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FLUJOGRAMAS DE MANEJO DEL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE

CRITERIOS PARA DERIVACION DE PACIENTES CON SOSPECHA DE ARTRITIS REUMATOIDE

Consulta espontanea

Pesquisa en examen preventivo anual,

65 afnos y mas

Dolor misculo-esquelético

Articular No Articular
Sugerente de Artritis No sugerente de artritis
- VHS>30
- PCRelevada
- Factor reumatoide (+)

Derivar al especialista reumatélogo/internista

Tratar en APS y control en 6 meses




Confirmacion Diagndstica

Evaluacidn Inicial: Actividad Clinica y Gravedad

Tratamiento farmacologico

Tratamiento No farmacologico

Formas leves Formas moderadas y graves
. . . I
Hldrox1clorogu1na — Metotrexato
Sulfazalasina
[
Leflunomida

Sulfasalazina

Combinaciones
MTX + HQ + SSZ
MTX + LF
MTX + otro FARME

Alivio del dolor y
Control de la inflamacion:
Prednisona < 10 mg
AINE
Analgésicos

Evaluacion periodica:

Terapias biologicas
Monoterapia o Asociado a
MTX

Respuesta terapéutica
Efectos adversos
Riesgo de infecciones
Comorbilidad

()
c
=\
Q
&)
=)
0
Q
D
=
—t
=
s
(%2
X
D
c
=
-
Q
—t
S
Q.
B
=
=
%]
QU
N
o
[EEY
w
|
N
o
[EEN
S




RECOMENDACIONES CLAVES

Sospecha Diagnostica

Recomendacion

Grado de Recomendacion

Se recomienda que en todo paciente mayor de 15 afos que consulte por
dolor masculo esquelético se pregunte dirigidamente por dolor articular,
inflamacion y por rigidez matinal de mas de 30 minutos de duracion. La
presencia de estos sintomas sugiere la presencia de Artritis Reumatoide.

Se recomienda que todo paciente adulto, en el que tenga sospecha
diagnodstica de AR (criterios de AR precoz o AR establecida), sea derivado
para confirmacion diagndstica por médico reumatologo, o en su defecto,
médico internista

Se recomienda que la derivacion sea precoz y la evaluacion por especialista
sea realizada idealmente en un plazo no mayor a 90 dias desde el
momento de la sospecha

Diagnostico y Clasificacion

Recomendacion

Grado de Recomendacion

Se recomienda utilizar los criterios de clasificacion de la EULAR/ACR de

2010 para el diagnostico y clasificacion temprana de Artritis Reumatoide A
Una vez realizado el diagnoéstico de Artritis Reumatoide, se debe realizar
una evaluacion de la actividad clinica y el dafo que la enfermedad ha C
producido en el paciente
Se recomienda la utilizacidn de instrumentos para evaluar la actividad
clinica (DAS28, SDAI, CDAI), estado funcional (HAQ-DI), dafo estructural C
articular de la enfermedad.
Se recomienda la evaluacidon de compromiso extraarticular de la AR y la

A

presencia de comorbilidad.




Evaluacion dano articular

Recomendacion

Grado de Recomendacion

En todo paciente con el diagnostico de AR confirmado se recomienda
realizar radiografias de manos y pies en proyecciones AP y oblicuas,

. : . . A
columna cervical AP, lateral y en flexiobn maxima. Radiografias de otras
articulaciones pueden ser necesarias dependiendo de cada paciente.
Durante el seguimiento del paciente con AR, se recomienda repetir las C
radiografias de las articulaciones comprometidas 1 vez por afo
En artritis temprana, es de utilidad el uso de Ultrasonido y/o RNM para la B

deteccidon precoz de sinovitis y erosiones.

Tratamiento Farmacologico

AINEs

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

En todo paciente con diagnostico de AR se recomienda iniciar su
tratamiento especifico desde el momento de la confirmacion del
diagnostico

Los analgésicos y AINEs son medicamentos que ofrecen ayuda sintomatica
para el dolor y/o la inflamacién. No se recomienda usarlos como farmaco
Gnico y no remplazan a los FARMEs

En pacientes con alto riesgo de efectos adversos gastrointestinales se
recomienda el uso combinado de un AINE Cox-1 asociado con un inhibidor
de la bomba de protones, o un AINE Cox -2

En pacientes con alto riesgo cardiovascular, no se recomienda el uso de
AINEs y debe evitarse el uso de Cox-2
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Corticoides

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

Se recomienda el uso de corticoides orales para el manejo del dolor e
inflamacion articular. Se recomienda utilizarlos en la menor dosis posible,

en aquellos con baja densidad mineral 6sea

idealmente menos o igual a 10 mg/dia, por el menor tiempo posible. No

deben ser usados como monoterapia

En todo paciente usuario de corticoides se recomienda prevenir o tratar la

osteoporosis. Debe utilizarse calcio y vitamina D, asociado a bifosfonatos C

FARMEs

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

Todos los pacientes con AR deben ser tratados con FARMEs en monoterapia
0 una combinacion de estos

Considerando la eficacia, seguridad y costo, en la mayoria de los casos el
Metrotexato es la primera eleccion

Agentes Bioldgicos

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

Se recomienda la utilizacion de agentes biologicos en aquellos pacientes
con mala respuesta clinica o intolerancia al uso adecuado de dosis y
tiempo de al menos 2 FARMEs (uno de ellos debe ser Metrotexato o
Leflunomida)

En caso de pacientes que presenten factores de mal pronéstico, se
recomienda la utilizacion de agentes biologicos en aquellos con mala
respuesta clinica o intolerancia al uso adecuado de dosis y tiempo de 1
FARMEs




Tratamiento no farmacologico

Ejercicio fisico

11

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

Se recomienda que todos los pacientes con AR reciban indicacion de

como practica de rutina en los pacientes con AR

ejercicio, los cuales deben ser personalizados de acuerdo a las A
caracteristicas de su enfermedad

Se recomienda el entrenamiento de la capacidad aerdébica combinado con

el entrenamiento de la fuerza muscular y preservar rangos articulares A

Terapia Ocupacional v Rehabilitacion

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

Se recomienda que todo paciente con AR tenga acceso a sesiones anuales
de tratamiento con terapeuta ocupacional. En ellas se debiesen reforzar
aspectos educativos de proteccion articular aplicada a las rutinas y
actividades cotidianas, adecuaciones ergonomicas y del puesto de trabajo

Se recomienda la prescripcion y entrenamiento en uso de ortesis o férulas
que puedan ser necesarias para el mejoramiento de la calidad de vida de
estos pacientes

Se recomienda que todo paciente con AR sea derivado a rehabilitacion
integral con fisiatra, kinesidlogo y terapeuta ocupacional.

Educacion

Recomendaciones

Grado de Recomendacion

Se recomienda entregar a todo paciente con AR educacion apropiada
respecto de su enfermedad y los farmacos de uso habitual. Ello podra ser
realizado en forma individual o grupal, por médicos, enfermeras u otros
profesionales de la salud capacitados en el tema.

BP
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicion y epidemiologia de la Artritis Reumatoide (AR)
Definicion

La artritis reumatoide (AR) en una enfermedad inflamatoria sistémica, cronica, auto-immune de
etiologia desconocida; su principal érgano blanco es la membrana sinovial. Se caracteriza por
inflamacion poliarticular y simétrica de pequefnas y grandes articulaciones, con posible
compromiso sistémico extra-articular en cualquier momento de su evolucidon (1). Los pacientes
experimentan dolor crénico y discapacidad; sin tratamiento, la esperanza de vida se reduce. Es
imprescindible identificar a los pacientes de manera precoz, para el control de la inflamacion,

permitiendo prevenir la destruccion articular y discapacidad (2) .

El dolor y la inflamacidon dan lugar a una rapida pérdida del tejido muscular en torno a la
articulacion afectada, lo que contribuye a la pérdida de la funcion articular. Si la inflamacion de la
membrana sinovial no se puede suprimir, el resultado sera la aparicion de dafo articular erosivo,
el que esta relacionado con la intensidad y la duracion de la inflamacion. También se debe
considerar que otras estructuras tienen revestimientos sinoviales, tales como las vainas de los

tendones, y la inflamacion de éstos pueden resultar en la rotura del tendon.

Desde las fases iniciales de la enfermedad, la artritis reumatoide afecta de manera significativa a
las actividades diarias de las personas que la padecen, no solo en sus aspectos fisicos, como son
las actividades ocupacionales o de recreo, sino también en los aspectos sociales, psicolégicos y

econdmicos (3) .

Los sintomas de la AR tienen un impacto en el individuo incluso antes del diagnoéstico, ya que es
una enfermedad de comienzo insidioso y pueden pasar meses antes de que el paciente busque la
consulta médica. Una vez que el diagnostico se ha establecido y el paciente comprende el
significado de la enfermedad, comienza un periodo de adaptacion que también incluye a su
entorno (4) . En la mayoria de los estudios realizados se observa una mejoria significativa en las
puntuaciones del Health Assessment Questionnaire (HAQ) tras el primer afno de la enfermedad, lo
que posiblemente se relaciona con la mejoria del cuadro clinico, pero también por los procesos

de adaptacion (3).

Aunque el curso de la enfermedad es heterogénea y variable dentro de los dos primeros afos
desde el diagndstico los pacientes suelen experimentar discapacidad moderada, y después de 10
anos el 30% son discapacitados severamente y aproximadamente un tercio de los pacientes deja

de trabajar en los dos anos siguientes del inicio de la enfermedad. También se observa una
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reduccion en la esperanza de vida en los pacientes con AR (5).

Si se les pide a las personas con AR singularizar un sintoma que causa mayor dificultad, este es el
dolor. Estudios revelan que las puntuaciones en las escalas de dolor durante el primer afo son
superiores a las alcanzadas en la enfermedad establecida, lo que sugiere un proceso psicologico

de adaptacion y de tolerancia al dolor que debe ser tomado en cuenta (4).

