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RESUMEN
Introducción: La prevalencia de la artritis indiferenciada en cohortes de artritis de reciente co-
mienzo ha sido variable (23%-56%). Hasta el 54% de los pacientes entra espontáneamente en 
remisión, 30% evoluciona a artritis reumatoide u otra enfermedad articular inflamatoria definida 
y 20% continúa con artritis indiferenciada. 
Objetivo: Describir las características clínicas y el comportamiento, en el tiempo, de la artritis 
indiferenciada en pacientes de dos centros de reumatología de Medellín, Colombia. 
Material y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Se revisaron las historias clínicas 
de los pacientes con diagnóstico de artritis indiferenciada, con al menos 6 meses de seguimien-
to, evaluados a mayo de 2011, en Reumatologya S.A. y Clínica Las Vegas. Se analizaron variables 
demográficas, clínicas y de laboratorio. 
Resultados: Se incluyeron 61 historias clínicas. La afección fue monoarticular en el 36,1%, 
oligoarticular en el 27,9% y poliarticular en el 36,1%. En el 75,4% se estableció una enfermedad 
articular inflamatoria definida (26,2% artritis reumatoide, 16,4% artropatía por pirofosfato de 
calcio, 6,6% artropatía por cristales de urato monosódico, 6,6% espondiloartropatía seronegati-
va, 4,9% osteoartritis erosiva, y 14,5% otras). 
Conclusiones: Durante el seguimiento, el 24,6% de los pacientes continuó con diagnóstico de 
artritis indiferenciada. La artritis se autolimitó en el 6,6% de los pacientes y en el 75,4% restante 
se estableció una enfermedad articular inflamatoria definida. Si bien el diseño y tamaño de la 
muestra del estudio son insuficientes para definir asociaciones estadísticamente significativas, 
los hallazgos aportan al conocimiento del comportamiento de la artritis indiferenciada en Co-
lombia.
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SUMMARY
Introduction: The prevalence of undifferentiated inflammatory joint disease in cohorts of recent 
onset arthritis is variable (23%-56%). It has been observed that 54% goes into remission spon-
taneously, 30% evolves to rheumatoid arthritis or other defined inflammatory joint disease and 
20% continues under the diagnosis of undifferentiated arthritis.
Objective: Describe the clinical characteristics and the behavior over time of patients with un-
differentiated arthritis from two centers of rheumatology, Medellín, Colombia.
Materials and methods: Descriptive cross sectional study. We reviewed medical records of pa-
tients with diagnosis of undifferentiated arthritis followed for ≥ 6 months in Reumatologya S.A. 
and Clínica Las Vegas. Demographic, clinical and laboratory variables were analyzed.
Results: Sixty one medical records included. The involvement was monoarticular in 36.1%, 
oligoarticular in 27.9% and polyarticular in 36.1%. In 75.4% a definite inflammatory joint disease 
was established (26.2% rheumatoid arthritis, 16.4% calcium pyrophosphate arthropathy, 6.6% 
monosodium urate crystals arthropathy, 6.6% seronegative spondyloarthropathy, 4.9% erosive 
osteoarthritis and 14.5% others).



©  2012,  Asociación Colombiana de Reumatología 79

Carolina Muñoz Grajales, et al.    Artritis indiferenciada: experiencia en dos centros ambulatorios de reumatología, Medellín

Introducción

Algunos pacientes con artritis periférica no 
cumplen los criterios de un diagnóstico específico, 
para estos casos se estableció el término artritis 
indiferenciada, artritis periférica no diferenciada o 
enfermedad articular inflamatoria no diferenciada 
(EAIND)1-3. 

Debido a la heterogeneidad entre las poblaciones, 
tiempos de seguimiento y criterios de inclusión em-
pleados en las cohortes que han estudiado pacientes 
con artritis indiferenciada, la prevalencia reportada 
varía considerablemente, situándose entre el 23% y 
el 54%4-8. 

Este tipo de artritis puede representar la fase inicial 
de una enfermedad específica como artritis reuma-
toide (AR) (30%), remitir espontáneamente (50%) 
o permanecer indiferenciada por un largo tiempo 
(20%)4-8. Si durante el seguimiento se cumplen los 
criterios de clasificación para una enfermedad, el diag-
nóstico final más probable en poliartritis es AR (entre 
un 7% y 40% durante el primer año) y en oligoartri-
tis una espondiloartropatía4-9. En el tratamiento de 
EAIND se han utilizado glucocorticoides y fármacos 
modificadores de la enfermedad (FARMES)10-13.

