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DC01

EMPLEO DE CORTICOESTEROIDES EN PACIENTES CON EN-
FERMEDADES REUMÁTICAS SIN ATENCIÓN PREVIA EN REU-
MATOLOGÍA

A.H. Peña-Ayala, C.R. Pérez-Coronado, L.P. Rodríguez-Vega, L.J. Jara-
Quezada, A.A. Martínez-Villareal, F. González-Hernández, V.G. Pacheco-
Pilco, E.B. Palacios-Mendoza, K.A. Ibarra-Stone, D. Méndez-Nungaray, 
F.H. Hernández-Orozco, E.A. Ojendis-Méndez, K.G. Medina-Rodríguez, 
A. Bernal-González, C.J. Pineda-Villaseñor
Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, SS 

Introducción: Los corticoesteroides (CE) son fundamentales para el con-
trol de las enfermedades reumáticas. Sin embargo, con frecuencia los pres-
cribe personal médico no calificado o paramédicos o bien están incluidos 
en complementos alimenticios que ocultan su presencia y se recomiendan 
de persona a persona, por lo que su uso tiene amplia difusión.
Objetivo: Describir el patrón del uso de los CE en pacientes que acuden a 
una primera valoración con el especialista en reumatología de un hospital 
de tercer nivel de atención.  
Material y métodos: Estudio retrospectivo y analítico. Se analizaron datos de 
186 pacientes que se presentaron a la preconsulta del servicio de reumatología 
de adultos del Instituto Nacional de Rehabilitación del 1 de enero al 31 de 
agosto de 2023. Se revisaron los expedientes electrónicos de los pacientes y 
se recogió la siguiente información: sociodemográfica, fecha de inicio de los 
síntomas, diagnóstico de envío, fármacos, fecha de atención en reumatología, 
diagnósticos iniciales y finales y tratamientos actuales. Se utilizó estadística 
descriptiva; las frecuencias se expresaron mediante porcentajes; y las medias 
y desviación estándar como medidas de tendencia central y dispersión. Se uti-
lizó la t de Student para comparar las medias y la ji cuadrada para comparar 
proporciones. Se usó ANOVA de un factor para la comparación de medias 
entre variables categóricas, el coeficiente de correlación de Pearson para va-
riables cuantitativas y el instrumento de Spearman para variables categóri-
cas. Se consideró significancia estadística de las pruebas cuando p ≤ 0,05. 
Resultados: Se analizó a 186 pacientes, con 81% de mujeres. Edad de las 
mujeres: 51,03 (14,05) y de los hombres: 51,7 (15,5) años. Diagnósticos 
principales finales: osteoartritis (34%), artritis reumatoide (29%), escleroder-
mia (6%), lupus (5%), fibromialgia (4%), artritis psoriásica (4%), espondi-
loartritis (3%) y otros trastornos musculoesqueléticos (15%). El 69% de los 
pacientes recibía atención por primera vez por un especialista en reumato-
logía. Existe un retraso en la atención por la especialidad de reumatología a 
partir del inicio de los síntomas de 4,69 (7,3) años. El 67,2% de los pacientes 
continuó su tratamiento en el servicio de reumatología y el resto se canalizó 
a ortopedia, rehabilitación u otro servicio de acuerdo con su diagnóstico. 
El 47% de los pacientes atendidos por primera vez consumía algún CE: 
prednisona (48%), Ardosons® (20%), deflazacort (12%), dexametasona 
(11%), Artri King® (7%), combinación de dos CE (7%) y betametasona 
(1%). El consumo de CE de los pacientes atendidos por primera vez fue 
de 35% contra 40% (p < 0,001) en los enfermos valorados con anterioridad 
por un reumatólogo. Se encontró mayor retraso de la atención por el servicio 

de reumatología en tercer nivel en los pacientes que consumían CE en 
comparación con los que no: 7,68 (9,2) años contra 2,62 (4,7), p < 0,001. 
Existe correlación entre el consumo de CE previo y el retraso en la aten-
ción de tercer nivel a partir del inicio de los síntomas: r = 0,383 (p < 0,001). 
Diagnósticos principales de los pacientes primarios con consumo de CE: 
osteoartritis (23%), artritis reumatoide (46%), esclerodermia (3%), lupus 
(3%), artritis psoriásica (6%), gota (6%) y síndrome de Sjögren (3%). 
Existe correlación entre una peor clase funcional actual y la utilización de 
los CE: r = 0,193 (p = 0,023). 
Conclusiones: El consumo de los CE sin diagnóstico apropiado de un 
reumatólogo es frecuente y conduce al retraso del diagnóstico y el trata-
miento y se relaciona con una peor clase funcional. Existen compuestos 
en el mercado que contienen combinaciones potencialmente peligrosas de 
esteroides con antinflamatorio o bien contienen los compuestos de forma 
oculta, por lo que su uso deben regularlo las autoridades sanitarias. 
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CONOCIMIENTOS Y COMPORTAMIENTOS SOBRE SALUD RE-
PRODUCTIVA EN MUJERES CON ENFERMEDADES REUMÁTI-
CAS AUTOINMUNES: ESTUDIO MULTICÉNTRICO

C. García-García1, J.H. Hernández-Llinas1, A.Y. Lujano-Negrete2, L. 
Pérez-Barbosa2, A. Lobato-Belmonte1, Y. Ambriz-Murilllo3, Y.S. Serrano-
Hernández4, A.G. Rodríguez-Flores2, J. Olivares-Vázquez5, A.Gastelum-
Strozzi6, M. Legorreta-Legorreta4, A. Manrique De Lara-Ramírez1, M.J. 
Graciano-Morales7, I. Peláez-Ballestas1, C.M. Skinner-Taylor2

(1)Hospital General de México Eduardo Liceaga, (2)Hospital Universitario José 
Eleuterio González, UANL, Monterrey, NL, (3)Hospital Regional de Morelia, 
ISSSTE, (4)CICSUMA-IPN, (5)FENO-UNAM, (6)Instituto de Ciencias Apli-
cadas y Tecnología, UNAM, (7)Hospital General de Culiacán, Sinaloa

Introducción: Las enfermedades reumáticas autoinmunitarias (ERA) 
afectan a mujeres en edad fecunda, para quienes la salud sexual y repro-
ductiva (SSR), incluida la planificación familiar, son temas fundamentales. 
Existe escasa información de SSR y los efectos sobre las decisiones y des-
enlaces para pacientes con ERA. 
Objetivo: Describir los conocimientos y comportamientos sobre salud 
reproductiva en mujeres con ERA en cuatro servicios de reumatología en 
México (Hospital General de México, Hospital Universitario de Mon-
terrey, Hospital General de Culiacán e ISSSTE Morelia), con el uso del 
cuestionario Rheuma Reproductive Behavior. 

Reumatol Clin. 20 (2024): 49–75
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Material y métodos: Estudio transversal y analítico. Se invitó a pacientes 
de 18 a 50 años, con deseo actual o futuro de embarazo, y diagnóstico de 
ERA. Se realizaron análisis descriptivos y comparaciones entre los diag-
nósticos de artritis reumatoide (AR) y lupus eritematoso sistémico (LES), 
tras considerar significancia con valores de p < 0,05. Se obtuvo aprobación 
del comité de ética de investigación en cada uno de los centros, así como el 
consentimiento informado. 
Resultados: Participaron 432 mujeres. La edad promedio fue de 37,3 (DE 
8,7) años, 345 (79,8%) con residencia en el área urbana y 105 (24%) co-
rrespondientes a profesionistas. De las participantes, 170 (39,3%) tenían 
diagnóstico de AR, 159 (36,8%) de LES y 20 (4,6%) de síndrome anti-
fosfolípido. La mediana del tiempo del inicio de síntomas al diagnóstico 
fue de 33,3 (RIC, 8,8-94,6) semanas. Fármacos: metotrexato (162, 37%), 
hidroxicloroquina (165, 38,1%), prednisona (156, 36,11%). 
Del total de las participantes, se han embarazado 343 (79,5%), con una 
mediana de 2 hijos (RIC, 18) y 90% nacidos vivos. El 48,5% (214) de las 
participantes deseaba embarazarse y lo hizo y 44% (120/214) tenía satisfe-
cha su paridad. El 27,83% (91) refirió tener menos hijos de los deseados y 
la enfermedad reumática fue el principal motivo para ello (52/91, 59,77%).  
Las razones señaladas para no tener más hijos en el presente fueron la enfer-
medad reumática (30,4%) y el desarrollo profesional (12,1%), pero sólo 2,6% 
consideró el consumo de los medicamentos. Expresaron tener confianza de 
hablar sobre temas de planificación familiar con su reumatólogo 267 par-
ticipantes (61,9%); 142 (32,9%) hablaron de estos temas en la consulta; y 
sólo 171 (39,7%) refirieron abordar temas de los riesgos en el embarazo por 
la enfermedad o los riesgos causados por el consumo de algunos fármacos.  
El conocimiento y uso de métodos anticonceptivos se resumen en la Tabla 
1. La mitad de las participantes obtuvo métodos anticonceptivos en cen-
tros de salud, hospitales, farmacias o tiendas de autoservicio, y otro 20% en 
la seguridad social. Las principales fuentes de información fueron: pláticas 
en centros de salud (193 43,6%), televisión (150, 34,6%), e internet y redes 
sociales (147, 34%). 

Tabla 1. Conocimiento y uso de diferentes métodos anticonceptivos por 
pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunitarias.   

Método anticonceptivo  Conocimiento Eficacia  Uso actual 

Salpingoclasia 338 (78,24%) 310 (71,76%) 69 (15,97%) 

Vasectomía 315 (72,92%) 289 (66,90%) 15 (3,47%) 

Píldoras anticonceptivas  370 (85,65%) 223 (51,62%) 8 (1,85%) 

Inyecciones  330 (76,39%) 230 (53,24%) 8 (1,85%) 

Implante 292 (67,59%) 220 (50,93%) 17 (3,94%) 

Parche  273 (63,19%) 148 (34,26%) 1 (0,23%) 

Anillo vaginal 119 (27,55%) 67 (15,51%) 0 

DIU 307 (71,06%) 220 (50,93%) 29 (6,71%) 

DIU Mirena 185 (42,82%) 155 (35,88%) 13 (3,01%) 

Condón masculino  388 (89,81%) 244 (56,48%) 93 (21,53%) 

Condón femenino  222 (51,39%) 141 (32,64%) 2 (0,46%) 

Espumas o jaleas 132 (30,56%) 52 (12,04%) 0 

Ritmo, calendario 206 (47,69%) 88 (20,37%) 8 (1,85%) 

Coito interrumpido 205 (47,45%) 58 (13,43%) 10 (2,31%) 

Píldora del día siguiente 277 (64,12%) 192 (44,44%) 6 (1,39%) 
 
Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de LES y AR 
para las siguientes variables: edad, residencia, embarazo previo; número de 
embarazos; tener más hijos de los deseados; falla del método anticoncep-
tivo; menor número de hijos por ERA; confianza en el reumatólogo y dis-
cusión de temas de SSR; uso de anticonceptivos; y fuentes de información. 

Conclusiones: El conocimiento y comportamiento en SSR de mujeres 
con ERA es todavía limitado, al considerar los riesgos y la evidencia dispo-
nible actualmente a través de guías de SSR. La confianza en el reumatólo-
go fue del 61% en estos temas, lo cual debe llevar a alentar el acercamiento 
a temas de SSR en la consulta reumatológica. La diferencia entre diagnós-
ticos indica la necesidad de información específica.

Bibliografía 
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CORRELACIÓN ENTRE VALORES DEL ÍNDICE ATEROGÉNICO 
DEL PLASMA Y MAYOR RIESGO CARDIOVASCULAR EN PA-
CIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA 

V. González-González, R.I. Arvizu-Rivera, D.A. Galarza-Delgado, I.J. 
Colunga-Pedraza, J.R. Azpiri-López, J.A. Cárdenas-De la Garza, A.L. 
Guajardo-Aldaco
Hospital Universitario José Eleuterio González, UANL, Monterrey, NL 

Introducción: El índice aterogénico del plasma (IAP) es un predictor 
para el desarrollo de aterosclerosis y enfermedad coronaria. En pacientes 
con lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide, el IAP se relaciona 
con mayor riesgo cardiovascular medido por la Framingham Risk Score. La 
correlación entre el IAP y el riesgo cardiovascular no se ha estudiado en 
pacientes con artritis psoriásica (AP). 
Objetivo: Evaluar la relación entre el IAP y seis calculadoras de riesgo 
cardiovascular en pacientes con AP. 
Material y métodos: Se realizó un estudió transversal. Se incluyó a pa-
cientes de 40 a 75 años que cumplieron los criterios de clasificación para 
AO del 2006. Se excluyó a los individuos con enfermedad cardiovascular 
previa. El IAP se definió como log (TG/HDL-C) mg/dL, al considerar 
valores elevados mayores de 0,21. Se evaluó el riesgo cardiovascular con 
seis algoritmos diferentes (ACC/AHA 2013, FRS-Lípidos, FRS-IMC, 
RRS, QRISK3 y SCORE2). Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para evaluar la distribución de las variables. La correlación entre el IAP y 
los algoritmos de riesgo cardiovascular se evaluó mediante la prueba del 
coeficiente de correlación de Spearman. Un valor de p < 0,05 se consideró 
estadísticamente significativo. 
Resultados: Se incluyó a un total de 94 pacientes, en particular mujeres (n 
= 52, 55,3%); la edad promedio fue de 53 ± 11,2, la mediana de la duración 
de la enfermedad de 5,0 (2,0-10,0) y la mediana del IAP de esta población 
general de 0,49 (0,35-0,67). La puntuación media para cada algoritmo fue 
de 15,0 (6,7-27,8) para FRS-IMC, FRS-Lípidos 7,4 (3,0-16,4), SCO-
RE2 1,0 (1,0-3,0), QRISK3 5,6 (2,4-12,5), RRS 3,0 (2,0-7,5), y ACC/
AHA 2013 de 5,3 (2,1-14,5). El factor de riesgo cardiovascular con mayor 
prevalencia fue dislipidemia (n = 41, 43,6%). Todos los algoritmos para 
riesgo cardiovascular presentaron una correlación positiva sólida entre el 
IAP y el riesgo cardiovascular. La calculadora con mayor relación fue la 
ACC/AHA 2013 (rs = 0,641, p = 0,000) (Fig. 1). 
Conclusiones: En pacientes con AP, los valores más altos de IAP se re-
lacionan con mayor riesgo cardiovascular independientemente del uso de 
cualquier algoritmo. Se sugiere realizar una valoración cardiovascular com-
pleta en pacientes con IAP alto.

Bibliografía
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FACTORES DE RIESGO Y PREDICTORES DE ACTIVIDAD EN 
ARTRITIS REUMATOIDE Y ARTRITIS PSORIÁSICA: INFORMA-
CIÓN DE BIOBADAMEX

V. Rivera-Terán1, D. Vega-Morales2, I. Colunga-Pedraza3, S. Sicsik-Ayala4, 
A. Castillo-Ortiz5, F. Irazoque-Palazuelos6, M.A. Saavedra-Salinas7, J.C. 
Casasola-Vargas8, O. Muñoz-Monroy9, S. Carrillo-Vázquez10, E. Torres-
Valdez11, S. Durán-Barragán12, S. Mendieta-Zerón13, J. Merayo-Chalico14, 
D. Alpízar-Rodríguez15

(1)Colegio Mexicano de Reumatología, (2)Unidad Médica de Alta Especialidad 
no. 21, IMSS, (3)Centro Médico Conchita, (4)Hospital General de Zona 16, 
IMSS, (5)Hospital Regional Mérida, ISSSTE, (6)Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre, ISSSTE, (7)Hospital de Especialidades Antonio Fraga Mouret del 
Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, (8)ISSEMYM Ecatepec, (9)Hospital 
Central Militar, (10)Hospital Regional 1° de Octubre, issste, (11)Hospital General 
Regional 2, IMSS, (12)Clínica de Investigación en Reumatología, (13)ISSE-
MYM Toluca, (14)Reumátika Centro de Vanguardia en Reumatología, (15)Cole-
gio Mexicano de Reumatología

Introducción: Varios factores genéticos, demográficos, clínicos e inmu-
nológicos se han relacionado con la respuesta al tratamiento en las enfer-
medades reumáticas (ER), como la artritis reumatoide (AR) y la artritis 
psoriásica (AP). Entre éstos, la obesidad y el tabaquismo son dos factores 
de riesgo establecidos y potencialmente modificables. La obesidad se ha 
vinculado con persistencia de la actividad de la enfermedad y mejor posi-
bilidad de respuesta al tratamiento con antagonistas del factor de necrosis 
tumoral alfa (anti-TNFα). El tabaquismo activo se ha relacionado con la 
gravedad de la enfermedad y pobre respuesta al tratamiento. 
Objetivo: Evaluar la relación de las características basales, en particular 
de la obesidad y el tabaquismo, con la actividad de la enfermedad en AR 
y PS mediante información del Registro Mexicano de Acontecimientos 
Adversos en Terapia Biológica (BIOBADAMEX). 
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de todos los pa-
cientes con diagnóstico de AR y AP registrados entre abril de 2016 y abril 
del 2023 en BIOBADAMEX. Se compararon las características clínicas 
entre los pacientes con AR y AP y luego se dividieron en dos grupos: remi-
sión/baja actividad (R/BA) y moderada/alta actividad (M/AA) para cada 
enfermedad. Se compararon las características sociodemográficas, clínicas 
y de tratamiento entre ambos grupos. Se usaron estadística descriptiva, 
pruebas ji cuadrada y Kruskal-Wallis para el análisis entre los grupos. Los 
predictores de actividad se estudiaron por análisis de regresión logística. 
Resultados: Se incluyó a 818 pacientes, 748 con AR y 70 con AP. Al com-
parar ambos grupos se observó que los pacientes con AP tienen un mayor 

Figura 1. Gráfica de dispersión de las correlaciones entre los algoritmos de riesgo cardiovascular y el índice aterogénico del plasma. (DC03)

Tabla 1. Características de pacientes con artritis reumatoide y artritis pso-
riásica según el grado de actividad de la enfermedad. (DC04)

Pacientes con AR 
con remisión/baja 
actividad (n = 106)

Pacientes con AR 
moderada/alta 

actividad (n = 642)

p

Género femenino, n (%) 96 (90,6) 591 (92,1) 0,6
Edad, mediana (IQR) 50,3 (42,3-59,8) 52 (43,9-60,2) 0,2
Índice de masa corporal, 
mediana (IQR)

26,2 (23,2-29,1) 26,9 (24-30,2) 0,11

Tabaquismo, n (%) 10 (9,4) 39 (6,1) 0,007
Años de duración de la 
enfermedad, mediana (IQR)

16,1 (11,3-22,8) 13,2 (8,3-20,9) 0,002

Comorbilidades, n (%) 54 (51) 293 (45,6) 0,93
Hipertensión arterial, n (%) 14 (13,2) 86 (13,4) 0,21
Diabetes mellitus, n (%) 7 (6,6) 71 (11,1) 0,3
Dislipidemia, n (%) 16 (15,1) 43 (6,7) 0,68
Uso previo de fármacos 
biológicos, n (%)

66 (62,3) 232 (36,1) 0,001

Uso de glucocorticoides, n (%) 35 (33) 261 (40,7)
Dosis de glucocorticoides 
(mg), mediana (IQR)

5 (5-6) 5 (5-8,7) 0,52

Uso de FARME, n (%) 81 (76,4) 512 (79,8)
Número de FARMEs, 
mediana (IQR)

1 (1-1) 1 (1-2) 0,4

Efectos adversos, n (%) 17 (16) 85 (13,2)
Gravedad, n (%) 2 (1,9) 17 (2,6)

