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RESUMEN: 

Objetivos: Describir las patologías concomitantes más frecuentes en pacientes 

con artritis reumatoide (AR) del servicio de Inmuno-reumatología del Hospital 

Cayetano Heredia (HCH), atendidos durante el año 2019. Materiales y métodos: 

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, se recolectó datos de 

historias clínicas, de pacientes con diagnóstico de AR, según los criterios de la 

ACR-EULAR 2010, con una duración de enfermedad mayor a 6 meses, atendidos 

en el servicio de Inmuno-reumatología del HCH durante el año 2019. Se recolectó 

datos como edad, sexo, procedencia, tiempo de enfermedad, índice de masa 

corporal, resultados laboratoriales, medicamentos usados, patologías encontradas 

en la totalidad de la historia clínica y especialidades médicas visitadas en los dos 

últimos años. Los datos fueron ingresados a una base de datos y posteriormente 

analizados con el programa STATA 14. Resultados: Se obtuvieron datos de 138 

historias clínicas, el 86.9% fue de sexo femenino, la edad promedio fue 56.2 ± 

14.1 años, el tiempo de enfermedad promedio fue de 12.4 ± 9.3 años. Los 

medicamentos más usados fueron metrotexato (93.5%), antiinflamatorios no 

esteroideos/analgésicos (93.4%) y prednisona (84.8%). Las especialidades 

médicas con mayores atenciones en los dos últimos años fueron neumología 

(31.2%), medicina física y rehabilitación (19.6%) y oftalmología (18.8%). Las 

patologías más frecuentes fueron osteoporosis (79.1%), queratoconjuntivitis sicca 

(26.8%), hipertensión arterial (16.7%), hipotiroidismo, fibromialgia (15.9%) y 

Sindrome de Sjögren (15.2%). Conclusión: Los pacientes con AR presentan 

frecuentemente otras comorbilidades, entre las que destacan queratoconjuntivitis 

sicca, osteoporosis, hipertensión arterial, fibromialgia y Sindrome de Sjögren. 



Palabras clave: Artritis reumatoide, comorbilidades, factores asociados 



ABSTRACT: 

Objectives: To describe the most frequent concomitant pathologies in patients 

with rheumatoid arthritis (RA) from the Immuno-rheumatology service of the 

Cayetano Heredia Hospital (HCH), treated during the year 2019. Materials and 

methods: Retrospective descriptive cross-sectional study, data were collected of 

medical records, of patients diagnosed with RA, according to the criteria of the 

ACR-EULAR 2010, with a duration of illness greater than 6 months, treated at the 

HCH Immuno-rheumatology service during 2019. Data were collected such as 

age, sex, origin, time of illness, body mass index, laboratory results, medications 

used, pathologies found in the entire medical history and medical specialties 

visited in the last two years. The data were entered into a database and 

subsequently analyzed with the STATA 14 program. Results: Data were obtained 

from 138 medical records, 86.9% were female, the average age was 56.2 ± 14.1 

years, the average time of illness it was 12.4 ± 9.3 years. The most widely used 

drugs were methotrexate (93.5%), non-steroidal anti-inflammatory drugs / pain 

relievers (93.4%) and prednisone (84.8%). The medical specialties with the 

greatest attention in the last two years were pulmonology (31.2%), physical 

medicine and rehabilitation (19.6%), and ophthalmology (18.8%). The most 

frequent pathologies were osteoporosis (79.1%), keratoconjunctivitis sicca 

(26.8%), hypertension (16.7%), hypothyroidism, fibromyalgia (15.9%) and 

Sjögren's syndrome (15.2%). Conclusion: RA patients frequently present other 

comorbidities, among which are keratoconjunctivitis sicca, osteoporosis, 

hypertension, fibromyalgia and Sjögren's syndrome. 

Keywords: Rheumatoid arthritis, comorbidities, associated factors 
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INTRODUCCIÓN: 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica autoinmune 

que se caracteriza por una poliartritis simétrica y periférica, la cual puede llevar a 

un daño articular progresivo, conllevando con esto a una discapacidad funcional, 

además de acelerar la morbilidad y mortalidad, suponiendo así una gran carga 

social (1). 

Por el hecho de tener el diagnóstico de AR, la expectativa de vida queda 

disminuida, agregándosele alguna otra enfermedad o complicación, se disminuye 

aún más la esperanza de vida de los mismos. (2) 

La presencia de AR se asocia a un aumento en el riesgo de sufrir enfermedades 

cardiovasculares (insuficiencia cardiaca congestiva), infecciosas, hematológicas, 

gastrointestinales (enfermedad de úlcera péptica) y respiratorias (enfermedad 

pulmonar crónica), entre otras. (3) 

Se ha observado comorbilidades hasta en 65.1% de los pacientes, las principales 

son la hipertensión arterial (HTA) fue del 26.7%, diabetes mellitus (DM) 9.3%, 

enfermedad tiroidea y asma en un 8.7%. En otro estudio se obtuvo un 31.5% de 

pacientes con AR que además tenían HTA, un 9.2% con DM y un 10.8% con 

enfermedad tiroidea, además de catarata, dolor crónico de espalda, cáncer, asma y 

