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RESUMEN

Introduccion: la artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria autoinmune del tejido conec-
tivo que afecta principalmente a las articulaciones y a su tejido circundante. El diagndstico precoz y el
tratamiento adecuado son esenciales para evitar la progresion de la enfermedad y sus complicaciones.
Para evaluar la actividad de la enfermedad, se utilizan indices clinicos como el recuento de 28 articu-
laciones (DAS28) y el indice de actividad de la enfermedad clinica (CDAI). Por otra parte, la ecografia
musculoesquelética permite estudiar la presencia de cambios inflamatorios in situ y evaluar el dafio
articular. Sin embargo, presenta algunas limitaciones, como la dependencia del operador y la falta de
consenso en los sistemas de puntuacion. La elastografia por ondas de corte por ultrasonido (SWE) es
una técnica emergente que permite hacer mediciones mas objetivas de la elasticidad de los tejidos y
extrapolar su grado de inflamacidn. En la actualidad no hay suficientes estudios referentes a la valoracion
clinica articular en pacientes con AR utilizando la técnica de SWE.

Objetivo: analizar la sensibilidad de la técnica de SWE para la evaluacion de pacientes con AR.
Metodologia: estudio cuantitativo de 104 pacientes con AR seleccionados de la consulta monogréfica
del Servicio de Reumatologia del Hospital del Mar de Barcelona desde enero hasta mayo de 2021.
La evaluacion clinica de los pacientes fue realizada de forma ciega por un reumatélogo y dos radidlogos
independientes, a través de una evaluacién ecografica en Modo B con Power-Doppler y mediante el uso
de SWE de la mano y del carpo derecho. Asimismo, se evalud la actividad de la enfermedad mediante
los indices de actividad de DAS28 y CDAI.

Resultados: los resultados mostraron diferencias significativas en varias articulaciones entre las medi-
ciones obtenidas por ambos radidlogos al utilizar la técnica de SWE y Modo B. Las correlaciones entre
las mediciones de SWE y los parametros clinicos y analiticos variaron entre las diferentes articulaciones,
y en general, mostraron correlaciones débiles. La capacidad discriminativa de la SWE para diferenciar
entre estados de remisidn/baja actividad y moderada/alta actividad fue limitada, con dreas bajo la curva
que variaron desde 0,489 hasta 0,701, siendo la articulacién MCF Il la que mostré el mejor rendimiento.
En comparacién con la ecografia en modo B, la técnica de SWE no demostro ser significativamente
superior en la evaluacién de la actividad inflamatoria.

Conclusiones: la técnica de SWE mostrd una capacidad limitada para discriminar entre diferentes es-
tados de actividad de la enfermedad, con una baja especificidad en la mayoria de las articulaciones.

Aungque se observaron algunas correlaciones con los indices DAS28 y CDAI, no se puede concluir que la
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SWE sea superior a la exploracidn estdandar en Modo B. Se necesitan estudios adicionales para mejorar
la precisidn y la utilidad clinica de la técnica.
Palabras clave: artritis reumatoide, conectivopatia, elastografia de ondas de corte por ultrasonido,

ecografia musculoesquelética.

ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune inflammatory connective tissue disease that
primarily affects the joints and surrounding tissue. Early diagnosis and appropriate treatment are es-
sential to prevent disease progression and its complications. To assess disease activity, clinical indices
such as the Disease Activity Score in 28 joints (DAS28) and the Clinical Disease Activity Index (CDAI) are
used. Moreover, musculoskeletal ultrasound enables the in-situ study of inflammatory changes and the
evaluation of joint damage. However, it has some limitations, such as operator dependence and the lack
of consensus in scoring systems. Shear-wave elastography (SWE) is an emerging technique that allows
for more objective measurements of tissue elasticity, thereby extrapolating the degree of inflammation.
At present, there are insufficient studies regarding the clinical assessment of joints in patients with RA
using the SWE technique.

Objective: To analyse the sensitivity of the SWE technique for the evaluation of patients with RA.
Methodology: A quantitative study of 104 RA patients was selected from the Rheumatology Department
at Hospital del Mar in Barcelona from January to May 2021. The clinical evaluation of the patients was
carried out blindly by one rheumatologist and two independent radiologists, using B-mode ultrasound
with Power Doppler and SWE of the right hand and wrist. In addition, disease activity was assessed by
calculating the DAS28 and the CDAI for each patient.

Results: The results showed significant differences in several joints between the measurements obtained
by both radiologists using the SWE and B-mode techniques. The correlations between SWE measure-
ments and clinical and analytical parameters varied across different joints, and overall, demonstrated
weak correlations. The discriminative ability of SWE to differentiate between remission/low activity
and moderate/high activity states was limited, with areas under the curve ranging from 0.489 to 0.701,
with the second metacarpophalangeal joint (MCP Il) showing the best performance. In comparison with
B-mode ultrasound, SWE was not found to be significantly superior in assessing inflammatory activity.
Conclusions: The SWE technique demonstrated limited ability to discriminate between different disea-
se activity states, with low specificity in most joints. Although some correlations with DAS28 and CDAI
indices were observed, it cannot be concluded that SWE is superior to standard B-mode ultrasound.
Further studies are needed to improve the precision and clinical utility of the technique.

Keywords: rheumatoid arthritis, connective tissue disease, shear-wave elastography, musculoskeletal

ultrasound.
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1. INTRODUCCION

1.1. Artritis reumatoide: definicidn, prevalencia, diagnostico y factores de riesgo.

1.1.1. Definicion de la artritis reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica inflamatoria que afecta al tejido conectivo, con
especial predileccion por las estructuras articulares, y en la que el sistema inmune juega un papel rele-
vante. La principal estructura afectada por esta conectivopatia es la membrana presente en las articu-
laciones sinoviales (1). Esta respuesta inmunomediada se traducira en inflamacion, proceso conocido
como sinovitis, y su perpetuacién darad como resultado a la lesién y destruccidn del tejido circundante
con afectacion de la cortical periarticular en su conexion cartilago-hueso, que producira la presencia de

erosiones 6seas y la destruccion del cartilago hialino (2).

El continuo estado inflamatorio junto con los cambios descritos previamente puede producir dolor,

inflamacién y pérdida de la funcionalidad con posterior discapacidad del paciente (3,4).

El papel y la interaccién establecida entre las células dendriticas (DC), las células T, los macréfagos, las
células B, los neutrdfilos, los fibroblastos y los osteoclastos juegan un papel clave en la patogenia de la

enfermedad (5).

La AR puede presentar afectacion extraarticular, lo que puede comprometer otros 6rganos y estructuras
y dar lugar a distintos fenotipos que se podran expresar con manifestaciones cutaneas, cardiacas, neuro-
I6gicas, hematoldgicas, renales, pulmonares y oftalmoldgicas, entre otras (6). Las citocinas proinflama-
torias desempefian un papel fundamental en la aparicién y evolucion clinica de esta conectivopatia, por
lo que el uso de terapias dirigidas a estas citocinas ha tenido un impacto significativo en su tratamiento

durante las ultimas décadas (7).

Aungue no se conoce con exactitud la etiologia de la AR, se ha demostrado que en su origen intervie-
nen factores genéticos y ambientales (8). El origen genético se atribuye a la generacién de células Ty
B autorreactivas; mientras que el ambiental se ha relacionado con infecciones viricas y bacterianas, lo
gue da lugar a la activacién de los linfocitos autorreactivos que se han generado previamente mediante

la estimulacidon de las células presentadoras de antigeno (APC), que da como resultado la destruccion
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de tejidos y érganos (3). Por otra parte, también se ha constatado que otros factores de riesgo para
desarrollar AR son el tabaquismo, factores hormonales, la enfermedad periodontal y cambios en la

microbiota intestinal, pulmonar y oral (3, 9, 10).

1.1.2. Prevalencia de la artritis reumatoide.

La AR afecta aproximadamente al 1% de la poblacién mundial, siendo mas frecuente en mujeres que en
hombres (5). El estudio EPISER presentado por la Sociedad Espanola de Reumatologia en el afio 2001,
estimé que la prevalencia de la AR en la poblacidn espafiola mayor de 20 afios era de 0,5% (IC 95%:
0,3-0,9), con una prevalencia mayor en mujeres (0,8%, IC 95%: 0,4-1,3) que en hombres (0,2%, IC 95%:
< 0,5). También se observo un incremento de la prevalencia con la edad, siendo mas comun entre la

cuarta y la sexta década de vida, con una mayor frecuencia en entornos urbanos que rurales (11).

Mas recientemente, el estudio EPISER 2018 estimd que la prevalencia de la AR en Espafiia habia au-
mentado al 0,82% (IC 95%: 0,59-1,15), superando significativamente la cifra de 2001 (12). Estos nuevos
datos también revelan que la prevalencia de la AR en Espafia es mas alta que en otros paises del sur
de Europa (13), y es comparable a las tasas de paises como Alemania (14) y Suecia (15). Los resultados
mostraron que la edad promedio de los pacientes con AR era de 60,48 + 14,85 afios y el grupo etario
mas afectado fue el de 60 afios 0 mds (51,3%), seguido por el grupo de 40 a 59 afos (41%), mientras
que el rango de 20 a 39 afios fue el menos afectado (7,7%). En cuanto a la distribucion por género, las
mujeres presentaron una prevalencia de 0,88% (IC 95%: 0,58-1,35) y de 0,76% (IC 95%: 0,44-1,31) en
hombres (12).

La comparacion de los datos de prevalencia entre 2001 y 2016 muestra un aumento significativo de la
AR en Espafia. Este incremento es relevante debido a las complicaciones asociadas a la enfermedad, no
solo en términos estructurales, sino también por la potencial pérdida de calidad de vida y el aumento

de la morbimortalidad (16), lo que subraya la importancia de un diagndstico precoz.

1.1.3. Diagnéstico de la artritis reumatoide.

La manifestacién clinica de los pacientes con AR puede ser heterogénea e incluye sintomas como
dolor, tumefaccién articular y rigidez matutina (3). El diagndstico temprano es esencial para detener
la progresion y evitar el dafio articular, que puede llevar a la discapacidad en el 90% de los casos (2).
Los sintomas de la AR pueden ser diferentes entre las etapas tempranas y tardias. En las etapas tem-
pranas, los pacientes pueden referir fatiga, dolor y tumefaccidn articular, rigidez matutina y se puede
acompafiar de alteraciones en los pardmetros de laboratorio como la elevacidn de los niveles de pro-
teina C reactiva (PCR) y de velocidad de sedimentacién globular (VSG) (8). En etapas mas avanzadas,
debido a un tratamiento insuficiente o a un diagnéstico tardio, la AR puede manifestarse con erosio-
nes éseas, destruccidn del cartilago, vasculitis, pericarditis, derrame pleural y enfermedad pulmonar

intersticial entre otros (3,9).

La American College of Rheumatology (ACR), la European Alliance of Associations for Rheumatology
(EULAR) y la International League of Associations for Rheumatology (ILAR) colaboraron para establecer
los criterios clasificatorios para el diagndstico de la AR, recomendando variables como el recuento de
articulaciones tumefactas y dolorosas y la presencia de factor reumatoide (FR) y anticuerpo anti-péptido
citrulinado (ACPA) (17). Los criterios clasificatorios de 2010 sugieren evaluar a los pacientes con sinovitis
en al menos una articulacion no explicada por otra enfermedad. La evaluacidn se basa en un sistema
de puntuacién de 0 a 5, enfocdndose en el tipo y nimero de articulaciones afectadas (16). Los valores
de FR y ACPA se clasifican en rangos: normal, positivo bajo y positivo alto, dependiendo de su relacién
con el limite superior de la normalidad (17, 18) y los marcadores de inflamacién como la VSG y la PCR

también se determinan como normales o alterados seguln el laboratorio de referencia.

En cuanto a la evaluacidn articular, la EULAR recomienda como procedimiento estandar la realizacion de
radiografias convencionales de manos y pies para evaluar el dafio estructural. Sin embargo, la ecografia

aun no se ha incluido en los procedimientos estandar recomendados (17, 19).

El Disease Activity Score (DAS) fue desarrollado en los afios 90 en Paises Bajos (20) y fue ampliamente
utilizado en Europa para el seguimiento de pacientes con AR (21, 22). Posteriormente, se desarrollé una
version modificada del DAS, que incluyé el recuento de 28 articulaciones y permitié mejorar la evalua-

cion de la actividad de la enfermedad (20).

En 2005, se demostrd que los reactantes de fase aguda no aportaban mads informacion que los recuentos
articulares y las valoraciones globales, lo que llevé a la creacidn del Clinical Disease Activity Index (CDAI)
para ser usado en la practica clinica diaria. Tanto el Simplified Disease Activity Index (SDAI) y el CDAI
tienen en cuenta el nimero de articulaciones dolorosas y tumefactas, la valoracién de la actividad por

el paciente y el médico, y la PCR en el caso del SDAI (20).

La ecografia musculoesquelética se ha convertido en una herramienta crucial para detectar y evaluar la
inflamacién articular en la AR. Esta técnica es mas sensible que el examen clinico para detectar sinovitis,
ya que muestra el derrame y la hipertrofia sinovial con mejor precisién (23-25). Sin embargo, la ecografia
requiere de operadores expertos, lo que puede limitar su uso (26). OMERACT y EULAR han trabajado para

estandarizar la técnica y mejorar la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos por ecografia (27-29).

El grupo EULAR-OMERACT define criterios semicuantitativos para evaluar la sinovitis, combinando la
ecografia en modo B y el Doppler, lo que aumenta la fiabilidad en la deteccidn de sinovitis en pequefias
y grandes articulaciones (28, 30). En el aifio 2021, el grupo de trabajo EULAR desarrollé recomendaciones
para reportar datos de estudios con ecografia en enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas con
el objetivo de garantizar informes transparentes sobre la investigacion y los procedimientos que usan

este tipo de técnicas, y por primera vez, se mencioné el uso de la elastografia (31).

\e)
[€}]

Introduccion @



ro
e =

Introduccién

1.1.4. Factores de riesgo asociados a la artritis reumatoide.

La presencia de autoanticuerpos como el factor reumatoide y los anticuerpos contra la proteina citru-
linada en pacientes asintomaticos hasta 10 afos antes de la aparicién de la enfermedad sugiere que la
manifestacion de la AR es la fase final de una serie de eventos que generan sintomas clinicos y dafios en
los tejidos (32). Este proceso se puede dividir en cinco etapas: 1) riesgo genético, 2) inflamacidn asinto-

matica, 3) sinovitis indiferenciada, 4) AR clasica y 5) evolucidn hacia inflamacidn crénica (33).

La figura 1 resume la propuesta de mecanismo de inicio de la AR (33), que sugiere que repetidos epi-
sodios de activacidon del sistema inmune innato conducen a la activacion de las células mieloides y
posiblemente de los condrocitos. Esto provoca inflamacion local que genera la produccion de ACPA.
Los ACPA se unen a antigenos exdgenos o modificados, que forman complejos inmunes circulantes que
interactuan con las células mieloides en la microvasculatura sinovial, lo que aumenta la permeabili-
dad vascular y permite que los autoanticuerpos se unan a epitopos citrulinados en el cartilagoy en la
membrana sinovial, lo que provoca dafio en éste y activa las vias clasica y alternativa del complemento.
Esto induce inflamacidn de la membrana sinovial, con infiltracién de macréfagos que aumentan la ci-
trulinacidn y causan dafio adicional a las proteinas estructurales. Las células dendriticas presentes en

la membrana sinovial procesan los péptidos alterados y migran a los ganglios linfaticos donde activan

alas célulasT.
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Figura 1. Propuesta de mecanismo de inicio de la AR.

Fuente: Arend WP et al. Pre-rheumatoid arthritis: predisposition and transition to clinical synovitis (33).
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1.1.4.1. Factores genéticos.

Los estudios en gemelos muestran que la genética contribuye con el 60% de la propensién a desa-
rrollar AR (34). Los factores genéticos incluyen genes MHC y regiones no MHC del genoma. Los genes
MHC, responsables del 12,7% de la variacidn genética total, incluyen alelos HLADRB1 que codifican una
secuencia comun de aminoacidos asociada a la AR. Otros genes no MHC, responsables del 4% de la
variacidn genética, incluyen PTPN, STAT4, TRAF1, TNFAIP3, CCR6, TAGAP, NLRP1, CD40, CD28, PRDM1,
CD2 y CD58 (33). El epitopo compartido se asocia con la expresion de ACPA (35) y el daio articular grave

en pacientes con AR (36).

1.1.4.2. Factores epigenéticos.

La epigenética, que implica cambios en la estructura y organizacion del ADN sin alterar su secuencia,
influye en la expresidn génica y el fenotipo (37). Los factores epigenéticos en la AR incluyen la metila-
cion del ADN, modificaciones de histonas y la disregulacidn de la expresién de micro-ARN (37-39). Estos
mecanismos afectan la regulacién de las células T y B, y los fibroblastos sinoviales (40). Las enzimas
modificadoras de histonas, como las histonas acetiltransferasas y desacetilasas, también influyen en la
inflamacidn y la funcidn celular (41). Otros mecanismos epigenéticos incluyen la produccién de microARN

y la unién covalente de proteinas relacionadas con la ubiquitina (42).

1.1.4.3. Factores estocasticos.

Factores aleatorios como el microbioma, la inmunidad innata y el tabaquismo contribuyen al desarrollo
de la AR. El microbioma intestinal juega un papel en las respuestas inmunitarias innatas y la autoinmu-
nidad (43-45). La composicidon microbiana puede alterarse por la dieta y el uso de antibidticos (46,47),

lo que puede inducir disbiosis y activar el sistema inmunitario innato.

1.1.4.4. Estimulacién de TLR.
Los receptores tipo toll (TLR) estan vinculados a la patogénesis de la AR. La activacion de TLR puede

aumentar la citrulinacion de proteinas y generar neoantigenos, promoviendo la autoinmunidad (33).

1.1.4.5. Citrulinacion de proteinas.
La citrulinacién es una modificacion postraduccional de arginina a citrulina mediada por las enzimas
PAD2 y PADA4, presentes en el tejido y el liquido sinovial en la AR (48). Este proceso puede inducir la

enfermedad en individuos predispuestos genéticamente con altos niveles de ACPA (49).

1.1.4.6. Enfermedad periodontal crénica.
La periodontitis crénica, asociada con el Porphyromonas gingivalis, se relaciona con la AR y ciertos alelos
HLADRB1 (50). Este microorganismo puede citrulinar proteinas del citoesqueleto, vinculandose con la

presencia de autoanticuerpos.

1.1.4.7. Sobrepeso y obesidad.

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un mayor nimero de articulaciones inflamadas y dolorosas
en pacientes con AR. Un indice de masa corporal (IMC) 225 aumenta el riesgo de AR en un 15%, y un
IMC 230 kg/m? aumenta el riesgo entre 21-31% (51). La obesidad promueve la inflamacién a través de

adipoquinas y otras moléculas proinflamatorias (52).

1.1.4.8. Tabaquismo.
El tabaquismo es el mayor factor de riesgo ambiental para la AR (53). Fumar incrementa el riesgo de
desarrollar ACPA en individuos con epitopo compartido (54), induce apoptosis, activa la inmunidad

innata y promueve la citrulinacidn de proteinas (49).

La Figura 2 ilustra la cascada de inmunidad en la AR, donde la interaccion entre células dendriticas, cé-
lulas Ty células B genera una respuesta autoinmune que contribuye a la inflamacidn crénica y el daio

articular (55, 56).
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Figura 2. Cascada de inmunidad.
Fuente: Mclnnes IB et al. The pathogenesis of rheumatoid arthritis (55).
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La AR es una enfermedad multifactorial donde intervienen factores autoinmunes, genéticos, epigené-
ticos, estocasticos y ambientales, con mecanismos complejos que incluyen la citrulinacién de proteinas

y la activacion inmunitaria innata y adaptativa.
1.2. Métodos de diagndstico de imagen.

1.2.1. Principios fisicos de la elastografia ultrasénica (USO).

Las imagenes médicas emplean procesos fisicos como mecanismos de contraste. En el caso del ultraso-
nido biomédico, el mecanismo de contraste consiste en las diferencias de impedancia acustica entre dis-
tintas estructuras asociadas con la compresibilidad del tejido. En las ultimas décadas, el interés cientifico
se ha centrado en encontrar técnicas no invasivas para crear imagenes que dieran informacion acerca de

las diferencias en la rigidez de los tejidos corporales; y es a esto a lo que se conoce como elastografia (57).

La elastografia ultrasénica se basa en un principio fisico: cuando aplicamos una fuerza sobre un tejido,
este se deforma de acuerdo con sus caracteristicas elasticas. El proceso tiene tres pasos principales: pri-
mero, se aplica una fuerza al tejido; luego, se mide como reacciona el tejido a esa fuerza; y, finalmente,
se estiman las propiedades mecdnicas del tejido. Estas propiedades, como la elasticidad o rigidez, se
relacionan con conceptos como el médulo de Young y otros parametros que describen cémo un material
se deforma. Ademas, la velocidad con la que las ondas viajan a través del tejido ayuda a determinar estas

propiedades (57).

La elastografia mide la elasticidad del tejido; es decir, la tendencia de este a oponerse a la deformacion,
con una fuerza aplicada para recuperar la forma original después de que la fuerza sea retirada. En el
caso de materiales eldsticos lineales, la evaluacidon del material a estimulos externos se realiza con la
ley de Hooke (58):

Hooke (0)=\*¢

e El estrés de la ley de Hooke (o) es la fuerza por unidad de area aplicada sobre un material, y se mide
en unidades de pascales o sus multiplos como kilopascales.

e El médulo elastico (A) relaciona el estrés con la deformacion.

* La deformacion (€) es la medida de la elongacién o compresion de un material por unidad de lon-

gitud original y es adimensional.

El modulo elastico permite diferenciar entre tejidos normales y patoldgicos, y a través del método de

deformacién se han definido tres modulos:

1. El médulo de Young (E), mide la rigidez de un material en respuesta a la deformacidn. Describe el
estrés y la deformacidn unitaria en la direccién de la carga aplicada. Se define mediante la siguiente

ecuacion:

Figura 3. Definicion del médulo de Young (E).

Cuando una tension (on) produce una deformacion (en), y la deformacién es perpendicular a la superficie.
Fuente: Marsico S, Maiques JM y Solano A (2023) (59).

2. El médulo de corte (G), mide la rigidez de un material en respuesta a la deformacion de
corte, describiendo la relacidn entre el esfuerzo y ésta. La deformacion cortante ocurre
cuando un material es sometido a fuerzas paralelas a su superficie que actuan en direccio-
nes opuestas, lo que provoca que sus capas internas se deslicen unas sobre otras, cuanto
mayor sea este valor, mas rigido sera el material frente al deslizamiento interno entre sus
capas. Se define mediante la siguiente ecuacion:

Figura 4. Definicion del mddulo de corte (G).

Cuando el esfuerzo de corte (os) produce una deformacion de corte (gs), donde el corte es tangencial a la superficie.
Fuente: Marsico S, Maiques JM y Solano A (2023) (59).

3. El médulo volumétrico (K), mide la rigidez de un material en respuesta a la deformacién volumétrica,
que ocurre cuando un material es comprimido o expandido de manera uniforme en todas direccio-
nes, cambiando su volumen. El médulo volumétrico describe la relacidn entre la presidn aplicada y
la cantidad de cambio en el volumen del material. Cuanto mayor sea el valor de K, mas resistente
serd el material a los cambios en su volumen bajo presidn, lo que significa que se deforma menos

cuando se le aplica una presién externa. Se define mediante la siguiente ecuacién:

Figura 5. Definicion del médulo de volumétrico (K).