Esto genera una dificultad con el entorno, sobre todo en las primeras etapas de la enfermedad
cuando los signos y sintomas externos pueden ser minimos, y por lo tanto pueden llevar a las
personas con AR al aislamiento y depresion. También puede ser dificil para las personas aceptar
el padecer AR y aceptar que sus planes para el futuro pueden tener considerables

modificaciones (5) .

La aparicion de la AR varia segln los paises y regiones del mundo. Se ha observado una
disminucion en paises que se han caracterizado por altas tasas de incidencia y prevalencia de la
AR. Sin embargo, el escaso nimero de estudios para la mayoria de las regiones del mundo vy la
falta de estudios de incidencia para los paises en desarrollo, limita la comprension de la

epidemiologia de la AR en todo el mundo (6) .

La enfermedad afecta de manera predominante a las mujeres y se ha reportado una relacion de 3

y hasta 8 veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres (7).

A nivel nacional, contamos con el indicador de los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA), que mide la pérdida de salud producto de la enfermedad, ya sea por discapacidad o
muerte prematura, expresada en una unidad de medida coman: el tiempo medido en afios. Esta
caracteristica permite cuantificar y adicionar el impacto de cada una de estas condiciones,

logrando un indicador que se utiliza para la identificacion de los problemas de salud prioritarios.

El Gnico estudio a nivel poblacional realizado en Chile estimé la prevalencia de la enfermedad en
0.46% (IC 95% 0.24 a 0.8). Considerando estos Gltimos valores y poblacion del censo del afio
2002, ello implicaria que el nimero de individuos con AR en Chile estaria entre 27.000 y 90.000

pacientes.

En el altimo estudio de carga enfermedad, realizado en Chile el 2007, la artritis reumatoide
aparece entre los 25 primeros problemas de salud en mujeres como causa de AVISA en el tramo
de edad entre los 45 y 74 afios (8).

Considerando su alta frecuencia, su cronicidad y el significativo impacto individual y social que la
enfermedad tiene, es una prioridad sanitaria establecer un plan de diagndstico y tratamiento
estandarizado de acuerdo a la mejor evidencia cientifica disponible, lo que permitira optimizar el

uso de los recursos y debiera minimizar el impacto personal y social de la enfermedad.
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En resumen, el manejo y supresion de la inflamacion en las primeras etapas de la enfermedad,
puede dar lugar a una mejoria sustancial, y en ocasiones remision clinica, en las articulaciones y

los otros componentes del sistema musculo esquelético afectados (6).

1.2. Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La presente guia se refiere a todos los pacientes mayores de 15 afos. Esta guta de practica
clinica aborda desde la sospecha de pacientes con AR, el diagnostico definitivo, evaluacion

inicial, tratamiento y seguimiento.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

Esta guia va dirigida a todos los profesionales de la salud que intervienen en el tratamiento

activo de estos pacientes. Dentro de los cuales se encuentran:;
1. Médicos generales

2. Médicos de familia

3. Reumatologos

4. Meédicos Internistas

5. Geriatras

6. Fisiatras

7. Enfermeras

8. Kinesiologos

9. Terapeutas Ocupacionales

10. Pacientes
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1.3. Declaracion de intencion

Esta guia ha sido elaborada con la intencion de establecer estandares generales de cuidado para
pacientes portadores de AR. El tratamiento adecuado para cada paciente individual debe ser
determinado por profesionales competentes en base a la informacién clinica de cada caso en
particular. Los tratamientos estan sujetos a cambio segln la evolucion de la enfermedad y
conforme al avance del conocimiento cientifico. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso para cada

paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente

fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y no es necesario investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Muchas practicas actuales sobre las que no
existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente eficaces y
quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto, la falta de evidencia
no debe utilizarse como Gnica justificacion para limitar la utilizacion de un procedimiento o el

aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Objetivos generales de la GPC:

- Esta guta es una referencia para la atencion de los pacientes adultos con Artritis Reumatoide a

nivel nacional.

— Preservar y mejorar la funcionalidad y calidad de vida en las personas con Artritis Reumatoide.

Objetivos especificos:
- Reducir los sintomas y signos en los pacientes con AR

- Reducir la discapacidad en los pacientes con AR, de acuerdo a lo establecido por la estrategia
nacional de salud 2011-2020

- Lograr la inclusion y participacion del paciente en la comunidad.
- Mejorar la sobrevida de los pacientes con Artritis Reumatoide

- Hacer recomendaciones para la prevencion y el manejo de la comorbilidad asociada en el

paciente con AR.
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Sospecha diagnostica

¢cCuales son los principales signos, sintomas y examenes de laboratorio que sugieren la sospecha

diagnostico de la AR en el adulto?

La artritis reumatoide se debe sospechar en personas que presentan dolor articular persistente e
inflamacion que afecta al menos tres articulaciones, se presenta de manera simétrica en las
articulaciones metacarpo falangicas o metatarso falangicas, y / o con rigidez matutina que dura

mas de 30 minutos (9) (10) (nivel de evidencia 4).

Dentro de los examenes de laboratorio, se recomienda solicitar la medicion de Factor
Reumatoide (FR) en personas en las cuales al examen fisico se sospeche AR. Se debe considerar la
medicion de anticuerpos anti-CCP en aquellas personas con sospecha alta de AR con resultados

negativos de FR (5).

Segln un meta analisis, los resultados de anticuerpos anti-CCP son mas especificos que el FR
para el diagnostico de la artritis reumatoide y pueden predecir mejor la enfermedad erosiva (11)

(nivel de evidencia 1).

¢Cuales son los criterios de clasificacion de la AR?

Existen criterios de clasificacion de la AR, que han mostrado buena sensibilidad y especificidad
para diagnosticar casos de AR en fases avanzadas, como los criterios de clasificacion de la ACR de
1987. Sin embargo, aunque estos criterios fueron bien aceptados como un punto de partida para
la definicion de la enfermedad, y para intentar discriminar pacientes con AR establecida de
aquellos que padecian otra enfermedad reumatica, no son validos para identificar pacientes que
podrian beneficiarse de una intervencion precoz y eficaz. Por este motivo se han desarrollado los

criterios de clasificacion EULAR/ACR de 2010 (12) (nivel de evidencia 2).
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Criterios de clasificacion de la EULAR / ACR de 2010

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y la Liga Europea Contra el Reumatismo
(EULAR) han desarrollado nuevos criterios de clasificacion con la finalidad de que faciliten

el estudio de pacientes en estadios precoces de la enfermedad.

Para su desarrollo, se estudio la contribucion de distintas variables clinicas y de laboratorio,
y el peso relativo de cada una, como predictores del inicio de tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad (FARMESs) en pacientes con artritis indiferenciada precoz.
La decision del médico de iniciar tratamiento con FARMEs se usd como indicador de que el
paciente tenia riesgo de desarrollar artritis erosiva y/o persistente. Se emplearon datos de
3115 pacientes de cohortes de artritis de reciente comienzo. En una segunda fase un panel
de expertos aportd casos reales de pacientes con artritis indiferenciada precoz con
cualquier grado de probabilidad de desarrollar AR, y se identificaron los dominios y
categorias importantes en la determinacion de la probabilidad de desarrollar AR. La
importancia relativa o peso de estas variables se determind mediante un programa
informatico. Se calculd un indice individual de la probabilidad de desarrollar AR de 0 a 100.
En una tercera fase, el grupo de trabajo integrd los hallazgos de las dos fases previas,
perfecciond el sistema y determind el punto de corte 6ptimo para la clasificacion de AR

definida (12)(nivel evidencia 2).

Dos afnos después de su publicacion, los criterios ACR 2010 / EULAR fueron ampliamente
probados en la comunidad. Son sensibles para detectar los casos de AR entre distintas

poblaciones objetivo (13) (nivel evidencia 1).
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Criterios para la Clasificacion 2010 del American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism (ACR/EULAR) para Artritis Reumatoide (12).

Puntuacion
Poblacion objetivo ¢Quién debe hacerse la prueba? Pacientes que:
1. tienen al menos una articulacién con sinovitis clinica definitiva (inflamacion)*
2. con sinovitis no explicada mejor por otra enfermedad+
Criterios de clasificacion para la AR. Algoritmo basado en puntuacién: sumar la puntuacién de las
categorias A-D: una puntuacion de > 6/10 es necesaria para la clasificacion de un paciente con AR
definitiva ||
A. Compromiso articular §
1 articulacion grande q 0
2-10 articulaciones grandes ‘ 1
1-3 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de articulaciones grandes)# ‘ 2
4-10 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de grandes articulaciones) ‘ 3
> 10 articulaciones (al menos 1 articulacion pequefa)** ‘ 5
I
B. Serologia (al menos 1 resultado de la prueba es necesaria para la clasificacion)++
FR negativo y ACPA negativo 0
FR débil positivo o ACPA débil positivo 2
FR fuerte positivo o ACPA fuerte positivo 3
C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 prueba es necesaria para la clasificacion)ll
PCR Normal y VHS normal 0
PCR anormal o VHS anormal ‘ 1
D. Duracion de los sintomas§§ ‘
<6 semanas ‘ 0
> 6 semanas ‘ 1

* Los criterios tienen por objeto la clasificacion de nuevos pacientes. Ademas, los pacientes con enfermedad erosiva tipica de artritis reumatoide (AR)
con una historia compatible con cumplimiento previo de los criterios de 2010 se deben clasificar como AR. Los pacientes con enfermedad de larga
duracion, incluidos aquellos cuya enfermedad esta inactiva (con o sin tratamiento), que basados en datos disponibles en forma retrospectiva, y que
cumplan los criterios 2010 deben ser clasificados como AR.