úlceras pépticas. (4) En un estudio japonés, un 29.7% además presentaba HTA, 

6.6% DM, 14.3% enfermedad pulmonar crónica, y un 34.1% anemia. (5)En un 

estudio colombiano, se encontró que un 43.6% de pacientes con AR, tenían 

alguna comorbilidad, de estas el 20.4% tenía HTA, 17.3% tenía osteoporosis 

(OP), y 10.4% síndrome de Sjögren. (6) 
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La diferencia entre las distintas regiones del mundo entre los factores ambientales, 

mestizaje y carga genética conlleva a una variación en las características 

epidemiológicas y clínicas de la AR y las patologías que la acompañan. 

La prevalencia de AR en varios países de Latinoamérica fue del 0,51%; siendo en 

Perú según Gamboa y col. de 0.5%. (7) Un estudio realizado en Perú, se encontró 

que en los servicios de reumatología de la red Asistencial del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, tenían una prevalencia de 0,3% en su población. 

(8) Otro estudio realizado en Lima, de una población de casi 15.5 mil personas se 

encontró una prevalencia de AR de 0,51% (IC 95%: 0.19 – 0.82). (9) 

Por lo que tomando estos datos en cuenta y comparándolo con la población 

general peruana de 32 millones de habitantes, de los cuales casi la tercera parte 

vive en Lima, es decir se tendría una población de entre 32,000 y 54,500 limeños 

con AR, llegando a ser una parte muy representativa de la población peruana. 

A nivel global se ha estudiado y divulgado trabajos acerca de este tema, pero en 

Perú, no se encuentran mayores estudios. El objetivo principal de nuestro estudio 

se basa en describir las principales comorbilidades de la AR para así enfatizar su 

búsqueda, diagnóstico y tratamiento, lo cual redundará en una mejor calidad de 

vida y pronóstico de estos pacientes. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

El presente trabajo es un estudio descriptivo analítico retrospectivo de corte 

transversal, realizado en pacientes adultos con diagnóstico de AR, según los 

criterios de la ACR EULAR 2010 (10), que acuden al servicio de Reumatología e 

Inmunología del Hospital Cayetano Heredia (HCH) en el periodo de enero a 

diciembre del 2019. Dicho estudia busca describir las patologías más frecuentes 

concomitantes a la AR, describir las características demográficas y los 

medicamentos que usan dichos pacientes, así como relacionar las 3 patologías más 

frecuentes encontradas con la edad, sexo, tiempo de enfermedad de la AR, 

fármacos usados, IMC y procedencia. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia y por el Comité de Ética del HCH, luego de esto se envió una 

carta al Jefe del Servicio de Estadística del HCH, solicitando un listado de los 

pacientes atendidos en el servicio de Inmuno-reumatología del HCH, 

obteniéndose un total de 1679 pacientes, se calculó el tamaño muestral, con un 

Nivel de Confianza (%) de 95% y un Margen de error (%) de 8%, dando como 

resultado un total de 138 historias clínicas a usar, se aplicó un muestreo 

sistemático con una fracción de muestreo de cada 12 historias clínicas de 

pacientes. Se acudió al Servicio de Archivo del HCH y se solicitó hacer uso de las 

historias clínicas para su revisión, las historias clínicas que no cumplían con los 

criterios de inclusión y exclusión, no eran encontradas, o no estaban 

correctamente registradas en el listado, se optó por descartarlas y hacer un sorteo 

entre las historias clínicas anterior o posterior de la lista, hasta lograr conseguir las 

138 historias clínicas requeridas para el estudio.  
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Se utilizó una Ficha Técnica validada internamente por reumatólogos expertos del 

servicio de Inmunología y Reumatología del HCH, la cual fue llenada por el 

investigador principal, se revisó todas las atenciones médicas plasmadas en la 

totalidad de la historia clínica. Se incluyeron las historias clínicas de pacientes 

mayores de 18 años diagnosticados con AR, con un tiempo de enfermedad mayor 

de 6 meses. Los datos fueron ingresados y analizados con el programa STATA 14 

y se determinaron frecuencias y porcentajes, así como medias según el tipo de 

variable. Para establecer medidas de asociación se utilizó la Prueba de Chi 

cuadrado para variables categóricas considerando ante p valor menor de 0.05 

como significativo. 
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RESULTADOS: 

Las características demográficas de los pacientes seleccionados para el estudio 

son mostradas en la Tabla N° 1. De los 138 pacientes seleccionados, se obtuvo 

que 120 (86.9%) eran de sexo femenino y 18 (13.1%) de sexo masculino. La edad 

de los pacientes varió entre 21 y 86 años, con una media de 56.2 ± 14.1 años. La 

duración de la AR desde que se diagnosticó por primera vez oscila entre 9 meses 

y los 41 años, con una media de 12.4 ± 9.3 años; 4.3% tenían un tiempo de 

enfermedad de 1 año o menos. 

