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INTRODUCCIÓN
En esta segunda parte de las recomendaciones, 

los expertos consideramos ciertos temas de inte-
rés general para incluir en la revisión sistemática 
de la literatura (RSL) y por sus características se 
analizaron de forma cualitativa (Tabla 1 y Material 
suplementario-Apéndice 4: capítulos 1-20).

Tabla 1: Temas de la segunda parte de las 
recomendaciones para el tratamiento de la artritis 
reumatoidea.

• AR preclínica
• AR temprana
• Ventana de oportunidad en la AR
• AR difícil de tratar
• Factores de mal pronóstico en la AR
• Remisión sostenida en la AR
• Utilidad de la ecografía articular para el diagnóstico 
y seguimiento en la AR
• Dosis bajas de glucocorticoides/corto plazo de 
glucocorticoides
• Embarazo y AR/lactancia y AR
• Obesidad y AR/diabetes y AR/insuficiencia cardíaca 
y AR/hepatitis B y AR/cáncer y AR/VIH y AR
• La importancia de la higiene oral en la AR
• Efecto de la suspensión del tabaquismo en la AR
• Reducción y suspensión del tratamiento en la AR

AR: artritis reumatoidea; VIH: virus de la inmunodeficiencia 
humana.

A continuación, se mencionan los 56 enun-
ciados, los cuales fueron votados en 2 días 
consecutivos con la participación de 16 expertos 
cada día. Luego de cada contenido, se presenta 
un breve resumen de la evidencia y la opinión 
de los expertos durante la votación. 

Artritis reumatoidea preclínica
1. En individuos con alto riesgo de desarro-

llar artritis reumatoidea (AR), con presencia de 
antecedentes familiares y/o títulos elevados de 
factor reumatoideo (FR) y/o anticuerpos contra 
péptidos citrulinados (ACPA), con ausencia de 
artritis clínica, con la evidencia actual no se re-
comienda ningún tratamiento específico. Fuerte 
a favor 73%.

2. En pacientes con artralgia y artritis subclí-
nica (por imágenes), seropositivos para FR y/o 
ACPA se recomienda en forma condicional el 
uso de metotrexato (MTX) combinado o no con 
glucocorticoides (GC) con el fin de mejorar la ca-
pacidad funcional, reducir el dolor y la progre-
sión radiográfica. Fuerte a favor 88%.

En relación a la pre-AR, hay varios estudios 
que se pueden agrupar en cinco escenarios di-
ferentes como pre-AR sin artralgia, pre-AR con 
artralgia, artritis subclínica detectada por imá-
genes, artritis indiferenciada (AI) y AI/artritis 
temprana (AT), y que utilizaron diferentes me-
dicamentos desde estatinas, esteroides, drogas 
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antirreumáticas modificadoras de la enferme-
dad (DMARDs) sintéticos convencionales (-sc) 
como MTX, y DMARD biológicos (-b) como aba-
tacept (ABA) y rituximab (RTX)1-13. 

Aunque varios de estos estudios no encon-
traron su criterio de valoración primario, dos 
ellos -el APIPPRA4 y el AIRAA14 que probaron 
ABA versus placebo (PBO)- lograron demorar el 
desarrollo de la artritis clínica en el seguimien-
to. Por otro lado, interesantemente en el estudio 
TREAT EARLIER7 se observó, en la rama de tra-
tamiento con MTX, mejorías significativas en el 
dolor, la inflamación subclínica, la función físi-
ca y la productividad laboral a los 24 meses de 
seguimiento15. Además, un subanálisis de este 
mismo estudio detectó una demora en el desa-
rrollo de artritis en el grupo de pacientes ACPA 
(-) con riesgo intermedio para el desarrollo de 
artritis (por positividad de anticuerpos e infla-
mación subclínica por resonancia magnética, 
RM) en el grupo que recibió MTX versus el PBO, 
y no hubo diferencias en el grupo ACPA+16. Los 
expertos nos apoyamos en esta evidencia para 
la recomendación.

Artritis reumatoidea temprana
3. Se considera AR temprana a un tiempo 

luego del inicio de los síntomas ≤12 semanas 
(≤3 meses). Fuerte a favor 88%.

Ventana de oportunidad
4. En pacientes con AR se considera venta-

na de oportunidad a un período de tiempo en el 
cual el tratamiento aumenta las posibilidades 
de éxito en el control de la enfermedad. La ven-
tana de oportunidad corresponde a un tiempo 
ideal de hasta 3 meses. Fuerte a favor 100%.