+ Los diagnosticos diferenciales varian entre los pacientes con diferentes presentaciones, pero pueden incluir condiciones tales como lupus eritematoso
sistémico, artritis psoridsica, y gota. Si no esta claro sobre el diagnodstico diferencial relevante a considerar, un reumatdlogo experto debe ser
consultado.

I Aunque los pacientes con una puntuacion de <6/10 no pueden clasificarse como AR, su condicion puede ser reevaluada y los criterios pueden cumplirse
acumulativamente con el tiempo.

§ La afectacion articular se refiere a cualquier articulacion tumefacta o dolorosa en el examen, que puede ser confirmada por evidencia en imagenes de
sinovitis. Las articulaciones interfalangicas distales, las primeras articulaciones carpometacarpianas y las primeras articulaciones metatarsofalangicas
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estan excluidas de la evaluacion. Las categorias de distribucion articular se clasifican de acuerdo a la ubicacion y el nimero de articulaciones afectadas,
con la colocacion en la categoria mas alta posible, basandose en el patrdon de afectacion articular.

q] "Articulaciones grandes" se refiere a hombros, codos, caderas, rodillas y tobillos.

# "Articulaciones pequefas" se refiere a articulaciones metacarpofalangicas, articulaciones interfalangicas proximales, de la segunda a quinta
articulaciones metatarsofalangicas, articulaciones interfalangicas del pulgar, y las mufiecas.

** En esta categoria, por lo menos una de las articulaciones implicadas deben ser una pequefia articulacion; las otras articulaciones pueden incluir
cualquier combinacion de grandes y pequefas articulaciones adicionales, asi como otras articulaciones que no figuren especificamente en el listado
previo (por ejemplo, temporomandibular, acromioclavicular, esternoclavicular, etc.)

++ Negativo se refiere a los valores de IU que son menores o igual al limite superior normal (LSN) en la prueba de laboratorio; positivas débiles se refiere a
los valores de IU que son mas altos que el limite normal superior, pero </= 3 veces el LSN de la prueba del laboratorio; positiva fuerte se refiere a los
valores de IU que son mas de 3 veces el limite normal superior para la prueba del laboratorio. Cuando la informacion del factor reumatoide (FR) sdlo esta
disponible como positivo o negativo, un resultado positivo debe ser clasificado como débil positivo de FR. ACPA = anticuerpos anti-proteina.
Citrulinados.

Il Normal/anormal esta determinado por las normas de laboratorio local. PCRP = proteina C-reactiva; VSG = velocidad de sedimentacion globular.

§§ Duracion de los sintomas del paciente se refiere al auto-informe de la duracion de los signos o sintomas de sinovitis (por ejemplo, dolor, hinchazon,
sensibilidad al tacto), de las articulaciones que estan afectados clinicamente en el momento de la evaluacion, independientemente del estado de
tratamiento.

/Qué diagnosticos diferenciales deben ser considerados para la sospecha?

La artritis puede ser parte del curso de varias enfermedades, que, por lo tanto, deben tenerse en
cuenta en el diagnostico diferencial con la AR. Expertos sefalan que es obligacion del médico
que evalla inicialmente al paciente con sintomatologia, considerar y evaluar los diagnosticos
diferenciales. Entre los estudios de imagenes, la ecografia misculo esquelética tiene valor a la

hora de establecer el diagnostico diferencial (14) (15) (16) (Nivel evidencia 2).

Tabla de Diagnosticos Diferenciales AR (17)

Grupo de Enfermedades Enfermedades

Viral (Dengue, VIH, Parvovirus, CMV, Hepatitis) Bacterianas (N.gonorhoeae, S.

Infecciosas .
aureus), mycobacteriu, flngicas, etc.

Artritis reactiva (Chlamydia, Salmonella, Shigella, Yersinia), Espondilitis

Espondiloartritits . . L. e s
Anquilosante, Artritis psoriatica, Artritis Enteropaticas.

Enfermedades LES, polimiositis/dermatomiositis, esclerosis maltiple, Sindrome de Sjorgen,
reumaticas sistémicas Sindrome de Behcet, Polimialgia reumatica, Vasculitis sistémicas.

Artritis por micro

. Gota, Pseudogota, etc.
cristales

Desordenes Endocrinos | Hipotiroidismo, Hipertiroidismo.

Neoplasias Metastasis, Linfoma, Sindrome paraneoplasico, etc.

Otras Osteoartritis, Hemocromatosis, Amiloidosis, Sarcoidosis, Angioedema.
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Profesional encargado de la confirmacion diagnoéstica

La British Society for Rheumatology y British Health Professionals in Rheumatology, en su
Guia Clinica para el manejo de la artritis reumatoide, del afno 2006, recomiendan que los
pacientes con sospecha de sinovitis temprana deben ser derivados rapidamente a un
equipo multidisciplinario, que incluya reumatélogo y equipo de atencidn primaria y

secundaria (9) (nivel de evidencia 4).

El diagnostico definitivo deberia ser realizado por Médico Internista capacitado o por

Reumatologo.

Grado de
Recomendacion

Recomendacion

Se recomienda que en todo paciente mayor de 15 afos que consulte por
dolor masculo esquelético se pregunte dirigidamente por dolor articular,

inflamacion y por rigidez matinal de mas de 30 minutos de duracion. La

presencia de estos sintomas sugiere la presencia de Artritis Reumatoide.

Se recomienda que todo paciente adulto, en el que tenga sospecha

diagnostica de AR (criterios de AR precoz o AR establecida), sea derivado c

para confirmacion diagnostica por médico reumatélogo, o en su defecto,
meédico internista.

Se recomienda que la derivacion sea precoz y la evaluacion por especialista
sea realizada idealmente en un plazo no mayor a 90 dias desde el A
momento de la sospecha.

3.2. Confirmacion diagnostica

cCuales son los métodos diagnadsticos de evaluacion que permiten el diagnostico de AR?
Historia clinica

Entre los elementos clinicos mencionados para el diagndstico de AR, hay algunos que pueden ser
Gtiles para el diagnodstico precoz de la enfermedad. Asi, se estima que la duracion de los sintomas
tiene un valor predictor positivo. Cuando estos sintomas duran 6 6 mas semanas, discrimina
entre artritis autolimitada y persistente con una sensibilidad de 88% y una especificidad de 52%

(18) (nivel evidencia 2).
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Un elemento central para la sospecha de AR es la duracion de la rigidez matinal. En los estudios
que dieron origen a los criterios de clasificacion de la ACR en que se compararon pacientes con
AR establecida vs pacientes sin AR, se estimd una sensibilidad de 81% vy una especificidad de

57% para la rigidez matinal de mas de 30 minutos de duracion (19).
Anamnesis y examen fisico.
Es un elemento clave para la sospecha de AR en pacientes que consultan por dolor.

Visser y colaboradores han publicado criterios para estimar la probabilidad de que los pacientes
con artritis de reciente comienzo desarrollen una enfermedad autolimitada, persistente no

erosiva, o persistente destructiva. Estos criterios se basan en 7 variables (18);

[ER

. duracion de los sintomas en la primera visita

2. rigidez matutina de >1 hora

3. artritis de 3 6 mas articulaciones

4. dolor a la compresion bilateral de las articulaciones Metatarsofalangicas
5. presencia de FR

6. presencia de anticuerpos anti-CCP

7. erosiones en las radiografias de manos o pies

En la tabla siguiente (18) se presenta la utilidad diagnéstica de diferentes elementos del examen

clinico.

Caracteristicas diagnodsticas de diferentes elementos del examen fisico para discriminar artritis

auto limitada de persistente.

Elemento clinico Sensibilidad % Especificidad %
Artritis en 3 6 mas grupos articulares 63 73
Artritis de las articulaciones de las manos 76 56
Dolor a la compresion de MCFs 48 84
Artritis simétrica 65 63
Dolor a la compresion de articulaciones MTFs 40 84
No6dulos subcutaneos 2 99
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El diagnostico definitivo de la AR requiere una serie de pruebas. EULAR (nivel evidencia 4)
recomienda que en cada paciente con artritis temprana, se deben medir los siguientes factores

que predicen la enfermedad persistente y erosiva:
- VHS o PCR
- niveles de Factor Reumatoide

- Ac. anti-CCP

3.3. Evaluacion inicial de paciente con diagnostico reciente de AR

Evaluacion del dafo articular

El curso o evolucion de la AR es variable, pero la gran mayoria tienen un curso progresivo con
destruccion de las articulaciones comprometidas. En los dos primeros anos de evolucion de la

enfermedad se produce un dafio articular severo e irreversible (10) (nivel de evidencia 4).

Por ello, la evaluacidon del dafo articular es un elemento de importancia en el diagndstico,

prondstico y evolucion de la enfermedad. El dafio o destruccion articular puede ser evaluada:

- clinicamente: por reduccion en el rango de movilidad articular, inestabilidad articular, mal
alineamiento, subluxacion, crujido secundario a pérdida de cartilago articular (en general son

alteraciones mas bien tardias), o

- radiologicamente: osteopenia yuxtaarticular, pérdida del espacio articular, erosiones,

desarrollo de subluxaciones (20).
Imagenes

El Grupo de Trabajo RACGP sugiere el uso de la radiografia simple como indicador prondstico y el
seguimiento de la progresion de la enfermedad. Asi como también sugiere el uso del analisis del
liquido sinovial, incluyendo el recuento celular, formula leucocitaria, sensibilidad quimica
maltiple y depbsito de cristales (21) (nivel evidencia 4). Las pruebas recomendadas son Qtiles
para aumentar la certeza diagnostica, para la exclusion de otras formas de artritis, la prediccion
de pacientes con probabilidad de progresar a enfermedad erosiva, y el seguimiento de la

progresion de la enfermedad.