Se evaluó el índice de masa corporal en 99 pacientes, de los cuales la mayoría se 

encontraban en el rango de sobrepeso (46.4%) y el 21.2% tenía obesidad (entre 

grado I y II); de los que tenían sobrepeso, el 86.9% usaba corticoides y de los que 

tenían obesidad el 80.9% usaban corticoides.  

 La población en su mayoría era de procedencia limeña (70.3%) y en su totalidad 

de raza mestiza. 

En la GráficoN°1, se pueden observar los medicamentos que los pacientes 

reciben o recibían durante su enfermedad, siendo los antirreumáticos 

modificadores de la enfermedad (FARME) los más utilizados, de estos el 

metrotexato tuvo mayor frecuencia de uso (93.5%); y de los corticoides, la 

prednisona fue la más usada (84.8%). 

Las 10 principales especialidades médicas en las cuales los pacientes se 

atendieron durante los dos últimos años, se observan en el GráficoN° 2.  

Respecto a las patologías encontradas: 7 (5.1%) pacientes no presentaron ninguna 

otra patología concomitante a la AR; 15 (10.8%) pacientes presentaban una 
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enfermedad; 26 (18.8%) pacientes presentaban 2 enfermedades; 18 (13.1%) 

pacientes presentaban 3 enfermedades; 72 (52.2%) tenían 4 o más comorbilidades 

Fueron encontradas 151 patologías, las más comunes se pueden observar en la 

Tabla N°2. 

Respecto a las enfermedades metabólicas: se encontró que 40/43 pacientes 

tuvieron masa ósea baja al realizárseles una densitometría ósea (DXA); de estos, 

34 (79.1%) tuvieron  OP de las cuales el 91.2% usaron prednisona; y 6 (13.9%) 

presentaron osteopenia; de los pacientes con OP, 3 tuvieron fracturas vertebrales y 

5 tuvieron fracturas no vertebrales; se encontró además 22 (15.9%) pacientes con 

hipotiroidismo; 14 (10.1%) pacientes con DM, de los cuales el 71.4% usaban 

prednisona; 14 (10.2%) pacientes con dislipidemias; y 4 (2.9%) pacientes con 

hipertiroidismo. 

Respecto a las enfermedades oftálmicas: 37 (26.8%) pacientes con 

queratoconjuntivitis sicca (“Sindrome de Ojo Seco”), de los cuales el 27% 

presentaba además Síndrome de Sjögren, de los pacientes con queratoconjuntivitis 

sicca y síndrome de Sjögren, el 90% era de sexo femenino, tenían una edad 

promedio de 55 ± 8.1 años, un tiempo de enfermedad 15.7 ± 11.7 años, todos 

presentaban un factor reumatoideo positivo; se encontró 21 (15.2%) pacientes 

presentaron Síndrome de Sjögren, diagnosticados con biopsia de glándula salival 

menor; 15 (10.9%) pacientes con cataratas, todos hacían uso de prednisona,  no se 

encontró relación entre la catarata y el uso de prednisona (p = 0.082) ni con el uso 

de deflazacort (p = 0.735); 8 (5.8%) pacientes con pterigión; 4 (2.9%) pacientes 

con glaucoma, de los cuales todos usaban prednisona; 4 (2.9%) pacientes con 
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queratitis; 4 (2.9%) con blefaritis; 3 (2.2%) con conjuntivitis infecciosas; 2 (1.4%) 

con retinopatías hipertensivas y 2 (1.4%) con epiescleritis; además de 1 caso de 

úlcera corneal la cual se perforó, además de enfermedades como dacrocistitis 

crónica, degeneración macular, entropión, retinopatía diabética, con una 

frecuencia de 0.7%. 

Respecto a las enfermedades cardiovasculares: se observó que 23 (16.7%) 

pacientes presentaron HTA, de los cuales 2 no recibían tratamiento 

antihipertensivo; 3 (2.2%) pacientes con enfermedad cerebrovascular, los que 

fueron hospitalizados; 1 (0.7%) paciente presentó infarto agudo de miocardio; 1 

(0.7%) paciente con tromboembolismo pulmonar; además se encontró 2 pacientes 

con pericarditis de etiología a determinar, así como pacientes con bradicardia 

sinusal y  comunicación interauricular con una frecuencia de 0.7%. Se encontró 

relación entre la HTA y el uso de prednisona (p = 0.026). 