Tanto los estudios randomizados controla-
dos (ERC) como los metaanálisis sobre AR tem-
prana y ventana de oportunidad terapéutica en 
AR incluidos en la RSL consideran distintos pe-
ríodos de tiempo que van desde 1,5 mes a un 
año17-29. Actualmente, se sostiene el concepto de 
que un tiempo menor al iniciar el tratamiento 
de la AR redundará en un mejor desenlace y 
pronóstico. Los resultados comprueban que los 
pacientes con una duración de los síntomas <12 
semanas más a menudo alcanzan la remisión17.

Factores de mal pronóstico
5. Los factores de mal pronóstico en la AR 

incluyen: inicio de la artritis a temprana edad, 

diagnóstico tardío, respuesta inadecuada al tra-
tamiento inicial, positividad para ACPA, FR y 
reactantes de fase aguda (RFA) elevados (espe-
cialmente a altos títulos), erosiones radiográfi-
cas, nódulos y enfermedad pulmonar intersti-
cial (EPI). Fuerte a favor 100%.

Los factores de mal pronóstico en la AR que 
seleccionamos surgen de la revisión de varios 
estudios relevantes30-36.

Artritis reumatoidea difícil de tratar
6. La AR difícil de tratar consiste en la falta de 

control adecuado de la actividad de la enferme-
dad (no haber alcanzado remisión o al menos 
baja actividad de la enfermedad), que puede re-
sultar en daño articular progresivo, discapaci-
dad funcional y una disminución en la calidad 
de vida, con respuesta inadecuada al menos 
a dos DMARDS-b y/o sintéticos dirigidos (-sd), 
con diferentes mecanismos de acción, después 
de fracasar con la terapia con DMARD-sc (a 
menos que esté contraindicada) y/o imposibi-
lidad de reducir GC a una dosis de prednisona  
≤2,5 mg/día o equivalente. Fuerte a favor 94%.

Si bien dos ERC, como el ATTAIN con ABA37 y 
el TARGET con sarilumab (SAR)38, habían desa-
rrollado un concepto sobre la AR difícil de tratar, 
decidimos tomar como referencia la definición de 
la European League Against Rheumatism (EULAR), 
ya que consideramos que es más amplia y ade-
cuada39, si bien la simplificamos y realizamos 
algunas modificaciones como bajar el corte de 
la dosis de GC de <7,5 mg/día a ≤2,5 mg/día o 
equivalente. 

Remisión sostenida en la artritis reumatoidea
7. La “remisión sostenida en la AR” se define 

como la remisión clínica de la enfermedad se-
gún los diferentes índices Disease Activity Score 
de 28 articulaciones (DAS28), criterio booleano 
de remisión del American College of Rheumatolo-
gy/EULAR (ACR/EULAR), Simplified Disease Acti-
vity Index (SDAI) o Clinical Disease Activity Index 
(CDAI) en el tratamiento específico para la AR y 
sin uso concomitante de GC por un tiempo ≥12 
meses (1 año). Fuerte a favor 88%.

La necesidad de definir “remisión sostenida 
en la AR” es para establecer qué pacientes es-
tarían en condiciones de comenzar una reduc-
ción de las dosis de la medicación. En esta RSL 
se analizaron 16 estudios40-55, y si bien la mayo-
ría considera un tiempo de remisión sostenida 
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de entre 6 y 12 meses y particularmente EULAR 
establece un tiempo de remisión sostenida de al 
menos 6 meses, en cambio nosotros considera-
mos un tiempo mayor35. Sin embargo, la evidencia 
muestra que un menor tiempo de evolución de la 
enfermedad es un predictor independiente de la 
sostenibilidad de la baja actividad de la enferme-
dad (OR 0,71 IC 95% 0,52-0,97; p=0,001)53 y que un 
tiempo de remisión (clínica y ultrasonográfica, 
US) menor fue el único factor independiente de 
riesgo de exacerbación de la AR (HR 0,93 IC 95% 
0,88-0,98; p=0,007)48. Este concepto de remisión es 
únicamente clínico y no US, y esto se fundamen-
ta en que tanto en el estudio ARTIC56-58 como en 
el TASER59 la estrategia de control por US no fue 
superior a la estrategia de control clínico conven-
cional en relación con el objetivo primario.

