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RESUMEN  

OBJETIVO: Definir la relación del factor reumatoide (FR) con la erosión articular 
radiológica, la actividad de la enfermedad y la discapacidad funcional de la artritis 
reumatoide (AR). 
MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal con 209 pacientes con AR establecida, 
de estos, 74 con AR de corta evolución (= 2 años). Se evaluaron los indicadores 
siguientes: FR por aglutinación del látex (FR-A), FR por inmunoturbidimetría 
automatizada (FR-T), velocidad de eritrosedimentación (VSG), proteína C reactiva 
(PCR), índice de actividad de la enfermedad (Disease Activity Score 28, DAS28), 
índice de discapacidad funcional (Health Assessment Questionnaire score, HAQ) y la 
presencia de erosiones radiológicas. 
RESULTADOS: El 77 % de los pacientes positivos de FR-A y el 73 % de los 
positivos para el FR-T presentaron erosiones radiológicas, opuestamente al 38 % de 
los negativos para el FR-A (p<0,001) y al 14 % de los negativos para el FR-T 
(p<0,001). Las cifras medias del FR-A de los pacientes según los 4 grados de 
afectación articular (máximo: > 6 articulaciones erosionadas; mínimo: 0 erosión, < 
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6 articulaciones inflamadas) fueron de: 484; 162; 57 y 17 UI/mL (p<0,001); y las 
del FR-T de: 277; 185; 22 y 33 UI/mL (p<0,01). El valor predictivo positivo (VPP) 
para la erosión del FR-A >512 UI/mL fue de 92 % y el del FR-T >97 UI/mL fue de 
96 %. Los valores medios del DAS28 en los pacientes positivos de FR-A y FR-T 
fueron de 5,04 y 4,94, respectivamente, mientras que, en los negativos fueron de 
4,26 y 3,97 (p<0,001 para ambos); y los del HAQ de 1,31 y 1,29 en los positivos 
de FR-A y FR-T, respectivamente, mientras que en los negativos de 0,99 y 0,89 
(p<0,01 para ambos). Se encontró correlación entre las cifras del FR por ambos 
métodos y las de VSG, PCR, DAS28 y HAQ (p<0,05 o p<0,01). 
CONCLUSIONES: Niveles altos del FR se corresponden con un grado mayor de 
inflamación y destrucción articular en la AR.  

Palabras clave: Factor reumatoide, artritis reumatoide, erosión radiológica, 
DAS28, HAQ, PCR, VSG.  

 

ABSTRACT  

OBJECTIVE: to define the relation of the rheumatoid factor with the radiological 
articular erosion, the activity of the disease and the functional disability of 
rheumatoid artritis (RA). 
MÉTHODS: A cross-sectional study was conducted among 209 patients with RA. Of 
them, 74 with RA of short evolution (= 2 years). The following indicators were 
evaluated: RhF by latex agglutination (RhF-A), RhF by automated 
immunoturbidimetry (RhF-T), erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive 
protein (CRP), Disease Activity Score 28 (DAS 28), functional disability index 
(Health Assessment Questionnaire score, HAQ), and the presence of radiological 
erosions. 
RESULTS: 77 % of the RhF-A positive patients and 73 % of the RhF-T positive 
patients presented radiological erosions in contrast with 38 % of the RhF-A 
negative patients (p<0.001) and with 14 % of the RhF-T negative cases (p<0.001). 
The mean RhF-A figures of the patients according to the 4 grades of articular 
affectation (maximum: > 6 eroded articulations; minimum: 0 erosion; < 6 swollen 
articulations) were 484, 162, 57 and 17 UI/mL (p<0.001), whereas those of RhF-T 
were 277, 185, 22 and 33 UI/mL (p<0,01). The positive predictive value (PPV) for 
the erosion of RhF-A >512 UI/mL was 92 %, and that of RhF-T >97 UI/mL was 96 
%. The mean values of DAS28 in the RhF-A and RhF-T positive patients were 5.04 
and 4.94, respectively. In the negative, these values were 4.26 and 3.97 (p<0.001 
for both). The HAQ values were 1.31 and 1.29 in the RhF-A and RhF-T positive 
patients, respectively, while in the negative they were 0.99 and 0.89 (p<0.01 for 
both). Correlation was found between the RhF figures by both methods and those 
of ESR, CRP, DAS28 and HAQ (p<0.05 or p<0.01). 
CONCLUSIONS: High levels of RhF correspond with a higher degree of 
inflammation and articular destruction in the rheumatoid arthritis. 
 