Entre las enfermedades infecciosas se encontró:  14 (10.1%) pacientes con 

tuberculosis pulmonar, el 71.4% era de sexo femenino, el 42.8% de los pacientes 

tuvo tuberculosis luego del diagnóstico de AR, estos últimos tenían una edad 

promedio de 62.8 ± 14.5 años, un tiempo de enfermedad de 21.5 ± 10.4 años, 

todos habían hecho uso de metrotexato y prednisona; además encontramos 3 

(2.2%) pacientes con diagnóstico de Tuberculosis latente (PPD positivo mayor de 

10 mm + Radiografía tórax y BK en esputo, negativos), todos fueron 

diagnosticados posterior al diagnóstico de AR; 13 (9.4%) pacientes con 

onicomicosis, el 84.6% había hecho uso de prednisona; 13 (9.4%) pacientes con 

infección del tracto urinario, de las cuales 3 tuvieron que hospitalizarse para 

recibir tratamiento endovenoso; 5 (3.6%)  presentaron herpes zoster, todos los 
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casos comprometieron un único dermatoma, el 80% hacían uso de metrotexato; 5 

(3.6%) presentaron tiña, 4 a nivel troncal y 1 a nivel de cuero cabelludo, todos 

habían hecho uso de metrotexato; 8 pacientes presentaron infección del tracto 

respiratorio, 4 (2.9%) fueron neumonías y 4 fueron bronquitis aguda, 3 de las 

neumonías se hospitalizaron para recibir tratamiento endovenoso; 1 (0.7%) 

paciente con artritis infecciosa la cual tuvo que hospitalizarse, 1 (0.7%) paciente 

con colangitis aguda, que se hospitalizó por llegar en estado shock séptico; 1 

(0.7%) paciente hospitalizado por gastroenterocolitis aguda; entre otras 

enfermedades infecciosas con una frecuencia de 0.7% se tuvieron absceso glúteo, 

hepatitis A, hepatitis B, histoplasmosis pulmonar, leishmaniasis cutánea el cual 

tenía como procedencia Lima, virus de inmunodeficiencia humana en una 

paciente de sexo femenino, la cual estaba en tratamiento TARGA y 1 paciente con 

quiste hidatídico en pulmón. 

Entre las principales afecciones del aparato respiratorio encontramos: 15 (10.8%) 

pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), 9 (6.5%) pacientes 

con asma, 7 (5.1%) pacientes con bronquiectasias y 3 (2.2%) pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

La fibromialgia estuvo presente en el 15.9% de los pacientes de nuestra población, 

el 95.4% fue de sexo femenino y tuvieron un tiempo de enfermedad promedio de 

14.3 ± 11.1 años. 

Además de encontrar que 13 (9.4%) presentaron depresión mayor, de las cuales el 

76.9% fue de sexo femenino y tenían un tiempo de enfermedad promedio de 11.7 

± 9.6 años. 
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Respecto a las complicaciones asociadas a la misma AR: 5 (3.6%) pacientes con 

vasculitis reumatoide, todas de sexo femenino, las cuales tenían un tiempo de 

enfermedad de 35.8 ± 5.6 años; 2 (1.4%) subluxaciones atlantoaxoideas; 1 (0.7%) 

paciente con condritis auricular y 1 paciente con amiloidosis renal. 

Se encontró 7 (5.1%) pacientes con neoplasias, 3 de ellos con cáncer de piel (1 

melanoma, el cual recibía metrotexato), 2 con cáncer de cérvix, 1 con cáncer de 

mama y 1 con cáncer de tiroides. 

Entre las principales alteraciones de laboratorio, 20 (14.5%) pacientes tuvieron 

anemia, de los cuales 4 se hospitalizaron por ser severa y sintomática, estos 

pacientes tenían un tiempo de enfermedad promedio de 26 ± 18.4 años; 1 paciente 

presento bicitopenia secundaria a fármacos; 1 paciente desarrolló pancitopenia 

secundaria al uso de azatioprina. 

Sólo 120 pacientes contaban con resultados de velocidad de sedimentación 

globular, cuyo valor promedio fue de 45.1 ± 22.5 mm/h. Sólo 113 pacientes 

contaban con resultados de proteína C reactiva, cuyo valor promedio fue de 41.1 ± 

69.1 mg/L. Sólo 94 pacientes contaban con resultados de factor reumatoideo 

(88.3% fue positivo) y solo 17 con resultados de anticuerpos anti péptidos cíclicos 

citrulinados (82.4% fue positivo). 

Dos pacientes presentaron las 3 patologías más frecuentes a la vez, ambas de sexo 

femenino, las cuales tuvieron una edad promedio de 59.5 Y un tiempo de 

enfermedad promedio de 33 años. Se observó que 9 pacientes presentaron a su vez 

HTA y DM. 
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Se relacionó las principales enfermedades encontradas en el estudio, con la edad, 

sexo, tiempo de enfermedad de la AR, fármacos usados, IMC y procedencia en el 

estudio, esta relación se observa en la Tabla N° 3. 

Se encontró asociación entre la osteoporosis con la edad (p = 0.000), el sexo (p = 

0.044) y tiempo de enfermedad (p = 0.002); así como asociación entre la 

hipertensiòn arterial con la edad (p = 0.036) y la procedencia (p = 0.037). 

Se puede observar una relación entre la queratoconjuntivitis sicca y la atención en 

oftalmología (p = 0.001) ; y entre la HTA y la atención en cardiología (p = 0.002) 

y medicina familiar (p = 0.006). 