Existe evidencia para sugerir que el ultrasonido, y resonancia nuclear magnética (RNM)

complementan al examen clinico para la deteccidon de sinovitis (22) (nivel evidencia 1), y que son
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mas sensibles para la deteccion de erosiones y otras sefales inflamatorias y de dafo, que los
radiografias convencionales (23) (nivel evidencia 1). Por otra parte hay datos que evaltan la RNM
para el diagndstico y pronodstico de la AR temprana que son actualmente insuficientes para
justificar el uso generalizado de esta tecnologia para estos fines, aunque para el edema 6seo, la
RNM puede ser predictivo de la progresion de la enfermedad en ciertas poblaciones (24) (nivel
evidencia 1). Aun asi, la importancia a largo plazo de sus resultados, y la limitada disponibilidad
de estos estudios, restringe su utilidad, dejando la deteccion de sinovitis en el examen clinico
como gold estandar (5).Asi también, la evidencia sugiere que el ultrasonido Doppler puede ser til
para evaluar la actividad de la enfermedad y pueden tener valor predictivo en la evolucion

radiologica (25) (nivel evidencia 2).

Diversos estudios (26) (nivel evidencia 4), han demostrado que la mayoria de los pacientes tienen
un dafo radiologico significativo en los 2 primeros afos de la enfermedad, vy es en este periodo

cuando el dafio estructural avanza con mas rapidez.

Cuanto antes se comienza el tratamiento, mayor es la probabilidad de controlar el proceso
inflamatorio y reducir el dafio estructural, esto se ha denominado “ventana terapéutica de

oportunidad” (27) (nivel evidencia 4).

Evaluacion del Dolor

En lo que respecta a la evaluacion del dolor, se recomienda que sea evaluado por el propio
enfermo. Se recomienda su medicién con una escala visual analoga (EVA). Las mediciones se
acompanaran con descriptores numéricos del 0 al 10, con indicadores en los extremos que

marquen ningdn dolor (0) y maximo dolor (10) (Figura 1) (3) (28) (nivel evidencia 4).

Figura 1.

e« Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 © 7 8B 9 10
No El peor
dolor dolor

imaginable
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Los pacientes con AR de larga data ya no responden bien al tratamiento en comparacion con los
pacientes con enfermedad diagnosticada precozmente; el uso precoz FARMEs, y la actividad de la
enfermedad también tienen efectos sobre la respuesta del paciente al tratamiento. Esto tiene
implicancias para la interpretacion de los resultados y para las expectativas clinicas de los
pacientes con AR (29)(nivel evidencia 1).

Examenes solicitados en evaluacion inicial:

- VHSy/o PCR

- Factor reumatoideo (FR)

- Anticuerpo anti Péptido Citrulinado Ciclico (anti CCP)
- Anticuerpos Antinucleares (ANA)

- Hemograma

- Glicemia

- Creatininemia, examenes de funcion hepatica (AST, ALT, fosfatasas alcalinas, GGT), orina
completa. La evaluacion de la funcion renal y hepatica es necesaria ya que muchos farmacos
antirreumaticos pueden tener toxicidad renal o hepatica y pueden estar contraindicados si

hay deterioro de estos 6rganos.
- Analisis de liquido sinovial ante duda diagnéstica (30).
- Determinacion de anticuerpos contra VIH, VHB y VHC

Estos examenes se consideran los minimos requeridos; sin embargo, se podran realizar otros que

el médico tratante considere necesarios de acuerdo a su juicio clinico.

Ademas en la evaluacion general del paciente se recomienda:

- Investigar posibles enfermedades asociadas o concomitantes (31) (nivel de evidencia 2),
- Factores psicosociales que pudieran dificultar o impedir el adecuado tratamiento,

- Establecery explicar al paciente los objetivos terapéuticos a corto y mediano plazo,

— Proponer un plan de manejo general, incluyendo aspectos educativos, de apoyo psicologico,
tratamiento no farmacologico, farmacologico y derivaciones, segln corresponda a las

necesidades del paciente.
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Escalas de evaluacion de la actividad de la enfermedad.

Una vez establecido el diagnostico de AR, sus factores de pronéstico, y el estudio de
comorbilidades, es importante caracterizar los parametros Gtiles para el seguimiento adecuado

de la actividad de la enfermedad.

Se han realizados escalas que han sido validadas para medir el indice y estado de la AR. El
utilizado en Chile con mayor frecuencia es el DAS28 (siglas de su nombre en inglés, Disease

Activity Score).

DAS28

Esta escala fue desarrollada con el objetivo de medir la actividad de la enfermedad en pacientes
con AR diagnosticada. A lo largo del tiempo, ha sido validada en mdaltiples estudios clinicos en
combinacidn con los criterios de respuesta a tratamiento propuestos por EULAR (32). Este score
mide dolor e inflamacion en 28 articulaciones, entre los cuales incluye hombros, codos, mufecas,
articulaciones metacarpofalangicas, interfalangicas proximal y rodillas. A continuacién una

ilustracion de los puntos a evaluar:

Figura 2. DAS28: Articulaciones evaluadas
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Para poder aplicar el DAS28, es necesario contar los siguientes 4 elementos:

1) Elndmero de articulaciones con dolor de las 28 articulaciones medidas

2) Elndmero de las articulaciones con inflamacion de las 28 articulaciones medidas
3) Lavelocidad de eritrosedimentacion o VSH del paciente

4) La valoracion del estado de salud y la actividad de la enfermedad estimados por el propio
paciente en una escala visual de 100 mm, en la que los valores mas altos significan mayor

actividad o peor estado de salud.

Formula:
DAS28 = ﬂ,ﬁB(u’NADZB} + 0,28(\"NAT28) + 0,70(In VSG) + 0,014 (EGF)

En la cual el DAS28 es igual a 0,56 por la raiz cuadrada del nimero de articulaciones dolorosas
del recuento de 28 articulaciones mas 0,28 por la raiz cuadrada del nimero de articulaciones
tumefactas del recuento de 28 articulaciones mas 0,70 por el logaritmo neperiano de la

velocidad de sedimentacion mas 0,014 por la valoracion global del paciente.

Luego de la aplicacion de la formula, el DAS28 resulta en un nimero entre 0 a 10, lo que indica la
actividad actual de la enfermedad. Segln los Gltimos ensayos internacionales, actualmente se
acepta que un DAS28 >5.1 significa una alta actividad de AR, mientras que un DAS28 < 3.2 indica

una baja actividad de la enfermedad. La remision de la AR se define como DAS28 < a 2.6.

SDAI (Simplified Disease Activity Index)

El SDAI, es un indice desarrollado para la valoracion de la actividad de la artritis reactiva. La
ventaja de esta escala es que no necesita ninguna formula matematica compleja para su
determinacion. Se calcula mediante la suma del nimero de articulaciones dolorosas y
tumefactas, con indices reducidos de 28 articulaciones, valoracion de la actividad de pacientes y

médicos (medidos de 0 a 10) y la concentracion de PCR en mg/dl. La inclusion de la PCR en vez de
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la VHS es debido a que la primera es una medida de inflamacién mas precisa que la segunda, se
ha relacionado con el dafio estructural de manera mas consistente y esta menos influido por

otras variables como la anemia o el factor reumatoide (12) .

Formula:

SDAI = NAD28 + NAT28 + EGP + EGM + PCR (mg/dl)

En la que el SDAI (indice simplificado de actividad) es igual a la suma del nimero de
articulaciones dolorosas y tumefactas (ambas del recuento de 28 articulaciones) mas la

valoracion global del paciente, la del médico y el valor de la proteina C-reactiva en mg/dlL.

Actualmente, se habla de remision de la enfermedad con un score menor o igual a 3,3, actividad
baja con un score menor a 11, actividad moderada entre 11 a 26 y actividad alta mayor o igual a

26.

Evaluacion de la discapacidad fisica

La discapacidad funcional auto percibida se evalGa mediante cuestionarios especificos validados
a nivel internacional. Estos cuestionarios se basan en la opinidon que tiene el propio paciente
sobre su enfermedad. EvalGan dimensiones de la salud que se ven mas afectadas por la AR, entre
las cuales destacan la discapacidad en relacion con la funcion fisica y el dolor, existen varios
cuestionarios con este propdsito, entre los cuales se encuentran el HAQ, el Modified Health
Assessment Questionnarie (MHAQ) (version reducida del HAQ), el Health Assessment
Questionnarie Disability Index (HAQ-DI) o el Arthritis Impact Measurement Scales. (AIMS). Debido
a su amplia difusion, validacién y aceptacion a nivel internacional, el mas utilizado en la

actualidad es el HAQ.

EL HAQ es un cuestionario auto administrado por los propios pacientes, consta de 20 items que
evalla la discapacidad fisica auto percibida de la AR para diversas actividades basicas de la vida

diaria. Se agrupan en 8 areas. Se agrega cuestionario en anexos de esta GPC.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Vestirse y asearse

Levantarse

Comer

Caminar y pasear

Higiene personal

Alcanzar objetos muy elevados o bajos

Agarrar objetos

Otras actividades
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Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Se recomienda utilizar los criterios de clasificacion de la EULAR/ACR de 2010 para el

A
diagnéstico y clasificacion temprana de Artritis Reumatoide
Una vez realizado el diagnostico de Artritis Reumatoide, se debe realizar una
evaluacion de la actividad clinica y el dano que la enfermedad ha producido en el C
paciente
Se recomienda la utilizacion de instrumentos para evaluar la actividad clinica
(DAS28, SDAI, CDAI), estado funcional (HAQ-DI), dafio estructural articular de la C
enfermedad.
Se recomienda la evaluacion de compromiso extra articular de la AR y la presencia A

de comorbilidad.
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4. TRATAMIENTO

La meta terapéutica debiera ser la remision de la enfermedad y si ello no es posible, intentar el
minimo grado de inflamacion posible (33). Para el logro de estos objetivos terapéuticos se
requiere el uso coordinado y juicioso de diferentes opciones terapéuticas, tanto farmacologicas,

como no farmacologicas.