índice de masa corporal (IMC) (29,4 vs. 26,7, p = 0,001), menor tiempo de 
duración de la enfermedad (9,7 vs. 14,2 años, p = 0,001) y menor consumo 
de glucocorticoides (17,1 vs. 39,6, p = 0,001). Otras variables como géne-
ro, edad media, tabaquismo, actividad de la enfermedad y comorbilidades 
fueron similares (Tabla 1). 
Cuando se comparó a los pacientes con AR con R/BA y M/AA (Tabla 2) 
se reconoció que los pacientes con M/AA tenían un menor hábito tabáquico 
(6,1 vs. 9,4%, p = 0,007), menor duración de la enfermedad (13,2 vs. 16,1 
años, p = 0,002), y menor proporción de uso de biológicos previos (36,1 vs. 
62,3, p = 0,001). En la comparación entre pacientes con AP con R/BA y M/
AA (Tabla 2) se identificó un menor hábito tabáquico en el grupo de M/
AA (5,3 vs. 28%, p = 0,03).  
Para el análisis multivariado se consideraron edad, sexo, IMC, tabaquismo, 
duración de la enfermedad y consumo de fármacos biológicos previos. En 
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edad reproductiva, pero hasta 2% a 20% de los casos comienza en sujetos ≥ 
50 años, en cuyo caso se conoce como lupus de inicio tardío (LEGIT). El 
LEGIT, como fenotipo clínico, cuenta con manifestaciones distintivas. 
Objetivo: Evaluar las características clínicas y los desenlaces de una co-
horte de pacientes con LEGIT.
Material y métodos: Diseño: cohorte retrospectiva en un hospital de ter-
cer nivel de la Ciudad de México con análisis de los expedientes clínicos 
del periodo 1987-2022. Se incluyeron dos grupos de estudio: a) pacientes 
con LEGIT y 2) pacientes con LEG de inicio en el adulto (entre los 16 
y 50 años, LEGIA), en una proporción 1:1, pareados por sexo y tiempo 
de evolución del lupus ± 5 años. Se realizó un muestreo no probabilístico 
de casos consecutivos. Todos los pacientes cumplieron con los criterios de 
clasificación EULAR/ACR 2019 y se excluyó a aquéllos con otras enfer-
medades autoinmunitarias, excepto síndrome antifosfolípido y síndrome 
de Sjögren. Se obtuvieron datos demográficos, características clínicas, ac-
tividad y daño acumulado (SLEDAI-2K, SLICC/ACR), comorbilidades 
y hallazgos de laboratorio a su ingreso al instituto y en la última visita en 
la consulta externa (Fig. 1). La hipocomplementemia y los valores de anti-
DNAcd se agruparon y analizaron como un dominio serológico. Como 
desenlaces se registraron defunción y motivo de ésta. Análisis estadístico: ji 
cuadrada, exacta de Fisher y U de Mann-Whitney.
Resultados: Se incluyó a 47 pacientes en cada grupo. En el grupo de LE-
GIT, el 87,2% correspondió a mujeres, con una mediana de edad al diag-
nóstico de 55 años (51-62 años) y seguimiento de 14 años (5-20 años). La 
mediana de edad al diagnóstico en el grupo LEGIA fue de 26 años (21-34 
años) y seguimiento de 15 años (4-21 años). Los pacientes con LEGIT pre-
sentaban una menor frecuencia de síndrome antifosfolípido (8,5% vs. 31,9%, 
p 0,004) y obesidad (4,3% vs. 21,3%, p 0,014), y una mayor presencia de 
osteoartritis (27,7% vs. 0%, p < 0,001) y osteoporosis (44,7% vs. 2,1%, p < 
0,001) en comparación con los pacientes con LEGIA. Los pacientes con 
LEGIT presentaron con más frecuencia, al momento del diagnóstico, artri-
tis (70,2%), afección mucocutánea (46,8%), hipocomplementemia y aumen-
to de los valores de anti-DNAcd) (57,4%). En la última evaluación, la artritis los pacientes con AR se observó que un mayor tiempo de la enfermedad (p 

= 0,03) y el consumo previo de fármacos biológicos (0,001) se vincularon 
con menor riesgo de actividad de la enfermedad. En el grupo de AP se 
reconoció que los pacientes con antecedente de tabaquismo (p = 0,007) se 
relacionaban con menor riesgo de actividad. 
Conclusiones: Por otro lado, se advirtió que el tabaquismo se vinculó con 
menor actividad de la enfermedad, particularmente en pacientes con AP. 
Este hallazgo se correlaciona con un estudio de Choi en el que se observó 
menor progresión radiográfica en pacientes con tabaquismo. Sin embargo, 
es necesario situar la variable de tabaquismo para deslindar o dilucidar su 
papel en la actividad clínica. 
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LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO DE INICIO TARDÍO: 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DESENLACES

E. Cimé-Aké1, R. Jiménez-Soto1, M.P. Loeza-Uribe1, E. Briones-García1, 
M. Peña-Ojeda1, E. Godínez-Lazarini1, R.A. Muñoz Castañeda-Wallace2, 
H. Fragoso-Loyo1

(1)Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, (2)Mé-
dica Sur 

Introducción: El lupus eritematoso generalizado (LEG) es una enfermedad 
autoinmunitaria sistémica. Aparece de manera predominante en adultos en 

Tabla 2. Comparación de los pacientes con AR con R/BA y M/AA. (DC04)
Pacientes con AP 
con remisión/baja 

actividad (n = 7)

Pacientes con AP 
moderada/alta 

actividad (n = 57)

p

Género femenino, n (%) 3 (42,9) 34 (59,6) 0,4
Edad, mediana (IQR) 53,9 (36,2-66,7) 51,7 (42,9-56,6) 0,5
Índice de masa corporal, 
mediana (IQR)

29 (23,7-33,7) 29,4 (25,9-31,7) 0,9

Tipo de AP
Periférica 4 (57,1) 24 (42,1) 0,7
Axial 0 9 (15,8) -
Uveítis 1 (14,3) 2 (3,5) 0,3
Años de duración de la 
enfermedad, mediana (IQR)

12,6 (8,6-18,7) 8,5 (5,5-14,3) 0,2

Tabaquismo, n (%) 2 (28) 3 (5,3) 0,03
Comorbilidades, n (%) 3 (42,9) 22 (38,6) 0,6
Hipertensión arterial, n (%) 1 (14,3) 7 (12,3) 0,6
Diabetes mellitus, n (%) 1 (14,3) 4 (7) 0,5
Dislipidemia, n (%) 2 (28,6) 3 (5,3) 0,08
Uso previo de fármacos 
biológicos, n (%)

5 (71,4) 20 (35,1) 0,07

Uso de glucocorticoides, n (%) 1 (14,3) 10 (17,5) 0,6
Dosis de glucocorticoides 
(mg), mediana (IQR)

5 5,5 (5-6) 0,2

Uso de FARME, n (%) 7 (100) 43 (75,4) 0,16
Efectos adversos, n (%) 0 5 (8,8) 0,5
Gravedad, n (%) 0 5 (8,8) 0,5

Figura 1. Valoraciones iniciales y finales de actividad y daño acumulado 
acorde al fenotipo clínico de LEG. (DC05)
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Tabla 1. Comparación de características clínicas, de laboratorio, tratamiento y desenlaces en los pacientes con LEG. (DC05) 
Variable Al diagnóstico  Última valoración 
 LEGIT, n = 47 (%) LEGIA,  n = 47    (%) p LEGIT,  n = 47 (%)  LEGIA,  n = 47 (%) p
Características clínicas
Constitucional 11 (23,4) 5 (10,6) 0,084 1 (2,1) 0 (0,0) 0,500
Neuropsiquiátrico 1 (2,1) 5 (10,6) 0,102 0 (0,0) 0 (0,0) - 
Mucocutáneo 22 (46,8) 23 (48,9) 0,500 0 (0,0) 2 (4,3) 0,247 
Articular 33 (70,2) 32 (68,1) 0,500 3 (6,4) 2 (4,3) 0,500 
Nefritis lúpica 13 (27,7) 17 (36,2) 0,254 2 (4,3) 7 (14,9) 0,079 
Miocarditis  0 (0,0) 2 (4,3) 0,247 0 (0,0) 1 (2,1) 0,315 
Pulmonar 2 (4,3) 0 (0,0) 0,247 1 (2,1) 1 (2,1) 0,753 
Gastrointestinal 0 (0,0) 0 (0,0) - 0 (0,0) 0 (0,0) - 
Derrame pleural 6 (12,8) 6 (12,8) 0,621 0 (0,0) 4 (8,5) 0,058 
Pericarditis 1 (2,1) 0 (0,0)  0,500 0 (0,0) 0 (0,0) - 
Leucopenia 19 (40,4) 21 (44,7) 0,417 5 (10,6) 12 (25,5)  0,053 
AHAI 2 (4,3) 1 (2,1) 0,500 0 (0,0) 0 (0,0) - 
Trombocitopenia 9 (19,1) 13 (27,7) 0,233 3 (6,4) 8 (17,0) 0,099 
Dominio serológico 27 (57,4) 25 (53,2) 0,418 6 (12,8) 30 (63,8) < 0,001* 
C3, mg/dL  82,5 (58,1-116,7) 70,0 (43,0-101,5) 0,164 92,8 (59,9-106,7) 80 (33,0-103,5) 0,264 
C4, mg/dL  15,0 (8,0-33,0) 8,0 (8,0-15,0) 0,150 17,6 (9,0-34,0) 14,0 (9,0-18,9) 0,189 
Anti-DNAcd, IU/mL 89,1 (14,0-150,0) 28,5 (7,4-118,5) 0,155 7,1 (3,0-30,5) 11,7 (5,4-28,4) 0,185 
VSG, mm/h 11 (4,2-24,2) 12 (5,0-21,2) 0,886 3 (2,0-14,5) 4 (1,55-21,7) 0,709 
US-PCR, mg/dL 0,74 (0,1-1,7) 1,15 (0,2-2,6) 0,572 0,44 (0,1-1,3) 0,68 (0,2-1,6) 0,645 
Variable  Durante el seguimiento    

LEGIT, n = 47 (%) LEGIA, n = 47 (%) p

Hallazgos de laboratorio
Anti-Sm 8 (17,0) 10 (43,5) 0,052
Anti-RNP 2 (5,6) 8 (17,0) 0,109 
Anti-Ro 9 (22,5) 10 (29,4) 0,340 
Anti-La 6 (15,0) 4 (12,1) 0,498 
aCL IgG 7 (18,4) 23 (48,9) 0,003* 
aCL IgM 8 (17,0)  28 (59,6)  < 0,001* 
Anti-β2 glucoproteína 1 IgG 3 (7,9)  15 (31,9)  0,006* 
Anti-β2 glucoproteína 1 IgM 3 (7,9)  18 (38,3)  0,001* 
AL 1 (2,6)  24 (51,1)  < 0,001* 
aFL de alto riesgo 5 (11,4)  23 (51,1)  < 0,001* 
Tratamiento 
Bolos de metilprednisolona  4 (8,5)  9 (22,5)  < 0,001* 
Ciclofosfamida 1 (2,1)  9 (19,1)  0,008* 
Rituximab 2 (4,3)  7 (14,9)  0,079 
Azatioprina 19 (40,4)  23 (48,9)  0,267 
Micofenolato de mofetilo 9 (19,1)  14 (29,8)  0,169 
Hidroxicloroquina 35 (74,5)  23 (48,9)  0,010* 
Metotrexato 8 (17,0)  2 (4,3)  0,045* 
Leflunomida 1 (2,1)  0 (0,0)  0,500 
Sulfasalazina 0 (0,0)   0 (0,0)  - 
Defunción 
Muerte 8 (17,0)  4 (8,5)  0,177 
Infección 7 (14,9)  2 (4,3)  0,191 
Actividad del LEG + infección 1 (2,1)  2 (4,3)  0,191 

Los datos se expresan como número (porcentaje) o mediana (rango intercuartílico). Análisis estadístico: se utilizaron la prueba ji cuadrada o la exacta de Fisher para comparar las 
variables nominales y la prueba U de Mann-Whitney para analizar las variables numéricas. LEGIT, LEG de inicio tardío; LEGIA, LEG de inicio en el adulto; AHAI, anemia 
hemolítica autoinmunitaria; VSG: velocidad de sedimentación globular; US-PCR, proteína C reactiva ultrasensible; C3 y C4, complemento 3 y 4; aCL, anticardiolipina; AL, 
anticoagulante lúpico; aFL, antifosfolípidos.  *Estadísticamente significativo. 
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(6,4%), las características serológicas (12,8%) y la leucopenia (10,6%) fueron 
las más frecuentes. Al comparar los dos grupos, el dominio serológico, en la 
última valoración, fueron las únicas características significativamente menos 
frecuentes en el grupo LEGIT. Los pacientes con LEGIA tuvieron cifras 
de anticuerpos antifosfolípidos significativamente mayores (Tabla 1). En 
la última evaluación, los pacientes con LEGIT tuvieron significativamente 
menor actividad de la enfermedad (SLEDAI-2K 0 vs. 2, p < 0,001) y mayor 
daño acumulado (SDI 2 vs. 0, p = 0,007) (Fig. 1). Los pacientes con LEGIA 
recibieron con más frecuencia bolos de metilprednisolona y ciclofosfamida, 
mientras que en los enfermos con LEGIT predominó hidroxicloroquina y 
metotrexato. En la última evaluación, 8 pacientes en el grupo LEGIT y 4 
del grupo LEGIA habían fallecido. La neumonía fue la principal causa de 
muerte en los pacientes con LEGIT. 
Conclusiones: Los pacientes con LEGIT tuvieron un fenotipo serológi-
co diferente, menor hipocomplementemia y elevación de anti-DNAcd, en 
comparación con el grupo LEGIA. Experimentan una menor actividad de 
la enfermedad, mayor daño acumulado y tienen una mayor frecuencia de co-
morbilidades relacionadas con la edad, así como mayor frecuencia de muerte.
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MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN MUJERES CON 
ENFERMEDADES REUMÁTICAS AUTOINMUNES

G. Rodríguez-Orozco, A.G. Rodríguez-Flores, A. Carrazco-Chapa, M.E. 
Corral-Trujillo, D.J. Ramos-Suque, F.R. Arévalo-Nieto, J.A. Cárdenas-De 
la Garza, C.M. Skinner-Taylor, L. Pérez-Barbosa, D.A. Galarza-Delgado, 
Hospital Universitario José Eleuterio González, UANL, Monterrey, NL

Introducción: Las enfermedades reumáticas autoinmunitarias (ERA) son 
frecuentes en mujeres en edad reproductiva. Existe un riesgo mayor de 
desenlaces obstétricos adversos en las pacientes con ERA que la población 
general. Debido a esto, el control de la enfermedad y la asesoría de méto-
dos de planificación familiar (MPF) son de gran importancia. 
En las mujeres sin deseo de embarazo, el ACR recomienda el uso de MPF 
de alta efectividad por sus bajas tasas de fracaso, para reducir el riesgo de 
embarazo no deseado y complicaciones maternofetales. En México, la pre-
valencia de uso de cualquier MPF en la población general es del 65,5% y el 
MPF definitivo es el más utilizado con el 32%. 
Objetivo: Describir el uso de MPF en mujeres con ERA. 
Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo. Se interrogó a 
mujeres de 18-50 años como parte del programa de atención integral del 
paciente reumatológico sobre deseo de embarazo en el próximo año, uso 
de MPF y medicamentos, en la consulta de reumatología del Hospital 
Universitario Dr. José Eleuterio González, en Monterrey, Nuevo León. 
Se clasificaron los MPF como definitivo (salpingoclasia bilateral), alta 
efectividad (dispositivo intrauterino hormonal o cobre e implante) y baja 
efectividad (preservativo, ritmo, Billings, coito interrumpido). Para el aná-
lisis estadístico, las variables cualitativas se presentan como frecuencias y 
porcentajes, y las variables cuantitativas con distribución con mediana y 
rango intercuartílico (RIC). Se realizó una regresión logística binaria para 
evaluar la relación entre el uso de MPF definitivo y baja efectividad y las 
características sociodemográficas y se registraron razones de momios (OR, 
odds ratio) con  intervalo de confianza (IC) de 95%. 
Resultados: Participó un total de 114 pacientes, con una mediana de edad 
de 38 años (RIC, 28-42). Los diagnósticos más frecuentes fueron artritis 
reumatoide con 70 (61,4%) y lupus eritematoso sistémico con 29 (25,4%). 

Los datos sociodemográficos y clínicos se representan en la Tabla 1. Del 
total, sólo 4 pacientes tenían deseo de embarazo en el próximo año (4,5%). 
De las 110 mujeres que no deseaban embarazo en el próximo año, 56 
(50,9%) tenían MPF definitivo, 36 (32,7%) usaban MPF de baja efectividad, 
12 (10,9%) usaban MPF de alta efectividad y 6 (5,5%) no utilizaban ningún 
MPF (Fig. 1). En las pacientes sin deseo de embarazo en el próximo año 
y con uso de MPF de baja efectividad, la mediana de edad fue de 26 años 
(RIC 21-34) y la de las pacientes que tenían un MPF definitivo de 41 
años (RIC, 38-43). El análisis de regresión logística señaló que el número 
de años de edad ([OR] = 1,082; p = 0,018; IC95% = 1,013-1,148) y el 
número de años de educación (OR]= 0,713; p = 0,044; IC = 0,513-0,991) 
se relacionaron de manera independiente con el uso de MPF definitivo. 
El número de años de edad (OR = 0,906; p = 0,002; IC = 0,850-0,965) se 
relacionó de forma independiente con el uso de MPF de baja efectividad.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas. (DC06) 
   n = 114 

Edad, mediana (RIC) 38 (28-42) 

Estado civil, n (%) 

 Soltera 23 (20,2)  

 Casada 74 (64,9) 

 Unión libre 16 (14) 

 No contesta 1 (0,9) 

Escolaridad, n (%) 

 Sólo sabe leer y escribir 1 (0,9) 

 Primaria 3 (2,6) 

 Secundaria 38 (33,3) 

 Preparatoria 52 (45,6) 

 Preparatoria técnica 7 (6,1) 

 Licenciatura 3 (2,6) 

 No contesta 10 (8,8) 

Diagnóstico, n (%) 

 Artritis reumatoide 70 (61,4) 

 Lupus eritematoso sistémico 29 (25,4) 

 Síndrome antifosfolípido 2 (1,8) 

 Síndrome de Sjögren primario 2 (1,8) 

 Escleroderma 3 (2,6) 

 Dermatomiositis  4 (3,5) 

 Vasculitis  2 (1,8) 

 EITC 2 (1,8) 

Medicamentos, n (%) 

 Hidroxicloroquina 67 (58,8) 

 Cloroquina 6 (5,3) 

 Prednisona 67 (58,8) 

 Micofenolato de mofetilo 34 (29,8) 

 Sulfasalazina 5 (4,4) 

 Metotrexato 40 (35,1) 

 Leflunomida 5 (4,4) 

 Azatioprina 14 (12,3) 

 Ciclofosfamida 3 (2,6) 

 Ácido fólico 52 (45,6) 

 Otros 6 (5,3) 

Conclusiones: La mitad de las pacientes con ERA contaba con un MPF 
definitivo, una tercera parte usaba MPF de baja efectividad y apenas 1 de 
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clínicas más frecuentes fueron trombosis venosa profunda (TVP) (72,7%), 
episodio vascular cerebral (EVC) (34,5%) y tromboembolia pulmonar 
(TEP) (32,7%). Media de episodios trombóticos de 2. Las comorbilidades 
al inicio del seguimiento fueron diabetes mellitus en 4,2%, hipertensión 
arterial en 18%, dislipidemia en 19,4%, obesidad en 11,1% y actualmente 
diabetes en 9%, hipertensión arterial en 31%, dislipidemia en 30,6% y obe-
sidad en 20%. El 36,4% tuvo un perfil inmunológico con doble positividad 
para anticuerpos antifosfolípido (aPL) inicial y el 53,4% actualmente, y 
triple positividad actual en el 28,8%. La mediana de episodios trombó-
ticos fue de 2 (1-4). La mediana de DIAPS al año de diagnóstico en 38 
pacientes fue de 1 (0-2) con una mediana al final del seguimiento de 2 
(2-3), con diferencia estadísticamente significativa (p = 0,02). Los domi-
nios mayormente afectados catalogados como daño crónico fueron: neu-
ropsiquiátrico (60%), incluidos antecedente de episodio vascular cerebral 
y deterioro cognitivo y vascular periférico (68%) por secuelas posflebíticas; 
daño cardiovascular (20%) por cardiopatía isquémica; y daño cutáneo (9%) 
por úlceras crónicas en extremidades inferiores. Al final del seguimiento 
hubo un incremento del puntaje de daño crónico en el 52,7% de pacientes 
con respecto al puntaje basal.
Conclusiones: El daño crónico es frecuente en SAF primario, con incre-
mento del puntaje del daño crónico acumulado en la mitad de pacientes a lo 
largo del seguimiento; los dominios vascular periférico y neuropsiquiátrico 
fueron los más afectados. La prevención de episodios trombóticos y factores 
contribuyentes que incrementan el daño crónico son de suma importancia.  
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ANÁLISIS DEL RETRASO EN LA CONSULTA DE REUMATOLO-
GÍA PEDIÁTRICA, DE PRIMERA VEZ, EN NIÑOS CON ARTRITIS 
IDIOPÁTICA JUVENIL

B.G. Zazueta-Leyva, L.A. Sigala-Rojas, R. Escamilla-Violante, N.G. Ro-
mán-Morales, A. Aguirre-Escojido, C.A. Arellano-Valdés, M. Méndez-
Núñez, A.C. Portillo-Rivera
Centro Médico Nacional de Occidente IMSS (Pediatría)