Key words: Rheumatoid factor, rheumatoid arthritis, radiological erosion, DAS28, 
HAQ, CRP, ESR. 
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INTRODUCCIÓN  

La artritis reumatoide (AR) es la artritis inflamatoria más frecuente del adulto. Su 
naturaleza es autoinmune y su principal mecanismo fisiopatológico consiste en la 
propensión de erosionar y, por tanto, destruir las estructuras óseas. Aún así, la AR 
es una enfermedad heterogénea y la evolución de la lesión articular es altamente 
impredecible y variable de paciente a paciente, desde una forma autolimitada hasta 
otra de destrucción rápida y progresiva la cual provoca discapacidad funcional a 
casi la mitad de los pacientes después de 10 años de evolución.1 Por tanto, una vez 
establecido el diagnóstico de AR, urge identificar los pacientes de peor pronóstico 
para implementar tempranamente tratamientos agresivos encaminados a minimizar 
la destrucción ósea.2  

La característica inmunológica de la AR es la presencia de diferentes 
autoanticuerpos tanto en el líquido sinovial como en el suero de los pacientes. La 
determinación sérica de los autoanticuerpos antiinmunoglobulina IgG designados, 
como el factor reumatoide (FR), ha constituido una herramienta básica en el 
diagnóstico de la AR por más de 60 años.3 El FR ha sido señalado además como 
marcador de peor pronóstico porque se ha asociado a mayor frecuencia de 
erosiones y forma clínica más grave en los pacientes con AR.4-7 Sin embargo, este 
valor predictivo potencial del FR no ha sido universalmente reproducido, así como 
tampoco ha sido definido el lugar que le corresponde en la atención clínica de los 
pacientes con AR.8-11  

Un aparente escollo en la estimación del valor pronóstico del FR es la aplicación de 
diferentes métodos para su determinación. En Cuba, y en nuestro laboratorio clínico 
en particular, el FR se ha determinado tradicionalmente mediante la fijación o 
aglutinación de látex (FR-A)12 y, más recientemente, ha sido introducido el método 
inmunoturbidimétrico automatizado (FR-T),13 ambos detectan el FR clase IgM 
(IgM).  

El estudio actual se diseñó con el objetivo de examinar la posible asociación del FR 
(IgM) determinado por aglutinación del látex y por inmunoturbidimetría con las 
lesiones articulares erosivas, los indicadores clínicos de actividad de la enfermedad 
y de discapacidad funcional en pacientes con AR.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal en el cual se incluyeron 209 pacientes 
consecutivos y no seleccionados con diagnóstico definitivo de AR atendidos en la 
consulta ambulatoria del Servicio de Reumatología del Hospital Clinicoquirúrgico 
"Hermanos Ameijeiras" desde noviembre del 2005 hasta noviembre del 2007. El 
diagnóstico de la AR fue establecido por el cumplimiento de un mínimo de 4 de los 
criterios de ACR para la clasificación de esta enfermedad.14 Se recogió el 
consentimiento informado de todos los pacientes, se obtuvieron muestras de 
sangre, y se aplicó un detallado cuestionario y examen físico para estudiar los datos 
demográficos y clínicos. El tiempo de evolución fue considerado a partir de la fecha 
del diagnóstico definitivo de AR; si este era = 2 años se consideró como AR 
temprana o de corta evolución; mientras que si era > 2 años se consideró como AR 
de larga evolución. La raza se clasificó en caucásica y no caucásica según rasgos y 
color de piel. Se consideró como antecedentes familiares de AR la presencia de esta 
enfermedad en padres, hermanos, hijos y tíos. Las articulaciones inflamadas fueron 
contadas según su número en la escala de 0-1. La deformidad articular se 
consideró de forma cualitativa como presencia o ausencia de mala alineación no 
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corregible de la articulación (ambos indicadores fueron evaluados al menos por un 
especialista en reumatología [ACC]). Se calculó el indicador DAS28 (The 28 Joint 
Count Disease Activity Score) para medir la actividad de la AR.15 La discapacidad 
funcional fue evaluada mediante el cálculo del Stanford Health Assessment 
Questionnaire (HAQ) en la escala de 0-3 puntos.16 La evaluación de la intensidad 
del dolor, la evaluación del estado global de la enfermedad por el paciente, y por el 
médico fueron valoradas en la escala analógica visual (EVA) de 0-10 puntos.17 Se 
consideró el tratamiento médico y quirúrgico (sinovectomía). Se realizaron 
radiografías de manos, muñecas, pies y articulaciones con síntomas clínicos en 
todos los pacientes cuyos estudios radiográficos tenían más de 1 año de 
antigüedad, los cuales fueron interpretados por un especialista en radiología y otro 
en reumatología (ACC). Se consideraron como erosiones articulares las lesiones 
quísticas subcondrales con estrechamiento del espacio articular y estas fueron 
contadas según su número en la escala de 0-1. Se determinó la velocidad de 
eritrosedimentación globular (VSG) por el método de Westergren y la proteína C 
reactiva (PCR) por el de inmunoturbidimetría automatizada.  