Utilidad de la ecografía articular para el 
diagnóstico y seguimiento de la artritis 
reumatoidea

8. A pesar de que la ecografía articular mostró 
mayor sensibilidad con respecto a la clínica en 
la detección de la inflamación, en la predicción 
del brote articular y en la progresión radiográfi-
ca, hasta el momento no ha demostrado un be-
neficio superior a la clínica en el tratamiento al 
objetivo (treat to target, T2T). Fuerte a favor 81%.

9. La ecografía articular no reemplaza la eva-
luación clínica, pero la complementa en algu-
nos casos en que el evaluador presente dudas. 
Fuerte a favor 94%.

Si bien la US con Power Doppler (PD)+ es un 
buen predictor de recaída y la ausencia de in-
flamación detectada por US parece tener una li-
gera superioridad sobre la ausencia de inflama-
ción clínicamente detectada con respecto a la 
progresión radiográfica a los 12-24 meses45,47,60-65, 
los expertos consideran que el nivel de eviden-
cia no ha mostrado un beneficio superior a la 
evaluación clínica. Esta evidencia se sustenta 
en los estudios ARTIC y TASER en los cuales la 
estrategia de control por US no fue superior a 
la estrategia de control clínico convencional en 
relación con el objetivo primario (remisión clí-
nica sostenida y detener la progresión radiográ-
fica entre ambas estrategias)56-59. Por otro lado, 
si bien creemos que la ecografía articular no re-
emplaza a la evaluación clínica, la US sí tiene 
utilidad como complemento en algunos casos 
en los que el evaluador tenga dudas45,47,51,60-68. 

Dosis bajas de glucocorticoides
10. Consideramos dosis bajas de glucocorti-

coides (GC) a una dosis de prednisona o su equi-
valente ≤5 mg/día. Fuerte a favor 88%.

Acordamos que los GC se pueden utilizar en la 
AR, pero deben administrarse en la menor dosis 
posible y por el menor tiempo posible. Las reco-
mendaciones sugeridas, tanto para la dosis de GC 
como su tiempo de tratamiento, varían amplia-
mente en la literatura69-80. En las revisiones pre-
vias al año 2000, dosis bajas eran ≤15 mg/día69-71, 
posteriormente se bajó a 10 mg/día72-74 y luego a 
7,5 mg/día75-78 como lo que recomienda la última 
actualización de las guías EULAR 202235. Pero esta-
blecimos dosis bajas de GC ≤5 mg/día en función 
fundamentalmente de la data del estudio GLORIA 
que revela que una dosis ≤5mg/día presenta un 
mejor balance entre el riesgo y el beneficio79. A 
esto se suma que las guías argentinas para la 
prevención y el tratamiento de la osteoporosis 
inducida por GC en mujeres posmenopáusicas y 
hombres ≥50 años luego de la evaluación de la 
evidencia recopilada establecen como dosis ba-
jas aquellas de ≤5 mg/día81.

Corto plazo de glucocorticoides
11. Definimos corto plazo de GC a un tiempo 

≤3 meses. Fuerte a favor 100%.
Si bien en una revisión actualizada de  

Cochrane se definió corto plazo al uso de  
GC ≤6 meses82, tanto una RSL83 como las guías 
ACR 202184 y las EULAR 202235 consideran 3 me-
ses como corto plazo y los expertos acordamos 
que este era un tiempo conveniente.

Embarazo y artritis reumatoidea
12. En pacientes con AR, el paracetamol pue-

de utilizarse durante todo el embarazo. Fuerte 
a favor 75%.

13. En pacientes con AR, los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINEs) no selectivos de la ciclooxi-
genesa (COX-2) pueden usarse con precaución 
durante el embarazo, pero se deben evitar en el 
tercer trimestre debido al riesgo de cierre prema-
turo del conducto arterioso. Fuerte a favor 81%.

14. En pacientes con AR se recomienda evitar 
el uso de AINEs selectivos inhibidores de COX-2 
durante el embarazo debido a información in-
suficiente. Débil a favor 94% (2º votación).

15. En pacientes con AR, los GC no fluorados 
como prednisona, meprednisona (que no tienen 
transferencia placentaria) y metilprednisolona 
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pueden administrarse durante el embarazo por 
el menor tiempo y en la menor dosis posible. 
Fuerte a favor 88%.