Objetivos de tratamiento (34):

— Disminuir dolor

— Controlar la inflamacion articular

- Mejorar la movilidad articular

- Evitar la pérdida de la capacidad funcional

- Evitar la progresion radiologica

- Mejorar la calidad de vida

— Incurrir en un minimo de efectos adversos

- Preveniry controlar la comorbilidad

— Reducir le mortalidad

4.1. Tratamiento Farmacologico de la AR

Tratamiento Precoz

Se demostro que el dafio articular comienza a principios de la AR (principalmente los primeros 2
afos) y que el tratamiento precoz con farmacos antireumatoideos modificadores de la
enfermedad (FARMES) es la base de mejores practicas para el manejo de la enfermedad (10) (9)

(35) (nivel evidencia 4). Los FARMEs suprimen el proceso inflamatorio, también se demostrado
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que reducen la velocidad de cambio erosivo de la enfermedad. Por lo tanto, pueden alterar el
curso de la enfermedad, retrasando la progresion natural de la AR y mejorando la calidad de vida.
Tres guias internacionales de practica clinica recomiendan que los pacientes inicien la terapia
modificadora de la enfermedad tan pronto sea posible, una vez realizo el diagndstico definitivo
de AR (9)(10) (35) (nivel evidencia 4). La EULAR sostiene el concepto de una "ventana de

oportunidad" para un tratamiento eficaz, que puede ser tan corto como 3-4 meses.

Por lo tanto, el diagndstico precoz y el tratamiento de la AR se presentan como una importante

oportunidad para alterar el curso de esta enfermedad.

4.1.1. Analgésicos

Los analgésicos en la AR solo deben utilizarse como complemento de los farmacos anti-
inflamatorios no esteroidales (AINE) y la terapia FARMEs. Hay evidencia de que tanto el
paracetamol y la codeina son eficaces para reducir el dolor en RA. Sin embargo, estos
ensayos se llevaron a cabo hace mas de 25 anos, se realizaron en un nimero pequeno de

pacientes y un corto periodo de duracion (35) (nivel evidencia 4).

El paracetamol tiene un excelente perfil de seguridad y sigue siendo el analgésico de
eleccion, sobre todo en pacientes que presentan dolor de leve a moderado (21).
Los analgésicos simples se pueden anadir de forma segura a los medicamentos anti-
inflamatorios mas especificos y pueden permitir una reduccion de la dosis de AINE

requerida.

Una Revision Sistematica de la Cochrane del afio 2011, demuestra que los opioides
“débiles”, entre los cuales se incluyen codeina y tramadol, ofrecen una mejoria clinica
estadisticamente significativa con respecto al alivio del dolor, medido en un periodo de 6
semanas de tratamiento. Los efectos adversos fueron frecuentes, lo que limita el uso de

estos farmacos de forma prolongada.
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4.1.2. Antiinflamatorios no esteroidales (AINEs)

Los AINEs son de uso habitual en el tratamiento de la AR, ya sea como una ayuda
sintomatica mientras se realiza y confirma el diagnostico, o durante el tratamiento de
mantencion como coadyuvantes en el manejo del dolor y la inflamacion. Es importante
sefalar que ellos no alteran el curso de la enfermedad, por lo que no deben usarse como

tratamiento (nico y nunca sustituyen a los FARMEs.

Diferentes estudios han evaluado el beneficio comparativo del paracetamol con los AINEs.
En una RS que incluyé 4 estudios de cross-over los AINEs fueron preferidos por los
pacientes o el investigador mas frecuentemente que el paracetamol. En el estudio con
mayor tamafo de muestra, 37% de los pacientes prefirieron el ibuprofeno y 13% el
paracetamol (36) (nivel de evidencia 1). Con respecto a los efectos adversos, se reportd una

tasa mayor en los pacientes con AINEs en comparacion a los pacientes con paracetamol.

Se consideran factores de mayor riesgo para presentar eventos Gl serios la edad >65 afos,
historia de ulcera péptica previa, historia de sangramiento Gl, o enfermedad cardiovascular.
Los pacientes con AR que presentan un factor de riesgo tienen aproximadamente un
riesgo de 1% detener un evento serio al utilizar AINEs (perforacion, ulcera o
sangramiento) en 6 meses. Si tienen los 4 factores, el riesgo aumenta a 9% en 6 meses (37)

(nivel de evidencia 1).

Se ha demostrado que los efectos adversos gastrointestinales asociados a los AINEs,
especificamente los COX 1 no disminuyen con la asociacion de antagonistas de los
receptores H2, mientras que si disminuyen con la utilizacién de un inhibidor de la bomba de
protones, especialmente el riesgo de presentar Glceras endoscopicas y/o sintomaticas (38)

(nivel de evidencia 1).

En el Gltimo tiempo han aparecido una nueva generacion de antinflamatorios, los COX 2.
Actualmente en Chile, los farmacos autorizados para el uso cronico son el celecoxib y el

etoricoxib. Su eficacia y seguridad ha sido evaluada en numerosos ECAs y algunas RS. En
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ellas (39) (nivel de evidencia 1) se ha demostrado que la efectividad del celecoxib es
comparable a la de los otros AINEs, y que la diferencia fundamental esta en su seguridad.
La tasa de abandonos debidos a EAGI fue 46% mas baja en los tratados con celecoxib. Por
otro lado, la incidencia de Glceras detectadas por endoscopia fue 71% mas baja. Esta
mayor seguridad Gl se vio significativamente disminuida en aquellos pacientes que usaban

concomitantemente aspirina en dosis de proteccion cardiovascular.

Un aspecto adn en discusion es la seguridad cardiovascular de los AINEs en general y en
especial de los Coxibs. Diferentes estudios han mostrado que se asocian a un mayor riesgo
de eventos cardiovasculares que los AINEs tradicionales, por lo que su uso debiera evitarse
o ser particularmente cuidadoso en pacientes de mayor riesgo cardiovascular y en especial
de enfermedades tromboembdlicas (personas mayores, hipertensos, enfermedad

coronaria, accidente cerebro vascular previo, entre otros)

Actualmente, se recomienda utilizar los AINEs en la dosis efectiva mas baja posible, al igual
que los COX-2. Se deberia bajar la dosis cada vez que sea posible. Si se logra una buena
respuesta con los FARMEs, se deberia intentar retirar el uso cronico de AINEs (21) (nivel

evidencia 4)

Finalmente, para declarar fracaso terapéutico en el uso de AINEs para el manejo del dolor
en pacientes con AR, el paciente debe utilizar la dosis maxima del farmaco minimo una

semana seguida (3)(5) (nivel evidencia 4)

Diferentes tipos de AINEs y dosis recomendadas en pacientes con AR

No selectivo Cox-2 selectivo Cox-2 especifico

AINE Dosis diaria AINE Dosis diaria AINE Dosis diaria
Diclofenaco 150 mg Nimesulida 1002200 mg | Celecoxib 20032400 mg
Ibuprofeno 1200 a2 2400 mg | Meloxicam 75a15mg Etoricoxib | 60 mg a 120
Indometacina | 75a 150 mg mg
Ketoprofeno 1502200 mg
Naproxeno 500 a 1000mg
Piroxicam 10220 mg
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Grado de

Recomendaciones »
Recomendacion

En todo paciente don diagnostico de AR se recomienda iniciar su tratamiento
especifico desde el momento de la confirmacion del diagnostico A

Los analgésicos y AINEs son medicamentos que ofrecen ayuda sintomatica
para el dolor y/o la inflamacion. No se recomienda usarlos como farmaco A
Unico y no remplazan a los FARMEs

En pacientes con alto riesgo de efectos adversos gastrointestinales se
recomienda el uso combinado de un AINE Cox-1 asociado con un inhibidor de C
la bomba de protones, o un AINE Cox -2

En pacientes con alto riesgo cardiovascular, no se recomienda el uso de AINEs
y debe evitarse el uso de Cox-2 C

4.1.3. Corticoides

Los corticoides tienen acciones analgésicas y antiinflamatorias comprobadas en la AR. Sin
embargo, sus maltiples efectos colaterales hacen recomendable su uso por el menor

tiempo posible y en la menor dosis posible, idealmente menor o igual a 10mg/dia.

Una RS demostrod la efectividad de los glucocorticoides para ser utilizados como terapia
puente. Se evidencid que la adicion de los CG al tratamiento modificador de la enfermedad,
ya sea en monoterapia o combinacion de FARME, produce beneficios clinicos en relacion a
la inflamacion articular y la capacidad de enlentecer la progresion del dafo radiologico
articular. Segln esta revision, la dosis a la cual se deben adicionar los GC debe ser baja, es

decir no mayor a 7,5 mg/dia.

Los glucocorticoides a dosis bajas deben ser considerados como parte de la estrategia de
tratamiento inicial, en combinacion con uno o mas FARMEs por un maximo de 6 meses,
pero se deben disminuir tan rapidamente como sea clinicamente factible. EULAR
recomienda, que deben ser considerados como parte de la estrategia terapéutica inicial y
sugiere que se utilice sdlo como terapia puente y limitar su uso a un maximo de 6 meses

(32) (nivel evidencia 4).

Expertos internacionales recomiendan que la dosificacion de los glucocorticoides
dependera en todo momento de la patologia de base que indique su prescripcion y de la
actividad clinico-biologica de esta. Siempre que sea posible, se recomienda partir a dosis
dnica diaria a primera hora de la mafiana. La dosis se reducira de forma progresiva (pasando
las dosis fraccionadas a toma Unica antes de la disminucion de dosis) hasta la supresion de

la medicacion (3) (nivel evidencia 4).
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El uso de corticoides se asocia a varios posibles eventos adversos. Entre ellos, la perdida
acelerada de masa 6sea es de particular preocupacion. La evidencia actual avala el uso de
suplementacion con calcio y vitamina D para prevenir la aparicion de osteoporosis inducida
por corticoides (40) (nivel de evidencia 1) y en algunos casos debe utilizarse
adicionalmente bifosfonatos.

