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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-195-08

Profesionales

de la salud. Meédico Internista, Reumatélogo, Ortopedia y Traumatologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Clasificacién
dela CIE-10: MOS5 Artritis Reumatoide Seropositiva
enfermedad.

ategorfa de . . - .
Categ Primer, Segundo y Tercer nivel Diagndstico y Tratamiento

GPC.
Usuarios Personal de salud en formacién y servicio social. Médico General, Medico Familiar, Médico Internista, Reumatdlogo, Ortopedia y Traumatologia, Medicina Fisica y
potenciales. Rehabilitacion, Radiologia e Imagen, Terapista fisico y ocupacional y Enfermeria
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacié . -
ovacion Mujeres y Hombres 2 18 afios.
blanco.
Fuente de

financiamient
o/
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Intervenciones Educacion, ejercicio, termoterapia, ortesis de rodilla, medicina de rehabilitacion, farmacos: analgésicos, antiinflamatorios no esteroides, opiodes, inhibidores Cox-2,
y actividades farmacos modificadores de la enfermedad (metotrexato, azatioprina, sulfasalazina, D-penicilamina, leflunomide, ciclosporina A, ciclofosfamida) esteroides, terapia
consideradas. bioldgica (etanercept, infliximab, rituximab), esteroides intraarticulares, tratamiento quirtrgico (lavado y desbridamiento artroscdpico, osteotomia y artroplastia).

Diagnostico temprano y oportuno
Limitar el dolor y mejorar la movilidad articular y capacidad funcional

Impacto . ! . . )
P Mejora de la calidad de vida y atencion médica
esperado en . .
Referencia oportuna y efectiva
salud.

Limitar la progresion del dafio articular
Tratamiento adecuado y oportuno

Elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y
Metodologfa®. utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con base en las de
mayor nivel de evidencia, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: Diagndstico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del Adulto. Responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en
una guia de nueva creacién
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electronicas.

Método de Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Blisqueda en paginas Web especializadas
adecuacion. Busqueda manual de la literatura

Numero de fuentes documentales revisadas: 76
Guias seleccionadas: 13 del periodo 2001-2011 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas y meta analisis: 9
Ensayos clinicos: 8
Estudios observacionales descriptivos y analiticos (cohorte, retrospectivos, transversales): 17
Consensos/recomendaciones: 10
Revisiones narrativas: 19

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Método de validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos.

Método de Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

validacién Revisién institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacion externa:

Verificacion final:

Conflicto de
interés
Registro y
actualizacién

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Catalogo maestro: IMSS-195-08 Fecha de Publicacién: 2010 Fecha de Actualizacién: Agosto 2011 (de 3 a 5 afios a partir de la actualizacién)

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1. ;Cuales son los principales signos y sintomas que sugieren la sospecha diagndstica de artritis reumatoide
del adulto?

2.- ;Cuales son los recientes Criterios de Clasificacion de Artritis Reumatoide establecidos por del Colegio
Americano de Reumatologia?

3.- ¢Cuales son las principales comorbilidades que se deben investigar en el paciente con artritis reumatoide
del adulto?

4. ;Cuales son los estudios de imagen y laboratorio que permiten confirmar el diagndstico de artritis
reumatoide?

5. En el paciente adulto con sospecha diagnodstica de artritis reumatoide ;Cuales son los criterios de
referencia a la especialidad de Reumatologia?

6. ;Cuales son las recomendaciones de tratamiento farmacoldgico mas efectivas en la atencion de
pacientes con artritis reumatoide del adulto?

7. ¢Cudles son las recomendaciones de tratamiento no farmacolégico mas efectivas en la atencion de
pacientes con artritis reumatoide del adulto?

8. (Cuales son los parametros clinicos, radiologicos y de laboratorio especificos que se deben evaluar en el
seguimiento de un paciente adulto con artritis reumatoide?

9. ¢Cuales son las indicaciones para el uso de terapia bioldgica en el paciente adulto con artritis
reumatoide?

10. En el paciente adulto con artritis reumatoide ;Cudles son los criterios de referencia (médicos y
quirtrgicos) al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion?

11. En Medicina Fisica y Rehabilitacion ;Cuales son las intervenciones de evaluacion, manejo vy
seguimiento mas efectivas en la atencion de un paciente adulto con artritis reumatoide?

12. ;Cuales son las indicaciones clinico-radiologicas de referencia para tratamiento quirtrgico del paciente
con diagnostico establecido de artritis reumatoide?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria, crénica, autoinmune y sistémica de etiologia
desconocida; su principal érgano blanco es la membrana sinovial; se caracteriza por inflamacion poliarticular
y simétrica de pequeiias y grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier momento
de su evolucién. (Mody GM, 2008). Afecta del 0.2 al 2% de la poblacién mundial, principalmente al grupo
etario con mayor capacidad laboral o productiva dentro de la sociedad, la edad de inicio es a los 40 anos *
10 afos (25-50 afios, aunque puede comenzar a cualquier edad (Firestein G, 2005) (O"Sullivan JM,
1972). Es mas frecuente en mujeres que en hombres, con una relacion de 3:1, esta diferencia entre sexos
disminuye a edades mas avanzadas. Si bien, aproximadamente del 5 al 20% de los pacientes con artritis
reumatoide presentan un curso monociclico o autolimitado, el resto de los pacientes presentan patrones de
curso policiclico con exacerbaciones y remisiones parciales o completas o de curso rapidamente progresivo,
que de no limitarse provocan dano articular irreversible, limitacion funcional y discapacidad asi como
disminucién en la calidad de vida de los pacientes (Wolfe F, 1996). La artritis reumatoide constituye un
problema de salud publica en Estados Unidos de América y otros paises desarrollados (Sangha O, 2000)
debido a su prevalencia, las consecuencias funcionales, el impacto socioecondmico e incremento en el uso
de los servicios de salud (Jantti J,1999) tan solo en Estados Unidos de Norteamérica genera
aproximadamente 9 millones de visitas médicas y 250,000 hospitalizaciones anuales, una pérdida de 17,6
billones en salarios y una invalidez permanente de 2.5% por afio (Cooper NJ, 2000) (Young A, 2000). La
mortalidad reportada en pacientes con artritis reumatoide es mayor que en la poblacion general con una
taza estandarizada de 2.26, demostrandose una reduccion en su expectativa de vida (Wolfe F, 1994)
(Pincus T, 1993).

3.2 JUSTIFICACION

El diagnostico y tratamiento oportuno de la Artritis Reumatoide, incrementa la probabilidad de controlar el
proceso inflamatorio, limitar la progresion del dano, mejorar la calidad de vida, la funcionalidad y la pronta
reincorporacion a la vida productiva y social del paciente, por lo que se debe dar prioridad a la atencion
eficiente e integral del paciente con enfermedad reumatica. (Newhall-Perry K, 2000) (Ramos Remus C,
2000)

Con base en la elevada frecuencia e impacto social y econdmico que ocasiona la artritis reumatoide en la
poblacion, en el presente documento, el usuario identificara recomendaciones construidas con la mejor
evidencia cientifica disponible, que contribuyan a realizar una evaluacion clinica objetiva, un diagnéstico
temprano vy establecer un tratamiento oportuno y efectivo, que coadyuve a mejorar los estandares de la
calidad de la atencion y propiciar un uso eficiente de recursos en el primer nivel, segundo vy tercer nivel de
atencion.
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3.3 OBJETIVOS DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Tratamiento de Artritis reumatoide del Adulto, forma parte de
las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través
del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales para:

1.

2.

10.

11.

Identificar los principales signos y sintomas que sugieren la sospecha diagnostica de artritis
reumatoide del adulto.

Conocer los recientes criterios de Clasificacion de Artritis Reumatoide establecidos por el Colegio
Americano de Reumatologia.

Investigar de forma intencionada la presencia de comorbilidad en el paciente con Artritis
Reumatoide del Adulto.

Identificar los estudios de laboratorio y gabinete que forman parte del estudio integral del paciente
adulto con Artritis Reumatoide.

Definir los criterios de referencia oportuna a la especialidad de Reumatologia.

Identificar las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas mas efectivas en el tratamiento
del paciente adulto con artritis reumatoide.

Definir los principales hallazgos clinicos, radiolégicos y de laboratorio que se deben evaluar en el
seguimiento de un paciente adulto con artritis reumatoide

Conocer las indicaciones para el uso de terapia bioldgica en el paciente adulto con artritis
reumatoide

Determinar los criterios de referencia (médicos y quirtrgicos) al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion

Identificar las intervenciones de Medicina Fisica y Rehabilitacion mas efectivas en la atencion de un
paciente adulto con artritis reumatoide

Establecer los criterios de referencia para el tratamiento quirurgico del paciente con diagnéstico
establecido de artritis reumatoide

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.4 DerINICION

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria, crénica, autoinmune y sistémica de etiologia
desconocida; su principal érgano blanco es la membrana sinovial; se caracteriza por inflamacion poliarticular
y simétrica de pequenias y grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier momento

de su evolucién.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1 EVALUACION cLiNICA
4.1.1.1 CriTerIOS DE CLASIFICACION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La artritis reumatoide afecta aproximadamente al 1 por
ciento de la poblacion general. Es una enfermedad
autoinmune inflamatoria, cronica, sistémica,
potencialmente discapacitante y capaz de reducir la Gabriel SE, 2001
expectativa de vida.

v
[E: Shekelle]

El abordaje de estudio de un paciente con artritis de 1a
:ﬁClen’tet.lnlu(o debedconsildelza)lrse como una prioridad GUIPCAR, Actualizacion
iagnostica. (ver cuadros | y 5011

En los dos primeros afos de evolucion de la 1a
.enferm?dad, se produce dano articular grave e Guia Clinica Artritis
irreversible.

Reumatoidea, 2007

El tratamiento temprano del paciente con artritis la
reumatoide incrementa la probabilidad de controlar el

. . . ~ GUIPCAR, 2007
proceso inflamatorio y reducir el dano estructural.

118
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La artritis reumatoide de inicio reciente se debe
sospechar en el paciente con signos y sintomas de al
menos 6 semanas de duracion y de menos de 12 meses
de evolucion, que incluya 3 o mas articulaciones
inflamadas, artritis en manos (IFP, MCF, carpos),
rigidez articular matutina de 30 minutos o mas, dolor a
la compresion de articulaciones metacarpofalangicas y
metatarsofalangicas, con afeccion simétrica.

Aquellos pacientes que presenten artritis de mas de tres
articulaciones, deben ser referidos a evaluacion por un
médico reumatodlogo, idealmente dentro de las seis
semanas de inicio de los sintomas.

El tiempo maximo que debe esperar un paciente con
sospecha de AR para ser atendido en una consulta de
Reumatologia es de dos semanas.

Una forma practica de buscar la inflamacion de
articulaciones MCF o MTF  es buscar
intencionadamente el signo de Morton, ejerciendo
presion suave de los bordes de la mano o del pie,
provocando una compresion de las articulaciones
metacarpofalangicas o metatarsofalagicas, una contra
otra, lo anterior produce un dolor exquisito en
presencia de inflamacion.

Los criterios de clasificacion del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) elaborados en 1987, tienen una
sensibilidad que varia entre 75% - 95% vy una
especificidad del 73% - 95%. (ver cuadro 111)

Los criterios de clasificacion del ACR, tienen utilidad
clinica en pacientes con enfermedad establecida. Se
considera artritis reumatoide probable cuando estan
presentes 4 o mas de los 7 criterios de clasificacion.
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Los criterios de clasificacion del ACR tienen poca
utilidad clinica en artritis reumatoide temprana, debido
a que los criterios 1 a 4 son sensibles pero poco
especificos, mientras que la presencia de nédulos vy el
factor reumatoide tienen buena especificidad pero baja
sensibilidad.

Los criterios de clasificacion del ACR de 1987 se
desarrollaron en una poblacion de pacientes
seleccionados, segun la presencia o no de la
enfermedad, con la intencidn de “clasificarlos”, no de
“diagnosticarlos”. Por consiguiente, el rendimiento de
estos criterios en las fases iniciales de la enfermedad es
limitado.

Los recientes criterios de clasificacion EULAR/ACR
2010, clasifican como Artritis Reumatoide definida, a
la presencia confirmada de sinovitis en al menos una
articulacion, ausencia de un diagnéstico alterno que
explique la sinovitis y una puntuacién de 6 o mas (de
un total de 10) en cuatro dominios: ndimero y lugar de
afectacién articular (0-5), anormalidades seroldgicas
(0-3), elevaciodn de reactantes de fase (0-1) y duracién
de la sintomatologia (0-1).

Es importante reconocer que los recientes criterios de
clasificacion EULAR/ACR, constituyen criterios de
clasificacion, no de diagndstico. El objetivo es poder
discriminar de forma estandarizada en una poblacion de
pacientes con sinovitis indiferenciada, aquellos con
mayor probabilidad para desarrollar AR erosiva vy
persistente, para ser incluidos en ensayos clinicos u
otros estudios que necesiten criterios uniformes.

El diagndstico diferencial de un paciente con poliartritis
incluye: causas infecciosas, otras enfermedades del
tejido conectivo (lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren, sindrome de sobreposicion, entre
otras). artritis reactiva, paraneoplasicos, etc. (ver
cuadro 1)

El médico de primer contacto debe investigar y excluir
otras enfermedades que causen poliartritis, mediante
una historia clinica y examen fisico adecuado, con el
apoyo sustentado de estudios de laboratorio.
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La primera evaluacion de un paciente con artritis
reumatoide debe incluir: historia clinica (investigar
antecedentes familiares y personales de enfermedad
reumatica, comorbidos,  tratamientos previos)
exploracion fisica completa y solicitud de biometria
hematica completa, transaminasas, perfil de lipidos y
examen general de orina.

La artritis reumatoide se caracteriza por tener 3 tipos
de comportamiento clinico: monociclico (ocurre en el
20% de los casos, representa una autolimitacion de la
entidad), policiclico (en el 70% de los casos y tiene dos
formas de presentacion, una con exacerbaciones
seguida de inactividad completa y otra por periodos de
actividad seguidos de mejoria pero sin lograr
inactividad) vy la tercera progresiva (ocurre en el 10%
de los casos y su evolucion es a la destruccion
completa).

La rigidez matinal hace referencia a la dificultad del
movimiento articular al levantarse o luego de
permanecer en una posicion por largo tiempo. Se evalta
su duraciéon (minutos) e intensidad, esta dltima, tiene
menos variabilidad y es mas sensible al cambio.

El diagnodstico de artritis reumatoide se debe basar en
primera instancia en una exploracion fisica, en el que se
corrobore la presencia de artritis de al menos 3
articulaciones, involucro simétrico de articulaciones
metacarpofalangicas o metatarsofalangicas y rigidez
matinal de mas de 30 minutos.

La mano se ve afectada en casi todas las personas con
AR. Las rupturas espontaneas de los tendones
extensores y flexores de los dedos constituyen una
complicacion bien reconocida en este grupo de
pacientes, factores como el estrés mecanico, las
anormalidades intrinsecas de los tendones, la
tenosinovitis vy la lesion de estructuras oseas
adyacentes contribuyen a la ruptura.

La murieca se afecta en un 80% de los pacientes con
artritis reumatoide y de éstos el 95% es bilateral,
mientras que el codo se ve afectado entre el 20 vy el
50% de los pacientes.
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En un 80% a 90% de los pacientes con artritis
reumatoide se observan alteraciones en el antepie y
puede ser la manifestacion inicial de la enfermedad (10
a 20% de los casos), afectandose frecuentemente las
articulaciones metatarsofalangicas. Las deformidades
en el pie, incluyen: aumento en la amplitud del antepie,
hallux valgus, desviacion fibular del primer al cuarto
dedos, dedos en martillo, a menudo se observa que los
pacientes caminan sobre el lado medial del pié y todas
las alteraciones descritas resultan en una marcha
arrastrada con disminucion en la velocidad.

Las anormalidades en la alineacion del retropie a nivel
de la articulacion subtalar y talonavicular son las
predominantes con la deformidad subsecuente del pie.
Cuando el tendon tibial posterior se afecta por
tenosinovitis cronica, se observa edema, inhabilidad
para pararse de puntas, pobre resistencia a la inversion
y pies planos.

En el paciente con diagnodstico confirmado, se debe
investigar signos y sintomas de inflamacion articular
(actividad), estado funcional, dafio estructural
(lesiones radiolégicas) y presencia de manifestaciones
extra articulares.

Tanto la evaluacion inicial como las de seguimiento
deben apoyarse en una revision sistematica de datos
clinicos sobre la actividad inflamatoria, estado
funcional, y dafo estructural. (ver cuadro IV)

El instrumento DAS28 (indice compuesto de
actividad), basado en el conteo de 28 articulaciones, ha
demostrado ser una herramienta simple, valida,
confiable y sensible al cambio de la actividad de artritis
reumatoide.

Para evaluar la actividad inflamatoria, se recomienda
hacer recuento de articulaciones dolorosas vy
tumefactas, evaluacion del dolor, evaluacion global de
la enfermedad (por el paciente y por el médico),
determinacion de reactantes de fase aguda y empleo de
indices de actividad, como el DAS.
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La valoracion subjetiva del médico sobre la actividad de
la enfermedad, es el criterio clinico mas utilizado en la
practica diaria. No es aconsejable su utilizacion como
criterio exclusivo de respuesta.