En Colombia no se han realizado estudios, hasta 
donde se sabe, que evalúen las características de los 
pacientes con EAIND. El objetivo de este estudio 
fue describir las características clínicas y el comporta-
miento en el tiempo, de los pacientes con EAIND, en 
dos centros de atención de pacientes con enfermedad 
reumatológica de la ciudad de Medellín.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte trans-
versal. Se revisaron las historias clínicas de los pacien-
tes con diagnóstico de EAIND, que hubieran tenido 
al menos 6 meses de seguimiento o un diagnóstico 
de enfermedad definida, evaluados entre el 1 de ju-
nio de 1998 y el 31 de mayo de 2011, en 2 centros 

especializados de Medellín, Colombia: Reumatologya 
S.A. y Clínica Las Vegas. 

Se incluyeron las historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de EAIND que presentaran al menos una 
articulación con evidencia de artritis en la primera 
evaluación por el especialista en reumatología. 

La recolección de los datos se hizo entre febrero y 
mayo de 2011. La información se obtuvo al revisar las 
bases de datos de los pacientes atendidos en los dos 
centros asistenciales. Se escogieron aquellas historias 
codificadas de acuerdo con la nomenclatura de la 
clasificación internacional de enfermedades versión 
10 (CIE-10) como poliartritis no específica (M13) y 
monoartritis no específica (M13.1). 

Se excluyeron las historias de pacientes con otros 
diagnósticos que explicaran los síntomas, y de aque-
llos que sólo tenían una visita o menos de 6 meses de 
seguimiento si no habían evolucionado a una enfer-
medad definida, también las que tenían datos incom-
pletos que dificultaran su interpretación. Los datos 
fueron consignados en un formulario sistematizado. 

Se registraron las siguientes variables:
1.	Sociales y demográficas: edad al diagnóstico de la 

enfermedad, género.
2.	Clínicas basales: número de articulaciones con 

edema, número de articulaciones dolorosas, pa-
trón (migratorio o sumatorio), simetría, días de 
síntomas, rigidez matinal y su duración, afección 
axial, compromiso extra articular.

3.	De laboratorio en el momento del diagnóstico: 
velocidad de sedimentación globular (VSG), pro-
teína C reactiva (PCR), hemoglobina, recuento 
de leucocitos y de plaquetas, presencia de factor 
reumatoide (FR), positividad de anti CCP (an-
ticuerpos antipéptido cíclico citrulinado), ANA 
(anticuerpos antinucleares), ENA (antígenos 
extractables del núcleo), AntiDNAds (anti DNA 
de doble cadena), estudio de líquido sinovial para 
cristales, HLA-B27, nivel de ácido úrico, hallazgos 
sugestivos de AR, condrocalcinosis, osteoartrosis u 
otra entidad, en radiografía. Durante el seguimien-

Conclusions: During follow-up, 24.6% of patients continued havinga diagnosis of undifferen-
tiated arthritis. Arthritis was self-limited in a 6.6% of patients and in a 75.4% a definite inflam-
matory joint disease was established. Although the design and study sample size are insufficient 
to identify statistically significant associations, these findings contribute to understand the beha-
vior of undifferentiated arthritis in Colombia.
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to: PCR, hemoglobina, recuento de leucocitos y 
de plaquetas, presencia de factor reumatoide (FR), 
positividad de anti CCP.

4.	De tratamiento y seguimiento: uso de esteroide 
sistémico, de FARMES, y antiinflamatorios 
no esteroideos (AINES); número de visitas, 
días de seguimiento, días hasta el diagnóstico 
de enfermedad articular inflamatoria definida, 
diagnóstico de enfermedad inflamatoria articular 
definida.
Los resultados se muestran como medidas de 

resumen y dispersión de acuerdo con la naturaleza 
de las variables. Todos los análisis se realizaron con 
el paquete estadístico SPSS (Statistical Product for 
Service Solutions) versión 18.

Resultados

Se incluyeron 61 historias clínicas, de pacientes 
con diagnóstico de EAIND, con una media de edad 
de 49,4 años (rango entre 20 y 89 años). El 70,5% de 
loa pacientes eran mujeres. El 3,3% tenía antecedentes 
familiares de enfermedad autoinmune. Las caracterís-
ticas clínicas basales se muestran en la tabla 1.