Cuando una fuerza o presién interna normal (oB) produce una deformacion volumétrica o un cambio de volumen (€B).
Fuente: Marsico S, Maiques JM y Solano A (2023) (59).
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El mddulo de elasticidad A también caracteriza la velocidad de propagacidon de las ondas:
h=c2, p

siendo p la densidad del material y c la velocidad de la onda.

Las tres formas de deformaciones estaran relacionadas, ya que un sdlido intentard mantener su volu-
men original. Hay una relaciéon directa entre el mddulo cortante y el médulo de Young, que se expresa

a partir de la siguiente ecuacion:

E=2G (1+vV)

Donde v es la relacidn de Poisson. El efecto Poisson es el fendmeno a través del cual un material tiende
a expandirse perpendicularmente a la direccién de compresidn. En el caso contrario, si el material en
lugar de comprimirse se estira, generalmente se contrae en la direccién transversal a la direccién de
estiramiento. Sin embargo, en el caso de tejidos blandos con deformaciones pequefias (es decir, despla-
zamientos cuasiestaticos), se asume comuinmente que son incompresibles (es decir, v=0,5). En estos
casos, el médulo de corte G se convierte en el mddulo de Young E mediante la sencilla ecuacion E = 3G
para medios incompresibles (60). Por otro lado, la densidad del material en tejidos blandos generalmente
se estima utilizando valores publicados en la literatura correspondientes al tipo de tejido que se esta

examinando, o se aproxima a la densidad del agua (1 g/cm3) (59, 61).

El mddulo de onda P es la relacién entre la tensidn y la deformacion axial. En un ultrasonido, las ondas
mecanicas se propagan de dos formas: ondas de presion (longitudinales) y ondas de corte (transversales).
En las ondas longitudinales la vibracién del medio es paralela a la direccidn en que viaja la onda; el des-

plazamiento del medio puede tener la misma direccién o direccién opuesta a la propagacién de la onda.
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Figura 6. Onda longitudinal.
Fuente: Marsico S, Maiques JM y Solano A (2023) (59).

Las ondas longitudinales se caracterizan por su frecuencia, amplitud y longitud (59). Para definirlas se
usa el médulo de volumen, y la velocidad de la onda longitudinal (cL) aproximadamente se encuentra
entre 1450-1550 m/s. Estas ondas se emplean cominmente en la ecografia en modo B. Sin embargo,
las diferencias en la velocidad de onda son relativamente pequeiias, lo que implica que el mddulo volu-
métrico (K) también presenta variaciones minimas. Como resultado, no es posible realizar un contraste

adecuado entre diferentes tejidos blandos en las mediciones de elastografia.

Por su parte, las ondas de corte tienen un movimiento de particulas perpendicular a la direccidn de Ia
onda. Estas ondas se definen utilizando el médulo de corte, y la velocidad de la onda de corte (cS) se
encuentra entre aproximadamente 1-10 m/s en los tejidos blandos. La velocidad de propagacién de la

onda de corte depende de la rigidez del tejido.

Movimiento de la onda

Movimiento de la particula

Figura 7. Onda de corte.
Fuente: Marsico S, Maiques JM y Solano A (2023) (59).

La amplitud de la onda de corte decrece aproximadamente diez mil veces mas rapido durante la pro-
pagacidn que las ondas de ultrasonido convencionales longitudinales; por lo que atraviesan los tejidos
blandos a una velocidad unas mil veces mads lenta (62). Las ondas de corte no pueden propagarse en
liguidos con muy baja viscosidad; mientras que, si se propaga en liquidos con alta viscosidad, lo que es
fundamental para poder comprender la patologia articular inflamatoria, y poder distinguir entre sinovitis
y derrame articular. Estas caracteristicas a menudo se presentan al ecografista como un indicador fiable

de la estimacidn de la onda de corte.

Para el diagndstico clinico, es beneficioso el alto contraste de elasticidad para los estados de enferme-
dad. La baja velocidad de la onda en los tejidos blandos permite apreciar las diferencias en el médulo
eldstico de corte entre los tejidos, lo que aporta un contraste tisular adecuado para las mediciones de
elastografia. En tejidos humanos diferentes, los mddulos de corte son ampliamente distintos; incluso,
dentro de un mismo tejido puede haber enormes variaciones entre si esta afectado por una patologia

o si se encuentra dentro del rango normal (59).
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A partir del momento en que se lograron capturar las primeras representaciones visuales del sistema
musculoesquelético mediante ecografias en el afio 1958 (25), la ultrasonografia ha adquirido un papel
relevante como técnica de imagen en el ambito de la radiologia musculoesquelética. Las ventajas intrin-
secas de su capacidad para generar imagenes de alta resolucién espacial, su habilidad para visualizar de
manera dindmica y evaluar el flujo sanguineo sin necesidad de utilizar contraste intravenoso, asi como
su relativo bajo costo, han consolidado al ultrasonido como una modalidad de imagen indispensable

en el campo de la radiologia musculoesquelética (63).

En las ultimas décadas, los métodos tradicionales de imdagenes en escala de grises y el ultrasonido
Doppler se han empleado de manera habitual en las practicas radiolégicas para evaluar una variedad
de enfermedades traumaticas y patoldgicas en los tejidos musculoesqueléticos. Estos métodos han

demostrado resultados comparables a los obtenidos mediante resonancia magnética (64).

Gracias a la introduccién de los transductores de frecuencia elevada, los amplios y panoramicos cam-
pos de visidn, asi como la mejorada sensibilidad de las imagenes Doppler, la ultrasonografia brinda
actualmente una mayor precisidn en la informacidn anatémica de las estructuras del sistema muscu-
loesquelético. A pesar de estos notables avances tecnoldgicos, tanto las imagenes Doppler en color,
como las imagenes en escala de grises, no pueden suministrar datos biomecanicos acerca de la calidad

del tejido (65).

En ocasiones los tejidos sanos y patoldgicos pueden presentar ecogenicidades similares en la ecografia
convencional, especialmente en la etapa preclinica y temprana de la enfermedad. Para abordar esta
limitacion, han surgido y evolucionado rapidamente las técnicas de sonoelastografia, que proporcionan
informacion adicional sobre las propiedades de los tejidos al evaluar su elasticidad y esto puede ser de

gran ayuda para el diagndstico médico (66, 67).

La elastografia por ultrasonido ofrece diversas aplicaciones en relacién con los tejidos corporales, sien-
do ampliamente utilizada para la evaluacién de estructuras fasciales, nervios, masas de tejido blando,
musculos y tendones (68). Esta técnica es empleada para caracterizar las propiedades mecdnicas de los
tejidos y aporta informacién importante para el diagndstico, lo que no se puede hacer con imagenes

de ultrasonido en modo B estandar (68).

Existen cuatro tipos principales de técnicas de sonoelastografia: sonoelastografia de compresidn, elas-
tografia transitoria, elastografia de deformacidn y elastografia de onda de corte por ultrasonido (SWE)

(67). Cada una de estas técnicas presenta ventajas y desventajas particulares.

1.2.2. Sonoelastografia de amplitud de vibracién (Vibration Amplitude Sonoelastography, VASE).

Esta es considerada la técnica de imagen de elasticidad original y la primera imagen de elasticidad

dinamica. El método fue introducido por Parker et al., para detectar lesiones duras en tejidos blandos.
La sonoelastografia de amplitud de vibracidn se refiere a la aplicacidn de una vibracion continua de baja
frecuencia (40-1000 Hz) para excitar ondas de corte internas dentro del tejido de interés. El objetivo
es enviar ondas de corte de baja amplitud y frecuencia a través de drganos profundos, para posterior-
mente utilizar técnicas avanzadas de imagenes Doppler en color para mostrar la respuesta de vibracion
en tiempo real. Una vibracion superior al umbral predeterminado (en el rango de 2 um) produce ima-
genes saturadas de color. En este sentido, la elastografia de vibracién puede ser usada para detectar el

contraste de imagen de forma cuantitativa y relativa (69).

La elastografia ultrasdnica en general se clasifica en funcidén de la modalidad de imagen, la cantidad
fisica medida y el estimulo aplicado o carga que se utiliza. Los enfoques mads utilizados tienen en
cuenta la clase de estimulo aplicado, en este sentido, se clasifica en cuasi-estatico y dindmico. Las dos
categorias principales dentro de los enfoques dinamicos son los estimulos continuos (armonicos) y

transitorios (70, 71).

1.2.2.1. Técnicas de elastografia ultrasdnica cuasiestatica.
Los enfoques para obtener imdgenes de deformacién mediante ultrasonido son dos: elastografia de

deformacion (SE) e imagenes de deformacion por impulso de fuerza de radiacion acustica (ARFI):

Las estimaciones bidimensionales (2D) de tensidn tisular fueron introducidas por Ophir et al. en 1991y
se consideran una técnica cualitativa o semicuantitativa basada en la aplicacién de ondas compresivas
sobre los tejidos (72). En la elastografia por deformacién se hace compresién manual con el propio
transductor, lo que permite aprovechar los cambios inherentes a los movimientos de los tejidos, como
el latido de los vasos sanguineos o la respiracién. Seguidamente, se realiza una correlacién cruzada de
los marcos de eco de radiofrecuencia antes y después de la deformacién, para determinar con ello el
desplazamiento generado en el tejido en el eje axial. Ante una misma tension, los tejidos blandos sufriran
una mayor deformacidn, lo que lleva a obtener valores de tensién mayores en los tejidos blandos con

respecto a los tejidos mas rigidos.

La relacién de deformacidn surge de la comparacidon entre el tejido examinado y el tejido de referencia
(73). La elastografia por deformacién brinda una evaluacién cualitativa mediante un mapa de colores.
Sin embargo, es necesario tener en cuenta algunos factores técnicos que pueden incidir en la lectura del
elastograma. En primer lugar, aunque la escala tiende a ser uniforme, cada empresa puede cambiarla.
Generalmente, la tensidn baja, que corresponde al tejido rigido, se presenta en color rojo; mientras que
la tensidn alta (correspondiente al tejido blando), se muestra en azul, y el verde y el amarillo codifican

una rigidez intermedia.
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Figura 8. Escala del elastograma.
Fuente: Marsico S, Maiques JM y Solano A (2023) (59).

En segundo lugar, la calidad del elastograma puede variar en funcion del fabricante, por lo que esta

técnica presenta algunas desventajas como, por ejemplo:

* La validez del elastograma no es fiable al evaluar estructuras con proyecciones éseas significativas,
ya que se dificulta la compresién uniforme (74).

* Aunque se trate de un tejido rigido homogéneo, la tension transmitida disminuird al incrementar
la distancia, es decir, esto dara como resultado una menor deformacién en dreas mas lejanas al
transductor (71).

e La variabilidad es muy subjetiva, gracias a la variacidén del movimiento fisiolégico cuando es usado
como estimulo; ademas de la dificultad de controlar la amplitud de la tensién aplicada de forma
manual por parte del operador.

* La tensién aplicada por un operador puede hacer que se formen cumulos de tensiéon alrededor de
ciertas estructuras, lo que afecta la medicion.

» Otro aspecto que incide es el efecto “cascara de huevo”, que hace referencia a una situaciéon donde
un tejido presenta una rigidez alta en la periferia de la lesion, mientras que el area central, que a
menudo es necrdtica, es mas blanda (75).

* El hecho de que la propiedad mecdnica del tejido no sea lineal, provoca que cuanto mayor sea la

tensién, mayor serad la rigidez del tejido (74).

La SE requiere la aplicacidn de presidn ritmica externa sobre el tejido objetivo por parte del examinador,
lo que permite que el software mida la rigidez del tejido (76). La SE utiliza ondas longitudinales o de
compresion con el propdsito de analizar las disparidades en la deformacién del tejido, la cual se define
como los cambios en tamafio o forma debido a la aplicacidn de tensidn. Esto ofrece informacién cualita-
tiva a través de mapas de colores y datos semicuantitativos, al calcular la relacién de tensién del tejido

dentro de una region de interés (ROI) en comparacion con los tejidos circundantes. En la actualidad, la

técnica se emplea en la evaluacion clinica de tejidos blandos que presentan una homogeneidad relativa
en su ecotextura, como el higado, la mama vy la tiroides (68). No obstante, la SE no ha sido ampliamente

implementada para su uso clinico en el sistema musculoesquelético.

El empleo de la fuerza de radiacion acustica (ARF, por sus siglas en inglés) como modalidad de carac-
terizacién de tejidos fue propuesto por Sugimoto et al. (77, 78)y Nightingale et al. (78). Estos autores
describieron el uso de ARFI (impulso de fuerza de radiacién acustica) en un sistema de imagenes con
estimaciones de desplazamientos del tejido interno profundo. El movimiento del tejido en ARFI se logra

a través de una excitacion con precisién temporal y espacial, mediante el uso de ARF.

El enfoque de imdgenes de elasticidad de ondas transversales e impulso ARF fue desarrollado en 1998
por Sarvazyan et al. Las ondas transversales se generan gracias a la fuerza de radiacién acustica, que
es una fuerza de cuerpo vinculada con la propagacién de una onda acustica en un medio absorbente.
Esta fuerza actua sobre todo el volumen del material, lo que provoca cambios en su deformacion y

movimiento. La fuerza de radiacidn acustica viene definida por la siguiente férmula:

2al
F —_—

L
Donde | es la intensidad media temporal del haz de ultrasonido, a es el coeficiente de absorcion y cL es
la velocidad del sonido. En los tejidos blandos, las variaciones de cL y a son pequefias en comparacion
con las variaciones de | que se pueden lograr mediante este enfoque. Asimismo, se pueden producir
distribuciones de fuerza en el tejido en igual proporcion a la capacidad para dar forma a la intensidad

de un haz de ultrasonido (59).

A medida que la onda de corte se propaga y se aleja de la fuente, es posible medir su velocidad tomando
el tiempo de llegada a dos o mas puntos separados por una distancia conocida. Dado que este método
implica la sincronizacién de la llegada del corte a varios lugares, este enfoque se denomina método de

ubicacidn de seguimiento multiple (MTL, por sus siglas en inglés).

Dentro de los métodos MTL se han descrito, por ejemplo, la vibrometria de ultrasonido de dispersion
de ondas corte (SDUV), las imagenes de onda de corte supersonicas (SSI) y la elastografia de onda de
corte ARFI (ARFI-SWE) (59).

En las imagenes ARFI la fuerza se aplica directamente en el tejido objetivo, por lo que no es necesario el
empleo de una fuerza directa, lo que permite un contraste adecuado de las caracteristicas mecanicas de
los tejidos. La fuerza de excitacién ARF es generada por un pulso ultrasénico con una potencia mas alta

y de mayor duracién que los pulsos tipicos de imagenes en modo B. A mayor rigidez del tejido, menor
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respuesta de desplazamiento y viceversa. Por otra parte, a mayor fuerza aplicada, mayor desplazamiento

del tejido (57). De este modo, se logra una resolucion espacial precisa de las imagenes ARFI.

1.2.3. Elastografia de onda de corte por ultrasonido (SWE).

La SWE se basa en la utilizacidn de pulsos de radiacién acustica para desplazar el tejido en varios puntos
de interés, proporcionando informacion cuantitativa sobre la rigidez del tejido en kilopascales (kPa) al
medir la velocidad de propagacién de la onda de corte, expresada en metros por segundo (m/s) (73).
Tanto la elastografia de onda cortante como la elastografia de deformacién son métodos empleados

para analizar las propiedades elasticas de los tejidos.

A diferencia de la elastografia basada en deformacién, la SWE se considera una técnica mas fiable, ya
que no requiere la aplicacién constante de una fuerza axial sobre el tejido y utiliza ondas de corte para
medir la rigidez, lo que brinda resultados mas precisos y reproducibles (75). Esta técnica proporciona
dos resultados: el médulo de corte, medido en kPa, y la velocidad de onda de corte (SWV), medida en
m/s. Gracias a su alta sensibilidad, puede detectar alteraciones en los tejidos que no son evidentes en
la evaluaciéon mediante el modo B del ultrasonido. Sin embargo, aun se debate su papel en la deteccion

de alteraciones subclinicas en etapas tempranas de algunas enfermedades (79).

La onda de corte es una perturbacidon que se propaga transversalmente en un medio elastico cuando
se aplica una fuerza de corte periddica. El cizallamiento se define como el cambio en la forma de una
capa de sustancia sin alterar su volumen, producido por dos fuerzas de igual magnitud que actian en
direcciones opuestas. Después de la interaccién de cizalla, la capa inicial (tejido) recobrara su forma
original, mientras que las capas adyacentes experimentaran cizallamiento y un mayor desplazamiento
de la onda de cizalla, propagdndose como una onda de corte transversal. Este proceso se puede explicar

en tres pasos (62):

1. En la primera etapa, se generan las ondas de corte mediante la aplicacidn de una fuerza acustica
enfocada con una matriz lineal de ultrasonido, lo que produce una tensién local y desplazamiento
en el tejido. Las ondas de corte se extienden a través de los tejidos adyacentes en direccidon transver-
sal, perpendicularmente a la onda primaria generada por la fuerza de radiacién acustica, con una
velocidad de propagacién considerablemente menor, lo que resulta en desplazamientos de corte
en el tejido.

2. En la segunda etapa, se emplea la excitacién de ondas planas de alta velocidad para monitorizar
el desplazamiento del tejido y las velocidades de las ondas transversales mientras se propagan a
través del medio. El desplazamiento del tejido se estima mediante un algoritmo de seguimiento de
particulas.

3. En la tercera etapa, se utilizan los mapas de desplazamiento del tejido para calcular la velocidad de

la onda de corte (cs), cominmente expresada en metros por segundo.

Para procesar e interpretar los datos mds facilmente, se hacen algunas suposiciones sobre el material

del tejido estudiado (76):

1. Lineal: la deformacién resultante aumenta linealmente en funcién de la tension aplicada.

2. Elastico: la deformacidn del tejido es independiente de la tasa de estrés, y vuelve a su estado de
equilibrio sin deformacién.

3. Isotrdpico: el tejido es homogéneo y simétrico, y responde al estrés de igual forma en todas las

direcciones.

La velocidad de la onda de corte depende de las caracteristicas del medio elastico. Para un buen se-
guimiento de las ondas transversales, se utilizan imagenes de ondas planas (PWI) de alta velocidad de
fotogramas. Al finalizar la generacion del pulso de empuje, el escaner cambia a modo de alta velocidad
de cuadros, lo que permite capturar rdpidamente una gran cantidad de imagenes por segundo. Esta
capacidad es crucial para registrar las variaciones en el tejido en tiempo real mientras las ondas trans-
versales se propagan. Los datos de radiofrecuencia obtenidos se utilizan para reconstruir una serie de
imagenes que sirven como entrada para el algoritmo basado en la correlacién, el cual detecta las ondas

transversales al obtener el desplazamiento axial de las particulas de cada pixel (80).

La SWV se relaciona con la rigidez del tejido segun la formula: Rigidez = 3000 x SWV2 (suponiendo una
densidad de tejido blando = 1000 kg/m3). De acuerdo con esta relacion, una SWV mas alta indica un
tejido mds rigido, mientras que una SWV mas baja indica un tejido mas elastico (67). De esta manera, se
realiza la medicion de la velocidad de propagacién de estas ondas transversales en metros por segundo

(m/s) y se genera un mapa de colores que brinda informacién cualitativa.

Es importante tener en cuenta que la frecuencia de las ondas de corte generadas por la fuerza de radia-
cién es afectada por variables como la profundidad de la medicidn, la frecuencia central del transductor

ultrasénico y la duracién de la excitacidn de éste (57).

El mddulo de elasticidad del tejido se puede calcular mediante la SWS, lo que proporciona informacion
biomecdnica relevante sobre la calidad del tejido (81). Estos datos cuantificables, obtenidos a través
de un examen de ultrasonido no invasivo, ofrecen informacién clinica y prondstica significativa, con el

potencial de transformar el campo de la imagenologia dsea y articular (68).

La SWE ha experimentado un rapido avance en nuevas indicaciones y utilidad clinica en el campo de
las imagenes musculoesqueléticas, y ayuda a complementar los diagndsticos obtenidos a través de la
ecografia en escala de grises o modo B y la ecografia Doppler en color y potencia (67). La técnica SWE
induce de manera indirecta el desplazamiento del tejido mediante la ARF (82). La ARF se forma por un

haz de ultrasonido, y queda definido por la siguiente ecuacidn:
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F=2al/c

Donde F es la fuerza generada, a es el coeficiente de absorcidn, | es la intensidad acustica y c es la ve-
locidad de propagacion de la onda longitudinal. Los desplazamientos de tejido producidos por la ARF

generan ondas de corte transitorias que se propagan perpendicularmente respecto a la ARF.

En condiciones reales, la biomecanica del tejido puede comportarse de manera anisotrdpica, viscosa y
no lineal, variando segun la direccién, extension y tasa de deformacion (70). Algunos estudios se refie-
ren a los valores de onda de corte o al médulo de corte G, mientras que otros reportan el médulo de
Young E en funcién de esta relacion. En el monitor del ecdgrafo, los mapas cuantitativos del médulo
de corte se representan en un elastograma codificado por colores que muestra las velocidades de las

ondas de corte en m/s o la elasticidad del tejido en kPa (83). La Figura 9 y 10 muestran un ejemplo de

la evaluacidén articular mediante SWE.

Figura 9. Analisis mediante SWE de la articulacion radiocarpiana dorsal.
Fuente: Marsico S et al. La elastografia cuantitativa Shear-Wave aplicada a la sinovitis: un estudio preliminar (84).

1 E 35.36 kPa

Figura 10. Analisis mediante SWE de la tercera articulacion metacarpofalangica.
Fuente: Marsico S et al. La elastografia cuantitativa Shear-Wave aplicada a la sinovitis: un estudio preliminar (84).

En cuanto al pardmetro de calidad, éste esta asociado al coeficiente de correlacion utilizado para el segui-
miento de los desplazamientos de corte. Si la frecuencia de cuadros es demasiado baja o si no se forman
motas en la regidn, por ejemplo, en una regidn liquida, el parametro de calidad disminuye. En estos casos,
el elastograma de onda transversal muestra una sefial vacia, lo que indica que no se ha podido estimar las
velocidades de las ondas de corte en esa regidn. La ausencia de sefial en las estructuras superficiales suele

indicar la presencia de liquido, como edema o sangre, y proporciona informacién diagndstica adicional.

En resumen, las ondas de corte se desplazan mas rapidamente en tejidos rigidos y contraidos, especial-
mente a lo largo del eje longitudinal del tejido. Este proceso captura miles de imagenes por segundo,
proporciona informacidn sobre las propiedades elasticas y viscoelasticas locales del tejido (66, 67), y
ofrece tanto estimaciones cuantitativas como cualitativas. La SWE tiene un amplio abanico de aplicacio-
nes, e incluye la evaluacidn de fibrosis por enfermedades hepdaticas crénicas, el diagndstico de lesiones
en tejido mamario, anomalias prostaticas, y el diagndstico de enfermedades intestinales y del sistema

cardiovascular (85).
Entre las modalidades de SWE se incluyen:
1.2.3.1. Elastografia de onda cortante puntual (pSWE).