16. En caso de enfermedad materna grave 
pueden usarse pulsos de metilprednisolona. 
Débil a favor 81% (2º votación).

17. En pacientes con AR, hidroxicloroquina 
(HCQ), sulfasalazina (SSZ), azatioprina (AZA), 
ciclosporina (CYA) e inmunoglobulina (Ig) endo-
venosa (EV) son compatibles con el embarazo. 
Fuerte a favor 100%.

18. En pacientes con AR, el MTX debe sus-
penderse al menos 3 meses previos a la concep-
ción y no se recomienda su uso durante el em-
barazo por potencial teratogenicidad. En caso 
de exposición accidental debe suspenderse in-
mediatamente e iniciar la suplementación con 
folato (5 mg diarios) y realizar una evaluación 
cuidadosa del feto. Fuerte a favor 100%.

19. En pacientes con AR, la leflunomida (LFN) 
no se recomienda en la concepción ni durante 
todo el embarazo por potencial teratogenicidad. 
En caso de tratamiento con LFN se sugiere sus-
pender 3 meses y medio (5 vidas medias) antes 
de la concepción o en caso accidental, usar co-
lestiramina para una eliminación acelerada de 
la droga, además de iniciar la suplementación 
con folato (5 mg diarios). Fuerte a favor 100%.

20. En pacientes con AR, el micofenolato mo-
fetil (MMF) y la ciclofosfamida (CFM) no se reco-
miendan durante el embarazo por su teratoge-
nicidad. Se aconseja suspender MMF al menos 
6 semanas y CFM al menos 6 meses antes de un 
embarazo planificado. Fuerte a favor 100%.

21. En pacientes con AR, certolizumab pegol 
(CZP) puede utilizarse durante todo el embara-
zo. Fuerte a favor 94%.

22. En pacientes con AR, etanercept (ETN), 
infliximab (IFX), adalimumab (ADA) y golimu-
mab (GLM) son compatibles durante el embara-
zo. Débil a favor 80%.

23. No se recomienda administrar vacu-
nas a gérmenes vivos (como la BCG en nuestro 
país) en el neonato durante los primeros 6 me-
ses de edad si sus madres fueron tratadas con 
DMARD-b o -sd durante el tercer trimestre del 
embarazo. La vacuna para rotavirus es de baja 
virulencia, se utiliza en neonatos con virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH), por lo cual 
podría considerarse en las circunstancias ante-
dichas con el aval del pediatra o neonatólogo. 
Fuerte a favor 100%.

24. Se recomienda evitar el tratamiento 
con RTX, ABA, SAR y tocilizumab (TCZ) debido 
a información insuficiente. Acorde a los datos 
farmacocinéticos de las drogas, se recomienda 
suspender el RTX al menos 6 meses antes de 
la concepción, así como suspender SAR, TCZ y 
ABA al menos 3 meses antes de la concepción. 
Débil a favor 100% (2º votación).

25. En pacientes con AR, los inhibidores de 
la Janus quinasa (JAKi) deben suspenderse du-
rante el embarazo debido a información insufi-
ciente. Se recomienda suspender JAKi al menos 
2 semanas antes de la concepción. Débil a favor 
100% (2º votación).

Estas recomendaciones sobre el tratamiento 
del embarazo en pacientes con AR se efectuaron 
a través de un análisis exhaustivo de la RSL, me-
taanálisis, registros de la vida real y recomenda-
ciones85-96. Si bien los inhibidores del factor de ne-
crosis tumoral (TNFi) son compatibles durante el 
embarazo, el CZP (por su estructura química pe-
gilada) no atraviesa la placenta y, según los datos 
del estudio CRIBB, no hubo transferencia placen-
taria de CZP de las madres a los bebés o esta fue 
mínima, lo que sugiere una falta de exposición 
fetal en el útero durante el tercer trimestre97. 

Lactancia y artritis reumatoidea
26. En pacientes con AR, los AINEs no selecti-

vos de la COX-2 se excretan a través de la leche 
materna, pero podrían utilizarse durante la lac-
tancia. Se recomienda administrar la dosis de 
AINEs inmediatamente después de la alimenta-
ción del seno materno con el propósito de mini-
mizar la exposición del bebé. Débil a favor 100% 
(2º votación).

27. En pacientes con AR, los GC son compati-
bles con la lactancia materna, en la menor dosis 
posible y durante el menor tiempo posible. Dé-
bil a favor 85%.

