no precisa ayuda, simplemente NO marque nada)

	 Higiene	 Alcanzar objetos

	 Agarrar y abrir cosas	 Mandados y tareas domésticas
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Evaluación de pacientes con Artritis Reumatoidea

DOLOR

EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD POR EL PACIENTE

EVALUACIÓN DE LA  ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD POR EL MÉDICO

Sin dolor

Inactiva

Inactiva

Máximo dolor

Muy activa

Muy activa

Articulaciones dolorosas Articulaciones inflamadas

ERS: Prot. C reactiva:mm/h

APENDICE 2
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SUMMARY

Background: The IAS is an activity index for Rheumatoid Arthri-
tis (RA) developed in 2005. It consists of the sum of  tender and 
swollen joint counts (28-joint assessment), patient and physician 
global assessment of disease activity in Visual Analogue Scale (VAS) 
measured in cm (0–10), and Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) 
which is divided by 10. Categorization of AR activity is important for 
patient prognosis and treatment monitoring. Until now, no activity 
categories for IAS have been determined. 
Objective: To identify IAS cut-off values for the different activity 
categories (remission, low, moderate, severe) based on the DAS28 
cut-off points. 
Methods: RA patients (ACR’87). The following variables were 
analyzed: tender and swollen joint counts, morning stiffness, 
VAS for pain, patient and physician global VAS, HAQ-A, C-reac-
tive protein (CRP) in mg/dl and ESR (mm/1°h). DAS28, Clinical 
Disease Activity Index (CDAI) and IAS scores were calculated. 
Statistical Analysis: Spearman’s rank correlation coefficient (r

s). 
ROC curves (to obtain cut-off values). Kruskall-Wallis and Mann-
Whitney Tests (for non-parametric values). A p ≤0.05 was con-
sidered significant. 
Results: Three hundred thirty six patients (86% women) were eva-
luated. Positive correlations (p ≤0.01) of IAS with CDAI and DAS28 
(rs 0.9), joint count (rs 0.8), patient and physician global VAS (rs 0.7), 
VAS for pain (rs 0.6), HAQ-A and morning stiffness (rs 0.5) were ob-
served. A value of IAS of 5.5 differentiated between remission and 
low RA activity (Sensitivity 90%, Specificity 66%; Area Under the 
Curve -AUC- of 0.78); a value of 10 separated low from moderate 
activity (Sensitivity 91%, Specificity 73% - AUC 0.93); a value of 

RESUMEN

Introducción: El IAS es un índice de actividad desarrollado en el 
2005 para Artritis Reumatoidea, el cual consiste en la suma de ar-
ticulaciones dolorosas y tumefactas (de un recuento de 28 articu-
laciones), el valor en centímetros de la evaluación de actividad de 
la enfermedad realizada por el paciente y por el médico mediante 
Escala Analógica Visual (EVA), y el valor de la Velocidad de Sedimen-
tación Globular (VSG) dividido en 10. 
Objetivo: Identificar puntos de corte del IAS para las categorías de 
actividad de la AR (remisión, baja, moderada y severa) en base a los 
puntos de cortes establecidos para DAS28. 
Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos con AR (ACR´87). Se 
evaluaron las siguientes variables: recuento de articulaciones doloro-
sas (28) y tumefactas (28), rigidez matinal, EVA del dolor, EVA global 
paciente y médico, HAQ-A, proteína C reactiva (PCR) en mg/dl y VSG. 
Se calcularon DAS28, Clinical Disease Activity Index (CDAI) y el IAS. 
Análisis estadístico: Correlación por test de Spearman (r

s). Análisis 
por curvas ROC. Análisis de Varianza No Paramétrica de Kruskall-
Wallis. Prueba No Paramétrica de Mann-Whitney. Un valor de p ≤0.05 
fue considerado significativo. 
Resultados: Se incluyeron para el análisis 336 pacientes (86% mu-
jeres). El IAS presentó una correlación positiva con CDAI y DAS28 (rs 
0.9), recuento articular (rs 0.8), EVA global paciente y médico (rs 0.7), 
EVA del dolor (rs 0.6), HAQ-A y rigidez matinal (rs 0.5). Un valor de IAS 
de 5.5 diferenció remisión de baja actividad de la AR (Sensibilidad 
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90%, Especificidad 66%; Área Bajo la Curva - AUC - 0.78); un valor de 
10 separó baja de moderada actividad (Sensibilidad 91%, Especifici-
dad 73% - AUC 0.93); y 25 puntos diferenciaron actividad moderada 
de severa (Sensibilidad 91%, Especificidad 87% - AUC 0.96). 
Conclusiones: El IAS presenta buena correlación con otros índi-
ces de actividad (DAS28, CDAI). Un valor ≤ 5.5 indica remisión, 
entre > 5.5 y ≤ 10 actividad baja, > 10 y ≤ 25 actividad moderada 
y, > 25 actividad severa de la AR.  