Los pacientes con actividad moderada a grave de la
enfermedad, se deben evaluar con un sistema
estandarizado, como el DAS28. Se recomienda realizar
evaluacion clinica con periodicidad mensual, hasta
alcanzar remisién de la enfermedad o un nivel de
actividad bajo.

El instrumento DAS28 tiene limitaciones porque
excluye 3 grupos articulares que son 1) caderas, que
son un valioso marcador de mal prondstico a largo
plazo; 2) tobillos, los cuales se afectan en el mas del
50% de los casos; y 3) pies, que se afectan en forma
temprana, en pacientes con artritis reumatoide. (ver
cuadro V)

El dolor debe ser evaluado por el propio paciente. Se
recomienda su medicion con una escala visual analoga
horizontal de 10 cms, dividida en segmentos de 1 cms.
Las mediciones se acompanaran con descriptores
numéricos del O al 10, donde el O significara “ningun
dolor” y el 10 “maximo dolor”.

La evaluacion global de la enfermedad, debera integrar
el punto de vista del médico y la perspectiva del
enfermo. Para su medicion se recomienda el uso de una
escala visual analoga horizontal de 10 cms., dividida en
segmentos de 1 cms. Las mediciones se acompanaran
con descriptores numéricos del O al 10, donde el O
significara “muy bien” y el 10 “muy mal”.

El cuestionario HAQ (Health Assessment
Questionanarie) es un instrumento de autoevaluacion,
de respuesta facil y rapida, con buena reproducibilidad y
consistencia interna. Es efectivo para  predecir
deterioro funcional, discapacidad laboral, cirugia
articular y mortalidad prematura.
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Puede recomendarse el empleo del HAQ como
instrumento de evaluacion de la discapacidad de forma
estandarizada, por su amplia difusion aceptacion vy
caracteristicas métricas comprobadas.

El estado de animo o el apoyo social son aspectos
relevantes para el paciente y pueden condicionar la
adherencia y respuesta al tratamiento por lo que se
recomienda considerar este aspecto para valorar la
necesidad de intervenciones adicionales.

4.2 DiIAGNOSTICO

4.2.1 EsTuDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

D
GUIPCAR, 2007

D
GUIPCAR, 2007

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los estudios bioquimicos basales en el paciente con
diagnostico de artritis reumatoide deben incluir: \

biometria hematica completa, reactantes de fase aguda
(velocidad de sedimentacién globular y proteina C
reactiva), transaminasas, fosfatasa alcalina, creatinina
sérica, y examen general de orina con una periodicidad
de 3 meses.

La elevacion de la velocidad de sedimentacion globular
y proteina C reactiva tienen una estrecha relacion con
la actividad inflamatoria de la enfermedad.

La determinacion de velocidad de sedimentacion
globular ha demostrado ser sensible al cambio y los
niveles basales altos demostraron ser predictores de
progresion radioldgica a los 3 afos: OR 3.44 (Cl195%
1.39-8.5).

Debe determinarse velocidad de sedimentacion globular
en todo paciente con sospecha de artritis reumatoide o
enfermedad establecida como marcador de inflamacion.
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La proteina C reactiva (PCR) es mas especifica que la
velocidad de sedimentacion globular, sin embargo su
determinacion es mas costosa y requiere de un equipo
especial.

Se sugiere determinar PCR como marcador de
inflamacion en pacientes con sospecha de artritis
reumatoide o enfermedad establecida. Es preferible que
su determinacion sea cuantitativa, cuando se disponga
del recurso.

La presencia de factor reumatoide positivo confiere
riesgo para el desarrollo de artritis reumatoide: OR 2.3
(1C95% 1.2-4.2); para desarrollo de erosiones: OR 5.5
(1C95% 1.6-18.6) y predice persistencia de la
enfermedad.

La presencia de factor reumatoide en el contexto citado
de inflamacion articular, tiene una fuerte asociacion con
destruccion articular rapida, evidenciada por erosiones
articulares  visibles en radiografias. Un factor
reumatoide negativo no excluye el diagnostico.

Si el factor reumatoide basal es positivo, se aconseja su
repeticion al afio ya que la persistencia de factor
reumatoide positivo a titulos elevados se asocia a mal
prondstico.

Debe determinarse el factor reumatoide a todo
paciente con sospecha clinica de artritis reumatoide o
enfermedad establecida por el impacto en diagndstico y
pronostico.

Los anticuerpos anti-CCP (anti péptido ciclico
citrulinado) tienen un cociente de probabilidad para el
diagnostico de Artritis Reumatoide superior al de factor
reumatoide. Su aparicion puede preceder en anos a la
enfermedad y se relaciona con el prondstico de la
enfermedad.
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Los hallazgos de ocho estudios clinicos, muestran que
el factor reumatoide IgM tiene una especificidad de
86% ( 1C 95%, 78 a 92) mientras que los anticuerpos
anti-CCP tienen una especificidad de 95% (I1C 95%, 93
a97).

Los anticuerpos anti-CCP constituyen una herramienta
atil en el diagnostico del paciente con artritis
reumatoide de reciente inicio.

La presencia de anti-CCP y factor reumatoide en un
mismo paciente alcanza un valor predicitivo positivo
para artritis reumatoide del 100% (1C95% 96.2-100).

La presencia de anticuerpos antipéptido ciclico
citrulinado (Anti CCP) en el contexto citado de
inflamacion articular corrobora el diagnodstico. Si a su
vez se asocia con factor reumatoide, la enfermedad sera
de curso grave. Aun en ausencia de inflamacion
articular, la presencia de factor reumatoide y anti-CCP
predice el desarrollo de artritis reumatoide en mediano
plazo. El encontrar anti-CCP negativos no excluye el
diagnostico.

En los dos primeros anos se produce un dano articular
severo e irreversible. Un tratamiento precoz disminuye
y previene ese dano.

En artritis reumatoide temprana, los siguientes son
factores predictivos de una enfermedad persistente y
erosiva:

- Rigidez matutina igual o mayor de 1 hora

- Artritis de 3 o mas articulaciones

- Presencia de factor reumatoide

- Presencia de anticuerpos anti-CCP

- Erosiones en radiografias de manos y pies

La evaluacién radiografica por el método Sharp/van der
Heijde permite evaluar dafio estructural (erosiones y
pinzamiento articular), pero requiere de lectores
entrenados, tiempo y condiciones de lectura, lo cual
torna dificil su empleo en la practica clinica.
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El método radioldgico simple de erosion-pinzamiento
(SENS) es otra herramienta confiable para discriminar
progresion de dano estructural en diferentes ramas de
tratamiento, pero también se requieren de lectores
entrenados y tiempo de lectura.

El empleo de un método de lectura objetivo de daio
radiolégico como el método de Sharp/van der Heijde o
SENS se sugiere principalmente en estudios
epidemioldgicos por su limitacion en la practica clinica.

Se recomienda realizar radiografias de manos, pies y
torax en la evaluacion inicial; las de manos y pies se
repetiran con una periodicidad anual durante los tres
primeros afos de evolucion de la enfermedad y
posteriormente cada vez que se estime oportuno.

Deben también solicitarse radiografias dorsoplantar de
pies, radiografias transoral y lateral dinamicas de
columna cervical. En las radiografias de manos vy pies
deben buscarse la presencia de erosiones marginales y
disminucion de espacio articular. Las erosiones se
pueden presentar hasta en un 75 por ciento de los
casos en los primeros 2 afos de enfermedad.

El seguimiento del dafio estructural debe evaluarse con
radiografias de manos, pies, cadera y columna cervical,
de acuerdo al juicio del médico. Las radiografias de
manos y pies se repetiran con una periodicidad anual
durante los tres primeros afos de evolucion de la
enfermedad vy posteriormente cada vez que se
considere oportuno.

Otras técnicas por imagen como la resonancia
magnética o ecografia (operador dependiente) pueden
detectar precozmente erosiones Oseas.

El ultrasonido permite evaluar sinovitis en forma
temprana por lo que es una técnica recomendable en
los pacientes con artritis reumatoide.
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La evidencia sugiere que el ultrasonido Doppler puede
ser atil en la evaluacion de la actividad de la
enfermedad y puede tener un valor predictivo en los
hallazgos radioldgicos.

En diferentes estudios, la ecografia mostré una mayor
sensibilidad para identificar progresion de erosiones que
la radiografia simple en articulaciones de munecas,
metacarpofalangicas, interfalangicas proximales de
manos y metatarsofalangicas.

La ecografia permite evaluar sinovitis y detectar
erosiones de forma temprana, por lo que es una técnica
recomendable en el diagndstico de AR.

Se recomienda la utilizacion del ultrasonido cuando la
exploracion fisica plantea dudas sobre la existencia de
signos inflamatorios articulares, o la deteccion
ecografica de sinovitis, derrame, o erosiones vaya a
modificar el manejo terapéutico del paciente.

La resonancia magnética tiene mayor sensibilidad que
la radiologia convencional en la deteccion precoz de
erosiones, permite evaluar y cuantificar la sinovitis, el
edema oseo v las alteraciones tendinosas.

La deteccion precoz de edema oseo predice las
erosiones futuras.

Se recomienda la utilizacion de resonancia magnética
solo cuando se considere que su informacion va a ser de
relevancia clinica.

El médico reumatdlogo debe evaluar en todo paciente
con artritis reumatoide temprana, los factores
predictores de enfermedad persistente y erosiva:
numero de articulaciones inflamadas y dolorosas, VSG o
PCR, FR, anti-CCP y erosiones en radiografias.
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4.3 ESTuDIO INTEGRAL

4.3.1 INVESTIGAR COMORBILIDAD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El médico reumatodlogo es el responsable de controlar el
proceso inflamatorio y debe vigilar la comorbilidad
asociada a la enfermedad.

Se debe sospechar amiloidosis secundaria en los
pacientes con artritis reumatoide que desarrollen
proteinuria, insuficiencia renal, sintomas
gastrointestinales, miocardiopatia y/o hepatomegalia,
y en aquellos en los que coexista elevacion de
reactantes de fase aguda con escasa actividad clinica.

La anemia cronica que acompana a la artritis
reumatoide no requiere en general un tratamiento. Los
suplementos orales de hierro no estan indicados, salvo
en aquellos casos en que se demuestre la coexistencia
de un componente ferropénico como causa de la
anemia.

Se recomienda realizar de forma periddica biometria
hematica completa para evaluar el grado de anemia.

La afeccion cardiovascular en pacientes con artritis
reumatoide incrementa el riesgo de morbilidad vy
mortalidad.

La artritis reumatoide es un factor independiente de
riesgo cardiovascular. La inflamacion persistente es un
factor de riesgo adicional.
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Los pacientes con Artritis Reumatoide cursan con
aterosclerosis acelerada, lo que conlleva un mayor
riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular. En mujeres
con AR, existe tres veces mas riesgo de presentar
infarto del miocardio.

Se recomienda la identificacion de los factores de riesgo
cardiovascular: edad, sexo masculino, elevada actividad
de la enfermedad, tabaquismo, hipertension arterial,
dislipidemia y antecedentes de infarto del miocardio.

Se sospechara afeccion cardiaca por artritis reumatoide
ante la aparicion de dolor de caracteristicas
pericardicas, insuficiencia cardiaca o alteraciones de la
conduccion.

La pericarditis se tratara inicialmente con
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) a dosis
plenas, en caso de ineficacia, prednisona (dosis de 1
mg/kg/dia) en los casos raros de taponamiento
cardiaco se realizara pericardiocentesis.

La miocarditis precisara, ademas del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, utilizacion de prednisona a dosis
altas.

Se debe sospechar enfermedad pulmonar ante la
aparicion de dolor pleuritico, disnea tanto progresiva
como de reciente inicio o hemoptisis.

En caso de afectacion pleural se recomienda realizar
toracocentesis para obtener un exudado e investigar
otras patologias como infeccion o neoplasia.

La afeccion pleural se debe tratar con AINEs a dosis
plenas o prednisona a dosis medias (10 a 20 mg/dia).

La afeccion pulmonar intersticial aguda se trata con
prednisona (1-1.5 mg/kg/dia). Si no hay respuesta
pueden ser tratados con ciclofosfamida o azatioprina.
La bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
se trata con prednisona (1,5 mg/kg/dia).
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El tratamiento del Sindrome de Felty (esplenomegalia,
leucopenia < 3,5000/mm’ Yy  neutropenia
<2,000/mm’>)  manifestacién  extra articular
infrecuente, requiere de un control exhaustivo de la
actividad inflamatoria de artritis reumatoide. Como
medida especifica, se recomienda la utilizacion de
factor estimulante de granulocitos cuando el recuento
absoluto de neutréfilos es menor de 1,000/mm’ y el
paciente tiene antecedentes de infecciones graves
asociadas.

Se deben extremar las precauciones para la prevencion
de infecciones en pacientes con artritis reumatoide.
Entre otras medidas se recomienda aplicar las vacunas
habituales, pero nunca con microorganismos atenuados
si esta en tratamiento inmunosupresor.

Se debe evitar contactos con pacientes con tuberculosis
y hacer quimioprofilaxis con isoniacida cuando
corresponda.

El paciente con artritis reumatoide debe mantener una
higiene dental escrupulosa.

La prevalencia de osteoporosis en columna lumbar de
mujeres con artritis reumatoide es de 16,8 - 28,8% y
en cuello femoral es de 14,7 - 36,2%.

Al inicio del diagndstico de artritis reumatoide se
recomienda hacer un analisis de los principales factores
de riesgo de fractura y de pérdida de masa 6sea, ante la
presencia de alguno de ellos se indicara densitometria
6sea. Las opciones de tratamiento de primera linea
para osteoporosis son alendronato y risedronato. No
esta indicado el tratamiento hormonal.

Debe sospecharse osteoporosis en pacientes > 65 anos,
con antecedente de fractura por fragilidad, indice de
masa corporal < 19, tabaquismo, deficiencia
estrogénica, artritis reumatoide activa, HAQ > 1,25 y el
tratamiento con glucocorticoides a dosis 2 7.5 mg/dia
durante 3 meses.
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Un porcentaje elevado de fracturas vertebrales son
asintomaticas, por lo que se recomienda realizar
radiografia lateral de columna dorsal y lumbar para
evaluar la existencia de fractura o deformidad vertebral.

4.4 TRaTAMIENTO No FARMAcCOLOGICO

4.4.1 EDUCACION Y REHABILITACION

Evidencia / Recomendacion

C
[E: Shekelle]
Baskan BM, 2007

Nivel / Grado

Se debe considerar asesoramiento en terapia
ocupacional para aquellos pacientes que experimentan
limitacion funcional.

Es importante una coordinacion de todos los
profesionales que participan en el tratamiento del
paciente, un enfoque orientado a problemas especificos
y una valoracion adecuada de los efectos de las
intervenciones.

En la atencion de un paciente con artritis reumatoide se
debe tomar en consideracion las necesidades
individuales del paciente mediante el involucro de un
equipo multidisciplinario.

Todos los pacientes con artritis reumatoide deben ser
alentados a participar de forma activa en el manejo de
su enfermedad.

Todos los pacientes con artritis reumatoide deben tener
acceso a la atencion por un equipo multidisciplinario.

Se debe establecer un plan de manejo personalizado, en
el que se definan metas y objetivos a corto, mediano y
largo plazo, adecuadas a la capacidad funcional
particular, considerando que la AR es una entidad con
pronostico variable, con el objetivo de lograr la plena
inclusion o reintegracion del paciente a su sociedad.
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Se recomienda la implementacion de un programa de
educacion del paciente que contemple al menos los
siguientes aspectos: 1) Proporcionar informacién
concerniente a la enfermedad, tratamiento y desenlace
2) Monitorizacién y control de los efectos adversos de
FARME, terapia biolégica y AINE; 3) Plan terapéutico
fisico y ocupacional; 4) Control del dolor; y 5)
Proteccion articular.

Las intervenciones de tratamiento no farmacologico
tales como el ejercicio dinamico, la terapia ocupacional
e hidroterapia son intervenciones que son de utilidad en
la atencion integral del paciente con artritis
reumatoide.

El ejercicio fisico y la realizacion de ejercicios de
fortalecimiento, son recomendables en los pacientes
con artritis reumatoide temprana.

El ejercicio se prescribe en un intento de modificar los
efectos adversos de la AR sobre la fuerza muscular, la
capacidad aerdbica y de resistencia.

Todo paciente con artritis reumatoide debera recibir
indicaciones sobre los ejercicios a realizar, debiendo ser
personalizado de acuerdo a la edad, nimero de
articulaciones involucradas y actividad de Ia
enfermedad.

El ejercicio se recomienda, desde el momento del
diagnostico, un programa de ejercicio fisico aerdbico.
Inicialmente es preferible que sea supervisado para
individualizarlo y adaptarlo al grado de preparacion
fisica y a las circunstancias concretas, articulares vy
extra-articulares, derivadas de la enfermedad y de las
patologias concomitantes.

Los ejercicios aerdbicos se pueden combinar con
ejercicios de fortalecimiento muscular (regional o
general), de flexibilidad y de mejora de la coordinacién
y destreza manual.
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El médico debe proporcionar informacion al paciente
para comprender la enfermedad, las opciones de
tratamiento y los posibles desenlaces.

Los programas de educacion pueden ser empleadas
como intervenciones adjuntas al tratamiento del
paciente con artritis reumatoide con el objetivo de
limitar el dolor, la discapacidad y mantener la habilidad
para el trabajo.

