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FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y SEVERIDAD
RADIOLÓGICA DE LA ARTRITIS REUMATOIDE
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RESUMEN:RESUMEN:RESUMEN:RESUMEN:RESUMEN:Se realizó un estudio descriptivo para caracterizar algunos factores
sociodemográficos presentes en el grado de severidad radiológica de la artritis reumatoide en 33
pacientes con ese diagnóstico en el Hospital Clinicoquirúrgico  Docente “Manuel Ascunce Domenech”
desde 1994 hasta 1998 a los que se les aplicó un cuestionario cuyos datos se codificaron manualmente
y se procesaron en una computadora. Se obtuvo un predominio del sexo femenino con casi el 70 % de los
pacientes, siendo mayoritariamente casos urbanos y con escolaridad primaria. El III grado de Larsen
agrupó a la mayoría de los pacientes, mientras que los grados I y II no tuvieron ningún enfermo. Los
jubilados y las amas de casa fueron los más afectados.

DeCS: ARTRITIS REUMATOIDE/epidemiología; ARTRITIS REUMATOIDE/diagnóstico; MUJERES; HOM-
BRES; FACTORES SOCIOECONOMICOS.
Fue A.B.Garrod quien propuso por
primera vez en 1858 la denominación de ar-
tritis reumatoide (AR). Muchos autores lo
definen como una enfermedad sistémica que
afecta a las articulaciones y produce un
cuadro inflamatorio sinovial  crónico que
puede dar lugar a la destrucción articular y
de otros tejidos extraarticulares que tienen
en común su origen conjuntivo.1,2

En la actualidad los factores sociode-
mográficos han comenzado a mostrar su
influencia en el pronóstico y grado de se-
veridad de esta entidad, afectando con más
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frecuencia a las mujeres que a los hombres
en una proporción de 3:1.1,2 Algunos auto-
res revelan una creciente prevalencia de la
AR en función de niveles decrecientes de
educación (Hernández Martínez A, Reyes
Llerena G, Guibert Toledano M. Impacto de
las enfermedades reumáticas sobre la cali-
dad de la vida en Cuba. Simposio I Congre-
so Cubano de Reumatología 1996. Centro
de Investigaciones Médico Quirúrgicas
1996: 9-13.).3

En la práctica diaria se aprecia fre-
cuentemente el diagnóstico tardío de esta
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entidad, e incluso investigaciones que han
correlacionado esto con los diferentes ni-
veles de educación.4,5 El índice radiológico
estandarizado de Larsen permite evaluar la
severidad de las lesiones óseas y articula-
res,6,7 por tanto es un basamento importan-
te para el diagnóstico y pronóstico de los
pacientes con AR. Caracterizar algunos fac-
tores sociodemográficos presentes en el
grado de severidad radiológica de la AR
identifica cómo su presencia influye en el
curso de esta enfermedad.2,3

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos

Se realizó un estudio descriptivo para
caracterizar algunos factores sociodemo-
gráficos presentes en el grado de severi-
dad radiológica de la AR en todos los pa-
cientes diagnosticados por los servicios de
Medicina Interna y Reumatología del Hos-
pital Clinicoquirúrgico Docente "Manuel
Ascunce Domenech" desde 1994 hasta 1998
en la provincia de Camagüey.

El universo de la investigación estuvo
constituido por 33 pacientes a partir de los
16 años de edad en cuyas historias clínicas
estuvieron adecuadamente reflejados los
criterios de la Asociación Americana de
Reumatología (ARA) para la AR.
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Se confeccionó un cuestionario que
responde a la bibliografía revisada, los da-
tos recogidos en él se codificaron manual-
mente y se procesaron en una computado-
ra, utilizando el paquete de programas esta-
dísticos MICROSTAT, para obtener distri-
bución de frecuencia, tablas de contingen-
cia y pruebas de hipótesis de proporcio-
nes, utilizando como medidas: frecuencia y
porcentaje. Los grados de severidad según
los criterios radiológicos estandarizados de
Larsen fueron:8,9

Grado I: Aumento de partes blandas,
osteoporosis periarticular, disminución del
espacio interarticular.

Grado II: Erosiones y disminución del
espacio interarticular.

Grado III: Mediana destrucción.
Grado IV: Severa destrucción.
Grado V: Anquilosis ósea.

Se utilizaron los criterios de la ARA de
1987 que señala que deben presentarse
como mínimo 4 de ellos.7,10

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados

Como se aprecia en la tabla 1, en la que
se distribuyen los pacientes según sexo y
TABLA 1. Distribución de los pacientes según sexo y grado radiológico de Larsen

                                                                   Grados de Larsen

Sexo                                II            %             III          %             IV         %             Total        %

Femenino 7 21,21 12 36,37 11 33,33 30 90,91
Masculino 1 3,03 2 6,06 0   0 3 9,09

Total 8 24,24 14 42,43 11 11 33 100

Fuente: Cuestionario.



severidad radiológica, se obtuvo que las
mujeres tuvieron una mayor prevalencia,
estadísticamente significativa, o sea, el
90,91 % (p= 1.480 E-16), y fueron los grados
III (36,37 %) y IV (33,33 %) los que agrupa-
ron la mayoría de los casos (69,70 %).