Introducción: La artritis idiopática juvenil (AIJ) es la enfermedad reumá-
tica crónica más común en la infancia. El tratamiento oportuno previene el 
daño articular a largo plazo. La referencia al reumatólogo pediatra es tardía 
y existen factores que se relacionan con el retardo en su atención.
Objetivo: Identificar las características vinculadas con el retardo en con-
sulta de primera vez por reumatología pediátrica (RP) en niños con AIJ, 
atendidos en un hospital de referencia del Occidente de México.
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, de mayo a sep-
tiembre de 2023. Se aplicó un cuestionario desarrollado ex profeso para 
identificar el tiempo de espera en recibir atención de primera vez por reu-
matología pediátrica. Se realizó estadística descriptiva e inferencial.
Resultados: Se incluyó a 22 pacientes provenientes de seis estados de la 
República: con edad promedio de 10 ± 4 años; predominó el sexo femeni-
no en 15/22 (68%). El promedio de evolución desde el inicio de síntomas 
hasta la primera consulta fue de 66 ± 112 (mediana, 15 días); la primera 
evaluación la realizó un médico general en 15/22 (68%) casos. El diagnós-
tico inicial se agrupó en: patología infecciosa (36%), patología reumática 
(31%), patología sistémica (18%) y patología musculoesquelética no infla-
matoria (13%). El diagnóstico inicial se consideró incorrecto en 17 casos 
(77%) y la terapéutica prescrita fue incorrecta en 11 pacientes (50%), con 
necesidad de hospitalización en 10 casos (45%). Antes de la evaluación 
por RP, los pacientes fueron atendidos en promedio por 4 ± 1 médicos. 

cada 10 utilizaba MPF de alta efectividad. En cuanto al uso de MPF defini-
tivo, se vinculó con mayor número de años de edad de la paciente y con un 
menor número de años de escolaridad. El uso de MPF de baja efectividad se 
relacionó con menos años de edad.  
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AFECCIÓN VASCULAR PERIFÉRICA Y NEUROPSIQUIÁTRICA 
COMO PRINCIPALES CAUSANTES DE DAÑO CRÓNICO EN 
SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO PRIMARIO
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(1)Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret, Centro Médico Nacio-
nal La Raza, IMSS, (2)Universidad Veracruzana

Introducción: El síndrome antifosfolípido (SAF) primario es un trastor-
no autoinmunitario caracterizado por trombosis recurrente y morbilidad 
obstétrica en presencia de anticuerpos antifosfolípido (aPL). A lo largo del 
tiempo, el curso clínico puede ser variable, con daño crónico acumulado a 
lo largo de la evolución en diversos órganos.
Objetivo: Describir el daño crónico en una cohorte de pacientes con diag-
nóstico de SAF primario.
Material y métodos: Diseño: cohorte retrospectiva. Se incluyó a pacientes 
con diagnóstico de SAF primario (criterios de Sidney de 2006) de ambos 
sexos, atendidos en un hospital de tercer nivel en el periodo de 1998 a 
2023. Se registraron las características clínicas iniciales y a lo largo del 
seguimiento, número de episodios trombóticos, perfil inmunológico, co-
morbilidades, índice de daño crónico medido por la herramienta DIAPS 
(Damage Index In Antiphospholipid Syndrome), la cual califica el daño esta-
blecido posterior a un episodio trombótico y con persistencia de secuelas 
por más de seis meses; dicho índice se calificó al año de inicio del padeci-
miento y al final del seguimiento y se obtuvo el puntaje de daño crónico 
acumulado. El análisis estadístico incluyó medidas de tendencia central 
como media y desviación estándar, mediana y percentiles 25°-75°, frecuen-
cias y porcentajes.
Resultados: Se incluyó a 55 pacientes con diagnóstico de SAF primario, 
con una mediana de la edad inicial de 33 años (27-43) y mediana de la 
edad actual de 51 años (43-61), con 42 mujeres y 13 hombres y una me-
diana de tiempo de seguimiento de 15 años (9-24). Las manifestaciones 

 Figura 1. Método de planificación familiar (MPF) en mujeres sin deseo 
de embarazo en el próximo año. (DC06)
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Los resultados completos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Características ecocardiográficas. (DC09)

Características Pacientes LES 
con RPL normal

(n = 27)

Pacientes LES 
con RPL alto

(n = 27)

Valor 
de p

Masa indexada de VI, 
mediana (RIC) 

51,6 (42,0-65,5) 63,5 (50,6-91,6) NS 

RWT, mediana (RIC) 0,35 (0,29-0,40) 0,35 (0,28-0,42) NS 

GLS, mediana (RIC) -21,0 (-22,0, -18,0) -20,2 (-22,4, -17,0) NS 

E/A, ± DE 1,3 ± 0,3 1,2 ± 0,3 NS 

E/E’ septal, ± DE 0,1 ± 0,03 0,09 ± 0,02 NS 

E/E’ lateral, ± SD 0,13 ± 0,03 0,13 ± 0,03 NS 

Volumen indexado AI, 
± DE 

25,0 ± 7,3 25,7 ± 6,3 NS 

Tiempo desaceleración 
VM, ± DE 

176,2 ± 29,2 189,6 ± 45,5 NS 

Patrones de disfunción 
diastólica 

  NS 

Relajación prolongada 0 (0,0) 0 (0,0)  

Con aumento de la presión en la aurícula izquierda, n (%) 

Relajación prolongada sin 
aumento de la presión en 
la aurícula izquierda (AI), 
n (%) 

3 (12,5) 4 (14,8)

Seudonormal, n (%) 5 (20,8) 10 (37,0) 

Restrictiva, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 
LES, lupus eritematoso sistémico; DE, desviación estándar; RIC, rango intercuartíli-
co; NS, no significativo; RPL, relación plaquetas-linfocitos; VI, ventrículo izquierdo; 
RWT, grosor relativo de la pared; GLS, deformación longitudinal global; AI, aurícula 
izquierda; VM, válvula mitral. 
 
Conclusiones: En pacientes con LES, la prevalencia de anomalías eco-
cardiográficas no es mayor en aquéllos con RPL alta en comparación con 
los de RPL normal. Se necesitan estudios prospectivos con mediciones 
seriadas de RPL para evaluar su utilidad pronóstica en resultados cardio-
vasculares en pacientes con LES. 
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DC10

CALIDAD DE VIDA Y SALUD MENTAL EN PERSONAS MEXICA-
NAS CON LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

A.L. Hernández-Ledesma1, S.V. Vera-Del Valle2, D. Martínez1, M.G. 
Villegas-Bolaños3, N.L. Estrada-Gaona3, L. Tinajero-Nieto4, A. Peña-
Ayala4, E. Torres-Valdez5, M.V. Gordillo-Huerta6, G. Félix-Rodríguez7, G. 
Frontana-Vázquez8, A. Ruiz-Contreras9, D. Alpízar-Rodríguez10, A. Medi-
na-Rivera1

(1)Laboratorio Internacional de Investigación sobre el Genoma Humano, 
UNAM, (2)Universidad Autónoma de Durango, (3)Universidad Del Valle de 

La primera atención en el IMSS ocurrió en promedio en 348 ± 643 días 
(mediana, 57), desde el inicio de los síntomas, y la proporcionaron los ser-
vicios de pediatría en 14 (63%), traumatología en 2 (9%), reumatología en 
1 (4%) y otros en 5 casos (22%). El tiempo promedio desde la referencia 
del segundo nivel hasta la consulta por RP fue de 27 ± 17 días (mediana, 
25). El diagnóstico final fue: AIJ sistémica en 5 (22%), AIJ poliarticular en 
4 (18%), ERA en 4 (18%), AIJ oligoarticular en 2 (9%), AIJ indiferenciada 
en  (4%). Se descartó el diagnóstico de AIJ en 6 casos (27%).
Conclusiones: La artritis idiopática juvenil es una entidad cuyo diagnóstico 
es un reto para el personal médico. Dicha entidad requiere una atención 
especializada por expertos en reumatología pediátrica, que es la encargada 
de instituir el tratamiento adecuado y oportuno, ya que de ello depende el 
grado de discapacidad que alcance el paciente con AIJ. En la actualidad, con 
el uso de agentes modificadores de la enfermedad sintéticos y biológicos, se 
ha mejorado el pronóstico de la enfermedad y la calidad de vida del paciente. 
Sin embargo, en esta población aún se observa retraso en el envío oportuno 
al servicio de reumatología pediátrica, que atiende a pacientes con un grado 
de discapacidad grave secundario al retraso del diagnóstico y por ende con 
inicio de tratamiento tardío. Por ello es necesario difundir la información 
sobre esta entidad en cuanto a su presentación clínica, entre el personal de 
primer nivel, que es el primer contacto con el paciente; el objetivo es diag-
nosticar oportunamente y así lograr el inicio del tratamiento adecuado.
 
 
DC09

ANOMALÍAS ECOCARDIOGRÁFICAS SEGÚN LA RELACIÓN 
PLAQUETAS/LINFOCITOS EN LUPUS ERITEMATOSO SISTÉ-
MICO 

V. González-González, D.A. Galarza-Delgado, I.J. Colunga-Pedraza, J.R. 
Azpiri-López, J.A. Cárdenas-De la Garza, R.I. Arvizu-Rivera, M.F. Eli-
zondo-Benítez
Hospital Universitario José Eleuterio González, UANL, Monterrey, NL

Introducción: En fecha reciente se ha descrito la relación plaquetas/lin-
focitos (RPL) como predictor de resultados cardiovasculares adversos en 
diversas afecciones, como insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria 
estable. En el lupus eritematoso sistémico (LES), la RPL se ha estudiado 
como marcador de actividad de la enfermedad. No se ha valorado la RPL 
como marcador cardiovascular en LES. 
Objetivo: Comparar la prevalencia de anomalías ecocardiográficas entre 
pacientes con LES con RPL normal y alta. 
Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo. Se es-
tudió a mujeres mayores de 18 años que cumplieron con los criterios de cla-
sificación ACR/EULAR 2019 para el diagnóstico de LES. Se excluyó a las 
pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular, otras enfermeda-
des del tejido conectivo o embarazo. La relación plaquetas/linfocitos (RPL) 
se calculó tras dividir el recuento de plaquetas entre el recuento de linfoci-
tos; un valor 172,68 se consideró como RPL alto. Un cardiólogo certificado 
cegado a la información clínica realizó la ecocardiografía transtorácica. La 
disfunción diastólica se definió de acuerdo con los siguientes parámetros 
ecocardiográficos: relación E/A del flujo mitral, relación E/E’ septal y late-
ral, volumen de la aurícula izquierda, tiempo de desaceleración de la válvula 
mitral. La distribución entre grupos se evaluó con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las comparaciones se realizaron con las pruebas ji cuadrada, exacta 
de Fisher, t de Student o U de Mann-Whitney, según correspondiera. Se 
consideró un valor de p ≥ 0,05 como estadísticamente significativo.  
Resultados: Participó un total de 54 pacientes con LES. La edad media 
fue de 35,1 ± 11,8 años, en su totalidad mujeres, sin diferencia significativa 
entre grupos con comorbilidades cardiovasculares (diabetes, hipertensión, 
dislipidemia, obesidad y tabaquismo activo). La actividad de la enfermedad 
medida mediante el SLEDAI fue similar entre los grupos (8,0 vs. 9,0, p = 
0,434) y la duración de la enfermedad fue mayor en pacientes con RPL alta 
(116 meses vs. 60 meses, p = 0,023). La RPL mediana de todos los pacien-
tes incluidos fue de 157,1 ± 91,2. No hubo diferencia en cuanto a la masa 
ventricular izquierda indexada ni a los patrones de disfunción diastólica 
entre los pacientes con RPL alta y los pacientes con LES y RPL normal. 



Reumatol Clín. 2024;20 Ext.1 57

LII Congreso Mexicano de Reumatología

México, (4)Hospital General Regional no. 1 de Querétaro, IMSS, (5)Hospital Ge-
neral Regional no. 2 de Querétaro, IMSS, (6)Hospital General de Querétaro, 
ISSSTE, (7)Capítulo de Reumatología Querétaro, (8)Instituto Mexicano del Se-
guro Social, (9)Laboratorio de Neurogenómica Cognitiva, Unidad de Investiga-
ción de Psicobiología y Neurociencias, Coordinación de Psicobiología y 
Neurociencias, Facultad de Psicología, Universidad Nacional Autónoma De Mé-
xico, (10)Colegio Mexicano de Reumatología

Introducción: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad 
crónica autoinmunitaria con una amplia variedad de manifestaciones clí-
nicas. El efecto del LES sobre la salud física, mental y social de la persona 
influye sobre su calidad de vida. Se calcula que los síntomas neuropsiquiá-
tricos aparecen en 39% a 50% de las personas con LES y abarcan desde 
cefaleas lúpicas, ansiedad, depresión y trastornos cognitivos hasta psicosis y 
convulsiones. Estas manifestaciones, además de afectar a otras facetas de la 
vida de la persona con LES, pueden influir en su desarrollo y tratamiento. 
Objetivo: Evaluar la calidad de vida y salud mental en personas mexicanas 
con LES.
Material y métodos: La identificación de personas mexicanas con diag-
nóstico de LES y recolección de datos se realizó mediante participación 
voluntaria a través del Registro Mexicano de Lupus y la consulta clínica de 
reumatólogos colaboradores, desde mayo de 2021 hasta octubre de 2023, 
con el uso de la plataforma electrónica Research Electronic Data Capture 
(REDCap). Se administraron dos instrumentos diseñados para evaluar 
la calidad de vida de los participantes: el Cuestionario Breve de Calidad 
de Vida de la Organización Mundial de la Salud (WHOQoL-bref ) que 
aborda la calidad de vida desde cuatro dimensiones (física, psicológica, so-
cial y ambiental) y el Cuestionario de salud 36 (SF36), que se ha utilizado 
antes para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y comprende 
ocho dimensiones. La presencia de síntomas vinculados con salud mental 
se evaluó con el Inventario de Síntomas SCL-90-R. Se realizaron análisis 
estadísticos descriptivos y comparativos con R 4.3.0. Para las comparacio-
nes se utilizó un grupo control conformado por voluntarios que señalaron 
no tener lupus, los cuales se registraron a través de la misma plataforma del 
Registro Mexicano de Lupus. 
Resultados: Este estudio comprende el registro de 857 voluntarios diag-
nosticados con lupus con una media de edad (± DE) de 36,5 (± 10,3) años, 
de los cuales el 94,8% (n = 812) corresponde a mujeres y el 5,2% (n = 45) 

 Figura 1. Calidad de vida y síntomas referidos por voluntarios con lupus 
(n = 857) y voluntarios controles (n = 112). Puntajes obtenidos para el 
Cuestionario de calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud 
WHOQoL-bref (A), el Cuestionario de salud SF36 (B) y el Inventario de 
síntomas SCL-90-R (C). (DC10) 

a hombres. El grupo de personas con lupus registró puntajes menores en 
todos los dominios WHOQoL y dimensiones de SF-36, p < 0,001 (Fig. 
1A y 1B, Tabla 1), lo que indica una menor percepción de calidad de vida 
que el grupo control. Las mayores diferencias pueden observarse en esca-
las relacionadas con la salud física (Fig. 1B), tales como el dolor, el rol y 
función física, y la vitalidad. Al evaluar el SCL-90-R puede observarse que 
las personas con LES poseen un mayor puntaje en todas las dimensiones, 
lo cual indica una mayor presencia e intensidad de síntomas relacionados 
(Fig. 1C). Las diferencias más significativas se observaron en las dimen-
siones de somatizaciones, obsesiones y compulsiones, depresión, ansiedad, 
hostilidad y psicoticismo, p < 0,001 (Tabla 1). 

Tabla 1. Calidad de vida y sus dominios en voluntarios con lupus (n = 857) 
y voluntarios controles (n = 112). (DC10)

 Controles 
(n = 112)  

LES
(n = 857) 

Valor p 

Cuestionario Calidad de Vida, versión breve (WHOQOL-BREF) de la 
Organización Mundial de la Salud (máximo 5 puntos por pregunta) 
Percepción de calidad de vida  3,87 3,39 < 0,001 
Percepción de salud 3,67 2,79 < 0,001 
Cuestionario Calidad de Vida, versión abreviada (WHOQOL-BREF) de la 
Organización Mundial de la Salud (máximo 20 puntos por dominio) 
Física   14,52 11,38 < 0,001 
Psicológica 14,17 12,41 < 0,001 
Relaciones sociales 14,15 11,94 < 0,001 
Ambiente 14,54 13,04 < 0,001 
Cuestionario de salud SF36 (máximo 100 puntos por dimensión) 
Salud mental 64,85 57,19 < 0,001 
Función física 90,17 64,47 < 0,001 
Rol físico 83,92 38,78 < 0,001 
Dolor corporal 70,18 37,15 < 0,001 
Salud general 64,53 36,68 < 0,001 
Vitalidad 57,45 41,69 < 0,001 
Función social 72,43 55,51 < 0,001 
Rol emocional 67,26 50,93 < 0,001 
Inventario de síntomas SCL-90-R 
Somatizaciones (SOM) (máximo 48) 20,13 27,34 < 0,001 
Obsesiones y compulsiones (OBS) 
(máximo 40) 

15,64 18,62 < 0,001 

Sensitividad interpersonal (SI)  
(máximo 36) 

12,83 14,69 < 0,01 

Depresión (DEP) (máximo 52) 24,54 29,58 < 0,001 
Ansiedad (ANS) (máximo 40) 16,26 19,75 < 0,001 
Hostilidad (HOS) (máximo 24) 8,42 9,48 < 0,001 
Ansiedad fóbica (FOB) (máximo 28) 4,33 5,04 < 0,01 
Ideación paranoide (PAR) (máximo 24) 8,46 9,49 < 0,1 
Psicoticismo (PSIC) (máximo 40) 11,97 14,05 < 0,001 

El valor p es el resultado de análisis con prueba de Mann-Whitney.  

Conclusiones: Este análisis permitió identificar una disminución de la 
calidad de vida en los planos físico, emocional y social en esta población, 
así como un aumento de la presencia e intensidad de síntomas vinculados 
con la salud mental. Los futuros esfuerzos deben profundizar en la salud 
mental, sus contribuyentes y efectos, con el objetivo de mejorar la calidad 
de vida de las personas mexicanas con lupus.
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COMORBILIDADES Y SU RELACIÓN CON LA AUTOPERCEP-
CIÓN DE SALUD ORAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
REUMÁTICA 

A.K. Garza-Elizondo, F.J. Torres-Quintanilla, J.A. Cárdenas-De la Garza, 
D.A. Galarza-Delgado, J.C.L. Riega-Torres, Hospital Universitario José 
Eleuterio González
UANL, Monterrey, NL 

Introducción: Las enfermedades bucales, especialmente la periodontitis y 
la pérdida de dientes, son muy frecuentes en pacientes con enfermedades 
reumáticas. La salud oral también puede alterarse por otras comorbilida-
des, como diabetes mellitus, enfermedad inflamatoria intestinal, enferme-
dades cardiovasculares y trastornos neurodegenerativos. 
Objetivo: Comparar la autopercepción de salud oral y sus dominios en 
pacientes con enfermedad reumática, con y sin comorbilidades. 
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo y com-
parativo en el Hospital Universitario José Eleuterio González, en Monte-
rrey, México. Se incluyó a pacientes con diagnóstico previo de enfermedad 
reumática, a quienes se les aplicó la encuesta Índice de Evaluación de Salud 
Oral Geriátrica/General versión Español (GOHAI-SP), que incluye 12 
preguntas en una escala tipo Likert de 1 a 5. Las puntuaciones ≤ 44 se clasifi-
caron como mala salud oral, 45 a 50 como moderada y ≥ 51 como buena. Las 
preguntas 1-4 evalúan la funcionalidad oral; 6, 7, 9-11 el estado psicosocial; 
y 8 y 12 el dolor. Los pacientes se dividieron en dos grupos, el primero con 
pacientes sin comorbilidades y el segundo con comorbilidades.
Resultados: Se incluyó a 490 pacientes: 307 (62,6%) sin comorbilidades y 
183 (37,3%) con comorbilidades; la mayoría correspondió a mujeres, con 
una total de 279 (90,87%) y 175 (95,62%) en cada grupo, respectivamente. 
La mediana y rango intercuartílico (RIQ) de edad fueron de 52 (19). El gru-
po con comorbilidades tenía una mayor edad (56 vs. 48, p ≤ 0,001). Se clasi-
ficó la autopercepción de salud oral en buena, moderada y mala en el grupo 
sin comorbilidad en 221 (71,98%), 51 (16,61%) y 35 (11,4%) pacientes, 
mientras que en el grupo con comorbilidad en 112 (61,20%), 32 (17,48%) y 
39 (21,31%). Se encontró una diferencia significativa en la autopercepción 
de salud oral entre el grupo sin comorbilidad y el grupo con comorbilidad. 
Los dominios del cuestionario GOHAI-SP se distribuyeron de la siguiente 
manera: en el grupo sin comorbilidad las medianas y RIQ de los dominios 
funcionalidad, psicosocial y dolor e incomodidad fueron de 20 (4), 24 (4) y 8 
(3), respectivamente, y en el grupo con comorbilidad fueron de 17 (5), 23 (5), 
8 (3) para los mismos dominios. Se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en los dominios del GOHAI-SP de funcionalidad y psicosocial, 
con un valor de p de 0,001 y 0,036, respectivamente, y no se identificó una 
diferencia estadísticamente significativa en el dominio de dolor e incomodi-
dad, con un valor de p de 0,73. Los resultados de los puntajes GOHAI-SP 
se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Comparación de autopercepción de salud oral en pacientes con 
enfermedad reumática sin comorbilidad y con comorbilidad. (DC11) 

 Sin 
comorbilidades, 

n = 307 

Con 
comorbilidades, 

n = 183 

Valor 
de p 

Datos sociodemográficos 

Sexo, n (%)    

Femenino 279 (90,87) 175 (95,62)  

Masculino 28 (9,12) 8 (4,37)  

Edad, mediana (RIQ) 48 (20) 56 (17) < 0,001 

Clasificación GOHAI n (%) 

Buena 221 (71,98) 112 (61,20) 

0,009 Moderada 51 (16,61) 32 (17,48) 

Mala 35 (11,40) 39 (21,31) 

Dominios GOHAI-SP, mediana (RIQ) 

Funcionalidad 20 (4) 17 (5) 0,001 

Psicosocial 24 (4) 23 (5) 0,036 

Dolor e incomodidad 8 (3) 8 (3) 0,73 
GOHAI-SP, Índice de Evaluación de Salud Oral Geriátrica/General versión Espa-
ñol; n, número de muestra; RIQ, rango intercuartílico.
 