Los médicos deben proporcionar educacion sobre las
medidas de proteccion articular a pacientes con artritis
reumatoide.

Se recomienda emplear férulas de reposo para aliviar el
dolor.

Se debe propiciar al paciente con artritis reumatoide
acceso a un adecuado soporte psicosocial, incluyendo
aspectos con las relaciones interpersonales e incluso la
sexualidad.

Los suplementos alimenticios no estan indicados como
parte del tratamiento del paciente con artritis
reumatoide temprana.

La acupuntura no ha mostrado utilidad y su uso
habitual en todo paciente con artritis reumatoide no
esta recomendado.

28

B
Musculoskeletal Guidelines:
Rheumatoid Arthritis, 2008

1b
EULAR recommendations
for the management of early
arthritis, 2007

B
EULAR recommendations
for the management of early
arthritis, 2007

C
Management of early
rheumatoid arthritis, 2011

C
Musculoskeletal Guidelines:
Rheumatoid Arthritis, 2008

D
Nonpharmacological
treatments in early
rheumatoid arthritis, 2006

A
Guia Clinica Artritis
Reumatoidea, 2007



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

4.4.2 TRATAMIENTOS Fisicos (MoDALIDADES PAsIvAs)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La rehabilitacion comprende la evaluacion, prevencion
y tratamiento de la discapacidad, con el objetivo de
facilitar, mantener o devolver el mayor grado de

//R capacidad funcional e independencia posible. Su
finalidad principal en la artritis reumatoide es tratar las
consecuencias de la enfermedad (dolor, debilidad
muscular, limitacion en las actividades diarias) y
prevenir el deterioro funcional.

Punto de Buena Practica

El laser de baja potencia y el TENS, de forma aislada e

independiente, son eficaces para la disminucion del 1a
P ' P GUIPCAR,2007
dolor a corto plazo.
Se recomienda la aplicacion de TENS para disminuir el
R dolor (el TENS tiene la ventaja de la comodidad de A
aplicacion con aparatos portatiles para utilizar en el GUIPCAR,2007
domicilio).
La combinacion de parafina (termoterapia) vy ejercicios 2b
activos son eficaces para limitar el dolor. GUIPCAR,2007
R La aplicacion aislada de termoterapia y la aplicacion de B
frio local no parecen ofrecer ningun beneficio clinico. GUIPCAR,2007
C
British Society for
R La aplicacion de calor y frio puede proporcionar un Rheumatology Guideline for
alivio sintomatico temporal del dolor y la rigidez. the Management of

Rheumatoid Arthritis (the
first two years), 2006

Los datos sobre ultrasonido, electroestimulacion

R muscular y magnetoterapia, aln son insuficientes para
recomendarlos de forma habitual, pero deberian
considerarse en casos seleccionados que no han
respondido a otras alternativas.

B
GUIPCAR,2007
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En las fases de inflamacién activa (con el objetivo
principal de evitar el dolor y reducir la inflamacién) se
pueden utilizar ortesis estaticas (al principio todo el dia
R y después solamente de noche). Si el paciente tiene C
problemas funcionales se pueden asociar durante el dia GUIPCAR,2007
(a tiempo parcial) ortesis funcionales adaptadas al
problema especifico y al area anatomica que interfiere
con la funcion.

R Hay que hacer una evaluacion periddica de su eficacia y D
desestimar la ortesis si no cumple las expectativas
P P GUIPCAR,2007
planteadas.
El dolor del antepié puede mejorarse con ortesis duras y 1a
blandas. GUIPCAR,2007
Las ortesis duras mejoran el dolor del retropié en la fase
inicial de la enfermedad. Con un modelo especial se A
R puede prevenir el desarrollo y progresion del hallux GUIPCAR 2007
valgus. Los zapatos de ancho especial mejoran los ’
resultados.
La proteccion articular tiene como objetivo reducir el 4
dolor y el estrés sobre las articulaciones mientras se Management of early
llevan a cabo actividades cotidianas. rheumatoid arthritis, 2011
R Los estudios sobre ortesis son muy heterogéneos y no D
es posible establecer qué tipo de ortesis es la mas
P cEr que tipo ¢ GUIPCAR,2007
adecuada en cada tipo de afectacion.
La hid . . iar los ef . A
R a hidroterapia permite maximizar los efectos positivos
[E: Shekelle]

sobre el control del dolor, funcion fisica y autoeficacia.
Franke A, 2000
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4.5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
4.5.1 ANTI INFLAMATORI0S NoO EsTERoIDEOS (AINES)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) deben ser
considerados en el tratamiento de pacientes con artritis
reumatoide, después del evaluar el riesgo individual a
nivel gastrointestinal, renal y cardiovascular.

Los AINE tienen clara indicacion para el control de la
inflamacion vy el dolor en la artritis reumatoide y son
superiores a los analgésicos puros como el paracetamol.

No existe diferencia en la eficacia entre los AINE no
selectivos. Una evaluacion de tecnologias sanitarias
concluye que los inhibidores COX-2 tienen una eficacia
similar a los AINE.

Los AINE que inhiben especificamente la COX2, tienen
un mejor perfil de seguridad a nivel gastrointestinal.

En los grupos de riesgo para toxicidad gastrointestinal,
estan indicados en primera instancia los coxibs
especificos, aunque los estudios de costo efectividad
muestran que estad alternativa es menos ventajosa.

Los AINE se emplean para disminuir los sintomas de
dolor e inflamacion en artritis reumatoide. No deben
usarse como farmaco unico y no reemplazan a los
FARME.
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Cualquier AINE debe utilizarse a dosis maxima durante
al menos una semana antes de considerar que existe un
fracaso terapéutico. Una vez controlados los sintomas,
los AINE deben utilizarse a la dosis minima eficaz.

No se puede recomendar, con base en la eficacia,
ningtin AINE sobre otro (en concreto, la eficacia de los
AINE tradicionales es semejante a la de los coxib). La
via topica es menos eficaz que la via oral.

Los AINE en general pueden recomendarse para tratar
el dolor y la inflamacién en reumatologia; no obstante,
existe gran variabilidad en la respuesta individual a los
AINE, por lo que su uso debe individualizarse.

Los efectos secundarios de los AINE son dependientes
de la dosis y la duracion del tratamiento, siendo los
principales gastrointestinales, retencion de liquidos e
hipertension. Otros menos comunes pero igualmente
graves incluyen la enfermedad renal e hipersensibilidad.

Las ulceras del tracto gastrointestinal, en particular, del
estomago y el duodeno, se presenta debido a la
inhibicion sistémica de prostaglandinas.

No es recomendable usar dos o mas AINE de manera
simultanea, ya que el uso concomitante no incrementa
la eficacia y en cambio aumenta la toxicidad.

Se debe evaluar individualmente la necesidad de co-
tratamiento con protectores de la mucosa gastrica.

Se debe considerar el uso de protectores de la mucosa
gastrica en los pacientes con AR y factores de riesgo
para desarrollo de (lceras asociadas a los AINE (edad
avanzada, historia previa de ulcera gastro-intestinal,
uso concomitante de esteroides, altas dosis de AINE).
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B
British Society for
Rheumatology and British
Health Professionals in
Rheumatology Guideline for
the Management of
Rheumatoid Arthritis (the
first two years), 2006

Se debe evitar el empleo de AINE en pacientes con
riesgo alto de enfermedad cardiovascular.

En pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, D
edema o hipertension arterial no controlada deberan [E: Shekelle]
restringirse el uso de AINE. Bori SG, 2009

En pacientes que reciben anticoagulantes deben

restringirse los AINE. Se recomienda como primera D
eleccién el uso de medidas no farmacoldgicas (reposo, [E: Shekelle]
bajar de peso, baston, rehabilitacién), paracetamol o Bori SG, 2009
codeina.

En pacientes con deterioro renal debe restringirse el uso D
de AINE. [E: Shekelle]
Bori SG, 2009

En pacientes con enfermedad hepatica, los AINE deben

ser utilizados a la dosis minima necesaria por el menor A
tiempo posible y determinando enzimas hepaticas; en [E: Shekelle]
pacientes con insuficiencia hepatica grave el uso esta Bori SG, 2009
contraindicado.

4.5.2 ESTEROIDES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El uso de dosis bajas de glucocorticoides, en artritis

. . . - ., 1b
reumatoide de. rEC|ente inicio (1 alZ :im.os de evolucién) GUIPCAR,2007
retrasa la aparicion de lesiones radioldgicas.

Los esteroides reducen el dolor e inflamacion y deben 1a
ser considerados como terapia adjunta (de forma [E: Shekelle]
temporal) a los FARME en el manejo de pacientes con Gorter SL, 2010
artritis reumatoide. Kirwan J, 2007
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Algunos pacientes con artritis reumatoide de reciente
inicio se pueden beneficiar con el wuso de
glucocorticoides por via oral a dosis bajas siempre en
combinacién con un FARME.

Existe evidencia directa e indirecta en que los
corticoides pueden usarse como terapia puente.

Los esteroides sistémicos tienen un papel importante
en el control de la inflamacidn, sin embargo su uso a
largo plazo no esta justificado.

Los corticoides en ningin caso deben sustituir al
tratamiento con FARME. No deben ser usados como
monoterapia y su uso requiere una indicacion
especifica.

En el paciente con artritis reumatoide activa se
recomienda la utilizacion de esteroides por via oral a
dosis bajas como terapia puente e intentar disminuirla
en caso de remision o baja actividad de la enfermedad.

El uso de dosis bajas de corticoesteroides en pacientes
con AR, reduce la densidad mineral dsea. La evidencia
de un ensayo clinico sugiere que dosis >10 mg/dia
incrementa el riesgo de fractura.

Dada la asociacion del uso de esteroides con la pérdida
rapida de masa osea, se recomienda la utilizacion
conjunta de vitamina D, calcio y otros tratamientos
preventivos de la osteoporosis en las situaciones en que
se prevea un tratamiento superior a 3 meses. (ver
cuadro VIII)
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Los efectos adversos, los beneficios y los riesgos de la
corticoterapia a corto y largo plazo, deben ser
considerados vy discutidos con el paciente previo al
inicio de glucocorticoides.

El tratamiento local recomendado de primera eleccion
es la infiltracién intra-articular con esteroides de
liberacion lenta, la dosis administrada es menor y mas
localizada.

El corticoide mas efectivo para uso intra-articular, por
su persistencia local y menor depresion del eje
hipofisario-suprarrenal es la  hexacetonida de
triamcinolona). A falta de este medicamento en el
mercado, una alternativa terapéutica es el acetato de
metilprednisolona

A lo largo de un afo no deben aplicarse mas de tres
inyecciones en una articulacion en particular y, debe
haber un periodo minimo de 30 a 90 dias entre una y
otra aplicacion.

Se recomienda vigilar de forma intencionado los efectos
adversos de los esteroides, tales como: diabetes,
cataratas, infeccion, hipertension arterial sistémica,
dislipidemia, ateroesclerosis y osteonecrosis avascular

D
EULAR evidence-based
recommendations on the
management of systemic
glucocorticoid therapy in
rheumatic diseases, 2007

2
Actualizacion de las guias
de practica clinica en el
tratamiento de la artritis
reumatoidea, 2008

B
Actualizacion de las quias
de prdctica clinica en el
tratamiento de la artritis
reumatoidea, 2008

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

4.5.3 FARMACOs MoDIFICADORES DE LA ENFERMEDAD (FARME)

Evidencia / Recomendacidén

El objetivo del tratamiento de la AR incluye control del
dolor y la inflamacion, la prevencion del dafo
estructural e inducir la remision completa de Ila
enfermedad. (ver cuadro VII)
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La baja actividad de la enfermedad, puede ser el
objetivo en pacientes con AR de larga evolucion.

Los FARME reducen los signos y sintomas de la artritis
reumatoide, mejoran la funcion fisica y los marcadores
de laboratorio de actividad de la enfermedad, asi como
también reducen la progresion radiografica. Los FARME
para uso en AR incluyen: hidroxicloroquina,
leflunomida, metotrexato, ciclosporina A, penicilamina
y sulfasalazina.

El uso oportuno de los farmacos modificadores de la
enfermedad (FARME), ha mostrado ser el principal
predictor de respuesta adecuada al tratamiento en
artritis reumatoide.

El retraso en el inicio de tratamiento con FARME se
asocia con mayor dafo radioldgico y pobre estado
funcional.

Los FARME son eficaces en el tratamiento a largo plazo
de la artritis reumatoide establecida.

Existe evidencia de que la recaida de signos y sintomas
de la AR, se presentan al suspender los FARME, lo que
sugiere que su uso sostenido es necesario.

Los pacientes con artritis reumatoide y factores de mal
pronostico, deben iniciar tratamiento intensivo con
FARME tan pronto como sea posible.

El empleo de FARME debe mantenerse en los pacientes
con AR de inicio temprano, para controlar los signos vy
sintomas de la enfermedad, asi como para limitar el
dano radioldgico.

En el tratamiento del paciente con AR; debe preferirse
la combinacion de FARME en comparacion a la
monoterapia.
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Todo paciente con diagndstico definitivo de artritis
reumatoide debera iniciar su tratamiento especifico en
un periodo no mayor de 1 mes, desde el momento de la
confirmacion del diagnostico.

Se recomienda que todos los pacientes con artritis
reumatoide sean tratados con FARME tan pronto como
se establezca el diagnostico clinico de la enfermedad,
independientemente del cumplimiento de los criterios
de clasificacion del ACR.

La eleccion inicial con FARME debera tener en cuenta
las preferencias del paciente y las comorbilidades
existentes. Los pacientes deben ser informados de los
posibles beneficios, riesgos y requisitos de control de
los FARME a emplear.

4.5.4 MetoTrRexaTo (MTX)

Evidencia / Recomendacién

A
Guia Clinica Artritis
Reumatoidea, 2007

A
GUIPCAR, Actualizacion
2011

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

El metotrexato (MTX) es un farmaco de eleccién en el
tratamiento de artritis reumatoide y debe ser empleado
en pacientes con riesgo de desarrollar enfermedad
persistente. Induce mayor eficacia sostenida en el
tiempo, presenta mayor adherencia a largo plazo,
reduce la mortalidad, posee toxicidad aceptable, es de
bajo costo y facil dosificacion.

El tratamiento inicial recomendado en todos los
pacientes que no hayan sido tratados anteriormente
con ningin FARME es el (MTX), por su excelente perfil
de eficacia y seguridad.
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En artritis reumatoide, sin factores de mal prondstico
(erosiones radioldgicas, factor reumatoide, anticuerpos
anti-CCP, presencia de enfermedad extra-articular,
HAQ superior 1 o elevada carga inflamatoria), es
aceptable el uso inicial de FARME con un perfil de
toxicidad menor, entre los que destacan antipaltdicos y
sulfasalazina.

Metotrexato y sulfasalazina son FARME de eleccion, en
el tratamiento de AR, debido a una eficacia favorable y
adecuado perfil de toxicidad.

La dosis de inicio de MTX varia de 7.5 mg - 15 mg
semanal. La tendencia actual es emplear dosis mayores
de inicio (15 mg./semana).

Para la utilizacion optima del MTX como agente
inductor de remision en la artritis reumatoide, se
recomienda un incremento gradual de la dosis, hasta
alcanzar los 20 o 25 mg., cada semana a los 3 o 4
meses. En caso de refractariedad se debe asegurar la
biodisponibilidad del MTX administrandolo por via
subcutanea.

En caso de respuesta insatisfactoria a MTX, alcanzadas
las dosis maximas y asegurada la biodisponibilidad del
agente, se recomienda utilizar leflunomide (LF),
sulfasalazina (SSZ) o un agente anti-TNF, como
segunda opcion terapéutica, en terapia de sustitucion o
en adicion al MTX.

La adicién de acido félico (5-10 mg/semana) se asocia
a una reduccion significativa de los efectos adversos del
MTX.
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4.5.6 HIDROXICLOROQUINA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

El uso de hidroxicloroquina esta restringido a la
combinacioén con otros FARME.

La combinacion MTX + cloroquina es recomendada en

R pacientes con actividad moderada y alta de Ia
enfermedad, independientemente de la duracion de la
enfermedad y factores de mal pronostico.

1
Actualizacion de las quias
de practica clinica en el
tratamiento de la artritis
reumatoidea, 2008

B
Recommendations for the
Use of Nonbiologic and
Biologic Disease-Modifying
Antirheumatic Drugs in

Rheumatoid Arthritis ACR,
2008
4.5.7 LEFLUNOMIDA
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
C
Recommendations for the
Leflunomida (LF) puede ser empleado en monoterapia Use of Nonbiologic and

en cualquier fase de la enfermedad y en todos los
niveles de actividad, independiente de factores de mal
prondstico.

LF administrado en monoterapia es tan eficaz como el
MTX.

39

Biologic Disease-Modifying
Antirheumatic Drugs in
Rheumatoid Arthritis ACR,
2008

1b
GUIPCAR, Actualizacion
2011



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

La dosis de leflunomida para el tratamiento de la artritis
reumatoide es de 20 mg al dia. Con el objetivo de lograr
concentraciones terapéuticas efectivas mas
rapidamente se puede administrar una dosis de carga
con 100 mg al dia durante 3 dias consecutivos.

La combinacion MTX + Leflunomida es recomendada
en pacientes con duracion de la enfermedad intermedia
o larga (= 6 meses) y factores de mal pronéstico. Se
debe tener estrecha vigilancia de las pruebas de funcion
hepatica.