Misceláneo: Respecto a enfermedades o complicaciones de origen 

medicamentoso, se encontró 2 (1.4%) pacientes con acné causado por corticoides, 

1 (0.7%) paciente con rash secundario a leflunomida. Además de encontrarse 3 

pacientes con enfermedad renal crónica (ninguno en diálisis), y pacientes con 

litiasis renal, colecistitis aguda litiásica, hiperplasia benigna de próstata, hernia 

inguinal, distopia genital e hipoacusia en menor frecuencia. 
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DISCUSIÓN: 

La AR es una enfermedad inflamatoria crónica autoinmune caracterizada por 

poliartritis simétrica y periférica principalmente, la cual por sí sola conlleva al 

paciente que la sufre a un daño articular progresivo así como a una discapacidad 

funcional, acelerando además la morbilidad y la mortalidad (1), esta muchas veces 

es acompañada de otras patologías lo cual empeora aún más la calidad de vida de 

los pacientes. 

Las 3 principales comorbilidades que aquejaban a nuestra población fueron OP, 

queratoconjuntivitis sicca e HTA, similar a lo encontrado en dos estudios en 

población peruana con AR, quienes encontraron HTA, DM, dislipidemia, OP, 

catarata y gastropatías. (11) (12) 

El 79.1% de los pacientes a quienes se les realizó DXA tuvieron OP, lo cual es un 

hallazgo muy importante pues puede conferir al paciente, un riesgo incrementado 

de fracturas. Si bien nuestro porcentaje es más alto que el 47% reportado por 

Flores y col, debemos señalar que no todos nuestros pacientes tuvieron DXA, por 

lo cual este porcentaje pudiera no ser el real. Se encontró fracturas vertebrales en 

3 de nuestros pacientes con OP, sin embargo al ser este un estudio retrospectivo, 

probablemente, no haya habido un buen registro o  puede no haberse buscado 

adecuadamente si los pacientes con OP tenían fracturas vertebrales, como sí 

realizaron Flores y col quienes en su estudio prospectivo encontraron que un 

38.6% tuvieron al menos una fractura vertebral; creemos que se debe enfatizar la 

importancia de buscar con más insistencia fracturas vertebrales en nuestros 
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pacientes con AR, pues se sabe que estas aumentan el riesgo de nuevas fracturas 

vertebrales y elevan la mortalidad de los pacientes que las presentan. (13) 

En nuestra población encontramos una frecuencia de OP en el sexo femenino de 

76.7% y en el masculino de 2.3%, además de encontrar asociación entre el sexo y 

el diagnóstico de OP, llegando a confirmar lo que se menciona en muchos 

estudios, que el sexo femenino está ligado a un mayor riesgo de desarrollar OP en 

pacientes con AR. (7) Es sabido que la edad está asociada al desarrollo de OP, lo 

confirmado en nuestro estudio, encontrando un p = 0.000 entre la edad y la OP; 

además encontramos asociación con el tiempo de enfermedad. A mayor edad hay 

mayor pérdida de masa ósea y a mayor tiempo de enfermedad hay un mayor uso 

de corticoides, el cual está ligado a una evidente pérdida de masa ósea, lo que 

aumenta la incidencia de OP en pacientes con AR. (14) 

En un estudio hecho en Cuba  en pacientes con AR, se encontró a la gastritis con 

una frecuencia de 20.4%y a la DM con una frecuencia de 16.4%, en nuestro 

estudio la gastritis tuvo una frecuencia de 7.9% y la DM una frecuencia de 10.1%. 

(15) La DM en el estudio de Batún y col tuvo una frecuencia de 35.7% (16), 

siendo mucho mayor que la nuestra, sin embargo nuestro estudio tiene la 

limitación de ser retrospectivo por lo cual probablemente nuestro hallazgo de 

diabetes este subestimado, sugerimos que todos los pacientes con AR tengan 

dosajes periódicos de glicemia, pues claramente la DM es un factor de riesgo que 

aumenta la morbimortalidad cardiovascular ya incrementada por la AR per se. 

Se conoce que puede haber coexistencia de varias condiciones autoinmunes como 

se fue visto en nuestro estudio, una patología frecuente fue el hipotiroidismo, de 
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esta, el 54.5% fue diagnosticada posterior al diagnóstico de AR, lo cual puede ser 

explicado por la autoinmunidad propia de la AR y por una fuerte asociación entre 

la AR y la aparición secundaria de hipotiroidismo. (17)  

Los pacientes con AR, usan crónicamente corticoides, con los cuales se ha 

observado en muchos estudios que generan un aumento de resistencia periférica a 

la insulina conllevando a una marcada hiperglucemia posprandial con una leve 

hiperglucemia basal, junto con resistencia a la insulina exógena, con lo cual se 

aumenta de esta forma el riego de DM en pacientes con AR, la gran mayoría de 

nuestros pacientes con AR y DM recibieron prednisona (71.4%) lo cual a su vez 

aumentó el riesgo de esta comorbilidad metabólica. (18) (19) 