Conclusiones: En ambos grupos predominó una autopercepción de salud 
oral buena y se observó una diferencia de 10% mayor en la autopercep-
ción de salud oral mala en el grupo con comorbilidad en comparación con 
el grupo sin comorbilidad. La autopercepción de salud oral se relaciona 
de manera significativa con la presencia o ausencia de comorbilidades en 
los pacientes con enfermedad reumática. Los pacientes con enfermedad 
reumática sin comorbilidad mostraron una mejor autopercepción de fun-
cionalidad y bienestar psicosocial de salud oral en comparación con los 
pacientes con comorbilidades.
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DC12

CORRELACIÓN ENTRE SARCOPENIA Y PERÍMETRO DE LA 
PANTORRILLA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

B. Ceniceros-Ruiz, M.A. Novoa-Islas, A. Landeros-Sáenz, P.L. Ibarra-De 
la Torre, E.M. Saldaña-Campos, M.E. Ventura-Valenzuela, J.F. Uribe-
Martínez, G.A. Calderón-De la Peña, S.I. Viruete-Lerma, C. Ávalos-Fer-
nández, M.A. Pérez-Romero, F.J. Ruiz-González, G.E. Martínez-Bonilla, 
V. González-Díaz, S. Cerpa-Cruz
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco

Introducción: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmu-
nitaria sistémica en la que se desarrolla inflamación persistente de la mem-
brana sinovial de las articulaciones diartrodiales, lo que implica deterioro 
del cartílago y el hueso yuxtaarticular y destrucción progresiva articular con 
alteraciones de la composición corporal como pérdida de masas ósea y ma-
gra de forma sistémica; esto aumenta la discapacidad funcional y la mor-
bimortalidad. La sarcopenia se caracteriza por una disminución progresiva 
de la masa muscular esquelética, de acuerdo con los criterios EWGSOP2 
(European Working Group on Sarcopenia in Older People), que causa baja 
fuerza muscular por fuerza de agarre < 27 kg/f (kilogramo/fuerza) en hom-
bres y < 16 kg/f en mujeres, o tiempo para prueba de soporte de silla > 15 
s para cinco subidas y baja cantidad o calidad muscular por masa magra 
apendicular (ALM) < 20 kg en hombres y < 15 kg en mujeres, ajustados 
con altura (ALM/altura2) < 5,5 kg/m2 en mujeres y < 7 kg/m2 en hombres.
La valoración de acuerdo con grupos musculares específicos revela evidencia 
indicativa de que la atrofia relacionada con la edad es específica del músculo 
y que también lo es la capacidad de respuesta al ejercicio. La circunferencia 
de la pantorrilla es una medida antropométrica que puede realizarse como 
parte del seguimiento de forma ambulatoria y se calcula como un factor 
predictor de sarcopenia en estos pacientes. 
Objetivo: Establecer la correlación entre sarcopenia y circunferencia de la 
pantorrilla en pacientes con artritis reumatoide. 
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal y 
analítico-correlacional que incluyó a 62 pacientes con diagnóstico de ar-
tritis reumatoide por criterios ACR/EULAR 2010, con seguimiento en el 
servicio de reumatología del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde. Se valoraron la circunferencia de pantorrillas y la sarcopenia de 
acuerdo con resultados de masa apendicular y masa esquelética total medidas 
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por densitometría con composición corporal, basadas en la definición de 
EWGSOP2. 
El tamaño de la muestra se calculó a partir del índice de correlación exis-
tente entre las variables relacionadas de 0,78; se estableció un grado de 
confianza de 0,95% y poder estadístico de 80%, con requerimiento de 46 
pacientes. El análisis de variables cuantitativas se efectuó con media y des-
viación estándar. La distribución de los datos se analizó mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk. Para el análisis del objetivo primario se emplearon la 
correlación de Spearman y un modelo de regresión lineal simple. Se deter-
minó un valor alfa de dos colas < 0,05 como significativo. El análisis de los 
datos se realizó con el programa SPSS v25. 
Resultados: Se evaluó a 62 pacientes; el 63% (40) cumplió criterios para 
sarcopenia, con una media de masa apendicular de 13,44 ± 0,38 kg, masa 
muscular absoluta de 5,46 ± 0,92 kg/m2 y circunferencia de pantorrilla de 
34,6 ± 3,81 cm. Los datos analizados mostraron una distribución libre; 
la masa apendicular obtuvo rho de Spearman = 0,611, p < 0,001; la masa 
muscular absoluta rho de Spearman = 0,672, p < 0,001. El modelo de pre-
dicción mediante regresión lineal simple tuvo R2 ajustado = 0,44. 
Conclusiones: La cuantificación de ciertas medidas antropométricas, como 
la circunferencia de ambas pantorrillas en pacientes con artritis reumatoide, se 
correlaciona en forma positiva con la masa muscular esquelética total; es una 
medida práctica en la consulta médica para valorar una posible sarcopenia.
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DESCRIPCIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL Y MEDICIÓN DE 
MASA MUSCULAR POR BIOIMPEDANCIA ELÉCTRICA EN PA-
CIENTES CON MIOPATÍAS INMUNOMEDIADAS  

T. Cano-Gámez, K. Álvarez-Altamirano, V. Fuchs-Tarlovsky, G. Medrano-
Ramírez
Hospital General de México Eduardo Liceaga

Introducción: Las miopatías inmunomediadas son enfermedades raras 
caracterizadas por inflamación muscular crónica con afectación de múlti-
ples órganos y sistemas, entre ellos piel, pulmones y articulaciones. Desde 
hace varios años se ha descrito una elevada prevalencia de caquexia y sarco-
penia en pacientes reumatológicos; sin embargo, no se cuenta con estudios 
epidemiológicos en pacientes con miopatías inmunomediadas. En fecha 
reciente se ha planteado la utilidad de la bioimpedancia eléctrica para valo-
rar a los pacientes con enfermedades neuromusculares, incluidas gravedad, 
progresión y remisión.
Objetivo: Realizar una descripción del estado nutricional y determinar la 
prevalencia de caquexia y sarcopenia en pacientes con miopatías inmunome-
diadas mediante bioimpedancia eléctrica. Como objetivo secundario se bus-
có comparar el estado nutricional entre los distintos subtipos de miopatías. 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, transversal y observa-
cional en pacientes con miopatías inmunomediadas atendidos en el servicio de 
reumatología del Hospital General de México que cumplieran criterios de cla-
sificación de Bohan y Peter o ACR/EULAR 2017. Se excluyó a los pacientes 
con síndromes de sobreposición o enfermedad mixta del tejido conectivo. 
Se obtuvieron datos demográficos, manifestaciones clínicas, somatometría 
al momento del diagnóstico y perfil de miopatías. Se obtuvieron biometría 
hemática, química sanguínea, enzimas musculares, reactantes de fase agu-
da, perfil de lípidos, perfil de hierro, HbA1c, prealbúmina, vitamina B12 y 

vitamina D. Se realizó somatometría y se determinó la composición corporal 
mediante balanza de composición corporal SECA serie 10000000031934. 
Se realizó registro de la dieta habitual y cálculo del consumo energético 
basal. Se realizó análisis descriptivo con porcentajes, medidas de tenden-
cia central y análisis comparativo del estado nutricional entre los diferentes 
subtipos de miopatías. Las variables cualitativas se analizaron mediante χ2 y 
las cuantitativas con t de Student. El análisis de correlación se llevó a cabo 
mediante regresión logística. Se utilizó el software SPS22. 
Resultados: Se evaluó a 41 pacientes; el 81% correspondió a mujeres, con 
una edad promedio de 44,5 años. Dentro de los subtipos de miopatías, la 
dermatomiositis fue la más frecuente (68,3%). El 66% desarrolló artritis, el 
4,9% vasculitis, el 34,1% neumopatía intersticial, el 4,9% calcinosis, el 26,8% 
hiperpigmentación, el 29,3% fenómeno de Raynaud, el 73,2% disfagia y el 
7,3% hipertensión arterial. La duración media del diagnóstico de la miopatía 
inflamatoria fue de 8,4 años. En cuanto a la medición MMT8, el valor inicial 
promedio fue de 103,79 (DE 23,5), mientras que en la última consulta fue 
de 139,8 (DE 14,8). Los valores medios de transferrina, ferritina, creatini-
na, CPK bajo tratamiento, albúmina y prealbúmina fueron de 273,7 (DE 
58,5), 108,62 (DE 53,4), 0,61 (DE 0,22), 426,74 (DE 1129,59), 4,1 (DE 
0,45) y 25,27 (DE 6,8), respectivamente. La media de peso registrada fue 
de 67,8 kg (DE 15,24), la estatura media de 152,72 cm (DE 24,6), con un 
IMC promedio de 27,61 (DE 5,56) y una medida de cintura de 89,29 cm 
(DE 11,03). Según las mediciones de bioimpedancia, los valores promedio 
de grasa, músculo y grasa visceral fueron de 27,88 kg (DE 11,02), 16,66 kg 
(DE 3,4) y 2,6 kg (DE 0,81). La media del indicador de desnutrición por 
bioimpedancia, el ángulo de fase, fue de 4,36 (DE 1,13). 
Conclusiones: La dermatomiositis fue la miopatía más prevalente en esta 
población. Según los indicadores clínicos y mediciones por bioimpedancia, 
la mayoría de los pacientes mostró signos de desnutrición y una reducción 
de la masa muscular. Es esencial considerar estos hallazgos para una valo-
ración nutricional exhaustiva y enfocar las necesidades nutricionales de los 
pacientes con miopatías inflamatorias. 
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DIFERENCIAS EN LA DISCAPACIDAD DE LA EXTREMIDAD SU-
PERIOR ENTRE PACIENTES CON ENFERMEDAD REUMÁTICA 
INFLAMATORIA Y NO INFLAMATORIA

J.A. Dávila-Jiménez, G. García-Arellano, F. Elizondo-Benítez, D.A. Ga-
larza-Delgado
Hospital Universitario José Eleuterio González, UANL, Monterrey, NL

Introducción: La naturaleza crónica de las enfermedades reumáticas 
conlleva un efecto negativo en la calidad de vida. El miembro superior es 
blanco de múltiples enfermedades reumáticas inflamatorias y no inflama-
torias, desde síndromes dolorosos hasta artritis franca que difieren en sus 
mecanismos fisiopatológicos. Existen herramientas como el cuestionario 
DASH (Disabilities of the arm, shoulder and hand) que sirven para medir 
de forma más objetiva la disfunción de la extremidad torácica en conjunto 
como una sola unidad. La funcionalidad depende en gran medida de la 
percepción propia del paciente y no se sabe con seguridad si el grado de 
discapacidad de la extremidad superior difiere entre pacientes con enfer-
medades reumáticas inflamatorias y las no inflamatorias.
Objetivo: Comparar la gravedad de la disfunción de la extremidad su-
perior entre pacientes con enfermedades reumáticas inflamatorias y no 
inflamatorias para determinar una posible diferencia en la prioridad de 
atención temprana de rehabilitación.



LII Congreso Mexicano de Reumatología

Reumatol Clín. 2024;20 Ext.160

Material y métodos: Se incluyó a pacientes de la consulta de reumato-
logía del Hospital Universitario José Eleuterio González en Monterrey, 
NL. Participaron pacientes con enfermedades reumáticas inflamatorias 
o no inflamatorias sin distinción y se les realizó la encuesta DASH para 
valorar la gravedad de la disfunción del miembro superior. Los pacien-
tes con una puntuación > 40 se clasificaron con discapacidad grave del 
miembro torácico y se refirieron a la consulta de medicina de rehabi-
litación. Se efectuó una división entre los pacientes con enfermedades 
reumáticas inflamatorias y las no inflamatorias y se compararon sus ca-
racterísticas demográficas, así como los resultados de sus valoraciones 
por la encuesta DASH, mediante la prueba ji cuadrada para variables 
categóricas y t de Student para las variables continuas. Asimismo, se 
comparó la proporción de pacientes con disfunción grave que requirieron 
referencia a medicina de rehabilitación. Se consideró una p < 0,05 como 
estadísticamente significativa.
Resultados: Se valoró a 95 pacientes, la mayoría mujeres (92,3%) con una 
media de edad de 52 años (DE 12,4). Se dividieron en dos grupos: los 
pacientes con enfermedad reumática inflamatoria (sobre todo artritis reu-
matoide) y aquéllos con enfermedad reumática no inflamatoria (en parti-
cular osteoartrosis y fibromialgia) con una proporción de 70 y 25 pacientes, 
respectivamente. Al comparar los resultados de la encuesta DASH no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes 
con enfermedades reumáticas inflamatorias y no inflamatorias (24,51 vs. 
24,48, p = 0,99, respectivamente). Al comparar la proporción de pacientes 
que se clasificaron con discapacidad grave de miembro superior tampoco 
se identificó una diferencia entre ambos grupos (inflamatoria: 24% vs. no 
inflamatoria: 30%, p = 0,56).
Conclusiones: Se podría presuponer que los pacientes con enfermeda-
des reumáticas inflamatorias poseen mayor discapacidad de la extremi-
dad superior al presentar mecanismos fisiopatológicos más agresivos, 
como mayor circulación de citocinas proinflamatorias y autoanticuerpos; 
sin embargo, en este estudio se demostró que los pacientes con enferme-
dades reumáticas no inflamatorias poseen proporciones muy similares de 
gravedad al compararse con sus contrapartes. Esto resultados demuestran 
que ambos grupos requieren la misma prioridad de tamizaje para una 
detección y referencia oportuna a un programa de rehabilitación de su 
extremidad superior.
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DISPARIDAD EN EL ACCESO A LA ATENCIÓN REUMATOLÓGI-
CA EN PACIENTES QUE RECIBEN ATENCIÓN DE PRIMERA VEZ

A.H. Pena-Ayala, L.L. Santiago-González, C.S. Pérez-Coronado, M. 
Montero-Aguilar, L.P. Rodríguez-Vega, A. Bernal-González, M. Lozano-
Hernández, R. Espinosa-Morales, C. Lozada, C.J. Pineda-Villaseñor
Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, SS

Introducción: Las disparidades sanitarias de acuerdo con el Centro de 
Control de Enfermedades se definen como “diferencias evitables en las 
enfermedades, lesiones, violencia o en las oportunidades para de alcanzar 
un estado de salud óptimo experimentadas por poblaciones en desven-
taja social, racial, étnica y otros grupos de población y comunidades”. 
A medida que la población crece y se diversifica estas disparidades se 
expanden. 
Objetivo: Describir las variables sociodemográficas relacionadas con el 
retraso en el acceso de la atención por reumatología.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, analítico y comparativo. Se 
analizaron datos de 186 pacientes que acudieron a la preconsulta del ser-
vicio de reumatología del Instituto Nacional de Rehabilitación del 1 de 
enero al 31 de agosto de 2023. Se revisaron los expedientes electrónicos 

de los pacientes y se recogió la siguiente información:  datos sociode-
mográficos, fecha de inicio de los síntomas, diagnóstico de envío, fárma-
cos, atención previa por reumatología, fecha de atención en especialidad, 
diagnóstico(s) final(es) y tratamientos actuales. Se utilizó estadística 
descriptiva y las frecuencias se expresaron mediante porcentajes, además 
de medias y desviación estándar como medidas de tendencia central y 
dispersión. Se usó la t de Student para comparar medias y ji cuadrada 
para comparar proporciones; ANOVA de un factor para comparación de 
medias entre variables categóricas. Coeficiente de correlación de Pearson 
para variables cuantitativas y el instrumento de Spearman para variables 
categóricas. Se consideró significancia estadística de las pruebas cuando 
p ≤ 0,05. 
Resultados: Se analizó a 186 pacientes, con 81% de mujeres. Media de 
edad en mujeres de 51,03 (14,05) y hombres de 51,7 (15,5) años. Muje-
res con pareja en 42% y hombre con pareja en 51%. Residentes del área 
metropolitana, 91%. Actividad laboral (40%), pensión o jubilación (7%) y 
sin percepción económica (52%). Sin escolaridad (2%), escolaridad básica 
(51%), media (22%) y superior (24%). Gratuidad por INSABI en 74%. 
Nivel socioeconómico (NSE): indigencia en 4%, NSE 1 en 54%, NSE 2 
en 29%, NSE 3 en 6% e indeterminado en 7%. Pacientes atendidos por 
primera vez por un especialista en reumatología con 69%; los diagnósticos 
principales fueron osteoartritis con 34%, artritis reumatoide con 29%, es-
clerodermia con 6%, lupus con 5%, fibromialgia con 4%, artritis psoriásica 
con 4%, espondiloartritis con 3% y otros trastornos musculoesqueléticos 
con 15%. Existe un retraso en la atención por el reumatólogo a partir del 
inicio de los síntomas de 4,69 (7,3) años. No existe diferencia en el retraso 
en la atención de acuerdo con el NSE: bajo (NSE 0,1 y 2) de 4,76 (7,1) 
años contra alto (NSE ≥ 3) de 4,44 (8,5) años (p = 0,837), pero sí con 
respecto a la edad, ya que a mayor edad mayor tiempo de retraso en la 
valoración por reumatología, r = 0,161 (p = 0,029).
La enfermedad en la que los pacientes tienen un mayor retraso en el diag-
nóstico es la artritis reumatoide con 9,22 (± 10) años, seguida por la es-
clerodermia con 6,9 (± 10), el lupus con 4,8 (5), las espondiloartritis con 
4,8 (7,6), la fibromialgia con 3,6 (± 4), y la osteoartritis con 2,39 (± 4). El 
50% de los pacientes tiene un diagnóstico final diferente al diagnóstico de 
envío inicial.
Conclusiones: El nivel socioeconómico no determina el acceso a la 
atención especializada en reumatología, a diferencia de la edad. Se deben 
establecer medidas sanitarias que garanticen el acceso oportuno para la 
atención reumatológica en todos los pacientes.
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DISTRIBUCIÓN DE LAS CITOCINAS EN LAS MEMBRANAS SI-
NOVIALES DE RATONES DBA/1 CON ARTRITIS INDUCIDA 
POR COLÁGENA (AIC)

I.D. Loera-Almuina, D.G. Chapa-Ordóñez, R. Prieto-Carrasco, S.A. 
González-Chávez, C. Pacheco-Tena
Universidad Autónoma de Chihuahua