A
Actualizacion de las guias
de practica clinica en el
tratamiento de la artritis
reumatoidea, 2008

C
Recommendations for the
Use of Nonbiologic and
Biologic Disease-Modifying
Antirheumatic Drugs in

Rheumatoid Arthritis ACR,
2008
4.5.8 SULFASALAZINA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
1l

La dosis de inicio de Sulfasalazina (SSZ) es de 500 mg
al dia, incrementando 500 mg cada semana hasta
alcanzar 2 gramos al dia. En caso de persistir el paciente

activo se puede llegar a una dosis maxima de 3000 mg
al dia.

Es recomendado su uso en cualquier curso de la
enfermedad, en todos los grados de actividad sin
factores de mal pronéstico.

La combinacion MTX + sulfasalazina es recomendada
en los pacientes en cualquier periodo con elevada
actividad de la enfermedad y factores mal pronéstico.
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A
R Leflunomide y sulfasalazina serian alternativas utiles Actualizacion de las guias
para el inicio de tratamiento, en caso de presentar de prdctica clinica en el
contraindicacion para MTX. tratamiento de la artritis

reumatoidea, 2008

4.5.9 CicLOSPORINA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Ciclosporina administrado en monoterapia es tan eficaz 2b
como el MTX. GUIPCAR,2007

La combinacion de MTX y ciclosporina A, es mas eficaz
que ciclosporina A en monoterapia y moderadamente 1b
mejor que MTX. GUIPCAR,2007

En artritis reumatoide de inicio, la combinacion
ciclosporina A mas cloroquina no parece que aporte 1b
beneficios a la monoterapia con ciclosporina A. GUIPCAR,2007

4.5.10 TRATAMIENTO COMBINADO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La combinacion de FARME que ha mostrado mayor

eficacia en el control de la artritis reumatoide es una 1b

triple terapia que incluye SSZ + MTX asociados a GUIPCAR, Actualizacién
hidroxicloroquina y esteroides (pauta COBRA) en 2011

escalada, pero siempre comparados frente a SSZ en

monoterapia.
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El tratamiento combinado (sin incluir biolégicos) en
artritis de inicio es mas eficaz que la monoterapia.

La combinacion MTX + cloroquina + sulfasalazina, es
recomendada para todos los pacientes con factores de

mal prondstico y moderada a alta actividad,
independientemente de la duracion de la enfermedad.

Una revision sistematica de tres ensayos clinicos
controlados concluye que la terapia combinada es mas
efectiva que la monoterapia secuencial en mejorar los
signos y sintomas, la funcion fisica y la reduccion de la
progresion radiografica.

No existe evidencia consistente de que una estrategia
de combinacion en particular es superior a otra.

En pacientes con una respuesta inicial inadecuada al
uso de FARME, se debe considerar el uso de FARME en
combinacion.

El tratamiento combinado segtn pauta COBRA es una
alternativa para el tratamiento de la artritis reumatoide
de reciente comienzo que aporta mejor control clinico y
radioldgico que la SSZ en monoterapia.

Se recomienda valorar el fracaso terapéutico o la
toxicidad, en un plazo maximo de tres meses vy, en
consecuencia, considerar el cambio de tratamiento. El
objetivo del tratamiento debe ser mantener un DAS28
< 3,2.

La triple terapia (MTX, cloroquina y SSZ) no resulta
mas toxica que la mono o doble terapia.
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4.5.11 TerarIA BioLdGICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La indicacion de anti-TNF incluye a pacientes con
artritis reumatoide activa o estructuralmente progresiva
y con falla documentada a MTX (tomado durante al
menos 3 meses en una dosis 6ptima).

La decision sobre la seleccion del farmaco anti-TNF
debe compartirse con el paciente considerando
aspectos de seguridad.

Los pacientes deberan ser informados acerca de los
beneficios y riesgos de la utilizacion de la terapia
biologica.

La meta del tratamiento de los anti-TNF sera obtener
remision de la enfermedad, un DAS28 < 3.

Los hallazgos de un meta-analisis en el que se
incluyeron siete ensayos clinicos, muestran que la
eficacia para lograr remision clinica de la terapia de
combinacién (agente biolégico + MTX) es superior a la
monoterapia con MTX. Todos los agentes bioldgicos
incluidos  (infliximab, adalimumab, etanercept vy
abatacep) muestran una eficacia similar en lograr la
remision clinica.
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Infliximab + MTX mejora significativamente la
evolucion radiolédgica y la capacidad funcional al cabo
de 54 y 102 semanas.

Ante artritis reumatoide, en la que se prevé un curso
especialmente incapacitante, por las caracteristicas de
la enfermedad, del paciente o de la actividad laboral de
este, puede estar indicada la terapia combinada de
inicio con MTX y un agente anti-TNF con el objetivo de
inducir una rapida remision e intentar retirar el agente
anti-TNF y mantener la remision de la enfermedad con
MTX en monoterapia.

Se recomienda terapia bioldgica en pacientes con falla
al menos a la combinacién de 2 FARME (MTX, LFN,
HCQ, SZA) a dosis 6ptima.

La terapia biolégica debe ser indicada, vigilada vy
supervisada por un médico especialista en
reumatologia.

En pacientes que logran remision clinica y bioldgica
prolongada se recomienda evaluar reduccion de FARME
y de anti-TNF.

Teniendo en cuenta su elevado costo, los agentes
bioldgicos deberan de ser considerados como drogas de
primera eleccion unicamente en aquellos pacientes que
presenta contraindicacion formal a FARME.

En casos particulares se puede utilizar terapia bioldgica
de forma inicial, particularmente en aquellos pacientes
con factores de mal pronédstico y rapida progresion de la
enfermedad.
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La combinacion simultanea de agentes bioldgicos esta
contraindicada en la actualidad.

El antecedente de un tumor sélido maligno en los cinco
anos precedentes contraindica la utilizacion de agentes
anti-TNF

Se deben identificar estados comoérbidos que
contraindiquen el inicio de terapia bioldgica, entre ellos
infecciones activas y recurrentes, asi como neoplasias.

Previo al inicio de la terapia bioldgica solicitar:
radiografia de térax, PPD (anti-TNF), serologia para
virus de hepatitis B y C, asi como cuantificacion de
inmunoglobulinas (particularmente con rituximab).

La terapia bioldgica no debe de ser utilizada en mujeres
embarazadas, en la lactancia y en pacientes con
hipersensibilidad grave conocida al agente en particular.

En los pacientes con antecedentes familiares de linfoma
se debe valorar cuidadosamente la relacion
riesgo/beneficio antes de decidir el uso de un
antagonista del TNF.

4.5.12 INFLIXIMAB

D
[E: Shekelle]
Saag KG, 2008

D
GUIPCAR, Actualizacion
2011

D
[E: Shekelle]
Saag KG, 2008
Diaz-Jouanen E, 2009

D
[E: Shekelle]
Saag KG, 2008
Diaz-Jouanen E, 2009

D
[E: Shekelle]
Saag KG, 2008
Diaz-Jouanen E, 2009

D
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Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
Infliximab (IFX) retrasa la progresion radiolégica de la b
[E: Shekelle]

enfermedad.
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IFX es eficaz comparado con placebo, tanto a corto
como a largo plazo en criterios de eficacia ACR 20, 50 y
70

La terapia combinada infliximab (IFX) + MTX en
pacientes con artritis reumatoide de reciente inicio
muestra un beneficio moderado frente a MTX en
escalada rapida respecto de la mejoria en la funcién
fisica (-0,27 puntos del HAQ entre grupos) y en la
prevencion del dafo radiolégico (-5 puntos en el score
de vander Heijde).

IFX mejora moderada pero significativamente Ila
evolucion radioldgica de la enfermedad al cabo de 54
semanas.

En pacientes con AR sin tratamiento previo con
FARME, al combinar IFX con MTX vy lograr una
respuesta terapéutica sostenida puede suspenderse el
IFX y mantener la vigilancia estrecha del paciente.

Se recomienda utilizar infliximab, dosis inicial de 3
mg/kg/infusién, y aumentar la dosis en caso necesario
sin pasar de 6 mg/kg/infusidn.

No existen diferencias con respecto a placebo en la
aparicion de acontecimientos adversos graves,
expresamente tampoco hay diferencias en la aparicion
de infecciones graves o muertes. No obstante, el
numero total de infecciones si es significativamente
mayor en los pacientes tratados con IFX comparados
con el placebo.

No se encuentran diferencias claras en las variables de
eficacia clinica ACR ni en la evolucion radioldgica entre
las dosis habituales de 3 mg/kg al compararlas con
dosis superiores a 6 mg/kg.

El IFX puede combinarse con otro FARME distinto a
MTX con eficacia comparable, por ejemplo
leflunomide.
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4.5.13 ETANERCEPT

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Etanercept (ETN) subcutdneo en monoterapia es
clinicamente mas eficaz que placebo vy clinicamente tan
eficaz como el MTX a los doce meses de tratamiento.

ETN subcutaneo + MTX via oral en tratamiento
combinado es clinicamente mas eficaz que el MTX en
monoterapia a corto plazo.

La combinacion etanercept + MTX mejora
significativamente la respuesta clinica, evolucion
radioldgica y capacidad funcional comparada con
monoterapia tanto a corto como a largo plazo (estudio
TEMPO).

ETN subcutaneo + MTX via oral en tratamiento
combinado es clinicamente mas eficaz que MTX en
monoterapia a largo plazo.

En general, ETN es un tratamiento bien tolerado
comparado con el MTX en parametros tales como
astenia, cefalea o diarrea. El efecto adverso que ocurre
con mayor frecuencia, comparado con placebo o MTX,
es la reaccion en el sitio de inyeccion.
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Etanercept representa una alternativa eficaz y segura

R en el tratamiento de artritis reumatoide, debido a que
mejora significativamente la respuesta clinica, la
evolucion radiolégica y la capacidad funcional del
paciente.

A/B
[E: Shekelle]
Aaltonen K, 2012
Klareskoq L, 2011

4.5.14 ADALIMUMAB

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
)
Adalimumab (ADA) + MTX es eficaz y seguro en el la
tratamiento de la AR, tanto de inicio como de larga GUIPCAR, Actualizacion
evolucion. 2011
4
1\
ADA 20 mg cada 2 semanas + MTX retrasa la 1b
progresion radioldgica tras 52 semanas de tratamiento. GUIPCAR, Actualizacion
ADA 40 cada 2 semanas + MTX retrasa la progresion 2011
4
radiolodgica tras 52 semanas de tratamiento y tras 104 1b
semanas. [E: Shekelle]

Emery P, 2009

ADA en monoterapia es eficaz y seguro en AR y retrasa

la progresion radioldgica en pacientes con AR de inicio 2a

que no han usado previamente MTX. Sin embargo, las GUIPCAR, Actualizacion
diferencias con MTX no son significativas, a menos que 2011

ADA se combine con MTX.

2a
ADA t FARME distint MTX es t ién efi Yy
+ otros istintos a es también eficaz GUIPCAR, Actualizacidn
y seguro. 5011
4.5.15 ANAKINRA
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
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Anakinra (ANK) es una alternativa eficaz para el
tratamiento a corto plazo de la artritis reumatoide, con
un perfil de eficacia discreto y con un perfil de toxicidad
aceptable.

ANK + MTX en el tratamiento a corto plazo de la AR es
mas eficaz clinicamente que el MTX en monoterapia y
no es mas toxica.

ANK + ETN no es mas benéfica que la monoterapia de
ETN vy ademas incrementa significativamente la
incidencia de infecciones graves.

4.5.16 Rituximas

1b
GUIPCAR, Actualizacion
2011

1b
GUIPCAR, Actualizacion
2011

2b

GUIPCAR, Actualizacién
2011

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Rituximab (RTX) + MTX es eficaz y seguro para el 2b
tratamlerlto de . I.a artritis re.umat0|de con factor GUIPCAR, Actualizacion
reumatoide positivo, en pacientes con respuesta 5011
insatisfactoria a FARME.

La dosis mas adecuada es de 1.000 mg de RTX en 2
dosis con 15 dias de diferencia. Es la que proporciona 2b

una mejor respuesta clinica segun los criterios ACR, sin
incrementar de forma significativa los efectos
secundarios.

El RTX en monoterapia o en combinacion con MTX u
otros FARME es eficaz y seguro, y puede utilizarse en
pacientes con falla terapéutica a anti-TNF, asi como de
forma inicial en pacientes con contraindicacion para el
uso de los mismos.

A la dosis recomendada, el RTX retrasa el daro
estructural en pacientes sin tratamiento previo con

49

GUIPCAR, Actualizacion
2011

Ib
[E: Shekelle]
Cohen SB, 2006

la
GUIPCAR, Actualizacién
2011



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

metotrexato.

El tratamiento con RTX parece mas eficaz si se combina
con MTX u otro FME, especialmente leflunomida.

Los pacientes que han recibido anti-TNF, deben iniciar
una administracion inicial de 1,000 mg de rituximab

por infusion, los dias 1 y 15.

Rituximab debe ser administrado en conjunto con
metotrexato en dosis adecuadas.

Se recomienda la aplicacion de metilprednisolona via
intravenosa (100 mg) previo a la administracién de
rituximab para reducir la frecuencia y la gravedad de
reacciones durante la infusion.

El rituximab puede ser empleado en pacientes con
enfermedad activa (DAS28 > 3.2 y factor reumatoide
positivo, que han tenido una respuesta incompleta o
intolerancia al uso adecuado de farmacos anti-TNF.

Rituximab puede ser empleado en pacientes con una
respuesta inadecuada o intolerancia a mas de un
FARME, que no han recibido anti-TNF.

No existe una fuerte evidencia para recomendar el
empleo de rituximab en pacientes con artritis
reumatoide y factor reumatoide negativo.
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En aquellos pacientes que presentan recaida (DAS28 >
3.2) posterior a tratamiento con rituximab puede
considerarse repetir el tratamiento con rituximab 6
meses posterior a su empleo.

Rituximab debe ser indicado por un médico
reumatologo experto en el diagndstico, evaluacion y
tratamiento de pacientes con artritis reumatoide. El
farmaco debe infundirse en una unidad médica
especializada que disponga con area de urgencias.

Antes de indicar rituximab se debe realizar una historia
y exploracion fisica completa que permita identificar
comérbidos e infecciones recurrentes, solicitar
radiografia de torax, biometria hematica con diferencial
y serologia para hepatitis By C.

Los pacientes con hepatitis B no deben recibir
tratamiento con rituximab.

Vacunas con patoégenos inactivados para hepatitis B,
neumococo e influenza, deben administrase al menos 4
semanas antes de iniciar la administracion de rituximab.

Rituximab no debe administrase en nifios, mujeres
embarazadas, o durante lactancia, alergia o
hipersensibilidad a rituximab o a alguno de sus

componentes.

El empleo de rituximab esta contraindicado ante la
presencia de infecciones activas y recurrentes asi como
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arthritis: the Latin American
context (GLADAR), 2008

en insuficiencia cardiaca severa.

4.5.17 ABATACEPT

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Abatacep (ABT) + MTX es eficaz y seguro para el
tratamiento de la artritis reumatoide.

ABT + FARME diferentes al MTX también es eficaz y
seguro.

1b
GUIPCAR, Actualizacion
2011

2b
GUIPCAR, Actualizacion
2011

ABT + MTX es eficaz y seguro para el tratamiento de la 1b o
artritis reumatoide con respuesta inadecuada a terapia CUIPCAR, Actualizacion
bioldgica. 2011
4.5.18 GoLimumAB
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Golimumab (GLM) + MTX es eficaz y seguro para el 1a
::EJ:MO de la AR en pacientes que no responden a GUIPCAR, Actualizacion

’ 2011
GLM + MTX es eficaz y seguro para el tratamiento de la 1a

AR en pacientes que no recibieron tratamiento previo
con FARME.
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GLM + MTX es eficaz y seguro en pacientes con 1a
respuesta inadecuada a otros anti-TNF. GUIPCAR, Actualizacion
2011

4.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO
4.6.1 INDICACIONES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Antes de realizar un tratamiento quirirgico deben de

considerarse una serie de factores: calidad del hueso,

grado de motivacion y preferencias del paciente,

estimacion de la modificacion de la evolucion de la 5
enfermedad por el hecho de aplicar cirugia y estimacion GUIPCAR, 2007
del grado en que el tratamiento quirlrgico puede

reconstruir la  funcion articular y mejorar la

independencia del paciente.

La cirugia debe ser considerada en aquellos pacientes
con dolor intolerable, pérdida de los arcos de
movimiento o limitacion de la funciéon por dafo
articular estructural. Los procedimientos quirirgicos D
R incluyen: liberacion del tdnel del carpo, sinovectomia, Guidelines for the
reseccion de la cabeza de los metatarsianos, artroplastia Management of
total articular y artrodesis. Las condiciones funcionales Rheumatoid Arthritis, 2002
preoperatorias son un determinante importante del
grado de la recuperacion de la independencia funcional
después de la cirugia.

El compromiso de la columna cervical puede conducir a

dolor severo, deformidad, pérdida de la movilidad,

radiculopatia, mielopatia, mielorradiculopatia, C
insuficiencia vascular, parestesias, paresias, paralisis y [E: Shekelle]
muerte subita. En la articulacion atlantoaxial se Neva MH, 2006
presentan diferentes tipos de subluxaciones: anterior,

posterior, vertical (impactacidn atlantoaxial) y lateral.