28. Si la dosis de GC es alta, equivalente a me-
prednisona ≥20 mg/día, se recomienda esperar 
3-4 horas luego de la toma para amamantar o to-
marla inmediatamente después de lactar; en caso 
contrario, descartar la leche. Fuerte a favor 86%.

29. En pacientes con AR, CZP puede utilizar-
se durante la lactancia materna. Fuerte a favor 
100% (2º votación).

30. En pacientes con AR, paracetamol, HCQ, 
SSZ, AZA, CYA, Ig EV, ADA, ETN, GLM e IFX son 
compatibles con la lactancia materna. Débil a 
favor 93%.
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31. En pacientes con AR no se recomienda el 
tratamiento con MTX, LFN, CFM, MMF durante la 
lactancia materna. Fuerte a favor 94% (2º votación).

32. En pacientes con AR, solo se recomienda 
el uso de TCZ, SAR, ABA, RTX durante la lactan-
cia materna si no existen otras opciones tera-
péuticas disponibles dado que hay información 
insuficiente. Débil a favor 100% (2º votación).

33. En pacientes con AR se recomienda sus-
pender JAKi durante la lactancia materna por 
información insuficiente. Fuerte a favor 94%.

Para llevar a cabo estas recomendaciones so-
bre el tratamiento en pacientes con AR duran-
te la lactancia se revisaron recomendaciones y 
RSL90,93-96,98-100. En el caso particular del estudio 
CRADLE, indica ausencia o mínima transferen-
cia de CZP del plasma a la leche materna101.

Obesidad y artritis reumatoidea
34. Los pacientes obesos con AR tienen me-

nor respuesta al tratamiento en general y el tra-
tamiento con TNFi, particularmente IFX, tiene 
menor efectividad. Por lo tanto, se recomienda 
alentar a los pacientes con AR a que manten-
gan un peso adecuado, y en el caso de pacien-
tes obesos se recomienda preferentemente no 
utilizar TNFi. Fuerte a favor 100% (2º votación).

35. En los pacientes obesos con AR se pre-
fiere emplear ABA, RTX, TCZ y JAKi antes que 
TNFi ya que tienen una respuesta similar en los 
pacientes no obesos. Débil a favor 88%.

Este tipo de evidencia se extrajo fundamen-
talmente de cohortes retrospectivas y prospec-
tivas, análisis post-hoc y RSL102-110, destacándose 
un interesante metaanálisis que incluyó 24 artí-
culos sobre obesidad en varias enfermedades in-
flamatorias crónicas (AR, espondiloartritis axial, 
enfermedad de Crohn, psoriasis y artritis psoriá-
sica) que mostró que la probabilidad de alcanzar 
buena respuesta o remisión fue menor en obe-
sos que en pacientes tratados con TNFi, pero no 
hubo diferencias significativas en los pacientes 
tratados con ABA, TCZ110. Mientras que en RTX 
y JAKi la evidencia es limitada, algunos reportes 
muestran menor respuesta en obesos108,109.

Diabetes y artritis reumatoidea
36. En pacientes con AR y diabetes (DBT) 

concomitante, HCQ, ABA y JAKi podrían tener 
un beneficio adicional en la regulación de la 
glucosa. Débil a favor 88%.

37. En pacientes con AR y DBT concomitante, 
MTX, TNFi (particularmente ADA) e inhibidores 
de la interleuquina-6 (IL-6i) tienen cierta evi-
dencia beneficiosa en la regulación de la gluco-
sa. Débil a favor 100%.

RSL, metaanálisis y estudios observaciona-
les y controlados111-122 muestran reducción del 
riesgo de DBT tipo 2, efectos beneficiosos en la 
regulación glucémica y especialmente aumento 
de la sensibilidad a la insulina, en las medica-
ciones anteriormente citadas. Se ha reportado 
un riesgo de DBT significativamente menor 
para HCQ un HR 0,61 (IC 95% 0,56-0,67), para 
MTX un HR 0,81 (IC 95% 0,73-0,89), para TNFi un 
HR 0,63 (IC 95% 0,55-0,69) y para ABA un HR 0,52 
(IC 95% 0,31-0,89)121,122.

Insuficiencia cardíaca y artritis reumatoidea
38. En pacientes con AR e insuficiencia car-

díaca congestiva (ICC) grado III o IV concomi-
tante no se recomienda el uso de TNFi. Fuerte 
a favor 100%.