Palabras clave: Artritis Reumatoidea; índices de actividad; DAS28; 
CDAI.

25 differentiated moderate from severe activity (Sensitivity 91%, 
Specificity 87% - AUC 0.96). 
Conclusion: The IAS presents good correlation with other activity 
measures (DAS28, CDAI). A value of IAS ≤ 5.5 indicates remission, 
between > 5.5 and ≤ 10 low activity, between > 10 and ≤ 25 mode-
rate activity, and > 25 severe RA activity.

Keywords: Rheumatoid Arthritis; activity index; DAS28; CDAI.

Introducción

La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad inmu-
nológica compleja, que afecta aproximadamente al 1% de 
la población y, sin un tratamiento temprano y adecuado, 
evoluciona a la discapacidad. Por ello, una clara evaluación 
de la actividad de la misma y de la respuesta al tratamiento 
es de gran importancia. Las medidas simples de evaluación 
no incluyen todos los aspectos de la actividad de la AR y 
no serían útiles para el monitoreo del paciente, dada la va-
riabilidad de la presentación y curso de esta patología1.

   Es por ello que, para integrar distintos aspectos de la 
actividad de la enfermedad, se han desarrollado instrumen-
tos, como los índices de actividad. De ellos, el más utilizado 
es un índice derivado del “Disease Activity Score” (DAS) 
que valora 28 articulaciones (DAS28)2. El mismo incluye el 
recuento de articulaciones dolorosas y tumefactas, la eva-
luación global de la enfermedad por el paciente medida en 
mm a través de una Escala Analógica Visual (EVA) y la Ve-
locidad de Sedimentación Globular (VSG) en mm/1ºhora; 
aunque este índice utiliza una fórmula matemática comple-
ja, lo cual dificulta su uso en la práctica diaria1. Por este 
motivo se validaron índices simplificados como el “Simpli-
fied Disease Activity Index” (SDAI)3, el cual consta de la 
sumatoria de distintas variables entre las que se encuentra la 
Proteína C Reactiva (PCR), y el “Clinical Disease Activity 
Index” (CDAI)4 que no incluye reactantes de fase aguda. 
Sin embargo, los autores consideran que los reactantes de 
fase aguda son, por sí mismos, indicadores de inflamación.

   En nuestro Hospital, y en conjunto con el Instituto 
de Rehabilitación Psicofísica (IREP) y el Hospital Cullen, 

desarrollamos en el año 2005 un Índice de Actividad Sim-
plificado (IAS)5, el cual consta de la suma de articulaciones 
dolorosas y tumefactas (recuento de 28), EVA global de la 
enfermedad por el paciente y el médico (0-10 cm), y VSG 
(la cual se divide sobre 10); este índice demostró presentar 
buena correlación con otros índices de actividad (DAS28, 
SDAI y CDAI) y discapacidad (“Health Assessment Ques-
tionnaire” en su validación Argentina: HAQ-A6).  

Las medidas de evaluación en AR requieren criterios 
para identificar los niveles altos, moderados y bajos de acti-
vidad, así como para definir remisión. La categorización es 
de suma importancia para avalar decisiones sobre la inclu-
sión de pacientes en estudios clínicos, para monitoreo tera-
péutico y como factor pronóstico1. Se han establecido pun-
tos de corte para el DAS7,8, DAS281,8,9, CDAI10 y SDAI1,11. 
Pero aún no se han determinado categorías de actividad de 
la AR mediante el empleo del IAS.

Objetivo

Identificar puntos de corte del IAS para remisión y distin-
tos niveles de actividad de la AR (baja, moderada y severa), 
tomando como referencia los puntos de corte del DAS28. 

Material y métodos

Se incluyeron, en forma consecutiva, pacientes de ambos 
sexos provenientes de 2 centros de nuestro país, con diag-
nóstico de AR según criterios de clasificación del Colegio 
Americano de Reumatología (ACR´87)12. Se analizaron las 
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siguientes variables: edad, sexo, presencia de nódulos sub-
cutáneos y erosiones. Se evaluaron al inicio y a los 6 me-
ses: nº de articulaciones dolorosas y tumefactas (recuento 
de 28), rigidez matinal (RM - en minutos), EVA del dolor 
(0-10 cm), EVA global de la enfermedad por el paciente 
y por el médico (0-10 cm), HAQ-A, PCR (en mg/dl) y 
VSG en mm/1ª hora (Westergren). Se calcularon DAS282, 
CDAI4 y el IAS5 de acuerdo a las siguientes fórmulas:

•	 DAS28 = 0.56 x √NºAD + 0.28 x √NºAT + 0.7 x ln VSG 
+ 0.014 x EVAGP [en mm]

•	 CDAI = NºAD + NºAT + EVAGP [en cm] + EVAGM 
[en cm]