La afección monoarticular se observó en el 36,1% 
(22), la oligoarticular en el 27,9% (17) y la poliarti-
cular en el 36,1% (22) de los pacientes. 

El 55,8% de los pacientes tenía 6 meses o menos de 
síntomas, en la primera evaluación por reumatología. 

Durante el seguimiento, el 24,6% de los pacientes 
continuó con diagnóstico de EAIND. En el 75,4% 

restante, durante el seguimiento, se estableció una 
enfermedad articular inflamatoria definida, así: 26,2% 
AR, 16,4% artropatía por cristales de pirofosfato de 
calcio, 6,6% artropatía por cristales de urato mo-
nosódico, 6,6% espondiloartropatía seronegativa, 
4,9% osteoartrosis erosiva, y en el 14.5% otras (1 
caso de lupus eritematosos sistémico, 2 de problemas 
mecánicos, 1 de RS3PE (sinovitis simétrica serone-
gativa remitente con edema con fóvea),1 de artritis 
psoriásica, 1 de polimialgia reumática, 1 de sinovitis 
villonodular, 1 de reumatismo palindrómico y 1 de 
artropatía por cristales de hidroxiapatita) (Tabla 2). 

La artritis se autolimitó en 4 de los 61 pacientes 
(6,6%). La mediana de seguimiento en los pacientes 
que permanecieron con diagnóstico de EAIND fue 
de 24,76 meses.

El 45,9% de los pacientes recibió como parte del 
manejo AINES, el 29,5% FARMES (9,8% cloroqui-
na, 18% metotrexate y 1,6% sulfasalazina), el 54,1% 
glucocorticoides sistémicos, y el 18% infiltración arti-
cular con glucocorticoide. El 88,2%, de los pacientes 
que utilizaron FARMES, experimentó mejoría de la 
afectación articular.

Al 68,9% de los pacientes (42 pacientes), se le 
realizó radiografías, que orientaron al diagnóstico de 
enfermedad definida (AR, osteoartritis, artropatía por 
cristales de pirofosfato de calcio y de hidroxiapatita) 
en el 69% de estos. 

Un 93% de los pacientes tenía medición de VSG. 
La mediana de VSG fue de 20 mm/hora, (valor míni-
mo de 2 mm/hora, valor máximo 120 mm/hora). El 
91,8% tenía determinación de FR, 88,5% medición 

Tabla 1. 

Características demográficas de los pacientes (n= 61).

Edad al diagnóstico 	 49,4±14,32

<30 años  	 3,3%  (2)

30 a 39 años	 27,9% (17)

40 a 49 años	 31,1% (19)

50 a 59 años	 19,7% (12)

60 a 69 años	  9,8% (6)

  ≥70 años	 8,2%  (5)

Hombres	 29,5% (18)

Mujeres	  70,5% (43)
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de leucocitos, 80,3% de plaquetas, 52,4% de ácido 
úrico, 63,9% de anti CCP, 55,7% ANA y 6,5% HLA 
B-27 (Tabla 3).

En la tabla 4, se resume el resultado de FR, an-
tiCCP, leucocitos y VSG basales, para cada entidad.

Discusión

La remisión espontánea de la artritis se presentó en 
el 6,6% de los pacientes evaluados, en otros estudios 
este porcentaje se sitúa entre el 13% y el 50%1-7, esta 
diferencia puede obedecer a los criterios empleados 

para establecer remisión, la duración del seguimiento 
y el tipo de centro. En el presente estudio el 24,6% de 
los pacientes continuó con diagnóstico de EAIND, 
hallazgo similar a lo reportado en diferentes series1-12.

Se estableció como enfermedad articular infla-
matoria definida, AR en el 26,2%, y artropatía por 
cristales en el 24,6%, este último valor es mayor 
al reportado en otros estudios lo cual sugiere que, 
probablemente en nuestro medio, en el enfoque del 
paciente con EAIND se deba hacer la búsqueda de 
artropatía por cristales, con especial atención en la 
historia clínica, factores de riesgo e imaginología. Es 

Tabla 3. 
Distribución de la afección articular (n = 61).

Monoarticular	 36,1% (22)

Oligoarticular	 27,9% (17)

Poliarticular	 36,1% (22)

Tabla 2. 
Diagnósticos finales en pacientes con EAIND 

(n=61).

