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RESUMEN

INTRODUCCION: La Artritis Reumatoide (AR) es una de las enfermedades
inflamatorias crénicas con mayor prevalencia. Afecta a las articulaciones
sinoviales principalmente, pero debe ser considerada como un sindrome que
incluye manifestaciones extrarticulares, tales como nédulos reumatoides, afeccion
pulmonar, vasculitis y otro tipo de complicaciones sistémicas. Los pacientes con
AR tienen una elevada tasa de mortalidad si son comparados con la poblacion
general, producto principalmente de mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y
puede, por lo tanto, aminorar la esperanza de vida.

La AR tiene una prevalencia de 0.5 a 1% a nivel mundial; en México, luego de un
estudio epidemiologico de las enfermedades reumaticas en 5 regiones del pais, se

encontro una prevalencia promedio de 1.6% con predominio en mujeres.

OBJETIVO: Determinar el nivel de conocimiento del Médico Familiar, en el
diagnostico, tratamiento y de los criterios de referencia al segundo nivel de

pacientes con Artritis Reumatoide Temprana (ART).

METODOS: Se realizara un estudio transversal en el cual, mediante un constructo
validado, se determinard el grado de conocimiento de los médicos familiares
acerca de los criterios de clasificacion, cuadro clinico, tratamiento y criterios de

referencia a segundo nivel de atencion de la Artritis reumatoide temprana.

Palabras clave: Artritis reumatoide temprana, medicos familiares, nivel de conocimiento.



INTRODUCCION

El concepto de Artritis temprana (AT) se define por la presencia de inflamacion
articular en un periodo tan corto como sea su deteccion posible, esto sin embargo
es variable entre cada paciente. El lapso debe medirse en semanas 0 Si acaso

pocos meses posterior al inicio de los sintomas.

La artritis reumatoide temprana la establece el hecho de que el paciente cumpla
con los criterios de clasificacion para AR. Si bien no existe una definicién universal
0 propuesta por sociedades internacionales como ACR o EULAR, se estima que
una duracion de 6 meses 0 menos es un lapso aceptable. Algunos ensayos
clinicos dan un rango mas amplio que considera menos de un afio desde el inicio

de la sinovitis y despues de este afo ya se considera el término AR establecida.

En el aflo 2011, Cabrera Pivaral y colaboradores, midieron la competencia de 144
médicos familiares de base para identificar y manejar la AR, en 5 de 23 Unidades
de Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en

Guadalajara, Jalisco.

Observaron que 16.7% lograron respuestas por azar, 20.1% registra un nivel de
competencia clinica muy baja; 27.7%, una competencia clinica baja; 20.1% una
competencia regular; 15.3% una competencia alta; no registraron ningin médico

con una competencia muy alta.

Concluyen que el médico de primer contacto, tiene un nivel suboptimo en la

competencia clinica, para el manejo de la AR.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES:

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad articular
autoinmune/inflamatoria crénica, de causa desconocida, aunque se ha establecido
gue una serie de factores genéticos (HLA-DR1) y ambientales (exposicion al
tabaco, alcohol, contaminantes ambientales, infecciones, obesidad y ejercicio
fisico) inciden en su riesgo de presentacién. La historia natural de este
padecimiento es hacia el dafio al cartilago y al hueso, condicionando
discapacidad. El diagnéstico temprano es importante para el éxito terapéutico,
particularmente en pacientes con factores de riesgo bien caracterizados para un
mal desenlace, tales como elevada actividad de la enfermedad, presencia de

autoanticuerpos y dafio articular temprano. (1)

La AR es una de las enfermedades inflamatorias cronicas mas prevalentes.
Afecta a las articulaciones sinoviales principalmente, pero debe ser considerado
un sindrome que incluye manifestaciones extrarticulares, tales como nodulos
reumatoides, afeccion pulmonar o vasculitis y otras complicaciones sistemicas.
Ellos tienen una elevada tasa de mortalidad, comparados con la poblacion
general, producto de una mayor probabilidad de enfermedad cardiovascular, y
puede, por lo tanto, disminuir la esperanza de vida. (1,2,3)

La AR tiene una prevalencia de 0.5 a 1% a nivel mundial (1); en México,
luego de un estudio epidemioldgico de las enfermedades reumaticas en 5 regiones
del pais, usando la metodologia COPCORD (Community Oriented Program for
Control of Rheumatic Diseases) en 19,213 individuos, se encontré una prevalencia
promedio de 1.6%, con predominio en mujeres, con diferentes tasas de
prevalencia que van desde 0.7% (Intervalo de Confianza (IC) del 95%: 0.5-1) en
Nuevo Ledn a 2.8 (IC del 95%: 2.3-3.3) en Yucatan. (2).



Asimismo, la AR impacta negativamente sobre la capacidad funcional del
paciente; en nuestro pais, Adalberto Loyola y cols. demostraron una asociacion de
la artritis con una elevada prevalencia de discapacidad en una comunidad de la
region Maya-Yucateca, sefialando, ademas, que la pobreza se relaciona con mas
artritis y, consecuentemente, mas discapacidad. (4).

El incremento en la esperanza de vida, ha elevado la frecuencia de
enfermedades musculoesqueléticas crénicas como la AR, y los altos costos del
tratamiento, generando un problema global en la ultima década, declarada como la
“‘década del hueso y la articulacion” por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS). Aqui algunas definiciones de los costos:

Directos: derivados del cuidado directo del paciente como medicamentos,
hospitalizacion, intervenciones diagndsticas o terapéuticas, pago de profesionales,
transportacion, apoyo mecanico para el paciente, fisioterapia y cuidados de

enfermeria.

Indirectos: pago de incapacidades, modificaciones requerdsa en el entorno fisico,
laboral y domiciliario, pago de transportacion hacia y desde las sedes de atencion
sanitaria etc.