•	 IAS = NºAD + NºAT + EVAGP [en cm] + EVAGM 
[en cm]+ VSG/10 

*AD: articulaciones dolorosas. AT: articulaciones tume-
factas. EVAGP: EVA global del paciente. EVAGM: EVA 
global del médico

Análisis estadístico: se realizó un análisis descriptivo de to-
das las variables. El análisis de correlación se efectuó me-
diante el cálculo del Coeficiente de Correlación No Para-
métrico de Spearman (rs); se consideró correlación a un rs 

≥ a 0.5, y buena correlación a un rs ≥ 0.7. Para este estudio 
los valores de rs < a 0.5 fueron interpretados como falta de 
correlación. El nivel de actividad de la enfermedad de los 

pacientes se clasificó según los valores de DAS28 como 1 = 
remisión (≤ a 2.6), 2 = baja actividad (entre > 2.6 y  ≤ 3.2), 
3 = moderada actividad (entre > 3.2 y ≤ 5.1) y 4 = actividad 
severa (> a 5.1). Se consideró mejoría o empeoramiento del 
DAS28 a una variación de 1.2 entre las evaluaciones basales 
y a los 6 meses. Los valores de corte fueron analizados me-
diante Curvas “Receiver Operating Characteristic” (ROC) 
para determinar la capacidad del IAS para clasificar a los 
pacientes según el nivel de actividad de su enfermedad, en-
tre dos valores contiguos del DAS28. A continuación se 
aplicó la Prueba de Análisis de Varianza No Paramétrica 
de Kruskall-Wallis para la comparación de la variación ab-
soluta del IAS a los 6 meses entre los subgrupos del DAS28  
(1 vs. 2, vs. 3, vs. 4). Se realizó la comparación por pares de 
subgrupos basada en la Prueba No Paramétrica de Mann-
Whitney. Se consideró significativo un valor de p ≤ 0.05.   

Resultados

Se evaluaron al inicio 336 pacientes, de los cuales el 86% 
fueron mujeres; los mismos presentaban una edad prome-
dio de 51 ± 12 años y una mediana de tiempo de evolución 
de la enfermedad de 72 meses. El 24.7% presentaron nó-
dulos subcutáneos, en el 70.8% se evidenciaron erosiones 
y en el 92.9% el Factor Reumatoideo fue positivo. Com-
pletaron una segunda evaluación a los 6 meses 76 pacientes. 
La Tabla 1 resume los valores basales de RM, VSG, EVA 

Variables Media (DE) Mediana (RIQ) Mínimo Máximo

VSG (mm/1ºh) 34.9 (24.2) 29 (16-49.7) 1 115

EVA Dolor (cm) 3.9 (2.6) 3.9 (1.7-5.8) 0 10

EVA GP (cm) 3.6 (2.5) 3.4 (1.4-5.4) 0 9.8

EVA GM (cm) 3.4 (2.4) 3 (1-5.4) 0 9.1

Nº Dol  5.4 (6.4) 3 (1-8) 0 28

Nº Tum 6 (5.8) 5 (1-9) 0 28

RM (minutos) 31.8 (60.1) 0 (0-30) 0 420

DAS28 4.3 (1.5) 4.4 (3.2-5.4) 0.07 8.3

CDAI 18.5 (14.1) 14.8 (7.5-26.6) 0 70

IAS 22 (14.8) 18.9 (10.8-30.1) 0.4 73.8

HAQ-A 0.93 (0.77) 0.75 (0.25-1.37) 0 3

Tabla 1. Descripción de los parámetros basales de actividad y discapacidad (n = 336).
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dolor, EVA global del paciente y del médico, recuento arti-
cular, DAS28, CDAI, IAS y HAQ-A. Se obtuvieron datos 
de las variables mencionadas a los 6 meses en 76 pacientes, 
los cuales pueden observarse en la Tabla 2. 

Se observaron correlaciones positivas y estadística-
mente significativas (p ≤0.01) del IAS con CDAI, DAS28, 
recuento articular, EVA global del médico y EVA global 
del paciente. Una correlación estadísticamente significativa 
pero de menor grado fue observada con EVA del dolor, 
HAQ-A y RM (ver Tabla 3). 

Se comparó la distribución del IAS según DAS28, y se 
observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
los valores del IAS para las distintas categorías de DAS28 
(Figura 1- Tabla 4). 

Curva ROC para IAS – DAS28 1 vs. 2: un valor de 
IAS de 5.5 permitió diferenciar remisión de baja actividad 
de la AR con una sensibilidad del 90% y una especificidad 
de 66%. El área bajo la curva (AUC) fue de 0.78 (IC 95% 
0.67 a 0.89). 

Curva ROC para IAS – DAS28 2 vs. 3: un valor de 
10 del IAS permitió la diferenciación entre baja y mode-
rada actividad de la AR con una sensibilidad del 91% y 
especificidad de 73%. El AUC fue de 0.93 (IC 95% 0.89 
a 0.97). 