 

Determinación del FR  

Las muestras de suero fueron testadas para las determinaciones del FR (IgM) por el 
método semicuantitativo de aglutinación de partículas de látex (FR-A) (Futura 
System, Italy) y el método inmunoturbidimétrico automatizado cuantitativo (FR-T, 
Tina-quant RF II, sistema Roche/Hitachi MODULAR-P, Japan). Se consideraron 
como positivos títulos = 8 UI/mL de FR-A y valores = 14 UI/mL de FR-T, sobre la 
base de la recomendación del fabricante y el control de calidad interno. El status 
(estado) del FR fue definido en 2 categorías: positivo persistente y en aumento 
(PP), y negativo persistente y en disminución (NP) sobre la base de los resultados 
anteriores como mínimo de 1 año del FR registrados en la historia clínica.  

 

Análisis estadístico  

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS v 11.5. Los valores 
de p calculados fueron resultado de pruebas bilaterales. Se consideró significativo el 
valor de p = 0,05. El análisis de la asociación del FR-A, FR-T, y del status de FR con 
las lesiones erosivas articulares fue realizado en pacientes con AR de evolución = 2 
años. El análisis de la asociación del FR-A y FR-T con los indicadores clínicos y 
serológicos de la actividad de la enfermedad y de discapacidad fue realizado en 
pacientes con AR sin considerar evolución. Para la variable cuantitativa FR-T se 
construyó la curva COR (del inglés: receiver-operating characteristics curve, ROC) 
para el cálculo del valor de mayor exactitud (suma de sensibilidad y especificidad) 
para el diagnóstico de erosión.18 Fue calculada el área bajo la curva, valor que 
indica la probabilidad de que un paciente con erosiones articulares, seleccionado al 
azar, tenga cifras más elevadas de FR-T que uno sin erosiones; un valor de 0,5 
indica ninguna discriminación y un valor de 1 indica discriminación perfecta. La 
asociación entre las variables cualitativas fue probada con la prueba de X2, y entre 
las variables cuantitativas con la prueba t de Student. Para examinar la correlación 
entre las variables cuantitativas se aplicó el test de correlación de Pearson. La 
comparación entre los diferentes grupos de afectación articular y de resultados del 
FR por ambos métodos se realizó mediante el análisis de varianza de un factor 
(ANOVA).  
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RESULTADOS 

Características de la población de estudio  

Fueron incluidos en el estudio 209 pacientes; 74 de ellos con evolución de AR 
menor o igual a 2 años. La tabla 1 resume los datos demográficos y clínicos de los 
pacientes clasificados según el tiempo de evolución de AR. Las características 
demográficas mostraron una distribución similar entre los 2 grupos de evolución, 
salvo que la proporción de mujeres resultó aún mayor en los pacientes de evolución 
más larga. La AR resultó de moderada actividad en ambos grupos según las cifras 
del DAS, VSG y PCR. El grupo de evolución mayor de 2 años presentó una 
proporción mayor de pacientes con FR, con erosiones y con discapacidad funcional 
(cifras superiores de HAQ y mayor proporción de pacientes con deformidad 
articular). El FR-T resultó más sensible para el diagnóstico de AR tanto de corta 
como de larga evolución.  

