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En las últimas décadas surgieron paradigmas en artritis 
reumatoide (AR). Uno de ellos fue la evaluación clínica 
más objetiva de nuestros pacientes, con el intento de lograr 
un control más ajustado de la enfermedad y realizar un 
tratamiento por objetivos (concepto denominado “Treat 
to Target”).  
Existen varios scores (puntajes) clínicos compuestos en 
AR; sin embargo, el más utilizado en la práctica habitual 
es el DAS28 (Disease Activity Score de 28 articulaciones), 
el cual contempla el recuento de articulaciones inflamadas 
y dolorosas, la evaluación global de la enfermedad a cargo 
del paciente y los reactantes de fase aguda (eritrosedimen-
tación o proteína C reactiva).
La ultrasonografía (US) es una herramienta útil que com-
plementa al examen físico para la monitorización de la 
actividad inflamatoria. Por ser un método más sensible 
para la detección de sinovitis, nos permite diferenciar si la 
enfermedad está en remisión o permanece activa. A pesar 
de ser una técnica más fiable que el examen clínico, la 
aplicación de la US en numerosas articulaciones consume 
tiempo para la evaluación de nuestros pacientes. 
En este estudio nos propusimos correlacionar 3 índices 
ecográficos (con diferente número de articulaciones) con 
el nivel de actividad inflamatoria, medida por DAS28. Lo 
racional del trabajo fue evaluar si un índice US simplifi-
cado, que consuma menor demanda de tiempo, podría ser 
seguro para utilizarse en el manejo clínico habitual de los 
pacientes con AR.
Se incluyeron 60 pacientes consecutivos con diagnóstico 
de AR (según criterios de clasificación ACR/EULAR 
2010). El mismo día se les realizó una evaluación clínica 
por DAS28 (examen bilateral de articulaciones interfa-
lángicas proximales [IFP], metacarpofalángicas [MCF], 
primera interfalángica [IF], hombro, muñeca y rodilla) y 
otro reumatólogo entrenado, cegado a los datos clínicos, 

realizó una evaluación US en escala de grises (EG) y con 
técnica Doppler de poder (DP). 
Los niveles de actividad inflamatoria clínica se clasifi-
caron de la siguiente manera: DAS28 < 2.6 enfermedad 
inactiva o remisión; DAS28 ≥ 2.6  y ≤ 3.2 baja actividad; 
DAS28 > 3.2 y ≤ 5.1 moderada actividad y DAS28 > 5.1 
alta actividad. 
Se construyeron 3 índices ecográficos: índice A con 22 
articulaciones (en forma bilateral muñeca, IFP, MCF, 
primera IF); índice B con 10 articulaciones (en forma 
bilateral muñeca, 2.a y 3.a MCF y 2.a y 3.a IFP) e índice 
C con 6 articulaciones (en forma bilateral muñeca, 2.a y 
3.a MCF). En un intento de simplificar objetivamente el 
score US utilizamos un sistema de puntaje combinado con 
un rango de 0 a 2. Cada índice se calculó, sumando las 
articulaciones afectadas, de la siguiente manera: grado 0 si 
la distensión capsular en EG y DP estaba ausente; grado 1: 
EG presente y DP ausente y grado 2: EG y DP presentes. 
Se establecieron las definiciones de sinovitis e hipertrofia 
sinovial y se utilizó una escala semicuantitativa de 0 a 3 
(acorde con normativas internacionales de OMERACT-
Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) para 
realizar el sistema de puntaje en EG y DP de las articula-
ciones evaluadas. Dado que el grado 1 es controvertido, se 
consideró sinovitis solamente si el grado era 2 o 3. 
En el análisis estadístico se estableció la correlación entre 
los índices US y el DAS28 a través de la prueba de Spear-
man. Se utilizaron las curvas ROC (Receiver operating 
characteristic) para evaluar la capacidad discriminativa 
de cada índice US y para detectar el valor de corte óptimo. 
Las pruebas estadísticas fueron a 2 colas y se consideró 
como estadísticamente significativa una P< 0,05.
Cuando analizamos los resultados, comprobamos que los 
3 índices US fueron significativamente mayores en pacien-
tes con enfermedad activa, comparados con aquellos que 
tenían enfermedad inactiva (P < 0,05 para los 3 índices). 
El índice US C mostró la mejor correlación con el DAS28 
(rho = 0,5020, P < 0,0001) y un muy buen valor discrimi-
nativo para moderada a alta actividad (DAS28 >3.2) y para 
ausencia de remisión (DAS28 >2.6) (área bajo la curva 
(ABC) de 0,75 y 0,80, respectivamente). Un valor de corte 



62 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 36 | Nº 2 | Junio 2016

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

de 3 en el índice US C mostró una sensibilidad del 88,89%  
y una especificidad de 66,67% para ausencia de remisión. 
La correlación entre los 3 índices US fue excelente. 
Nuestro estudio refuerza el concepto, previamente publi-
cado en la literatura, de la utilidad de estudiar un número 
limitado de articulaciones por US para evaluar la actividad 
inflamatoria. Esto tiene gran trascendencia, dado que un 
score US reducido nos permite, en forma práctica y con 
menor tiempo de ejecución, retener una buena correlación 
clínica. 
Otro aspecto interesante del estudio fue que los índices US 
tuvieron una adecuada sensibilidad y especificidad para dis-
criminar entre pacientes en remisión clínica y enfermedad 
activa, acorde con los valores de DAS28.  Un valor de corte 
de 3 en el puntaje de 6 articulaciones mostró la mejor sensi-
bilidad y especificidad. Esto indica que podríamos detectar 
pacientes con AR activa a través del US teniendo al menos 
3 articulaciones con sinovitis en EG o 2 articulaciones con 
sinovitis por EG más una con DP positivo. 
Pensamos que estos datos son relevantes, dado el desafío 
actual para definir en forma real, estricta y objetiva la 

remisión de la enfermedad, aplicando en un futuro no muy 
lejano el uso de las imágenes. 
Como limitaciones del estudio podemos mencionar la falta 
de utilización de un score semicuantitativo rígido para cada 
articulación evaluada, en  un intento de caracterizar mejor 
el estatus inflamatorio. Sin embargo, existe una amplia 
variabilidad en la literatura para definir la modalidad de 
la actividad inflamatoria y nuestro objetivo fue aplicar un 
score práctico, utilizando la EG y el  DP. Otra limitación del 
estudio fue la no inclusión de la reproducibilidad interob-
servador e intraobservador en la definición de las lesiones 
US. A pesar de ello, es clara la amplia evidencia de una 
adecuada reproducibilidad entre las lesiones US, aun para 
sonografistas de variada experiencia. 
En conclusión, nuestro estudio demostró que un índice US 
de tan solo 6 articulaciones mostró la mejor correlación y 
un excelente valor discriminativo cuando se presentaron 
diferentes escenarios clínicos, aplicando el DAS28 como 
medida de actividad clínica, en pacientes con AR. Además, 
permitió ahorrar tiempo y discriminar entre enfermedad 
activa y remisión.
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