Curva ROC para IAS - DAS28 3 vs. 4: un valor de IAS 
de 25 permitió diferenciar la actividad moderada y severa 

Variables Media (DE) Mediana (RIQ) Mínimo Máximo

VSG (mm/1ºh) 40 (28.2) 35 (17-57) 1 118

EVA Dolor (cm) 2.9 (2.6) 2.1 (0.5-5) 0 10

EVA GP (cm) 3.1 (2.4) 3 (1-5) 0 10

EVA GM (cm) 2.7 (2.2) 2 (0.7-4.4) 0 8.1

Nº Dol  4.5 (5.3) 3 (1-7) 0 26

Nº Tum 5.3 (4.9) 4 (1-9) 0 17

RM (minutos) 17.1 (36.6) 0 (0-18.7) 0 240

DAS28 4.2 (1.4) 4.2 (3.2-5.2) 0 7.5

CDAI 15.7 (11.9) 13.4 (5.4-24.1) 0 49.5

IAS 19.7 (12.5) 17.9 (9.3-27.3) 0.1 56.5

HAQ-A 0.69 (0.62) 0.62 (0.12-1) 0 3

Tabla 2. Descripción de los parámetros de actividad y discapacidad a los 6 meses (n = 76).

Variables rs p 

CDAI 0.98 < 0.01

DAS28 0.94 <0.01

Nº  Dol 0.83 < 0.01

Nº  Tum 0.83 < 0.01

EVA GM 0.74 < 0.01

EVA GP 0.7 < 0.01

EVA Dolor 0.6 < 0.01

RM 0.56 < 0.01

HAQ-A 0.54 < 0.01

VSG 0.34 < 0.01

Tabla 3. Correlación entre IAS y variables de actividad y discapacidad 

(n = 336).

de la AR con una sensibilidad del 91% y una especificidad 
de 87%. El AUC fue de 0.96 (IC 95% 0.95 a 0.98). 

Sensibilidad al cambio: se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas en la variación absoluta del 
IAS a los 6 meses entre los casos que presentaron mejo-
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DAS28

1
≤ 2.6

(n = 41)

2
>2.6 - ≤3.2 

(n = 33)

3
>3.2 - ≤5.1 
(n = 152)

4
>5.1

(n = 108)

IAS Media (DE) 4.99 (4.16) 8.52 (2.46) 17.56 (6.09) 38.93 (11.85)

 Intervalo de confianza para la 
media al 95%

Límite inferior 3.67 7.64 16.58 36.67

  Límite superior 6.30 9.39 18.53 41.20

 Mediana (RIQ) 3.7 (5.85) 8.6 (4) 16.5 (8.65) 37.1 (13.95)

 Mínimo 0.4 4.6 7.8 20.7

 Máximo 14.4 14.9 38.6 73.8

- Prueba de Kruskall-Wallis (Chi2 = 260.76); p < 0.001
- Prueba de Mann-Whitney DAS28: 
1 vs. 2: Test U de Mann-Whitney = 288.5   p <0.001
2 vs. 3: Test U de Mann-Whitney = 324      p <0.001
3 vs. 4: Test U de Mann-Whitney = 504      p <0.001	

Tabla 4. Distribución de IAS según DAS28.

ría, empeoramiento, o no tuvieron cambios según DAS28 
(Tabla 5).

Discusión

El empleo de medidas objetivas de la actividad de la AR y 
el desarrollo de objetivos terapéuticos concretos, mejoran 
la evolución y el pronóstico de esta enfermedad. Algunos 
estudios demuestran que tratamientos intensivos donde se 
utiliza la mejoría en los valores de un índice de actividad 
como objetivo terapéutico, producen notables beneficios 
clínicos con elevadas tasas de remisión13,14.

Los índices de actividad compuestos fueron desarrolla-
dos para facilitar la evaluación de la actividad de la AR en 
pacientes individuales así como en estudios clínicos, mini-
mizando los problemas metodológicos. El IAS es un índice 
simple que combina el recuento de articulaciones doloro-
sas y tumefactas, la EVA global del paciente y del médico, 
y la VSG. Todos sus componentes están incluidos en el 
“core set” (OMERACT)15 de evaluaciones recomendadas 
para estudios clínicos de pacientes con AR, lo cual avala su 
validez de contenido. El recuento de 28 articulaciones fue 
elegido debido a que varios estudios demostraron que el 

Figura 1. Distribución del IAS según las categorías de actividad de la 

enfermedad a los 6 meses.
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mismo es tan válido y confiable como aquellos que inclu-
yen mayor número de articulaciones16,17. 