Intangibles: dificiles de estimar, resultan de la reduccidon en la capacidad de

ganar o disminucién en la esperanza de vida.(3,5)

Aunque en varias regiones del mundo, especialmente en Norte América y
Europa, desde el afio 2000, se ha observado una reduccién significativa en el
retardo del diagnostico en varias cohortes de pacientes con AR, probablemente
como reflejo en el conocimiento de la importancia del diagnéstico temprano, esto
no ocurre en América Latina (AL). La gente de diferentes paises de AL, tienen
acceso limitado a la medicina privada y disparidad en el acceso a los sistemas de
cuidado de salud publica, dificultando la obtencion de atencion médica

especializada en ambos. (5)



Varias razones posibles existen para que haya un retardo en la referencia
temprana del paciente a un reumatélogo en AL, entre ellas: a) los pacientes
minimizan el dolor misculoesquelético y no acuden al médico para un diagnéstico;
b) la mayoria de los médicos generales no identifican rapidamente a los pacientes
con condiciones inflamatorias, retrasando la apropiada referencia al especialista;
c¢) hay pocos reumatélogos en el segundo y tercer nivel de atencion médica, por lo
gue las citas son muy diferidas, los pacientes necesitan esperar mucho tiempo

para ser atendidos. (5, 6)

En el Reino Unido, se llevd a cabo un estudio que se propuso investigar el
tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas de AR o artritis indiferenciada
y la primera consulta con el reumatologo. Se definieron tres tipos de retraso:

1. Del paciente: el tiempo que transcurria entre el inicio de los sintomas y la
biusqueda de ayuda médica; el tiempo promedio fue de 5.4 semanas y
estuvo influenciada por el uso de formas alternativas para el alivio de las
molestias: automedicacion, aplicacion de calor o frio, el inicio agudo o
palindromico de las molestias.

2. Del médico general: el tiempo que transcurre entre la valoracion del médico
general y el envio a un reumatdlogo; el tiempo promedio fue de 6.9
semanas; llama la atencion que el paciente tuvo 4 consultas hasta la
referencia. Encuentran que la etnicidad y el antecedente familiar de una
enfermedad reumatoldgica, influyeron en el retraso.

3. Del hospital: el tiempo que pasaba entre el envio y la atencion por el
especialista fue de 4.7 semanas en promedio. No se encontrd una variable
gue explicara este retraso; 6.9 semanas de retraso entre la atencion del
médico de atencion primaria a la visita con un reumatologo, fue el mas largo

en este estudio. (7)
Ante la importante necesidad de un diagnéstico temprano e institucién de

una terapia efectiva que suprima la enfermedad, para prevenir o minimizar la

ocurrencia de secuelas indeseables, en septiembre del 2010, el Colegio
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Americano de Reumatologia y la Liga Europea Contra el Reumatismo
(ACR/EULAR por siglas en inglés), emitieron los criterios de clasificacion de la AR,
si bien con el propdésito de ayudar a la homogeneidad diagndstica en el ingreso a
ensayos clinicos controlados, por ejemplo, también a orientar al clinico en el
desemperio cotidiano. En estos criterios, la definicibn de AR definida, se basa en
la presencia confirmada de sinovitis en, por lo menos, 1 articulacion, la ausencia
de una causa alternativa que explique mejor la inflamacion y alcanzar un score
total de 6 (de 10 posibles) en 4 dominios: |. nUmero y sitio de articulaciones
afectadas (0 a 5), Il. anormalidad serol6gica (0 a 3), IV. reactantes de fase aguda
elevadas (0 a 1) y V. duracion de los sintomas (0 a 1). Estos criterios, sustituyen a
los emitidos en 1987 por la antigua ARA (American Rheumatism Association):
(8.9)

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE AR 2010

POBLACION OBJETIVO

1.- tengan al menos una articulacion con sinovitis definida (inflamacién)

2.- con sinovitis que no se expliqgue mejor por otra enfermedad

Criterios de clasificacion para la AR (algoritmo basado en puntuacio): Sumar la
puntuaciones de las categorias A-D, se necesita una puntuacion de mas de

6/10 para clasificar a un paciente como persona con AR definida.

A).- AFECCION ARTICULAR

Una articulacion grande

2-10 articulaciones grandes

1-3 articulaciones pequefias (con o sin afeccion de articulaciones grandes)

4 — 10 articulaciones pequefas (con o sin afeccion de articulaciones grandes)

gaa w N B O

> 10 articulaciones (al menos una pequefa)

11



B).- SEROLOGIA (SE NECESITA AL MENOS UN RESULTADO PARA LA
CLASIFICACION)

FR negativo y anti PCC negativos 0
FR positivo bajo o anti PCC bajo

FR positivo alto o anti PCC alto 3

C).- REACTANTES DE FASE AGUDA ( SE NECESITA AL MENOS UN
RESULTADO PARA LA CLASIFICACION)

PCR normal y VSG normal 0
PCR anormal o VSG anormal

D).- DURACION DE LOS SINTOMAS

< 6 semanas 0

> 6 semanas

Ya desde el afio 2002, Emery y cols. publicaron una guia clinica basada en
evidencias, que recomienda la referencia temprana del paciente con sospecha
clinica de AR al especialista. Ellos sugieren el envio si el paciente presenta: >3
articulaciones inflamadas, involucro de las articulaciones
metacarpofalangicas/metatarsofalangicas (MCF/MTF) con el signo del “apretén”

positivo y rigidez matutina >30 minutos.