Introducción: La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmunita-
ria caracterizada por un proceso inflamatorio crónico de las articulaciones 
sinoviales. Las citocinas juegan un papel crucial en el inicio y el mante-
nimiento de las vías fisiopatológicas de la enfermedad, a través de la ac-
tivación y diferenciación de distintas células inmunitarias y tisulares. Sin 
embargo, la distribución de las citocinas en la membrana celular y la estirpe 
de las células productoras no se han definido con precisión. 
Objetivo: Analizar y caracterizar los patrones de expresión de las citocinas 
en membranas sinoviales de rodillas de ratones DBA/1 con AIC.
Material y métodos: Se utilizó tejido articular de rodillas de ratones 
DBA/1 con AIC en los cuales se demostró un proceso inflamatorio grave 
por medio de la tinción de hematoxilina y eosina. Con posterioridad, con 
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tinción inmunohistoquímica, se detectó la expresión de las citocinas IL-6, 
IL-12, IL-17, CD4, CD8 y TNF-α. AL final, mediante análisis de las 
imágenes con microscopio óptico, se desarrolló una evaluación cualitativa 
de la distribución identificada en cada una de las laminillas (Fig. 1). 
Resultados: La IL-6 muestra una distribución preferencial en las por-
ciones externas de la membrana sinovial, lo que sugiere un posible papel 
en la regulación de procesos inflamatorios en estas áreas. La IL-12, en 
cambio, se concentra sobre todo en la capa celular más cercana a la luz 
articular, lo que indica una influencia específica en esta región. Para el 
patrón celular, CD4 se tiñe predominantemente en la región perivascular, 
lo que puede relacionarse con su participación en procesos inmunitarios 
cerca de los vasos sanguíneos. CD8 se halla en especial en las porciones 
externas de la membrana, sin afectar la capa más cercana a la luz articular. 
En cuanto a las citocinas proinflamatorias IL-17 y TNF-α, muestran 
una tinción más alta en la membrana sinovial externa, lo que sugiere que 
pueden desempeñar un papel clave en la promoción de la inflamación en 
las áreas periféricas. 
Conclusiones: En general, estos hallazgos con respecto a IL-6, IL-12, 
CD4, CD8 y TNF-α respaldan la idea de que la membrana sinovial en 
la artritis no es uniforme en la distribución de marcadores inmunitarios 
y citocinas. IL-17 y TNF-α se expresan en ambas caras de la membrana 
sinovial, lo cual indica su contribución a procesos inflamatorios tanto en 
la capa íntima como en la subíntima; esto podría tener implicaciones en 
la comprensión de la enfermedad y el desarrollo de tratamientos dirigi-
dos de manera específica a regiones afectadas. Sin embargo, se requiere 
más investigación para comprender completamente los mecanismos que 
subyacen a estos patrones de expresión y cómo se relacionan con la pa-
togenia. 
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EFECTO DE LAS VITAMINAS C Y E SOBRE EL ESTRÉS OXIDA-
TIVO, INFLAMACIÓN Y ESTADO CLÍNICO EN EL LUPUS ERITE-
MATOSO SISTÉMICO

M.B. Balderas-Guerrero1, J.M. Gallardo-Montoya2, M.E. Ocharán-Her
nández3, L.G. Sánchez-González1, J.O. Vázquez-Jiménez1, K. Castillo-
Carpinteyro1, P. Valdés-Caballero2, A. Ramírez-Gil4

(1)Hospital General de Zona No. 27, IMSS, (2)UMAE Hospital de Especialidades 
Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, Centro Médico Nacional Siglo XXI, (3)Instituto 
Politécnico Nacional, (4)Hospital Juárez de México

Introducción: El estrés oxidativo en el lupus eritematoso sistémico (LES) 
contribuye a las modificaciones oxidativas de la proteína celular, lípidos y 
DNA e incremento de la inflamación que resultan en mayor activación de 
células inmunitarias y daño a órganos. Las consecuencias de la modificación 
oxidativa juegan un papel crucial en la inmunomodulación y el desencade-
nante de la autoinmunidad. La producción excesiva de especies reactivas de 
oxígeno y el estado rédox alterado pueden causar una activación anormal de 
la apoptosis y se consideran factores imperativos que participan en la produc-
ción, expansión de las recaídas y diversas manifestaciones clínicas en LES. Se 
ha demostrado que las vitaminas C y E son antioxidantes eficaces que tienen 
un efecto sinérgico, por lo cual se recomienda que los pacientes con LES 
consuman estas vitaminas en su dieta habitual; sin embargo, no se cuenta con 
un estudio que determine las dosis eficaces. En la actualidad, el tratamiento 
para la inflamación en LES se encuentra bien descrito en la bibliografía, pese 
a lo cual las opciones terapéuticas enfocadas en la disminución del estrés 
oxidativo se han estudiado poco en este grupo de pacientes. 
Objetivo: Evaluar los efectos de las vitaminas C y E sobre los marcadores 
de estrés oxidativo, inflamación y estado clínico en mujeres con LES.
Material y métodos: Estudio clínico aleatorizado de mujeres de 18 a 55 
años, con LES con actividad baja/remisión de acuerdo con el puntaje de 
la escala MEXSLEDAI < 3 puntos. Se conformaron dos grupos de 12 
pacientes cada uno: uno de ellos recibió el tratamiento regular y el otro un 

Figura 1. Expresión de citocinas en la membrana sinovial de rodillas de ratones DBA/1 con AIC por inmunohistoquímica (IHQ). IL-6 muestra 
una mayor expresión preferente en la porción externa en comparación con la interna. CD8 y CD4 se tiñen de modo predominante en la región 
perivascular en la porción externa de la membrana sinovial. En IL-12 se observa una concentración predominante en la porción interna. IL-17 y 
TNF-α revelan una distribución uniforme de estas citocinas en ambas partes de la membrana sinovial. (AIC, artritis inducida por colágeno; IHQ, 
inmunohistoquímica; IL, interleucina; H&E, hematoxilina y eosina; TNF-α, factor de necrosis tumoral α. Microfotografías en microscopio óptico, 
aumento 10x). (DC16)
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(1)Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, (2)Rush University Medical 
Center, (3)Instituto Politécnico Nacional, (4)Universidad Autónoma del Estado de 
Baja California

Introducción: Los patrones dietéticos como las dietas occidentales de 
mala calidad se vinculan con el desarrollo de enfermedades comunes. Por 
otro lado, los patrones de alimentación basados en plantas han mostrado 
proteger contra diversas enfermedades inflamatorias, incluida la artritis 
reumatoide (AR). Las intervenciones dietéticas basadas en plantas (DBP) 
han demostrado efectos beneficiosos sobre mediadores inflamatorios, aun-
que sus efectos a corto plazo requieren una mayor exploración. El objetivo 
de este estudio fue valorar los efectos a corto plazo de una dieta basada en 
plantas en pacientes sobre la actividad de la AR y su modulación de micro-
RNA relacionados con la AR.
Objetivo: Valorar los efectos a corto plazo de una dieta basada en plantas 
en pacientes con AR y su modulación de micro-RNA relacionados con AR. 
Material y métodos: Se incluyó a 23 pacientes con AR del departamen-
to de reumatología del Instituto Nacional Ignacio Chávez, con actividad 
leve a moderada y 12 controles aparentemente sanos (Clinical trials: 
NCT05911880). Todos los participantes siguieron una DBP personali-
zada durante 15 días, se limitaron los alimentos de origen animal y se ex-
cluyeron los alimentos procesados. Se tomaron medidas antropométricas 
y se recolectaron muestras de sangre antes y después del tratamiento para 
analizar glucosa, ácido úrico, triglicéridos, colesterol total, PCR y VSG 
(Tabla 1). La actividad de la enfermedad se determinó mediante el índice 
DAS28-PCR y además se realizó una revisión sistemática para identificar 
mi-RNA relacionados con la AR y su respuesta a una dieta basada en 
plantas (Fig. 1). Se encontraron 5 mi-RNA comunes en pacientes con AR 
y aquellos que cambiaron su dieta. Estos mi-RNA (hsa-miR-26a-5p, hsa-
miR-125a-5p, hsa-miR-125b-5p, hsa-miR-146a-5p y hsa-miR-155-5p) 
se evaluaron en muestras de plasma de pacientes con AR y controles antes 
y después de la intervención dietética en ambos grupos. Se utilizaron las 
pruebas t de Student y los signos de Wilcoxon para el análisis estadístico 
de las diferencias y los cambios a lo largo del estudio. 

Tabla 1. Antropometría, variables de laboratorio y conteo articular antes y 
después del tratamiento con una dieta basada en plantas. (DC18) 

 Basal2 15 días3 p4 

Peso (kg)* 65,50 (61,6-81,4) 64,70 (59,40-82,60) 0,020 

IMC (kg/m2) 29,78 ± 4,71 29,53 ± 4,93 0,641 

Índice cintura-cadera 0,89 ± 0,08 0,88 ± 0,06 0,349 

% grasa corporal 42,83 ± 7,57 42,89 ± 7,74 0,882 

% grasa visceral 10,05 ± 2,78 9,86 ± 3,23 0,506 

Glucosa en suero* 
(mg/dL) 

92,00 (83,00-102,00) 87,00 (81,00-96,00) 0,025 

Ácido úrico en suero 
(mg/dL) 

4,85 ± 1,06 4,95 ± 1,02 0,396 

Colesterol total
(mg/dL) 

180,29 ± 33,65 165,95 ± 30,89 0,006 

ChDL* (mg/dL) 47,50 (41,90-56,80) 46,50 (42,30-55,30) 0,487 

Triglicéridos (mg/dL) 145,19 ± 54,23 134,27 ± 41,16 0,266 

PCR* (mg/L) 5,61 (3,40-8,92) 4,78 (2,62-7,22) 0,035 

VSG* (mm/h) 17,00 (8,00-31,00) 15,00 (8,00-24,00) 0,061 

Articulaciones 
inflamadas 

6 ± 3 4 ± 3 0,003 

Articulaciones 
dolorosas 

6 ± 4 2 ± 2 < 0,001 

DAS28-VSG 3,98 ± 1,16 3,89 ± 0,86 0,713 

DAS28-PCR 3,98 ± 0,76 3,25 ± 0,58 < 0,001 
1Los valores son la media ±
*Los valores son la mediana (radio intercuartílico). 
2Resultados al inicio de la intervención 

tratamiento regular más la intervención (vitamina C de 200 mg/día más 
vitamina E de 400 mg/día por tres meses). Se realizaron dos mediciones, 
la basal y a las 12 semanas, para valorar los marcadores de estrés oxidativo, 
clínicos, bioquímicos y de inflamación (INL). Se realizó la comparación 
entre grupos y se tomaron valores p < 0,05 para diferencias significativas 
(Tabla 1). Se empleó el programa SPSS. 

Tabla 1. Diferencias en los marcadores oxidantes (NOX, MDA, AGE, 
AOPP), antioxidantes (SOD, GSH), índice neutrófilo/linfocito (INL) y 
MEXSLEDAI de las pacientes con lupus eritematoso sistémico, con y sin 
vitamina C y E. (DC17)

Parámetro expresando en 
delta de los meses 0 y 3 

Sin vitamina C y E 
(n = 12) 

Con vitamina 
C y E (n = 12) 

p 

NOX 0,031 ± 0,05 0,0081 ± 0,17 0,595 
MDA 0,011 ± 0,03 0,009 ± 0,04 0,871 
AGE  1,50 ± 2,09 0,85 ± 1,15 0,432 
AOPP  - 0,12 ± 0,13 - 0,008 ± 0,12 0,036 
SOD 31,28 ± 21,81 14,45 ± 30,94 0,128 
GSH  - 0,008 ± 0,02 0,0059 ± 0,02 0,158 
INL 0,288 ± 0,51 - 0,489 ± 1,11 0,004 
MEXSLEDAI 0,50 ± 1,78 - 0,21 ±,0,80 0,374 

NOX, óxido nítrico; MDA, malondialdehído; AGE, productos avanzados de la glu-
cosilación de las proteínas; AOPP, productos de la oxidación tardía de las proteínas; 
SOD, superóxido dismutasa; GSH, glutatión total; INL, índice neutrófilo/linfocito.

Resultados: En pacientes con LES que recibieron vitaminas C y E se en-
contraron valores significativamente disminuidos del marcador oxidante de 
productos de la oxidación tardía de las proteínas (AOPP) (- 0,008, p = 0,036). 
El INL decreció (- 0,489 ± 1,11, p = 0,004) en el grupo con vitaminas C y E. 
El puntaje en la escala MEXSLEDAI en cada visita disminuyó en el grupo 
que recibió vitamina C y E, pero no se consideró una diferencia estadísti-
camente significativa (p = 0,37). Con respecto al análisis de recaídas, sólo 
se presentó una recaída en el grupo sin vitaminas. El cambio en el MEXS-
LEDAI de 1 a 6 puntos, por actividad renal, no fue significativo (p=0.307). 
Conclusiones: La complementación con vitamina C y E a una dosis de 200 
mg/día y vitamina E a razón de 400 mg/día durante tres meses reduce los 
valores de AOPP en sangre y el marcador de inflamación INL, con buena 
tolerancia por el paciente. No se informaron efectos adversos en el grupo con 
complementación de vitaminas C y E. No puede concluirse que la comple-
mentación con vitaminas C y E reduzca las recaídas de LES. 
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INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA EN EL TRATAMIENTO DE 
NEFRITIS LÚPICA: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS 
DE ENSAYOS CLÍNICOS CONTROLADOS

G. Figueroa-Parra, M.C. Cuéllar-Gutiérrez, M. González-Treviño, A. 
Sánchez-Rodríguez, L. Prokop, H. Murad-Mohammad, A. Duarte-García
Mayo Clinic

Introducción: En la actualidad, el control de la nefritis lúpica (NL) 
considera como tratamiento regular el uso del micofenolato de mofetilo 
(MMF) o la ciclofosfamida (CYC). Sin embargo, existe evidencia crecien-
te en estudios clínicos controlados (ECC) de la eficacia y seguridad de los 
inhibidores de la calcineurina (CNI). 
Objetivo: Sintetizar y valorar la eficacia y seguridad de los CNI en com-
paración con el tratamiento regular vigente (MMF o CYC) en la atención 
de pacientes con NL.
Material y métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos Med-
line, Embase, Central y Scopus desde su creación hasta enero de 2023. 
Los estudios eran elegibles si: (P) incluían a pacientes con NL confirmada 
por biopsia, (I) comparaban CNI (voclosporina, tacrolimus o ciclospori-
na A) en monoterapia o en combinación contra (C) tratamiento estándar 
(MMF o CYC) y notificaban (O) eficacia (respuesta completa [RC] o par-
cial [RP]) y seguridad (muerte, infecciones, efectos adversos gastrointes-
tinales [EAGI] y citopenias). Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
sin confirmación por biopsia, intervenciones no farmacológicas, estudios 
observacionales y estudios clínicos no aleatorizados. El riesgo de sesgo 
se determinó mediante la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane 
v2. Los resultados se expresaron como riesgo relativo (RR) con intervalos 
de confianza (IC) de 95%. Los metaanálisis se realizaron con modelos de 
efectos aleatorios y la heterogeneidad se evaluó por inspección visual y con 
los estadísticos I2 y χ2. Se realizaron análisis de subgrupos con base en el 
CNI y el tratamiento regular. 
Resultados: Se incluyó a 1.998 pacientes con NL (16 ECC), de los cuales 
975 pacientes recibieron CNI y 1.023 tratamiento regular (433 MMF y 
590 CYC). Nueve estudios registraron bajo riesgo de sesgo, cinco seña-
laron algunas preocupaciones y dos tenían un riesgo alto de sesgo. Los 
pacientes con NL tratados con CNI tienen mayor probabilidad de alcanzar 
RC a los seis (RR 1,51; IC95%, 1,17-1,95; I2 = 21%; 1.791 pacientes; Fig. 
1A) y 12 meses (RR 1,53; IC95%, 1,06-2,21; I2 = 60%; 1.189 pacientes; 
Fig. 1B). La monoterapia con CNI (RR 1,41; IC95%, 1,22-1,63; I2 = 
0%; 852 pacientes) y la combinación de CNI + MMF (RR 2,14; IC95%, 
1,10-4,17; I2 = 15%; 998 pacientes) mostró mayor probabilidad de RC a 
los seis meses. Sólo la combinación de CNI + MMF fue mejor que el trata-
miento regular a los 12 meses (RR 1,87; IC95%, 1,27-2,21; I2 = 31%; 998 
pacientes). Los CNI mostraron una mayor probabilidad de alcanzar RP 
a los seis y 12 meses en comparación con la MMF/CYC (Fig. 1C y 1D). 
No se observó diferencia en el riesgo de mortalidad entre pacientes trata-
dos con CNI o MMF/CYC (RR 0,96; IC95%, 0,50-1,85; I2 = 0%; 1.826 
pacientes; Tabla 1). Los pacientes tratados con CNI mostraron un riesgo 

3Resultados al final de la intervención 
4Las diferencias entre los valores inicial y final de las variables evaluadas se analizaron 
mediante las pruebas de Wilcoxon y t de Student. 
IMC, índice de masa corporal; ChDL, colesterol de alta densidad; PCR, proteína C 
reactiva; VSG, velocidad de sedimentación globular; DAS28-VSG, puntuación de 
actividad de la enfermedad para 28 articulaciones según la velocidad de sedimen-
tación globular; DAS28-PCR, puntuación de actividad de la enfermedad para 28 
articulaciones según el valor de la proteína C reactiva. 
Cabe mencionar que la mayoría de los pacientes se hallaba bajo tratamiento con me-
totrexato y algunos con corticosteroides orales. Sin embargo, ningún paciente mostró 
malestar debido a la intervención. 

Figura 1. Efecto de la DBP en el DAS28-PCR y la expresión de mi-
RNA. (DC18)

Resultados: De los 23 pacientes iniciales, 21 completaron el tratamiento, 
sobre todo mujeres. Se observaron cambios significativos en la actividad de 
la enfermedad medida por DAS28-PCR (p < 0,001). También se obser-
varon cambios significativos en el peso corporal (p = 0,020), glucosa (p = 
0,025), PCR (p = 0,035), VSG (p = 0,061), colesterol total (p = 0,006), así 
como en articulaciones inflamadas (p = 0,003) y articulaciones dolorosas (p 
< 0,001). En sólo 15 días de seguir una DBP se identificó una reducción de 
los valores plasmáticos de miR-26a, miR-125a y miR-155. Es importante 
destacar que miR-26a también mostró diferencias en los valores del ciclo 
de amplificación (Cq) (24,11 vs. 26,06; p = 0,0182), mientras que miR-
125a mostró una tendencia (Cq: 28,95 vs. 30,44; p = 0,08), y miR-155 no 
reveló cambios significativos. Cabe destacar que en el grupo de controles 
también se reconoció una disminución de glucosa y colesterol. 
Conclusiones: Los resultados de este estudio resaltan la influencia signifi-
cativa de los micro-RNA en la respuesta a una dieta basada en plantas en 
pacientes con artritis reumatoide (AR). La intervención dietética a corto 
plazo atenuó la actividad de la enfermedad y mejoró los marcadores cardio-
vasculares y además condujo a la reducción de microRNA clave, específica-
mente miR-26a-5p, miR-125a-5p y miR-155-5p, que están vinculados de 
forma estrecha con la AR y los procesos inflamatorios. En conjunto, estos 
hallazgos destacan el potencial de las dietas basadas en plantas para modular 
los micro-RNA y mejorar el bienestar de los pacientes con AR, lo que podría 
representar un enfoque terapéutico promisorio en el tratamiento de la AR. 
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Tabla 1. Análisis de subgrupos que compara los inhibidores de la calcineu-
rina (CNI) con el tratamiento regular (SoC) para desenlaces de eficacia y 
seguridad. (DC19) 

Desenlace Subgrupos ECC Riesgo Relativo 
(IC95%) 

I2 p 
subgrupos 

RC a 6 
meses 
 
 
 
 
 
 
 
 

Por CNI    < 0,001 
CSA 1 1,11 (0,38-3,23) --  
TAC 4 1,43 (1,20-1,69) 0,0%  

TAC + AZA 2 1,04 (0,55-1,95) 0,0%  
TAC + MMF 3 2,94 (0,48-18,21) 48,0%  
VCS + MMF 2 1,66 (1,45-1,94) 0,0%  

Por SoC    0,547 
CYC 7 1,67 (0,97-2,89) 49,0%  
MMF 5 1,45 (1,14-1,84) 0,0%  

RC a 12 
meses 
 
 
 
 
 
 
 

Por CNI    0,009 
CSA 1 1,25 (0,54-2,89) --  
TAC 2 0,95 (0,07-12,32) 32,0%  

TAC + MMF 3 1,97 (0,54-7,20) 52,3%  
VCS + MMF 2 1,91 (0,85-4,29) 0,0%  

Por SoC    0,783 
CYC 5 1,60 (0,92-2,76) 23,0%  
MMF 3 1,45 (1,14-1,84) 83,7%  

RP a 6 
meses 
 
 
 
 
 
 
 
 

Por CNI    < 0,001 
CSA 1 0,80 (0,41-1,57) --  
 TAC 4 1,00 (0,79-1,27) 0,0%  

 TAC + AZA 2 1,03 (0,11-10,0) 0,0%  
TAC + MMF 3 1,03 (0,99-1,07) 0,0%  
VCS + MMF 2 1,41 (1,31-1,52) 0,0%  

Por SoC    < 0,001 
CYC 7 0,98 (0,90-1,06) 0,0%  
MMF 5 1,36 (1,17-1,58) 0,0%  

Infecciones 
 

Por CNI    < 0,001 
CSA 2 0,87 (0,67-1,12) 0,0%  

 TAC 6 0,78 (0,40-1,51) 31,8%  
 TAC + AZA 2 0,33 (0,01-20,21) 0,0%  
 TAC + MMF 3 0,95 (0,36-2,49) 0,0%  
 VCS + MMF 2 1,17 (0,55-2,50) 0,0%  
 
 

Por SoC    0,992 
CYC 8 0,88 (0,70-1,09) 0,0%  

 MMF 7 0,87 (0,44-1,73) 66,2%  
Efectos 
adversos GI

Por CNI    < 0,001 
CSA 1 0,83 (0,16-4,21) -- 

 TAC 5 0,40 (0,23-0,70) 0,0%  
 TAC + AZA 1 0,33 (0,17-0,66) --  
 TAC + MMF 3 0,47 (0,28-0,81) 0,0%  
 VCS + MMF 2 1,41 (0,79-2,54) 0,0%  
 Por SoC    0,066 

CYC 7 0,42 (0,33-0,52) 0,0% 
MMF 5 0,83 (0,30-2,30) 81,3% 

Citopenias 
 

Por SoC    < 0,001 
    CYC 7 0,28 (0,15-0,55) 0,0%  

     MMF 5 0,96 (0,61-1,51) 0,0%  
AZA, azatioprina; CNI, inhibidores de la calcineurina; RC, respuesta completa; 
CSA, ciclosporina A; CYC, ciclofosfamida; ECC, estudios clínicos controlados; GI, 
gastrointestinales; IC, intervalo de confianza; MMF, micofenolato de mofetilo; SoC, 
tratamiento regular; TAC, tacrolimus. 