La mayoría de los pacientes analizados basalmente 
en este trabajo presentaban AR activa, hecho que puede 
evidenciarse por una mediana de DAS28 de 4.4 (RIQ: 3.2-
5.4). La evolución de los 76 pacientes analizados en dos 
evaluaciones mostró que 20 mejoraron, 41 se mantuvieron 
con igual nivel de actividad y 15 mostraron empeoramien-
to de la misma, al ser evaluados por DAS28. Se observaron 
diferencias significativas en la variación absoluta del IAS a 
los 6 meses entre los casos que presentaron o no variación 
en el DAS28 (≥ 1.2), lo cual demuestra que el IAS es una 
medida sensible al cambio con capacidad de discriminar los 
cambios a través del tiempo (validez de discriminación). 

Los resultados de nuestro estudio revelaron una corre-
lación buena y estadísticamente significativa entre el IAS 
y otros índices de actividad, como el DAS28 (rs = 0.94; 
p <0.001) y CDAI (rs = 0.98; p <0.001). Asimismo, el IAS  
correlacionó con medidas de función como el HAQ-A 
(rs = 0,54; p <0.001); valores de correlación similares se ob-
servaron en otros estudios que compararon índices de ac-
tividad con HAQ2,4. 

Se aplicaron curvas ROC con el objetivo de obtener va-
lores de corte para categorizar la actividad de la enfermedad 
por IAS, tomando como referencia los puntos de corte del 
DAS28; de este análisis surgieron los siguientes valores: 
≤ 5.5 = remisión, entre > 5.5 y ≤10 = baja actividad, entre 
> 10 y ≤ 25 = moderada actividad, y > 25 = actividad severa. 

Cambios según DAS28

 Mejoría  n = 20 Sin cambios n = 41 Empeoramiento n = 15

IAS Media (DE) -14.31 (8.09) 0.56 (8.95) 12.47 (11.77)

 Intervalo de confianza para la 
media al 95%

Límite inferior
-18.1 -2.25 5.95

  Límite superior -10.52 3.39 18.99

 Mediana (RIQ) -13.05 (8.85) -0.1 (9.4) 10.7 (18.5)

 Mínimo -31.5 -30.4 -3.4

 Máximo -0.4 17.6 32.6

Prueba de Kruskall-Wallis; Chi2=40.38; p <0.001

Tabla 5. Distribución y comparación de la variación absoluta del IAS a los 6 meses según cambios en el DAS28.

El IAS es una medida válida y de utilidad para evaluar 
la actividad en AR, y a diferencia de otros índices, emplea 
una fórmula que no requiere para su realización cálculos 
complejos. Asimismo incluye la VSG, ampliamente dispo-
nible en nuestro medio. En el presente estudio desarrolla-
mos puntos de corte del IAS para las distintas categorías de 
actividad de la AR. 

Conclusión

Nuestros hallazgos indican que el IAS es un índice de 
actividad que presenta correlación con otras medidas de 
actividad (DAS28, CDAI) y discapacidad (HAQ-A), ade-
más de ser una medida sensible al cambio. Un valor de 
IAS ≤ 5.5 indica enfermedad en remisión, entre > 5.5 y ≤ 10 
baja actividad, entre > 10 y ≤ 25 moderada actividad, y > 25 
actividad severa de la AR.
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Base de datos de LILACS

La base de datos LILACS - Literatura Latinoamericana y del 
Caribe en Ciencias de la Salud es un producto cooperativo del 
Sistema Latinoamericano y del Caribe de Información en Cien-
cias de la Salud, y comprende la literatura científico-técnica 
en salud, producida por autores latinoamericanos y del Caribe 
y publicada en los países de América latina y Caribe, a partir 
de 1982.
El principal propósito de la base de datos de LILACS es el 
control bibliográfico y la diseminación de la literatura científi-
co-técnica latinoamericana y del Caribe en el área de la salud, 
ausentes de las bases de datos internacionales.
En la base de datos LILACS son descriptos e indizados: libros, 
capítulos de libros, tesis, anales de congresos o conferencias, 
informes técnico-científicos, artículos de revistas, etc., relati-
vos al área de la salud.

El acceso a la base de datos LILACS puede ser realizado en 
disco compacto (CD ROM) y también en la Biblioteca Virtual 
en Salud en el ítem Literatura Científica, con conexiones a 
fuentes de información complementarias, particularmente con 
bases de datos de textos completos y servicios de suministro 
online de copias de documentos en papel.
El disco LILACS/CD ROM tiene periodicidad cuatrimestral e 
incluye las bases de datos del sistema LILACS, bases de da-
tos de Centros Especializados y de la Biblioteca de la Orga-
nización Panamericana de la Salud, y la base de datos SECS 
Publicaciones Periódicas en Ciencias de la Salud. Puede ser 
adquirido por suscripción por cualquier usuario o biblioteca. 
La política de distribución de LILACS/CD ROM a los Centros 
Cooperantes está basada en la contribución para la base de 
datos de LILACS.