Concluyen ademas, que los pacientes con AR tienen mejor desenlace a
largo plazo, cuando son tratados por un reumatélogo; un retraso de >12 semanas
en el inicio del tratamiento, resulta en una pérdida de oportunidad para un mejor
desenlace a largo plazo; el Factor Reumatoide (FR) en titulos altos, reactantes de
fase aguda elevadas y la presencia de erosiones 0Oseas en la radiografia
convencional, son asociados con un mal desenlace (su ausencia en la
presentacion clinica no excluye el diagnostico o la referencia); con el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se corre el riesgo de enmascarar los
signos y sintomas en la presentacion y que los esteroides no deben prescribirse

sin un diagnaostico preciso. (10)
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En los afios 1960 y 1970, la mayoria de los farmacos anti reumaticos
modificadores de la enfermedad (FARME) para tratar la AR, eran superiores al
placebo en ensayos multicéntricos, doble ciego, estudios de corto tiempo, de tal
manera que cuando los mismos pacientes eran examinados afios después, solo el
20% tomaba el medicamento inicial, la mitad lo suspendia por ineficacia y el resto
por reacciones adversas. Aun cuando el metotrexate se usaba de manera
diseminada, la tasa de retencion era menos del 60%. Entonces, al hacer un
andlisis cuidadoso, introspectivo de esta situacion, las fallas se atribuyeron al
paradigma terapéutico existente: un programa inicial de reposo, educacion,
fisioterapia, salicilatos u otros AINE por varios meses. Luego, solo después, de la
actividad persistente de la enfermedad, se introducian los FARME paso a paso,
usualmente en ensayos de 3 a 6 meses, moviéndose de las drogas leves
(cloroquina, hidroxicloroquina, sulfasalazina) a las mas toxicas como D-
penicilamina o compuestos de oro y, solo después, a los inmunosupresores o
citotoxicos (ciclofosfamida, azatioprina 0 metotrexate). Los corticoesteroides
intrarticulares se usaban para las reactivaciones locales, pero la administracion
sistémica, fue un recurso tardio, usando las dosis minimas necesarias.

A lo anterior se le denominé tratamiento “piramidal” de la AR. (11)

En los ultimos afios los conceptos acerca del tratamiento de la AR se han
sido modificados radicalmente. Han evolucionado desde un paradigma centrado
en una vision paliativa, sintomatica y cauta ante eventos adversos a una postura
de iniciar tratamiento en las etapas mas tempranas con escalonamientos de
niveles de tratamiento en periodos mas cortos. Ademas hoy en dia se plantea
lograr metas especificas a corto plazo en el control de la enfermedad; incluso,
dado que punto intermedio exacto no existe se prefiere tratar de mas (bajo

vigilancia cercana) a tratar de menos.

+Recientes estrategias terapeuticas han cambiado sustacialmente el curso
de la AR. Muchos pacientes pueden alcanzar la remision si la enfermedad se
reconoce tempranamente y es tratada rapida y continuamente; sin embargo

algunos individuos no responden adecuadamente al tratamiento. El diagnostico
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rapido y un abordaje “treat to target” con un monitoreo y control constante
incrementan la probabilidad de remision en pacientes con AR el tratamiento de la
AR es impedido por el retardo en el diagnostico, dificultad para accesar a los

especialistas y dificultad para apegarse a los principio “treat to target” (12)

Los elementos que han modificado los conceptos de la AR incluyen el
reconocimiento de la gravedad de la enfermedad y la afortunada invension y
produccién de nuevos medicamentos, a la aparicion de la terapia biologica y a la
posibilidad real de lograr la remision de la enfermedad o por lo menos reducir su

actividad a un nivel minimo.

El término que resume esta nueva hipotesis de iniciar tratamiento en etapas
tempranas es la llamada “ventana terapeutica” o “ventana de oportunidad”, la cual
se refiere a que en etapa muy temprana la AR muestra un fenotipo particular en el
cual las alteraciones inmunorregulatorias pueden ser bloqueads o corregidas

definitivamente con tratamiento adecuado.

El concepto de Artritis temprana (AT) se define por la presencia de
inflamacion articular en un periodo tan corto como su decteccion sea posible, esto
sin embargo es variable entre paciente y paciente. El lapso debe medirse en
semanas 0 Si acaso pocos meses despues del inicio de los sintomas: La artritis
reumatoide temprana la establece el hecho de que el paciente cumpla con los
criterios de clasificacion para AR. Si bien no existe una definicion universal o
propuesta por sociedades internacionales como ACR o0 EULAR, se estima que una
duracion de 6 meses 0 menos es un lapso aceptable. Algunos ensayos clinicos
dan un rango mas amplio que considera menos de un afio desde el inicio de la

sinovitis y despues de este afio ya se considera el termino AR establecida. (13,14)
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El amplio conocimiento de las graves consecuencias del retraso en el
diagnéstico e instalacion de un tratamiento temprano y adecuado por parte del
reumatologo, hace necesario proponer e instalar estrategias, para que el médico
de primer contacto, envie oportunamente el paciente al especialista.

En el afio 2011, Cabrera Pivaral y colaboradores, midieron la competencia
de 144 médicos familiares de base para identificar y manejar la AR, en 5 de 23
Unidades de Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en Guadalajara, Jalisco.

Observaron que 16.7% lograron respuestas por azar, 20.1% registra un
nivel de competencia clinica muy baja; 27.7%, una competencia clinica baja;
20.1% una competencia regular; 15.3% una competencia alta; no registraron
ningun médico con una competencia muy alta.

Concluyen que el médico de primer contacto, tiene un nivel subéptimo en la

competencia clinica, para el manejo de la AR.(15)
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JUSTIFICACION

En America Latina, incluido México, existe un retraso importante en la
deteccion adecuada y envio oportuno de los pacientes con AR al especialista, una
enfermedad que luego de un afio de iniciada, trae consecuencias graves en la
capacidad funcional y morbilidad y mortalidad con importante impacto econémico
en la sociedad.

En nuestro pais y especificamente, en el estado de Chiapas no se ha
abordado, metodol6gicamente, el nivel de conocimiento de los médicos familiares
de la AR en todos los aspectos: etiopatogenia, cuadro clinico, diagnéstico,
tratamiento. Un estudio disponible, se publicO hace mas de una década y sus

hallazgos no impactaron en el conocimiento de la enfermedad.