 

Asociación del FR con las lesiones erosivas articulares  

En nuestro cohorte, tanto el FR-A como el FR-T se asociaron a la presencia de 
erosiones articulares radiográficas con mayor fuerza que la VSG y la PCR. En el 
grupo de AR temprana, la proporción de pacientes con erosiones en los 
seropositivos para el FR-A y FR-T (68 %, 30/44; y 63 %, 31/49, respectivamente) 
fue significativamente superior que en los negativos de FR-A y FR-T (13 %, 4/30; y 
12 %, 3/25, respectivamente) (p< 0,001 para ambos); diferencias que se repiten si 
analizamos el total de los pacientes sin considerar evolución: 77 % (103/133) y 73 
% (127/174) en los positivos para FR-A y FR-T, respectivamente, y 38 % (29/76) y 
14 % (5/35) en los seronegativos para FR-A y FR-T, respectivamente (p< 0,001 
para ambos). En pacientes de AR temprana con erosiones las cifras medias de FR-A 
y FR-T fueron de 333 y 222 UI/mL; y en pacientes sin erosiones de 27 y 28 UI/mL, 
respectivamente (p < 0,001 para ambos); mientras que las de VSG de 54 y 33 
mm/h (p= 0,003); y de PCR de 28 y 13 mg/L, respectivamente (p = 0,03). La 
figura 1 representa los valores de estos 4 indicadores en los pacientes clasificados 
en 4 grupos clínicos según el número de articulaciones erosionadas o inflamadas (= 
6 o <6). Las cifras del FR-A, del FR-T y de VSG disminuyeron proporcionalmente al 
grado de afectación articular. El status PP del FR se asoció también con la presencia 
de erosiones, el 67 % (20/30) de los pacientes PP de AR temprana tenían 
erosiones, mientras solo el 15 % (4/26) de los PN (p<0,001). Se obtuvo una curva 
ROC para el FR-T efectiva para el diagnóstico de erosión por mostrar un área bajo 
la curva equivalente a 0,835 que permitió calcular la cifra de mayor valor 
diagnóstico para la erosión articular de la AR, la cual se correspondió con 96,5 
UI/mL (fig. 2) y, consecuentemente, los valores superiores a 97 UI/mL se 
consideraron como valores de "título alto" de FR-T. La sensibilidad de 96,5 UI/mL 
del FR-T para el diagnóstico de erosión articular fue de 74 % y la especificidad de 
98 %. Consideramos como títulos altos de FR-A los = 512 UI/mL, por ser muy 
superiores a los normales (< 8 UI/mL), los cuales se correspondieron con una 
sensibilidad de 32 % (11/34) y una especificidad de 98 % (39/40) para las 
erosiones. Títulos de FR-A = 512 UI/mL y de FR-T = 97 UI/mL se asociaron con 
valores predictivos positivos (VPP) altos para la erosión articular, mientras que el 
VPP del status PP de FR para desarrollar enfermedad erosiva articular resultó 
subóptimo (tabla 2).  
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Asociación del FR con la actividad y la discapacidad funcional de la AR  

Tanto el FR-A, como el FR-T mostraron correlación con la mayoría de los 
indicadores clínicos y serológicos de actividad de la AR, así como con el indicador de 
discapacidad funcional asociada a la enfermedad, que es el HAQ (tabla 3). Las 
correlaciones más notables del FR-A fueron con la VSG, el DAS y la evaluación del 
estado global de la enfermedad por el médico; mientras que las del FR-T fueron con 
la PCR y el HAQ. Las correlaciones encontradas explican la diferencia en los valores 
medios de estos indicadores clínicos en los pacientes con resultados positivos y 
negativos de FR-A y FR-T (tabla 4). La proporción de pacientes con deformidad 
articular resultó superior en los pacientes con resultados positivos de FR respecto a 
los negativos: 87/134 (65 %) vs. 25/75 (33 %) (p<0,01) para el FR-A; y 99/165 
(60 %) vs. 9/44 (21 %) (p<0,05) para FR-T (tabla 3), así como la proporción de 
pacientes con deformidad resultó superior en los pacientes con status PP de FR 
respecto a la del PN (67 % (66/99) vs. 28 % (20/71), p<0,001).  