Esta modalidad, conocida como ARF cuantitativa, genera un haz de ultrasonido centrado, de poca

duracion, orientado a un area localizada de aproximadamente 1cm?y a una determinada profundidad
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de tejido. De esta manera, es posible detectar el desplazamiento del area objetivo a lo largo del eje del
haz de ultrasonido. El desplazamiento en el tiempo de los estimulos ARFI, el tiempo para lograr el des-
plazamiento maximo y el tiempo de relajacion de la recuperacion total del desplazamiento, son datos
gue se utilizan para calcular la elasticidad de area focal (86). La principal ventaja de esta técnica es que
se puede elegir la zona de estudio y permite evitar zonas y estructuras grandes, como, por ejemplo,
vasos o vias biliares dilatadas. No obstante, su principal desventaja es precisamente que solo se pueden

estudiar dreas pequeiias y que es una técnica que no ocurre en tiempo real (59, 74).

1.2.3.2. Imagenes de corte supersdnico (Supersonic Shear Imaging, SSI).
Esta técnica se caracteriza por una combinacion de la excitacién de la fuerza de radiacién acustica junto
con imagenes muy rapidas de ultrasonido de las ondas transversales resultantes. Se lleva a cabo en tres

pasos:

1. Excitacién por fuerza de radiacién acustica. El medio es impulsado a través de la fuerza de radia-
cion. Esto genera una fuerza mecdnica a una distancia proporcional al cuadrado de la amplitud del
ultrasonido. La amplitud de las ondas ultrasdnicas es muy baja y disminuye bruscamente durante
la propagacién. El propdsito de SSI es enfocar el ultrasonido en varias profundidades consecutiva-
mente.

2. Imagenes por ultrasonido. Con el objetivo de poder seguir la onda transversal en las imagenes
de ultrasonido, es necesario generar varios miles de imagenes por segundo. La técnica SSI usa
imagenes ultrarrapidas cuando el medio es iluminado con una onda plana ultrasdnica, con ello se
obtiene una éptima resolucién temporal. Posteriormente, se mide el desplazamiento del tejido de
la pelicula ultrarrapida para poder seguir la onda de corte.

3. Mapeo de velocidad de ondas de corte. Se utiliza un algoritmo de tiempo de vuelo, que mide el
tiempo que tarda una onda en recorrer una distancia determinada, para representar la velocidad de
la onda de corte en los tejidos. Este método requiere tres conos de Mach' para construir la imagen
(59).

1.2.3.3. Fuerza de radiacidn ultrasonica modulada espacialmente (Spacially Modulated Ultrasound
Radiation Force, SMURF).

Consiste en el empleo de radiacidn acustica espacialmente variable para crear una onda de corte de
la que se conoce su longitud de onda (A) (59). Una vez que se ha generado la onda, su velocidad puede
ser determinada con la medida de la frecuencia f, a través de la férmula ¢ = Af, suponiendo que la fre-
cuencia permanecera constante a medida que ocurre la propagacion lineal de la onda transversal. No
obstante, es necesario reducir la extensidn de la zona de excitacién, para mejorar la resolucién espacial
de la estimacién de la velocidad de la onda de corte; ya que el tamafo de la zona de excitacién afecta

la resolucion espacial asociada con SMURF (87). El uso de esta técnica es limitado y se reserva para los

1. El cono de Mach se entiende como la envolvente de perturbaciones que ocurren en el medio como consecuencia
del movil que se desplaza a una velocidad mayor que la del sonido.

casos en los que la viscoelasticidad del medio no interfiere con la generacidon de ondas de corte de la

frecuencia preestablecida.

1.2.3.4. Elastografia de corte por ultrasonido de empuje de peine (Comb-push Ultrasound Shear Elas-
tography, CUSE).
La elastografia de onda de corte ultrasdnica tradicional presenta dos desafios:
1. La relacidn sefial-ruido de las ondas transversales disminuye mientras que se va alejando del haz
de empuje, debido a que se produce una mayor atenuacién.
2. No se puede establecer la velocidad de la onda de corte por debajo de la zona de origen de dicha

onda.

La CUSE es una novedosa técnica creada por Song et al. en 2013, que consiste en el uso de varias fuentes
de ondas transversales dentro del tejido. La energia de onda transversal de cada fuente es inversamente
proporcional al nimero total de fuentes. Cada viga de empuje, que es un haz de ultrasonido focalizado
aplicado al tejido, genera una fuerza que provoca el desplazamiento de éste y produce dos ondas de

corte que se propagan en direcciones opuestas (33).

1.2.4. Aplicaciones de la SWE.

Los avances en el campo de la imagenologia en Reumatologia, especialmente en el dmbito de la artritis,
han sido fundamentales para lograr importantes beneficios clinicos para los pacientes, como el diag-
nostico, el seguimiento y la evaluacidn de la progresién de la enfermedad, e incluso para el tratamiento
intraarticular guiado por imagen. La imagenologia se ha convertido en una herramienta valiosa para la
evaluaciéon de la patologia musculoesquelética y ha ayudado a ampliar el conocimiento sobre la pato-

génesis de enfermedades como la AR (89).

A medida que se ha profundizado en el conocimiento sobre el impacto y la frecuencia de los sintomas
de las enfermedades reumaticas, ha crecido el interés en aprovechar los avances tecnolégicos para
mejorar su evaluacién (90). En este contexto, se describen algunas de las aplicaciones de la SWE en Ia

evaluacién de la AR:

1.2.4.1. SWE en la artritis reumatoide.
La técnica de SWE ha sido evaluada en pocos estudios para analizar su aplicabilidad en pacientes con
AR. En la actualidad, existen dos estudios que abordan este tema, y proporcionan distintas perspectivas

sobre su potencial clinico.

Un estudio preliminar realizado por Sammel et al. investigd la SWE en la sinovial metacarpofaldngica
de pacientes con AR. El estudio comparé la rigidez sinovial entre pacientes con AR con respecto a con-

troles sanos, y evalué la correlacién de la velocidad de la onda de corte (SWV) con la actividad de la
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enfermedad (75). Los resultados mostraron que los pacientes con AR presentaron una SWV maxima
sinovial significativamente menor en comparacién con los controles (6,38 m/s frente a 6,99 m/s, P =
0,042). Ademas, se observo una correlacidn negativa entre la SWV maxima y los marcadores de actividad
de la enfermedad, lo que incluyd el grosor sinovial evaluado mediante ultrasonido en escala de grises
(75). Los hallazgos sugirieron que la SWE sirvié como herramienta complementaria en la evaluacién de
la actividad de la AR. El estudio también destacd una excelente fiabilidad intra e interobservador (ICC
> 0,80) para las calificaciones en la escala de color de la SWV promedio y minima, aunque la fiabilidad
fue menor para la medicién cuantitativa de la SWV (ICC de 0,66 y 0,58). Esta diferencia en la precisidn se
atribuyd a factores como la variabilidad de la muestra y la dificultad para delimitar interfaces sinovial-car-

tilago y sinovial-tejido blando, asi como a la variabilidad en el nivel de experiencia de los operadores.

En otro trabajo, Marsico et al. realizaron un estudio comparativo sobre la elasticidad del liquido sinovial
en pacientes con sospecha clinica de sinovitis en un contexto mas amplio de enfermedades inflamatorias
y autoinmunes (84). La muestra incluyd 29 pacientes y 29 controles sanos. La enfermedad inflamatoria de
base fue en un 61% lupus eritematoso sistémico (LES), en un 11% AR, en un 11% artritis indiferenciada
seronegativa, en un 11% artritis psoriasica y en un 3% polimialgia reumatica. Los hallazgos indicaron que
la rigidez media del liquido sinovial era significativamente mayor en los pacientes con enfermedades
inflamatorias en comparacién con los controles, lo que sugiere que la SWE es util para diferenciar entre
la sinovitis y otros tipos de derrames articulares. Este hallazgo abre la posibilidad de utilizar la SWE para
un diagnéstico especifico de sinovitis y mejorar la precision diagndstica en enfermedades inflamatorias

y autoinmunes.

Ambos estudios destacan el potencial de la SWE como herramienta de apoyo en la evaluacion de la sino-
vitis de pacientes con AR. Sammel et al. subrayan su capacidad para correlacionar la rigidez sinovial con la
actividad de la AR (75), mientras que Marsico et al. sugieren su aplicabilidad en el diagndstico diferencial
de derrames articulares en diversas enfermedades inflamatorias (34). No obstante, los estudios presentan
aspectos que restringen la generalizacion de sus hallazgos. En el caso de Sammel et al., el reducido tamafio
de la muestra y la variabilidad en las mediciones cuantitativas de SWV limitan la precision y reproducibi-
lidad de los resultados. Ademas, la dificultad para delimitar interfaces sinoviales y la dependencia de la
experiencia del operador afectan la fiabilidad de la técnica (75). Por otro lado, el estudio de Marsico et al.
incluye una muestra heterogénea de pacientes con diversas enfermedades inflamatorias, lo que reduce
la especificidad de los resultados para la AR (84). Asimismo, al ser un estudio transversal, no permite

observar cambios en la rigidez de la membrana sinovial que reflejen la progresion de la enfermedad.

1.2.5. Desafios para la implementacion clinica de la SWE.
La aplicacidon de la SWE en la practica clinica sigue en una etapa inicial. Las dificultades para obtener
mediciones fiables de la SWS en el sistema musculoesquelético han retrasado su implementacién clinica

(68), debido a la considerable variabilidad en los resultados obtenidos.

Aunque algunos estudios han demostrado una buena concordancia entre los facultativos que realizan
la técnica (usuarios) y entre las mediciones realizadas por el mismo facultativo en diferentes ocasiones
(intrausuarios), la fiabilidad de las mediciones diarias ha sido menos estudiada. Varios estudios han
indicado que, a pesar de la buena reproducibilidad en la interpretacidn de las imagenes por un mismo
lector (intralector) y entre diferentes lectores (interlector), la reproducibilidad de las mediciones entre
dias puede ser deficiente debido a factores como variaciones en la técnica del operador o cambios

inherentes a la evoluciéon de la enfermedad del paciente (91).

La SWE se ha utilizado y aceptado ampliamente en tejidos como el higado, la piel y la mama, que presen-
tan una mayor homogeneidad comparados con los tejidos musculoesqueléticos. Las fibras musculares
esqueléticas estan envueltas por el endomisio, organizadas en fasciculos rodeados por el perimisio, y
agrupadas en un vientre muscular envuelto por el epimisio. Esta estructura podria explicar las diferencias
en las mediciones de la SWE en el sistema musculoesquelético, debido a su naturaleza heterogénea.

Ademas, la red vascular intramuscular también influye en las mediciones de la SWE (68).

La técnica de SWE presenta desafios técnicos, como la generacién de ARF, que requiere la transmision
de secuencias largas y de alta energia, accionando muchos elementos de la sonda simultadneamente,
lo que demanda un sistema de ultrasonido robusto. Adema3s, el seguimiento de la propagacién de las
ondas transversales necesita imagenes de alta velocidad de fotogramas, lo que implica la capturay
transferencia de grandes cantidades de datos a un ordenador para su procesamiento, y exige un alto

rendimiento del equipo (92).

También es necesario considerar la posicién del transductor de ultrasonido durante la realizacién de la
SWE. Las ondas de corte se propagan mas efectivamente a lo largo de las fibras musculares cuando el
transductor esta orientado longitudinalmente, en contraste con una orientacién perpendicular o en un
angulo oblicuo de 45° respecto al tejido. Las mediciones de la SWE obtenidas en paralelo a las fibras
musculares aumentan con la carga de traccidn aplicada, que se refiere a la fuerza ejercida sobre el teji-
do durante la exploracion, facilitando la deformacidn y, por ende, la propagacion de las ondas de corte
(92). De este modo, las imagenes obtenidas con el transductor colocado en posicidon transversal al eje
principal del musculo presentan menos estabilidad, lo que significa que pueden mostrar variaciones mas
notables y menos coherentes en los datos, mientras que las imagenes en posicidn longitudinal ofrecen

mayor estabilidad, reflejando datos mds consistentes y una distribucion de color mas uniforme (93).

La compresién aplicada a los tejidos incrementa las mediciones de la SWS, especialmente en tejidos
blandos. Un aumento del 10% en la compresién puede duplicar las mediciones de la SWS. Para evitar
variaciones debidas a la compresién, se recomienda una presion suave y constante del transductor o
utilizar un soporte durante la adquisicion de imagenes de la SWE (94). Por ello resulta necesaria la es-

tandarizacién de la presién ejercida por el transductor para garantizar la consistencia y precision en las
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mediciones. La técnica de SWE es sensible a la presion aplicada y al angulo de inclinacién del transductor,
y el mdédulo de corte varia segln la orientacién de la sonda respecto a las estructuras examinadas (62).
Sin embargo, la aplicacidn de la SWE en la evaluacién de masas musculoesqueléticas y tejidos blandos

ha mostrado resultados prometedores en cuanto a su caracterizacién y seguimiento (95).

El posicionamiento del paciente también es crucial para obtener mediciones precisas y consistentes con
la SWE. La posicién de la articulacién influye en el comportamiento de tensién de los tejidos blandos

y, por ende, en los resultados (96).

El movimiento es otro desafio en la aplicacién clinica de la SWE. Tanto el movimiento del transductor por
parte del facultativo como el movimiento del tejido por parte del paciente pueden afectar los resultados

cuantitativos y la repeticiéon de imagenes puede ayudar a identificar movimientos involuntarios (63).

Otra limitacién importante de la SWE es la capacidad de penetracidén en profundidad. Para mitigar esto,
se puede utilizar una capa de gel de 5 mm como medio separador que mejora la transmisién de las ondas
ultrasdnicas entre el transductor y la piel. Ademads, algunos equipos tienen restricciones en la forma y
tamano de la ROI para el andlisis posterior. La mayoria de los escdneres requieren un tiempo de espera
antes de la siguiente adquisicidn de imagen, lo que impide obtener imdgenes dindmicas en tiempo real

de estructuras en movimiento (68).



2. JUSTIFICACION

Los métodos actuales de imagen para la evaluacion de la AR tienen limitaciones, como la subjetividad,
la variabilidad y la falta de sensibilidad. Se necesitan desarrollar nuevas técnicas que permitan una

valoracién mas precisa, objetiva y reproducible de la actividad y del dafio secundario a la enfermedad.

Surge el interés de realizar un estudio exploratorio para caracterizar a pacientes con AR, correlacionar
las técnicas de imagen con variables clinicas y analiticas y determinar la sensibilidad y especificidad de
la SWE en ese grupo de pacientes. Hasta la fecha, no existen suficientes estudios relacionados con la

valoracién clinica articular en pacientes con AR que utilicen la técnica de SWE.

El uso de la SWE en el estudio de la AR tiene un gran potencial desde el punto de vista educativo, econé-

mico, social y de innovacién. La técnica puede contribuir a mejorar la formacion de los reumatdlogos y

otros facultativos en el manejo de la AR, al ofrecer una herramienta de aprendizaje y de evaluacidn mas
fiable y estandarizada. La SWE puede suponer un ahorro de costes al reducir la necesidad de realizar
otras pruebas mas invasivas, costosas o tardias. Su uso estandarizado puede permitir un diagndstico mas
temprano, una evaluacién mas precisa y un seguimiento y tratamiento mas personalizados. Asimismo,
la SWE puede generar nuevos conocimientos sobre la fisiopatologia de la AR, al aportar informacion

adicional y complementaria a la obtenida por otras técnicas de imagen.
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5. HIPOTESIS

La SWE es una técnica cuantitativa que permite evaluar las caracteristicas estructurales y la elasticidad/
rigidez de los tejidos articulares y periarticulares. Por este motivo, puede ser un método mas sensible
y especifico que la ecografia en modo B para correlacionar el estado basal y la actividad inflamatoria

de los pacientes con AR.

Para corroborar esto, se han planteado las siguientes hipotesis:

Hipétesis 1:
La técnica de SWE proporciona hallazgos ecograficos significativamente diferentes a la técnica en modo

B en pacientes con AR.

Hipétesis 2:
La exploracién con SWE complementa de manera efectiva el perfil clinico de los pacientes con AR, medi-
do por DAS28, CDAI, PCR, VSG, FR, ACPA, NAT, NAD, EVA del paciente y EVA del médico, proporcionando

una evaluaciéon mas detallada y precisa de la actividad de la enfermedad.

Hipétesis 3:
La técnica de SWE muestra mayor correlacidn con las variables clinicas, analiticas y de actividad de la

enfermedad, en comparacidn con la ecografia en modo B.

Hipétesis 4:
La técnica SWE permite discernir entre los pacientes que se encuentran en remisidn o baja actividad vs

aquellos que se presentan con actividad moderada o alta medida por DAS28 o CDAI.
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4. OBJETIVOS

Dada la escasez de estudios relacionados con la valoracién clinica articular en pacientes con AR que

utilizan la técnica de SWE, se llevara a cabo un estudio exploratorio para caracterizar a estos pacientes,

y se estableceran relaciones entre las técnicas de imagen y las variables clinicas y analiticas. Ademas,

se determinara la sensibilidad y especificidad de la SWE en este grupo de pacientes.
Objetivo principal:

¢ Analizar la sensibilidad y especificidad de la técnica de SWE comparada con la técnica Modo B es-

tandar en la evaluacién de pacientes con AR.

Objetivos secundarios:

* Comparar la efectividad de la técnica ecografica en modo B con la técnica de SWE en la evaluacion
de la actividad inflamatoria articular en pacientes con AR.

» Determinar qué técnica ecografica muestra una mejor correlacién con la actividad clinica de la AR.

 Evaluar la capacidad de la técnica de SWE para diferenciar entre pacientes con diferentes niveles de

actividad de la enfermedad, medidos mediante los indices DAS28 y CDAI.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Enfoque, tipo y diseiio del estudio

Este estudio exploratorio tiene como objetivo llevar a cabo una prueba de concepto debido a la escasez
de evidencia publicada sobre este tema en pacientes con AR (97). La investigacion adopta un enfoque
cuantitativo, donde se procesaran datos numéricos que seran analizados posteriormente para confirmar
o refutar cada una de las hipdtesis planteadas (93). Ademas, se considera un estudio de correlacion, ya
gue busca establecer una relacion entre la técnica ecografica utilizada y la actividad clinica en pacientes
con AR.

Para ello, se analizaran los datos de la vida real obtenidos a través de los parametros de pacientes diag-
nosticados con AR que asisten a la Unidad de Artritis del Servicio de Reumatologia del Hospital del Mar
de Barcelona (Parc Salut Mar-UPF).

5.2. Técnicas e instrumentos para la recogida de la informacion

La realizacién del estudio se basd en la recogida de parametros clinicos, bioldgicos y ecograficos por
parte de un reumatdlogo senior, y posteriormente, se realizd una evaluacién ecografica “ciega” por dos
radidlogos senior acreditados y con larga experiencia en ecografia del aparato locomotor el mismo dia

de la evaluacion clinica.

Se obtuvieron los datos sociodemograficos de los pacientes, incluyendo la edad, el género y el tiempo de
evolucidn de la enfermedad. Se registraron los niveles de VSG, PCR, el valor de FR, los niveles de ACPA,
asi como la dosis y el tipo de farmaco antirreumatico modificador de la enfermedad (FAME). La recogi-
da de datos se realizé mediante anamnesis y exploracion fisica por un evaluador entrenado ciego a la
evaluacion ecografica y posteriormente, se registraron los datos en el formulario de recogida de datos.
Se evaluaron el nimero de articulaciones dolorosas (NAD) y el nimero de articulaciones tumefactas
(NAT) de un recuento de 28 articulaciones y la actividad general de la enfermedad del paciente en una
escala analdgica visual (VAS). La actividad de la enfermedad se evalué mediante el indice DAS28 y el
indice CDAI.
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Para la exploracion con la técnica de imagen se utilizé el dispositivo LOGIQ™ E10 US (GE HealthCare)
gue estaba equipado con imagenes Power Doppler (PD), SWE y B-flow™ mediante una sonda lineal de

alta frecuencia (4-15 Hz).

5.3. Muestra

El tamaiio de la muestra necesario para este estudio de correlacidn es de 33 sujetos, para una correla-
cién esperada de r=0,5 con un 95% de confianza y una potencia del 80%, y de 52 sujetos si se incrementa

la potencia al 95%.

La muestra incluyd a 104 pacientes con AR seleccionados de la consulta monografica de AR del Servicio
de Reumatologia del Hospital del Mar de Barcelona desde enero hasta mayo de 2021. Todos los pacien-
tes dieron su consentimiento para el andlisis de sus pardmetros clinicos y analiticos, asi como para los
datos de las imagenes obtenidas en el momento de su evaluacidn. El estudio fue aprobado por el comité
ético del Parc de Salut Mar-UPF con el cédigo de registro Fls 2018/7907/1. Todos los procedimientos
realizados durante el proyecto siguieron estrictamente el cddigo de buenas practicas clinicas de acuerdo

con la declaracion de Helsinki de 1964.

5.3.1. Criterios de inclusion.
1. Se incluyeron pacientes mayores de 18 aifios que cumplian los criterios clasificatorios para AR de la
ACR/EULAR de 2010 con seguimiento activo en la consulta monografica de AR.
2. Los pacientes debieron firmar el consentimiento informado para ser finalmente incluidos en el

estudio.

5.3.2. Variables demograficas.
¢ Edad, género, etnia.
e Historia de tabaquismo.

* Fecha de diagndstico de la AR.

5.3.3. Variables clinicas.
e Numero de articulaciones dolorosas (NAD).
* Numero de articulaciones tumefactas (NAT).
e Escala visual analoga del paciente (EVA paciente).
e Escala visual analoga del médico (EVA médico).
« Disease activity score (DAS28), Clinical Disease Activity Index (CDAI).
e Evaluacion ecogrifica articular.
e Pardmetros bioquimicos: PCR y VSG.

e Serologia cuantitativa: FR y ACPA.

5.3.4. Descripcion de la muestra.

En la Tabla 1 se describe la muestra que participd en el presente estudio:

Tabla 1. Datos demograficos, clinicos y seroldgicos de los pacientes.

Género - Mujer 90 (86,5%)

Género - Hombre 14 (13,5%)
Caucasica: 97 (93,7%)

Etnia Lati_na: 5(4,81%)
Africana: 1 (0,96%)
Asiatica: 1 (0,96%)

Edad 62,8 + 12,6 aios

Telmiams 15 fumadores (14,42%)
89 no fumadores (85,58%)

Evolucion 13,11 + 8,49 aiios

PCR (mg/dL), mediana (IQR) 0,245 (0,575)

VSG (mm/h), mediana (IQR) 10,0 (13,0)

FR, mediana (IQR) 42,05 (97,25)

ACPA, mediana (IQR) 62,95 (689,8)

NAD, mediana (IQR) 0,0 (1,0)

NAT, mediana (IQR) 0,0(2,0)

VAS paciente, mediana (IQR) 0,0 (2,0)

VAS médico, mediana (IQR) 0,0 (1,0)

DAS28, mediana (IQR) 1,85 (1,1)

CDAI, mediana (IQR) 2,04 (5,625)

Nota: PCR= proteina C reactiva; VSG= velocidad de sedimentacion globular; FR= factor reumatoide; ACPA= an-
ticuerpo anti-péptido citrulinado; NAD= numero de articulaciones dolorosas; NAT= niumero de articulaciones
tumefactas; VAS= escala analdgica visual; DAS= Disease Activity Score; CDAI= Clinical Disease Activity Index.

5.4. Procedimiento

Se realizé una valoracidn ecografica “ciega” con modo B + Power Doppler y SWE de la mano derecha
de todos los pacientes. Tras obtener la imagen con el examen estandar en modo B, para el estudio me-
diante SWE se colocé en el interior de la articulacién una ROI con una superficie de 25 mm?y 4 mm de

profundidad de la que se obtuvo un valor a los 2 segundos de la elasticidad del tejido analizado.