El realizar un estudio con estas caracteristicas, nos ayuda a conocer las
virtudes y deficiencias del personal de esta unidad y nos abre un panorama hacia
como podria encontrarse el resto del personal de salud, asi mismo la importancia
de llevar a cobo cursos de actualizaciones sobre los temas prioritarios de manera
periodica, podria basarse en los resultados obtenidos. El principal beneficiado a
largo plazo, es el paciente, ya que en patologias cronico degenerativas, la rapidez
y premura diagnostica son el punto clave para evitar desenlances desafortunados,
en el caso de la AR complicaciones que no solo afectan a quién la padece, sino a

todo su entorno.

Llevar a cabo éste estudio en la UMF 11 del IMSS asentara una base para
investigaciones posteriores dentro o fuera del instituto, y que sera punta de lanza

para nuevos estudios.

La UMF 11 del IMSS en Tapachula, Chiapas cuenta con los recursos
intelectuales, materiales y humanos para que el estudio sea factible de llevarse a

cabo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Artritis Reumatoide es considerado como un tema prioritario para el
sector salud a nivel mundial, debido a que no solo impacta el estado de salud de
manera individual al paciente, mermando con ello su calidad de vida e
incrementando el riesgo de discapacidad e incluso incapacidad laboral a largo

plazo, tambien tiene un fuerte impacto en su entorno familiar, social y psicologico.

Aunado a ello, representa un alto costo econémico que repercute también a
los sistemas de salud. Desconocer y no identificar de manera adecuada fatores de
riesgo y criterios diagnosticoss asociados al desarrollo de la AR durante la
consulta del primer nivel de atencion médica representa un problema grave para
las personas que lo padecen; ya que el diagnostico de la patologia en su etapa
temprana mejora sustancialmente el prondéstico, favoreciendo con ello la calidad
de vida del paciente al disminiur el riesgo de discapacidad, el impacto social y

economico del mismo, de su entornoy de las instituciones medicas.

Siendo el medico familiar el primer contacto para las patologias crénico
degenerativas es de vital importancia realizar el diagnostico de manera temprana
de la artritis reumatoide, iniciar el manejo adecuado y realizar el envio al

especialista correspondiente cuando asi se requiera.

Por lo anterior realizo la siguiente pregunta de investigacion.
¢,Cudl es el nivel de conocimiento acerca de: clasificacion, diagnostico, tratamiento
y criterios de referencia en pacientes con artritis reumatoide temprana, por parte

de los médicos familiares de la umf #11 del Instituto Méxicano del Seguro Social

de Tapachula, Chiapas?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el nivel de conocimiento acerca de: clasificacion, diagnostico,
tratamiento y criterios de referencia en pacientes con artritis reumatoide
temprana, por parte de los médicos familiares de la umf #11 del Instituto
Méxicano del Seguro Social de Tapachula, Chiapas

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar los factores sociodemograficos de los médicos familiares

2. Determinar el nivel de conocimiento general acerca de ART

3. Establecer el nivel de conocimiento de los criterios de clasificacion de la

ART.

4. Determinar el nivel de conocimiento acerca del cuadro clinico de la ART.

5. Establecer el nivel de conocimiento de la estrategia terapéutica adecuada

de la ART.
Determinar el nivel de conocimiento acerca de los criterios de referencia a

segundo nivel de la ART.
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HIPOTESIS:

Este estudio no requiere hipétesis, ya que es observacional y descriptivo.
Cuando se trata de determinar un indicador (prevalencia, incidencia, valores de

normalidad) poblacional, no se requiere hipétesis.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Transversal, observacional y descriptivo.

UNIVERSO EN ESTUDIO
Todo médico familiar, adscrito a la consulta externa de la UMF 11 en sus dos
turnos, que se encuentre en el momento de la aplicacién del constructo. El cudl

corresponde a 25 médicos adscritos a la consulta externa.

TAMANO DE MUESTRA
No probabilistica, por conveniencia ya que se realizara en el 100% de los médicos

adscritos quienes cumplan con los criterios de inclusion.

TIEMPO

Se realizara el estudio en el periodo de Marzo-Octubre del afio 2021

LUGAR

Unidad de Médicina Familiar niumero 11 del IMSS en Tapachula Chiapas, México
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Médicos familiares adscritos a la unidad de medicina familiar numero 11

2.- Médicos famliares que se encuentren en la consulta externa de la UMF 11 en
el momento de la evalucién

3.- Médicos familiares de cualquier edad o sexo que acepten participar en el
estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Médicos que no cuenten con la especialidad en Médicina Familiar

2.- Médicos residentes que se encuentren cubriendo la consulta externa en el
momento de la aplicacion del instrumento

3.- Médicos generales que se encuentren cubriendo la consulta externa en el
momento de la aplicacion del instrumento

4.- Médicos familiares que no acepten contestar el instrumento

DE ELIMINACION

1.- Médicos que no hayan resuelto en su totalidad el cuestionario

2.- Médicos que en el momento de la aplicacién del cuestionario, hayan obtenido
las respuestas revisando alguna bibliografia.

3.- Médicos que retiren su consentimiento para ser parte de la investigacion
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

Nivel de conocimiento acerca de ART

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad

Genero

Afos de antigtiedad
Actualizacion en Reumatologia

Turno laboral
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | NATURALEZA | NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Edad Tiempo Cuantitativa Nominal Afnos cumplidos
transcurrido
desde el
nacimiento al
momento
actual
Género Condicion Cualitativa Nominal Masculino/Femenino
bilogica que dicotomica
define el
genero
Afos de Afnos desde Cuantitativa Intervalo De 0 a 5 afios
antigiiedad | inicio laboral continua De 6 a10 afios
laboral con cedula Dell a 15 afios
profesional y De 16 a 20 afios
matricula Mas de 21 afios
IMSS
Actualizacion | Tiempo Cuantitaviva Intervalo 0-3 afios
en transcurrido continua 3-5 afios
Reumatologia | entre la ultima Mas de 5 afios
actualizacion
del tema hasta
la actualidad
Nivel de Conjunto de Cuantitativa Ordinal 0-100%
conocimiento | capacidades
de los involucradas
criteriosde | conla
clasificacion | aplicacion de
de la ART | conocimientos
en la préactica
de la
clasificacion
de ART
Nivel de Conjunto de Cuantitavita Ordinal 0-100%
conocimiento | capacidades
del cuadro involucradas
clinico de la con la
ART. aplicaciéon de

conocimientos
de las
carcteristicas
clinicas de
ART
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referencia a
segundo nive
de la ART.