La queratoconjuntivitis sicca llegó a tener una frecuencia de 26.8%, 

coincidentemente con lo encontrado por Fujita y col, quienes encontraron una 

frecuencia de un 15 a 25% de esta patología en sus pacientes con AR (20); en un 

estudio realizado en el mismo servicio de reumatología ,en el que se observó las 

manifestaciones oftálmicas en pacientes con AR, se encontró una frecuencia de 

queratoconjuntivitis sicca de 42.6% (21), much mayor al nuestro, lo que se 

explicaría porque este último fue un estudio prospectivo, y que en nuestro estudio 

no todos los pacientes fueron evaluados por el servicio de oftalmología, lo cual 

retarda el diagnóstico y el manejo de estas complicaciones, las cuales pudieran 

llegar a producir queratitis severa e incluso ulceración corneal, corroborado por 

por nosotros quienes encontramos 4 pacientes con queratitis y 1 con perforación 

corneal,  por lo cual creemos que nuestros hallazgos deben incentivar un mayor 

manejo conjunto con oftalmología. La edad promedio de los pacientes con 

queratoconjuntivitis sicca fue de 55.1 ± 12.1 años, lo que concuerda con la edad 
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promedio de los pacientes con queratoconjuntivitis sicca del estudio de Vasquez y 

col, el cual fue de 54.8 ± 12.6 años. (21) Al revisar las características 

demográficas de los pacientes con queratoconjuntivitis sicca, se observó que el 

94.6% eran de sexo femenino, en el estudio de García y col encontraron que el 

72.8% de sus pacientes con queratoconjuntivitis sicca eran de sexo femenino; esto 

aunado a la edad descrita previamente puede apoyar el hecho que la 

queratoconjuntivitis sicca también sea consecuencia del hipoestrogenismo el cual 

como se describe, disminuye la producción lacrimal. (22) 

En el estudio de García y col una de las manifestaciones oftálmicas más 

frecuentes, además de la queratoconjuntivitis sicca, fue el Síndrome de Sjögren, 

con una frecuencia de 16.4%, lo cual coincide con lo encontrado en nuestro 

estudio, siendo el Síndrom de Sjögren, la segunda patología oftálmica más 

frecuente (15.2%). (23) 

No se encontró relación entre la queratoconjuntivitis sicca y el tiempo de 

enfermedad, similar a lo hallado en el estudio de Vasquez y col. (21)  

La catarata fue la tercera patología oftálmica más frecuente encontrada en nuestro 

estudio, gran mayoría de nuestros pacientes recibían corticoides; no encontramos 

relación entre el uso de prednisona o deflazacort y la catarata, lo cual llama la 

atención, ya que se sabe que el uso crónico de corticoides se describe como factor 

de riesgo para la aparición de catarata, probablemente esto se explique porque 

todos nuestros pacientes recibieron dosis iguales o menores de 10 mg de 

prednisona o su equivalente, conociéndose que el riesgo de catarata se incrementa 

con el uso de dosis más alta de corticoides. (24) 
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En el estudio se encontró a la HTA como la tercera patología más frecuente, 

llegando a observarse en el 16.7% de la población, en un estudio hecho en Cuba 

se encontró a la HTA como el antecedente patológico más frecuente en pacientes 

con AR, llegando a tener una frecuencia de 24.3%. (15) En otro estudio realizado 

en la ciudad de México, se observó una frecuencia de HTA en el 16.6% de sus 

pacientes, siendo similar a lo encontrado por nosotros. (16) Al comparar la 

frecuencia de HTA en nuestra población de pacientes con AR, con la prevalencia 

de HTA en población limeña encontrada por Revilla L y col, la que fue de 15.8%, 

se puede observar cierta concordancia, pues esta una enfermedad crónica no 

transmisible, frecuente en la población peruana y que no está asociada al 

diagnóstico de la AR. (25) La HTA según el estudio TORNASOL I y II a nivel 

nacional, está asociada la región natural de residencia, con una mayor prevalencia 

en zonas costeras, similar a lo encontrado en nuestro estudio, la que observamos 

una relación entre el lugar de procedencia del paciente y el diagnóstico de HTA, 

con una mayor frecuencia de pacientes con HTA, provenientes de Lima. (26) 

Se encontró además relación entre el diagnóstico de HTA y que el paciente haya 

sido evaluado por el servicio de cardiología (p = 0.002) y medicina familiar (p = 

0.006) dentro de los 2 últimos años, por lo que se aconseja un constante manejo 

multidisciplinario en pacientes con AR para disminuir el riesgo cardiovascular 

originado por la HTA per se. 

Otras patologías cardiacas encontradas en nuestro estudio fueron el infarto agudo 

de miocardio y el tromboembolismo pulmonar, los cuales tienen un riesgo 

aumentado en pacientes con AR, comparados con que los que no la tienen, debido 
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a que se conoce que un estado inflamatorio persistente acelera el riesgo de 

ateroesclerosis. (27) 

La AR tiene un riesgo incrementado de infecciones, donde destacan las 

infecciones dermatológicas, genitourinarias y respiratorias (28), como lo 

demostramos en nuestro estudio, encontrando: tuberculosis pulmonar, 

onicomicosis, infección del tracto urinario, herpes zoster, tiña, neumonía, 

bronquitis aguda y escabiosis. 