Durante la exploracidn, el paciente estaba sentado con la mano apoyada en la mesa de examen. El estu-
dio se centré en los hallazgos de la mano derecha y se evaluaron la articulacidn radiocarpiana dorsal, la
articulacidn cubitocarpiana dorsal, la articulacidon intercarpiana, las articulaciones metacarpofaldngicas

(de la 22 a la 52) y las articulaciones interfalangicas proximales (de la 22 a la 52).
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Inicialmente se realizd un examen preliminar en modo B con imagenes axiales y longitudinales siguiendo
las guias EULAR, para evaluar la presencia de sinovitis y su cuantificacion segun la escala OMERACT.
Se asignd una puntuacién de 0 a 3 a cada una, donde 0 era normal sin actividad inflamatoria y 3 era
la maxima actividad (27). Una vez que se realizé la evaluacién en modo B y Doppler, se llevd a cabo el
estudio mediante la SWE utilizando tres ROI diferentes en las articulaciones evaluadas. Cada ROI tenia
una forma cuadrada de 25 mm? de diametro y 4 mm de profundidad. La cuantificacion de la elasticidad

y la dureza de la membrana sinovial y de los tejidos circundantes se realizé en kilopascales (kPa).

Las mediciones solo se consideraron vdlidas y representativas cuando cumplieron con los criterios de
calidad previamente descritos en la literatura médica dentro de los estudios de enfermedad hepatica (99,
100). Eso significa que mas de dos tercios del mapa elastosonografico debia tener un color homogéneo
0 una transicién de color gradual; los artefactos (manchas, pixelizacion o falta de sefial) debian ocupar
menos de un tercio del mapa elastosonografico; y se rechazaron aquellas mediciones que presentaban

una transicidn brusca de areas elastosonograficas de blandas (azules) a duras (rojas).

Ademas, para cada articulacion, se tomaron tres muestras de diferentes dreas del tejido sinovial exa-
minado. El software del equipo calculé automaticamente el valor de la rigidez promedio mediante el

maddulo de elasticidad de Young y se expresé en kPa.

El radidlogo clasificé cada derrame sinovial a través de una escala de calificacion de cuatro grados de-
pendiendo de la rigidez del tejido sinovial medida por elastografia: grado 1 de 0 a 30 kPa, grado 2 de 30
a 60 kPa, grado 3 de 60 a 90 kPa y grado 4 de 90 a 120 kPa (84).

5.5. Andlisis de datos

Se utilizé la herramienta SSPS® version 29.0.2.0 para el célculo del estadistico de las hipdtesis planteadas.

Influencia del operador:
Con el objetivo de analizar si las mediciones realizadas por los métodos ecograficos en Modo B versus
SWE no se afectaban por la manipulacién del operador, se procedié a comparar los resultados obtenidos

en cada caso. Se considerd estadisticamente significativo un valor p<0,005.

Se utilizod la prueba U de Mann-Whitney para determinar si existian diferencias significativas entre las
evaluaciones de los dos radidlogos. Esta prueba fue seleccionada debido a que las variables a analizar
no seguian una distribuciéon normal, segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Adema3s, es importante
destacar que los dos radiélogos no evaluaron a todos los pacientes de la muestra de manera conjunta,

lo que impidié la aplicacidn del andlisis Kappa.

Para llevar a cabo el analisis, se aplicé la prueba U de Mann-Whitney para comparar los rangos entre
los dos radidlogos para cada articulacion. Esto permitié evaluar si habia diferencias significativas en las
distribuciones de las evaluaciones entre ambos. Los resultados se resumieron en términos del estadis-
tico U, el valor Z y el valor p bilateral. Se consideraron diferencias significativas aquellas con un valor p

menor a 0,05.

Hipotesis 1:
La técnica de SWE proporciona hallazgos ecogrdficos significativamente diferentes a la técnica en modo

B en pacientes con AR.

Se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov a las variables analizadas para determinar su distribucion,

observandose que no seguian una distribucion normal (p < 0,05).

Para determinar la concordancia entre las técnicas de SWE y la ecografia en modo B, asi como su com-
paracidn con los hallazgos de la exploracion con Power Doppler, se utilizé el coeficiente de Kappa de
Cohen, una medida estadistica robusta que permite evaluar el grado de acuerdo entre dos métodos de

medicién. La Tabla 2 recoge los rangos y su interpretacién.

Tabla 2. Interpretacion del coeficiente de Kappa Cohen.

0-0,2 infima concordancia.
0,2-0,4 Escasa concordancia.
0,4-0,6 Moderada concordancia.
0,6-0,8 Buena concordancia.
0,8-1 Muy buena concordancia.

Los hallazgos ecograficos obtenidos mediante la técnica de SWE fueron categorizados en una escala
ordinal de 0 a 3, basada en los valores de rigidez medidos en kPa. En cuanto a la técnica en modo B, se
utilizaron los criterios establecidos por EULAR para la evaluacion de la artritis con su categorizacién de
0 a 3. Posteriormente, ambas categorias ordinales fueron dicotomizadas en dos grupos: no patolégico
y patoldgico, para facilitar su comparacion con los hallazgos obtenidos mediante la exploracién con

Power Doppler.

Hipotesis 2:
La exploracion con SWE complementa de manera efectiva el petfil clinico de los pacientes con AR, medido
por DAS28, CDAI, PCR, VSG, FR, ACPA, NAT, NAD, EVA del paciente y EVA del médico, proporcionando

una evaluaciéon mds detallada y precisa de la actividad de la enfermedad.
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Se aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la distribucidn de las variables analizadas.

La prueba mostré que ninguna de las variables sigue una distribucidon normal (p < 0,05).

Tras ello, se procedio a realizar un analisis de correlacion entre la medicion de SWE en kPa y las distin-
tas variables clinicas y analiticas utilizando el coeficiente de correlacidon de Spearman. Este coeficiente,

representado como p (rho), varia entre -1y 1:

* p = 1: correlacidn positiva perfecta. A medida que una variable aumenta, la otra también lo hace

de forma proporcional.

* p =-1: correlacién negativa perfecta. A medida que una variable aumenta, la otra disminuye de

forma proporcional.
* p =0: no hay correlacidn. No existe una relacidn mondtona entre las variables, es decir, la tendencia
de una variable se mantiene constante en relacién con la otra.

La Tabla 3 explica el significado de los distintos valores del coeficiente de correlacidon de Spearman.

Tabla 3. Interpretacion del coeficiente de correlacion de Spearman.

Rango del coeficiente .
Interpretacion

de Spearman (p)

0,00-0,19 Correlacion muy débil
0,20-0,39 Correlacion débil
0,40-0,59 Correlacion moderada
0,60-0,79 Correlacion fuerte
0,80-1,00 Correlacion muy fuerte
-0,19-0,00 Correlacion muy débil
-0,39--0,20 Correlacion débil
-0,59 --0,40 Correlacion moderada
-0,79 - -0,60 Correlacion fuerte
-1,00 - -0,80 Correlacion muy fuerte
Hipotesis 3:

La técnica de SWE muestra mayor correlacidon con las variables clinicas, analiticas y de actividad de la

enfermedad, en comparacion con la ecografia en modo B.

Se aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov a las variables analizadas para determinar su distribucién,

y se observé que no seguian una distribucién normal (p < 0,05).

Posteriormente, se procedio a realizar un andlisis de correlacion entre los datos de la medicion del Modo
B en su categorizacién ordinal (0 a 3) y las distintas variables clinicas y analiticas mediante el coeficiente
de correlacidon de Spearman. Una vez extraidos los resultados del analisis de cada una de las articula-
ciones analizadas, se llevd a cabo el andlisis de comparacién entre los coeficientes de correlacién de
SWE y Modo B aplicando el estadistico de Prueba Z para cada par de correlaciones, una medida de la

significacidn estadistica de la diferencia entre dos coeficientes de correlacion.

En cuanto a su interpretacion, un valor absoluto de Z-test mayor que 1,96 indica que la diferencia entre
los dos coeficientes de correlacion es significativa a un nivel de confianza del 95% (p < 0,05). Un valor
absoluto de Z-test mayor que 2,58 indica que la diferencia es significativa a un nivel de confianza del
99% (p < 0,001). Mientras que, valores absolutos de Z-test menores que 1,96 sugieren que no hay una

diferencia significativa entre los coeficientes de correlacion.

Para determinar qué método tiene una correlacién mas alta, se comparan directamente los coeficientes

de correlacién (rr) obtenidos para SWE y Modo B:

* Un coeficiente de correlacion (rr) mas cercano a 1 o -1 indica una correlacién mayor.

* Un coeficiente de correlacion (rr) mas cercano a 0 indica una correlacion débil.

Finalmente se crearon graficos de barras agrupadas para comparar los coeficientes de correlacion entre

SWE y Modo B para cada variable y articulacién examinada.

Hipotesis 4:
La técnica SWE permite discernir entre los pacientes que se encuentran en remision o baja actividad vs

aquellos que se presentan con actividad moderada o alta medida por DAS28 o CDAI.

Para evaluar la capacidad de la SWE para predecir la actividad de la AR, se realizé un andlisis utilizando
los indices de actividad DAS28 y CDAI. El objetivo fue determinar la sensibilidad y especificidad de la SWE
en diferentes puntos de corte mediante la curva ROC (Receiver Operating Characteristic), que permite

evaluar la capacidad discriminativa de la técnica de SWE para la deteccion de la actividad de la artritis.

La curva ROC es esencial porque representa graficamente el rendimiento de una prueba diagnédstica y
nos ayuda a determinar si los valores de SWE pueden distinguir entre pacientes en remisidon o con baja

actividad de aquellos con actividad moderada o alta.

La interpretacién de la curva ROC se centra en el Area Bajo la Curva (AUC). Un AUC cercano a 1 indica
una excelente capacidad discriminativa, mientras que un AUC cercano a 0,5 sugiere una capacidad

discriminativa no mejor que el azar. Posteriormente, se llevara a cabo el analisis mediante el indice de
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Youden (J), calculado como Sensibilidad + Especificidad - 1, que se utiliza para identificar el punto de

corte 6ptimo que maximiza tanto la sensibilidad como la especificidad. Este indice varia entre -1y 1:

e J =1:indica una prueba perfecta, con 100% de sensibilidad y 100% de especificidad.

* J =0:indica que la prueba no tiene capacidad de discriminacién entre casos positivos y negativos
(equivale a una clasificacion aleatoria).

* J < 0:indica que la prueba tiene peor rendimiento que una clasificacién aleatoria. Sugiere un pro-

blema con la prueba o con la interpretacién de los resultados.

Para llevar a cabo el andlisis, se categorizaron los indices DAS28 y CDAI en remisidn, baja actividad,
moderada actividad y alta actividad. Las categorias de DAS28 se definieron como: remisién (< 2,6), baja
actividad (> 2,6 y < 3,2), moderada actividad (> 3,2 y < 5,1) y alta actividad (> 5,1). Las categorias de
CDAI se definieron como: remision (< 2,8), baja actividad (> 2,8 y < 10), moderada actividad (> 10y <
22) y alta actividad (> 22). Posteriormente, se crearon variables binarias para clasificar a los pacientes

como remision/baja actividad (valor 0) y actividad moderada/alta (valor 1).

Se definié como “variable dependiente” el estado de actividad de la enfermedad (remisién/baja ac-
tividad vs. actividad moderada/alta), y se definié como “variable independiente” los valores de SWE

(medidos en kPa) para cada una de las articulaciones evaluadas.

Tras realizar el analisis de cada articulacion, se generd una tabla de coordenadas para evaluar la sen-
sibilidad y especificidad para los diferentes puntos de corte, y se identificd el punto de corte 6ptimo
para cada articulaciéon mediante el indice de Youden. Los puntos de corte dptimos se recogieron en una

tabla para mostrar los valores de sensibilidad, especificidad y el indice de Youden para cada articulacion.



6. RESULTADOS

6.1 Anadlisis de las diferencias de las evaluaciones ecograficas entre radiélogos

6.1.1. Andlisis de las diferencias en SWE entre radiélogos utilizando la prueba U de Mann-
Whitney
Los resultados mostraron diferencias significativas en varias articulaciones, indicando variabilidad en

las mediciones obtenidas por cada radiélogo.

» Articulacidn radiocarpiana: se obtuvo un valor U de 1025,000, con un valor Z de -2,212 y un valor
p de 0,027, que indica una diferencia significativa entre ambos radidlogos (p < 0,05).

 Articulacidn cubitocarpiana: el valor U fue de 868,500, con un valor Z de -3,431 y un valor p menor
a 0,001, que demuestra también una diferencia significativa (p < 0,001).

» Articulacidn intercarpiana: se encontré un valor U de 853,000, con un valor Z de -4,189 y un valor
p menor a 0,001, que confirma una diferencia significativa (p < 0,001).

e Articulacion MCF IV: se obtuvo un valor U de 813,000, con un valor Z de -4,034 y un valor p menor

a 0,001, que confirma una diferencia significativa (p < 0,001).

En las articulaciones MCF Il y V, asi como en las articulaciones IFP IV y V, no se encontraron diferencias
significativas entre las evaluaciones de los radiélogos. Los valores U y los valores p correspondientes no

alcanzaron el nivel de significacion estadistica establecido (p > 0,05).
Los resultados del andlisis de SWE mediante la prueba U de Mann-Whitney revelan diferencias signifi-
cativas en varias articulaciones entre las evaluaciones de los dos radiélogos, que sugiere la presencia

de variabilidad en la técnica y de la interpretacion de las mediciones.

La Tabla 4 resume los hallazgos del analisis:
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Tabla 4. Resultados del analisis en las evaluaciones de SWE entre ambos radidlogos.

En las articulaciones radiocarpiana, MCF Il, lll y V, asi como en las articulaciones IFP IIl, IV y V, no se en-

o
® G

Resultados

contraron diferencias significativas entre las evaluaciones de los radidlogos. Los valores U y los valores

: . . Rango Suma de U de valorp | Diferencia p correspondientes no alcanzaron el nivel de significacidn estadistica establecido (p > 0,05).
Articulacidon Radidlogo | N . . z . T
promedio rangos Mann-Whitney (bilateral) | significativa
Radiocarpiana 1 55 46,64 2565,00 1025,000 -2,212 Los resultados del andlisis de Modo B mediante la prueba U de Mann-Whitney revelan diferencias signi-
dlioicel gl 2 49 | 5908 | 289500 1025,000 2,212 | 0,027 Si ficativas en varias articulaciones entre las evaluaciones de los dos radiélogos, que sugieren la presencia
Cdbitocarpiana ! >5 61,21 3366,50 868,500 3,431 <0,001 Si de variabilidad en la técnica y en la interpretacién de las mediciones.
Cubitocarpiana 2 49 42,72 2093,50 868,500 -3,431 <0,001 Si
Intercarpiana 1 54 60,70 3278,00 853,000 -4,189 <0,001 Si L
La Tabla 5 resume los hallazgos del andlisis:
Intercarpiana 2 49 42,41 2078,00 853,000 -4,189 | <0,001 Si
MCE Il 1 55 50,99 2804,50 1264,500 -0,591 0,554 No
Tabla 5. Resultados del analisis en las evaluaciones de Modo B entre ambos radidlogos.
MCEF Il 2 49 54,19 2655,50 1264,500 -0,591 0,554 No
MCEF Il 1 55 52,05 2862,50 1322,500 -0,178 0,859 No
MCF il 2 49 | 53,01 | 259750 | 1322500 | -0,178 | 0,859 No Articulacion | Radilogo | N | Rango | Sumade el UElers | PiEEes
promedio rangos Mann-Whitney (bilateral) | significativa
MCF IV 1 55 62,22 3422,00 813,000 -4,034 <0,001 Si
, Radiocarpiana 1 55 50,81 2794,50 1254,500 -0,717 0,473 No
MCF IV 2 49 41,59 2038,00 813,000 -4,034 <0,001 Si
Radiocarpiana 2 49 54,40 2665,50 1254,500 -0,717 0,473 No
MCF V 1 55 54,05 2973,00 1262,000 -0,754 0,451 No
Cubitocarpiana 1 55 59,36 3265,00 970,000 -3,055 0,002 Si
MCF V 2 49 50,76 2487,00 1262,000 -0,754 0,451 No
i Cubitocarpiana 2 49 44,80 2195,00 970,000 -3,055 0,002 Si
IFP 11 1 55 48,50 2667,50 1127,500 -3,101 0,002 Si
. Intercarpiana 1 54 57,76 3119,00 1012,000 -3,352 <0,001 Si
IFP 11 2 49 56,99 2792,50 1127,500 -3,101 0,002 Si
- Intercarpiana 2 49 45,65 2237,00 1012,000 -3,352 | <0,001 Si
IFP I 1 55 50,50 2777,50 1237,500 -2,150 0,032 Si
- MCEF Il 1 55 49,94 2746,50 1206,500 1,151 0,250 No
IFP 111 2 49 54,74 2682,50 1237,500 -2,150 0,032 Si
MCEF Il 2 49 55,38 2713,50 1206,500 -1,151 0,250 No
IFP IV 1 55 51,00 2805,00 1265,000 -1,853 0,064 No
MCEF IlI 1 55 53,65 2950,50 1284,500 -0,510 0,610 No
IFP IV 2 49 54,18 2655,00 1265,000 -1,853 0,064 No
MCEF IlI 2 49 51,21 2509,50 1284,500 -0,510 0,610 No
IFP V 1 55 52,44 2884,00 1344,000 -0,096 0.924 No
MCEF IV 1 55 58,78 3233,00 947,000 -3,577 <0,001 Si
IFP V 2 49 52,57 2576,00 1344,000 -0,096 0,924 No
MCEF IV 2 48 44,23 2123,00 947,000 -3,577 <0,001 Si
MCF V 1 55 53,61 2948,50 1286,500 -0,633 0,527 No
6.1.2. Andlisis de las diferencias en Modo B entre radiélogos utilizando la prueba U MCF V 2 49 51,26 2511,50 1286,500 -0,633 0,527 No
de Mann-Whitney. IFP Il 1 55 49,91 2745,00 1205,000 -2,137 0,033 Si
Los resultados mostraron diferencias significativas en varias articulaciones, indicando variabilidad en IFP 11 2 49 55,41 2715,00 1205,000 -2,137 0,033 Si
las mediciones obtenidas por cada radidlogo. [FP 1l 1 55 51,00 2805,00 1265,000 -1,853 0,064 No
IFP 111 2 49 54,18 2655,00 1265,000 -1,853 0,064 No
 Articulacidn cubitocarpiana: se obtuvo un valor U de 970,000, con un valor Z de -3,055 y un valor IFP IV 1 55 51,50 2832,50 1292,500 -1,506 0,132 No
p de 0,002, que indica una diferencia significativa entre ambos radiélogos (p < 0,05). IFP IV 2 43 >3,62 2627,50 1292,500 -1,506 0,132 No
e Articulacion intercarpiana: el valor U fue de 1012,000, con un valor Z de -3,352 y un valor p menor IFPV ! >> 52,44 2884,00 1344,000 -0,096 0,924 No
IFP V 2 49 52,57 2576,00 1344,000 -0,096 0,924 No

a 0,001, que demuestra también una diferencia significativa (p < 0,001).

e Articulacion MCF IV: se encontré un valor U de 947,000, con un valor Z de -3,577 y un valor p menor
a 0,001, que confirma una diferencia significativa (p < 0,001).

e Articulacion IFP IlI: se obtuvo un valor U de 1205,000, con un valor Z de -2,137 y un valor p de 0,033,

gue confirma una diferencia significativa (p < 0,05).
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6.2. Resultados correspondientes a la comprobacion de la hipétesis 1

6.2.1. Evaluacién de la concordancia entre las técnicas SWE, Modo B y Power Doppler para
la deteccidn de sinovitis en las articulaciones del carpo.

6.2.1.1. Evaluacion de la articulacién radiocarpiana.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,179) entre las evaluaciones realizadas con las técnicas
de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacién en 4 grados para valorar la actividad inflamatoria
en la articulacidn radiocarpiana. La significacidon aproximada de 0,005 sugiere que la concordancia ob-

servada no es debida al azar.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,422) entre las técnicas de SWE y Modo B al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es significativa y no debida al azar.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,453) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasi-
ficar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidén estadistica de <0,001 sugiere

gue la concordancia observada es significativa y no debida al azar.

Para esta articulacién, el andlisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las
técnicas SWE y Modo B, asi como entre SWE y Doppler, en la valoracién de la actividad de la AR en la
articulacion radiocarpiana. La técnica SWE muestra una mayor concordancia con Doppler que con Modo
B cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o ausencia. No obstante, la concordancia
entre las técnicas SWE y Modo B se reduce significativamente cuando se analizan los cuatro grados de

clasificacion. Las Tablas 6 y 7 recogen estos hallazgos:

Tabla 6. Analisis de la concordancia entre SWE y Modo B en las articulaciones del carpo.

Articulacién radiocarpiana Articulacién cubitocarpiana Articulacidn intercarpiana

Modo B Kappa Modo B Kappa Modo B Kappa
Grados Grados Grados
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 |3
ol 65 | 18 3 0 ol 69 8 1 0 ol 82 7 1|
(95,6%)((100%)((21,4%)| (0%) (94,5%)((66,7%)| (5,6%) | (0%) (93,2%)((70%)| (20%)
ol 2 0 9 1 = ol 3 4 14 0 = ol 6 3 4 | | =
w| O (2,9%) | (0%) ((64,3%)/(25%) © |w| O (4,1%) |(33,3%)((77,8%), (0%) 8 w| O (6,8%) |(30%) (80%) 8
5 S 58 S |53 S
(G] g (G] AV (G) Z
R 1 2
pa < o
o 1012 o 10 3]0 |° S T N R B
(1,5%) (0%) |(7,1%) |(50%) (1,4%) | (0%) ((16,7%) (0%)
ml 0 0 1 1 ml 0 0 0 1 P . L
(0%) | (0%) |(7,1%) |(25%) (0%) | (0%) | (0%) |(100%)

Articulacion radiocarpiana Articulacién cubitocarpiana Articulacion intercarpiana

5 Modo B Kappa 5 Modo B Kappa 3 Modo B Kappa

) - &) ,. & -

% No patoldgico % No patoldgico % No patoldgico

= /patoldgico = = /patoldgico = =] /patolégico —
wl| < = wl| < Q w| < Q
Z| 3 = E3E 2 (2|38 S
> | B 65 21 ‘i > | B 69 9 3 7| 82 8 f\_?,

O | (95,6%) (58,3%) =~ k) (94,5%) (29%) ~ NS} (93,2%) (53,3%) | ~

o] ~ 9 %) ] ~

o S c @ o L

o 3 15 © o 4 22 e o 6 7 °

Z | (@4%) | (41,7%) Z| (55%) (71%) =1 (8% | (46,7%)

(=]
J

Resultados @



o
®

Resultados

Tabla 7. Andlisis de la concordancia entre SWE y Power Doppler en las articulaciones del carpo.

Articulacién radiocarpiana Articulacién cubitocarpiana Articulacidn intercarpiana

- Doppler Kappa - Doppler Kappa - Doppler Kappa
: . 5 . 5 .
i) No patoldgico 0 No patoldgico 0 No patoldgico
% /patolégico = % /patolégico . % /patolégico
aQ = o N a
23 8 |¢|3 8 |¢3
18| s 0 S [Z| 8| 78 0 S |28 90 0 | 8
he) (87,8%) (0%) ;; he) (77,2%) (0%) < he) (86,5%) (86,5%) =)
2 B 2 g 2
5 5 g S g
o 12 6 o 23 3 o 14 14
2 (12,2%) (100%) Z | (22,8%) (100%) Z | (13,5%) (13,5%)

6.2.1.2. Evaluacidn de la articulacién cubitocarpiana.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,415) entre las evaluaciones realizadas con las técni-
cas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacidn en 4 grados para valorar la actividad inflamatoria
en la articulacion cubitocarpiana. La significacidén aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia considerable (Kappa de 0,687) entre las técnicas de SWE y Modo B al cla-
sificar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidn estadistica de <0,001 sugiere

que la concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,164) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de 0,002 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacidn, el andlisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B cuando se analizan los cuatro grados de clasificacién, asi como una concordancia
considerable entre SWE y Modo B cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o ausencia.
No obstante, la concordancia entre las técnicas SWE y Doppler es pobre. Las Tablas 6 y 7 recogen estos

hallazgos.