Esta recomendación se basa en el riesgo de 
empeoramiento de la ICC observado en ensayos 
clínicos aleatorizados ATTACH con IFX68 y RE-
NEWAL que evaluó de manera combinada los 
estudios RECOVER y RENAISSANCE con ETN123.
Los pacientes del grupo de tratamiento acti-
vo tuvieron más probabilidades de morir o ser 
hospitalizados por ICC o por cualquier motivo 
que los pacientes en el grupo PBO, y los mismos 
resultados se observaron en dos RSL124,125. Sin 
embargo, el uso de TNFi se asoció con una re-
ducción del riesgo de eventos cardiovasculares 
mayores (MACE) RR ajustado combinado 0,46 
(IC 95% 0,28-0,77)126.

Hepatitis B y artritis reumatoidea
39. Los pacientes que reciben una dosis de 

prednisona ≥10 mg/día o equivalente durante 
≥4 semanas presentan alto riesgo de reactiva-
ción del virus de la hepatitis B (VHB). Fuerte a 
favor 100% (2º votación).

40. En pacientes con AR y hepatitis B crónica 
concomitante no se recomienda el tratamiento 
con RTX por el alto riesgo de reactivación. Fuer-
te a favor 100%.

41. En pacientes con AR, con hepatitis B cró-
nica (HBsAg + y anti-HB core +) y que requie-
ran tratamiento con DMARD-b o DMARD-sd, 
se recomienda profilaxis antiviral de nueva 
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generación para el virus B, 2-4 semanas antes 
del comienzo del tratamiento y durante el mis-
mo, y luego mantener 6-12 meses después de 
la suspensión del tratamiento con TNFi, otros 
DMARD-b y JAKi debido al riesgo de reactiva-
ción. Todo paciente con hepatitis B crónica debe 
ser tratado en forma conjunta con el médico es-
pecialista en hepatología. Fuerte a favor 100%.

42. Se recomienda especial cautela con el 
uso de ABA ya que tiene el mayor riesgo de re-
activación del virus B luego del RTX. Fuerte a 
favor 100%.

43. En pacientes con AR, con hepatitis B ocul-
ta (HBsAg -, anti-HB core + y anti HBs -), se reco-
mienda profilaxis antiviral en aquellos tratados 
con RTX y ABA. En el caso de otros tratamientos 
con otros DMARD-b o DMARD-sd se debe eva-
luar caso por caso conjuntamente con el médico 
especialista en hepatología. Débil a favor 82%.

La mayoría de la evidencia en este caso se 
extrajo de estudios observacionales87,127-140, y de 
la revisión de algunas guías y recomendacio-
nes internacionales39,141-144. Las drogas más re-
comendadas para la profilaxis de la hepatitis B 
son tenofovir (300 mg VO/día) o entecavir (0,5 
mg VO/día) que si bien son costosas, raramente 
generan resistencia145. 

Cáncer y artritis reumatoidea
44. En pacientes con AR y antecedentes de 

cáncer pueden utilizarse DMARD-sc en con-
senso con el médico especialista en oncología. 
Fuerte a favor 93%.

45. En pacientes con AR y antecedentes de 
cáncer sólido se recomienda preferentemente 
tratamiento con TNFi, y en aquellos que tengan 
contraindicación o intolerancia al TNFi una alter-
nativa terapéutica podría ser IL-6i. En el caso de 
pacientes con antecedentes de linfoma se reco-
mienda tratamiento con RTX. Fuerte a favor 80%.

46. En pacientes con AR y antecedentes de cán-
cer se recomienda precaución con el tratamiento 
con ABA, especialmente en cáncer de piel no me-
lanoma y cáncer de pulmón. Fuerte a favor 93%.

47. En pacientes con AR y antecedentes de 
cáncer no hay datos suficientes con el trata-
miento con DMARD-sd para emitir una reco-
mendación. Fuerte a favor 93%.

48. En pacientes con AR y diagnóstico de 
cáncer de novo se recomienda evaluar el trata-
miento con DMARD-sc con el médico especia-
lista en oncología. Fuerte a favor 93%.

49. En pacientes con AR y diagnóstico de cán-
cer de novo se recomienda evaluar el tratamiento 
con DMARD-b o DMARD-sd con el médico espe-
cialista en oncología. Fuerte a favor 100%.