Las indicaciones quirtrgicas de columna cervical son: 1. B

dolor cervical intratable asociado a cualquier dafio Guia de Practica Clinica

neurolodgico, 2. progresion al grado Il de disfuncion Rehabilitacion en Artritis
R neuroldgica cuando esta causada por la sobreposicion reumatoidea, 2006
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de una subluxacion sub-axial o de una migracion
odontoidea en una luxacién Atlanta-axoidea, 3.
progresion grado Il de alteracion neuroldgica.

Con relacion a cirugia de codo, la sinovectomia
continua una opcion muy efectiva y su principal
indicacion es la sinovitis dolorosa que no responde en 6
meses al tratamiento médico adecuado y cuando la
pérdida del movimiento articular es mayor de 90
grados.

En las articulaciones metacarpofalangicas se pueden
realizar artroplastias siempre y cuando la alineacion de
la muneca haya sido restablecida. La artrodesis no se
recomienda. En la deformidad de cuello de cisne el
tratamiento inicial puede ser con férulas, en estadios
mas tardios se requieren fusion de las interfalangicas
proximales o artroplastia que se indican especialmente
para el dedo indice y el quinto dedo.

Las posibilidades quirdrgicas en afeccion de munecas
son: sinovectomia en casos de sinovitis dolorosa con
minimos colapsos del carpo, transferencias tendinosas
para evitar la desviacion lunar, mientras que la
artrodesis de la mufeca estd indicada en severa
deformidad o inestabilidad, dolor incapacitante, ruptura
de los tendones extensores tanto de la muneca, como
de los dedos.

En afeccion de hombro, el manejo conservador siempre
es la primera opcion, lograndose buenos resultados con
la rehabilitacion fisica, sin embargo ante casos de dolor
intratable o de pérdida funcional que ameritan manejo
quirurgico, los procedimientos van desde sinovectomias
hasta artroplastias. La artrodesis es un procedimiento
muy raro en el hombro.

En el pie, el manejo quirdrgico se realiza principalmente
cuando los sintomas limitan la deambulacién, entre
otros: artroplastias, osteotomias (reseccion de cabezas
de los metatarsianos) y en algunos casos artrodesis que
puede ser subastragalina o triple artrodesis.

La protesis articular es el medio quirdrgico mas eficaz
para detener la progresiva pérdida de la capacidad
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funcional. La sustitucion protésica, sea en la
articulacion que sea, debe realizarse antes de que se
establezcan deformidades irreductibles.

En la decision para intervenir quirdrgicamente, la

valoracion clinico-funcional predominara sobre la

simple modificacion radioldgica de la enfermedad. En  Punto de Buena Practica
general se tratara primero la articulacion que el

paciente encuentre mas incapacitante.

4.7 CRiITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA
4.7.1 Técnico-MEbicos

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

Se recomienda enviar a la especialidad de

Reumatologia, tan pronto como sea posible, a todos los D
pacientes con sospecha de enfermedad articular [E: Shekelle]
inflamatoria para confirmar el diagndstico y evaluar la Emery P, 2002
actividad de la enfermedad.

Se recomienda enviar a Reumatologia, al paciente que
presente lesiones sugerentes de vasculitis, cuando
presente pérdida de peso no explicada y compromiso
cardiaco o respiratorio.

Punto de Buena Practica

Deben ser referidos para atencion y valoracion por

Ortopedia, aquellos pacientes con niveles inaceptables B

de dolor a pesar de un tratamiento adecuado, aquellos BSR Guidelines on standards
con una significativa pérdida del rango de movimiento, of care for persons with

o bien una significativa limitacion funcional secundaria rheumatoid arthritis, 2005
a dano estructural de una o mas articulaciones.

Se enviara a segundo nivel, al paciente con artritis
reumatoide que presenta una infeccion grave,
particularmente en aquellos con factores predictores de
infeccion (comorbilidad, uso de esteroides, edad
avanzada, presencia de manifestaciones extra
articulares y leucopenia).

B
[E: Shekelle]
Doran MF, 2002
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Se recomienda enviar a segundo nivel al paciente con D
artritis  reumatoide que presenta disestesias, [E: Shekelle]
parestesias, disminucion de la fuerza en extremidades o Kauppi MJ, 2005
dolor cervical persistente y grave. Neva MH, 2006

Se recomienda enviar a la especialidad de Medicina

Fisica y Rehabilitacion a aquellos pacientes con artritis

reumatoide con dolor y limitacion articular moderados,

pacientes con artritis reumatoide con contraindicacion

para procedimiento quirirgico, asi como pacientes Punto de Buena Practica
postquirtrgicos a partir de la tercera semana de su

cirugia. Todo paciente debe llevar las placas

radiograficas de la zona afectada con la finalidad de

realizar una valoracion integral.

4.8 VVIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
4.8.1 GENERALIDADES

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

la
EULAR recommendations

o for the management of early
alcance la remision. arthritis, 2007

La evaluacion del grado de actividad inflamatoria debe
medirse en intervalos de uno a tres meses, hasta que se

Los pacientes con AR deben ser seguidos de forma

indefinida: los casos con AR establecida y en remision

completa de la enfermedad deben ser evaluados cada 6-

12 meses; los pacientes con brotes frecuentes o con D
actividad persistente y los que presentan enfermedad GUIPCAR, Actualizacion
de reciente inicio, deben ser evaluados “a demanda” 2011

(en general, cada uno a tres meses) hasta conseguir la

remision o alcanzar la minima actividad inflamatoria

posible durante un periodo mantenido.

Se recomienda valorar el fracaso terapéutico o la C
toxicidad, en un plazo maximo de tres meses y, en GUIPCAR, Actualizacion
consecuencia, considerar el cambio de tratamiento. 2011

En la evaluacion del prondstico hay que tener en cuenta

56



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

factores sociodemograficos, marcadores genéticos,
factores dependientes de la enfermedad, factores
dependientes del tratamiento y factores psicosociales

Los factores de mal prondstico en artritis reumatoide
temprana son: factor reumatoide positivo, sexo
femenino, hopmozigosidad para subtipos de epitope
compartido (HLA DR 0401,0404), actividad
inflamatoria elevada, compromiso igual o mayor de dos
grandes articulaciones, compromiso de articulaciones
de las manos, tiempo de evolucion de la artritis al inicio
del tratamiento 2 3 meses, deteccion precoz de
erosiones radioldgicas, grados elevados de discapacidad,
presencia de manifestaciones extra articulares, bajo
nivel socioeconémico y presencia de otros anticuerpos.
( ver cuadro V1)

La suspension de FARME en aquellos pacientes que
lograron la remision completa, incrementa al doble el
riesgo de recaida, en comparacion con los que
contindan el tratamiento.

En la practica habitual, los reumatdlogos prefieren
disminuir las dosis de los farmacos hasta la minima
eficaz, en lugar de suspenderla.

Todos los pacientes de 65 afios o mas que reciban
esteroides por 12 semanas o mas deben recibir
tratamiento especifico para prevenir osteoporosis.

El seguimiento clinico estricto es tan importante como
el esquema terapéutico elegido. Existe evidencia de que
un control mensual ajustando los farmacos con base en
la actividad de la enfermedad resulté en mayor indice
de remision y mejor control de la enfermedad. Sin
embargo, esto también se observo cuando el ajuste se
los farmacos se realizaba con base en medidas objetivas
(DAS28) en forma trimestral.
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Los pacientes en remision de la enfermedad deben ser
evaluados cada 6 a 12 meses, mientras que los
pacientes de comienzo reciente, brotes frecuentes o
actividad persistente deben ser evaluados cada mes o
antes en caso necesario.

Los pacientes con AR que son atendidos por médicos
reumatologos tienden a tener una mejor capacidad
funcional y mejor calidad de vida.

Los pacientes deben tener una evaluacion anual formal,
en la que se determine la actividad de la enfermedad,
investigar manifestaciones extra articulares, efectos de
la enfermedad sobre la calidad de vida, estado laboral,
discapacidad, comdrbidos y efectos adversos de los
farmacos.

4.9 SEGURIDAD

4.9.1 CLOROQUINA

Vv
Actualizacion de las quias
de practica clinica en el
tratamiento de la artritis
reumatoidea, 2008

n
Actualizacion de las guias
de prdctica clinica en el
tratamiento de la artritis
reumatoidea, 2008

C
BSR Guidelines on standards
of care for persons with
rheumatoid arthritis, 2005

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se realizara a todos los pacientes que reciben
cloroquina, un examen oftalmolégico periddico, cada 6-
12 meses, que incluya evaluacion de fondo de ojo y D

campimetria visual. Los pacientes con insuficiencia
renal o aquellos que reciben el farmaco durante mas de
10 afios precisan una monitorizacion mas frecuente. No
son necesarias pruebas de laboratorio para monitorizar
su toxicidad.

Los antipaludicos son farmacos relativamente seguros
si se utilizan a las dosis recomendadas. Los efectos
secundarios mas frecuentes son la toxicidad
gastrointestinal y cutanea, y los mas graves la
retinopatia y la toxicidad neuromuscular. La gran
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mayoria de los efectos secundarios son reversibles y no
obligan a la suspension del tratamiento La toxicidad
gastrointestinal con nauseas, vomitos, dolor vy
distension abdominal, es la mas frecuente.

Las manifestaciones de la toxicidad ocular son de varios
tipos:

1. Defectos visuales de acomodacion; son reversibles
sin necesidad de cambiar la dosis ni suspender el
farmaco. Aparecen precozmente y se deben a
disfuncion muscular.

2. Casos infrecuentes de diplopia por disfuncion D
neuromuscular. GUIPCAR,2007
3. Depositos corneales, asintomaticos o con vision de
halos luminosos, que desaparecen al suspender el
tratamiento.
4. Retinopatia; puede conducir a una pérdida
persistente de vision y puede progresar a pesar de
suprimir el tratamiento

4.9.2 AZATIOPRINA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los efectos secundarios mas frecuentes de la azatiopina D
son: intolerancia astrointestinal, alteraciones

5 GUIPCAR,2007

hematoldgicas e infecciones.

En el paciente que utiliza azatioprina se debe solicitar

hemograma completo (leucocitos, hemoglobina y

plaquetas), creatinina y pruebas de funcién hepatica.

Posteriormente se realizara un hemograma cada 1-2 D
semanas mientras se ajusta la dosis y, una vez GUIPCAR, Actualizacion
alcanzada una dosis estable, se realizara un hemograma 2011

cada 1-3 meses. Se recomienda la realizacion de

pruebas de funcion hepatica cada 6-8 semanas. La

dosis debe reducirse en pacientes con insuficiencia

59



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

renal. Deben extremarse las precauciones si se usa de
forma concomitante con alopurinol.

4.9.3 CICLOFOSFAMIDA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v /R

Los efectos adversos de la Ciclofosfamida (CFA) son
frecuentes y varian en relacion con la dosis utilizada y la
via de administracion. Se recomienda la administracion
intravenosa. La mayoria de los efectos secundarios son
reversibles con la supresion del farmaco. Los mas
frecuentes son toxicidad gonadal, uroldgica y medular,
neoplasias e infecciones. Otras manifestaciones toxicas
de menor trascendencia pero frecuentes son alopecia,
nauseas y vomitos.

Se debe solicitar hemograma completo cada 1-2
semanas durante los primeros 2-3 meses del
tratamiento, posteriormente cada 2-4 semanas una vez
que se haya estabilizado la dosis. En pacientes con
terapia intravenosa ciclica, se valorara el hemograma
antes de cada infusion de CFA, y tras una o dos
semanas después de la infusion. Se realizaran controles
mensuales de enzimas hepaticas, analisis de orina y del
sedimento urinario. Si se detecta microhematuria se
indicaran otros estudios mas especificos como
cistoscopia y citologias urinarias.

Las contraindicaciones del farmaco incluyen: embarazo,
infeccion cronica o activa, hepatopatias y antecedentes
de neoplasias. La insuficiencia renal es wuna
contraindicacion relativa que requerira ajustar la dosis.

60

D
GUIPCAR,2007

D
GUIPCAR, Actualizacion
2011

Punto de Buena Practica



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

4.9.4 CiCLOSPORINA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

Los efectos adversos mas graves y relativamente
frecuentes son la nefrotoxicidad y la hipertension
arterial. Ambos son dosis-dependientes y constituyen la
mayor limitacion para su utilizacion.

Previo al inicio del tratamiento se tomara medicion de
la presion arterial (al menos dos ocasiones), se
solicitara biometria hematica completa, pruebas de
funcion hepatica, creatinina sérica y urea, asi como
examen general de orina con estudio de sedimento. Se
vigilara la presion arterial, la funcion renal y los
electrolitos K+ y Mg++, cada 2 semanas en el primer
trimestre y posteriormente de forma mensual. Si se
detectan aumentos superiores al 30% en los niveles de
creatinina sérica con respecto al valor basal, se reducira
la dosis en un 25-50%. Si al mes no se produce mejoria
de la funcidn renal se suspendera el farmaco, que podra
reanudarse si la creatinina vuelve a cifras dentro del
10% del valor anterior al tratamiento.

Las contraindicaciones del farmaco incluyen: cancer
actual (excepto cancer cutineo no melanoma),
hipertension arterial no controlada, disfuncién renal,
infecciones no controladas, inmunodeficiencia primaria
o secundaria.

4.9.5 D-PENICILAMINA

D
GUIPCAR,2007

D
GUIPCAR, Actualizacién
2011

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
Los efectos adversos mas frecuentes del farmaco
R incluyen: lesiones cutaneas, sintomas gastrointestinales D
y afectacion renal. GUIPCAR,2007
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Para la vigilancia se recomienda realizar un hemograma
completo, creatinina y analisis de orina (elemental y
sedimento). Se repetiran estas pruebas cada 2 semanas
hasta que se alcance una dosis estable y posteriormente
cada 1-3 meses.

Las contraindicaciones para el uso de D-penicilamina
son: nefropatias, discrasias sanguineas (leucopenia y
trombocitopenia).

Los efectos adversos mas frecuentes son de tipo
gastrointestinal y del aparato respiratorio. En general,
estos efectos son leves, no son dosis-dependientes y no
obligan a la suspension del tratamiento. Sus
contraindicaciones incluyen: displasias,
inmunodeficiencias graves, infecciones incontroladas
graves e insuficiencia renal moderada o severa (no se
dispone de experiencia en ese grupo de pacientes),
afectacion de Ila funcion hepatica, afectacion
significativa de la médula 6sea, hipoproteinemia grave.

Se recomienda controlar los enzimas hepaticos cada 2-
4 semanas durante los primeros seis meses de
tratamiento y posteriormente cada 8 semanas. Si se
produce una elevacion superior a dos veces el valor
maximo de referencia, se debe disminuir la dosis a 10
mg/dia. Si no se consigue una reduccién a 1,2 veces el
valor maximo de referencia, se debe suspender
leflunomide y administrar colesteramina o carbon
activado. Si persisten las elevaciones de las
transaminasas, se debe realizar biopsia hepatica.
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4.9.6 METOTREXATO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v /R

Los  principales  efectos  adversos incluyen
manifestaciones gastrointestinales, mucocutaneas o
neuroldgicas, toxicidad pulmonar, hepatica vy
hematolégica. Algunos de estos efectos (estomatitis,
nauseas, mielosupresién) son dosis-dependientes vy
pueden prevenirse mediante tratamiento con la
administracion de acido félico (5 - 10 mg/semana).
Sin embargo, los folatos no previenen la toxicidad
pulmonar y hepatica.

Antes de la instauracion del tratamiento se realizara
hemograma completo, creatinina sérica, TGP, albimina
sérica y radiografia de torax. Posteriormente, se
realizara determinacion de TGO y TGP y hemograma
cada 4 a 12 semanas. Se considerara biopsia hepatica
cuando exista  bioquimica  hepatica  alterada
(transaminasas por encima de 2-3 veces el limite
superior del intervalo normal) persistentemente no
atribuible a otras causas.

Se consideran contraindicaciones absolutas el
embarazo, alcoholismo, hepatitis B o C, y cirrosis de
cualquier origen. Son contraindicaciones relativas la
insuficiencia renal, la enfermedad pulmonar crénica y la
infeccion activa no asociada a sindrome de Felty.

4.9.7 SULFASALAZINA

Evidencia / Recomendacién

D
GUIPCAR,2007

D
GUIPCAR, Actualizacion
2011

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Las reacciones adversas mas frecuentes (33%) se
producen sobre el sistema nervioso central y
gastrointestinal. En general, son leves y no requieren la
suspension del tratamiento. Su contraindicacion es
alergia a salicilatos o sulfamidas.
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Se debe solicitar hemograma y bioquimica hepatica
cada 4 semanas durante el primer trimestre y cada tres
meses posteriormente.

4.9.8 TERAPIA BioLdGica

Evidencia / Recomendacién

D
GUIPCAR, Actualizacién
2011

Nivel / Grado

Ante un paciente que vaya a empezar un tratamiento
biolégico, se debe evaluar la posible existencia de una
infeccion activa, ya que la presencia de la misma
constituye una contraindicacion de terapia bioldgica.

Los pacientes con AR que reciben terapia anti-TNF-¢,
muestran una incidencia significativamente mayor de
infeccion grave. Los hallazgos de un meta-analisis
muestran que el riesgo de malignidad también se
incrementa y es dependiente de la dosis.

El tratamiento con terapias bioldgicas debe ser
realizado por médicos con experiencia en su uso vy
habituados al manejo de las enfermedades para las que
estan indicados.

