
SÍNTOMAS Y SIGNOS

• Artralgia: dolores articulares sin hallazgos 
en el examen físico. 

• Reumatismo (Inflamación): dolor, rigidez 
matutina, alivio con ejercicio, calor, erite-
ma, edema y sensibilidad articular.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Fiebre Reumática: afecta las articulaciones 
grandes. Deben estar presentes los criterios 
de Jones con antecedentes de faringitis 
estreptocóccica.

 

• Osteoartrosis: pacientes mayores de 50 
años, presentan osteofitos en las articulacio-
nes interfalángicas distales, no presentan 
síntomas sistémicos. Las manos y las rodi-
llas están afectadas.
 
• Artritis Reumatoide: el paciente presenta 
cansancio, malestar general, más de tres 
meses de enfermedad, alrededor de 30 
articulaciones tomadas en manos 
(interfalángicas proximales, metacarpofa-
lángicas), muñecas, codos y pies 
(metacarpofalángicas). 
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GOTA

• Artralgia / Artritis Viral: al mismo tiempo 
o luego de una virosis, dengue, parvo virus, 
adenovirus.

• Enfermedad de Lyme: puede presentarse 
con artritis poliarticular en zonas endémicas. 

• Polimialgia Reumática: dolor de cuello, 
hombros y pelvis, además de anemia, fiebre 
sin foco, malestar general, pérdida de peso y 
eritrosedimentación elevada.

• Lupus Eritematoso Sistémico: trastorno del 
tejido conjuntivo que se presenta con serosi-
tis, que puede involucrar ojos, piel, riñones, 
articulaciones, sangre, entre otros órganos.

• Gota: en la rodilla, primer metatarso falan-
ge y talón son las articulaciones involucra-
das más frecuentes. Se distingue por el análi-
sis de cristales luego de aspirar la articula-
ción involucrada. 

 

 

 

LABORATORIO

• Anticuerpos Anticitrulinados: Tiene una 
sensibilidad similar al FR (50-70%) para la 
AR, su valor radica en la alta especificidad 
que supera al 90%, y lo hace muy útil en el 
diagnóstico diferencial de las poliartritis 
tempranas, además de ser un mejor predic-
tor de complicaciones de la enfermedad.

• Eritrosedimentación (VSG): Mide la 
distancia a la que se precipitan los glóbulos 
rojos en una hora, no es diagnóstico, no es 
específico, no es sensible, es más útil para 
monitorear la evolución de una enferme-
dad.

• Proteína C Reactiva (PCR): Marcador 
general de inflamación aguda, similar a la 
eritrosedimentación.

• Factor Reumatoide (FR): Útil en pacientes 
con síntomas y signos de Artritis Reumatoi-
dea, puede ser positivo en muchas enferme-
dades y en pacientes sanos, es negativo en 
20% de pacientes que sí tienen Artritis Reu-
matoidea.

• ASTO: Titulación >160U/ml puede signi-
ficar infección previa de Estreptococo 
Grupo A 200 -250 son títulos normales 
encontrados en la población sana del Ecua-
dor. (estudio pequeño no muy valorable).
 

PERLAS

• El laboratorio es secundario al diagnóstico 
clínico. Lo apoya, pero no lo reemplaza.

• Fiebre Reumática (es poco frecuente) 
requiere de los criterios diagnósticos de 
Jones, no solo ASTO elevado.

• El valor normal del ASTO es discutible en 
la población ecuatoriana.

• Osteoartrosis es una artritis degenerativa y 
no inflamatoria.

• Los valores elevados del Factor Reumatoi-
deo NO SON diagnósticos de artritis reuma-
toidea.

• Eritrosedimentación (VSG) y PCR no son 
específicos para ninguna enfermedad.

• La anemia aumenta la eritrosedimenta-
ción.

• No confunda Fibromialgia (dolor de mús-
culos, ligamentos) con artralgias.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

• Dolor y rigidez en múltiples articulacio-
nes, más frecuentes, en:
- Interfalanges proximales y metacarpofa-
langes.

• Rigidez articular matutina >1 hora sugiere 
proceso inflamatorio.

• Edema local por sinovitis que puede ser 
visible.

• Puede presentarse con artralgias antes de 
un edema franco de articulaciones.  