Dosis recomendadas de Corticoides para pacientes con AR

Prednisona | Metilprednisolona | Hidrocortisona | Betametasona | Dexametasona | Deflazacort

5mg 4 mg 20 mg 0,6 mg 0,75mg 6 mg

Tabla. Clasificacion de los corticoides segln tiempos de accion

Tiempo de accion Corticoide

. Hidrocortisona
Accion corta .
Cortisona

Prednisona,
Accion intermedia Prednisolona.
Metilprednisona

. Betametasona
Accion prolongada

Dexametasona

Recomendaciones Grado de Recomendacion
Se recomienda el uso de corticoides orales para el manejo del dolor e
inflamacion articular. Se recomienda utilizarlos en la menor dosis
posible, idealmente menos o igual a 10mg/dia, por el menor tiempo
posible. No deben ser usados como monoterapia

En todo paciente usuario de corticoides se recomienda prevenir o
tratar la osteoporosis. Debe utilizarse calcio y vitamina D, asociado a C
bifosfonatos en aquellos con baja densidad mineral 6sea

4.2. Farmacos modificadores de la enfermedad (FARMES)

Los FARMEs son farmacos capaces de prevenir o al menos reducir el dano articular producido por
la enfermedad, y de esa manera preservar al maximo la funcién articular. Si bien adn se estudia la

mejor opcion terapéutica, es un hecho establecido que el tratamiento adecuado de la AR requiere
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del uso precoz de FARMEs, los cuales avalado por maltiples ensayos clinicos y algunas revisiones

sistematicas.

Los FARMEs tienen por funcion reducir los signos y sintomas de artritis reumatoide, mejorar la
funcion fisica y marcadores de laboratorio de actividad de la enfermedad, y reducir la progresion
radiografica de la enfermedad (30) .Los FARMEs que se utilizan actualmente para artritis
reumatoide incluyen, metotrexato (MTX), leflunomida (LEF), sulfasalazina (SSZ), ciclosporina A,

hidroxicloroquina (HCQ), sales de oro intramuscular y penicilamina (41).

El fracaso de un FARME en particular pudiera implicar el uso de un FARME diferente o una
combinacion de FARMEs. Como no existe consenso respecto de la mejor opcion y ello depende en
parte de las caracteristicas clinicas de la enfermedad en el paciente individual, las decisiones

deben ser tomadas de acuerdo al juicio clinico del médico tratante.

La decision de cual FARME usar fue evaluada de manera estructurada por un grupo de expertos
de la Sociedad Francesa de Reumatologia, quienes realizaron un consenso estructurado usando
escenarios clinicos de pacientes con diferentes niveles de severidad y actividad de la
enfermedad. La pregunta a responder fue “;cual es la monoterapia de eleccidon para pacientes
con artritis temprana nunca tratados con FARMEs?", y se les solicitaba elegir las 2 mejores
opciones para cada situacion. En la mayoria de las situaciones la primera eleccion fue el
metotrexato, seguido de cerca por la Leflunomida, especialmente cuando ya habia evidencias de
dafo al inicio. La sulfasalazina fue recomendada solo en aquellas situaciones sin dafio estructural
y cuando la actividad era baja o moderada. En aquellas situaciones de menor severidad (sin dafio
estructural, factor reumatoide negativo y bajo nivel de actividad) el farmaco de eleccion fue la
hidroxicloroquina. En el otro extremo del espectro, cuando habia dafio estructural, factor
reumatoide positivo y la actividad de la enfermedad era alta, el metotrexato fue la primera

eleccion, seguido por un farmaco anti-TNF alfa (42).
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4.2.1. Metotrexato

El metotrexato (MTX) debe ser parte de la estrategia inicial de tratamiento en pacientes
con artritis reumatoide activa (32) (nivel evidencia 4). Una revision sistematica realizada
con el objetivo de evaluar la eficacia y seguridad de los farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad sintéticos (FARME) en adultos con AR demostro la
efectividad del MTX como monoterapia para el tratamiento de los pacientes con AR, asi
como también en combinacidon con glucocorticoides, otros FARMEs convencionales vy
agentes biolégicos (43) (nivel evidencia 1), por lo que continda sirviendo como un

medicamento clave para el tratamiento de estos pacientes.

Como enfermedad activa, se entiende DAS28 > 3,2, lo que implica que algunos pacientes
con baja actividad de la enfermedad (DAS28 < 3,2) puede no necesitar MTX y se puede
utilizar otros FARMES convencionales alternativos (32) (nivel evidencia 4). El efecto
maximo de MTX se logra solo después de 4-6 meses. Puede iniciarse en dosis de 10 a 15
mg semanal, y segin respuesta clinica se puede aumentar la dosis a razon de 5 mg por mes
hasta alcanzar la dosis 6ptima de 20-25 mg semanal, la cual debe mantenerse durante al
menos por 8 semanas (44) (nivel evidencia 1). En caso de respuesta insuficiente, el uso

subcutaneo puede mejorar su eficacia.

4.2.2. Leflunomida

Una RS evalud el beneficio y seguridad de la Leflunomida comparado con placebo, MTX y
SSZ. Usando los criterios ACR20 hubo una diferencia absoluta de mejoria de 28% (IC 95%:
21 - 35%) en favor de la leflunomida comparado con placebo. Ademas del beneficio clinico,
hubo evidencias de menor dafio radiolégico a los 6 y 12 meses de tratamiento. La eficacia

clinica comparativa de la LFM fue similar al MTX y SSZ (45).

En cuanto a seguridad, los pacientes tratados con LFM tuvieron 10% mas de abandonos por
eventos adversos que los tratados con placebo. Los eventos adversos mas

importantes fueron sintomas Gl, elevacion de las pruebas hepaticas, alopecia e infecciones.




38

En general, los abandonos por eventos adversos no fueron diferentes a los producidos por

MTX o SSZ.

4.2.3. Sulfasalazina

EULAR recomienda que en los casos de contraindicacion o intolerancia temprana al MTX la
leflunomida y/o sulfasalazina deben ser consideradas como parte de
la primera estrategia de tratamiento. Actualmente, la sulfasalazina es la mas utilizada. Si
bien el MTX por lo general se tolera bastante bien, especialmente con la administracion de
suplementos de acido félico (46) (nivel evidencia 1) (47), pueden existir problemas de
seguridad y contraindicaciones al MTX, entre los cuales se incluyen enfermedad hepatica,

pulmonar o renal(47) (48) (nivel evidencia 1).

Sulfasalazina se considera una droga segura durante el embarazo (49) (nivel evidencia 4).

4.2.4. Hidroxicloroquina (HCQ)

Los antimalaricos han sido usados en el tratamiento de la AR por muchos afos. Su eficacia
y toxicidad a corto plazo fue evaluada en una revision sistematica que incorpord 4 ECRy en
la que se observd un beneficio significativo para varios de los resultados de interés. Los
abandonos fueron mas frecuentes en los tratados con placebo, la mayoria por falta de
eficacia. No hubo diferencias en los abandonos debido a EA. De acuerdo a lo anterior, si bien
la magnitud de la eficacia de la HCQ es menor comparada con otros FARMES, es una droga

relativamente segura, por lo que alin se mantiene como opcion terapéutica.

4.2.5. Azatioprina

La azatioprina es un inmunosupresor usado frecuentemente en patologias reumatologicas.
Se han demostrado mayores efectos adversos al ser comparado con otros farmacos, por lo
gue generalmente es utilizado solamente en casos de AR severa. Sus efectos a corto plazo
fueron evaluados en una revision sistematica que incluyd a todos los ECR publicados hasta
Agosto del 2000 en que se comparara azatioprina con placebo (50) (nivel de evidencia 1).

Se observo un beneficio estadisticamente significativo para los tratados con azatioprina en
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cuanto al nimero de articulaciones sensibles. Los abandonos por EA fueron mayores en el
grupo de los tratados con azatioprina OR=4.56 (IC 95% 1.16, 17.85). Si bien esta evidencia
apoya la eficacia, se basa en pocos estudios, con pocos pacientes, lo que asociado a un
perfil de EA importantes hacen que no sea un farmaco recomendable por sobre otros

FARMEs.

4.2.6. Ciclosporina

Una revision sistematica de ECAs compara la efectividad de la Ciclosporina vs placebo. En
esta se demostrd una disminucion estadisticamente significativa en el nimero de
articulaciones sensibles en los tratados con Ciclosporina. También hubo beneficios
significativos respecto del dolor e indice funcional. Los efectos adversos fueron mayores en

los tratados con Ciclosporina.