aplicacion de
| | conocimientos
en la préactica

de la
referencia a
pacientes con
ART

Nivel de Conjunto de Cuantitativa Ordinal 0-100%
conocimiento | capacidades
de la involucradas
estrategia con la
terapéutica aplicacion de
adecuada de | conocimientos
la ART. en la practica
de la
estretegia
terapeutica de
ART
Nivel de Conjunto de Cuantitativa Ordinal 0-100%
conocimiento | capacidades
acerca de los | involucradas
criterios de con la
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METODOLOGIA

Se llevar4 a cabo un estudio transversal, donde la poblacion de estudio estara
constituida por los médicos familiares adscritos a la consulta externa, en ambos
turnos de la UMF Numero 11 del Instituto Méxicano del Seguro Social de
Tapachula, Chiapas, México. Se procederd a la presentacién del estudio y se
realizara la invitacién a participar a través de un consentimiento informado para
posteriormente aplicar un cuestionario, de donde se obtendra la informacion
necesaria para caliicar los domnios evaluados. Se recopilaran los datos obtenidos
en una hoja de célculo en Microsoft Excel, agregaando ademas datos de los
participantes como, edad, genero, sede de la residencia en médicina familiar y si
han llevado en los ultimos 2 afios algun curso de educacion continua o

actualizacion en Reumatologia o AR.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos a través del cuestionario seran analizados en el programa
Hoja de Céalculo Microsoft Excel. Los cuales seran vaciados y posteriormente
analizados en el software SPSS. Se determinara un puntaje minimo para calificar
el nivel de conocimientos como adecuado o no adecuado, tanto para el puntaje
total del cuestionario, como para cada dominio. La informacion se recopilaa en una
ficha de recoleccidon de datos electronica para asi cuantificar medidas de tendencia

central con representaciones gréficas.
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ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion serd evaluada por el comité local de ética en
investigacion en salud N. 7038 y por el comité local de investigacion N.703, de
acuerdo a todos los procedimientos estipulados en el Reglamento de la Ley

General de Salud.

Declaracion de Helsinki (Asamblea en Brasil, octubre 2013): La Declaracion de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la férmula "velar
solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo Internacional de
Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el paciente

cuando preste atencién médica”.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los conocimientos
y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. El
progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en dltimo término, debe

incluir estudios en seres humanos.

El propdésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnoésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles

y de calidad.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses

de la persona que participa en la investigacion.
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En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un meédico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado

Su consentimiento.

Esta investigacion médica esta adherida a los lineamientos que promueve la
Secretaria del Trabajo y prevision Social, en el Diario Oficial de la Federacion con
fecha de 13 de noviembre de 2014.

ANALISIS DE RESULTADOS

Se aplicaron 17 cuestionarios al mismo numero de Médicos Familiares (MF)
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 11 del turno matutino y
vespertino, para evaluar el nivel de conocimiento acerca de: clasificacion,
diagnostico, tratamiento y criterios de referencia en pacientes con Artritis

Reumatoide Temprana (ART).

El instrumento consta de consentimiento informado, una ficha de identificacion y
20 reactivos divididos en cuatro dominios: clasificacion, diagndstico, tratamiento y

criterios de referencia en pacientes con ART.

En el dominio “Clasificacion de ART”, del total de la muestra, se obtuvo una
calificacién minima de 20% y una maxima de 100%, la media de 64.7% y una
Desviacion Estandar (DE) de 29.6.

En el dominio de “cuadro clinico de ART” se obtuvo una calificacion minima de
20% y maxima de 100% con una media de 69.4% y una DE de 28.3.

En “criterios de referencia de ART” la calificacion minima fue de 20% y la maxima
de 80%, una media de 52.9% y DE de 18.6.
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La calificacibn minima obtenida en el dominio “tratamiento de ART” fue del 20% y
la maxima de 100%, una media de 55.2 y DE de 26.

La calificacion total, que incluye los 4 dominios, se obtuvo una minima de 25% vy
una maxima de 80%, la media del 60.0% y una DE 19.2.

Se incluyeron variables demogréaficas como edad y antigiiedad laboral, con el
propésito de determinar si existe alguna relacion entre ellas y la calificacion final
obtenida.

Del total de la muestra el sujeto de menor edad fue de 27 afos, el de mayor edad
61 afios, la media de 43.3 y la DE de 10.9; en cuanto a la antigtiedad laboral, la
minima en afios laborados fue de 1 y la maxima de 29 afos, con un promedio de
12.4 afios y una DE de 11.2. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Estadistica descriptiva de las variables en la poblacion estudiada (17 sujetos, 6
mujeres y 11 hombres.)

Variable N Minimo Maximo Media D.E.
Cal. dominio clasificacion 17 20 100 64.7 29.6
Cal. dominio cuadro clinico 17 20 100 69.4 28.3
Cal. dominio criterios ref. 17 20 80 52.9 18.6
Cal. dominio tratamiento 17 20 100 55.2 26.0
Calificacion total 17 25 85 60.0 19.2
Edad (afios) 17 27 61 43.2 10.9
Antiguedad laboral (afios) 16 1 29 12.4 11.2
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La informacion recolectada fue vaciada en una hoja del programa EXCEL para
después ser analizada mediante el programa estadistico SPSS. (version)

Al analizar las variables, edad en afos y calificacion total, se obtuvo un coeficiente
de correlacion de Pearson - 0.15 (p =0.55) que, siendo una correlacion de 0, o
proxima a 0, sugiere que no existe correlacion lineal entre la edad en afios de los

sujetos estudiados y su calificacion total en el intrumento (Figura 1)

Entre las variables antigliedad laboral y calificacion total, se obtuvo un Coeficiente
de correlacion de Pearson de - 0.10 (p = 0.96), de igual manera indica que no
existe correlacién lineal entre dichas variables. (Figura 2)

Para analizar las variables de género y calificacion total, se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney que dio como resultado P=0.40 que se interpreta como que no
existe una diferencia estadisticamente significativa entre el género del sujeto

estudiado y su calificacion total.