• Síntomas sistémicos tempranos pueden 
incluir cansancio y perdida de peso.

FISIOPATOLOGÍA

Factores genéticos y ambientales que provo-
can:
- Inflamación sinovial (con edema)
- Producción de auto-anticuerpos
- Destrucción de cartílagos y hueso
- Hallazgos sistémicos (cardiovascular,  pul-
monar, ocular, esquelético, psicológico)

EXÁMENES
BH
• VSG, PCR
• Anticuerpo Anti-nuclear
• Factor Reumatoideo, Anticuerpos antipép-
tidos cíclicos citrulinados
• Creatinina, ALT, AST

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
• Lupus Eritematoso Sistémico
• Esclerodermia
• Artritis Psoriásica
• Polimialgia Reumática
• Espondiloartropatías
• Gota
• Fibromialgia

DIAGNÓSTICO
• ACR criterios nuevos de AR de 2010
• Pacientes con un puntaje ≥6/10 satisface 
los criterios para artritis reumatoidea.

TERAPIA

Metas de terapia incluyen: 
• Minimizar el dolor y el edema articular
• Prevenir deformidades y daño radiográfico
• Mantener una buena calidad de vida
•Controlar manifestaciones extra-articulares

MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS ANTIRREUMÁTICOS 
MODIFICADORES DE  LA ENFERMEDAD 
(DMARDS) 

No-Biológicos

• Metotrexato
- Primera elección (tabletas de 2.5 mg)
- Dosis: 7.5-10mg VO una vez a la semana, 
hasta 20-25mg cada semana.
- Mejoramiento clínico 3-6 semanas, efecto 
máximo a las 12 semanas.
- Contraindicado en pctes con hepatitis, 
insuficiencia renal, embarazadas, o mujeres 
de edad fértil sin anticoncepción.
- Efectos secundarios principales: náuseas, 
hepatotoxicidad, teratogénesis, caída del 
pelo, úlceras bucales.
- Monitoreo de: creatinina y perfil hepático 
mensual.

- Consumo de alcohol aumenta el riesgo de 
hepatotoxicidad.
- Cotrimoxazol aumento el riesgo de toxici-
dad.

• Alternativas: Leflunomida, Hidroxicloro-
quina, Sulfasalazina

Biológicos [Agentes anti-FNT (Factor 
Necrosis Tumoral)]

Frente a una población con alto riesgo de 
infección latente de Tuberculosis, como la 
población ecuatoriana debe valorarse 
riesgo/beneficio antes de usar estos medica-
mentos.
• Adalimumab (Humira)
• Etanercept (Enbrel)
• Infliximab (Remicade)

Aines y Corticoides 

• De corto plazo, para controlar el dolor y la 
inflamación.
• Corticoides pueden ser por VO, IM, o 
Intra-articular.

PERLAS

• Mas prevalente en mujeres

• Pico de comienzo de la enfermedad es entre 
50-75 años.

• Aproximadamente 50-80% de pctes con AR 
tienen factor reumatoide o anti proteína citru-
linada.

•Anemia por enfermedad crónica está presen-
te en el 50% de los pctes, pero se debe consi-
derar pérdida sanguínea gastrointestinal por 
uso crónico de AINES o corticoides.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

• Inflamación y dolor articular, frecuente-
mente en la primera metatarsofalange.

• Dos fases clínicas:
- Ataques agudos intermitentes que duran 
7-10 días que se resuelven espontáneamente 
con  períodos asintomáticos entre ataques. 
- Gota tofacea crónica con ataques poliarti-
culares y síntomas entre ataques y deposición 
de cristales en tejidos blandos o articulacio-
nes.  Los ataques recurrentes son frecuentes.

FISIOPATOLOGÍA
• Los humanos no podemos convertir ácido 
úrico a alantoína soluble (como producto 
final del metabolismo de las purinas) porque 
no tenemos la enzima uricasa.
• Hiperuricemia (>6.8 mg/dL) es el límite de 
solubilidad del acido úrico, sobre lo cual se 
pueden formar cristales de urato monosódi-
co.
• Hiperuricemia resulta  de la sobreproduc-
ción de acido úrico, o más común por la 
subexcreción renal de acido úrico.
• Sin embargo, hiperuricemia resulta en gota 
en <25% de las personas, lo que implica que 
hay otros factores involucrados.