4.2.7. Ciclofosfamida

Los efectos a corto plazo de la Ciclofosfamida fueron evaluados en una revision
sistematica que incluyo ECA y ECC que comparaban Ciclofosfamida vs placebo o drogas
activas (51) (nivel evidencia 1). Al comparar con placebo, se observd un beneficio
estadisticamente significativo en el nimero de articulaciones sensibles y dolorosas. Uno de
los estudios reportd datos sobre desarrollo de nuevas erosiones: para ciclofosfamida vs
placebo fue OR 0.17 (IC95%0.05 a 0.57). Los tratados con placebo eran 6 veces mas
probable que abandonaran por falta de eficacia que los tratados con ciclofosfamida. Los
abandonos por EA fueron mayores en los tratados con ciclofosfamida (OR=2.9), siendo los
mas frecuentes cistitis hemorragica, nauseas, vomitos, leucopenia, trombocitopenia,
alopecia, amenorrea e infecciones por herpes zoster. De acuerdo a esta revision su eficacia
puede ser similar a los antimalaricos o SSZ, pero menos efectiva que MTX. Considerando su
mayor tasa de EA hace que su relacidn beneficio/riesgos se a limitada y por tanto su uso

excepcional. Se usa especialmente para complicaciones extra dseas de la AR.
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Farmacos Modificadores de la Enfermedad utilizados en la AR

médula 6sea, Gl

Farmaco Dosis EA Embarazo Seguimiento
Metotrexato |7.5-25 mg dosis | Toxicidad hepatica, | Contraindicado | Hemograma,
Gnica semanal médula osea, transaminasas

neumonitis,

mucositis, Gl
Leflunomida | 20 mg/d Toxicidad  hepatica, | Contraindicado | Hemograma,

transaminasas

Antimalaricos | Hidroxicloroquina Toxicidad ocular, Gl, | Precaucion Evaluacion
200-400 mg/ hasta | hiperpigmentacion, oftalmologica
6.5 mg/kg/d miopatia basal y
posteriormente
anual
Sulfasalazina | 500 mg/d | Citopenias, Gl, | Precaucion Hemograma,
incrementando hepatica, rash, funcion hepatica
hasta un maximo de | oligoespermia
3g/d
Azatioprina 50-100 mg/d, dosis | Toxicidad médula | Precaucion Hemograma,
maxima 0sea, hepatica, pruebas
2.5 mg/kg/d pancreatitis, hepaticas
hipersensibilidad,
infecciones
Ciclosporina | 2.5-5 mg/kg/d HTA, hirsutismo, Gl, | Contraindicado Hemograma,
infecciones creatinina,
oportunistas
EA: efectos adversos; Gl: gastrointestinal; HTA: hipertension arterial
Grado de

Recomendaciones

Recomendacion

Todos los pacientes con AR deben ser tratados con FARMEs en monoterapia
0 una combinacion de estos

A

Considerando la eficacia, seguridad y costo, en la mayoria de los casos el
Metrotexato es la primera eleccion
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4.3. Agentes biologicos

A pesar del uso adecuado de FARME, y de incluso de la combinacion de FARMEs, en algunos
pacientes la AR no logra ser controlada y continda produciendo dolor, inflamacion, dafio
anatémico y deterioro en la calidad de vida. En este Gltimo tiempo, un nuevo grupo de farmacos
para el tratamiento de la AR ha sido aprobado. Los agentes biolégicos han demostrado un

importante efecto sobre los mecanismos de inflamacion y dafio articular.

4.3.1. Infliximab

Este farmaco corresponde a un anticuerpo monoclonal, que se une a las formas solubles y
de transmembrana del TNFalfa, lo que impide que este Gltimo se una a sus receptores. Una
RS incluy6 estudios en los que se compar6 Infliximab 1,3, 5 6 10mg/Kg. con Metotrexato
(MTX)vs MTX solo, o sin MTX vs placebo, con duracion minima de 6 meses (52) (nivel
evidencia 1). A los 6 meses de tratamiento, los pacientes tratados con Infliximab
mostraron mejores tasas de respuesta ACR 20, 50 y 70 que los pacientes del grupo control.
El total de abandonos asi como los abandonos por falta de eficacia fueron menores en los
tratados con Infliximab. Los abandonos por eventos adversos u otras razones fueron
similares en los que recibieron Infliximab y los controles. Por otro lado, también hubo
evidencia de menor deterioro radioldgico e incluso mejoria en el dano, en los tratados con
Infliximab. De acuerdo a la informacion disponible, la dosis habitual recomendada es de
3mg/Kg al inicio del tratamiento, semana 2 y 6, continuando luego con infusiones cada 8

semanas.

4.3.2. Etanercept

Este agente biolégico corresponde a una proteina de fusion. Una RS incorporé £CAs que
compararon: 1) Etanercept (10 mg 6 25 mg 2 veces a la semana) con Metotrexato (MTX) vs
MTX solo 2) Etanercept vs MTX, 6 3) Etanercept vs placebo. A los 6 meses, los Indices de
respuesta ACR 20, ACR 50 y ACR 70 tuvieron una diferencia estadisticamente significativa y

clinicamente importante con Etanercept 25 mg sbc/2 veces por semana. De los tratados
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Etanercept, 64 % lograron una respuesta ACR 20 vs 15% de los controles. ACR 70 fue
logrado por 15% de los tratados con Etanercept vs 1% de los controles (NNT7). También
hubo beneficios objetivos sobre el dafo articular. De los tratados con Etanercept 72% no

tuvo progresion del daio vs 60% de los tratados con MTX (53) (nivel evidencia 1).

4.3.3. Adalimumab

Corresponde a un anticuerpo monoclonal humano que se une al TNFalfa. Se administra por
via subcutanea en dosis de 40 mg cada 2 semanas. Una RS de ECAs comparo la efectividad
de Adalimumab mas Metotrexato (u otro FARMESs) Vs Placebo mas Metotrexato (u otro
FARMEs) y Adalimumab vs placebo. Para la comparacion 1, los pacientes tratados con
Adalimumab 40 mg cada 2 semanas durante 52 semanas tenian 2.4, 437 y 5.15 veces mas
probabilidades de alcanzar respuesta ACR 20, 50, y 70 respectivamente. (RR 2.46, IC 95%
1.87-3.22), (RR 437 IC 95% 277-691), y (RR 5.15 IC 95%, 260-10.22). Tanto
Adalimumab 40 mg cada 2 semanas, como 20 mg semanal mostraron una disminucion
significativa de la progresion del dafo radiologico. La mayoria de los estudios usaban MTX
como FARME asociado. El Adalimumab como monoterapia también fue efectivo, pero el
tamano del efecto fue menor que cuando se us6é en combinacion con algiin FARME. En
cuantoala segunda comparacion, con Adalimumab 40 mg cada 2 semanas, el RR de
lograr una respuesta ACR 20, 50, y 70 a las 24/26 semanas fue de 1.91 (1.17-3.10), 2.84
(1.58-5.12), y 7.33 (2.25-3390) respectivamente (54) (nivel evidencia 1).
La seguridad reportada en esta revision sistematica entre Adalimumab y los grupos de
comparacion fue similar. Los que recibieron Adalimumab desarrollaron AAN (+) con mayor
frecuencia. Este meta-analisis confirma la eficacia y seguridad del Adalimumab, sobre
todo cuando es utilizado junto a MTX, especialmente al disminuir la progresion del

dano radiologico.

El uso de los tratamientos anti-TNF alfa se asocia a diversos eventos adversos. Uno de ellos
es la reactivacion de una TBC latente. Por ello, todo paciente en el que se plantee el uso de

este tipo de farmacos deben ser clinicamente evaluado, incluyendo test de PPD y
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radiografia de torax.

Una pregunta frecuente es si existen diferencias de eficacia entre los diferentes
antagonistas del TNFalfa. Una revision sistematica incluyd ECAs en que se comparaba la
eficacia de agregar al tratamiento con MTX un anti TNFalfa vs placebo. De acuerdo a sus
resultados, la eficacia fue similar para los 3 farmacos anti TNFalfa. La eficacia comparable
también puede ser observada en cuanto a valores de NNT similares para los distintos tipos

de respuesta en la siguiente tabla:

NNTs (IC95%) para obtener diferentes respuestas

ACR20 ACR50 ACR70
Adalimumab
40mgc/2sem 5(3-9) 7.64 (1.02-57.18) 9(3-38)
Adalimumab mas MTX
24sem 1.9
52sem 54
Etanercept
25mg 2 v/sem 2 3 7
Infliximab
3 mg/Kg 2.94 3.57 5.88
10mg/Kg 3.33 4.76 125

4.3.4. Abatacept

El Abatacept es un modulador de coestimulacion selectivo, inhibiendo a las células T. Fue
aprobado por la FDA en el aifio 2005 para el uso en pacientes con AR que han fracasado al
tratamiento con FARMEs (Metrotexato) y a los agentes biologicos antagonistas de TNF-a.
Una RS del afo 2010 incluyo un total de 2908 pacientes con AR. Comparado versus
placebo, se demostrdo que el grupo en tratamiento con Abatacept tenian el doble de
probabilidades (2.2 veces) de alcanzar ACR 50 en el plazo de 1 afio (RR 2.21,1C95% 1.73 a

2.82), con una diferencia absoluta de riesgo de 21% (IC 95%, 16% a 27%) entre los 2
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grupos. EL nimero necesario a tratar para lograr ACR 50 fue de 5 (IC 95%, 4 a 7). Se
demostré una importante mejoria en la funcionalidad fisica de los pacientes y en el grupo
en tratamiento con Abatacept se demostrd una reduccion en la actividad de la enfermedad

y en el dolor en comparacion con el grupo tratado con placebo (55) (nivel evidencia 1).

Un ECA incluido en esta RS encontrdo que el Abatacept disminuye, con significancia
estadistica, la progresion radiografica de la enfermedad luego de 12 meses de

seguimiento.

Actualmente, los expertos refieren que existe un moderado nivel de evidencia que muestra
la efectividad del Abatacept en la Artritis Reumatoide. Este medicamento no se debe
utilizar en combinacion con otro agente biolégico para el tratamiento de esta enfermedad.
El perfil de seguridad parece aceptable por el momento, pero es necesario mas estudios y

afos de seguimiento para un mejor perfil.

4.3.5. Golimumab

Golimumab es un farmaco perteneciente al grupo de los anticuerpos monoclonales, actla
como antagonista del TNF-a. Su uso para el tratamiento de la AR fue aprobado por la FDA

en el ano 2009.