La revista se encuentra indizada en LILACS

BIREME - Centro Latino Americano e do Caribe de
Informação em Ciências da Saúde - Organização Panameri-
cana da Saúde - OPAS
Rua Botucatu 862 Vila Clementino
São Paulo, 04023-901

Biblioteca Médica Nacional - Centro Nacional de Información 
de Ciencias Médicas - INFOMED - MINSAP - Ministerio de 
Salud Pública.
a/c: Bárbara C. Lazo Rodríguez
Calle 23 Nº 162 Esq. N - El Vedado
La Habana, CU

BINAME –Biblioteca Nacional de Medicina– Centro Nacional 
de Documentación e Información en Medicina y Ciencias de 
la Salud - CENDIM - Facultad de Medicina
General Flores 2125
Montevideo, UY 1800

Biblioteca Central
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
a/c: Carmen Lœwenstein Vega
Dirección: Avenida Independencia 1027
Ciudad: Santiago

Argentina:

Biblioteca
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires
a/c: Patricia Boan
Dirección: Andrés Pacheco de Melo 3081 - 1º Piso
Ciudad: Buenos Aires

Centro de Información Biomédica del Chaco –CIBCHACO– 
Ministerio de Salud Pública y Acción Social
a/c: Alberto Carisimo Mendoza
Dirección: Marcelo T. de Alvear 20 - 2º Piso
Ciudad: Resistencia, Chaco

Centros cooperantes
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Biblioteca Central
Hospital Italiano de Buenos Aires
a/c: María del Rosario Revello
Dirección: Gascón 450 - 2º Piso
Ciudad: Buenos Aires

Biblioteca
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Córdoba - UNC
a/c: María Graciela Cañete
Dirección: Pabellón Argentina, 2º Piso, Ciudad Universitaria
Ciudad: Córdoba

Biblioteca A.A.O.T.
Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología
a/c: Silvina Dicranian
Dirección: Vicente López 1878
Ciudad: Buenos Aires

Biblioteca
Centro de Investigaciones Endocrinológicas –CEDIE–
Servicio de Endocrinología
Hospital General de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez
a/c: Sra. María Susana Mancini
Dirección: Gallo 1330
Ciudad: Buenos Aires

Centro de Documentación Médica de La Plata
a/c: Oscar Américo Barbieri
Dirección: Calle 2 Nº 1519 (63 y 64)
Ciudad: La Plata

Biblioteca
Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Odontología
Universidad Maimónides
a/c: Inés Amor García Uranga
Dirección: Hidalgo 775 - 5º Piso
Ciudad: Buenos Aires

Biblioteca Central
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Rosario
a/c: Elsa M. Biese de Christen
Dirección: Santa Fe 3100
Ciudad: Rosario, Santa Fe

Biblioteca de la Escuela de Enfermería
Módulo de Farmacia y Bioquímica
Universidad Nacional de Misiones
a/c: Rosa Elena López
Dirección: López Torres 3415
Ciudad: Posadas, Misiones

Centro de Documentación
Representación de la OPS/OMS
Organización Panamericana de la Salud - OPS
Organización Mundial de la Salud - OMS
a/c: Susana Catalina Iannello
Dirección: Marcelo Torcuato de Alvear 684
Ciudad: Buenos Aires

Biblioteca
Hospital Británico de Buenos Aires
a/c: Norma Mabel Nunez
Dirección: Perdriel 74
Ciudad: Buenos Aires

Centro de Información Pediátrica
Sociedad Argentina de Pediatría
a/c: Inés Amor de García Uranga
Dirección: Av. Coronel Díaz 1971
Ciudad: Buenos Aires

Biblioteca
Facultad de Ciencias Médicas FCM –UNCu– Universidad 
Nacional de Cuyo
Parque Gral. San Martín - Centro Universitario
Mendoza

[información]
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Consulta en Sala de Lectura: el servicio funciona de lunes a 
viernes de 14 a 19 hs. Consultas en Internet y uso de equipos 
de informática en sala.
Fotocopias: atención de consulta y pedido de artículos vía 
telefónica, fax o correo electrónico.
Búsqueda en Bases de Datos: servicio arancelado. Permite 
obtener, en base a un tema determinado, un listado de citas bi-
bliográficas con sus respectivos resúmenes a través del acceso 
a las bases Medline, Lilacs, Cochrane Library. Las búsquedas 
se solicitan personalmente, por fax o correo electrónico.
Medline: versión electrónica del Index Medicus. Es la base 
de datos bibliográficos elaborada por la National Library of 
Medicine; abarca las áreas de medicina, enfermería, odonto-
logía, veterinaria y ciencias biológicas.
Lilacs: versión electrónica del Index Medicus Latinoamerica-
no (Literatura Latinoamericana de Información en Ciencias de 
la Salud), producto cooperativo de la Red Latinoamericana y 

del Caribe de Información en Ciencias de la Salud, coordina-
da por BIREME (Biblioteca Regional de Medicina).
The Cochrane Library: es una colección actualizada de 
fuentes de información sobre medicina basada en eviden-
cias, incluyendo la base de datos Cochrane de Revisiones 
Sistemáticas.