Figura 1. Correlacion entre edad en afios y calificacidn total
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Figura 2. Correlacion entre antigliedad laboral y calificacién total
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Figura 3. Comparacién del nivel de calificacidn total de acuerdo al género del médico.
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DISCUSION

La Artritis Reumatoide es una enfermedad prioritaria de salud a nivel nacional e
institucional, es deseable, entonces, su deteccién oportuna por parte de los MF y
su pronta referencia a segundo nivel de atencion, para confirmar el diagnostico y

otorgar el tratamiento, igualmente, oportuno.

Por ello, es de vital importancia conocer y poner en practica las actualizaciones en
el diagnostico temprano, cuadro clinico, referencia a segundo nivel y manejo de
esta patologia. Las ventajas del diagnéstico y manejo oportuno son aprovechar la
ventana terapéutica, inducir la remision y prevenir las complicaciones (secuelas);

reducir la morbilidad e incluso facilitar el inicio de la terapia integral.

El amplio conocimiento de las graves consecuencias del retraso en el diagndstico
e instalacion de un tratamiento temprano y adecuado por parte del reumatodlogo,
hace necesario proponer e instalar estrategias, para que el médico de primer

contacto, envie oportunamente el paciente al especialista.

En el afio 2011, Cabrera Pivaral y cols, midieron la competencia de 144 médicos
familiares de base para identificar y manejar la AR, en 5 de 23 Unidades de
Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en

Guadalajara, Jalisco.

Observaron que 16.7% lograron respuestas por azar, 20.1% registra un nivel de
competencia clinica muy baja; 27.7%, una competencia clinica baja; 20.1% una
competencia regular; 15.3% una competencia alta; no registraron ningiin médico

con una competencia muy alta.

Concluyen que el médico de primer contacto, tiene un nivel suboptimo en la

competencia clinica, para el manejo de la AR.(15)

En nuestro estudio se encontré un nivel de conocimiento por arriba de la media
con un 60.0%, obtenido luego de la aplicaciébn de un cuestionario con items

definidos; a pesar de la distribucién no homogénea de las respuestas, y sin poder
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encontrar una relacion causal entre éstas y las variables estudiadas, no podemos
determinar como “Optimo” o “excelente” la competencia de los MF que participaron

en el estudio.

Varias razones posibles existen para que haya un retardo en la referencia
temprana del paciente a un reumatélogo en AL, entre ellas: a) los pacientes
minimizan el dolor musculoesquelético y no acuden al médico para un diagnéstico;
b) la mayoria de los médicos generales no identifican rapidamente a los
pacientes con condiciones inflamatorias, retrasando la apropiada referencia
al especialista; ¢) hay pocos reumatélogos en el segundo y tercer nivel de
atencion médica, por lo que las citas son muy diferidas, los pacientes necesitan

esperar mucho tiempo para ser atendidos. (5, 6)

En el Reino Unido, se llevd a cabo un estudio que se propuso investigar el tiempo
gue transcurre entre el inicio de los sintomas de AR o artritis indiferenciada y la

primera consulta con el reumatologo. Se definieron tres tipos de retraso:

2. Del médico general: el tiempo que transcurre entre la valoraciéon del médico
general y el envio a un reumatologo; el tiempo promedio fue de 6.9 semanas, fue

el mas prolongado entre los 3 tipos de retraso. (5, 6)
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CONCLUSION

Hay evidencias, entonces, que sugieren insistir en la busqueda de una estrategia

para que el MF adquiera el conocimiento y mantenerlo actualizado sobre la ART.

En nuestro trabajo, se concluye una calificacion de 60% de conocimiento y el
dominio menos conocido fue el de criterios de referencia. El cual segun las
hipotesis se esperaba por debajo de la media por lo cual, debe incidirse sobre este
punto, para reducir el tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas y la
llegada al reumatodlogo, enviado por el MF.

El trabajo debe de servir como referencia para otros ulteriores; uno es medir el
tiempo que transcurre entre la primera vez que el MF atiende al paciente con AR
hasta que llega con el reumatélogo, de ese modo evaluariamos el impacto de

nuestro estudio en nuestra unidad y, seguramente, en la comunidad médica.
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RECOMENDACIONES

Deben darse a conocer los criterios diagndsticos para AR temprana a
Médicos de primer nivel de atencion

Recibir capacitaciones o talleres segun las necesidades de cada Unidad de
Médicina familiar

Incidir en la importancia que tiene la referencia oportuna a segundo nivel.
Referir a los pacientes de manera adecuada, segun el cuadro clinico
presentado y con los estudios de complementarios con los que se cuente
en cada unidad

Dar a conocer los puntos mas importantes de la ART para lograr el buen
manejo multidisciplinario del paciente.

Mas de 3 articulaciones inflamadas, afeccion de las articulaciones
metacarpofalangicas/metatarsofalangicas (MCF/MTF) con el signo del
“apretdn” positivo y rigidez matutina >30 minutos, en un paciente
(comunmente del género femenino) de la 3%, 42 década de la vida, con
terreno genético propicio (ascendiente con enfermedad autoinmune), es el
escenario clinico para el envio al reumatélogo, sobretodo, si se cuenta con:
factor reumatoide positivo, proteina C reactiva y eritrosedimentacion

elevados.
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ANEXOS a

Instituto Mexicano del Seguro Social

ME x I( :O S RN Delegacion Estatal en Chiapas
4.8 Wl Hospital General de Zona No.1; Tapachula. @

Direccién I
Anexo | 1 ¥ &

Carta de no Inconveniencia

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

Tapachula, Chiapas a 01 de Marzo del 2019.