FACTORES DE RIESGO
• Más frecuentes en hombres que en mujeres 
(4:1)
• Tercer edad
• Uso de diuréticos tiazídicos o dosis baja de 
aspirina (<1g QD)
• Dieta con exceso de purinas (carnes, maris-
cos, etanol, bebidas con concentraciones altas 
de fructosa) 
• Factores asociados con la hiperuricemia 
como son:
- Diabetes o resistencia a la insulina
- Síndrome metabólico
- Obesidad
- Insuficiencia renal
- Hipertensión arterial
- Falla Cardíaca

DIAGNÓSTICO
• El estándar es visualizar los cristales de 
urato monosódico en el líquido sinovial.
• Bajo microscopía polarizanda, los cristales 
son birrefringentes negativos.
• Sin embargo, la cristalografía no se hace de 
rutina en la práctica clínica.
• Hiperuricemia puede estar ausente durante 
las crisis agudas.
• Una presentación común es el dolor severo 
y súbito de una articulación(s) típica(s) en un 
pcte. con hiperuricemia.

TERAPIA

GOTA AGUDA 

Colchicina
- 1.2mg al comienzo del ataque, y 0.6mg 
luego de una hora.
- Luego 0.6mg QD por 7 días
- Efectos adversos: gastrointestinales, rabdo-
miolisis. 

AINEs
- Indometacina, Naproxeno, Ibuprofeno por 7 
días

Corticoides
- Prednisona 30mg QD por 5-7 días
- Corticoide intra-articular tiene eficacia pero 
no ha sido estudiado

HIPERURICEMIA
•  Se recomienda bajar los niveles de acido 
úrico en pctes con 2 ataques por año de Gota 
o con tofus.
• No se debe iniciar tratamiento durante los 
ataques agudos, sino luego de 2-4 semanas.
•  Se inicia con una dosis baja que se aumenta 
(de ser necesario) durante 2-3 meses.
•  Se deben monitorizar los niveles de ácido 
úrico y creatinina, así como los efectos adver-
sos.
•  La meta es mantener el acido úrico <6.0 
mg/dL.
•  La terapia es indefinida.
•  Se recomienda utilizar Colchicina 0.6mg 
QD por 3-5 meses para prevenir ataques al 
comienzo de la terapia con Alopurinol.

Inhibidores de Oxidasa de Xantina (inhibe 
la síntesis de acido úrico)

• Alopurinol
   - 300 mg VO QD
   - Puede subirse hasta 800mg/dL en pctes 
con
    función renal normal.
   - Rash en 2%.

•  Febuxostat
- Aprobado por FDA en 2009

- 80mg VO QD

Agentes Uricosúricos (inhiben la reabsor-
ción renal de urato)
•  Probenecid, Sulfinpirazona, Benzbromaro-
na.
•  Mucho menos utilizados que el Alopurinol.
•  Contraindicados en pctes con nefrolitiasis 
por acido úrico.

Uricasa (convierte el acido úrico en alan-
toina soluble)
•  Pegloticasa aprobada por FDA en 2010 
para la gota refractaria.
•  Se administra IV y las reacciones adversas 
son comunes.

PERLAS

• La evidencia sugiere reducir la porción de 
comida con altos niveles de purina.  No tiene 
que haber una abstinencia total.
• Bicarbonato, lácteos, y vitamina C pueden 
disminuir los niveles de acido úrico.
• Losartán tiene efectos uricosúricos y se 
debe considerar en pctes con gota e hiperten-
sión arterial.
• Diagnóstico diferencial de la gota incluye 
artritis séptica y pseudogota (cristales de 
calcio y dihidrato de pirofosfato) que se 
presentan con menos dolor y comienzo 
menos súbito.
• No se recomienda tratar la hiperuricemia en 
pctes sin gota porque la mayoría de las perso-
nas con hiperuricemia no desarrollan gota.
• Hidratación adecuada y bajar de peso en 
pacientes obesos, pueden disminuir los 
ataques.
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Gota en la articulación de la primera
metatarsofalange

Cristales de Urato (Gota) son horizontales y
amarillos, indicando birrefringencia negativa.