En un estudio en población peruana, encontraron una frecuencia de tuberculosis 

pulmonar en 2.2% de sus pacientes desde el momento de diagnóstico de la AR 

(29), similar a lo encontrado por nosotros, en donde el 4.3% de nuestra población, 

desarrolló tuberculosis pulmonar luego posterior al diagnóstico de AR. En otro 

estudio se observa que la aparición de tuberculosis en pacientes con AR, fue 

observado en pacientes con una edad mayor a 60 años, en nuestro estudio, los 

casos con tuberculosis pulmonar desarrolladas posterior al diagnóstico de AR 

tuvieron una edad media de 62.8 años, esto se puede explicar por la 

inmunosenescencia ocasionada por una mayor edad; de igual forma el tiempo de 

enfermedad de nuestros pacientes fue de 21.5 ± 11.4 años, en el estudio 

mencionado con anterioridad fue de 7.4 años, probablemente un mayor tiempo de 

enfermedad con una exposición más duradera a terapia inmunosupresora también 

haya condicionado el alto riesgo de tuberculosis en nuestros pacientes. (11) 

La enfermedad pulmonar intersticial difusa en nuestro estudio tuvo una frecuencia 

de 10.9%, mayor a lo descrito por Ponce-Campos y col, que describen una 

frecuencia de 3 a 4% en pacientes con AR, en muchos otros estudios en los que se 
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investiga la prevalencia de EPID asociada a AR, independientemente del método 

para diagnosticar la EPID, se han encontrado frecuencias que van desde el 10% 

hasta el 28% de sus pacientes, así como frecuencias de bronquiectasias de hasta 

un 18.7%, estas frecuencias incluyeron a pacientes en los cuales incluso no tenían 

sintomatología respiratoria, hacer de manera pronta el diagnóstico de EPID en 

pacientes con AR, ayudará a disminuir las altas tasas de mortalidad ocasionada 

por esta asociación, las cuales son aún más altas en los grupos de mayor edad. 

Exhortamos la búsqueda constante de esta patología. (30) (31) (32) (33) 

La fibromialgia tuvo una frecuencia de 15.9%, esta puede llevar a una valoración 

incorrecta de la actividad de la AR pues se sabe que condiciona a un dolor 

musculo esquelético difuso (34), el presentar el diagnóstico de fibromialgia 

conlleva a un deterioro de la salud física, psicológica y social de los pacientes, lo 

cual puede empeorar mucho más la calidad de vida en nuestros pacientes con AR 

(35); se reporta además que la coexistencia de AR y fibromialgia conlleva a un 

mayor déficit cognitivo, independientemente de la cronicidad de la AR. (36) 

La depresión mayor es una patología que aqueja con mucha frecuencia a pacientes 

con AR, en nuestro estudio tuvo una frecuencia de 9.4%, ha llegado a describirse 

en hasta un 42.9% de estos y está en relación directa con el grado de dolor de las 

articulaciones. (37) Es importante reconocer este diagnóstico, pues no solo altera 

la calidad de vida emocional de nuestros pacientes, sino que puede aumentar el 

riesgo de ideación suicida de los mismos. (38) 

La anemia es una de las manifestaciones extraarticulares y el trastorno 

hematológico más frecuentes de la AR (39), tiene una prevalencia que va desde el 
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30 a 70% (40), mayor a la que encontramos en nuestro estudio, una frecuencia de 

14.5% lo cual podría explicarse por el buen control de la AR, ya que se sabe que 

al mejorar la inflamación articular, se incrementan significativamente los valores 

de hemoglobina. 

Las neoplasias tienen una mayor incidencia en pacientes con AR que estén usando 

metrotexato, llegando a un aumento de 3 veces el riesgo normal en el melanoma, 

5 veces en el linfoma no Hodking y casi 3 veces en el cáncer de pulmón (41) (42); 

en nuestro estudio encontramos 1 caso de un paciente con melanoma, el cual se 

encontraba usando metrotexato, no se encontró neoplasias hematológicas ni 

pulmonares. Se han realizado estudios sobre la dosis de uso de metrotexato y la 

aparición de melanoma, los cuales no fueron concluyentes. (43) 

En cuanto a los medicamentos usados: los FARME, los corticoides y los AINE 

son la base del tratamiento, en nuestro estudio se observó que 68,8% usaban 

prednisona actualmente por 3 meses o más. Se encontró asociación entre el uso de 

prednisona y la HTA, con un p = 0.026, los corticoides inducen a la retención de 

sodio y líquidos, contribuyendo así al incremento de la tensión arterial (44). 