6.2.1.3. Evaluacidn de la articulacién intercarpiana.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,275) entre las evaluaciones realizadas con las téc-
nicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacion en 4 grados para valorar la actividad inflama-
toria en la articulacién intercarpiana. La significacion aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,422) entre las técnicas de SWE y Modo B al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacién estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

No se pudo calcular el estadistico Kappa entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar la actividad de
la artritis como presente o ausente debido a la falta de variabilidad en los datos de Doppler (todos los

casos fueron categorizados como “0”, lo que indica ausencia de actividad).

Para esta articulacién, el andlisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las
técnicas SWE y Modo B en la valoracidn de la actividad de la AR en la articulacién intercarpiana. No se
pudo evaluar la concordancia entre SWE y Doppler debido a la constancia en los datos de Doppler. Las

Tablas 6 y 7 recogen estos hallazgos.

6.2.2. Evaluacién de la concordancia entre las técnicas SWE, Modo B y Power Doppler para
la deteccidn de sinovitis en las articulaciones metacarpofaldngicas.

6.2.2.1. Evaluacion de la articulacion MCF II.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,317) entre las evaluaciones realizadas con las
técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacidén en 4 grados para valorar la actividad in-
flamatoria en la articulacion MCEF Il. La significacidn aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,561) entre las técnicas de SWE y Modo B al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,172) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de 0,015 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacion, el analisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B en la valoracién de la actividad de la AR en la articulacion MCF Il. La técnica SWE

muestra una menor concordancia con Doppler. Las Tablas 8 y 9 recogen estos hallazgos:
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Tabla 8. Andlisis de la concordancia entre SWE y Modo B en las articulaciones metacarpofalangicas Il y lll.

MCF Il MCEF 11l

Modo B Kappa Modo B Kappa
Grados Grados
0 1 2 3 0 1 2 3
o 67 9 1 1 o 65 8 0 0
. (90,5%) | (69,2%) | (8,3%) | (20%) = - (89%) | (72,7%) | (0%) (0%) =
i o 8 1T} o 8
g © ~ g el ~
a2 g |a| 8 S
O | o 4 4 9 0 < O| o 5 3 16 0 3,
(54%) | (54%) | (75%) (0%) &= (6,8%) | (27,3%) | (88,9%) | (0%) =
on (e2]
o o
~ 2 0 2 4 ~ 2 0 2 1
(2,7%) (0%) | (16,7%) | (80%) (2,7%) (0%) | (11,1%) | (50%)
0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
(1,4%) (0%) (0%) (0%) (1,4%) (0%) (0%) (50%)
MCF Il MCF I
Modo B Kappa Modo B Kappa

No patoldgico
/patoldgico

No patoldgico
/patoldgico

67 11
(90,5%) | (36,7%)

65 8
(89%) | (25,8%)

0,561 (<0,001)
0,632 (<0,001)

7 19
(9,5%) | (63,3%)

8 23
(11%) | (74,2%)

SWE

No patoldgico/patoldgico
SWE

No patoldgico/patoldgico

Tabla 9. Andlisis de la concordancia entre SWE y Power Doppler en las articulaciones metacarpofalangicas Il y Ill.

MCF Il MCEF 11l

Doppler Kappa Doppler Kappa

o o

= 2

0] , . 20 aq

© | No patolégico O [ No patolégico

% /patoldgico . % /patoldgico .

o LN o o]
R 8 (|3 g
Z1Sl 76 | 2 s (28| 3| o | S

O | (77,6%) | (33,3%) Q O | (73%) (0%) Q

o o o o

[e) 22 4 o 27 4

Z | (22,4%) | (66,7%) Z | (27%) | (100%)

6.2.2.2. Evaluacion de la articulacion MCF lIl.
Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,331) entre las evaluaciones realizadas con las

técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacion en 4 grados para valorar la actividad

inflamatoria en la articulacion MCF lIl. La significacidén aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia considerable (Kappa de 0,632) entre las técnicas de SWE y Modo B al cla-
sificar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidn estadistica de <0,001 sugiere

gue la concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,172) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidn estadistica de 0,002 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacidn, el andlisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B en la valoracion de la actividad de la AR en la articulacién MCF Ill. La técnica SWE

muestra una mayor concordancia con Modo B que con Doppler. Las Tablas 8 y 9 recogen estos hallazgos.

6.2.2.3. Evaluacion de la articulacion MCF IV.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,184) entre las evaluaciones realizadas con las técnicas
de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacién en 4 grados para valorar la actividad inflamatoria
en la articulacién MCEF IV. La significacidn aproximada de 0,008 sugiere que la concordancia observada

no es debida al azar.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,412) entre las técnicas de SWE y Modo B al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,241) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacién estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacion, el analisis de Kappa muestra que hay una concordancia pobre entre las técnicas
SWE y Modo B en la valoracidn de la actividad de la AR en la articulacion MCF IV cuando se utilizan
cuatro grados de clasificacion. La técnica SWE muestra una concordancia moderada con Modo B y una
concordancia pobre con Doppler cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o ausencia.

La Tablas 10 y 11 recogen estos hallazgos:
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Tabla 10. Analisis de la concordancia entre SWE y Modo B en las articulaciones metacarpofalangicas IV y V.

MCF IV MCF V

Modo B Kappa Modo B Kappa
Grados Grados
0 1 2 3 0 1 2 3
o 78 9 3 0 o 85 7 0 0
n (94%) (100%) (30%) (0%) ) n (96,6%) | (100%) (0%) (0%) g
w o o L o S
2|8 S | =3 !
G| 4| 4 0 7 0 b Gl 4| 2 0 5 0 ¥
(4,8%) (0%) (70%) (0%) ﬁ (2,3%) (0%) (83,3%) (0%) 5
S) =
~ 1 0 0 0 ~ 1 0 1 0
(1,2%) (0%) (0%) (0%) (1,1%) (0%) (16,7%) (0%)
n 0 0 0 1 o 0 0 0 3
(0%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%) (0%) (100%)

MCF IV MCF V

Modo B Kappa Modo B Kappa

No patoldgico
/patoldgico

No patoldgico
/patologico

79 11
(94%) | (57,9%)

85 7
(96,6%) | (43,8%)

0,412 (<0,001)
0,589 (<0,001)

5 8
(6%) (42,1%)

3 9
(3,4%) | (56,3%)

SWE

No patoldgico/patoldgico
SWE

No patoldgico/patoldgico

Tabla 11. Analisis de la concordancia entre SWE y Power Doppler en las articulaciones metacarpofalangicas IV y V.

MCF IV MCF V

Doppler Kappa Doppler Kappa

No patoldgico
/patoldgico

No patoldgico
/patoldgico

91 0
(89,2%) (0%)

92 0
(90,2%) (0%)

0,241 (<0,001)
0,261 (<0,001)

11 2
(10,8%) | (100%)

10 2
(9,8%) | (100%)

SWE

No patoldgico/patoldgico
SWE

No patoldgico/patoldgico

6.2.2.4. Evaluacion de la articulacion MCF V.
Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,411) entre las evaluaciones realizadas con las

técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacion en 4 grados para valorar la actividad

inflamatoria en la articulacién MCF V. La significacion aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia considerable (Kappa de 0,589) entre las técnicas de SWE y Modo B al cla-
sificar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidn estadistica de <0,001 sugiere

gue la concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,261) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacién estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacidn, el andlisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B en la valoracion de la actividad de la AR en la articulacién MCF V cuando se utilizan
cuatro grados de clasificacion. La técnica SWE muestra una concordancia considerable con Modo By una
concordancia pobre con Doppler cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o ausencia.

Las Tablas 10 y 11 recogen estos hallazgos.

6.2.3. Evaluacién de la concordancia entre las técnicas SWE, Modo B y Power Doppler para
la deteccidn de sinovitis en las articulaciones interfalangicas proximales.

6.2.3.1. Evaluacion de la articulacion IFP II.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,411) entre las evaluaciones realizadas con las
técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacidén en 4 grados para valorar la actividad in-
flamatoria en la articulacién IFP Il. La significacion aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia considerable (Kappa de 0,589) entre las técnicas de SWE y Modo B al cla-
sificar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidén estadistica de <0,001 sugiere

gue la concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia pobre (Kappa de 0,261) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacion, el analisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B en la valoracion de la actividad de la AR en la articulacion IFP Il cuando se utilizan
cuatro grados de clasificacion. La técnica SWE muestra una concordancia considerable con Modo By una
concordancia pobre con Doppler cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o ausencia.

Las Tablas 12 y 13 recogen estos hallazgos:
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Tabla 12. Analisis de la concordancia entre SWE y Modo B en las articulaciones interfalangicas proximales Il y Ill.

IFP 11 IFP 111

Modo B Kappa Modo B Kappa
Grados Grados
0 1 2 3 0 1 2 3
ol 96 1 0 0 o | 100 1 0 )
(99%) (33,3%) (0%) (0%) (99%) (50%) (0%) =
w| 8 2 |wl|38 9
° b= o =
zlelLl 1 2 1 0 S [Zlel,| 1 1 1 ] S
© (1%) | (66,7%) | (100%) | (0%) A2 © (1%) | (50%) | (100%) -
S <
o
~ 0 0 0 1 ~ ) ) ) )
(0%) (0%) (0%) (33,3%)
o 0 0 0 2 n ) ) ) )
(0%) (0%) (0%) (66,7%)
Modo B Kappa Modo B Kappa
cgo No patoldgico/ ,,SD No patoldgico/
g patolégico = % patoldgico =
w| & S ME g
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(1%) (85,7%) (1%) (66,7%)

Tabla 13. Analisis de la concordancia entre SWE y Power Doppler en las articulaciones interfalangicas proximales Il y IIl.

IFP 11 IFP I

Doppler Kappa Doppler Kappa

No patoldgico/
patoldgico

No patoldgico/
patoldgico

97 0
(95,1%) (0%)

101 0
(98,1%) (0%)

0,427 (<0,001)
0,493 (<0,001)

2
(100%)

2 1
(1,9%) | (100%)

SWE

No patoldgico/patoldgico
SWE

No patoldgico/patoldgico

5 (4,9%)

6.2.3.2. Evaluacion de la articulacion IFP lIl.
Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,488) entre las evaluaciones realizadas con las

técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacion en 4 grados para valorar la actividad

inflamatoria en la articulacion IFP Ill. La significacion aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia considerable (Kappa de 0,657) entre las técnicas de SWE y Modo B al cla-
sificar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidn estadistica de <0,001 sugiere

gue la concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,493) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasi-
ficar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidon estadistica de <0,001 sugiere

que la concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacion, el andlisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B en la valoraciéon de la actividad de la AR en la articulacién IFP 1l cuando se utilizan
cuatro grados de clasificacién. La técnica SWE muestra una concordancia considerable con Modo By
una concordancia moderada con Doppler cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o

ausencia. Las Tablas 12 y 13 recogen estos hallazgos.

6.2.3.3. Evaluacion de la articulacion IFP IV.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,594) entre las evaluaciones realizadas con las
técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacion en 4 grados para valorar la actividad in-
flamatoria en la articulacién IFP V. La significacién aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa una concordancia alta (Kappa de 0,795) entre las técnicas de SWE y Modo B al clasificar la
actividad de la artritis como presente o ausente en la articulacién IFP IV. La significacidén estadistica de

<0,001 sugiere que la concordancia observada es real y no debida al azar.

No se pudo calcular la concordancia (Kappa de 0,000) entre las técnicas de SWE y Doppler al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente en la articulacion IFP IV, debido a que una de las

variables es constante.

Para la articulacidn IFP IV, el analisis de Kappa muestra una concordancia moderada entre las técnicas
SWE y Modo B al utilizar la categorizacion en 4 grados, y una concordancia alta al clasificar la actividad
de la artritis como presente o ausente. No se puede determinar la concordancia entre las técnicas SWE
y Doppler debido a la falta de variabilidad en los datos de Doppler. Las Tablas 14 y 15 recogen estos

hallazgos:
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Tabla 14. Analisis de la concordancia entre SWE y Modo B en las articulaciones interfalangicas proximales IV y V.

IFP IV IFP V
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Tabla 15. Analisis de la concordancia entre SWE y Power Doppler en las articulaciones interfalangicas proximales IV y V.

IFP IV IFP V
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6.2.3.4. Evaluacion de la articulacion IFP V.

Se observa una concordancia moderada (Kappa de 0,494) entre las evaluaciones realizadas con las
técnicas de SWE y Modo B cuando se aplica la categorizacidén en 4 grados para valorar la actividad in-
flamatoria en la articulacién IFP V. La significacion aproximada de <0,001 sugiere que la concordancia

observada no es debida al azar.

Se observa muy buena concordancia (Kappa de 1,000) entre las técnicas de SWE y Modo B al clasificar
la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacion estadistica de <0,001 sugiere que la

concordancia observada es real y no debida al azar.

Se observa una concordancia substancial (Kappa de 0,662) entre las técnicas de SWE y Doppler al cla-
sificar la actividad de la artritis como presente o ausente. La significacidén estadistica de <0,001 sugiere

que la concordancia observada es real y no debida al azar.

Para esta articulacion, el analisis de Kappa muestra que hay una concordancia moderada entre las téc-
nicas SWE y Modo B, asi como una concordancia substancial entre SWE y Doppler, en la valoracion de la
actividad de la AR en la articulacion IFP V. La técnica SWE muestra una mayor concordancia con Modo
B que con Doppler cuando se clasifica la actividad en términos de presencia o ausencia. No obstante,
la concordancia entre las técnicas SWE y Modo B es moderada cuando se analizan los cuatro grados de

clasificacidon. Las Tablas 14 y 15 recogen estos hallazgos.

6.3. Resultados correspondientes a la comprobacidon de la hipétesis 2

6.3.1. Resultados de la correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y
analiticas en las articulaciones del carpo.

6.3.1.1. Correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y analiticas en la articulacién
radiocarpiana.

En el andlisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacidén entre la actividad de la articulacién
radiocarpiana medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los

siguientes resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacidn radiocarpiana presentd una correlacion positiva y significativa
con el NAT (rho = 0,255, p = 0,009), la evaluacién del paciente (EVA paciente) (rho = 0,237, p = 0,016),
la evaluacion del médico (EVA médico) (rho = 0,236, p = 0,016) y el indice CDAI (rho = 0,239, p = 0,015).

No se encontraron correlaciones significativas entre el valor de SWE (kPa) en la articulacion radiocarpia-

na y otras variables clinicas como la PCR, la VSG, el FR, el ACPA, el NAD y el indice DAS28.
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Los hallazgos se observan en la Tabla 16:

Tabla 16. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion radiocarpiana.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,030 0,766
VSG (mm/h) 0,064 0,517
FR 0,021 0,829
ACPA 0,159 0,108
NAD 0,124 0,210
NAT 0,255 ** 0,009
EVA paciente 0,237 * 0,016
EVA médico 0,236 * 0,016
DAS28 0,178 0,071
CDAI 0,239 * 0,015

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.1.2. Correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacién
cubitocarpiana.

En el andlisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacién entre la actividad de la articulacion
cubitocarpiana medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los

siguientes resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacion cubitocarpiana presentd una correlacion positiva y significativa
con la evaluacion del paciente (EVA paciente) (rho = 0,255, p = 0,009), el indice DAS28 (rho = 0,231,
p =0,018) y el indice CDAI (rho = 0,250, p = 0,011).

No se encontraron correlaciones significativas entre el valor de SWE (kPa) en la articulacion cubitocar-
piana y otras variables clinicas como la PCR, la VSG, el FR, el ACPA, el NAD, el NAT y la evaluacién del

médico (EVA médico).

Los hallazgos se observan en la Tabla 17:

Tabla 17. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion cubitocarpiana.

Variables ) Coeﬁcient_el Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,142 0,151
VSG (mm/h) -0,012 0,900
FR 0,016 0,868
ACPA 0,183 0,063
NAD 0,132 0,182
NAT 0,138 0,163
EVA paciente 0,255 ** 0,009
EVA médico 0,150 0,128
DAS28 0,231 * 0,018
CDAI 0,250 * 0,011

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.1.3. Correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y analiticas en la articulacién
intercarpiana.

En el andlisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacidén entre la actividad de la articulacién
intercarpiana medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los

siguientes resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacién intercarpiana no presenté correlaciones significativas con ninguna

de las variables clinicas y analiticas evaluadas.

Las correlaciones mas proximas a ser significativas fueron con el indice CDAI (rho = 0,160, p = 0,106) y

el indice DAS28 (rho = 0,140, p = 0,160), aunque no alcanzaron significacidn estadistica.

Los hallazgos se observan en la Tabla 18:
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Tabla 18. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion intercarpiana.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,055 0,584
VSG (mm/h) -0,009 0,928
FR -0,079 0,426
ACPA 0,097 0,332
NAD 0,061 0,542
NAT 0,121 0,225
EVA paciente 0,116 0,245
EVA médico -0,003 0,979
DAS28 0,140 0,160
CDAI 0,160 0,106

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.2. Resultados de la correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y
analiticas en las articulaciones metacarpofalangicas

6.3.2.1. Correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacién
MCEF II.

En el analisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacién entre la actividad de la articulacién MCF
Il medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacion MCF |l presento correlaciones positivas y significativas con el
NAD (rho = 0,216, p = 0,028), el NAT (rho = 0,369, p < 0,001), la evaluacién del paciente (EVA paciente)
(rho =0,255, p =0,009), la evaluacién del médico (EVA médico) (rho = 0,244, p = 0,013), el indice DAS28
(rho=0,292, p =0,003) y el indice CDAI (rho = 0,335, p < 0,001).

No se encontraron correlaciones significativas entre el valor de SWE (kPa) en la articulacion MCF Il y

otras variables clinicas como la PCR, la VSG, el FR y el ACPA.

Los hallazgos se observan en la Tabla 19:

Tabla 19. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF II.

Variables Coeﬁcient_el Sigqiﬁcacién

de correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,109 0,272
VSG (mm/h) 0,081 0,416
FR 0,034 0,729
ACPA 0,100 0,315
NAD 0,216 * 0,028
NAT 0,369 ** <0,001
EVA paciente 0,255 ** 0,009
EVA médico 0,244 * 0,013
DAS28 0,292 ** 0,003
CDAI 0,335 ** <0,001

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.2.2. Correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y analiticas en la articulacién
MCF 111

En el andlisis de correlacién realizado para evaluar la asociacion entre la actividad de la articulacién MCF
Il medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacion MCF Il presentd correlaciones positivas y significativas con la
VSG (rho =0,227, p = 0,020), el NAD (rho = 0,271, p = 0,005), el NAT (rho = 0,220, p = 0,025), la evalua-
cion del paciente (EVA paciente) (rho = 0,275, p = 0,005), la evaluacién del médico (EVA médico) (rho
=0,239, p = 0,015), el indice DAS28 (rho = 0,318, p < 0,001) y el indice CDAI (rho = 0,311, p = 0,001).

No se encontraron correlaciones significativas entre el valor de SWE (kPa) en la articulacién MCF Il y

otras variables clinicas como la PCR, el FR y el ACPA.

Los hallazgos se observan en la Tabla 20:
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Tabla 20. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF lil.

Variables Coeficiente Significacion

de correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,184 0,061
VSG (mm/h) 0,227 * 0,020
FR 0,135 0,172
ACPA 0,149 0,132
NAD 0,271 ** 0,005
NAT 0,220 * 0,025
EVA paciente 0,275 ** 0,005
EVA médico 0,239 ** 0,015
DAS28 0,318 ** <0,001
CDAI 0,311 ** 0,001

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.2.3. Correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacién
MCF IV.

En el analisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacién entre la actividad de la articulacién MCF
IV medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacién MCF IV no presenté correlaciones significativas con ninguna de

las variables clinicas y analiticas evaluadas.
Las correlaciones mas préximas a ser significativas fueron con la PCR (rho = 0,013, p = 0,898), la VSG
(rho =-0,093, p =0,347), el FR (rho = 0,087, p = 0,381) y el ACPA (rho = 0,075, p = 0,448), aunque no

alcanzaron significacion estadistica.

Los hallazgos se observan en la Tabla 21:

Tabla 21. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF IV.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,013 0,898
VSG (mm/h) -0,093 0,347
FR 0,087 0,381
ACPA 0,075 0,448
NAD 0,060 0,542
NAT -0,011 0,915
EVA paciente 0,001 0,995
EVA médico -0,034 0,730
DAS28 0,029 0,769
CDAI 0,033 0,742

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.2.4. Correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y analiticas en la articulacién
MCF V.

En el andlisis de correlacién realizado para evaluar la asociacion entre la actividad de la articulacién MCF
V medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacion MCF V no presento correlaciones significativas con ninguna de

las variables clinicas y analiticas evaluadas.

Las correlaciones mas proximas a ser significativas fueron con el NAT (rho = 0,170, p = 0,084) y el ACPA

(rho=0,137, p = 0,164), aunque no alcanzaron significacion estadistica.

Los hallazgos se observan en la Tabla 22:
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Tabla 22. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF V.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,035 0,722
VSG (mm/h) 0,034 0,730
FR 0,078 0,434
ACPA 0,137 0,164
NAD 0,045 0,647
NAT 0,170 0,084
EVA paciente 0,077 0,437
EVA médico 0,064 0,518
DAS28 0,074 0,456
CDAI 0,078 0,430

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.3. Resultados de la correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y
analiticas en las articulaciones interfaldangicas proximales

6.3.3.1. Correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacién
IFP II.

En el analisis de correlacién realizado para evaluar la asociacidn entre la actividad de la articulacion IFP
Il medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacién IFP Il no presenté correlaciones significativas con ninguna de las

variables clinicas y analiticas evaluadas.

Las correlaciones mas proximas a ser significativas fueron con el NAT (rho = 0,174, p = 0,077) y la evalua-

cion del médico (EVA médico) (rho = 0,160, p = 0,105), aunque no alcanzaron significacién estadistica.

Los hallazgos se observan en la Tabla 23:

Tabla 23. Correlacién entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP II.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) -0,012 0,907
VSG (mm/h) 0,076 0,445
FR 0,104 0,292
ACPA 0,040 0,686
NAD 0,065 0,513
NAT 0,174 0,077
EVA paciente 0,144 0,145
EVA médico 0,160 0,105
DAS28 0,118 0,234
CDAI 0,150 0,129

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.3.2. Correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y analiticas en la articulacién
IFP III.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacidn entre la actividad de la articulacion IFP
Il medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacién IFP Ill no presenté correlaciones significativas con ninguna de

las variables clinicas y analiticas evaluadas.

Las correlaciones mas proximas a ser significativas fueron con el FR (rho = 0,133, p =0,177) y la VSG

(rho =0,110, p = 0,268), aunque no alcanzaron significacién estadistica.