Todo paciente que va a comenzar tratamiento debe ser
evaluado a fin de detectar la existencia de tuberculosis
activa o latente mediante examen fisico, un
interrogatorio de sus antecedentes familiares y posibles
contactos.

Con el fin de conocer el estado basal del paciente y
como referencia para vigilar posibles eventos adversos
relacionados a los agentes bioldgicos se aconseja
solicitar biometria hematica completa, pruebas de
funcion hepatica, serologia para hepatitis B, C, HIV,
anticuerpos antinucleares, anti-DNA, anticardiolipinas,
prueba de embarazo, placa de tdérax y prueba de
tuberculina, que se repite 7-10 dias después si es
negativa (pueden aparecer falsos negativos en
pacientes gravemente enfermos o inmunodeprimidos).
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Se debe excluir en todo paciente que vaya a iniciar
terapia bioldgica la existencia de tuberculosis activa o
contacto reciente con enfermos con tuberculosis, asi
como investigar la posibilidad de infeccion tuberculosa
latente. Para ello se recogeran en la historia clinica los
antecedentes de TBC y contactos recientes con
pacientes con TBC y se realizara una radiografia de
torax para descartar TBC activa o signos radiograficos
concordantes con una antigua infeccion tuberculosa, asi
como una prueba cutanea de la tuberculosis (PPD), que
debe ser repetida (re-test) a las 1-2 semanas si es <5
mm.

Las contraindicaciones de los anti-TNF incluyen: sepsis
o infecciones; enfermedad desmielinizante; tumores;
insuficiencia cardiaca moderada/severa; e
hipersensibilidad a componentes de éstos farmacos.

Antes de iniciar la terapia con rituximab se debe
descartar la  presencia de hepatitis cronica,
especialmente por virus B y determinar los niveles de
inmunoglobulinas. En casos de retratamiento se
determinaran  de nuevo los niveles  de
inmunoglobulinas. También se recomienda seguir la
monitorizacion analitica habitual recomendada en
pacientes con artritis reumatoide, o la recomendada
para otros FARME que se utilicen de forma simultanea.

No es necesario solicitar determinacion de anticuerpos
antiquiméricos humanos como parte del seguimiento
de pacientes tratados con rituximab.

El tratamiento con anti-TNF se debe continuar sélo si
se logra una respuesta adecuada a los 6 meses de
iniciado el tratamiento.

Se debe prestar una atencion muy especial al posible
desarrollo de infecciones durante el tratamiento. En
esta situacion, el diagnéstico y el tratamiento precoces,
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asi como la supresion temporal de la terapia biologica,
son fundamentales.

Cuando se suspende al primer anti-TNF por evento C
adverso, se puede considerar un segundo anti-TNF. [E: Shekelle]
Scrivo R, 2009
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnoéstico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del Adulto
La bisqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagnodstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del Adulto en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utiliz6 el término MeSh: rheumatoid arthritis. En esta estrategia de biisqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology,
prevention and control, rehabilitation y se limité a la poblacion de adultos mayores de 18 aiios de edad.
Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 8 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracién de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Arthritis, Rheumatoid/classification”[Mesh] OR "Arthritis, Rheumatoid/diagnosis"[Mesh] OR "Arthritis,
Rheumatoid/drug therapy"[Mesh] OR "Arthritis, Rheumatoid/prevention and control"[Mesh] OR
"Arthritis, Rheumatoid/rehabilitation”"[Mesh] OR "Arthritis, Rheumatoid/therapy"[Mesh]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND (Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms] AND "2001/12/12"[PDat] : "2011/12/09"[PDat])
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Algoritmo de bisqueda

. Rheumatoid Arthritis [Mesh]

. Classification [Subheading]

. Diagnosis [Subheading]

. Drug Therapy [Subheading]

. Prevention and Control [Subheading]
. Rehabilitation [Subheading]

. Therapy [Subheading]
.#20R#3OR#4 OR# 50R #6 OR #7
. #1 And #8

. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]

.#9 AND #10

. Humans [MeSH]

.#11 AND # 12

. English [lang]

. Spanish [lang]

.#14 OR# 15

.#13 AND # 16

. Guideline [ptyp]

.#17 AND #18

20. Adults > 18 [MesSH]

21.4#19 AND #20

22.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15) AND
(#18) AND #20

OV oONOU A~ WNH

o
= O

HEH R
VONOUDWN

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 24 6

2 TripDatabase a4 4

3 NICE 1 1

4 Singapure Moh | O 0

Guidelines

5 AHRQ 1 1

6 SIGN 1 1

Totales 71 13
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Tercera etapa

Se realizo una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
diagndstico y tratamiento de artritis reumatoide. Se obtuvieron 20 revisiones sistematicas, 8 de los cuales
tuvieron informacion relevante para la elaboracion de la guia.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CuAaDRo Il. Guipcar, 2007. NiveLes De Evipencia. CENTRO OXFORD PARA LA MEepiciNA BAsaDA EN La Evipencia (Mayo 2001)

Grado de Nivel de Eficaciay Eficacia y seguridad Pronéstico Diagnéstico Diagnéstico Analisis econémicos
Recomendacion Evidencia | Seguridad entre farmacos de la diferencial, y de decision
misma clase prevalencia
la RS de ECs (con RS de ECs “head-to head” | RS de cohortes de RS de estudios de RS de estudios
homogeneidad) | (con inicio (con diagnostico nivel 1 RS de estudios de economicos nivel 1
homogeneidad) homogeneidad); (con cohortes prospectivos (con homogeneidad)
CDRt homogeneidad); (con homogeneidad)
validadas en CDR de estudios 1b
diferentes multicéntricos
poblaciones
A 1b EC individual EC “head-to-head” con Estudio de cohortes Estudio de cohortes Estudio de cohortes Analisis basado en
(coniC desenlaces importantes de validatorio™** con prospectivo con buen costes
estrecho) clinicamente inicio individual con buenos estandares seguimiento®*** clinicamente sensible
> de referenciattt; o
80% seguimiento; CDR{ validada en un alternativas; RS
CDRY centro incluyendo analisis
validada en una de sensibilidad
poblacion multivia
1lc EC “todos o Serie de casos “todos | Splnsy SnOuts Serie de casos “todos o | Analisis de valores
ninguno”§ o absolutostt ninguno” inmejorables o
ninguno” impeorables
absolutos}}
2a RS (con EC “head-to-head” con RS (con RS (con RS (con RS de estudios
homogeneidad* | desenlaces subrogados homogeneidad*) de | homogeneidad*) de | homogeneidad*) de 2b | econémicos de
) validados 1} estudios de cohortes | estudios de v nivel>2 (con
de estudios de retrospectivos o diagndstico de estudios mejores homogeneidad*)
cohortes grupos nivel>2
control en ECs
Estudio ECs de diferentes Estudio de cohortes Estudio de cohortes Estudio de cohortes Analisis basado en
2b individual de drogas v. placebo en retrospectivo o exploratorio™* con retrospectivo o con costes
cohortes (o EC pacientes similares o seguimiento de buenos estandares bajo seguimiento clinicamente
de baja calidad; diferentes con placebos en EC; de referencia t11; sensibles o

p.e., <80%
seguimiento)

desenlaces importantes
clinicamente o
subrogados validados

Derivacion de CRDt
o

validada en media
muestra solo §§§

Derivacion de CRDt
o validada en media
muestra solo §§§ o
bases de datos

alternativas;
revisiones limitadas o
estudios aislados; e
incluyendo

analisis de
sensibilidad multivia
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2c "Outcomes” "Outcomes” Estudios ecoldgicos Auditorias o
Research; Research “outcomes research”
estudios
ecoldgicos

B 3a RS de estudios Analisis subgrupo de RS de estudios >=3b | RS de estudios >=3b RS de estudios >=3b
caso-control ECs de diferentes (con (con homogeneidad*) | (con
(con drogas v. placebo en homogeneidad*) homogeneidad*)
homogeneidad* | pacientes similares o
) diferentes con
desenlaces importantes
clinicamente o
subrogados validados

3b Estudio ECs de diferentes Estudio no Estudio no consecutivo | Analisis basado en
individual caso- | drogas v. placebo en consecutivo o que no | de cohortes o poblacion | alternativas o
control pacientes similares o aplica de forma muy limitada costes limitados,

diferentes con consistente estimaciones de
desenlaces subrogados no estandares de datos de baja calidad
validados referencia pero con
analisis de
sensibilidad que
incorporan
variaciones
clinicamente
sensibles
C 4 Series de casos Estudios Series de casos y Estudio de casos y Series de casos o que Estudios sin analisis
(v estudios de observacionales y bases estudios de controles o con no se ajusta a de sensibilidad
cohortes o de datos pronostico estandar de estandares de
casos-control de | administrativas con de baja calidad*** referencia maloono | referencia
baja calidad §§) | desenlaces clinicamente independiente
importantes
D 5 Opinion de Opinion de expertos sin Opinion de expertos | Opinion de expertos | Opinion de expertos sin | Opinion de expertos
expertos sin evaluacion critica sin evaluacion critica | sin evaluacion evaluacion critica sin evaluacion
evaluacion explicita o basada en explicita o basada en | critica explicita o explicita o basada en critica explicita o
critica explicita fisiologia, ciencia fisiologia, ciencia basada en fisiologia, | fisiologia, ciencia basada en
o basada en basica o principios o en basica o principios ciencia basica o basica o principios fisiologia, ciencia
fisiologia, estudios no principios basica o
ciencia basicao | aleatorizados con principios
principios desenlaces subrogados no
validados

Elaborado por Bob Phillips, Chris Ball,

Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes y Martin Dawes desde noviembre de 1998.
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CuapRo lll. MuscuLosKELETAL GUIDELINES RHEUMATOID ARTRITIS, 2008

Componente

A

B

C

D

Excelente

Buena

Satisfactoria

Pobre

Volumen de la
evidencia

Varios estudios nivel |
o Il con bajo riesgo de
sesgo

Uno o dos estudios con
abjo riesgo de sesgo o
multiples estudios nivel
3 con bajo riesgo de
sesgo

Estudios nivel Il con
bajo riesgo de sesgo o
estudios nivel Il como
riesgo moderado de
sesgo

Estudios nivel IV o
estudios nivel | alll
con alto riesgo de
sesgo

Consistencia

En todos los estudios

Varios estudios
consistentes pero las
inconsistencias pueden
ser explicadas

La inconsistencia
refleja incertidumbre
alrededor de la
pregunta clinica

Inconsistente

Impacto clinico

Alto

Substancial

Moderado

Pobre

Validez externa

La poblacion estudiada
es la misma a la que se
dirige la guia

La poblacién estudiada
es similar a la poblacion
fuente

La poblacién estudiada
es diferente ala
poblacion en la que se
dirige la guia pero es
clinicamente de
aplicarse a la poblacion

La poblacion estudiada
es diferente de la
poblacion a la que se
aplicara la guia y es
dificil juzgar si es
sensible para
generalizarse a la
poblacion

Aplicabilidad

Directamente
aplicable al contexto
de la poblacion

Aplicable con
limitaciones

Probablemente
aplicable

No aplicable

Grados de recomendacion

A

Buena evidencia

Pobre evidencia

Evidencia regular

Excelente evidencia

Cuabpro |V. AMERICAN CoLLAGE oF RHEUMATOLOGY 2008

Sistema de Calificacién de la evidencia

Nivel de Evidencia

Descripcion

A Informacidn derivada de multiples ensayos clinicos o meta-analisis
B Informacidn derivada de un ensayo clinico aleatorizado o estudios no aleatorizados
C Informacién derivada de consensos y opinién de expertos
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Guidelines Use of rituximab for the treatment of rheumaoid artritis: the Latin American Contexts (GLADAR) 2008

Recommendations of the French Society of Rheumatology regarding TNFa antagonist therapy in patients with
rheumatoid arthritis, 2007

Nonpharmacological treatments in early rheumatoid artritis: Clinical practice guidelines based on Publisher evidence and
expert opinion, 2006

EULAR evidence-based recommendations on the management of systemic glucocorticoid therapy in
rheumatic diseases, 2007

Cuabro V. EULAR RECOMMENDATIONS FOR THE MANAGEMENT OF EARLY ARTHRITIS, ESCISIT, 2007

Niveles de evidencia

Categoria Descripcion
1A Metaanalisis de ensayos clinicos controlados
1B Al menos un ensayo clinico controlado
2A Al menos un ensayo clinico controlado sin aleatorizacion
2B Al menos un estudio cuasiexperimental
3 Estudios descriptivos (estudios comparativos, de correlacién y caso-control)
4 Reporte de comité de expertos u experiencias clinicas de autoridades reconocidas
Fuerza de la recomendacién
Grado Descripcion
A Directamente basado en categoria de evidencia 1
B Directamente basado en categoria 2 o extrapolado de recomendaciones con categoria de evidencia 1
C Directamente basado de categoria con evidencia 3 o extrapolado de recomendaciones derivadas de
categorialo 2
D Directamente basado de evidencia categoria 4 o extrapolado de recomendaciones derivadas de
categoria con evidencia 2 o0 3

Cuapro VI. MINSAL. Guia CLinica ARTRITIS REUMATOIDEA, 2007

Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién

la | Revisiones Sistematicas (RS) de Ensayos Clinicos Aleatorizados (EnCAs) con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién)

1b | EnCAs individuales con Intervalos de Confianza (IC) estrechos

1c | Eficacia demostrada por la practica clinica pero no por la experimentacion

2a | RS de estudios de cohortes con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)

2b | Estudios de Cohortes individuales o EnCAs de mala calidad (seguimiento menoral 80%).

2c | Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos

3a | RSde estudios de casos y controles con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion)

3b | Estudios de casos y controles individuales

1 Series de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja calidad

5 Opiniones de “expertos” sin valoracion critica explicita

Se utilizo los criterios propuestos por el Centro para la Medicina Basada en Evidencias de la Universidad de Oxford.

De acuerdo a lo anterior se originan los siguientes grados de recomendacion:
GRADO A = Estudios tipo 1a, 1b, 1c.

GRADO B = Estudios tipo 2a, 2b, 2c, 37, 3b.

GRADO C = Estudios tipo 4

GRADO D = Estudios tipo 5
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Cuabro VII. MANAGEMENT oF EARLY RHEUMATOID ARTHRITIS, SIGN 2011

Nivel de Evidencia

1++ Meta analisis y revisiones sisteméaticas de ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA) de
alta calidad o ECCA con muy bajo riesgo de sesgo

1+ Meta analisis y revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA)
bien desarrollados o ECCA con bajo riesgo de sesgo

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA) o
ECCA con alto riesgo de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohorte o casos y controles de alta calidad, estudios de
cohorte o casos y controles con muy bajo riesgo de confusores o sesgos y probabilidad alta de
que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohorte o casos y controles bien desarrollados con bajo riesgo de confusores o
sesgos y probabilidad moderada de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohorte o casos y controles con alto riesgo de confusores o sesgos y un riesgo
significativo de que la relacién sea no causal

3 Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de casos y serie de casos

4 Opinién de expertos

Grado de Recomendacién

A

Al menos un meta analisis, revision sistematica de ECCA o ECCA de tipo 1++ y aplicable
directamente a la poblacién blanco

Cuerpo de la evidencia proveniente de estudios 1+, aplicables directamente a la poblacién blanco
y demostrando una consistencia global de los resultados

B Cuerpo de la evidencia que incluye estudios 2++, aplicables directamente a la poblacion blanco y
demostrando una consistencia global de los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios 1++ o 1-

C Cuerpo de la evidencia que incluye estudios 2+, aplicables directamente a la poblacion blanco y
demostrando una consistencia global de los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios 2++

D Evidencia nivel 30 4

Evidencia extrapolada de estudios 2+

Buena practica

v

Recomendaciones basadas en la buena practica de la experiencia clinica del grupo que desarrolla
la guia
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5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE LA ENFERMEDAD

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

CuAaDpRo |. CARACTERIisTICAS DE PACIENTES cON POLIARTRITIS @UE cuMmPLEN CRITERIOS DE

CLASIFICACION PARA ARTRITIS REUMATOIDE

Caracteristica

Tipo |

Tipo Il

Tipo I

Tipo de poliartritis

Autolimitada

Minimamente progresiva

Progresiva

Sitio de identificacion

Consultorio general

Consultorio general

Consultorio reumatoldgico

Porcentaje de
pacientes vistos
por el reumatdlogo

5-20%

5-20%

60-90%

Porcentaje de
positividad para
factor reumatoideo

<5%

60-90%

60-90%

Proporcién de HLA-
DR4 en
relacidn a la poblacién

1:1

3-5:1

3-5:1

Porcentaje de
pacientes que
remiten a los 3-10
afnos

100%

10%

10%

Respuesta al
tratamiento
tradicional

No requieren
tratamiento a largo
plazo

Bueno, pero con algo de
progresion

Malo, progresion a pesar del
tratamiento

Marcadores que
permitan
diferenciarlo de otros
tipos

Factor reumatoideo
HLA-DR4

Curso clinico en los
primeros 30-180 dias

Curso clinico en los primeros
30-180 dias

Fuente: Grupo de estudio de Artritis Reumatoidea, Sociedad Argentina de Reumatologia; Actualizacion de las guias de practica clinica en el
tratamiento de la artritis reumatoidea Revista Argentina de Reumatologia 2008;9:1-88 MODIFICADA DE: PINCUS T, CALLAHAN LJ. J RHEUMATOL