3.18
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

• Artralgia: dolores articulares sin hallazgos 
en el examen físico. 

• Reumatismo (Inflamación): dolor, rigidez 
matutina, alivio con ejercicio, calor, erite-
ma, edema y sensibilidad articular.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Fiebre Reumática: afecta las articulaciones 
grandes. Deben estar presentes los criterios 
de Jones con antecedentes de faringitis 
estreptocóccica.

 

• Osteoartrosis: pacientes mayores de 50 
años, presentan osteofitos en las articulacio-
nes interfalángicas distales, no presentan 
síntomas sistémicos. Las manos y las rodi-
llas están afectadas.
 
• Artritis Reumatoide: el paciente presenta 
cansancio, malestar general, más de tres 
meses de enfermedad, alrededor de 30 
articulaciones tomadas en manos 
(interfalángicas proximales, metacarpofa-
lángicas), muñecas, codos y pies 
(metacarpofalángicas). 

• Artralgia / Artritis Viral: al mismo tiempo 
o luego de una virosis, dengue, parvo virus, 
adenovirus.

• Enfermedad de Lyme: puede presentarse 
con artritis poliarticular en zonas endémicas. 

• Polimialgia Reumática: dolor de cuello, 
hombros y pelvis, además de anemia, fiebre 
sin foco, malestar general, pérdida de peso y 
eritrosedimentación elevada.

• Lupus Eritematoso Sistémico: trastorno del 
tejido conjuntivo que se presenta con serosi-
tis, que puede involucrar ojos, piel, riñones, 
articulaciones, sangre, entre otros órganos.

• Gota: en la rodilla, primer metatarso falan-
ge y talón son las articulaciones involucra-
das más frecuentes. Se distingue por el análi-
sis de cristales luego de aspirar la articula-
ción involucrada. 

 

 

 

LABORATORIO

• Anticuerpos Anticitrulinados: Tiene una 
sensibilidad similar al FR (50-70%) para la 
AR, su valor radica en la alta especificidad 
que supera al 90%, y lo hace muy útil en el 
diagnóstico diferencial de las poliartritis 
tempranas, además de ser un mejor predic-
tor de complicaciones de la enfermedad.

• Eritrosedimentación (VSG): Mide la 
distancia a la que se precipitan los glóbulos 
rojos en una hora, no es diagnóstico, no es 
específico, no es sensible, es más útil para 
monitorear la evolución de una enferme-
dad.

• Proteína C Reactiva (PCR): Marcador 
general de inflamación aguda, similar a la 
eritrosedimentación.

• Factor Reumatoide (FR): Útil en pacientes 
con síntomas y signos de Artritis Reumatoi-
dea, puede ser positivo en muchas enferme-
dades y en pacientes sanos, es negativo en 
20% de pacientes que sí tienen Artritis Reu-
matoidea.

• ASTO: Titulación >160U/ml puede signi-
ficar infección previa de Estreptococo 
Grupo A 200 -250 son títulos normales 
encontrados en la población sana del Ecua-
dor. (estudio pequeño no muy valorable).
 

PERLAS

• El laboratorio es secundario al diagnóstico 
clínico. Lo apoya, pero no lo reemplaza.

• Fiebre Reumática (es poco frecuente) 
requiere de los criterios diagnósticos de 
Jones, no solo ASTO elevado.

• El valor normal del ASTO es discutible en 
la población ecuatoriana.

• Osteoartrosis es una artritis degenerativa y 
no inflamatoria.

• Los valores elevados del Factor Reumatoi-
deo NO SON diagnósticos de artritis reuma-
toidea.

• Eritrosedimentación (VSG) y PCR no son 
específicos para ninguna enfermedad.

• La anemia aumenta la eritrosedimenta-
ción.

• No confunda Fibromialgia (dolor de mús-
culos, ligamentos) con artralgias.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

• Dolor y rigidez en múltiples articulacio-
nes, más frecuentes, en:
- Interfalanges proximales y metacarpofa-
langes.

• Rigidez articular matutina >1 hora sugiere 
proceso inflamatorio.

• Edema local por sinovitis que puede ser 
visible.