Los hallazgos se observan en la Tabla 24:
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Tabla 24. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP IIl.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,038 0,704
VSG (mm/h) 0,110 0,268
FR 0,133 0,177
ACPA -0,052 0,601
NAD -0,090 0,366
NAT 0,089 0,371
EVA paciente 0,008 0,935
EVA médico 0,065 0,511
DAS28 0,003 0,978
CDAI 0,020 0,842

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.3.3. Correlacion entre las mediciones de SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacién
IFP IV.

En el analisis de correlacién realizado para evaluar la asociacidn entre la actividad de la articulacion IFP
IV medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El valor de SWE (kPa) en la articulacién IFP IV presentd una correlacién significativa con la VSG (rho =
0,194, p = 0,049).

No se encontraron correlaciones significativas entre el valor de SWE (kPa) en la articulacién IFP IV y el

resto de las variables clinicas y analiticas evaluadas.

Los hallazgos se observan en la Tabla 25:

Tabla 25. Correlacién entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacién IFP IV.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,103 0,300
VSG (mm/h) 0,194 * 0,049
FR 0,141 0,152
ACPA 0,020 0,843
NAD -0,144 0,145
NAT 0,030 0,762
EVA paciente -0,018 0,858
EVA médico -0,008 0,938
DAS28 -0,032 0,751
CDAI -0,031 0,751

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.3.3.4. Correlacion entre las mediciones de SWE vy las variables clinicas y analiticas en la articulacién
IFP V.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacidn entre la actividad de la articulacion IFP
V medida en kPa mediante SWE y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:
El valor de SWE (kPa) en la articulacién IFP V presentd una correlacién significativa con el NAT (rho =
0,205, p = 0,037). También se encontrd una correlacidn significativa con la evaluacién del médico (EVA

médico) (rho = 0,214, p = 0,029).

No se encontraron correlaciones significativas entre el valor de SWE (kPa) en la articulacion IFP V y el

resto de las variables.

Los hallazgos se observan en la Tabla 26:
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Tabla 26. Correlacion entre SWE y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP V.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,060 0,543
VSG (mm/h) 0,024 0,808
FR -0,003 0,974
ACPA 0,134 0,176
NAD 0,135 0,171
NAT 0,205 * 0,037
EVA paciente 0,189 0,054
EVA médico 0,214 * 0,029
DAS28 0,169 0,086
CDAI 0,175 0,075

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4. Resultados correspondientes a la comprobacion de la hipétesis 3

6.4.1. Resultados de la correlacién entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y
analiticas en las articulaciones del carpo

6.4.1.1. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion radiocarpiana.

En el analisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacién entre el grado de sinovitis de la arti-
culacién radiocarpiana, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los

siguientes resultados:

El grado de sinovitis de la articulacidn radiocarpiana presenté una correlacidn positiva y significativa
con el NAT (rho = 0,274, p = 0,005), la evaluacién del paciente (EVA paciente) (rho = 0,273, p = 0,005),
la evaluacion del médico (EVA médico) (rho = 0,228, p = 0,020), el indice DAS28 (rho = 0,197, p = 0,045)
y el indice CDAI (rho = 0,244, p = 0,013).

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacion radiocarpiana

y otras variables clinicas como la PCR, la VSG, el FR, el ACPA y el NAD.

Los datos se resumen en la Tabla 27:

Tabla 27. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion radiocarpiana.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,156 0,114
VSG (mm/h) 0,153 0,121
FR 0,037 0,706
ACPA 0,157 0,112
NAD 0,104 0,294
NAT 0,274 ** 0,005
EVA paciente 0,273 ** 0,005
EVA médico 0,228 * 0,020
DAS28 0,197 * 0,045
CDAI 0,244 * 0,013

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.1.2. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacién cubitocarpiana.

En el analisis de correlacién realizado para evaluar la asociacidén entre el grado de sinovitis de la arti-
culacidn cubitocarpiana, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los

siguientes resultados:

El grado de sinovitis de la articulacién cubitocarpiana presentd una correlacién positiva y significativa
con la PCR (rho = 0,288, p = 0,003), el ACPA (rho = 0,202, p = 0,040), el NAT (rho = 0,200, p = 0,041), la
evaluacion del paciente (EVA paciente) (rho = 0,281, p = 0,004), la evaluacion del médico (EVA médico)

(rho=0,214, p=0,029), el indice DAS28 (rho = 0,295, p = 0,002) y el indice CDAI (rho = 0299, p = 0,002).

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacidn cubitocar-

piana y otras variables clinicas como la VSG, el FR y el NAD.

Los datos se resumen en la Tabla 28:
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Tabla 28. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacién cubitocarpiana.

Variables Coeficiente Significacion
de correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,288 ** 0,003
VSG (mm/h) 0,117 0,239
FR -0,029 0,770
ACPA 0,202 * 0,040
NAD 0,124 0,208
NAT 0,200 * 0,041
EVA paciente 0,281 ** 0,004
EVA médico 0,214 * 0,029
DAS28 0,295 ** 0,002
CDAI 0,299 ** 0,002

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.1.3. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion intercarpiana.

En el andlisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacién entre el grado de sinovitis de la arti-
culacion intercarpiana, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los

siguientes resultados:

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién intercarpiana

y ninguna de las variables clinicas analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 29:

Tabla 29. Correlacién entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacién intercarpiana.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,116 0,243
VSG (mm/h) -0,013 0,900
FR -0,161 0,104
ACPA 0,068 0,494
NAD 0,126 0,203
NAT 0,029 0,770
EVA paciente 0,035 0,723
EVA médico -0,019 0,848
DAS28 0,142 0,153
CDAI 0,097 0,328

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.2. Resultados de la correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y
analiticas en las articulaciones metacarpofaldngicas

6.4.2.1. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion MCF II.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacion entre el grado de sinovitis de la articu-
lacién MCF I, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:
El grado de sinovitis de la articulacion MCF Il presentd una correlacion positiva y significativa con la PCR
(rho =0,238, p = 0,015), el NAT (rho = 0,284, p = 0,003), el indice DAS28 (rho = 0,205, p = 0,037) y el

indice CDAI (rho = 0,221, p = 0,024).

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién MCF Il y otras

variables clinicas.

Los datos se resumen en la Tabla 30:
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Tabla 30. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF II.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,238 * 0,015
VSG (mm/h) 0,190 0,053
FR 0,012 0,906
ACPA 0,077 0,435
NAD 0,094 0,341
NAT 0,284 ** 0,003
EVA paciente 0,157 0,110
EVA médico 0,160 0,106
DAS28 0,205 * 0,037
CDAI 0,221 * 0,024

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.2.2. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacién MCEF Iil.

En el analisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacidn entre el grado de sinovitis de la articu-
laciéon MCF Ill, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El grado de sinovitis de la articulacion MCF Il presentd una correlacion positiva y significativa con la PCR
(rho =0,258, p = 0,008), la VSG (rho = 0,266, p = 0,006), el NAD (rho = 0,226, p = 0,021), el NAT (rho =
0,297, p = 0,002), la evaluacién del paciente (EVA paciente) (rho = 0,296, p = 0,002), la evaluacién del
médico (EVA médico) (rho = 0,266, p = 0,006), el indice DAS28 (rho = 0,325, p < 0,001) y el indice CDAI
(rho=0,325, p <0,001).

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacion MCF Il y

otras variables clinicas como el FR y el ACPA.

Los datos se resumen en la Tabla 31:

Tabla 31. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF IIl.

Variables Coeficiente Significaciéon

de correlacion bilateral
PCR (mg/dL) 0,258 ** 0,008
VSG (mm/h) 0,266 ** 0,006
FR 0,159 0,107
ACPA 0,125 0,206
NAD 0,226 * 0,021
NAT 0,297 ** 0,002
EVA paciente 0,296 ** 0,002
EVA médico 0,266 ** 0,006
DAS28 0,325 ** <0,001
CDAI 0,325 ** <0,001

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.2.3. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion MCF IV.

En el analisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacidn entre el grado de sinovitis de la articu-
lacion MCF IV, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién MCF IV y

ninguna de las variables clinicas analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 32:
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Tabla 32. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF IV.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,160 0,107
VSG (mm/h) 0,130 0,189
FR 0,129 0,193
ACPA 0,161 0,104
NAD 0,159 0,108
NAT 0,150 0,130
EVA paciente 0,110 0,267
EVA médico 0,123 0,216
DAS28 0,192 0,052
CDAI 0,170 0,087

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.2.4. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion MCF V.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacion entre el grado de sinovitis de la articu-
lacién MCF V, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

El grado de sinovitis de la articulacion MCF V presentd una correlacion positiva y significativa con el NAT
(rho=0,247, p=0,011).
No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién MCF V y el

resto de las variables analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 33:

Tabla 33. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion MCF V.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,113 0,255
VSG (mm/h) 0,120 0,226
FR 0,086 0,384
ACPA 0,144 0,144
NAD 0,034 0,731
NAT 0,247 * 0,011
EVA paciente 0,173 0,080
EVA médico 0,146 0,139
DAS28 0,102 0,301
CDAI 0,116 0,241

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.3. Resultados de la correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y
analiticas en las articulaciones interfalangicas proximales

6.4.3.1. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion IFP II.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacion entre el grado de sinovitis de la articu-
lacién IFP 1l, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulaciéon IFP Il y nin-

guna de las variables clinicas analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 34:
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Tabla 34. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP II.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) -0,014 0,890
VSG (mm/h) 0,002 0,985
FR 0,025 0,799
ACPA -0,037 0,709
NAD 0,041 0,677
NAT 0,056 0,571
EVA paciente 0,028 0,781
EVA médico 0,037 0,712
DAS28 0,015 0,877
CDAI 0,030 0,760

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.3.2. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion IFP lII.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacion entre el grado de sinovitis de la articu-
lacién IFP 1ll, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién IFP 1l y nin-

guna de las variables clinicas analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 35.

Tabla 35. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP Ill.

Variables ) Coeﬁcientgl Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) -0.052 0,601
VSG (mm/h) 0.034 0,730
FR 0.064 0,520
ACPA -0,102 0,303
NAD -0,056 0,573
NAT -0,012 0,901
EVA paciente -0,073 0,463
EVA médico -0,005 0,957
DAS28 -0,078 0,433
CDAI -0,062 0,532

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.3.3. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacion IFP IV.

En el analisis de correlacion realizado para evaluar la asociacion entre el grado de sinovitis de la articu-
lacién IFP IV, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién IFP IV y nin-

guna de las variables clinicas analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 36:
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Tabla 36. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP IV.

Variables dCoeﬁcient_e’ Sigpiﬁcacic’m
e correlacién bilateral

PCR (mg/dL) 0,007 0,943
VSG (mm/h) 0,123 0,215
FR 0,065 0,515
ACPA -0,028 0,776
NAD -0,117 0,238
NAT -0,103 0,298
EVA paciente -0,122 0,216
EVA médico -0,107 0,279
DAS28 -0,138 0,164
CDAI -0,142 0,150

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.3.4. Correlacion entre las mediciones en Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articu-
lacién IFP V.

En el analisis de correlacidn realizado para evaluar la asociacidn entre el grado de sinovitis de la articu-
lacion IFP V, medido en Modo B, y diversas variables clinicas y analiticas, se obtuvieron los siguientes

resultados:
El grado de sinovitis de la articulacidn IFP V presenté una correlacién positiva y significativa con el NAT
(rho =0,205, p =0,037), la evaluacién del paciente (EVA paciente) (rho = 0,214, p = 0,029), y la evaluacién

del médico (EVA médico) (rho =0,214, p = 0,029).

No se encontraron correlaciones significativas entre el grado de sinovitis de la articulacién IFP V y nin-

guna de las variables clinicas analizadas.

Los datos se resumen en la Tabla 37:

Tabla 37. Correlacion entre ecografia Modo B y las variables clinicas y analiticas en la articulacion IFP V.

Variables ) Coeﬁcient_el Sigqiﬁcacién
e correlacion bilateral

PCR (mg/dL) 0,060 0,543
VSG (mm/h) 0,024 0,808
FR -0,003 0,974
ACPA 0,134 0,176
NAD 0,135 0,171
NAT 0,205 * 0,037
EVA paciente 0,189 0,054
EVA médico 0,214 * 0,029
DAS28 0,169 0,086
CDAI 0,175 0,075

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.4. Evaluacion de la correlacion mediante Z-test entre las mediciones de SWE y Modo B
en las articulaciones del carpo.

Las correlaciones entre las variables clinico-analiticas y las mediciones por SWE y Modo B mostraron
variabilidad entre las diferentes articulaciones del carpo. En general, las correlaciones fueron de muy

débiles a débiles en la mayoria de las variables.

Los valores de Z-test, en su mayoria negativos y no significativos, sugieren que las diferencias entre las
correlaciones obtenidas con ambos métodos (SWE y Modo B) no son significativas. Esto indica que la
técnica de SWE no presenta correlaciones significativamente mas elevadas con las variables clinicas,

analiticas y de actividad de la enfermedad en comparacion con la ecografia en modo B.

Los hallazgos se resumen en la Tabla 38:
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Tabla 38. Comparacién de coeficientes de correlacion mediante Z-test entre las variables clinicas y analiticas con SWE y
Modo B en las articulaciones del carpo.

Radio Radio Cubito Cubito Inter Inter

Variables carpiana carpiana Z-test carpiana carpiana Z-test | carpiana carpiana | Z-test
(SWE) (Modo B) (SWE) (Modo B) (SWE) (Modo B)

PCR 0,030 0,156 | -0,090 | 0,142 0,288 ** | -0,104 | 0,055 0,116 | -0,043
VSG 0,064 0,153 | -0,068 | -0,012 0,117 | -0,100 | -0,009 -0,013 | 0,005

FR 0,021 0,037 |-0,013| 0,016 0,029 | 0,057 | -0,079 0,161 | 0,071
ACPA 0,159 0,157 | 0,002 | 0,183 0,202* | -0,014 | 0,097 0,068 | 0,019
NAD 0,124 0,104 | 0,039 | 0,132 0,124 | 0,009 | 0,061 0,126 | -0,034
NAT 0,255 ** | 0,274** | -0,010 | 0,138 0,200* | -0,033 | 0,121 0,029 | 0,089
EVA paciente| 0,237 * | 0,273 ** |-0,037 | 0,255** | 0,281** |-0,051| 0,116 0,035 | 0,061
EVA médico | 0,236* | 0,228* | 0,006 | 0,150 0,214* | -0,030 | -0,003 -0,019 | 0,042
DAS28 0,178 0,197 * |-0,142 | 0,231* | 0,295** |-0,174 | 0,140 0,142 | 0,002
CDAI 0,239* | 0,244* |-0,021| 0250* | 0,299 ** |-0,074| 0,160 0,097 | 0,049

* Correlacion significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.5. Evaluacidn de la correlacidn mediante Z-test entre las mediciones de SWE y Modo B en
las articulaciones metacarpofaldngicas.

Las correlaciones entre las variables clinico-analiticas y las mediciones por SWE y Modo B mostraron
variabilidad entre las diferentes articulaciones metacarpofalangicas. En general, las correlaciones fueron

de muy débiles a débiles en la mayoria de las variables.

Los valores de Z-test, en su mayoria negativos y no significativos, sugieren que las diferencias entre las
correlaciones obtenidas con ambos métodos no son significativas. Esto indica que la técnica de SWE no
presenta correlaciones significativamente mads elevadas con las variables clinicas, analiticas y de actividad

de la enfermedad en comparacidén con la ecografia en modo B.

Los hallazgos se resumen en la Tabla 39:

Tabla 39. Comparacién de coeficientes de correlacion mediante Z-test entre las variables clinicas y analiticas con SWE y
Modo B en las articulaciones metacarpofalangicas.

Variables | MCFIL | MCFII | | MCFIIL| MCFHIl [ |MCFIV | MCFIV | | MCFV ('\l/'wCoFd\é 7 test
(SWE) |(Modo B) (SWE) |(Modo B) (SWE) |(Modo B) (swe) | Tg)
PCR 0,109 | 0,238* |-0,092| 0,184 |0,258** |-0,053| 0,013 | 0,160 |-0,104 | 0,035 | 0,113 |-0,055
VSG 0,081 | 0,190 |-0,064| 0,227 * | 0,266 ** [-0,029 | -0,093 | 0,130 |-0,052| 0,034 | 0,120 |-0,054
FR 0,034 | 0,012 |0015| 0,135 | 0,159 |0,014 | 0,087 | 0,129 |-0,015 0,078 | 0,086 |-0,008
ACPA 0,100 | 0,077 |0,016| 0,149 | 0,125 |-0,018| 0,075 | 0,161 |-0,066 0,137 | 0,144 |-0,006
NAD 0,216* | 0,094 | 0,092 |0,271**| 0,226 * | 0,022 | 0,060 | 0,159 |-0,097| 0,045 | 0,034 |0,011
NAT 0,369 ** | 0,284 ** | 0,063 | 0,220 * | 0,297 ** | -0,035 | -0,011 | 0,150 |-0,076| 0,170 | 0,247 * |-0,055

EVA paciente | 0,255 **| 0,157 | 0,052 | 0,275 **| 0,296 ** | -0,018 | 0,001 0,110 |-0,028| 0,077 0,173 |-0,048

EVA médico | 0,244* | 0,160 | 0,053 | 0,239 **| 0,266 ** | -0,028 | -0,034 | 0,123 |-0,097 | 0,064 | 0,146 |-0,055

DAS28 0,292 **| 0,205 * | 0,052 (0,318 **| 0,325 ** | 0,012 | 0,029 0,192 |-0,066| 0,074 0,102 |-0,015

CDAI 0,335**| 0,221 * | 0,073 |0,311 **| 0,325 ** | 0,031 | 0,033 0,170 |-0,063| 0,078 0,116 |-0,027

* Correlacidn significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).

6.4.6. Evaluacidn de la correlacién mediante Z-test entre las mediciones de SWE y Modo B en
las articulaciones interfalangicas proximales.

Las correlaciones entre las variables clinico-analiticas y las mediciones por SWE y Modo B mostraron
variabilidad entre las diferentes articulaciones interfaldngicas proximales. En general, las correlaciones

fueron de muy débiles a débiles en la mayoria de las variables.

Los valores de Z-test muestran que las diferencias entre las correlaciones obtenidas con ambos métodos
no son significativas. Esto indica que la técnica de SWE no presenta correlaciones significativamente
mas elevadas con las variables clinicas, analiticas y de actividad de la enfermedad en comparacion con
la ecografia en modo B, lo que contrasta con la hipdtesis planteada.

Los hallazgos se resumen en la Tabla 40:

La Figura 11 muestra un resumen del andlisis de los coeficientes de correlacién para cada variable y

articulacién examinada a través de un grafico de barras agrupadas.
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Tabla 40. Comparacién de coeficientes de correlacion mediante Z-test entre las variables clinicas y analiticas con SWE y
Modo B en las articulaciones interfalangicas proximales.

s | | o0 v | | N 2| | Y 2 | Y
PCR -0,012 | -0,014 | 0,001 | 0,038 -0.052 0,053 | 0,103 0,007 0,022 | 0,060 | 0,060 0,000

VSG 0,076 0,002 0,034 | 0,110 0.034 | -0,041 (0,194 *| 0,123 0,036 | 0,024 | 0,024 0,000

FR 0,104 0,025 0,038 | 0,133 0.064 | -0,074 | 0,141 0,065 0,064 |-0,003| -0,003 0,000
ACPA 0,040 | -0,037 0,061 | -0,052 -0,102 0,026 | 0,020 | -0,028 | 0,037 | 0,134 | 0,134 0,000
NAD 0,065 0,041 0,026 | -0,090 -0,056 | -0,032 | -0,144 | -0,117 | 0,015 | 0,135 | 0,135 0,000
NAT 0,174 0,056 0,062 | 0,089 -0,012 | -0,040 | 0,030 | -0,103 | 0,087 (0,205 *| 0,205 * | 0,000
EVA paciente | 0,144 0,028 0,051 | 0,008 -0,073 | -0,043 | -0,018 | -0,122 | 0,082 | 0,189 | 0,189 0,000
EVA médico | 0,160 0,037 0,074 | 0,065 -0,005 | 0,016 | -0,008 | -0,107 | 0,126 (0,214 *| 0,214 * | 0,000
DAS28 0,118 0,015 0,022 | 0,003 -0,078 | 0,053 | -0,032 | -0,138 | 0,048 | 0,169 | 0,169 0,000
CDAI 0,150 0,030 0,085 0,020 -0,062 0,058 | -0,031 | -0,142 | 0,079 | 0,175 | 0,175 0,000

* Correlacién significativa a un nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlacion significativa a un nivel de 0,01 (bilateral).
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Figura 11. Comparacién de coeficientes de correlacion entre SWE y Modo B para todas las variables.
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6.5. Resultados correspondientes a la comprobacidon de la hipétesis 4

6.5.1. Analisis de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
enfermedad medida con el indice DAS28 en las articulaciones del carpo.

En el analisis de los datos referentes a la actividad de la enfermedad medida con el indice DAS28, se
identificaron 14 casos con actividad moderada/alta (DAS28 >3,2) y 89 casos en remisidn o baja actividad
(DAS28 < 3,2). Tabla 41:

Tabla 41. Resumen del analisis de casos de pacientes en remisién/baja actividad vs moderada/alta en las articulaciones
del carpo.

DAS28 N vélido (por lista)

Positivo ® 14
Negativo 89
Perdidos 1

Los valores mas elevados de las variables de resultado de la prueba indican una mayor probabilidad de un verdadero positivo.
a. Un verdadero positivo se codifica como 1.

En el andlisis de la curva ROC para las variables relacionadas con las articulaciones del carpo se obtu-

vieron las siguientes areas bajo la curva:

e Articulacidn radiocarpiana: 0,636.
e Articulacién cubitocarpiana: 0,573.

e Articulacion intercarpiana: 0,489.

En este caso, la articulacion radiocarpiana muestra un rendimiento moderado, lo que sugiere una ca-
pacidad aceptable, aunque no excelente, para diferenciar entre pacientes con moderada/alta actividad
de la enfermedad y aquellos en remisidn/baja actividad. Por otro lado, |a articulacién cubitocarpiana,
presenta una capacidad de discriminacion pobre, y la articulacién intercarpiana muestra un rendi-
miento muy cercano al azar, indicando que no es eficaz para distinguir entre los diferentes estados
de actividad de la enfermedad. Los resultados sugieren que las medidas basadas en las articulaciones
cubitocarpiana e intercarpiana no son adecuadas para la discriminacién de la actividad de la enferme-

dad. Los datos se pueden observar en la Figura 12:
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Figura 12. Analisis ROC para la evaluacion de la actividad de la enfermedad (DAS28) en las articulaciones del carpo.

Posteriormente, se identificé el punto de corte dptimo con el mayor indice de Youden a través de la
tabla de coordenadas de la curva ROC. Los resultados para cada una de las articulaciones del carpo son

los siguientes:

e Articulacidn radiocarpiana:
Valor de corte: 23,9600 kPa.
Sensibilidad: 0,571 (57,1%).
Especificidad: 0,213 (21,3%).
indice de Youden: 0,358.

El indice de Youden en este caso se considera bajo, e indica que la prueba tiene una capacidad limitada
para discriminar entre positivos y negativos. Aunque tiene una sensibilidad moderada, su baja especi-

ficidad reduce significativamente su utilidad.

e Articulacidn cubitocarpiana:

Valor de corte: 42,5000 kPa.
Sensibilidad: 0,286 (28,6%).
Especificidad: 0,067 (6,7%).
indice de Youden: 0,218.
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El indice de Youden es muy bajo, lo que sugiere que la prueba tiene un rendimiento pobre, con una

baja capacidad tanto para detectar verdaderos positivos como para identificar verdaderos negativos.

e Articulacidn intercarpiana:
Valor de corte: 31,8950 kPa.
Sensibilidad: 0,143 (14,3%).
Especificidad: 0,112 (11,2%).
indice de Youden: 0,030.