   

Tabla 4. Indicadores clínicos de actividad y de capacidad funcional de la artritis 
reumatoide en pacientes con resultados positivos y negativos 

de factor reumatoide (n=209) 

   

Indicadores  Negativo  Positivo Negativo 
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clínicos Positivo 
(n=134)  

  

(n= 75)  

  

(n=165)  

  

(n= 44)  

  

EVA dolor, 1-10 
ptos 

(cifras medias) 

5,8* 

  

4,9 

  

5,8 

 

5,4 

  

EGP, 1-10 ptos 
(cifras medias) 

5,7* 

 

4,8 

  

5,4 

  

5,1 

  

EGM 1-10 ptos 
(Cifras medias) 

5,2*** 

  

3,9 

 

4,8** 

  

3,8 

  

DAS28  
(cifras medias) 

5,039*** 

  

4,256 

  

4,944*** 

  

3,966 

  

HAQ, 0 - 3 ptos 
(cifras medias) 

1,308** 

  

0,990 

  

1,294** 

  

0,891 

  

VSG (mm/h) 
(cifras medias) 

46** 

  

36 

  

43*** 

  

26 

  

PCR(mg/L) 
(cifras medias) 

20 

  

13 

  

21** 

  

8 

 
Deformidad 

articular  
(% pacientes) 

65** 33 60* 21 

 
FR-A: Factor reumatoide por aglutinación del látex. FR-T: Factor reumatoide por 
inmunoturbidimetría. EVA dolor: Evaluación de la intensidad del dolor. EGP: 
Evaluación del estado global de la enfermedad por el paciente. EGM: Evaluación del 
estado global de la enfermedad por el médico. DAS 28: Indicador clínico de 
actividad de AR. HAQ: Indicador de discapacidad funcional. VSG: Velocidad de 
sedimentación globular. PCR: Proteína C reactiva. 
 
*** p<0.001(bilateral). 
** p<0.01 (bilateral). 
* p<0.05 (bilateral). 

  

DISCUSIÓN  

La AR puede ser considerada como una emergencia médica por la importancia de 
identificar tempranamente los pacientes con enfermedad erosiva irreversible e 
instaurar terapias agresivas dirigidas a prevenir o detener las lesiones. En este 
trabajo hemos demostrado que la presencia del FR (IgM) distingue a los pacientes 
de AR con erosiones radiográficas, con una enfermedad más activa y de mayor 
discapacidad funcional.  
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La predicción de la enfermedad erosiva de la AR es difícil, críticamente importante, 
y requiere de estudio continuado. Consistente con la literatura y con nuestros datos 
(tabla 1), es un hecho que las lesiones erosivas ya aparecen en los 2 primeros años 
de la enfermedad,19 por lo que se hace necesario identificar los factores pronósticos 
presentes al inicio. Además de algunas características clínicas, epidemiológicas, 
socioeconómicas y de salubridad,20 varios estudios señalan que los niveles elevados 
de la VSG y la PCR se correlacionan fuertemente con un curso menos favorable.21,22 
Entre los autoanticuerpos, el FR (IgM) ha sido el más extensamente estudiado, y 
son numerosas las investigaciones tanto transversales, como longitudinales que se 
han llevado a cabo con vistas a evaluar el significado pronóstico del FR en la AR 
temprana, y han permitido atribuirle un papel predictor de enfermedad 
erosiva.5,6,23-27 En varios de estos se ha demostrado la superioridad predictiva del 
FR (IgM) respesto a su rival más cercano que son los anticuerpos antipéptido 
citrulinado (anti-CCP).6,24,28 Nuestro estudio transversal señala una clara asociación 
entre el FR (IgM) determinado por aglutinación y por inmunoturbidimetría con las 
lesiones erosivas en pacientes con AR temprana, de menos de 2 años de evolución. 
La proporción de pacientes con erosiones en los seropositivos de FR por ambos 
métodos fue muy superior a la de los pacientes seronegativos. La asociación del FR 
con las erosiones resultó más fuerte que la de la VSG y la PCR, si tomamos en 
consideración que las diferencias entre las cifras medias de estos indicadores en 
pacientes con erosiones y sin ellas fueron superiores para el FR-A y FR-T respecto a 
las de la VSG y la PCR. El FR (IgM) no solamente se asoció a la presencia de 
erosiones, sino además permitió separar a los pacientes de AR temprana según el 
grado de inflamación y destrucción articular pues las cifras medias de FR-A y FR-T 
descendieron proporcionalmente al grado de afectación articular considerando los 
pacientes con más de 6 erosiones, con menos de 6, sin erosiones pero con más de 
6 articulaciones inflamadas y con menos de ese número (fig. 1). Es interesante 
tener en cuenta que la asociación entre el FR y erosiones resultó tan fuerte en los 
pacientes de AR temprana, a pesar de seguir las recomendaciones de 
intervenciones terapéuticas intensivas basadas en metotrexate en dosis altas y 
esteroides en dosis bajas para los pacientes de AR temprana para detener la 
enfermedad,29 las cuales han sido aplicadas en la mayoría de nuestros pacientes 
(tabla 1).  