50. En el caso de cáncer de piel no melanoma 
y melanoma no se recomienda el uso de TNFi, 
al menos que no haya otra alternativa terapéu-
tica. Fuerte a favor 93%.

51. En pacientes con AR ≥65 años de edad no 
se recomienda el uso de JAKi como primera lí-
nea de tratamiento, a menos que no exista otra 
alternativa terapéutica. Fuerte a favor 100%.

Toda la evidencia evaluada se tomó de  
RSL146-166. En todos los casos de pacientes con 
cáncer, el tratamiento para la AR debe consen-
suarse con el médico especialista en oncología.

Virus de la inmunodeficiencia humana y 
artritis reumatoidea

52. En pacientes con AR e infección conco-
mitante con el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), los TNFi podrían ser efectivos y 
seguros para el tratamiento de la AR, siempre y 
cuando el paciente tenga un recuento de CD4 
>200/mm3 y una carga viral <60000 copias/mm3. 
Fuerte a favor 93%.

Con respecto al VIH y la AR solo hay reportes 
de casos167-170.

La importancia de la higiene oral y la artri-
tis reumatoidea

53. Se recomienda una buena higiene oral y 
tratamiento de la enfermedad periodontal en 
los pacientes con AR. Fuerte a favor 93%.

Tres de 5 ERC171-175 y 2 estudios de casos y con-
troles176,177 demostraron el beneficio del control de 
la infección periodontal, la inflamación gingival y 
la eliminación de la placa bacteriana en la activi-
dad de la AR. 

Efecto de la suspensión del tabaquismo en 
la artritis reumatoidea

54. A los pacientes con AR se les recomienda 
dejar el hábito tabáquico. Fuerte a favor 100%.

En cuanto al tabaquismo, la mejor evidencia 
es a través de un estudio sueco en pacientes con 
AR de 2023 casos de fumadores y 1531 controles 
no fumadores178. Al año de seguimiento, los fu-
madores tenían más probabilidad de tener ma-
yor número de articulaciones inflamadas (OR 
1.7 IC 95% 1,2-2,2) en comparación con los no 
fumadores178. A los 3 años de seguimiento, los 

Expertos de la Sociedad Argentina de Reumatología. Capítulo 3: Consenso en temas de interés general relacionados con el tratamiento de la artritis reumatoidea/Guías

Revista Argentina de Reumatología • Vol. 36 • Suplemento Nº 1 Recomendaciones de la Sociedad Argentina de Reumatología  
para el tratamiento de la artritis reumatoidea • Mayo de 2025: 23-37 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea)



29

fumadores persistían con mayor número de ar-
ticulaciones inflamadas (OR 1.5 IC 95% 1,0-2,1) 
en comparación con aquellos que no habían 
fumado al basal ni durante el seguimiento178. 
La evidencia del resto de los estudios inclui-
dos en esta RSL, dos subanálisis de los estudios  
BARFOT y ESPOIR y una RSL, no encontraron 
efectos beneficiosos en no fumadores con res-
pecto a fumadores179-181. A pesar de que el nivel 
de evidencia es bajo y teniendo en cuenta la ín-
tima relación del hábito tabáquico con el desa-
rrollo de la AR y con la seropositividad para FR 
y ACPA182, los expertos aconsejamos el cese del 
tabaquismo en pacientes con AR.

Reducción y suspensión del tratamiento en 
la artritis reumatoidea

55. La suspensión del tratamiento en pa-
cientes con AR no se recomienda por mayor 
riesgo de reactivación de la enfermedad. Fuerte 
a favor 100%.

56. En pacientes con AR en “remisión sosteni-
da” y sin GC se podría considerar la reducción de 
la dosis (disminuir la dosis o aumentar el inter-
valo de dosificación) de DMARD-b o DMARD-sd. 
Débil a favor 93%.

En relación a la suspensión del tratamiento 
en la AR, la evidencia extraída a través de una va-
riedad de estudios observacionales y subanálisis 
(mayormente estudios con TNFi) muestra falla a 
esta estrategia debido a que la mayoría de los pa-
cientes a los que se les suspendió el tratamiento 
experimentó brotes de la enfermedad183-202, razón 
por la cual la suspensión del tratamiento en pa-
cientes con AR no se recomienda. Si bien los ERC 
de reducción de dosis son muy heterogéneos, en 
la mayoría no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre la reducción de la dosis del trata-
miento y la continuidad del mismo202-209.
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