El indice de Youden es extremadamente bajo, lo que indica que la prueba es ineficaz para distinguir

entre casos positivos y negativos, con una capacidad discriminativa practicamente nula.

6.5.2. Analisis de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
enfermedad medida con el indice DAS28 en las articulaciones metacarpofaldngicas.

En el analisis de los datos referentes a la actividad de la enfermedad medida con el indice DAS28, se
identificaron 14 casos con actividad moderada/alta (DAS28 > 3,2) y 90 casos en remision o baja actividad
(DAS28 < 3,2). Tabla 42:

Tabla 42. Resumen del analisis de casos de pacientes en remisién/baja actividad vs moderada/alta en las articulaciones
metacarpofalangicas.

DAS28 N valido (por lista)

Positivo @ 14
Negativo 90
Perdidos 0

Los valores mas elevados de las variables de resultado de la prueba indican una mayor probabilidad de un verdadero positivo.
a. Un verdadero positivo se codifica como 1.

En el andlisis de la curva ROC para las variables relacionadas con las articulaciones metacarpofaldngicas

se obtuvieron las siguientes areas bajo la curva:

e Articulacién MCF II: 0,701. Muestra un rendimiento moderado, lo que sugiere que tiene una capa-
cidad aceptable para diferenciar entre pacientes con actividad moderada/alta de la enfermedad y
aquellos en remision/baja actividad.

e Articulacién MCF lll: 0,655. Muestra un rendimiento moderado, lo que indica una capacidad acep-
table pero no excelente para la discriminacion de la actividad de la enfermedad.

e Articulacion MCF IV: 0,553. Presenta una capacidad de discriminacion pobre, cercana al azar, lo que

indica que no es eficaz para distinguir entre los diferentes estados de actividad de la enfermedad.

e Articulacion MCF V: 0,640. Sugiere un rendimiento moderado similar a MCF Il y MCF 1ll, con una

capacidad aceptable para la discriminacidn de la actividad de la enfermedad.

Los resultados sugieren que las medidas basadas en las articulaciones MCF Il, MCF Il y MCF V pueden

ser Utiles para valorar la actividad de la enfermedad. Los datos se pueden observar en la Figura 13:
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Figura 13. Analisis ROC para la evaluacion de la actividad de la enfermedad (DAS28) en las articulaciones metacarpofalangicas.

Posteriormente, se identificé el punto de corte dptimo con el mayor indice de Youden a través de la
tabla de coordenadas de la curva ROC. Los resultados para cada una de las articulaciones metacarpo-

falangicas son los siguientes:

* Articulacién MCF II:

Valor de corte: 26,8900 kPa.
Sensibilidad: 0,643 (64,3%).

Especificidad: 0,222 (22,2%).
indice de Youden: 0,421.
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El indice de Youden en este caso se considera moderado, lo que indica una capacidad aceptable para
discriminar entre positivos y negativos. Aunque tiene una buena sensibilidad, su baja especificidad

reduce su utilidad.

e Articulacién MCF IlI:

Valor de corte: 32,9950 kPa.
Sensibilidad: 0,429 (42,9%).

Especificidad: 0,244 (24,4%).
indice de Youden: 0,184.

El indice de Youden es bajo, lo que sugiere un rendimiento pobre con una capacidad limitada para de-

tectar verdaderos positivos y verdaderos negativos.

e Articulacién MCF IV:
- Valor de corte: 13,7900 kPa.
- Sensibilidad: 0,429 (42,9%).
- Especificidad: 0,311 (31,1%).
- indice de Youden: 0,117.

El indice de Youden es muy bajo, lo que indica una capacidad discriminativa limitada y un rendimiento

cercano al azar.

e Articulacién MCF V:

Valor de corte: 20,3650 kPa.
Sensibilidad: 0,429 (42,9%).

Especificidad: 0,156 (15,6%).
indice de Youden: 0,273.

El indice de Youden es bajo, lo que indica una capacidad limitada para distinguir entre positivos y nega-

tivos, con un rendimiento pobre.

6.5.3. Andlisis de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
enfermedad medida con el indice DAS28 en las articulaciones interfalangicas proximales.
En el analisis de los datos referentes a la actividad de la enfermedad medida con el indice DAS28, se
identificaron 14 casos con actividad moderada/alta (DAS28 > 3,2) y 90 casos en remision o baja actividad
(DAS28 < 3,2). Tabla 43:

Tabla 43. Resumen del anilisis de casos de pacientes en remisién/baja actividad vs moderada/alta en las articulaciones
interfalangicas proximales.

DAS28 N valido (por lista)

Positivo @ 14
Negativo 90
Perdidos 0

Los valores mas elevados de las variables de resultado de la prueba indican una mayor probabilidad de un verdadero positivo.
a. Un verdadero positivo se codifica como 1.

En el andlisis de la curva ROC para las variables relacionadas con las articulaciones interfalangicas proxi-

males se obtuvieron las siguientes dreas bajo la curva:

e Articulacién IFP 1I: 0,578. Muestra un rendimiento pobre, lo que sugiere una capacidad limitada para
diferenciar entre pacientes con actividad moderada/alta de la enfermedad y aquellos en remision/
baja actividad.

e Articulacion IFP Ill: 0,519. Presenta una capacidad de discriminacién muy pobre, cercana al azar,
lo que indica que no es eficaz para distinguir entre los diferentes estados de actividad de la enfer-
medad.

e Articulacidn IFP IV: 0,525. Muestra una capacidad de discriminacién muy pobre, lo que sugiere un
rendimiento casi aleatorio.

e Articulacion IFP V: 0,531. Muestra una capacidad de discriminacién muy pobre y un rendimiento

cercano al azar.

Los resultados sugieren que las medidas basadas en las articulaciones IFP II, IFP 1II, IFP IV y IFP V no son
adecuadas para la discriminacién de la actividad de la enfermedad. Los datos se pueden observar en

la Figura 14:
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Figura 14. Analisis ROC para la evaluacidn de la actividad de la enfermedad (DAS28) en las articulaciones interfalangicas
proximales.

Posteriormente, se identificé el punto de corte dptimo con el mayor indice de Youden a través de la
tabla de coordenadas de la curva ROC. Los resultados para cada una de las articulaciones interfalangicas

proximales son los siguientes:

e Articulacién IFP II:
- Valor de corte: 11,0000 kPa.
- Sensibilidad: 0,214 (21,4%).
- Especificidad: 0,056 (5,6%).
- indice de Youden: 0,159.

El indice de Youden es muy bajo, lo que indica una capacidad limitada para discriminar entre positivos

y negativos.

e Articulacién IFP lll:

Valor de corte: 12,8300 kPa.
Sensibilidad: 0,071 (7,1%).
Especificidad: 0,033 (3,3%).
indice de Youden: 0,038.

El indice de Youden es extremadamente bajo, lo que indica una capacidad discriminativa casi nula.

* Articulacion IFP |V:

Valor de corte: 14,0000 kPa.
Sensibilidad: 0,071 (7,1%).
Especificidad: 0,022 (2,2%).
indice de Youden: 0,049.

El indice de Youden es muy bajo, lo que indica una capacidad discriminativa muy limitada.

e Articulacién IFP V:

Valor de corte: 16,7550 kPa.
Sensibilidad: 0,071 (7,1%).
Especificidad: 0,011 (1,1%).
indice de Youden: 0,060.

El indice de Youden es muy bajo, lo que indica una capacidad discriminativa muy limitada.

6.5.4. Andlisis de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
enfermedad medida con el indice CDAI en las articulaciones del carpo.

En el andlisis de los datos referentes a la actividad de la enfermedad medida con el indice CDAI, se
identificaron 14 casos con actividad moderada/alta (CDAI > 10) y 89 casos en remisidn o baja actividad
(CDAI < 10). Tabla 44:

Tabla 44. Resumen del anilisis de casos de pacientes en remisién/baja actividad vs moderada/alta en las articulaciones
del carpo.

CDAI N valido (por lista)

Positivo @ 14
Negativo 89
Perdidos 1

Los valores mas elevados de las variables de resultado de la prueba indican una mayor probabilidad de un verdadero positivo.
a. Un verdadero positivo se codifica como 1.

En el analisis de la curva ROC para las variables relacionadas con las articulaciones del carpo se obtu-

vieron las siguientes areas bajo la curva:
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e Articulacién radiocarpiana: 0,629. Muestra un rendimiento moderado, lo que sugiere que tiene una

- Sensibilidad: 0,571 (57,1%).
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capacidad aceptable, aunque no excelente, para diferenciar entre pacientes con actividad moderada/ - Especificidad: 0,225 (22,5%).
alta de la enfermedad y aquellos en remisién/baja actividad. - indice de Youden: 0,347.
e Articulacidn cubitocarpiana: 0,589. Presenta una capacidad de discriminacion pobre, lo que indica

gue es poco eficaz para distinguir entre los diferentes estados de actividad de la enfermedad. El indice de Youden en este caso se considera bajo, indicando que la prueba tiene una capacidad limi-

e Articulacidn intercarpiana: 0,489. Muestra un rendimiento muy cercano al azar, lo que indica que tada para discriminar entre positivos y negativos. Aunque tiene una sensibilidad moderada, su baja

no es eficaz para distinguir entre los diferentes estados de actividad de la enfermedad. especificidad reduce significativamente su utilidad.

Los resultados sugieren que las medidas basadas en las articulaciones cubitocarpiana e intercarpiana no e Articulacion cubitocarpiana:

son adecuadas para la discriminacién de la actividad de la enfermedad. Los datos se pueden observar

en la Figura 15:

Valor de corte: 22,4300 kPa.
Sensibilidad: 0,500 (50,0%).

Especificidad: 0,348 (34,8%).
indice de Youden: 0,152.

Curva ROC )
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10 ‘ curva El indice de Youden es muy bajo, lo que sugiere que la prueba tiene un rendimiento pobre, con una
' Cubitocarpiana . . " . . .
—— |ntercarpiana baja capacidad tanto para detectar verdaderos positivos como para identificar verdaderos negativos.
Radiocarpiana
08 e Articulacidn intercarpiana:
- - Valor de corte: 30,6300 kPa.
S
B 6 - Sensibilidad: 0,143 (14,3%).
ﬁ - Especificidad: 0,135 (13,5%).
§ - indice de Youden: 0,008.
0,4
El indice de Youden es extremadamente bajo, lo que indica que la prueba es ineficaz para distinguir
- entre casos positivos y negativos, con una capacidad discriminativa practicamente nula.
J 6.5.5. Andlisis de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
0.0 0,0 0.2 0.4 0.6 0.8 1,0 enfermedad medida con el indice CDAI en las articulaciones metacarpofalangicas.
1 - Especificidad En el andlisis de los datos referentes a la actividad de la enfermedad medida con el indice CDAI, se
identificaron 14 casos con actividad moderada/alta (CDAI > 10) y 90 casos en remision o baja actividad
Figura 15. Analisis ROC para la evaluacién de la actividad de la enfermedad (CDAI) en las articulaciones del carpo. (CDAI £ 10). Tabla 45:

Posteriormente, se identificé el punto de corte dptimo con el mayor indice de Youden a través de la

tabla de coordenadas de la curva ROC. Los resultados para cada una de las articulaciones del carpo son

los siguientes:

* Articulacidn radiocarpiana:

- Valor de corte: 23,3550 kPa.
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Tabla 45. Resumen del anélisis de casos de pacientes en remisién/baja actividad vs. moderada/alta en las articulaciones
metacarpofalangicas.

CDAI N vélido (por lista)

Positivo ® 14
Negativo 90
Perdidos 0

Los valores mas elevados de las variables de resultado de la prueba indican una mayor probabilidad de un verdadero positivo.
a. Un verdadero positivo se codifica como 1.

En el andlisis de la curva ROC para las variables relacionadas con las articulaciones metacarpofaldngicas

se obtuvieron las siguientes areas bajo la curva:

e Articulacién MCF II: 0,705. Muestra un rendimiento moderado, lo que sugiere que tiene una capa-
cidad aceptable para diferenciar entre pacientes con actividad moderada/alta de la enfermedad y
aquellos en remision/baja actividad.

e Articulacién MCF lll: 0,655. Muestra un rendimiento moderado, lo que indica una capacidad acep-
table pero no excelente para la discriminacion de la actividad de la enfermedad.

e Articulacion MCF IV: 0,553. Presenta una capacidad de discriminacion pobre, con AUC cercana al
azar, lo que indica que no es eficaz para distinguir entre los diferentes estados de la actividad.

e Articulacién MCF V: 0,640. Sugiere un rendimiento moderado similar a MCF 1l y MCF 1ll, con una

capacidad aceptable para la discriminacion de la actividad.

Los resultados sugieren que las medidas basadas en las articulaciones MCF Il, MCF Il y MCF V pueden
ser Utiles para valorar la actividad inflamatoria, mientras que la articulacion MCF IV no es adecuada

para la discriminacion de la actividad de la enfermedad. Los datos se pueden observar en la Figura 16:
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Figura 16. Analisis ROC para la evaluacion de la actividad de la enfermedad (CDAI) en las articulaciones metacarpofalangicas.

Posteriormente, se identificé el punto de corte dptimo con el mayor indice de Youden a través de la
tabla de coordenadas de la curva ROC. Los resultados para cada una de las articulaciones metacarpo-

falangicas son los siguientes:

e Articulacién MCF II:

Valor de corte: 26,8900 kPa.
Sensibilidad: 0,643 (64,3%).

Especificidad: 0,222 (22,2%).
indice de Youden: 0,421.

El indice de Youden en este caso se considera moderado, lo que indica una capacidad aceptable para
discriminar entre positivos y negativos. A pesar de que tiene una buena sensibilidad, su baja especifi-

cidad reduce su utilidad.

e Articulacion MCF lll:
- Valor de corte: 32,9950 kPa.
- Sensibilidad: 0,429 (42,9%).
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- Especificidad: 0,244 (24,4%).
- indice de Youden: 0,184.

El indice de Youden es bajo, lo que sugiere un rendimiento pobre con una capacidad limitada para de-

tectar verdaderos positivos y verdaderos negativos.

e Articulacién MCF IV:
- Valor de corte: 13,7900 kPa.
- Sensibilidad: 0,429 (42,9%).
- Especificidad: 0,311 (31,1%).
- indice de Youden: 0,117.

El indice de Youden es muy bajo, lo que indica una capacidad discriminativa limitada y un rendimiento

cercano al azar.

e Articulacién MCF V:

Valor de corte: 20,3650 kPa.
Sensibilidad: 0,429 (42,9%).

Especificidad: 0,156 (15,6%).
indice de Youden: 0,273.

El indice de Youden es bajo, lo que indica una capacidad limitada para distinguir entre positivos y nega-

tivos, con un rendimiento pobre.

6.5.6. Analisis de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
enfermedad medida con el indice CDAI en las articulaciones interfalangicas proximales.

En el andlisis de los datos referentes a la actividad de la enfermedad medida con el indice CDAI, se
identificaron 14 casos con actividad moderada/alta (CDAI > 10) y 90 casos en remision o baja actividad
(CDAI < 10). Tabla 46:

Tabla 46. Resumen del anilisis de casos de pacientes en remisién/baja actividad vs. moderada/alta en las articulaciones
interfalangicas proximales.

CDAI N valido (por lista)

Positivo @ 14
Negativo 90
Perdidos 0

Los valores mas elevados de las variables de resultado de la prueba indican una mayor probabilidad de un verdadero positivo.
a. Un verdadero positivo se codifica como 1.

En el andlisis de la curva ROC para las variables relacionadas con las articulaciones interfalangicas proxi-

males se obtuvieron las siguientes dreas bajo la curva:

e Articulacion IFP II: 0,620. Muestra un rendimiento moderado, lo que sugiere que tiene una capa-
cidad aceptable para diferenciar entre pacientes con actividad moderada/alta de la enfermedad y
aquellos en remision/baja actividad.

e Articulacion IFP Ill: 0,519. Muestra una capacidad de discriminacidn pobre con un AUC cercana al
azar, lo que indica que no es muy eficaz para distinguir entre los diferentes estadios de actividad de
la enfermedad.

e Articulacidn IFP IV: 0,525. Presenta una capacidad de discriminacién pobre, lo que sugiere que su
capacidad discriminativa es limitada.

e Articulacién IFP V: 0,531. Indica una capacidad de discriminacion pobre, similar a IFP lll y IFP IV.

Los resultados sugieren que las medidas basadas en las articulaciones IFP Il pueden ser Utiles para valo-
rar la actividad de la enfermedad, mientras que las articulaciones IFP IIl, IFP IV y IFP V no son adecuadas

para la discriminacidon de la actividad de la enfermedad. Los datos se pueden observar en la Figura 17:
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Figura 17. Andlisis ROC para la evaluacion de la actividad de la enfermedad (CDAI) en las articulaciones interfalangicas

proximales.

Posteriormente, se identificé el punto de corte dptimo con el mayor indice de Youden a través de la

tabla de coordenadas de la curva ROC. Los resultados para cada una de las articulaciones interfalangicas

proximales son los siguientes:

e Articulacién IFP II:
- Valor de corte: 11,0000 kPa.
- Sensibilidad: 0,286 (28,6%).
- Especificidad: 0,044 (4,4%).
- indice de Youden: 0,241.

El indice de Youden en este caso es bajo, lo que indica una capacidad limitada para discriminar entre

positivos y negativos. Aunque tiene una sensibilidad moderada, su baja especificidad reduce su utilidad.

e Articulacion IFP IllI:
- Valor de corte: 12,8300 kPa.
- Sensibilidad: 0,071 (7,1%).
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- Especificidad: 0,033 (3,3%).
- indice de Youden: 0,038.

El indice de Youden es extremadamente bajo, lo que sugiere un rendimiento pobre con una capacidad

casi nula para detectar verdaderos positivos y verdaderos negativos.

e Articulacion IFP 1V:

Valor de corte: 14,0000 kPa.
Sensibilidad: 0,071 (7,1%).
Especificidad: 0,022 (2,2%).
indice de Youden: 0,049.

El indice de Youden es muy bajo, lo que indica una capacidad discriminativa limitada y un rendimiento

cercano al azar.

e Articulacién IFP V:

Valor de corte: 16,7550 kPa.
Sensibilidad: 0,071 (7,1%).
Especificidad: 0,011 (1,1%).
indice de Youden: 0,060.

El indice de Youden es bajo, lo que indica una capacidad muy limitada para distinguir entre positivos y

negativos, con un rendimiento pobre.

6.5.7. Comparacion de la capacidad discriminativa de la SWE para valorar la actividad de la
enfermedad con los indices DAS28 y CDAI en las articulaciones exploradas.
La comparacion entre los indices DAS28 y CDAI para la valoracién de la actividad de la enfermedad

mediante la técnica SWE muestra que:

* En las articulaciones radiocarpiana y MCF Il se observa una capacidad discriminativa moderada tanto
con DAS28 como con CDAI, aunque con valores de especificidad bajos.

e En las articulaciones cubitocarpiana e intercarpiana se observa una capacidad discriminativa pobre
con ambos indices.

* En las articulaciones MCF Ill, MCF IV y MCF V se observa una capacidad discriminativa baja con
ambos indices.

* En las articulaciones IFP se observa una capacidad discriminativa muy limitada, con indices de You-

den bajos o practicamente nulos.
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Estos resultados muestran que la capacidad de la técnica SWE para diferenciar entre estados de remi-

sion/baja actividad y moderada/alta actividad es limitada.

La Tabla 47 muestra los datos comparativos:

Tabla 47. Comparacion de la capacidad discriminativa de SWE para valorar la actividad de la enfermedad.

Punto de corte (kPa) 23,9600 23,3550
Sensibilidad 0,571 0,571
Radiocarpiana
Especificidad 0,213 0,225
indice de Youden 0,358 0,347
Punto de corte (kPa) 42,5000 22,4300
Sensibilidad 0,286 0,500
Cubitocarpiana
Especificidad 0,067 0,348
indice de Youden 0,218 0,152
Punto de corte (kPa) 31,8950 30,6300
Sensibilidad 0,143 0,143
Intercarpiana
Especificidad 0,112 0,135
indice de Youden 0,030 0,008
Punto de corte (kPa) 26,8900 26,8900
Sensibilidad 0,643 0,643
MCF Il
Especificidad 0,222 0,222
indice de Youden 0,421 0,421
Punto de corte (kPa) 32,9950 32,9950
Sensibilidad 0,429 0,429
MCE Il
Especificidad 0,244 0,244
indice de Youden 0,184 0,184
Punto de corte (kPa) 13,7900 13,7900
Sensibilidad 0,429 0,429
MCF IV
Especificidad 0,311 0,311
indice de Youden 0,117 0,117
Punto de corte (kPa) 20,3650 20,3650
Sensibilidad 0,429 0,429
MCF V
Especificidad 0,156 0,156
indice de Youden 0,273 0,273

Punto de corte (kPa) 11,0000 11,0000
Sensibilidad 0,214 0,286
IFP 1l
Especificidad 0,056 0,044
indice de Youden 0,159 0,241
Punto de corte (kPa) 12,8300 12,8300
Sensibilidad 0,071 0,071
IFP 111
Especificidad 0,033 0,033
indice de Youden 0,038 0,038
Punto de corte (kPa) 14,0000 14,0000
Sensibilidad 0,071 0,071
IFP IV
Especificidad 0,022 0,022
indice de Youden 0,049 0,049
Punto de corte (kPa) 16,7550 16,7550
Sensibilidad 0,071 0,071
IFP V
Especificidad 0,011 0,011
indice de Youden 0,060 0,060
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7. DISCUSION

La ecografia musculoesquelética es una herramienta crucial en la evaluacién y en el manejo de la AR.
Su capacidad para detectar sinovitis, hipertrofia sinovial y cambios vasculares a través del Modo By del
power Doppler ha sido ampliamente validada en la literatura médica (101). En la actualidad, su utilidad
se centra en el manejo de la enfermedad establecida, y también en la identificacion de fases subclinicas
en individuos susceptibles. Este enfoque temprano abre una ventana de oportunidad para implementar
intervenciones preventivas en poblaciones susceptibles, como se ha sefialado en estudios recientes (102),
e impulsa nuevas lineas de investigacion donde la ecografia podria ser la mejor herramienta diagndstica

y de monitorizacidn de pacientes con sospecha o inicio de artritis.

La ecografia en los distintos estadios clinicos de la enfermedad no solo identifica sinovitis subclinica
con alta sensibilidad, sino que también es un buen indicador de progresion en pacientes tratados con
farmacos bioldgicos (103, 104). Sundin et al. (105) enfatiza que la ecografia puede superar a la evalua-
cion clinica tradicional al detectar inflamacidn residual, incluso en estados de remisién clinica, lo que
plantea su relevancia en estrategias treat-to-target para minimizar el riesgo de recaidas y de progresion
de la enfermedad. El impacto del seguimiento longitudinal mediante power Doppler en la prediccion
tanto de recaidas como de progresién radiografica, se ha mostrado también como un area de creciente
interés, lo que posiciona a la ecografia como una herramienta para la estratificaciéon del riesgo y para
la personalizacién del tratamiento en pacientes en remision clinica (106, 107). Las diversas aplicaciones
de la ecografia musculoesquelética no solo complementan la evaluacion clinica, sino que amplia signi-

ficativamente las capacidades diagndsticas y prondsticas en el manejo integral de los pacientes con AR.