El elevado valor predictivo de los títulos altos de FR-A y de FR-T indicó que éstos se 
asociaron a un riesgo elevado de desarrollar lesiones erosivas en los pacientes con 
AR temprana. Cifras = 97 UI/mL de FR-T presentaron gran utilidad diagnóstica de 
erosión por su excelente sensibilidad y especificidad. La especificidad de los títulos 
altos de FR (IgM) para las erosiones en AR ha sido reconocida por otros autores y 
ha permitido la elaboración de algoritmos para identificar pacientes con riesgo de 
desarrollar enfermedad erosiva articular.23,27  

La asociación encontrada del FR (IgM) con las erosiones en la AR temprana se 
cumplió también para los pacientes con AR sin considerar el tiempo de evolución. 
En nuestra población de AR la presencia del FR (IgM), así como el status PP del FR 
se asociaron además con la deformidad articular. La asociación del FR (IgM) con la 
gravedad de las erosiones y la deformidad articular en AR de larga evolución ha 
sido revelada en otros estudios, algunos de los cuales la consideraron equivalente o 
aún más fuerte que la de los otros autoanticuerpos como anti-CCP y FR (IgA).4,30-33  

El FR (IgM) por ambos métodos empleados mostró correlación significativa con los 
indicadores clínicos y serológicos de actividad y discapacidad funcional de la AR en 
nuestros pacientes, lo que explica las cifras más elevadas de estos indicadores en 
los pacientes con resultados positivos para FR-A y FR-T respecto a los negativos. 
Estos resultados se corresponden con los de estudios recientes en los cuales se 
utilizaron los mismos indicadores de actividad de la enfermedad.23,27,31,32,34 En 
nuestro análisis, el indicador clínico compuesto DAS28 mostró correlación con los 
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indicadores serológicos de actividad de la enfermedad como la VSG y la PCR, 
aunque estudios recientes consideran el DAS28 como una medida más exacta de la 
actividad de la AR que la VSG y la PCR.27,35  

Actualmente, en nuestro país muchos laboratorios han sustituido el método de la 
aglutinación del látex por el inmunoturbidimétrico automatizado para la detección 
del FR. Los resultados hallados en el presente estudio señalan que aunque ambos 
métodos se correlacionan con la presencia de erosiones y con los indicadores 
clínicos de actividad de la AR, y son, por tanto, útiles para el seguimiento clínico de 
los pacientes con AR establecida, el FR-T ha permitido seleccionar cifras de corte 
que combinan de forma óptima la sensibilidad y la especificidad para las lesiones 
erosivas, y por tanto, su valor predictivo de erosión es alto. Valores superiores a 97 
UI/mL en un paciente con AR temprana deben considerarse indicativos de erosión 
radiológica, y constituir un criterio de instauración del tratamiento más eficaz 
disponible para detener la enfermedad.  

Nuestros resultados constituyen evidencias a favor de que el FR (IgM) refleja los 
procesos clínicamente relevantes de la AR. La asociación encontrada del FR (IgM) 
con las lesiones erosivas, la actividad de la enfermedad y la discapacidad funcional 
de la AR sugiere además su potencialidad como marcador pronóstico, lo que puede 
confirmarse en estudios prospectivos. La limitación del diseño transversal de 
nuestro estudio ha sido compensada, en parte, por el número considerable de la 
muestra, que ha permitido robustecer el análisis entre los grupos, y por la calidad 
de la muestra, por incluir pacientes no seleccionados y ambulatorios, 
diagnosticados en un centro de atención terciaria de salud. Es probable que los 
estudios prospectivos en pacientes con AR establecida sean más informativos, sin 
embargo, también enfrentan el sesgo, en este caso, problemas éticos o la posible 
pérdida de sensibilidad en la medida en que tratamientos nuevos y más eficaces 
puedan ser aplicados. Creemos que nuestros resultados poseen algunas 
implicaciones prácticas directas. Éstos sugieren considerar los títulos altos de FR-A 
y FR-T en pacientes con AR temprana como criterio de instauración de tratamientos 
más agresivos y eficaces para detener la destrucción articular. Además, también 
recomiendan la utilización de las determinaciones del FR-A y FR-T en el 
seguimiento clínico de los pacientes con AR establecida con fines de evaluar la 
actividad de la enfermedad.  
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