Conmutación Bibliográfica: copias de documentos en foto-
copias y formato electrónico que se localizan en otras biblio-
tecas o centros de información. Servicio arancelado.
Digitalización de Imágenes: servicio arancelado. La biblio-
teca posee un scanner para diapositivas, negativos, opacos 
y textos.
Pago de aranceles: se puede efectuar personalmente, por 
débito en tarjeta de crédito, cheque, giro postal o depósito 
bancario.
Consultas y pedidos: e-mail: sar-biblioteca@fibertel.com.ar

Biblioteca. Servicios ofrecidos

a.	 Acta Rheumatologica Portuguesa
b.	 American Journal of Medicine
c.	 Annals of Internal Medicine
d.	 Annals of Rheumatic Diseases
e.	 Arthritis and Rheumatism
f.	 Bailiere’s Best Practice & Research 

in Clinical Rheumatology
g.	 Best Practice & Research Clinical 

Rheumatology
h.	 Bone
i.	 Bulletin on the Rheumatic Diseases
j.	 Clinical and Experimental Immunology

k.	 Clinical Orthopedics and Related 
Research

l.	 Clinical Rheumatology
m.	 Clinics in Rheumatic Diseases of 

North America
n.	 Connective Tissue Research
o.	 Journal of Bone and Joint Surgery A
p.	 Journal of Bone and Joint Surgery B
q.	 Journal of Clinical Rheumatology
r.	 Journal of Rheumatology
s.	 Medicina (Buenos Aires)
t.	 Medicine

u.	 Osteoarthritis and Cartilage
v.	 Osteoporosis International
w.	 Radiology
x.	 Revista Brasileira de Rheumatologia
y.	 Revue du Rhumatisme et des 

Maladies Osteo-Articulaires
z.	 Rheumatology International
aa.	 Scandinavian Journal of Rheumatology
ab.	Seminars in Arthritis and Rheumatism
ac.	Skeletal Radiology
ad.	Zeitschrift für Rheumatologie

a.	Arturi AS, Marcos JC, Babini JC. Enfer-
medades autoinmunes. Buenos Aires: 
Abbott, 2005.

b.	Manual SER de las enfermedades reu-
máticas. Sociedad Española de Reu-
matología. 4ª ed. Madrid: Panamerica-
na, 2004.

c.	Anaya JM, Shœnfeld Y, Correo PA, Gar-

cía Carrasco M, Cervera R. Autoinmuni-
dad y enfermedad autoinmune. Mede-
llín, 2005.

d.	Kelley’s: Reumatología. Ruddy S, Harris 
Jr. Ed., Sledge CB. 6ª ed. española. Ma-
drid: Marbán, 2003.

e.	Complemento de Kelley’s Reumato-
logía: Tratamientos de reumatología. 

Weisman MH, Winblatt ME, Louie JS. 2ª 
ed. española. Madrid: Marbán, 2003.

f.	 Taylor & Resnick: Aparato locomotor. 
Diagnóstico radiológico. Taylor JAM, 
Resnick D. ed. española de: Skeletal 
imaging atlas of the spine and extremi-
ties. Madrid: Marbán, 2003.

Horario de atención

Lunes a viernes de 14 a 19 hs.
RevistaLILACS.doc

a.	Annals of the Rheumatic Diseases
b.	Arthritis and Rheumatism
c.	Clinical and Experimental Rheumatology

d.	Clínicas de Reumatología Norteamérica
e.	Current Opinion in Rheumatology
f.	 Journal of Rheumatology

g.	Lupus
h.	Seminars in Arthritis and Rheumatism

Actualización de las publicaciones que se reciben

Libros adquiridos recientemente

Catálogo de publicaciones periódicas
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Los artículos deberán remitirse en formato electrónico (disket-
te de 3 1/2 o CD) y 2 copias en papel a:
Revista Argentina de Reumatología
Austria 2469, (7º A), (1425)
Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

En la primera página de las distintas colaboraciones deberá 
constar: título en castellano y en inglés, apellidos y nombres 
completos de los autores, centro donde se realizó el trabajo, 
dirección del mismo, y para la correspondencia y petición de 
separatas.

Secciones de la revista:
Editorial: contribución solicitada por el Comité a un experto, 
quien desde el punto de vista personal escribirá sobre temas 
de interés actual. Su extensión máxima será de 5 páginas.
Artículos originales: presentación de una experiencia científica 
original, personal o grupal, que contribuya al progreso de la Es-
pecialidad. El texto tendrá una extensión máxima de 20 páginas. 
Los distintos ítems figurarán en el siguiente orden: resumen en 
castellano e inglés de hasta 200 palabras, palabras clave (3 a 10), 
introducción, material y métodos, resultados, discusión, conclu-
siones y bibliografía. Se admitirán hasta 6 figuras y 6 tablas.
Actualizaciones: puesta al día sobre determinados temas de 
interés, expuestos en forma sintética. No deberá exceder las 
10 páginas, pudiendo incluir 2 tablas y 2 figuras. Se deberán 
agregar “Lecturas recomendadas” en número no mayor a 10 
citas.
Casos clínicos: descripción de un caso de rara observación 
que suponga un aporte importante al conocimiento del tema. 
Su extensión máxima será de 10 páginas. Constará de resumen 
en castellano y en inglés, descripción y discusión del caso y 
bibliografía (no más de 15 citas). Se admitirán hasta 4 figuras y 
4 tablas.