En la tabla 2 se muestra la distribución
de los casos según grupo de edades, en-
contrándose una mayor frecuencia a partir
de los grupos de 46-55 años en el que se
ubicaron 9 enfermos para el 27,27 %, se-
guidos por los grupos comprendidos
entre 56-65 años y 66 o más, los que agru-
paron a 7 pacientes cada uno para el 21,21 %
respectivamente. Esta tabla igualmente nos
señala que a medida que aumentó la edad,
comenzó a aumentar la frecuencia de ca-
sos en los grados de severidad radiológica
III y IV, los cuales agruparon a la totalidad de
los pacientes (25) para el 75,76 %.
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Al analizar la ubicación de la vivienda
en la tabla 3 se encontró mayor prevalen-
cia en la zona urbana con 25 pacientes
(75,76 %) en la que el grado III tuvo mayor
prevalencia con 12 enfermos para el 33,33 %.
Estas variables tuvieron dependencia es-
tadística (p= 2,775 E-0,4), sin embargo,
en los pacientes rurales que sólo ocupa-
ron el 24,24 % debe señalarse que el 50 % de
ellos ya tenían en el momento del diagnós-
tico un índice radiológico Larsen grado IV.

Pudimos comprobar también que la
mayor frecuencia fue en los pacientes con
menor nivel de escolaridad (tabla 4). Las
personas con primaria y secundaria tuvie-
ron el 39,4 % y el 30,3 %, respectivamente.
Los grados III y IV tuvieron las mayores
frecuencias, y en el caso de la escolaridad
primaria se comportó con el 18,18 % y el
TABLA 2. Relación entre los grupos de edades y grado radiológico de Larsen

                                                                 Grados de Larsen
Grupo de edades                    II               %            III               %        IV             %        Total           %
(en años)

16-25 2 6,06 0 0 0 0 2 6,06
26-35 1 3,03 0 0 1 3,03 2 6,06
36-45 2 6,06 2 6,06 2 6,06 6 18,18
46-55 1 3,03 5 15,15 3 9,09 9 27,27
56-65 2 6,06 2 6,06 3 9,09 7 21,21
66 y más 0 0 5 15,15 2 6,06 7 21,21

Total 8 24,24 14 42,43 11 33,33 33 100

Fuente: Cuestionario.

TABLA 3. Distribución según la ubicación de la vivienda y el grado radiológico de Larsen

                                                               Grados de Larsen
Ubicación de la
vivienda                              II                %           III             %           IV            %        Total           %

Urbana 6 18,18 12 33,33 7 21,21 25 75,76
Rural 2 6,06 2 6,06 4 12,12 8 24,24

Total 8 24,24 14 42,43 11 33,33 33 100

Fuente: Cuestionario.
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15,15 % para cada índice (III y IV), mientras
que para el nivel secundario fue el 9,09 %
para el grado III y el 12,12 % para el grado
IV de severidad radiológica. Debe señalar-
se que se encontró sólo un analfabeto que
en el momento del diagnóstico ya tenía un
grado III de Larsen.

La tabla 5 contiene los resultados que
proceden al relacionar la ocupación con el
grado de severidad radiológica de Larsen.
Llama la atención que más de la mitad fue-
ron jubilados y amas de casa, tuvieron una
frecuencia similar en ambos grados (III y
IV) con un 15,15 % para cada índice, y no se
presentó ningún caso en campesinos, tra-
bajadores cuentapropistas ni técnicos.
En los estudiantes hubo una frecuencia
del 3,03 %, con grado II de Larsen.
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DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión

Aunque la AR se presenta en ambos
sexos y a cualquier edad, es más común en
el sexo femenino, y a partir de la tercera y
sexta décadas de la vida, prevaleciendo le-
siones articulares más severas en las muje-
res que aumentan significativa y propor-
cionalmente con la edad.3,4,10 Este trabajo
comprobó una prevalencia del sexo femeni-
no sobre el masculino con 30 pacientes, para
un 90,91 %, lo cual coincide con los estu-
dios realizados por Barker.11 También se
pudo observar que a medida que aumentó
la edad de dichos pacientes comenzó a au-
mentar significativamente la frecuencia de
ellos en los grados de severidad radiológica
III y IV, entre los cuales se ubicó la mayoría.
TABLA 4. Relación entre la escolaridad y el grado radiológico de Larsen

                                                               Grados de Larsen
Escolaridad                     II            %            III            %          IV           %             Total              %

Primaria 2 6,06 6 18,18 5 15,15 13 39,40
Secundaria 3 9,09 3 9,09 4 12,12 10 30,30
Universitaria 2 6,06 1 3,03 2 6,06 5 15,15
Preuniversitaria 1 3,03 3 9,09 0 0 4 12,12
Analfabeto 0 0 1 3,03 0 0 1 3,03

Total 8 24,24 14 42,43 11 33,33 33 100

Fuente: Cuestionario.