Estimado Mtro. Francisco Escobar Diaz, Presidente del Comité Local de Investigacion
en Salud 703 de la UMF 13 de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Por medio del presente me permito informar a Usted, que, en mi calidad de Director
Médico del Hospital General de Zona No.1 con Medicina Familiar de Tapachula, Chiapas;
que en relacion al desarrollo del proyecto de investigacion titulado:

“NIVEL DE CONOCIMIENTO ACERCA DE: CRITERIOS DE CLASIFICACION,
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CRITERIOS DE REFERENCIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE TEMPRANA, POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES DE
LA UMF #11 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DE TAPACHULA,
CHIAPAS”

A cargo de los Siguientes Investigadores:

Investigador Responsable: Dr. Bogar Arturo Rodriguez Ruiz
Investigador Asociado: Dra. Ana Roselia Pefia Juarez

Por parte de esta unidad, NO Existe Inconveniencia, para la realizacion de dicho
proyecto en las instalaciones de nuestra unidad por parte del investigador, debido a que
cumple con los criterios metodoldgicos y éticos aprobados por los profesores del Curso
de Especializaciéon en Medicina Familiar, Asesor Metodolégico y Tematico. Una vez
que dicho proyecto, haya sido evaluado y aceptado por el Comité Local de
Investigacion en Salud 703 y el Comité de Etica en Investigacién en Salud 7038,
para lo cual agradeceré se me notifique dicha resolucion (Dictamen) para otorgar las
facilidades para el desarrollo del mismo.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.
ATENTAMENTE.“SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL”

ATENTAMENTE
DR. EDGAR CARRERA CAMACHO
DIRECTOR DE LA UMF NO. 11



ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECURIGAD ¥ SOLIDARIDAD SECIAL CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

“NIVEL DE CONOCIMIENTO ACERCA DE: CRITERIOS DE CLASIFICACION, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CRITERIOS DE REFERENCIA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
TEMPRANA, POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES DE LA UMF #11 DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DE TAPACHULA, CHIAPAS”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Julio de 2021, Tapachula, Chiapas

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: El siguiente estudio es para conocer el conociemiento en general que el personal de salud tiene
acerca de ART en medicina familiar

Procedimientos: Aplicacion de encuesta

Posibles riesgos y molestias: Se puede despertar ciertas emociones al contestar preguntas del cuestionario, dado que evalian
su nivel de conocimiento, y la disposicion de tiempo prestado al responder cuestionario.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocera el nivel de conocimiento acerca de la ART, uno de los temas prioritarios en saltd por el
impacto que refiere

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados se le daran a conocer de forma inmediata, y se asesorara en caso de haber alguna
alteracion.

Participacion o retiro: Voluntario

Privacidad y confidencialidad: Se mantendré toda su informacion dentro de la privacidad y confidencialidad del estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
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Investigador Responsable: DR. BOGAR ARTURO RODRIGUEZ RUIZ, DR. PAUL CONSTANTINO SANTIESTEBAN

Colaboradores: DRA. ANA ROSELIA PENA JUAREZ

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
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Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3 CUESTIONARIO:

Tapachula Chiapas a de de 2021
Género: Edad Facultad de Medicina de egreso , publica
privada? Afos de graduacion Afios de antigliedad como Médico Famil

Turno laboral
actualizacion en Reumatologia?

Favor de seleccionar respuesta que considere correcta.

l. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE TEMPRANA:

1.

0
iar

¢En qué afio acudio por ultima vez a algun curso de

Los criterios de clasificacion del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) de

1987, para AR, son Utiles en:

a) AR de inicio temprano.

b) Solo los que tienen el factor reumatoide.
¢) AR con bajo nivel de actividad.

d) AR establecida.

e) AR enremision.

Los criterios de clasificacion de la Liga Europea contra el Reumatismo y Colegio

Americano de Reumatologia (EULAR/ACR) del 2010, requieren por lo menos de:
a) Artritis de grandes articulaciones.

b) Menos de 6 semanas de evolucion.

c) Fiebrey sintomas generales.

d) 2 articulaciones grandes afectadas (rodillas).

e) 6 a 12 semanas de evolucion.

Los criterios ACR/EULAR requieren de:

a) 4 puntos de un total de 6.

b) Artritis en ambos géneros.

¢) Una puntuacion de 6 o mas de un total de 10.

d) Erosiones 6seas en las radiografias de manos y pies.

e) Anquilosis de carpos.

Anormalidades serolégicas solicitadas en los criterios de ACR/EULAR:
a) FR positivo y Anticuerpos antinucleares positivos.

b) Antiestreptolisinas, FR y anticuerpos antinucleares positivos.

¢) Anticuerpos antinucleares, anti-DNA nativo y FR positivo.

d) FR positivo, Proteina c reactiva positiva y acido Urico.

e) FRy anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados.

Reactantes de fase aguda incluidas en los criterios de ACR/EULAR:

a) Proteina C reactiva, trombocitosis y sedimentacién globular (VSG) acelerada.

b) C3, C4y proteina A del amiloide.

c) VSG, anemiay leucocitosis.

d) Proteina C reactiva positiva y VSG acelerada.
e) Proteina c reactiva, VSG e hiperuricemia.

I CUADRO CLINICO DE LA AR TEMPRANA

1.