• Puede presentarse con artralgias antes de 
un edema franco de articulaciones.  

• Síntomas sistémicos tempranos pueden 
incluir cansancio y perdida de peso.

FISIOPATOLOGÍA

Factores genéticos y ambientales que provo-
can:
- Inflamación sinovial (con edema)
- Producción de auto-anticuerpos
- Destrucción de cartílagos y hueso
- Hallazgos sistémicos (cardiovascular,  pul-
monar, ocular, esquelético, psicológico)

EXÁMENES
BH
• VSG, PCR
• Anticuerpo Anti-nuclear
• Factor Reumatoideo, Anticuerpos antipép-
tidos cíclicos citrulinados
• Creatinina, ALT, AST

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
• Lupus Eritematoso Sistémico
• Esclerodermia
• Artritis Psoriásica
• Polimialgia Reumática
• Espondiloartropatías
• Gota
• Fibromialgia

DIAGNÓSTICO
• ACR criterios nuevos de AR de 2010
• Pacientes con un puntaje ≥6/10 satisface 
los criterios para artritis reumatoidea.

TERAPIA

Metas de terapia incluyen: 
• Minimizar el dolor y el edema articular
• Prevenir deformidades y daño radiográfico
• Mantener una buena calidad de vida
•Controlar manifestaciones extra-articulares

MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS ANTIRREUMÁTICOS 
MODIFICADORES DE  LA ENFERMEDAD 
(DMARDS) 

No-Biológicos

• Metotrexato
- Primera elección (tabletas de 2.5 mg)
- Dosis: 7.5-10mg VO una vez a la semana, 
hasta 20-25mg cada semana.
- Mejoramiento clínico 3-6 semanas, efecto 
máximo a las 12 semanas.
- Contraindicado en pctes con hepatitis, 
insuficiencia renal, embarazadas, o mujeres 
de edad fértil sin anticoncepción.
- Efectos secundarios principales: náuseas, 
hepatotoxicidad, teratogénesis, caída del 
pelo, úlceras bucales.
- Monitoreo de: creatinina y perfil hepático 
mensual.

- Consumo de alcohol aumenta el riesgo de 
hepatotoxicidad.
- Cotrimoxazol aumento el riesgo de toxici-
dad.

• Alternativas: Leflunomida, Hidroxicloro-
quina, Sulfasalazina

Biológicos [Agentes anti-FNT (Factor 
Necrosis Tumoral)]

Frente a una población con alto riesgo de 
infección latente de Tuberculosis, como la 
población ecuatoriana debe valorarse 
riesgo/beneficio antes de usar estos medica-
mentos.
• Adalimumab (Humira)
• Etanercept (Enbrel)
• Infliximab (Remicade)

Aines y Corticoides 

• De corto plazo, para controlar el dolor y la 
inflamación.
• Corticoides pueden ser por VO, IM, o 
Intra-articular.

PERLAS

• Mas prevalente en mujeres

• Pico de comienzo de la enfermedad es entre 
50-75 años.

• Aproximadamente 50-80% de pctes con AR 
tienen factor reumatoide o anti proteína citru-
linada.

•Anemia por enfermedad crónica está presen-
te en el 50% de los pctes, pero se debe consi-
derar pérdida sanguínea gastrointestinal por 
uso crónico de AINES o corticoides.

BIBLIOGRAFÍA
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

• Inflamación y dolor articular, frecuente-
mente en la primera metatarsofalange.

• Dos fases clínicas:
- Ataques agudos intermitentes que duran 
7-10 días que se resuelven espontáneamente 
con  períodos asintomáticos entre ataques. 
- Gota tofacea crónica con ataques poliarti-
culares y síntomas entre ataques y deposición 
de cristales en tejidos blandos o articulacio-
nes.  Los ataques recurrentes son frecuentes.

FISIOPATOLOGÍA
• Los humanos no podemos convertir ácido 
úrico a alantoína soluble (como producto 
final del metabolismo de las purinas) porque 
no tenemos la enzima uricasa.
• Hiperuricemia (>6.8 mg/dL) es el límite de 
solubilidad del acido úrico, sobre lo cual se 
pueden formar cristales de urato monosódi-
co.
• Hiperuricemia resulta  de la sobreproduc-
ción de acido úrico, o más común por la 
subexcreción renal de acido úrico.
• Sin embargo, hiperuricemia resulta en gota 
en <25% de las personas, lo que implica que 
hay otros factores involucrados.