TABLA 5. Relación entre la ocupación y el grado radiológico de Larsen

                                                                   Grados de Larsen
Ocupación                      II             %            III            %          IV            %          Total               %

Jubilados 2 6,06 7 21,21 5 15,15 14 42,43
Amas de casa 2 6,06 5 15,15 5 15,15 12 36,36
Profesionales 2 6,06 1 3,03 1 3,03 4 12,12
Obreros 1 3,03 1 3,03 0 0 2 6,06
Estudiantes 1 3,03 0 0 0 0 1 3,03

Total 8 24,24 14 42,43 11 33,33 33  100

Fuente: Cuestionario.



De todo lo anterior se infiere que las lesio-
nes articulares aumentan proporcionalmen-
te con el aumento de la  edad, y esto se
corresponde plenamente con la literatura
revisada.12,13

Según los resultados obtenidos, el
mayor número de pacientes corresponden
al municipio de Camagüey (zona urbana)
con más de la mitad de los enfermos, lo cual
parece relacionarse con el mayor número
de habitantes de esta zona geográfica. Tam-
bién prevaleció la zona urbana donde se
ubicaron más del 50 % de los pacientes,
aunque las lesiones articulares más seve-
ras se constataron en los enfermos de las
zonas rurales, lo cual coincide con estudios
realizados por Cecil,8 quien  plantea que la
AR no tiene predilección por ninguna zona
geográfica, aunque pueden presentarse
casos más severos en las rurales que pue-
den estar en relación con el grado de aten-
ción médica especializada y el diagnóstico
tardío de la enfermedad.

Los grados de escolaridad y el nivel
cultural en las diferentes latitudes geográ-
ficas del planeta, junto con la idiosincrasia
propia de cada grupo poblacional, se han
relacionado en mayor o menor grado con la
aparición, evolución, pronóstico y compli-
caciones de muchas enfermedades y den-
tro de ellas la AR.8,14 En la investigación
realizada la mayoría de los pacientes tenían
grado de escolaridad primaria y secunda-
ria, con un 69,70 % en conjunto, y en am-
bos niveles de escolaridad predominaron
las lesiones radiológicas avanzadas (gra-
dos  III y IV). Estos  resultados correspon-
den  con  los obtenidos por Ligh15 que com-
probó un 89 % de pacientes con bajo nivel
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de escolaridad. Esto puede estar relaciona-
do con el desconocimiento y la escasa cul-
tura que los hace acudir al médico en esta-
dos en que la enfermedad ha progresado lo
suficiente como para que presente limita-
ciones funcionales por daño articular y óseo
más severo.10,12,15

La ocupación es un factor importante
en la vida socioeconómica en todas las per-
sonas y este aspecto toma gran connota-
ción  en los enfermos con AR, dado por las
lesiones articulares que se presentan a me-
dida que progresa la enfermedad. Se ha
observado en estudios realizados en los tra-
bajadores enfermos con AR que en un pe-
ríodo de algunos años llegan a perder sus
empleos por las limitaciones funcionales
que le produce la enfermedad.14,16 Lorish17

en su estudio realizado obtuvo mayor fre-
cuencia en los pacientes jubilados, con un
predominio en ellos de los grados III y IV
de severidad, seguidos de las amas de casa
con igual grado de severidad. Estos resul-
tados parecen estar igualmente relaciona-
dos con la edad, pues los pacientes jubila-
dos y amas de casa se encuentran en déca-
das más avanzadas de la vida.

A modo de conclusiones podemos se-
ñalar que comprobamos un predominio del
sexo femenino a partir de los 46 años de
edad y fundamentalmente de procedencia
urbana. La mayor frecuencia ocupacional
la tuvieron los jubilados y las amas de casa,
con escolaridad primaria y secundaria. El
grado III de Larsen prevaleció en su rela-
ción con cada factor sociodemográfico, y
los grados I y V no se presentaron en el
momento del diagnóstico inicial.
SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:  A descriptive study to characterize some social and demographic factors present
in the level of radiological severity of rheumatoid arthritis was carried out in 33 patients diagnosed
with this disease in “Manuel Ascunce Domenech” clinical and surgical teaching hospital from 1994
to 1998. A questionnaire was given to them, then data were manually coded and processed in a
computer. Females were predominant with about 70% of patients, mainly from urban areas and
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primary schooling. Larsen’s grade III group most of the patients whereas grades I and II did not
include any patient. Retired people and housewives were the most affected.

Subject headings: ARTHRITIS, RHEUMATOID/epidemiology; ARTHRITIS, RHEUMATOID/diagnosis;
WOMEN; MEN; SOCIOECONOMIC FACTORS.
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