1994;21:1385-1387
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CuabRro Il. CLASIFICACION DEL Liauipo SINOVIAL SEGUN SU COMPOSICION

Normal No Inflamatorio Purulento Hemorragico
inflamatorio
Color Claro Amarillo Amarillo Amarillo o Rojo
Opalescente Verde
Leucocitos/mm3 | <200 200-2.000 2.000-50.000 | »50.000 200-2.000
Proteinas (g/dl) | 1-2 1-3 3-5 3-5 4-6
Glucosa (mg/dl) | Igualala Igual a la 25% inferiora | >25% inferior | Igual ala
sangre sangre la sangre a la sangre sangre

Fuente: Grupo de revisores de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia; Actualizacion de la Guia De Practica Clinica Para El Manejo De La Artritis

Reumatoide En Espafia (GUIPCAR 2007)

Cuapro lll. CRiTERIOS DE CLASIFICACION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE COLEGIO AMERICANO DE
ReumaToLocia (ACR) 1987

1.- Rigidez matutina

Rigidez matutina articular que dura al menos 1 hora

2.- Artritis de 3 o mas
grupos articulares

Al menos 3 grupos articulares deben estar inflamados
simultaneamente y ser objetivados por un médico.
Los 14 grupos articulares son: interfalangicas
proximales, metacarpofalangicas, munecas, codos,
rodillas, tobillos y

metatarsofalangicas

3.- Artritis de articulaciones
de las manos

Al menos una articulacion de las manos debe estar
inflamada

(carpo, metacarpofalangicas, interfalangicas
proximales)

4.- Artritis simétrica

Afectacion simultanea del mismo grupo articular
(definido en el criterio 2) en ambos lados del cuerpo

5.- Nodulos reumatoides

Nodulos subcutaneos en prominencias oseas,
superficies de extension o en zonas yuxta-articulares
observados por un médico

6.- Factor reumatoide en suero

Presencia de valores elevados de factor reumatoide
por cualquier método con un resultado en controles
inferior al 5%

7.- Alteraciones radiologicas

Alteraciones radiologicas tipicas de artritis
reumatoide en radiografias posteroanteriores de las
manos. Debe existir erosion u osteoporosis yuxta-
articular clara y definida en articulaciones afectadas

Fuente: Grupo de revisores de la Sociedad Espariola de Reumatologia; Actualizacion de la Guia De Practica Clinica Para El Manejo De La Artritis

Reumatoide En Espafia (GUIPCAR 2007)
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Cuapro IV. CRITERIOS REVISADOS POR EL COLEGIO AMERICANO DE REUMATOLOGIA PARA LA
CLASIFICACION DEL ESTADO FUNCIONAL EN LA ARTRITIS REUMATOIDE

CLASE DEFINICION
FUNCIONAL

I Capacidad completa para realizar las actividades usuales de la vida diaria, que incluyen
actividades de autocuidado, avocacionales y vocacionales.

I Puede realizar las actividades usuales de autocuidado y avocacionales, pero con
limitaciones en las actividades vocacionales.

1l Puede realizar las actividades de autocuidado, pero tiene limitaciones en las actividades
avocacionales y vocacionales.

v Tiene limitaciones para realizar las actividades usuales de autocuidado, avocacionales y
vocacionales.

Fuente: Grupo de revisores de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia; Actualizacion de la Guia De Practica Clinica Para El Manejo De La Artritis
Reumatoide En Espafia (GUIPCAR 2007)

CuapRro V. Puntos be CorRTE PARA LAS CATEGORIAS DE ACTIVIDAD SEGUN DAS, DAS28 Y SDAI

Categoria Definicion original Nueva definicion
propuesta
DAS Remision <1,6
Actividad baja <2,4
Actividad moderada 2,4 < DAS <3,7
Actividad alta >3,7
DAS28 Remision <2,6 <2,4
Actividad baja <3,2 <3,6
Actividad moderada 3,2 < DAS28 <5,1 3,6 < DAS28 <5,5
Actividad alta >5,1 >5,5
SDAI Remision <5 <3,3
Actividad baja <20 <11
Actividad moderada 20 < SDAI < 40 11 < SDAI < 26
Actividad alta >40 >26

Fuente: Grupo de estudio de Artritis Reumatoidea, Sociedad Argentina de Reumatologia; Actualizacién de las guias de practica clinica en el
tratamiento de la artritis reumatoidea Revista Argentina de Reumatologia 2008;9:1-88 MODIFICADA DE: PINCUS T, CALLAHAN LJ. J

RHEUMATOL 1994;21:1385-1387
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CuapbRro VI. FAcTORES PRONOSTICOS

. Factor reumatoide positivo en titulos elevados

1
2. Sexo femenino
3. Marcadores genéticos. Alelos HLADRB1 (DRB1*04, DRB1*01)

IS

. Actividad inflamatoria elevada (VSG y/o PCR persistentemente elevados)

5. Compromiso igual o mayor de 2 grandes articulaciones

6. Compromiso de articulaciones de las manos

7. Tiempo de evolucion al inicio del tratamiento 2 3 meses

8. Deteccidn precoz de erosiones (radiografias de manos y/o pies dentro de los dos primeros afios de
enfermedad).

9. Grados elevados de discapacidad

10 Compromiso extraarticular, como sindrome de Sjogren, epiescleritis o escleritis, enfermedad pulmonar
intersticial, compromiso pericardico, vasculitis sistémica, sindrome de Felty.

11. Bajo nivel de instruccion y bajo nivel socioeconémico

12. Presencia de otros anticuerpos

13. Edad de inicio (< 20 afios y >75 afos)

14. Mala capacidad funcional inicial

15. N6dulos reumatoideos

16. Inflamacion de mas de 20 articulaciones

17. Mala respuesta a metotrexato.

18. Ausencia de red de apoyo social.

Fuente: Grupo de revisores de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia; Actualizacion de la Guia De Practica Clinica Para El Manejo De La Artritis
Reumatoide En Espafia (GUIPCAR 2007)

CuAbRro VII. CRITERIOS PRELIMINARES DE REMISION CLiNIcA DE LA ARTRITIS REumATOIDE, (ACR)

1. Rigidez matutina ausente o no superior a 15 minutos
2. Ausencia de cansancio

3. Ausencia de dolor articular en la anamnesis

4. Ausencia de dolor articular a la presion
5. Ausencia de tumefaccion sinovial y tenosinovial
6. Velocidad de sedimentacion normal < 30mm en mujeres y 20mm en

varones
*El Colegio Americano de reumatologia considera remision clinica cuando durante un periodo minimo de 2 meses se cumplen al menos 5 de 6
criterios. Su utilidad clinica es baja pues utiliza 2 criterios no habituales en la evaluacién de los pacientes. .

Fuente: Pinals RS, Masi AT, Larsen RA. Preliminary criteria for clinical remission in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1981;24:1308-1315.

NUEVOS CRITERIOS DE REMISION CLINICA DE ARTRITIS REUMATOIDE AMERICAN COLLEGE OF
RueumaToLoGy (ACR)/EUROPEAN LEAGUE AGAINST RHEUMATISM (EULAR)

Definicién categérica (hay que cumplir todos los criterios)

1. Articulaciones dolorosas < 1

2. Articulaciones inflamadas < 1

3.PCR< 1 mg/dl

4. Valoracién de actividad por el paciente < 1 (en escala de 0-10)
Definicion basada en un indice

SDAI < 3,3

Fuente: van Tuyl LH, Vlad SC, Felson DT, et al. Defining remission in rheumatoid arthritis: results of an initial American College of Rheumatology/European
League Against Rheumatism consensus conference. Arthritis Rheum. 2009;61:704-710.
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CuabRro VIll. FAcToRES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS

Factores independientes de la AR

Edad superior a 65 anos

Antecedentes de fractura por fragilidad después de los 40 arios

Peso corporal inferior a 58 kg

Fracturas por fragilidad en familiares de primer grado

Consumo de tabaco

Menopausia precoz

Amenorrea prolongada

Hipogonadismo en el varén

Otras enfermedades que predisponen a la osteoporosis

Factores asociados a la AR o a su tratamiento

Enfermedad activa

HAQ >1,25

Tratamiento con glucocorticoides: >7,5 mg/dia durante mas de 3 meses, >2,5 mg/dia de forma

continuada o dosis acumulada superior a 30 gr

Fuente: Grupo de revisores de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia; Actualizacion de la Guia De Practica Clinica Para El Manejo De La Artritis

Reumatoide En Espafia (GUIPCAR 2007)
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5.4 MEDICAMENTOS

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

Cuabro |. MepicaAMmENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

Clave Principio Dosis Presentacién Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
4512 Adalimumab 40 mg cada 14 dias Jeringa prellenada 1 afio Reaccion Localenel | MTXaumenta el efecto | Tuberculosis, sepsis, infecciones activas,
40 mg sitio de inyeccion terapéutico enfermedad desmielinizante, tumores,
Insuficiencia Cardiaca de moderada a
severa
3641 Azatioprina 1.5-2.5 mg/Kg/dia | 50 mg/ envase con Hasta posibilidad de Intolerancia Alopurinol aumenta el Tumores
50 tabletas efectos adversos gastrointestinal, riesgo de efectos
alteraciones adversos
hematoldgicas,
infecciones
5505 100mg/ envase con Incrementa el riesgo Riesgo de enfermedad coronaria y
Celecoxib 100mg - 200mgal | 20 capsulas Periodos cortos de de cardiopatia Salicilatos enfermedad cerebral vascular.
dia administracion isquémica
5506 200 mg/ envase Insuficiencia Renal.
con 10 capsulas
1751 Ciclofosfamida 1.5-2.5 mg/Kg/dia 50 mg/ envase con Hasta posibilidad de Toxicidad gonadal, NA
30 6 50 grageas efectos adversos cistitis hemorragica, Embarazo, Infeccién crdnica o activa,
Cancer de vejiga, hepatopatias, neoplasias.
aplasia medular,
1751 200 mgs/ envase lasi
con 5 frascos J1eopiastas,
! infecciones,
ampula .
alopecia, nauseas,
1753 500 mgs/ envase vémito
con 2 frascos
ampula
4294 Ciclosporina 2.5-5mg/dia VO 100 mg/ (emulsion Hasta posibilidad de Nefrotoxicidad, NA Tumores, Hipertension arterial
oral) /envase con efectos adversos hipertension arterial, descontrolada, Insuficiencia renal,
50 mly pipeta hipertricosis, infeccion activa, inmunodeficiencia
dosificadora hipertrofia gingival, primaria o secundaria
4298 100 mg/ envase parestesias,
con 50 capsulas de temblores
gelatina blanda
4306 25 mg/ envase con

50 capsulas de
gelatina blanda
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2030 Cloroquina 250 mg/dia 150 mg/ envase Hasta posibilidad de Retinopatia NA Alergia a quinoleinas, retinopatia,
No superar 4 con 1 000 tabletas efectos adversos Gastrointestinal deterioro del campo visual
mg/Kg/dia Cutanea
Neuromuscular
0107 Dextropropoxifeno 65mg Via oral cada 65mg/ envase con Periodos corotos de Somnolencia, Hipersensibilidad a los componentes.
8 hrs 20 capsulas o administracion Depresion de
comprimidos sistema nervioso
central, nausea,
cefalea,
somnolencia.
3417 Diclofenaco 50mg Vo cada 8hrs Tabs 50mg, 75mg, Periodos cortos de Ulcera gastrica Anticoagulantes orales Uso concomitante de anticoagulantes
75mg cada 12 hrs 100mgy 150mg administracion Hemorragia orales
100mg cada 24hrs gastrointestinal. Insuficiencia Renal
150mg via oral cada Insuficiencia renal paciente senil
24 hrs.
4510 Etanercept 25 mg SCdos 25 mg/envase con 1 ano Reaccidn Local en el MTX aumenta el efecto Tuberculosis, sepsis, infecciones activas,
veces/sem 4 frascos ampula sitio de inyeccion terapéutico enfermedad desmielinizante, tumores,
50 mg /sem Insuficiencia Cardiaca de moderada a
4511 50 mg/ envase con severa
2 frascios ampula
4508 Infliximab 3.5 mg/Kgen 100 mg/ envase 1 afo Fiebre, escalofrios, MTX aumenta el efecto | Tuberculosis, sepsis, infecciones activas,
infusion. Repetiren | con un frasco dolor toracico, terapéutico enfermedad desmielinizante, tumores,
las semanas 2y 6y | ampula con hipertension o Insuficiencia Cardiaca de moderada a
luego cada 8 liofilizado hipotension, cefalea, severa
semanas sinusitis, rinitis.
3413 25mg cada 8hrs 25mg/ envase con Ulcera gstrica
Indometacina 50mg cada 12 hrs 30 capsulas Periodos cortos de Hemorragia Anticoagulantes orales
Dosis Maxima administracion gastrointestinal.
100mg al dia. Insuficiencia renal
Meningitis aséptica
4514 Leflunomida 100 mg VO por 3 20 mgs/ envase con Hasta posibilidad de Diarrea, nauseas, NA Inmunodeficiencias graves, displasias,
dias, luego 20 mg 30 comprimidos efectos adversos dolor abdominal, infeccion activa, insuficiencia renal,
diarios dafio hepatico, hepatopatias, embarazo o deseo de
infecciones embarazo por rama materna y paterna
4515 100 mgs/ envase respiratorias de vias
con 3 comprimidos superiores,
bronquitis
3433 Metilprednisolona 40-80mg via 40 mgs/ un frasco Dosis unica, intervalo de Infeccién (artritis Diuréticos tiazidicos, Artritis séptica

intrarticular

ampula con 2 ml.

Ampula de 80mg

tiempo entre infiltracion
de 3 a 6 meses, no mayor
a 4 infiltraciones al afo.

séptica)
Depdsito de cristales
Hemartrosis
Atrofia subcutanea
local
Ruptura tendinosa,
Artropatia por
esteroides
Efectos sistémicos :
HAS, hiperglucemia

furosemide y
anfotericina B
aumentan la
hipokalemia.
Rifampicina, fenitoina y
fenobarbital aumentan
su

biotransformacién
hepatica. Los
estrégenos disminuyen

Infeccion de tejidos blandos

82




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

su biotransformacion.

1707 Metotrexato 7.5-25 mg/sem en Tabs 2.5 mg Hasta posibilidad de Toxicidad pulmonar, NA Embarazo, alcoholismo, hepatitis B o C,
2192 dosis ascendente Liofilizado 50 mg efectos adversos hepatica, cirrosis hepatica de cualquier origen
cada 4 semanas hematolégica y
gastrointestinal,
estomatitis
3407 Naproxen Dosis méxima 1250 | 250mg/ envase con Ulcera gastrica Anticoagulantes orales. Uso concomitante de anticoagulantes
mg 30 tabletas Hemorragia orales.
250mg 2 tab via gastrointestinal. Ulcera gastroduodenal
oral cada 12 hrs Insuficiencia renal
0104 Paracetamol 0.5 algrviaoral 500 mgs/ envase Periodos prolongados Toxicidad hepética Anticoagulantes orales Uso de warfarina
cada 6-8hrs con 10 tabletas Uso crénico (Prolonga la vida media
Dosis maxima de warfarina)
recomendada 4gren | Tabletas de, 750mg
24 hrs. y lgr
2202 Penicilamina 125-500 mg/dia 300 mg/ envase Hasta posibilidad de Lesiones cutaneas, NA Nefropatia, discrasias sanguineas
Vo con 50 tabletas efectos adversos sintomas (leucopenia, trombocitopenia)
gastrointestinales,
afectacion renal
3415 Piroxicam 20mg cada 12 hrs 20 mg/ envase con Periodos cortos de Ulcera gastrica Anticoagulantes orales Uso concomitante de anticoagulantes
20 capsulas o administracion Hemorragia orales
tabletas gastrointestinal. Insuficiencia Renal
Insuficiencia renal paciente senil
5445 Rituximab 1,000 mg en 500 mg/ envase Hasta reactivacion de la Reacciones No se recomienda Alergia a proteinas murinas, sospecha de
infusién separados con un frasco enfermedad infusionales administracion de infeccion activa
en 2 semanas ampula con 50 ml o frecuentes, vacunas con virus vivos
envase con 2 frascos especialmente con la
ampula con 50 ml primera; posibilidad
cada uno de reactivacion fatal
de hepatitis B
5503 Sulindaco 100-200mg VO 200mg/ envase con Periodos corotos de Ulcera gastrica Anticoagulantes orales Uso concomitante de anticoagulantes
cada 12 hrs. 20 tabletas o administracion Hemorragia orales.
Dosis Maxima grageas gastrointestinal. Ulcera gastroduodenal
400mg Insuficiencia renal
4504 Sulfasalazina 2-3 gr/dia VO 500 mg/ envase con Hasta posibilidad de efectos Cefalea, vértigo, NA Alergia a salicilatos o sulfamidas

60 tabletas con capa
entérica

adversos

anorexia, nauseas,
dolor abdominal,
oligospermia,
macrocitosis,
neutropenia, anemia
megaloblastica,
elevacion de
transaminasas
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2096

2106

Tramadol-paracetamol
Tramadol

37.5mg /325mga 75
mg / 650 mg cada 6 a
8 horas,
hasta un maximo de
300 mg / 2600 mg
por dia
[
Intramuscular o
intravenosa.
Adultos y nifios
mayores de 14 afios:
50a 100 mgcada 8
horas.

Dosis maxima 400
mg/dia.