FACTORES DE RIESGO
• Más frecuentes en hombres que en mujeres 
(4:1)
• Tercer edad
• Uso de diuréticos tiazídicos o dosis baja de 
aspirina (<1g QD)
• Dieta con exceso de purinas (carnes, maris-
cos, etanol, bebidas con concentraciones altas 
de fructosa) 
• Factores asociados con la hiperuricemia 
como son:
- Diabetes o resistencia a la insulina
- Síndrome metabólico
- Obesidad
- Insuficiencia renal
- Hipertensión arterial
- Falla Cardíaca

DIAGNÓSTICO
• El estándar es visualizar los cristales de 
urato monosódico en el líquido sinovial.
• Bajo microscopía polarizanda, los cristales 
son birrefringentes negativos.
• Sin embargo, la cristalografía no se hace de 
rutina en la práctica clínica.
• Hiperuricemia puede estar ausente durante 
las crisis agudas.
• Una presentación común es el dolor severo 
y súbito de una articulación(s) típica(s) en un 
pcte. con hiperuricemia.

TERAPIA

GOTA AGUDA 

Colchicina
- 1.2mg al comienzo del ataque, y 0.6mg 
luego de una hora.
- Luego 0.6mg QD por 7 días
- Efectos adversos: gastrointestinales, rabdo-
miolisis. 

AINEs
- Indometacina, Naproxeno, Ibuprofeno por 7 
días

Corticoides
- Prednisona 30mg QD por 5-7 días
- Corticoide intra-articular tiene eficacia pero 
no ha sido estudiado

HIPERURICEMIA
•  Se recomienda bajar los niveles de acido 
úrico en pctes con 2 ataques por año de Gota 
o con tofus.
• No se debe iniciar tratamiento durante los 
ataques agudos, sino luego de 2-4 semanas.
•  Se inicia con una dosis baja que se aumenta 
(de ser necesario) durante 2-3 meses.
•  Se deben monitorizar los niveles de ácido 
úrico y creatinina, así como los efectos adver-
sos.
•  La meta es mantener el acido úrico <6.0 
mg/dL.
•  La terapia es indefinida.
•  Se recomienda utilizar Colchicina 0.6mg 
QD por 3-5 meses para prevenir ataques al 
comienzo de la terapia con Alopurinol.

Inhibidores de Oxidasa de Xantina (inhibe 
la síntesis de acido úrico)

• Alopurinol
   - 300 mg VO QD
   - Puede subirse hasta 800mg/dL en pctes 
con
    función renal normal.
   - Rash en 2%.

•  Febuxostat
- Aprobado por FDA en 2009

- 80mg VO QD

Agentes Uricosúricos (inhiben la reabsor-
ción renal de urato)
•  Probenecid, Sulfinpirazona, Benzbromaro-
na.
•  Mucho menos utilizados que el Alopurinol.
•  Contraindicados en pctes con nefrolitiasis 
por acido úrico.

Uricasa (convierte el acido úrico en alan-
toina soluble)
•  Pegloticasa aprobada por FDA en 2010 
para la gota refractaria.
•  Se administra IV y las reacciones adversas 
son comunes.

PERLAS

• La evidencia sugiere reducir la porción de 
comida con altos niveles de purina.  No tiene 
que haber una abstinencia total.
• Bicarbonato, lácteos, y vitamina C pueden 
disminuir los niveles de acido úrico.
• Losartán tiene efectos uricosúricos y se 
debe considerar en pctes con gota e hiperten-
sión arterial.
• Diagnóstico diferencial de la gota incluye 
artritis séptica y pseudogota (cristales de 
calcio y dihidrato de pirofosfato) que se 
presentan con menos dolor y comienzo 
menos súbito.
• No se recomienda tratar la hiperuricemia en 
pctes sin gota porque la mayoría de las perso-
nas con hiperuricemia no desarrollan gota.
• Hidratación adecuada y bajar de peso en 
pacientes obesos, pueden disminuir los 
ataques.
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