Reglamento de Publicaciones RAR

[información]

Diagnóstico por imágenes: presentación de un caso problema 
en base al diagnóstico por imágenes, con datos clínicos impres-
cindibles y secuencia de estudios realizados para llegar al diag-
nóstico definitivo. Se aceptarán hasta 6 figuras.
Cartas de lectores: comentarios acerca de los artículos publi-
cados previamente. No deberán superar las 4 páginas, pudien-
do incluir una sola tabla o figura y hasta 6 citas bibliográficas.

Material ilustrativo:
• Tablas: debe presentarse una sola tabla por página. Se en-
viará en formato electrónico en archivo Excel o tabla inserta en 
Word en archivo aparte del texto. Cada tabla debe ir numerada 
con números romanos y encabezada por el enunciado o título. 
Las tablas deberán ir citadas en el texto por orden consecu-
tivo. Todas las siglas y abreviaturas se acompañarán siempre 
de una nota explicativa al pie de la tabla. Asimismo, se identi-
ficarán de forma precisa las medidas estadísticas empleadas. 
Cuando se haya efectuado un estudio estadístico se indicará 
a pie de tabla el nivel de significación, si no se hubiera incluido 
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en el texto de la tabla. El orden de los signos de llamada será 
el siguiente:* si hay una única llamada; letras minúsculas en 
orden alfabético (a, b, c…) si hay dos o más llamadas. Para su 
envío deberán estar realizadas en Microsoft Word o Excel no 
aceptándose tablas escaneadas.
• Gráficos (figuras): podrán ser elaborados con computado-
ra únicamente en programa vectorial (Corel Draw, Freehand, 
Adobe Illustrator) o en programa de planilla de cálculos (Excel). 
El tamaño será de 9 x 12 cm o 12 x 18 cm. Se enviarán como 
archivos externos al archivo principal de textos; deberán estar 
nombrados con el número de figura, enviando un archivo por 
gráfico. Si se envían escaneados, modalidad poco convenien-
te, se deberán seguir las pautas indicadas para fotografías. Si 
se incluyen dibujos especiales a mano alzada en papel, de-
berán estar dibujados en tinta negra sobre papel blanco que 
garantice un buen contraste.
• Fotografías: se seleccionarán procurando que sean de 
buena calidad. Tendrán igual sistema de numeración que los 
gráficos. Es muy importante que las copias fotográficas papel 

sean de calidad inmejorable para poder obtener así buenas re-
producciones; se presentarán de modo que los cuerpos opa-
cos (huesos, sustancias de contraste) aparezcan en blanco. 
Las fotografías irán numeradas al dorso, con números arábi-
gos, siguiendo la secuencia que tienen en el texto, mediante 
una etiqueta adhesiva, indicando además el nombre del pri-
mer autor, con una flecha que señalará la parte superior. Debe 
procurarse no escribir en el dorso, ya que se producen sur-
cos en la fotografía. Si las fotos se envían en formato digital, 
éstas deberán encontrarse por lo menos a 250 dpi al tamaño 
solicitado anteriormente y guardadas en los formatos tiff, eps 
o Adobe Photoshop. No utilizar formatos bmp, pict, jpeg, pdf o 
swf, tampoco fotos o gráficos tomados de páginas web o cds 
interactivos. No se aceptarán fotos ni gráficos incluidos dentro 
de Power Point o Word debiendo ser enviados como archivos 
externos. El archivo deberá estar nombrado con el número de 
foto (en números arábigos) seguido del nombre del primer au-
tor, enviando un archivo por foto.
• Pies de figuras: deberán ir en el archivo aparte, numera-
das según su secuencia correspondiente y a doble espacio. 
En ellas se explicará el contenido de la ilustración, así como el 
significado de los signos, flechas, números y abreviaturas que 
pueda haber. En las reproducciones histológicas se especifi-
cará el aumento y el método de tinción.
• Citas bibliográficas: se redactarán según normas del In-
ternational Committee of Medical Journal Editor. Las mismas 
pueden consultarse en:
http://www.nlm.nih.gov.bsd/uniform_requirements.htlm

El Comité de Redacción se reserva el derecho de rechazar 
aquellos artículos que juzgue inapropiados, así como de pro-
poner o realizar modificaciones cuando lo considere nece-
sario.