Creemos que los pacientes con AR deben ser manejados de manera integral y 

multidisciplinaria por la alta frecuencia de comorbilidades encontradas en nuestro 

estudio, las cuales no solo empeoran la calidad de vida, sino que pueden aumentar 

el riesgo de morbimortalidad en los pacientes con AR.
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CONCLUSIÓN: 

 Es frecuente la presencia de comorbilidades en pacientes con artritis 

reumatoide 

 Las 3 patologías más frecuentes fueron osteoporosis, queratoconjuntivitis 

sicca, hipertensión arterial. 

 Las patologías infecciosas más frecuente fueron la tuberculosis, herpes 

zoster e  infecciones del tracto urinario. 

 Las patologías cardiovasculares más frecuentes fueron la HTA y la 

enfermedad cerebrovascular. 

 La patología pulmonar más frecuente fue la enfermedad pulmonar 

intersticial difusa. 

 La vasculitis reumatoide fue la principal complicación causada por la AR. 

 La OP, el hipotiroidismo y la diabetes fueron las patologías metabólicas 

más frecuentes. 
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TABLAS Y GRÁFICOS 

Tabla N° 1 Características Demográficas de la población en estudio 

Variables 
Población de estudio 

N = 138 

Sexo  

 Femenino 120 (86.9%) 

 Masculino 18 (13.0%) 

Edad (años) 56.2 ± 14.1 

 18 a 29 años  7 (5.17%) 

 30 a 59 años 73 (52.9%) 

 ≥ 60 años 58 (42.0%) 

Procedencia  

 Lima 97 (70.3%) 

 Provincia 41 (29.7%) 

Tiempo de Enfermedad (años) 12.4 ± 9.3 

 ≤ 1año 6 (4.3%) 

 Entre 1 y 5 años 28 (20.3%) 

 >5 años 104 (75.4%) 

Índice de Masa Corporal (n=99) 

(kg/m2) 27.1 ± 4.2 

 Bajo Peso 1 (1.0%) 

 Peso Normal 31 (31.3%) 

 Sobrepeso 46 (46.5%) 

 Obesidad grado 1 14 (14.1%) 

 Obesidad grado 2 7 (7.1%) 

FR (n = 94)  

 Negativo 11 (11.7%) 

 Positivo 83 (88.3%) 

Anti-CCP (n = 17)  

 Negativo 3 (17.6%) 

 Positivo 14 (82.4%) 
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Tabla N°2 Enfermedades concomitantes a la AR 

Enfermedades 

Número de 

pacientes con la 

Enfermedad 

(N =138) 

Queratoconjuntivitis sicca 37  

Osteoporosis 34 

Hipertensión Arterial 23  

Hipotiroidismo, Fibromialgia 22  

Síndrome de Sjögren 21  

Anemia 20  

Gonartrosis, EPID, Catarata 15  

Diabetes Mellitus, Dislipidemias, Tuberculosis pulmonar 14  

Depresión mayor, Onicomicosis, Infección tracto urinario 13 

Gastritis 11  

Dispepsia 10  

Asma 9  

Pterigión 8  

Bronquiectasias, ERGE, Cáncer 7  

Osteopenia, Coxartrosis, Síndrome de hombro doloroso 6  

Vasculitis reumatoide, Herpes zoster, Tiña 5  
EPID: Enfermedada pulmonar intesticial difusa 
ERGE:Enfermedad por reflujo gastroesofágico 
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Tabla N° 3 Relación entre Patologías más frecuentes y variables demográficas 

Variables 
Queratoconjuntivit

is sicca (n = 37) 

Osteoporosis 

(n = 34) 

Hipertensión 

arterial (n = 23) 

Edad    

 18 – 29 años 5.4% 0 0 

 30 – 59 años 56.8% 29.4% 34.8% 

 ≥60 años 37.8% 70.6% 65.2% 

Sexo    

 Femenino 94.6% 97.1% 87% 

 Masculino 5.4% 2.9% 13% 

Tiempo de Enfermedad    

 ≤ 1año 2.7% 0 8.7% 

 Entre 1 y 5 años 8.1% 2.9% 21.7% 

 >5 años 89.2% 97.1% 69.6% 

IMC*    

 Bajo Peso 0 0 0 

 Peso Normal 21.6% 26.5% 17.4% 

 Sobrepeso 40.5% 47.1% 34.8% 

 Obesidad grado 1 13.5% 11.8% 17.4% 

 Obesidad grado 2 2.7% 0 4.3% 

Procedencia    

 Lima 64.9% 70.6% 52.2% 

 Provincia 35.1% 29.4% 47.8% 

*IMC: Índice de masa corporal. Las frecuencias halladas en el IMC pueden no ser 

las reales, ya que sólo se obtuvo el IMC en 99 pacientes de la población total. 
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AINE (Antiinflamatorio no esteroideo) /Analgésico, hace referencia al uso de 

alguno de los siguientes medicamentos acetaminofeno, naproxeno sódico, 

tramadol, Celecoxib, diclofenaco, meloxicam. 
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Gráfico N° 1: Uso de medicamentos
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Gráfico N° 2: Especialidades médicas atendidas en los 

dos últimos años
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