Figura 1. Diagrama de bosque de la eficacia de los inhibidores de calci-
neurina (CNI) respecto del tratamiento regular (SoC) a seis y 12 meses. 
Respuestas completa (RC) y parcial (RP). (DC19)
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similar de infecciones que los tratados con el tratamiento regular (RR 0,86; 
IC95%, 0,66-1,22; I2 = 45%; 1.918 pacientes). Se identificó un menor 
riesgo de EAGI (RR 0,6; IC95%, 0,39-0,91; I2 = 85%; 1.790 pacientes) y 
citopenias (RR 0,52; IC95% 0,31-0,87; I2 = 41%; 1.616 pacientes) entre 
los pacientes tratados con CNI en comparación con MMF/CYC. 
Conclusiones: Los individuos con NL tratados con CNI pueden tener 
mejor respuesta renal en comparación con MMF o CYC. Los CNI po-
drían considerarse igualmente seguros respecto de la mortalidad y las in-
fecciones comparados con MMF/CYC; y quizá más seguros respecto de 
EAGI y citopenias, en particular contra CYC. 
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LA GRANZIMA A INDUCE LA ACTIVACIÓN DE LOS FIBRO-
BLASTOS SINOVIALES SW982 EN UN MODELO DE INFLAMA-
CIÓN LOCAL IN VITRO  

S. Ramírez-Pérez1, M. Vázquez-Del Mercado2, P. Bhattaram3
 (1) Programa Internacional de Medicina, School of Medicine, Universidad Au-
tónoma de Guadalajara, Guadalajara, México, (2) Instituto de Investigación en 
Reumatología y del Sistema Músculo-Esquelético (IIRSME), CUCS, Universi-
dad de Guadalajara, Jalisco, México, (3) Emory Musculoskeletal Institute, De-
partment of Orthopaedics, Emory University School of Medicine, USA 

Introducción: Los mediadores inflamatorios conducen a una activación 
crónica de los fibroblastos sinoviales (FS) y favorecen el establecimiento 
de la artritis reumatoide (AR). La granzima A (GzmA) parece promover 
mecanismos patogénicos en la articulación de pacientes con AR. Los FS 
de los pacientes con AR son importantes productores de IL-6, citocina 
inducida por efecto de la GzmA. Estos hallazgos sugieren que la GzmA 
participa en la activación de los FS en AR. Este estudio valoró el efecto de 
la GzmA sobre la expresión de IL6 y activación de NF-κB en fibroblastos 
SW982 y en FS de pacientes con AR. 
Objetivo: Valorar del efecto de la GzmA sobre la activación de fibroblas-
tos SW982 como un modelo de inflamación local in vitro. 
Material y métodos: Las células SW982 y los FS de AR se cultivaron 
durante 24 h. Con posterioridad se realizaron estímulos con 0,01 y 0,05 
μg/mL de GzmA (R&D Systems™, 2905-SE-010) durante 24 h. Se llevó 
a cabo la extracción de ARN total para analizar la expresión de IL6 por 
qPCR en el sistema QuantStudio6 (Applied Biosystems). Los datos se 
analizaron con el método 2–ΔΔCq. Los fibroblastos SW982 se transfec-
taron con el plásmido pNL3.2.NF-κB-RE[NlucP/NF-κB-RE/Hygro] 
(Promega) y estimularon con 0,01 y 0,05 μg/mL de GzmA por 24 h. Se 
obtuvieron extractos celulares y se cuantificó la actividad de luciferasa y 
β-galactosidasa. 
Resultados: La estimulación de los fibroblastos SW982 con 0,01 μg/mL 
de GzmA indujo una expresión significativamente elevada de IL6 compa-
rada con el grupo control a las 24 h. Los fibroblastos SW982 estimulados 
con el LPS se consideraron como un control positivo de la respuesta in-
flamatoria (Fig. 1A). Los resultados muestran una activación significativa 
de la actividad transcripcional de NF-κB en los fibroblastos SW982 esti-
mulados con ambas concentraciones de GzmA respecto de las células sin 
estimular a las 24 h (Fig. 1B). Los FS de un paciente con AR se estimula-
ron con 0,05 μg/mL de GzmA durante 24 h. Los resultados preliminares 
muestran que la GzmA es capaz de inducir significativamente la expresión 
de IL6 en los FS de AR (Fig. 1C). 
Conclusiones: Estos hallazgos sugieren que la GzmA puede inducir la 
activación de los fibroblastos sinoviales en una vía dependiente de NF-κB 

Figura 1. La granzima A induce la activación de los fibroblastos sinoviales 
SW982. (A) Se realizó la estimulación de los fibroblastos de la línea celular 
SW982 con LPS como control positivo de la activación de los procesos in-
flamatorios y se observó una sobreexpresión significativa de IL6 en las células 
estimuladas con LPS o GzmA en comparación con el grupo control a las 24 h. 
Los resultados de tres experimentos independientes se muestran en unidades 
relativas de expresión normalizadas con respecto a la expresión constitutiva del 
gen TBP mediante el método de 2–ΔΔCq. (B) Las células SW982 se transfec-
taron con el plásmido NF-κB-luciferasa, el cual contiene elementos de unión a 
NF-κB. Los datos de tres experimentos independientes se expresan en activi-
dad de luciferasa normalizada contra la expresión de β-galactosidasa. (C) Los 
FS de un paciente con AR se estimularon con 0,05 µg/mL de GzmA durante 
24 h. Los datos se muestran en unidades relativas de expresión normalizadas 
con respecto a la expresión constitutiva del gen TBP mediante el método de 
2–ΔΔCq. Se muestran replicados técnicos del experimento. (DC20)
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y favorecer la expresión de IL6, lo cual puede representar un mecanismo 
patogénico potencial de daño articular en pacientes con AR. 
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DC21

LAS CÉLULAS EPITELIALES SON LA FUENTE PRINCIPAL DE 
CITOCINAS PROINFLAMATORIAS EN LA INFLAMACIÓN IN-
TESTINAL ASOCIADA A LA ESPONDILOARTRITIS MURINA

M.F. Alvarado-Jáquez, S.A. González-Chávez, J. Sausameda-García, C. 
Pacheco-Tena
Universidad Autónoma de Chihuahua

Introducción: La inflamación intestinal es una manifestación extraarticular 
de las espondiloartritis (EA) vinculada con su patogenia. El proceso inflama-
torio intestinal se relaciona con la producción de citocinas proinflamatorias; 
por lo general se considera que las células de la respuesta inmunitaria producen 
a éstas, pero el transcriptoma de las células epiteliales demuestra su síntesis en 
cantidades considerables. El modelo murino de EA en el ratón DBA/1 revela 
inflamación intestinal y clara disbiosis y representa una alternativa para explo-
rar la función de las células epiteliales en el proceso inflamatorio.
Objetivo: Comparar los grados de expresión de las citocinas proinflamato-
rias entre las regiones del epitelio y lámina propia en biopsias de intestino 
inflamado de ratones DBA/1 con el modelo de EA.
Material y métodos: Se incluyeron ratones machos de la cepa DBA/1, los 
cuales se confinaron de acuerdo con lo descrito para el modelo de artritis 

espontánea. Las biopsias de la región ileocecal del intestino se procesaron 
en parafina y se realizó la detección de las citocinas inflamatorias TNF-α, 
JAK-3, IL-23a e IL-17a mediante inmunohistoquímica con estreptavidi-
na-peroxidasa y DAB como cromógeno. Los grados de expresión de las 
citocinas se cuantificaron en el epitelio y la lámina propia del intestino con 
el software QuPath y se obtuvieron los valores de densidad óptica (DO) 
y el porcentaje de tinción positiva. Se compararon los grados de expresión 
entre ambos sitios con la prueba U de Mann-Whitney y se consideraron 
valores estadísticamente significativos cuando p ≤ 0,05.
Resultados: Se realizó un total de 120 observaciones por citocina. La expre-
sión de TNF-α y JAK-3 fue significativamente mayor en el epitelio que en la 
lámina propia intestinal al valorar ambos parámetros (DO y porcentaje de tin-
ción positiva). La expresión de IL-23a e IL-17a fue significativamente mayor 
al valorar uno de los parámetros; para el otro, aunque la expresión fue mayor en 
el epitelio, la diferencia no fue significativa cuando p ≤ 0,05 (Fig. 1).
Conclusiones: Las células epiteliales producen la mayor proporción de 
TNF-α, IL-17a y JAK-3, además de cantidades similares de IL-23a. En 
este modelo de EA en el ratón DBA/1, las células epiteliales contribuyen 
de manera directa y relevante en el proceso de inflamación intestinal.
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DC22

PATRONES DE LACTANCIA MATERNA EN MUJERES CON EN-
FERMEDADES REUMÁTICAS AUTOINMUNES: ESTUDIO MUL-
TICÉNTRICO

D. Ramos-Suque1, M.C. Canseco-Larios2, L. De la Rosa2, L. Pérez-Bar-
bosa1, A. Lobato-Belmonte2, A. Carrazco-Chapa1, A. Gastelum-Strozzi3, 

Figura 1. Expresión de TNF-α (A), JAK-3 (B), IL-23a (C) e IL-17a (D) en biopsias intestinales de ratones DBA/1 con un modelo de EA. Comparación 
del porcentaje de tinción positiva entre ambos sitios del intestino para las cuatro citocinas (E) y comparación de la densidad óptica (F). * = p ≤ 0,5; ** = p 
≤ 0,01; *** = p ≤ 0,001. (DC21)
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G. Rodríguez-Orozco1, M. Maradiaga-Cedeña4, X. Martínez-Hernán-
dez5, F. Ramírez-Flores6, C.M. Skinner-Taylor1, D.A. Galarza-Delgado1, 
A. Hernández-Garduño7, I. Peláez-Ballestas2

(1)Hospital Universitario José Eleuterio González, UANL, Monterrey, NL, (2)Hos-
pital General de México Eduardo Liceaga, (3)Instituto Ciencias Aplicada y Tecno-
logía, UNAM, (4)Hospital General de Sinaloa Bernardo J. Gastelum, (5)Centro 
Interdisciplinario de Ciencias de la Salud Unidad Milpa Alta, IPN, (6)PECEM 
UNAM, (7)AHS Health Consulting

Introducción: Los patrones de lactancia son la forma en que las madres 
alimentan a sus hijos y varían de acuerdo con la duración, exclusividad 
y frecuencia. La OMS y la UNICEF recomiendan la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros seis meses de vida. A pesar de las reco-
mendaciones de las guías internacionales sobre lactancia en mujeres con 
enfermedades reumáticas autoinmunitarias (ERA), la información sobre 
los patrones de lactancia en mujeres con ERA es escasa.
Objetivo: Describir los patrones de lactancia en mujeres con enfermeda-
des reumáticas autoinmunitarias atendidas en cuatro centros de México.
Material y métodos: Estudio transversal y analítico aprobado por el comité de 
ética e investigación en cuatro centros de México (Ciudad de México, Mon-
terrey, Culiacán y Morelia). Se aplicó el módulo de lactancia del cuestionario 
específico Rheuma Reproductive Behavior construido y validado en población 
mexicana. Se incluyó a mujeres mexicanas de 18 a 50 años con diagnóstico 
de ERA que hubieran tenido al menos un hijo vivo después del diagnóstico.
Resultados: Participaron 349 mujeres con edad promedio de 37,5 años 
(desviación estándar [DE] 9,7). Las participantes notificaron pareja en 
278 (79,7%); 281 (80,5%) señalaron una residencia en el área urbana; en 
relación con la escolaridad, 46 (13,2%) tenía la primaria, 98 (28,1%) la 
secundaria y 75 (21,5%) estudios profesionales. Se identificaron artritis 
reumatoide en 146 (41,9%), lupus eritematoso sistémico en 119 (34,1%), 
síndrome antifosfolípido en 20 (5,7%) y otras ERA en 64 (18,3%). Tenían 
un hijo 123 (35,2%) y dos o más hijos 226 (52,1%). De los 545 embarazos, 
228 (41,8%) fueron partos eutócicos, 359 (65,9%) con productos de tér-
mino, 301 (55,2%) se atendieron en un hospital público, con 54 pérdidas 
perinatales. En el 68,3% de los embarazos, las pacientes recibieron infor-
mación prenatal de lactancia y sólo 116 (31,2%) recibieron consejería por 
un experto.
El 83,3% manifestó el deseo de amamantar y la principal razón fue “sé que 
es lo mejor para mi bebé”. De los 545 embarazos registrados, las madres 
refirieron algún tipo de lactancia en el 82,7% (451), de las cuales 203 (45%) 
proporcionaron lactancia materna exclusiva (LME); 48 (10,6%) lactan-
cia materna casi exclusiva (LMCE); 156 (34,6%) lactancia mixta (LMix) 
y 44 (9,7%) alimentación exclusiva con sucedáneos (AES). La mediana 
de duración promedio de lactancia fue de dos meses (intervalo, 0-18); la 
mediana de LME fue de seis meses (0-18), la mediana de LMCE de tres 
meses (0-12), la mediana de LMix de dos meses (0-18) y la de AES de 
0 (0-6). Los principales motivos para suspender la lactancia fueron: “dejé 
de producir leche” en 55 (12,2%), “no se llenaba el bebé” en 52 (11,5%), 
“por separación del bebé” en 43 (9,5%), por los “medicamentos que estoy 
tomando” en 25 (5,5%), “regresé a trabajar” en 25 (5,5%), “no tuve leche” en 
23 (5,1%) y “el médico me recomendó dar fórmula» en 22 (4,8%).
Conclusiones: Las participantes manifestaron un alto deseo de amaman-
tar a sus hijos (83,3%) y refirieron que ésta era la mejor opción para la 
alimentación. El 82,7% notificó algún tipo de lactancia y para LME se 
informó un 45%, lo cual es mayor a lo registrado en México (33,3%). La 
mediana de duración de LME fue de seis meses, comparado con lo infor-
mado a nivel nacional (< 6 meses). Con base en estos hallazgos, es nece-
sario proporcionar apoyo de lactancia desde antes del nacimiento a estas 
pacientes con una consejería apropiada.
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DC23

SENESCENCIA Y AGOTAMIENTO CELULAR EN LINFOCITOS 
CD4+ Y CD8+ EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE 
EN REMISIÓN SIN TRATAMIENTO

R. Jiménez-Soto, L. Llorente-Peters, G. Lima-González, E. Cimé-Aké, L. 
Alanís-Sáenz, A. Gómez-Rodríguez, H. Marín-López, Z. Velasco-Linares, 
J.J. Jakez-Ocampo
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

Introducción: Las células T son importantes en la fisiopatología de la ar-
tritis reumatoide (AR). Se define la remisión como un periodo de seis 
meses para considerar la disminución de las dosis o de medicamentos con 
probabilidad de recaer. En la AR en remisión es posible reducir los fárma-
cos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FARME), pero no 
se aconseja el retiro total del tratamiento.
Objetivo: Determinar los marcadores biológicos de agotamiento y senes-
cencia celular en linfocitos CD4+ y CD8+ de pacientes con AR en remi-
sión que no recibían medicación y la correlación en variables clínicas, de 
laboratorio y por citometría de flujo.
Material y métodos: Estudio transversal unicéntrico en el Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán con pacientes 
de 18 años que cumplían los criterios de clasificación de AR (EULAR/
ACR 2010), divididos en tres grupos: G1, remisión durante cinco años 
sin tratamiento con FARME o glucocorticoides; G2, remisión con tra-
tamiento; y G3, pacientes activos. Se excluyeron el embarazo, infección 
activa, cáncer y otras enfermedades autoinmunitarias (excepto el síndrome 
de Sjögren). Se registraron los parámetros clínicos y serológicos relevantes 
con análisis univariado con SPSS v29, citometría de flujo con Flow Jo v10 
para analizar la expresión de marcadores de senescencia (CD27, CD28, 
CD57 y KLRG) y agotamiento celular (LAG-3, PD-1, PD-L1 y Tim-3).
Resultados: Se incluyó a 45 pacientes, 13 (28,9%) de los cuales estaban 
en remisión sin tratamiento (G1) y se parearon con 18 (40%) de G2 y 
14 (31,1%) de G3. Las medianas de edad fueron de 65 (54,5-74,5), 55,5 
(48,25-66,75) y 48 años (41,75-59,25), p = 0,018, respectivamente. Por 
su parte, las duraciones de la enfermedad fueron de 26 (23-28,5), 21,5 
(9-31,25) y 14 (8,5-19), p = 0,002, respectivamente. En los estudios de 
laboratorios se registraron diferencias en los reactantes de fase aguda con 
la PCR de 0,27 (0,10-0,46), 0,28 (0,2-1,23) y 1,26 mg/dL (0,52-2,33), p 
= 0,004, respectivamente; VSG tuvo resultados similares, con 4 (2-6), 2,5 
(2-9,5) y 14 mm/h (5,75-19,5), p = 0,023, respectivamente.
En cuanto a los marcadores de agotamiento celular en CD4+, se en-
contró mayor expresión de Tim-3 respecto del resto de los grupos (p = 
0,0002). Los demás comparativos no fueron significativos. En los CD8+, 
los pacientes del G2 tuvieron mayor expresión de PD-L1 y coexpresión de 
PD-1/PD-L1, con p = 0,0055 respecto de G1, p = 0,0002 respecto de G3, 

Figura 1. Marcadores de agotamiento celular en linfocitos T CD4+ entre 
los grupos A, B y C. (DC23)  
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Material y métodos: Se estudió de modo transversal a 100 pacientes con 
VRA clasificados con el algoritmo de la European Medicines Agency. Se 
empleó estadística descriptiva y los datos se presentaron como media ± DS 
y proporciones según correspondiera; se usó la prueba χ2 para la compara-
ción de datos categóricos.
Resultados: Las características demográficas y clínicas aparecen en la Tabla 
1. La seroprevalencia con anticuerpos antiespícula fue de 92% en toda la 
muestra, 91% en los que se enfermaron (n = 47) y fue grave en una propor-
ción de 4,3%, la cual requirió hospitalización. El 91,2% continuó con FAR-
ME y 10,5% de quienes tomaban glucocorticoides (GC) los suspendió. El 
diagnóstico de COVID-19 se estableció por PCR en 48,9%, prueba rápida 
en 34% y por manifestaciones clínicas consistentes en 17%. Los principa-
les síntomas fueron fatiga (63,8%), fiebre (61,7%), cefalea (61,7%), mialgias 
(53,3%) y tos (52,2%). El tratamiento fue sintomático en 93,6%, con an-
timicrobianos en 25,5% y con GC en 21,3%. De los pacientes infectados, 
68,1% tenía antecedente de vacunación. El tiempo promedio entre ésta y la 
infección fue de 7,38 meses. De los pacientes tratados con rituximab (RTX), 
71,4% se infectó en los siguientes seis meses tras su aplicación.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población estudiada. 
(DC24)

Total
n = 100

Infección por
SARS-CoV2

n = 47

Sin infección por
SARS-CoV2

n = 53
% (n) % (n) % (n)

Sexo 
Hombre 29 (29)  37,9 (11)  62,1 (18)
Mujer 71 (71)  50,7 (36)  49,3 (35)
Edad (media) 51  50 53 
Antecedente de tabaquismo 31 (31)  45,2 (14) 54,8 (17)
Comorbilidades 
Hipertensión 30 (30) 43,3 (13) 56,7 (17)
Diabetes 16 (16) 43,8 (7) 56,3 (9)
EPOC 6 (6) 50,0 (3) 50,0 (3)
IRCT 8 (8) 12,5 (1) 87,5 (7)
Obesidad 2 (2) 0 (0) 100,0 (2)
Enfermedad pulmonar intersticial 
difusa

2 (2) 50,0 (1) 50,0 (1)

≥ 2 comorbilidades 19 (19) 36,8 (7) 63,2 (12)
Tipo de VRA 
Granulomatosis con poliangitis 86 (86) 47,7 (41)  52,3 (45)
Poliangitis microscópica 9 (9) 33,3 (3)  66,7 (6)
Granulomatosis eosinofílica con 
poliangitis

5 (5) 60,0 (3)  40,0 (2)

Estado de la enfermedad al momento de la infección
Remisión 84 (84) 41,7 (35)  58,3 (49)
Actividad 10 (10) 60,0 (6)  40,0 (4)
No determinable* 6 (6) - -
Tratamiento con glucocorticoides 
al momento de la infección

36 (36) 52,8 (19) 47,2 (17)

Tratamiento adicional al momento de la infección
Metotrexato 36 (36) 27,6 (13) 43,4 (23)
Rituximab 23 (23) 23,4 (11) 22,6 (12)
Azatioprina 16 (16) 12,7 (6) 18,8 (10)
Ciclofosfamida 4 (4) 2,1 (1) 5,6 (3)
Micofenolato de mofetilo 2 (2) 0 (0) 3,7 (2)
Rituximab + ciclofosfamida 2 (2) 2,1 (1) 1,8 (1)
Leflunomida 1 (1) 2,1 (1) 0 (0)
Ninguno 16 (16) 29,8 (14) 3,7 (2)
Vacunación contra SARS-CoV2 94 (94) 46,8 (44) 53,2 (50)

Fuente: cuestionario autorizado por el comité de bioética para la realización de este 
estudio y expedientes electrónicos. 
*No determinable: diagnóstico no confirmado de VRA al momento de desarrollar la 
infección, aunque con síntomas y signos consistentes con VRA.