En este sentido, la ecografia ha demostrado un impacto significativo en la personalizacion de las deci-
siones terapéuticas, al permitir una evaluacion objetiva de la actividad inflamatoria en tiempo real. La
integracion de la ecografia en algoritmos diagndsticos y de seguimiento no solo ayuda a optimizar los
resultados clinicos, sino que también representa un enfoque costo-efectivo en el manejo integral de
los pacientes. Esto refuerza la importancia de realizar estudios que valoren la utilidad de las distintas

técnicas de imagen en la practica clinica diaria y con datos de vida real.

La integracion de una tecnologia mds avanzada como la SWE vy el superb microvascular imaging esta

ampliando el espectro de aplicaciones de la ecografia mediante softwares mas especificos. Estas técnicas
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no solo proporcionan mediciones cuantitativas de la rigidez tisular y de la vascularizacion microangio-
génica, sino que también han demostrado una sensibilidad comparable a la de la resonancia magnética
nuclear para identificar actividad inflamatoria temprana, pero con un menor coste y mayor accesibilidad
(107, 108). No obstante, pocos estudios han valorado el potencial de la SWE en la caracterizacién de la
sinovitis y en la monitorizacidn de la actividad de la enfermedad en pacientes con AR. Actualmente,
dos estudios han explorado su aplicacidn técnica, entre ellos, Sammel et al. (75) que demostré que la
SWE es capaz de identificar diferencias en la rigidez sinovial entre pacientes con AR, los cuales tenian
una membrana sinovial mds blanda con respecto a los controles sanos. Ademas, encontraron una co-
rrelacién negativa entre la SWV y los marcadores de actividad de la enfermedad, lo que sugiere que el
grado de elasticidad puede indicar una mayor actividad de la enfermedad. Por su parte, Marsico et al.
(84) concluyeron que la técnica discrimina de manera efectiva entre casos y controles mediante medi-
das cuantitativas de la rigidez tisular expresada en kPa. Ademas, se observd una asociacion significativa
entre el CDAI y una asociacién positiva entre el dolor y el DAS28 con una concordancia del 34,75%
entre la localizacién de la sinovitis detectada clinicamente y la observada con SWE. No obstante, solo

se evaluaron dos pacientes con AR.

7.1. Discusion de los resultados sobre las diferencias de evaluacidon entre ambos radidlogos

El andlisis comparativo de la técnica de SWE y Modo B en la evaluacion de la actividad inflamatoria
en pacientes con AR ha mostrado diferencias significativas entre las mediciones realizadas por ambos
radidlogos. Las diferencias sugieren una variabilidad en la interpretacion y de la propia técnica en las
mediciones, que puede ser critico para establecer la fiabilidad y definir la utilidad clinica de la técnica

en la practica diaria.

El andlisis mediante la prueba U de Mann Whitney para las mediciones de SWE mostré diferencias sig-
nificativas en varias articulaciones entre los radidlogos que participaron en la evaluacién de la muestra.
Especificamente, en las articulaciones radiocarpiana, cubitocarpiana, intercarpiana y MCF IV, que pre-
sentaron valores U y p significativos (p < 0,05), lo que indica una discrepancia en las mediciones entre
ambos facultativos. Estos resultados reflejan una posible falta de estandarizacién en la técnica de SWE
o diferencias en la interpretacién de las imagenes obtenidas, que puede afectar la precision de la eva-
luacién de la actividad de la enfermedad. No obstante, si que se encontraron diferencias significativas
(p>0,05) en las articulaciones MCF Il, MCF V, IFP IV e IFP V, aunque no es suficiente para generalizar la

aplicacion de la técnica de SWE sin un protocolo bien estandarizado.

De manera similar, el analisis de Modo B también mostrd diferencias significativas en varias arti-
culaciones, como la cubitocarpiana, intercarpiana, MCF IV e IFP II. Estos hallazgos corroboran la
variabilidad en la evaluacién de la inflamacion articular mediante Modo B, que puede deberse a la

subjetividad en la interpretacién de las imagenes ecograficas entre ambos radidlogos. No obstante,

no se observaron diferencias significativas (p > 0,05) en las articulaciones radiocarpiana, MCF II, lll y
V, y en las articulaciones IFP IIl, IV y V, pero no se puede asegurar una homogeneidad completa de

todas las evaluaciones.

La variabilidad observada en las mediciones de ambas técnicas tiene importantes implicaciones clinicas.
El Modo B es una herramienta valiosa para la evaluacién de la actividad inflamatoria en pacientes con
ARy la SWE puede ser una técnica complementaria que aporte valor a la exploracién al tratarse de un
método cuantitativo, pero su utilidad se ve limitada por la falta de consistencia entre ambos operado-
res. La estandarizacién de protocolos en la exploracion musculoesquelética es esencial para mejorar la
fiabilidad de estas técnicas, y las diferencias significativas en los resultados obtenidos por ambos radiélogos

indican que, aunque la técnica tiene potencial, su aplicacidn clinica debe ser manejada con precaucion.

7.2. Discusion de los resultados de la comprobacidon de la hipétesis 1

Los resultados obtenidos muestran que, en varias articulaciones, existe una variabilidad considerable

en las mediciones entre ambas técnicas, lo que valida parcialmente la hipdtesis.

En la valoracién de la articulacion radiocarpiana, la concordancia entre SWE y Modo B fue baja cuando
se utilizé una categorizacion de 4 grados, pero aumentd a moderada al simplificar la clasificacion a la
presencia o ausencia de actividad inflamatoria. Esto sugiere que, aunque SWE y Modo B pueden diferir
en la evaluacion detallada (ateniendo las categorias) de la actividad inflamatoria, ambas técnicas tienen
una concordancia aceptable en una evaluacién binaria mas simple. De manera similar, la técnica SWE
mostré una mayor concordancia con Doppler que con Modo B, lo que sugiere que SWE puede ser mas

coherente con las evaluaciones dinamicas del flujo de la exploracion Doppler.

En la evaluacion de la articulacion cubitocarpiana, se observé una concordancia moderada a conside-
rable entre SWE y Modo B, dependiendo de la clasificacidn utilizada, mientras que la concordancia con
Doppler fue pobre. Esto podria reforzar la observacion de que SWE puede ser una técnica complemen-

taria util al Modo B.

En la valoracién de la articulacién intercarpiana, se mantuvo una concordancia moderada entre SWE y
Modo B en ambas clasificaciones, pero no se pudo evaluar la concordancia con Doppler debido a la falta
de variabilidad en los datos. Esta consistencia moderada sugiere que SWE puede ser una herramienta
util para la evaluacién de la sinovitis en esta articulacidn, aunque las limitaciones de los datos de Doppler

impiden una conclusion definitiva.

Las evaluaciones de las articulaciones MCF Il y Ill también mostraron concordancias moderadas a con-

siderables entre SWE y Modo B, mientras que la concordancia con Doppler fue generalmente pobre.
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Los resultados sugieren que la técnica SWE puede ser una herramienta complementaria valiosa a Modo
B y Doppler en la evaluacion de la actividad inflamatoria en pacientes con AR. La concordancia mode-
rada a considerable en varias articulaciones refuerza la utilidad de SWE como una técnica adicional en

la evaluacidn clinica.

La concordancia observada en la clasificacion binaria (presencia/ausencia de actividad) sugiere que SWE
puede ser especialmente Util en contextos clinicos donde se requiere una evaluacion rapida y sencilla
de la actividad inflamatoria. No obstante, la baja correspondencia en la categorizacién de la actividad
teniendo en cuenta la clasificacion en 4 grados, indica que SWE puede no ser suficientemente precisa
para evaluaciones complejas. Esto puede limitar su aplicabilidad en la evaluacién detallada de la acti-
vidad y de la progresion de la enfermedad. Por otro lado, la pobre concordancia con Doppler en varias
articulaciones sugiere que SWE no puede sustituir completamente las evaluaciones dinamicas propor-
cionadas por Doppler. Esto resalta la necesidad de utilizar multiples técnicas de imagen para obtener

una evaluacién completa de la actividad inflamatoria.

7.3. Discusion de los resultados de la comprobacion de la hipétesis 2

Los resultados muestran que la técnica SWE tiene potencial para complementar las evaluaciones clinicas
tradicionales al proporcionar una medida objetiva y cuantificable de la rigidez del tejido, lo que puede

anadir una vision mas completa de la actividad de la enfermedad en la AR.

En la evaluacion de la articulacién radiocarpiana, la medicidon de SWE presentd correlaciones positivas
y significativas con NAT, EVA paciente, EVA médico y CDAI, lo que sugiere que la SWE puede reflejar
la inflamacién y el daino articular de manera similar a las evaluaciones clinicas. Sin embargo, no hubo
correlaciones significativas con PCR, VSG, FR, ACPA, NAD y DAS28, lo que indica que la SWE no se corre-

laciona con todos los marcadores de inflamacidn y actividad de la enfermedad.

En la evaluacidn de la articulacién cubitocarpiana, la SWE mostré correlaciones significativas con EVA
paciente, DAS28 y CDAI, pero no con otras variables. Esto refuerza la utilidad de la SWE en la evaluacion
subjetiva del paciente y en indices compuestos de actividad de la enfermedad, aunque su relacién con

marcadores inflamatorios especificos sigue siendo limitada.

En la evaluacién de la articulacién intercarpiana, no se encontraron correlaciones significativas con
ninguna variable clinica o analitica, lo que sugiere que la utilidad de la SWE puede ser limitada en esta
articulacion o que se necesita un mayor tamafio de muestra para detectar correlaciones y una estan-

darizacién de la técnica.

En la evaluacién de las articulaciones MCF Il y lll, la SWE mostrd correlaciones significativas con multiples

variables, incluyendo NAT, EVA paciente, EVA médico, DAS28 y CDAI, asi como con NAD en la MCF Il y

VSG en la MCF lll. Esto sugiere que la SWE fue particularmente Util para evaluar tanto la percepcion del

paciente y del médico como para los indices compuestos de actividad de la enfermedad.

En cuanto a la evaluacién de las articulaciones interfalangicas proximales, en la articulacién IFP 1V, la
SWE presentd una correlacidn significativa con la VSG, mientras que en la IFP V se correlacioné signi-
ficativamente con el NAT y la EVA del médico, mostrando una utilidad limitada en la evaluacién de la

actividad inflamatoria de estas articulaciones.

Se puede destacar que la técnica SWE al proporcionar una medida objetiva de la rigidez del tejido,
complementa la exploracidn fisica y los indices de actividad tradicionales. En varias articulaciones, es-
pecialmente en las MCF Il y Ill, la SWE mostré correlaciones significativas, lo que apoya su utilidad en

la evaluacién de la actividad de la enfermedad.

La técnica SWE no mostro correlaciones significativas en todas las articulaciones evaluadas ni con todos
los marcadores clinicos y analiticos, lo que limita con los datos obtenidos su aplicabilidad. Asimismo, la
falta de correlacidn significativa con marcadores inflamatorios y con los indices de actividad puede no
reflejar de forma fidedigna la actividad inflamatoria, aunque los marcadores inflamatorios pueden verse

afectados por otras causas que no reflejan necesariamente la actividad inflamatoria articular.

Para establecer de forma estandarizada la utilidad clinica de la SWE, se requieren mas estudios con

tamafios de muestra mayores y una estandarizacién de la técnica y de su aplicacién.

Los hallazgos de nuestro andlisis indican que la SWE puede complementar las evaluaciones clinicas
y mejorar la precisién en la medicion de la actividad de la enfermedad en ciertas articulaciones. Sin
embargo, también resalta la necesidad de una mayor estandarizacién y validacién de esta técnica en

estudios futuros.

7.4. Discusion de los resultados de la comprobacidon de la hipétesis 3

Los resultados obtenidos muestran que esta hipétesis no se confirma.

En la evaluacion de la articulacién radiocarpiana, la técnica de SWE mostré correlaciones significativas
con NAT, EVA paciente, EVA médico y CDAI. De manera similar, la ecografia en modo B también presen-
t6 correlaciones significativas con estas variables, asi como con DAS28. No se encontraron diferencias
significativas entre las correlaciones obtenidas por SWE y modo B, lo que sugiere que ambas técnicas

tienen una utilidad comparable en la evaluacion de la actividad inflamatoria en esta articulacién.

En la valoracion de la articulacion cubitocarpiana, la SWE mostrd correlaciones significativas con EVA

paciente, DAS28 y CDAI, mientras que la ecografia en modo B presentd correlaciones significativas con
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un conjunto mas amplio de variables, que incluyen PCR y ACPA. En este caso, la ecografia en modo B
demostré una mayor correlacion con los marcadores inflamatorios que SWE, lo que indica una supe-

rioridad relativa para la evaluacidon de la inflamacion en esta articulacion.

En la evaluacién de la articulacién intercarpiana, ni la SWE ni la ecografia en modo B mostraron correla-
ciones significativas con ninguna de las variables clinicas y analiticas, lo que sugiere una utilidad limitada

de ambas técnicas en la evaluacidn de esta articulacion.

En valoracion de las articulaciones MCF Il y 1ll, la SWE mostré correlaciones significativas con multiples
variables, entre ellas NAT, EVA paciente, EVA médico, DAS28 y CDAI. La ecografia en modo B también
presento correlaciones significativas con estas variables y adicionalmente con PCR y VSG en la MCF Il
No se encontraron diferencias significativas entre las correlaciones obtenidas por SWE y modo B, lo que

indica una utilidad comparable de ambas técnicas en estas articulaciones.

En la valoracidn de las articulaciones interfalangicas proximales, la técnica de SWE mostré correlacio-
nes significativas en las articulaciones IFP IV y V con algunas variables, como VSG y NAT. La ecografia
en modo B también presentd correlaciones significativas con variables similares. Sin embargo, en las
articulaciones IFP Il y I, ninguna de las técnicas mostro correlaciones significativas, lo que indica una

utilidad limitada en éstas.

Tanto la SWE como la ecografia en modo B mostraron correlaciones significativas con varias variables
clinicas y analiticas en diversas articulaciones, lo que sugiere que ambas técnicas pueden ser utiles en la
evaluacion de la actividad de la enfermedad. Los resultados indican que la SWE puede complementar a
la ecografia en modo B, lo que proporciona una evaluacién adicional y detallada de la elasticidad tisular

y del grado de inflamaciodn.

La hipdtesis de que la SWE mostraria correlaciones mas elevadas con las variables clinicas y analiticas en
comparacion a la ecografia en modo B no se confirmé. Esto sugiere que la SWE no es significativamente
superior a la ecografia en modo B en la evaluacidn de la actividad de la enfermedad. Para identificar
de forma mas consistente la utilidad y las limitaciones de la SWE, se necesitan mas investigaciones con
tamafios de muestra mayores y andlisis mas detallados que consideren la variabilidad en las técnicas

de medicién y su interpretacion.

Los hallazgos de este analisis indican que, aunque la SWE es Util y complementaria a la ecografia en
modo B, no demuestra una superioridad clara en la correlacidn con las variables clinicas y analiticas de

la enfermedad.

7.5. Discusion de los resultados de la comprobacion de la hipétesis 4

Los resultados obtenidos muestran que la capacidad discriminativa de la técnica SWE es limitada y

variable dependiendo de la articulacién evaluada.

Respecto a las articulaciones del carpo:

En la articulacién radiocarpiana, la técnica de SWE mostré un rendimiento moderado con un AUC de
0,636 para DAS28 y 0,629 para CDAI. Sin embargo, la baja especificidad indica que, aunque tiene cierta

capacidad para detectar actividad de la enfermedad, su utilidad clinica es limitada.

En la articulacién cubitocarpiana, la técnica presentd una capacidad discriminativa pobre con un AUC
de 0,573 para DAS28 y 0,589 para CDAI, lo que indica una efectividad limitada en la diferenciacién entre

estados de actividad de la enfermedad.

En la articulacion intercarpiana, la técnica mostré un rendimiento cercano al azar, con un AUC de 0,489
para DAS28 y 0,489 para CDAI, lo que indica una capacidad casi nula para discriminar entre diferentes

niveles de actividad de la enfermedad.

Referente a las articulaciones metacarpofalangicas:

En la articulacion MCF Il, la técnica SWE mostré un rendimiento moderado con un AUC de 0,701 para
DAS28 y 0,705 para CDAI, lo que sugiere que puede ser util en la evaluacién clinica, aunque la baja

especificidad reduce su efectividad.

En la articulacién MCEF lll, la técnica presentd un rendimiento aceptable con un AUC de 0,655 para DAS28

y CDAI, lo que limita su utilidad clinica.

En las articulaciones MCF IV y V, la técnica mostrd una capacidad discriminativa baja con un AUC cercano

al azar, lo que indica una efectividad limitada.
En lo que respecta a las articulaciones interfaldngicas proximales:
En la articulacién IFP Il, la técnica mostré un rendimiento pobre con un AUC de 0,578 para DAS28 y 0,620

para CDAI, lo que indica una capacidad limitada para diferenciar entre diferentes niveles de actividad

de la enfermedad.
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En las articulaciones IFP IlI, IV y V, la técnica presentd una capacidad discriminativa muy baja con un AUC

cercano al azar, lo que sugiere que no seria efectiva para la discriminacion de la actividad.

La baja especificidad en la mayoria de las articulaciones limita la utilidad clinica de la SWE para dife-
renciar entre estadios de actividad de la enfermedad. No se mostré una capacidad discriminativa sig-
nificativamente superior en comparacion con las evaluaciones clinicas tradicionales (DAS28 y CDAI) en

muchas de las articulaciones examinadas.

Los hallazgos de este analisis indican que, aunque la SWE tiene un rendimiento moderado en algunas
articulaciones, no aporta informacién adicional con respecto a los datos clinicos y analiticos referentes
a la actividad de la enfermedad. Esto resalta de nuevo la necesidad de utilizar multiples métodos de

evaluacion para obtener una vision completa de la actividad en pacientes con AR.

En resumen, los resultados de nuestro estudio muestran que la técnica de SWE tiene una capacidad
limitada para diferenciar entre distintos estados de actividad de la enfermedad y muestra una baja
especificidad en la mayoria de las articulaciones evaluadas. Estos hallazgos difieren con los resulta-
dos presentados por Marsico et al. (84), quienes reportaron diferencias significativas en los valores
de rigidez sinovial entre pacientes con sinovitis activa y controles sanos, lo que sugirié en su caso una
mayor sensibilidad de la SWE para detectar actividad inflamatoria. No obstante, es relevante senalar
que el estudio de Marsico se realizé en un contexto clinico diferente y con una cohorte de pacientes
heterogénea donde no se analizé exclusivamente a pacientes con AR, lo que influye en la precisién y la

generalizacion de los resultados obtenidos.

Por otro lado, en el estudio de Sammel et al. (75), se explord la utilidad de la SWE en pacientes con AR
frente a controles sanos, y se encontraron diferencias significativas en la SWV, con valores menores
en los pacientes con AR, lo que indica una posible correlacién negativa entre la SWV vy la actividad de
la enfermedad. Aunque estos resultados respaldan la hipdtesis de que la SWE puede proporcionar
informacidn sobre el grado de inflamacidn, en nuestro estudio se observaron correlaciones débiles
con los indices clinicos de DAS28 y CDAI, lo que sugiere que la SWE puede no ser robusta como una

herramienta de evaluacidn independiente para valorar la actividad de la enfermedad.

A pesar de los potenciales beneficios que puede tener la técnica de SWE para evaluar la actividad infla-
matoria articular en pacientes con AR, su aplicacién en la practica clinica presenta varias limitaciones
significativas. La baja especificidad observada en la mayoria de las articulaciones limita su capacidad
para distinguir entre estados de remision/baja actividad y moderada/alta actividad de la enfermedad.

Esta limitacidon puede dar como resultado un alto nimero de falsos positivos y negativos.

Ademas, la variabilidad en la capacidad discriminativa entre diferentes articulaciones sugiere que la SWE
no ofrece una evaluacién uniforme, lo que puede complicar su integracidn en protocolos de evaluacion
estandarizados. La dependencia de la técnica de operadores experimentados también puede introducir
variabilidad en los resultados, lo que subraya la necesidad de una formacién especializada y la posible

falta de reproducibilidad en diferentes entornos clinicos.

El disefio del estudio también presenta limitaciones que pueden influir en los resultados y en su interpre-
tacion. Aunque se utilizé un disefio ciego para minimizar sesgos y la muestra del estudio estd compuesta
por 104 pacientes, al tratarse de un estudio de correlacién, éste no implica causalidad ni garantiza que
los resultados se puedan extrapolar a toda la poblacién. Otro factor a tener en cuenta es que, aunque
la muestra es grande, no refleja una amplia variabilidad clinica de la enfermedad ya que la mayoria de

los pacientes tenian una AR en remision.

En cuanto a la técnica, solo se utilizé un unico dispositivo para llevar a cabo la medicidn por lo que se
desconoce si los resultados pueden ser similares con otros equipos o protocolos. Asimismo, la ausencia
de exploraciones repetidas por ambos radidlogos en las articulaciones exploradas puede haber limitado

la evaluacidn de la consistencia de las mediciones.

Las limitaciones y los resultados que se han observado en el andlisis de los datos del presente trabajo
hacen que, de momento, se recomiende utilizar la SWE como una herramienta complementaria y no
sustitutiva de otras técnicas de imagen o de la exploracidn fisica. Es necesario destacar la necesidad de
realizar estudios adicionales con disefios mas robustos que controlen variables confusoras y permitan

inferencias causales, mejorando asi la fiabilidad y la utilidad de la SWE en la practica clinica.



Conclusiones

8. CONCLUSIONES

El analisis comparativo de la técnica de SWE y Modo B ha mostrado diferencias significativas entre
las mediciones realizadas por ambos radidlogos, lo que sugiere una variabilidad de la técnica y de
la interpretacién de las mediciones que podria ser critico para establecer la fiabilidad y definir su

utilidad en la practica clinica.

La técnica de SWE no mostrd correlaciones mas elevadas con las variables clinicas, analiticas e indices

de actividad en comparacion con la ecografia en modo B.

La técnica de SWE presenta limitaciones en la evaluacion de la sinovitis, teniendo en cuenta la cate-

gorizacion en grados. Ademas, las discrepancias con Doppler subrayan la necesidad de un enfoque

multimodal para la evaluacion integral de la actividad.

La técnica de SWE presenta una capacidad discriminativa limitada y variable para diferenciar entre

estados de remisién/baja actividad y moderada/alta actividad.

Los resultados subrayan la necesidad de una mayor estandarizacion en el uso de la SWE. Se deben
desarrollar protocolos homogéneos y estandarizados, asi como evaluar la reproducibilidad de las

mediciones para garantizar un analisis preciso y consistente de la actividad de la enfermedad.




9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Para confirmar la validez, la fiabilidad y la reproducibilidad de la técnica se requiere llevar a cabo mas
estudios que avalen nuevos resultados, por lo que se pueden desarrollar lineas de investigacion que

consideren los siguientes puntos:

* Realizar estudios longitudinales que permitan evaluar la evolucién de las caracteristicas del tejido
sinovial en relacidén con la actividad de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento.

* Ampliar el nUmero vy la diversidad de pacientes con AR, incluyendo artritis de inicio, diferentes grados
de actividad, duracion y gravedad de la enfermedad, asi como diferentes lineas de tratamientos.

* Comparar la SWE con otras técnicas de imagen, como la resonancia magnética nuclear, que también
pueden valorar el dafio estructural y detectar cambios inflamatorios.

¢ Explorar la aplicabilidad de la SWE a otras articulaciones o dreas anatdmicas que puedan estar
afectadas por la actividad de la AR, asi como a otras enfermedades reumaticas que cursen con

inflamacién y dafio articular.

Futuras lineas de investigacion
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