Artritis indiferenciada	 24,6%  ( 15 )

Artritis reumatoide	 26,2%  ( 16 )

Espondiloartropatía seronegativa	 6,6%   ( 4 )

Lupus eritematoso sistémico	 1,6%  ( 1 )

Osteoartritis	 4,9%  ( 3 )

Artropatía por cristales de pirofosfato de calcio	 16,4%  (10)

Artropatía por cristales de urato monosódico	 6,6%  ( 4 )

Artropatía por cristales de hidroxiapatita	 1,6%  ( 1 )

Problema mecánico	 3,3% ( 2 )

Reumatismo palindrómico	 1,6% ( 1 )

Sinovitis villonodular	 1,6% ( 1 )

Artritis psoriásica	 1,6% ( 1 )

Polimialgia reumática	 1,6% ( 1 )

RS3PE	 1,6% ( 1 )

Tabla 4. 
Características de laboratorio: resultados.

VSG *	 31±26,68*

Leucocitos *	 8.093,8±2619*

FR 	 19,6%**

Anti CCP	 25,6%**

Radiografías	    69%**

*Media y DE	 ** Porcentaje de resultados positivos
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de resaltar la presencia de algunos casos de osteoar-
trosis erosiva, RS3PE, artritis psoriásica, polimialgia 
reumática y reumatismo palindrómico, que indica la 
necesidad de ampliar los diagnósticos diferenciales en 
este grupo de pacientes.

Debido a que algunos estudios han demostrado 
que el tratamiento precoz en EAIND puede ser 
efectivo, es primordial identificar a los pacientes 
que desarrollarán una artritis persistente o erosiva 
y que, por tanto, son candidatos para recibir tra-
tamiento con FARMES, aunque no cumplan los 
criterios de clasificación del American College of 
Rheumatology13.

De los 61 pacientes con EAIND, el 29,5% recibió 
FARMES como parte del manejo, el 54,1% gluco-
corticoides sistémicos, y el 18% infiltración articular 
con glucocorticoide. 

En algunos estudios de cohortes, de artritis de 
reciente comienzo, que incluyen pacientes con AR y 
artritis indiferenciada, la presencia de autoanticuerpos 
específicos de AR (FR y anti CCP), y de erosiones 
en la radiografía parecen ser de utilidad para predecir 
qué pacientes presentan un riesgo elevado de tener 
artritis persistente o erosiva, o de desarrollar una 
artropatía definida14-22. En el presente estudio las 
frecuencias de la determinación de FR, antiCCP y 
del estudio imaginológico fueron de 91,8%, 55,7% 
y 68,9%, respectivamente. Otros predictores de 
artritis inflamatoria persistente son: duración de la 
artritis ≥6 semanas, deterioro funcional, afección de 
pequeñas articulaciones o rodillas, compromiso de 3 
o más articulaciones.

Recientemente, la iniciativa 3E (del inglés, Eviden-
ce, Expertise, Exchange) en reumatología, desarrolló 

10 recomendaciones para el enfoque diagnóstico y 
el seguimiento de la artritis indiferenciada; en estas 
recomendaciones se incluye: considerar todas las 
causas posibles de artritis en el diagnóstico diferen-
cial, (enfermedades autoinmunes, degenerativas, 
idiopáticas, infecciosas, neoplásicas, metabólicas y 
traumáticas) dirigiendo la búsqueda, con base en 
una historia clínica completa y en el examen físico; 
determinar reactantes de fase aguda iniciales así como 
FR, antiCCP y radiografías de las articulaciones 
afectadas; el ultrasonido, la resonancia magnética, la 
biopsia sinovial y la determinación del HLA-B27 no 
son recomendados de rutina para todos los pacientes 
en el estudio inicial, debido a que tienen unas indi-
caciones específicas.23-26

Conclusiones

Observamos algunas diferencias entre nuestros 
pacientes con EAIND y lo reportado en la literatura 
internacional, en cuanto a la menor frecuencia de en-
fermedad autolimitada y mayor prevalencia de artritis 
por cristales. Adicionalmente, se observaron casos de 
entidades como RS3PE, reumatismo palindrómico 
y polimialgia reumática, como responsables de la 
enfermedad articular inflamatoria, entidades poco 
frecuentes en la literatura como causas de EAIND.

Dentro de las limitaciones del trabajo se en-
cuentran su carácter retrospectivo y el tamaño de la 
muestra, que es insuficiente para definir asociaciones 
con significancia estadística. Se propone para futuros 
estudios incluir un mayor número de pacientes y un 
diseño prospectivo.
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