Figura 2. Marcadores de agotamiento celular en linfocitos T CD8+ entre 
los grupos A, B y C. (DC23)

p = 0,0195 respecto de G1 y p = 0,0347 respecto a G3. En la senescencia 
celular no se identificaron diferencias entre los tres grupos (Fig. 1 y 2)
Conclusiones: Se reconoció que la expresión de Tim-3 se relacionó con 
actividad de AR, mientras que PD-1/PD-L1 lo hizo con los grupos en 
remisión. El tamaño limitado de la muestra puede tener un efecto en los 
resultados. Hasta donde saben los autores, éste es el primer estudio que 
valora múltiples marcadores de agotamiento celular en pacientes con AR, 
con una expresión tal vez relacionada con la remisión o el tratamiento. Se 
requiere mayor investigación para confirmar estos hallazgos.
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SEROPREVALENCIA DE SARS-COV-2 EN PACIENTES CON 
VASCULITIS ASOCIADA A ANTICUERPOS ANTICITOPLASMA 
DE NEUTRÓFILOS (ANCA) (VRA)

A.L. Flores-Cisneros1, J. Hurtado-Díaz2, L. Figueroa-Hernández1, C.I. 
Hernández-Lázaro1, M.E. Jaime-Capetillo1, L.F. Flores-Suárez1, A.R. 
Villa-Romero3

(1)Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, (2)Hos-
pital Regional no. 220 General José Vicente Villada, IMSS, (3)UNAM

Introducción: El tratamiento de las vasculitis relacionadas con ANCA 
(VRA) emplea agentes inmunosupresores, que hacen más susceptibles a 
quienes los reciben a infecciones, una de sus principales causas de mor-
talidad. En el contexto de la COVID-19 se desconoce el efecto de dicha 
inmunosupresión en la gravedad de la infección, así como la predisposición 
a ella de acuerdo con el estado de la VRA.
Objetivos: Valorar la presencia de anticuerpos específicos contra antígenos 
del virus SARS-CoV-2 en pacientes con VRA e identificar la influencia del 
estado de la enfermedad, y el tratamiento para VRA en la presencia o curso 
de la COVID-19 y en el estado seroprevalente.
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Conclusiones: De la muestra analizada, casi la mitad de los pacientes con 
diagnóstico de VRA desarrolló infección por SARS-CoV2, leve en la ma-
yor parte de los casos. El tratamiento recibido no difirió del proporcionado 
a la población general. En esta muestra, ni el tratamiento ni la actividad de 
la enfermedad influyeron en la presentación o gravedad del COVID-19. 
Sin embargo, en quienes recibieron RTX, la COVID-19 se presentó en los 
primeros seis meses de su administración, coincidente con lo notificado en 
otras enfermedades reumatológicas. La presencia de anticuerpos antiespí-
cula no se modificó por el tipo de VRA, el estado de la enfermedad, el tra-
tamiento de la VRA ni el estado de vacunación, y los pacientes alcanzaron 
una seroconversión adecuada.
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ULTRASONIDO PULMONAR EN EL DIAGNÓSTICO Y DETEC-
CIÓN DE PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD PULMONAR IN-
TERSTICIAL EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTÉMICA

R. Díaz-Graciliano1, K.I. Arias-Callejas1, A. Enríquez-Luna1, B.G. Bravo- 
Zarate1, R.C. Soto-Fajardo1, F. Carranza-Enríquez1, T.S. Rodríguez-Rey-
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Introducción: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad caracteriza-
da por fibrosis cutánea con extensión a órganos internos. Hasta el 65% de 
los pacientes padece enfermedad pulmonar intersticial (EPI) y representa 
una de las principales causas de muerte. La tomografía de tórax de alta re-
solución (TTAR) es la mejor prueba para su detección, pero el ultrasonido 
pulmonar (USP) también ha demostrado ser útil con fines diagnósticos.
Objetivo: Valorar la sensibilidad al cambio del USP en el daño estructural 
del tejido pulmonar en relación con la EPI a través del seguimiento a un 
año de pacientes con ES.
Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal y prospectivo. 
Se incluyó a pacientes > 18 años con diagnóstico de ES (criterios ACR/
EULAR 2013) del servicio de reumatología del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Se obtuvieron valoración 
clínica, TTAR y USP al ingreso y al año de seguimiento. El USP se efectuó 
con un equipo GE LOGIQe con transductor lineal de 4-12 MHz y dos 
métodos de rastreo: 14 espacios intercostales (EIC) y 12 EIC en el tórax 
posterior, con medición del número de líneas “B” (LB) e irregularidades 
pleurales (IP) presentes. Análisis estadístico: se llevaron a cabo estadística 
descriptiva y pruebas de normalidad para variables cuantitativas continuas, 
prueba de Wilcoxon para determinar la sensibilidad al cambio del USP, 
análisis de curva ROC para establecer la capacidad del USP de detectar 
EPI, prueba ji cuadrada para comparar la distribución entre los grupos 
de las alteraciones pulmonares por USP, así como análisis de regresión 
logística para la determinación de relaciones. Se tomó un valor de p < 0,05 
como estadísticamente significativo. Se usó el software SPSS versión 25.
Resultados: Se incluyó a 127 pacientes de agosto de 2022 a octubre de 
2023. De éstos, 122 contaron con TTAR basal, 97,6% correspondió a mu-
jeres y 71,3% tuvo ES limitada. Se demostró EPI en el 37,8% (con base 
en la TTAR) (Tabla 1). En el análisis multivariado, la hipertensión arterial 
pulmonar (10,4; IC95%, 2,9-36,9; p < 0,001) y el consumo de ácido mico-
fenólico (5,6; IC95%, 1,8-17,3; p = 0,002) se acompañaron de mayor pre-
valencia de EPI. Se observó una correlación entre la escala tomográfica de 
Warrick y la valoración ultrasonográfica de LB de 14 EIC (0,64) y 12 EIC 
(0,64), así como entre ambos métodos de rastreo por USP (0,81); entre la 
escala de Kazerooni (fibrosis) y las LB de 14 EIC (0,63) y 12 EIC (0,60); 

Figura 1. Área bajo la curva de los hallazgos basales de líneas B por ultra-
sonido pulmonar. (DC25)

Tabla 1. Características basales de los pacientes en relación con la presencia 
o la ausencia de EPI. (DC25)

Variable Sin EPI
(n = 79)

Con EPI
(n = 48)

P

Edad 53 (45-60) 60 (49,25-62) 0,020

Género:
Mujer
Hombre

79 (100)
0 (0)

45 (93,8)
3 (6,3)

0,025

Tabaquismo
Nunca 
Previo
Actual

52 (68,4) 
24 (31,6)

0 (0)

33 (70,2)
13 (27,7)
1 (2,1)

0,411

Diabetes mellitus tipo 2 6 (7,9) 8 (17) 0,121

Hipertensión arterial sistémica 12 (15,8) 12 (25,5) 0,185

Subtipo de ES
Limitada
Difusa

59 (79,7)
14 (18,9)

23 (51,1)
19 (42,2) 0,004

Anticuerpos específicos
Anti-Scl-70
Anti-centrómero
Anti-RNA polimerasa III

50 (79,4)
59 (85,5)
13 (33,3)

36 (83,7)
36 (81,8)
71 (28)

0,574
0,601
0,653

Tiempo de diagnóstico (años) 8,28 (3,5-12,13) 7,75 (2,91-15,83) 0,929

mRSS 3 (1-7) 5 (2-15,25) 0,186

HAP 5 (6,4) 20 (41,7) 0,000

Inmunosupresor
Ácido micofenólico
Prednisona

10 (13,3)
13 (17,3)

18 (39,1)
12 (26,1)

0,001
0,248

LB 14 EIC 1 (0-2) 7,5 (3,25-15,25) 0,000

LB 12 EIC 0 (0-2) 7,5 (3-15,5) 0,000

IP 0 (0-3) 5 (2-11-5) 0,000
Variables continuas: medianas (25-75); variables categóricas: frecuencia (%).
EPI, enfermedad pulmonar intersticial; ES, esclerosis sistémica; MRSS, Escala de 
Rodnan modificada de piel; HAP, hipertensión arterial pulmonar; LB, líneas B; EIC, 
espacio intercostal; IP, irregularidades pleurales.
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y entre la escala de Kazerooni (inflamatorio) y las LB de 14 EIC (0,56) y 
12 EIC (0,59).  En la valoración basal, el área bajo la curva para LB de 
14 EIC basal fue de 0,844 (IC95%, 0,766-0,920), LB de 12 EIC basal de 
0,843 (0,772-0,920) e IP de 0,767 (IC95%, 0,681-0,854) (Fig. 1), con los 
siguientes valores de sensibilidad y especificidad: ≥ 3 LB (81,3%, 75,9%), ≥ 
2 LB (85,4%, 72,2%) y ≥ 2 IP (85,4%, 51,9%), respectivamente. De los 25 
pacientes en el seguimiento, 3 mostraron más líneas B en el abordaje de 14 
EIC (p = 0,000) y 2 en el abordaje de 12 EIC (p = 0,000). 
Conclusiones: El ultrasonido pulmonar es un método útil para el diagnósti-
co de EPI en pacientes con ES y se correlaciona con los hallazgos tomográ-
ficos, sin diferencia entre los rastreos de 14 o 12 EIC. Los datos preliminares 
muestran la posibilidad de reconocer cambios cuantitativos durante la valo-
ración de seguimiento.
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DC26

VARIANTE PROMOTORA DE MUC5B RS35705950 Y SU ASO-
CIACIÓN CON PATRONES FIBROSANTES TOMOGRÁFICOS EN 
EL SÍNDROME ANTISINTETASA

D. Rivero-Gallegos, R. Falfán-Valencia, E. Ramos-Martínez, N. Ruiz-
Gómez, J. Rojas-Serrano, G.B. Garduño-Arriaga, K.L. Chacón-Abril
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Introducción: El síndrome antisintetasa (SAS) es una enfermedad autoin-
munitaria sistémica caracterizada por la positividad de autoanticuerpos contra 
la aminoacil-RNAt sintetasa (anti-ARS). Las manifestaciones clínicas varían 
desde la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) aislada hasta la afectación 
sistémica. La EPI es el factor determinante del pronóstico y la mortalidad. 
En el SAS, los patrones tomográficos más frecuentes hasta en el 80% son 
sumamente inflamatorios (NSIP/OP); no obstante, alrededor del 13% de los 
pacientes muestra patrones fibróticos (UIP). La mucina 5B (MUC5B) perte-
nece a la familia de las proteínas que contribuyen a las propiedades lubricantes 
y viscoelásticas del moco pulmonar normal. Rs35705950 es una mutación en 
el promotor de MUC5B. La relación entre las mutaciones MUC5B y fibrosis 
pulmonar idiopática se han estudiado ampliamente, pero hasta ahora no se ha 
investigado esta relación con patrones fibrosantes en la EPI-SAS.
Objetivo: Identificar si la variante promotora de MUC5B rs35705950 se 
vincula con patrones tomográficos fibrosantes en el síndrome antisintetasa.
Material y métodos: Se incluyó en el estudio a pacientes mayores de 18 
años con un diagnóstico confirmado de EPI por TCAR y con positividad 
a uno de los siguientes autoanticuerpos: anti-Jo1, anti-PL7, anti-PL12 y 
anti-EJ. Un experto valoró la TCAR de manera ciega y clasificó los patro-
nes tomográficos en dos categorías: inflamatorios (NSIP/OP) o fibróticos 
(NIU). Adicionalmente, se realizó un análisis genético para identificar la 
variante promotora del gen MUC5B (rs35705950) mediante qPCR, con uso 
de las sondas TaqMan de Applied Biosystem. Con el fin de explorar la relación 

entre el patrón fibrótico (NIU) y la variante promotora rs35705950 se apli-
có la prueba χ².
Resultados: Se incluyó a 60 pacientes, 43 de ellos mujeres (72%), con una 
media de edad de 58 ± 11 años. En cuanto a la frecuencia de anticuerpos, 
26% fue Jo1, 26% PL7, 28% PL12, 13% EJ y 5% OJ.  El 44% de los pa-
cientes con NIU resultó positivos a PL12. El genotipo GT de la variante 
promotora de MUC5B rs35705950 se relacionó con un incremento del 
riesgo de patrones fibrosantes (NIU) hasta cuatro veces más en compara-
ción con los patrones inflamatorios (NSIP/OP).
Conclusiones: Este estudio demuestra que ser portador de la variante pro-
motora rs35705950 (transversión G>T) del gen MUC5B se acompaña de 
patrones predominantemente fibrosantes (NIU). Estos hallazgos sugieren que 
los pacientes con SAS portadores de esta variante pueden tener predisposición 
genética, con incremento del riesgo de desarrollar patrones fibrosantes, tal y 
como ya se ha informado en la fibrosis pulmonar idiopática y la EPID-AR.
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ASOCIACIÓN DE OSTEOPOROSIS INDUCIDA POR GLUCO-
CORTICOIDES EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMA-
TOLÓGICAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE, 
JALISCO, MÉXICO

L.M. Sánchez-Armería, M. Marín-Rosales, A.H. Nava-Zavala
Hospital General de Occidente, SS, Guadalajara, Jalisco

Introducción: La osteoporosis es un padecimiento del aparato esquelé-
tico en la cual decrece la masa ósea y se deteriora la microestructura del 
hueso, lo cual produce un estado de fragilidad ósea y una mayor proba-
bilidad de fracturas. En la osteoporosis secundaria, los agentes causales 
principales son las enfermedades reumatológicas y el consumo de glu-
cocorticoides, lo que ocasiona en particular inflamación e inmovilidad y 
al final desmineralización ósea. Se calcula que 1% a 2% de la población 
general recibe glucocorticoides orales de manera prolongada; el con-
sumo crónico, principalmente después de tres meses, se ha relacionado 
con fracturas por fragilidad en un 30% a 40% de los pacientes. A pesar 
de la administración de dosis bajas de prednisolona (2,5-7,5 mg/día), 
la probabilidad de sufrir una fractura vertebral se incrementa hasta dos 
veces y la probabilidad de padecer una fractura de cadera se eleva un 

Tabla 1. Patrón tomográfico inflamatorio o fibrótico en los pacientes con 
síndrome antisintetasa portadores de la variante rs35705950 de MUC5B. 
(DC26)

Genotipo
Fibrótico 

(n = 9)
No fibrótico 

(n = 51) OR IC95% Valor de p

GG 4 (44%) 40 (78%) 0,22 0,050-0,961 0,056*

GT 5 (56%) 10 (20%) 5,125 1,16-22,63 0,041*

TT 0 1 (2%) 1,772 0,067-46,84 0,322*
*Mid-p de Fisher.
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50%. Los pacientes con enfermedades reumatológicas pueden tener una 
probabilidad más alta de fracturas por la actividad inflamatoria sistémica, 
además del consumo prolongado de glucocorticoides.
Objetivos: Observar si la administración de glucocorticoides más de tres 
meses aumenta la incidencia de osteoporosis y el riesgo de fracturas en 
una población con enfermedad reumática; determinar la prevalencia de os-
teoporosis u osteopenia mediante densitometría ósea; y describir el sitio 
anatómico más afectado. Se utiliza el cálculo de FRAX para establecer si 
hay más probabilidad de fractura con el consumo de glucocorticoides  ora-
les respecto de los pacientes que no reciben estos fármacos en el servicio de 
reumatología del Hospital General de Occidente.
Material y métodos: Se incluyó a pacientes del servicio de reumatología 
del Hospital General de Occidente diagnosticados con osteoporosis u os-
teopenia por densitometría ósea de columna y cadera captados de enero a 
noviembre de 2022, siempre que no tuvieran consumo de glucocorticoides, 
además de los pacientes con consumo de glucocorticoides > 5 mg/día du-
rante tres meses o más (Tabla 1). Se utilizó la herramienta validada FRAX 
(https:/frax.shef.ac.uk/FRAX/toolcom) y se calculó la dosis acumulada de 
glucocorticoides mediante una calculadora CORTISER+.
Resultados: Se incluyó a un total de 99 pacientes y las alteraciones subya-
centes más identificadas fueron artritis reumatoide (29,3%), osteoartritis 
(21,2%), síndrome de Sjögren primario (17,2%) y lupus eritematoso sis-
témico (12,1%). Se documentaron osteoporosis grave en 13,1%, osteoporo-
sis en 46,5%, osteopenia en 36,4% y un estado normal en 4%. Se determinó 
el consumo de glucocorticoides en 43,3% de la población con enfermedad 
inflamatoria autoinmunitaria sistémica y se registró una dosis acumulada 
de estos fármacos con una mediana de 14,93 g (Fig. 1 a 6).

Tabla 2. Diagnóstico densitométrico por área y gravedad de osteoporosis. (DC27)
Global Osteoporosis grave Osteoporosis Osteopenia Normal

L1 - 2,2 - 2,7 - 2,7 - 1,3 0,0
(- 2,8 a - 1,4) (- 3,3 a – 2,0) (- 3,2 a – 2,3) (- 1,9 a – 0,6) (- 0,6 a 0,5)

L2 - 2,3 - 3,1 - 2,9 - 1,4 0,6
(- 3,1 a – 1,3) (- 3,6 a – 2,1) (- 3,4 a – 2,3) (- 2,1 a – 0,6) (- 0,3 a – 0,9)

L3 - 2,2 - 2,8 - 3,0 - 1,2 - 0,35
(- 3,2 a – 1,3) (- 3,5 a – 2,1) (- 3,7 a – 2,2) (- 1,8 a – 0,5) (- 0,4 a 1,3)

L4 - 2,2 - 3,3 - 2,8 - 1,1 0,3
(- 3,0 a – 1,1) (- 4,0 a – 2,7) (- 3,2 a – 2,2) (- 1,8 a – 0,1) (- 0,4 a 1,8)

Total columna - 2,3 - 2,7 - 2,9 - 1,4 0,1
(- 3,9 a – 1,4) (- 3,5 a – 1,6) (- 3,5 a – 2,5) (- 2,0 a – 0,6) (- 0,4 a 1,3)

Cuello femoral - 1,5 - 1,5 - 2,1 - 1,0 - 0,5
izquierdo (- 2,2 a – 1,0) (- 3,1 a – 0,9) (- 2,5 a – 1,5) (- 1,6 a – 0,4) (- 0,5 a – 0,5)
Total femoral - 1,0 - 1,2 - 1,9 - 0,6 0
izquierdo (- 1,9 a – 0,6) (- 3,1 a – 0,9) (- 2,4 a – 1,2) (- 1,3 a 0,13) (0 a 0)
Frax Cadera 1,4 2,8 2,1 0,4 0,1

(0,4-3,1) (1,2-7,5) (1,1-3,4) (0,2-0,7) (0,1-0,8)
Frax fractura 6,2 12 7,7 4,1 2,3
mayor (3,8-9,6) (8,2-18) (5,0-11) (3,1-6,6) (2,2-4,7)

Los datos se muestran en medianas con IQR. IQR: rango intercuartil.