37.5 mgs con 325 mgs
de paracetamol/
envase con 20 tabletas

100 mgs/ envase co 5
ampolletas

Periodos cortos de
administracion

Natsea y vomito,
constipacion, retencion
urinaria, confusiéon
mental, mareo.

Asociado a

benzodiazepinas y alcohol

produce depresion
respiratoria. Los
inhibidores de la
monoaminooxidasa
potencian sus efectos.

Hipersensibilidad a la formula

Uso concomitantes con farmacos inhibidores

de la MAO.
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5.5 DIAGRAMAS DE FLuUJO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO

ALGORITMO 1. ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE ARTRITIS REUMATOIDE

Factores de mal pronédstico:

. Factor reumatoide

. Sexo femenino

.HLA-DR 0401, 0404

. Actividad inflamatoria persistente
Compromiso de = dos grandes articulaciones
.Compromiso de méas de 20 articulaciones
.Compromiso de articulaciones de mano

. Inicio de tratamiento =3 meses

. Aparicién precoz de erosiones

10. Grados elevados de discapacidad

11. Presencia de manifestaciones extraarticulares
12. Nivel socieconémico-educativo bajo

13. Otros anticuerpos

©CONDOO A WN =

Monitoreo clave:
Realizar lo siguiente basal y cada 1-3 meses
1. Conteo articular (dolorosas/inflamadas)
2. Evaluacion de dolor (EVA)
3. Evaluacion global (Paciente/Médico)
4. Determinacion de reactantes de fase aguda
(VSG/PCR)
5. Capacidad funcional

Grado A
Realizar Radiografias basales, cada 6 meses
durante los primeros 2 afios y posteriormente de
forma anual

Grado C

Punto Clave:

1. El tiempo en que se inician los FARMES ha
mostrado ser el principal predictor de mejor
respuesta al tratamiento con FARMES en artritis
reumatoide y atn en artritis indiferenciadas

2. El manejo integral del paciente con artritis
reumatoide requiere de un manejo
multidisciplinario

Grado B

Investigar otras
causas de artritis
(Nivel 5 Grado D)

4——No

Paciente con evidencia clinica de poliartritis

=4 semanas de

evolucion

Si

]

* Realizar historia y exploraciéon fisica
completa

*Investigar puntos clave (Nivel 1b Grado
B):

- Artritis de 3 0 més articulaciones
-Rigidez matinal > 30 minutos

- Afeccion de metacorpofalangicas o
interfalangicas proximales de manos y
metatarsofalangicas de pies

* Referencia inmediata a Reumatologia
(Grado A)

- Rrealizar estudios minimos
indispensables: Factor reumatoide ,
velocidad de sedimentacion globular ,
radiografia de manos, pies, téorax y
columna cervical (Grado A)

- Opcion Proteina C reactiva (Grado C)

Diagnéstico establecido de
artritis reumatioide

En pacientes con riesgo de
desarrollar enfermedad
persistente o erosiva debe de
iniciarse tratamiento (FARMES)

.

Investigar y excluir otras causas de
artritis por atencion especializada:
- Infecciosas virales

- Metabdlicas

- Cristales

- Endocrinas

- Traum aticas

- Otras

Grado D

Si——»

En atencion especializada:

1.Evaluacion clinica (Grado A)

2. Evaluar dafo articular radiografico (Grado C)

3. Identificacion de comorbilidades (Grado B)

4. Identificar factores de mal prondstico (Nivel 2,3)
4. Identificar redes de apoyo y fomentar adherencia

5. Informar y educacion sobre la enfermedad (Grado A)

Iniciar tratamiento farmacoldgico y no

tan pronto como sea posible ain
cuando no retnan los criterios de
clasificacion para artritis
reumatoide (Grado B)
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ALGORITMO 2. TRATAMIENTO DEL PACIENTE ADULTO CON ARTRITIS REUMATOIDE

( Paciente adulto con Diagnoéstico de Artritis reumatoide )

y

PUNTO CLAVE: Iniciar tratamiento especifico y temprano PUNTOS CLAVE

Los factores de mal prondstico en artritis reumatoide ) (Nivel 1a Grado A) - El tiempo en que se inician los FARMES ha
temprana son: factor reumatoide positivo, sexo (no mas de 4 semanas desde el momento mostrado ser el principal predictor de mejor respuesta
femenino, hopmozigosidad para subtipos de epitope de la confirmacion diagnostica) al tratamiento con FARMES en artritis reumatoide y
compartido (HLA DR 0401,0404), actividad inflamatoria aun en artritis indiferenciadas (Nivel 1a)

elevada, compromiso igual o mayor de dos grandes - Debe indicarse el tratamiento modificador de la
articulaciones, compromiso de articulaciones de las enfgrmegjaq (FARME). tan pronto como se establezca
manos, tiempo de evolucion de la artritis al inicio del el diagnéstico de artritis reumatoide (Grado A)
tratamiento = 3 meses, deteccion precoz de erosiones - Metotrexate (MTX) tiene un excelente perfil de
radiolégicas, grados elevados de discapacidad, eficacia y seguridad en el tratamiento del paciente con
presencia de manifestaciones extraarticulares, bajo artritis reur_nato_|‘de d_el adulto (Grado_D) ) _

- La combinacién triple de MTX + hidroxicloroquina +
sulfasalazina es recomendada para todos los

En la atencion de un paciente con artritis
reumatoide, el equipo multidisciplinario debe
establecer un plan de manejo individualizado en el
que se definan metas y se tome en consideracion
las necesidades individuales del paciente (Grado B)

nivel sociecoonémico y presencia de otros anticuerpos L

pacientes con factores de mal prondstico y moderada
a alta actividad, independientemente de la duracién de
la enfermedad (Grado A)

Tratamiento

6-12 semanas 12 semanas - 2 afios

»

6-12 semanas

Tratamiento farmacolégico preescrito por Reumatélogo
- Metotrexate (farmaco de primera eleccién) (Grado A)
- MTX + hidroxicloroquina (HCQ) (Grado B)

A
Tratamiento No Farmacolégico

Tratamiento Farmacolégico
- Paracetamol (Grado B)

- Informacién y educacién (Grado A)
- Ejercicio aerébico (Grado A)
- Terapia ocupacional (Grado A)

. |toxicidad gastrointestinal (Grado A)

- No se recomienda el empleo de medicina -~
alternativa ej. Herbolaria (Grado B)
- Control de peso (Grado B)

- Soporte psicosocial (Grado C)

- Termoterapia (Grado D)

- Antiinflamatorios no esteroides (Grado A)
- Inhibidor COX-2 en los grupos de riesgo para

"]~ Esteroide oral (Grado A) -

- Esteroide Intraarticular (Grado B)

Nota: Los AINEs y esteroides no deben usarse como
farmaco Unico (monoterapia) y no reemplazan a
FARMES (Grado A)

La evaluacion del grado de actividad
inflamatoria debe medirse en intervalos de
uno a tres meses, hasta que se alcance la

- Leflunomide (Grado A)
- MTX + sulfasalazina (SFZ) (Grado C)
- Combinacién triple (MTX + HCQ+ SFZ) (Grado A)
- Terapia biolégica (Nivel 1b)
- Infliximab
- Etanercept
- Adalimumab
- Anakinra
- Rituximab
- Abatacept

» remisiéon (Nivel 1a) N
La evaluacion del dafio estructural debe
realizarse cada 6-12 meses en los
primeros 2 afios (Grado A)

Los pacientes deben tener una evaluacién anual formal, en la que se
determine la actividad de la enfermedad, investigar manifestaciones
extraarticulares, efectos de la enfermedad sobre la calidad de vida, estado
laboral, discapacidad, comérbidos y efectos adversos de los farmacos
(Grado C)
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6. GLOSARIO.

ACR20: Mejoria igual o superior al 20% en el recuento de articulaciones dolorosas y en el recuento
de articulaciones inflamadas. Mejoria en el 20% de cada uno de los parametros de medicién de la
enfermedad (Mejoria igual o superior al 20% en al menos 3 de los siguientes parametros: VSG o
PCR, valoracion global de la actividad de la enfermedad por el médico, valoracion global de la
actividad de la enfermedad por el paciente, valoracion del paciente del grado de dolor, discapacidad
fisica).

ACR50: mejoria en el 50% de cada uno de los parametros de medicion de la enfermedad (Mejoria
igual o superior al 50% en al menos 3 de los siguientes pardmetros: VSG o PCR, valoracién global de
la actividad de la enfermedad por el médico, valoracion global de la actividad de la enfermedad por el
paciente, valoracion del paciente del grado de dolor, discapacidad fisica).

ACR70: mejoria en el 70% de cada uno de los pardmetros de medicion de la enfermedad (Mejoria
igual o superior al 70% en al menos 3 de los siguientes pardmetros: VSG o PCR, valoracién global de
la actividad de la enfermedad por el médico, valoracion global de la actividad de la enfermedad por el
paciente, valoracion del paciente del grado de dolor, discapacidad fisica).

Actividad: evidencia clinica y bioquimica de actividad inflamatoria de la enfermedad.
Artralgia: dolor articular sin evidencia de inflamacion en la articulacion.

Artritis Reumatoide Temprana: enfermedad inflamatoria poliarticular definida como Artritis
Reumatoide y con tiempo de evolucion menor a doce meses.

Artrodesis: fusion quirdrgica de una articulacion con la finalidad de estabilizar o alinear.

Artroplastia: reconstruccion, por modificacion natural o reemplazo artificial de una enfermedad,
daio o anquilosis de articulacion.

Artritis: es la inflamacion articular que se manifiesta como rigidez articular, aumento de volumen
articular, calor y aumento de temperatura local y limitacion de la funcién de la articulacion afectada.

Artroscopia (incluye lavado y desbridamiento): procedimiento quirdrgico endoscépico de una
articulacion en el cual se introduce liquido para distenderla y visualizar las estructuras de dicha
articulacion. La artroscopia de rodilla es el tipo mas comun en la OA para legrar el cartilago danado,
desbridar (remover detritus libres) y lavar (irrigar), si el procedimiento lo requiere se incluye
remover fragmentos cartilaginosos, meniscales libres o de tejido sinovial.

Aumento de partes blandas: evidencia de incremento del tejido que rodea a una articulacion;
generalmente es fusiforme y distribuido de manera uniforme alrededor de la articulacion.
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Calor superficial: tratamiento fisico que consiste en aumentar la temperatura local a través de
compresas quimicas, de gel o agua calientes y que no llega mas alld de unos milimetros de
profundidad en los tejidos de la region en que se aplica.

DAS28: Disease Activity score 28 (indice compuesto de actividad de la Enfermedad) Numero de
articulaciones dolorosas (N.A.D.). Rango: 0-28; Nimero de articulaciones tumefactas (N.A.T.)
Rango: 0-28; Eritrosedimentacion o Proteina Reactiva; Evaluacion global de la enfermedad por el
paciente por escala visual analoga (EVA).

Disminucion del espacio articular: es una de las medidas de lesion radiografica mas importantes en
AR. La disminucion del espacio articular indica pérdida del cartilago articular. En la AR esta
pérdida suele ser simétrica. Cuando existe pérdida total del espacio se denomina anquilosis.

Dolor persistente: persistencia del dolor por una duracion mayor a lo normal, después de un
estimulo doloroso.

Dolor generalizado: es el dolor que se percibe de forma bilateral y por arriba y debajo de la cintura.

Educacion del paciente: conjunto de actividades disefiadas para capacitar al paciente en la
vigilancia del tratamiento y la prevencion de las complicaciones derivadas de su propia enfermedad:
Se trata de que el paciente sea capaz de gestionar su propia enfermedad con el objetivo de mejorar
su salud.

Ejercicio: serie de movimientos especificos con el objetivo de entrenar o desarrollar el cuerpo para
una practica rutinaria o como un entrenamiento para promover la salud.

Ejercicios aerdbicos: actividad fisica que requiere de la obtencion de oxigeno para la produccion de
energia mediante la fosforilacion oxidativa, generalmente son de moderada intensidad y larga
duracioén( ejercicios de resistencia).

Ejercicio de Alto Impacto: incluye a los ejercicios donde se somete a cargas u estrés al esqueleto
axial (columna vertebral, sacroiliacas, caderas, rodillas y tobillos, principalmente por movimientos
para vencer la gravedad (saltar, cargar pesas, etc.)

Ejercicio de Bajo Impacto: ejercicios donde no se somete a las articulaciones a cargas u estrés
contra gravedad, como estiramientos, movilizacion articular, ejercicios de flexibilidad y coordinacion,

etc.

Ejercicio de Fortalecimiento: actividad fisica especifica y sistematizada que tiene como objetivo,
mejorar o aumentar la fuerza muscular.

Erosiones: pérdida de definicion de la superficie dsea o pérdida de la continuidad de la cortical en
los huesos que integran la articulacion.

Fisioterapia: uso de medios fisicos (calor, corriente eléctrica, etc.) con fines de tratamiento.
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Funcion fisica: grado en el que la falta de salud limita las actividades fisica de la vida diaria, como el
cuidado personal, caminar, subir escaleras, levantar o transportar cargas y realizar esfuerzos
moderados e intensos.

Fuerza: cantidad de energia que se requiere para producir el cambio del estado de reposo a
movimiento o del estado de movimiento a reposo de un cuerpo.

Inestabilidad articular: movilidad mayor a la habitual de una articulacién en cualquier direccion.

Lavado articular: introduccién de una canula artroscopica en la rodilla, irrigar y extraer el liquido
con la finalidad de remover y drenar elementos inflamatorios o detritus.

Osteopenia: se refiere a la escasez cuantitativa del hueso. La cantidad de hueso que se pierde antes
de que la osteopenia pueda ser detectada en una radiografia es aproximadamente del 33%.

Osteotomia: procedimiento quirtirgico que consiste en hacer un corte en el hueso para alterar la
alineacion y cambiar el estrés articular localizado al apoyo.

Potencia: velocidad con la que se realiza un trabajo.

Quistes subcondrales: areas radiolicidas de bordes bien definidos subyacentes a la superficie
articular.

Rango de Movimiento: amplitud del arco de movilidad de una articulacion.
Remision: ausencia clinica y de bioquimica de actividad inflamatoria de la enfermedad.

Respuesta Satisfactoria: remision completa de la enfermedad o una respuesta “suficiente” sin
alcanzar la remision completa.

Terapia con frio: tratamiento fisioterapéutico en el que se utiliza compresas a bajas temperaturas o
hielo.

Terapia Fisica: aplicacion cientifica y sistematizada de los medios fisicos (calor, agua, frio,
electricidad, presion, etc.) con fines terapéuticos.

Terapia Puente: Modalidad de manejo médico que disminuye las manifestaciones clinicas de la
enfermedad en tanto los FARME inician su efecto terapéutico.

Ventana de Oportunidad: periodo de tiempo clave para el inicio de terapia especifica antes de que
inicie el dano estructural permanente.
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Robles.

Instituto Mexicano de Seguro Social / IMSS

Licenciado e Bibliotecologia adscrito al CENAIDS.
Lic. Francisco Garcia Instituto Mexicano del Seguro Social

Secretaria

. , Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de
Srita. Luz Maria Manzanares Cruz
UMAE

Mensajeria

Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de

Sr. Carlos Hernandez Bautista UMAE
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9. COMITE ACADEMICO.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Division de Excelencia Clinica Coordinacién de Unidades
Médicas de Alta Especialidad / CUMAE

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dr. Arturo Viniegra Osorio Jefe de Division

Dra. Laura del Pilar Torres Arreola Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa del Area de Implantacion y Evaluacion de Guias de
Practica Clinica Clinicos
Jefa de Area de Innovacién de Procesos

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez
Dra. Rita Delia Diaz Ramos Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos
Dr. Rodolfo de Jesus Castario Guerra Je fe de area
Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero Coordinadora de Programas Médicos
Dr. Antonio Barrera Cruz Coordinador de Programas Médicos
Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro Coordinadora de Programas Médicos
Dra. Aidé Maria Sandoval Mex Coordinadora de Programas Médicos
Dra. Yuribia Karina Millan Gamez Coordinadora de Programas Médicos
Dr. Carlos Martinez Murillo Coordinador de Programas Médicos
Dra. Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez ~ Coordinadora de Programas Médicos

Dr. Juan Humberto Medina Chavez Coordinador de Programas Médicos

Dra. Gloria Concepcion Huerta Garcia
Lic. Maria Eugenia Mancilla Garcia
Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lopez

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Analista Coordinador

Analista Coordinador
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10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR

Directorio sectorial. Directorio institucional.
Secretarfa de Salud Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Angel Cérdova Villalobos Dr. Santiago Echevarria Zuno
Secretario de Salud Director de Prestaciones Médicas

Instituto Mexicano del Seguro Social / IMSS Dr. Fernando José Sandoval Castellanos

Mtro. Daniel Karam Toumeh Titular de la Unidad de Atencién Médica
Director General

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores A . ; o
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

del Estado / ISSSTE

Lic. Jesus Villalobos Lopez

Director General Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia / DIF

Lic. Maria Cecilia Landerreche Gomez Morin Dr. Arturo Viniegra Osorio

Titular del organismo SNDIF Divisién de Excelencia Clinica

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General

Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General
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11. Comité NAcionAL DE Guias pe PrAcTICA CLINICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Gabriel Ricardo Manuell Lee

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Rafael A. L. Santana Mondragén

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jesuis Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Pdblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bariuelos Téllez

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
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