Se sospecha AR temprana en un paciente con:

a) Artritis en carpos, manos (metacarpofalangicas, interfaldngicas proximales) y

rigidez articular matutino (RAM) de >30 minutos.
b) Signo de Tinel y Phalen positivo.
c) Fiebre mayor de 38 grados C
d) Signo del “apretén” positivo
e) Inflamacion aguda de la primera articulacion metatarsofalangica.
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2. El signo de MORTON consiste en:
a) Eritema sobre las articulaciones MCF e IFP.
b) Aumento de la temperatura en las articulaciones inflamadas.
c) Aumento de volumen de carpos.
d) Dolor exquisito al comprimir las articulaciones MCF y MTF.
e) Atrofia de eminencias tenar.
3. Una vez realizado el diagnostico de AR temprana, ¢Qué protocolo de estudio
deberia realzarse?
a) Historia clinica completa, BHC, transaminasas, perfil de lipidos y EGO.
b) Historia clinica completa, analisis del liquido sinovial, acido drico y quimica
sanguinea.
c) Historia clinica completa, tele de torax y EKG.
d) Historia clinica completa y ultrasonido de articulaciones de las manos.
e) Historia clinica completa, AEL y exudado faringeo.
4. El diagnéstico diferencial en un paciente con poliartritis incluye:
a) Infeccion, LES y paraneoplasia.
b) Osteoartritis.
c) Gota tofacea
d) Fiebre reumatica cronica
e) Hipertiroidismo.
5. Instrumento que evalla el nivel de actividad inflamatoria de la AR:
a) HAQ-Di
b) Mex SLEDAI
c) DAS 28
d) Womac
e) BASMI

LOS CRITERIOS DE REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL DE LA AR TEMPRANA.

1. ¢En qué momento se debe enviar a un paciente con AR temprana con el
reumatélogo?
a) Cuando haya dolor de rodillas y FR positivo.
b) Si el paciente tiene dolor bajo de espalda.
¢) Cuando haya sospecha de enfermedad articular inflamatoria.
d) Si el paciente usa esteroides.
e) Cuando haya nédulos reumatoide.
2. ¢Qué paciente debe ser referido a una evaluacion por el reumatélogo?
a) Los mayores de 50 afios de edad.
b) Los que presenten artritis de 3 o mas articulaciones en los primeros 6 afios.
c) Aquellos que tengan titulos elevados de AEL.
d) Los que presenten artritis de 3 0 mas articulaciones entre 6 y 12 semanas de
evolucion.
e) Cuando haya dermatosis generalizada y caida del cabello en la post-
menopausia.
3. Después del diagnéstico de AR temprana ¢En qué momento se refiere al paciente
a segundo nivel?
a) Cuando no se tolera el tratamiento con AINEs
b) Si hay infeccion grave/complicada.
¢) Si usan esteroides a dosis altas.
d) Cuando se detecta anemia leve a moderada.
e) Si hay ojoy boca seco.
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Se enviara al paciente con AR en control con el MF a segundo nivel si presenta:

a)
b)
c)
d)
e)

Debilidad generalizada y hallux valgus bilateral.

Proteina c reactiva negativa y VSG acelerada.

Leucocituria

Disestesias, parestesias y disminucion de la fuerza en extremidades.
Sindrome de Cushing.

Qué caracteristica de la artralgia sugiere riesgo de desarrollar AR, EXCEPTO?

a)
b)
c)
d)
e)

Localizada en MCF

RAM >60 minutos

Acompafiada de crepitacion y deformidad de rodillas.
Dificultad para empufiar

Presencia de un familiar con AR

IV: ESTRATEGIA TERAPEUTICA ADECUADA DE LA AR TEMPRANA.

1.

El manejo no farmacoldégico de la AR incluye:

a)
b)

c)
d)
e)

Ejercicio aerdbico de alto impacto.

Tomar en consideracion las necesidades individuales del paciente, mediante el

involucro de un equipo multidisciplinario.

El uso de la acupuntura.

Recomendar ultrasonido, electroestimulacién y magnetoterapia.
Envio a Psiquiatria

El tratamiento farmacolégico de la AR evidencia:
a) Los AINE se emplean Unicamente para disminuir los sintomas de dolor e

b)
<)
d)
e)

inflamacion en artritis reumatoide.

El piroxicam es superior a diclofenaco sédico.

Se deben combinar AINESs y glucocorticoides por tiempo breve.
No se deben usar los bloqueadores de la cicloxigenasa 2.

El metamizol es superior al paracetamol.

Qué tipo de AINE se debe usar en el tratamiento de la AR temprana:

a)
b)
c)
d)
e)

Solo naproxen y piroxicam

Unicamente los bloqueadores de la cicloxigenasa 2
Cualquier AINE debe utilizarse a dosis maxima.
Cualquier AINE solo en los pacientes con FR positivo.
Cualquier AINE combinado con ranitidina.

En AR temprana se sugiere el uso de glucocorticoides:

a)
b)
c)
d)
e)

En dosis superiores a 1 mg/kg/dia

En pulsos IV

Se prefiere deflazacort sobre prednisona.

Siempre combinados con un AINE.

En dosis de 7.5 a 10 mg/dia por no mas de 3 meses.

El uso de FARME (Farmacos Anti-reumaticos Modificadores de la Enfermedad) en
la AR temprana:
El retraso en su inicio se asocia con mayor dafio radiolégico y mal prondstico

a)

b)
c)

d)
e)

funcional.
Provoca reacciones adversas graves si se combina con glucocorticoides.

Los pacientes con factores de riesgo de mal prondstico los deben iniciar

después de 12 meses de diagnostico.
Esté indicado cuando haya erosiones radiogréaficas.
La sulfasalazina es la droga de eleccion en todos los pacientes.
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ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MARZO-  JUNIO- ENERO- SEPTIEMBRE- JULIO- SEPTIEMBRE OCTUBRE ENERO-
MAYO DICIEMBRE AGOSTO DICIEMBRE AGOSTO 2021 plopX FERERO
2019 2019 2020 2020 2021 2022
x
DEL TEMA
RECUPERACION,
REVISION Y
SELECCION
BIBLIOGRAFICA
ELABORACION

DEL X

PROTOCOLO

PRESENTACION

A COMITE DE X
INVESTIGACION

RECOLECCION

DE X
INFORMACION

x
RESULTADOS
x
REPORTE FINAL
OTRAS
ACTIVIDADES
(DIFUSION, X

PUBLICACION,
PRESENTACION)
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