Tabla 1. Características demográficas. (DC27)
Variable n = 99
Edad, años 61 (57-67)
Género femenino, (%) 96 (97)
Edad de menopausia, años 50 (47-52)
Peso, kg 64 (55-75)
Talla, cm 154 (150-158)
IMC, kg/m2 27 (24,1-30,7)
Enfermedades subyacentes, (%)
Artritis reumatoide 29 (29,3)
Osteoartritis 21 (21,2)
Síndrome de Sjögren primario 18 (17,2)
Lupus eritematoso sistémico 12 (12,1)
Fibromialgia 6 (6,1)
Osteoporosis postmenopáusica 6 (6,1)
Esclerosis sistémica 2 (2)
Espondiloartritis 2 (2)
Enfermedad indiferenciada 1 (1)
Complejo sicca 1 (1)
Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos 1 (1)
Polimiositis 1 (1)
Antecedente de tabaquismo 3 (3%)
Fractura previa, (%) 12 (13,3)
Consumo de glucocorticoides, (%) 43 (43,4)
Dosis acumulada 14,93 (7,34-26,35)
Tratamiento médico, (%)
Calcio 49 (49)
Vitamina D 76 (75,2)
Bisfosfonato 45 (45,5)
Osteoporosis de columna 42 (91,3)
Osteoporosis de cadera 16 (34,7)
Osteoporosis de cuello de fémur 16 (34,7)

Los datos se muestran en medianas (IQR) y frecuencias (%). IQR, rango intercuartílico.

Figura 1. Relación de la dosis acumulada de glucocorticoides acorde a la 
enfermedad. La dosis acumulada de los fármacos fue similar en los pacien-
tes con AR, SSp, LES y SpA. IQR, rango intercuartílico. (DC27)
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Figura 6. La calificación T vinculada con la complementación de vitamina D. (DC27)

Conclusiones: Existe una elevada alta de prescripción de glucocorticoides 
(43%) que genera una dosis acumulada de 14,93 g; las dosis altas acumu-
ladas de esteroide se relacionan con osteoporosis grave. El puntaje FRAX 
para fractura osteoporótica mayor mostró una tendencia a un mayor riesgo 
en pacientes con artritis reumatoide, pero sin revelar diferencia con la dis-
tribución del puntaje en las otras afecciones. El colecalciferol se vinculó 
con una menor desmineralización ósea valorada por la calificación T. Se 
deben buscar estrategias farmacológicas diferentes para reducir el consumo 
de glucocorticoides, en especial en la artritis reumatoide y el lupus eritema-
toso sistémico.
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Figura 2. Comparación de la dosis acumulada de glucocorticoides acorde 
al subtipo de OP. La dosis acumulada de los medicamentos se vinculó 
con la OP grave con una diferencia estadísticamente significativa. (DC27)

Figura 3. Comparación de la calificación T total de columna acorde a las 
diferentes enfermedades. Las medianas y rangos de la calificación T total 
de columna mostraron una distribución similar en las diferentes enfer-
medades. Sci, esclerosis sistémica; SpA, espondiloartropatía; FM, fibromi-
algia; OP-pm, osteoporosis postmenopáusica; OA, osteoporosis. (DC27) 

Figura 4. Comparación de la calificación T total de cadera concordante 
con las diferentes enfermedades. (DC27)

Figura 5. Comparación del riesgo de fractura de cadera y fractura osteoporótica mayor de acuerdo con el puntaje FRAX y las enfermedades reumáticas. (DC27)
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FACTORES DE RIESGO PARA SUSPENSIÓN DEFINITIVA POR 
EVENTOS ADVERSOS AL TRATAMIENTO CON METOTREXATO 
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

F.A. Ávalos-Salgado, L. González-López, J.A. Gutiérrez-Aceves, R. Are-
llano-Cervantes, A.P. Santiago-García, L.R. Rodríguez-Santillán, F. Gon-
zález-Ponce, J.M. Ponce-Guarneros, J.I. Gámez-Nava
Universidad de Guadalajara, CUCS

Introducción: Los fármacos modificadores de la enfermedad sintéticos 
(FARMES) son el tratamiento de primera línea para la artritis reumatoide 
(AR). El metotrexato (MTX) es el fármaco más prescrito en la enferme-
dad. La efectividad de esta modalidad farmacológica depende del consumo 
constante del fármaco; sin embargo, los pacientes pueden sufrir durante el 
tratamiento efectos adversos (EA) que llevan a suspender el fármaco. En 
México es relevantes la valoración a mediano y largo plazos de los EA al 
MTX que obligan a la interrupción definitiva.

Objetivo: Valorar los factores de riesgo para suspensión definitiva por los 
efectos adversos con la administración de metotrexato en pacientes con 
artritis reumatoide.
Material y métodos: Se realizó un estudio de casos y controles anidados en 
una cohorte. Se incluyeron expedientes clínicos de pacientes con AR del 
adulto que recibieron tratamiento con MTX para el control de la enferme-
dad. Se identificaron variables clínicas y epidemiológicas relevantes para la 
interrupción por EA y se identificaron los potenciales factores vinculados 
con dicha suspensión. Se definió el caso como los pacientes con interrup-
ción definitiva de MTX por efectos adversos y como control los individuos 
que no suspendieron el MTX por efectos adversos.
Se emplearon las pruebas ji cuadrada para la comparación de proporciones 
entre grupos y t de Student para comparar la media entre grupos. Se calculó 
la razón de momios (OR) y sus intervalos de confianza del 95% (IC95%) 
para identificar factores de riesgo para la suspensión definitiva por efectos 
adversos (Tabla 1). Se llevó a cabo un análisis multivariado de regresión lo-
gística para reconocer los factores de riesgo, sin incluir los de confusión. Se 
consideró significancia estadística un valor de p ≤ 0,05.
Resultados: Se valoró a 496 pacientes con AR tratados con MTX, de los 
cuales 110 (22,2%) suspendieron de manera definitiva el MTX por efec-
tos adversos (casos) y 386 pacientes continuaron el tratamiento con MTX 
(controles). La tasa de interrupción definitiva del MTX fue de 6,0% a un 
año, 15,9% a cinco años, 19,5% a 10 años, 21,3% a 15 años y 22,2% a 20 
años. Los efectos adversos que llevaron a la suspensión definitiva del fármaco 
por órganos y sistemas fueron, por orden de frecuencia, gastrointestinales 
(10,1%), mucocutáneos (4,2%), hepáticos (3,6%), enteropáticos (1,8%) y de 
neumopatía intersticial (0,8%), entre otros. Las comorbilidades anteriores a 
la prescripción de MTX se relacionaron con suspensión definitiva del fárma-
co por efectos adversos. Estas comorbilidades fueron: hipertensión arterial 
(p = 0,024), anemia (p ≤ 0,001) y enfermedad acidopéptica (p ≤ 0,001). El 
complemento de ácido fólico fue un factor protector para interrumpir de 
forma definitiva el fármaco (p ≤ 0,001). La polifarmacia excesiva (consumo 
simultáneo de 11 o más medicamentos por más de 90 días) se relacionó 
con la suspensión definitiva por efectos adversos (p = 0,019). En el modelo 
multivariado ajustado se observó que los principales factores de riesgo fueron 
antecedentes de enfermedad acidopéptica (OR 3,33; IC95% 1,76, 6,32; p ≤ 
0,001), anemia (OR 2,47; IC95% 1,55, 3,92; p ≤ 0,001) y como factor pro-
tector el consumo de ácido fólico (OR 0,21; IC95% 0,13, 0,36; p ≤ 0,001).
Conclusiones: La tasa de suspensión a mediano y largo plazos de MTX 
por efectos adversos fue del 22,2% y los factores vinculados con la inte-
rrupción del fármaco fueron la enfermedad acidopéptica, la anemia y la 
polifarmacia excesiva. El ácido fólico se acompañó de protección de sus-
pensión por efectos adversos definitiva de MTX.
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NIVELES SÉRICOS DE QUEMERINA Y ESTILO DE VIDA SEDEN-
TARIO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

F. González-Ponce, E.E. Gómez-Ramírez, M. Ramírez-Villafaña, S. Ga-
llardo-Moya, L.G. Ramos-Estrada, S.M. Orozco-Escobedo, S. Totsuka-
Sutto, E.G. Cardona-Muñoz, J.I. Gámez-Nava, L. González-López
Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara

Introducción: La principal causa de mortalidad en la artritis reumatoide 
(AR) son las enfermedades cardiovasculares. La quemerina es una adipocina 

Tabla 1. Comparación entre factores de riesgo en pacientes con suspen-
sión definitiva por efectos adversos con MTX. (DC28)

Variable 
Sin suspensión 

de MTX
n = 386

Suspensión 
de MTX
n = 110

p

Sexo femenino, n (%) 328 (85,0) 98 (89,1) 0,2
Edad (años), media ± DS 54 ± 12 55 ± 10 0,1
IMC, media ± DS 28,5 ± 6,6 27,9 ± 5,3 0,3
Tiempo de enfermedad (años), media 
± DS 7,9 ± 7,6 7,2 ± 7,7 0,4

Comorbilidades, n (%) 254 (65,8) 83 (75,5) 0,056
Hipertensión, n (%) 109 (28,2) 43 (39,4) 0,024
Diabetes mellitus, n (%) 54 (14,0) 12 (11,0) 0,4
Depresión, n (%) 47 (12,2) 22 (20,2) 0,034
Osteoporosis, n (%) 33 (8,6) 12 (11,0) 0,4
Anemia, n (%) 128 (33,1) 55 (50,5) < 0,001
Factor reumatoide, n (%) 160 (73,7) 44 (67,7) 0,3
Alteraciones gástricas, n (%) 31 (8,0) 21 (19,4) < 0,001
Alteraciones pulmonares, n (%) 5 (1,3) 4 (3,7) 0,1
Infecciones, n (%) 172 (44,4) 71 (65,1) < 0,001
Alteraciones hematológicas, n (%) 232 (60,1) 80 (74,1) 0,008
AR activa, n (%) 203 (52,6) 69 (62,7) 0,059
Escala análoga de dolor, media ± DS 72,1 ± 17,7 67,1 ± 18,6 0,019
Núm. articulaciones inflamadas, media 
± DS 6 ± 4 7 ± 5 0,024

Núm. articulaciones dolorosas, media 
± DS 7 ± 8 7 ± 7 0,8

Consumo de MTX (años), media ± DS 5,6 ± 4,5 4,3 ± 4,2 0,008
Dosis ≥ 15 mg MTX, n (%) 244 (69,1) 39 (68,4) 0,9
Consumo de 2 a 4,9 años, n (%) 117 (30,3) 38 (34,5) 0,3
Consumo de 5 o más años, n (%) 191 (49,5) 39 (35,5) 0,009
Monoterapia, n (%) 113 (29,5) 52 (48,1) < 0,001
Glucocorticoides, n (%) 348 (90,2) 106 (96,4) 0,039
Omeprazol, n (%) 241 (62,4) 80 (74,1) 0,025
Antiácidos, n (%) 259 (67,1) 82 (75,9) 0,079
Polifarmacia (5 medicamentos o más), 
n (%) 363 (94,0) 102 (92,7) 0,6

Polifarmacia (7 medicamentos o más), 
n (%) 266 (68,7) 80 (73,4) 0,3

Polifarmacia (11 medicamentos o más), 
n (%) 53 (13,7) 25 (22,9) 0,019

Consumo de ácido fólico, n (%) 334 (86,8) 69 (63,9) < 0,001
Las variables cualitativas se analizaron mediante ji cuadrada y las variables cuantita-
tivas con t de Student. 
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Introducción: Diversos biomarcadores se han estudiado para predecir la 
respuesta al tratamiento en pacientes con artritis reumatoide (AR), inclui-
dos los índices neutrófilo/linfocito (INL) y plaqueta/linfocito (IPL) con 
la idea de realizar una medicina de precisión con potencial efecto en el 
desenlace de la enfermedad.
Objetivo: Determinar la utilidad de los índices neutrófilo/linfocito y pla-
queta/linfocito para predecir la respuesta a la primera terapia biológica a 
los seis meses en pacientes mestizos con AR.
Material y métodos: Se incluyó a pacientes > 18 años, hombres o mujeres, 
con artritis reumatoide de acuerdo con los criterios ACR/EULAR 2010, 
quienes recibieron tratamiento biológico por vez primera para controlar la 
actividad de la enfermedad en dos centros hospitalarios. Se obtuvieron del 
expediente clínico electrónico los datos clínicos y demográficos basales de 
los pacientes. Se realizó el cálculo del INL e IPL antes del inicio del tra-
tamiento. El índice de actividad de la AR (DAS28) se obtuvo de manera 
basal y a los seis meses, así como la respuesta terapéutica (EULAR). Se 
determinaron los valores de corte del INL e IPL mediante el cálculo del 
área bajo la curva (ROC) y el índice de Youden. Se calcularon los valores 
predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) del INL e IPL. Se realizó un 
análisis bivariado tras considerar el INL e IPL por arriba y debajo de los 
puntos de corte obtenidos.
Resultados: Se incluyó a 91 pacientes, 78 (85,7%) mujeres, con edad pro-
medio de 47 ± 12,7 años, y mediana del tiempo de evolución de AR de 
7,5 (RIQ25-75 3-15) años, con factor reumatoide positivo en 62/66 (96%), 
anti-CCP en 26/29 (89%), peso promedio de 66,1 ± 11,6 kg, obesidad (IMC 
> 30) en 14 (15,4%), tabaquismo en 14 (15,4%), índice de Charlson de 1 
(RIQ25-75, 1-2), FARME mediana en 2 (RIQ25-75, 2-3), prednisona en 
66 (72,5%) y dosis promedio de 10 mg/d (RIQ25-75, 5-10), infliximab en 2 
(2,2%), etanercept en 24 (26,4%), adalimumab en 28 (30,8%), certolizumab 
pegol en 20 (22%) y golimumab en 17 (18,7%), con DAS28 basal promedio 
de 5,2 ± 1,2, INL de 2,36 (RIQ25-75, 1,72-2,85), IPL de 188,5 ± 84; y 77 
pacientes tuvieron valoración a los seis meses. En 73/77 (94%) pacientes se 
observó una respuesta EULAR moderada/buena y 59/77 (76,6%) alcanza-
ron remisión/baja actividad de la enfermedad a los seis meses. En 7 (7,6%) 
pacientes se suspendió el fármaco biológico por no responder a los seis me-
ses. Para el INL (área bajo la curva, 0,59; punto de corte, 2,16) se registraron 
una sensibilidad de 77%, especificidad de 49%, VPP 31% y VPN 87%; y 
para el IPL (área bajo la curva, 0,499; punto de corte, 261) una sensibilidad 
de 72%, especificidad de 38%, VPP 26% y VPN 82% (Fig. 1). En la Tabla 1 
se muestra la comparación de las variables de acuerdo con el punto de corte 

secretada por macrófagos y adipocitos, considerada en personas sin enferme-
dades autoinmunitarias un predictor independiente de episodios cardiovascu-
lares. El estilo de vida sedentario es un factor de riesgo para las enfermedades 
crónicas. Hasta el momento se ignora si los valores de quemerina en la AR 
guardan relación con el sedentarismo.
Objetivo: Determinar si existe un nexo entre las concentraciones séricas 
de quemerina y el estilo de vida sedentario en pacientes con AR.
Material y métodos: Estudio transversal. Se incluyó a mujeres con diag-
nóstico de AR (ACR 1987). Se valoraron las características sociodemográ-
ficas, clínicas y el tratamiento instituido. El sedentarismo se definió como 
aquellos individuos que no satisfacen una cierta cuota de ejercicio físico 
en tiempo libre, equivalente a 150 minutos semanales de actividad física 
aeróbica moderada. Se crearon dos grupos de estudio: A, pacientes con AR 
sedentarios (n = 53) y B, pacientes con AR que realizaban ejercicio físico 
(n = 22). La actividad de la enfermedad se valoró mediante Disease Activity 
Score de 28 articulaciones con proteína C reactiva (DAS28-PCR). Para el 
estudio se usaron la t de Student para comparar variables cuantitativas y la 
ji cuadrada para las variables cualitativas. Se realizó correlación de Pearson 
entre los valores séricos de quemerina y variables clínicas.
Resultados: Se incluyó a 75 mujeres con AR, con edad promedio de 55 ± 
10 años. Se identificaron sobrepeso (41%), obesidad (32%), FARME (99%), 
fármacos biológicos (16%) y DAS28-PCR > 2,9 (n = 35). Las cifras séricas 
de quemerina se correlacionaron con DAS28-PCR (r = 0,296, p = 0,01) y 
se perfiló una tendencia a la correlación negativa con la duración de la en-
fermedad (r = - 0,210, p = 0,07). Los pacientes sedentarios con AR tuvieron 
mayores valores de quemerina comparados con los no sedentarios (86 ± 35 
vs. 69 ± 26; p = 0,04). Los individuos con un HAQ-DI ≥ 0,6 mostraron una 
tendencia que no alcanzó significancia estadística a mayores concentraciones 
de quemerina. 
Conclusiones: Los resultados son consistentes entre la relación que tienen 
los valores de quemerina y la actividad de la enfermedad (DAS28-PCR). Las 
cifras de quemerina y la discapacidad funcional (puntaje HAQDI) fueron más 
altas en pacientes sedentarios que en los que realizaban ejercicio físico, pero 
se desconoce si la actividad física pueda reducir las concentraciones  de que-
merina y, por consiguiente, reducir la actividad de la enfermedad en pacientes 
con AR. Se necesitan más estudios longitudinales para probar esta hipótesis.
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Figura 1. Curva ROC. (DC30)
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Tabla 1. Comparación de los pacientes por el valor de corte del INL. (DC30)
Variable INL < punto de corte (n = 33) INL > punto de corte (n = 44) p

Edad, años, µ ± DE 43,7 ± 13,6 46,8 ± 11,3 0,16a

Mujer, n (%) 28 (84,4) 38 (86,4) 0,85b

Tiempo evolución, años,  mediana (IQR 25-75) 6 (3,5-15,5) 5,5 (3-15) 0,87c

FR, n (%) 21/24 (87) 12/13 (97) 0,91b

Anti-CCP, n (%) 9/11 (81) 11/12 (91) 0,83b

DAS28 VSG basal, µ ± DE 4,9 ± 1,72 4,96 ± 1,46 0,49a

DAS28 PCR basal µ ± DE, 5,2 ± 1,22 5,21 ± 1,27 0,93a

DAS28 VSG 6 meses, µ ± DE 2,44 ± 0,67 2,53 ± 1,1 0,1a

DAS28 PCR 6 meses, µ ± DE 2,5 ± 0,6 2,67 ± 1,42 0,04a

Respuesta EULAR buena/moderada 6 meses, n (%) 32 (96) 41 (93) 0,82b

Remisión/baja actividad 6 meses, n (%) 29 (93) 30 (68) 0,08b

∆ INL 6 meses, mediana (IQR 25-75) 0,56 (- 0,1-0,86) 1,1 (0,08-1,5) 0,02c

DE, desviación estándar; IQR, rangos intercuartílicos; FR, factor reumatoide; CCP, péptido cíclico citrulinado; DAS28, índice de actividad de la enfermedad; VSG, velocidad 
de sedimentación globular; PCR, proteína C reactiva. 
ªt de Student.
bJi cuadrada.
cU de Mann-Whitney.

obtenido para el INL (por tener mejor área bajo la curva). A los seis meses, 
los pacientes con un INL > 2,16 tenían un mayor puntaje de DAS28 PCR y 
un Δ mayor con respecto al valor basal.
Conclusiones: Estos resultados muestran que los INL e IPL no predicen 
adecuadamente la respuesta terapéutica a los seis meses a un primer agente 
biológico en la AR activa. Es necesario incrementar el tamaño de la mues-
tra para mejorar el rendimiento de la prueba.
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