Una revision sistematica del ano 2010 incluyo 1231 pacientes en tratamiento con
Golimumab y 483 pacientes con placebo. La dosis fue de 50 mg cada 4 semanas. Un grupo
de pacientes recibid Golimumab mas Metrotexato, mientras que el grupo control recibo
Placebo mas Metrotexato. Luego de la comparacion de ambos grupos, se encontré que los
pacientes que reciben Golimumab tienen 2.6 veces mas probabilidades que alcancen ACR
50 (RR 2.6 IC 95% 1.3 a 4.9, P= 0.005) comparado con el grupo placebo. El nimero necesario
a tratar fue de 5 (IC 95%, 2 a 20). En cuanto al perfil de seguridad, no hubo diferencia
estadisticamente significativa (RR 1.1, IC 95% 0.9 a 1.2, P= 0.44). La tasa de abandono fue
superior en el grupo en tratamiento con Golimumab comparado con el grupo placebo. (RR

0.5, IC 95% 0.3 a 0.8, p= 0.005). Esta revision sistematica demostrd que los pacientes
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tratados con Golimumab tienen significativamente mas probabilidades de alcanzar
remision de la enfermedad y de mejorar su capacidad funcional comparada con el grupo
placebo. Por otro lado, se evidencidé que no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre Golimumab y Placebo en relacion a efectos adversos severos, infecciones,
infecciones serias, infeccion pulmonar, tuberculosis, cancer, abandono debido a efectos

adversos y muerte (56) (nivel evidencia 1).

En resumen, esta RS demostro que actualmente existe evidencia de alta calidad para
recomendar el uso de Golimumab en dosis aprobadas por la FDA (50 mg cada 4 semanas)

junto a Metrotexato en comparacion con placebo.

4.3.6. Certolizumab

Certolizumab es un anticuerpo monoclonal para el TNF-a. Fue aprobado para el manejo de

pacientes con AR el ano 2008 por la FDA.

Una revision sistematica del afo 2011 (5 ECAs), que incluyo 4488, investigd sobre el uso de
Certolizumab en pacientes con AR. El tiempo de seguimiento vario entre 12 a 52 semanas,
el rango de dosis de Certolizumab fue entre 50mg a 400mg sc. En dos ECAs el control fue
placebo mas Metrotexato mientras que en los otros 3 fue solamente placebo. Luego de 24
semanas, en pacientes con dosis de 200 mg de Certolizumab se observd una mejoria
estadisticamente significativa en comparacidon con pacientes en el grupo placebo. Se
evidencid que pacientes en tratamiento tienen 6 veces mas probabilidades de alcanzar
ACR 50 en comparacion con pacientes tratados con placebo (RR 6.01, IC 95%, 3.84 a 9.40),
con un beneficio absoluto de 29% (IC 95%, 25% a 349%), con un nimero necesario a tratar
de 4 pacientes (3 a 5) y una diferencia de media en el HAQ de -0.39 (IC 95%, -0.45 a -0.32).
Luego de 52 semanas de seguimiento los resultados fueros muy similares. En ambos casos,
los efectos adversos fueron mas frecuentes en el grupo en tratamiento con Cerolizumab
(OR 2.02, IC 95% 1.24 a 3.30). Dentro de los efectos adversos mas comunes que
presentaron pacientes con dosis 200 mg de Certolizumab fueron:; Infeccion de via

respiratoria alta (OR 2.21, IC 95% 1.15 a 4.25), hipertension (OR 2.81, IC 95% 1.38 a 5.57) y
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rinonasofaringitis (OR 2.71, IC 95% 1.30 a 5.66) (57) (nivel evidencia 1).

En resumen, existe evidencia de alta calidad que demuestra la efectividad clinica del uso
de Cerolizumab en pacientes con AR, en relacion a ACR50%, DAS-28 y al puntaje HAQ),
pero se demostrd una aumento estadisticamente significativo de los efectos adverso, por

lo que su utilizacion dependera del caso en particular y del criterio médico.

4.3.7. Tocilizumab

El Tocilizumab es un anticuerpo monoclonal que se une al receptor celular de la
Interleucina-6. Fue aprobado por la FDA en el afo 2010 para el tratamiento de pacientes

con AR.

Para evaluar la efectividad y seguridad del Tocilizumab, se llevd a cabo Una revision
sistematica en el afio 2010 (ocho ECAs) Esta RS incluyd un total de 3334 pacientes: 2233
recibieron Tocilizumab y 1101 placebo/control. De estos 2233 pacientes, 1561 fueron
tratados con la dosis aprobada, es decir 8 mg/kg de Tocilizumab cada 4 semanas. En la gran
mayoria de los ECAs incluidos, el tratamiento base con Metrotexato u otro FARMEs se

mantuvo, tanto para el grupo control como &l con la intervencion (58) (nivel evidencia 1).

Los pacientes que recibieron Tocilizumab mas Mtx/FARMEs tienen 3.79 veces mas
probabilidades de mejoria segln el criterio ACR 50% (RR 3.79, IC 95% 239 a 6.0)
comparado con el grupo que sélo recibié Mtx/FARMEs. En relacion al cambio en el recuento
de articulaciones edematosas y dolorosas desde el inicio del tratamiento, los pacientes
con Tocilizumab, en promedio, presentaron 6 articulaciones edematosas menos (MD -5.92,
IC 95%, -6.94 a -4.90) y 10 articulaciones dolorosas menos (MD -10.48, IC 95%, -14.94 a -
6.03) que el grupo control. Se evidencid que los pacientes en tratamiento con Tocilizumab
tenian 11 veces mas probabilidades de alcanzar remision segin DAS28 (<2.6) (RR 10.63, IC
95%, 6.90 a 16.38), 1.8 veces mas probabilidades de alcanzar una disminucion clinica
significativa segn HAQ (RR 1.77, IC 95% a.53 a 2.04) 13 veces mas probabilidades de una

respuesta buena segin EULAR (RR 1294, IC 95% 5.77 a 29.01) y 1.2 veces mas
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probabilidades de presentar cualquier efecto adverso. (RR 1.14 IC 95% 1.07 a 1.21). Solo un
ECA incluyo evaluacion radiografica y reportd que el Tocilizumab retrasa la progresion del

dafo radiologico en pacientes con AR.

El efecto adverso mas frecuente reportado fue dislipidemia. En resumen, existe evidencia
de buena calidad que demuestra la efectividad de este farmaco, especialmente en la
mejoria funcional de la enfermedad. En la actualidad es utilizado en pacientes en los cuales
el MTX como monoterapia ha fallado, y en algunos casos cuando ha fallado algtn anti TNF-
a. Hay que tener en consideracion los efectos adversos, entre los cuales esta el aumento de

riesgo de infecciones, dislipidemia y otros.

4.3.8. Rituximab

El Rituximab es un anticuerpo monoclonal que se une al antigeno CD20 de los linfocitos B.
Fue aprobado por la FDA en el afio 1997, originalmente para el tratamiento de Linfoma No

Hodgkin.

Una revision sistematica del aino 2011 incluyo 5 ECA. Esta revision se realiz6 para evaluar la
efectividad y seguridad del Rituximab para el tratamiento de AR. Se incluy6 un total de
2430 pacientes en total con 24 semanas de seguimiento. En esta RS se encontrd una
respuesta ACR50 en el 40% de los pacientes tratados con RXT vs 19% en el grupo control
(OR 3.1, IC 95% 2.5 a 4.0) y el NNT 5 (4-6). En relacion a un DAS28 < 2.6, un 17% de los
pacientes con RXT lo alcanzaron al cabo de 24 semanas vs solamente un 5% en el grupo
placebo, con una diferencia de riesgo absoluta 12% y NNT de 9 (5-15) (OR 3.5,1C 95% 2.4 a
5.2). La frecuencia de pacientes con buena respuesta EULAR luego de 24 semanas de
tratamiento fue del 17% en los pacientes en tratamiento con RXT vs. 3% en el grupo
tratado con placebo, con una diferencia de riesgo absoluta del 14% y NNT 8 (5-15) (OR 5.2,
IC 95%, 3.2 a 8.7). La mejoria en la funcion fisica de los pacientes, medida mediante
mejoria en el HAQ > 0.2 a las 24 semanas del primer ciclo de tratamiento con RXT fue del
74% frente al 57% en el grupo placebo, con una diferencia de riesgo absoluto de 21% y

NNT 6 (4-8) (OR 2.3 1C 95% 1.7 a 3.1) (59) (nivel evidencia 1).
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4.3.9. Tofacitinib

El Tofacitinib es un farmaco de la familia de los inhibidores de la Janus Quinasas (JAK)
aprobada en noviembre del 2012 para el tratamiento de pacientes adultos con AR

moderada a severa, quienes hayan mostrado intolerancia o mala respuesta al Metrotexato.

Una revision sistematica publicada el afio 2014 (60) (nivel evidencia 1) incluyd 10 ECA.
Comparo la efectividad del Tofacitinib 5 mg, 10 mg (con o sin Metrotexato) comparado con

placebo.

Esta RS utilizd un total de 10 ECA para demostrar la efectividad del Tofacitinib mas terapia
de base o Tofacitinib solo Vs Placebo mas terapia de base o placebo sélo. Los outcomes

medidos fueron ACR20, DAS28 y efectos adversos.

ACR20 a las 12 semanas: Se observo con 6 ECA, 1691 pacientes, que los pacientes en
tratamiento con Tofacitinib mas la terapia de base tienen 2 veces mas probabilidades de
alcanzar ACR 20 que los pacientes en tratamiento con la terapia de base mas placebo. (RR

2.07,1C95%: 1.8 a 2.38)

ACR20 a las 12 semanas (Tofacitinib vs placebo): 3 ECA, con un total de 573 pacientes
compararon monoterapia con Tofacitinib vs Placebo. A las 12 semanas se observd que los
pacientes en tratamiento con Tofacitinib tenian aproximadamente 2.5 veces mas
probabilidades de alcanzar ACR20 comparado con los pacientes en tratamiento con

placebo. (RR 2.65, IC 95%; 2.06 a 3.39).

Se analizob la seguridad del Tofacitinib mediante la medicion de EA, dentro de los cuales se
incluyd desordenes gastrointestinales, infecciones, desordenes del SNC, lesiones de piel,
desordenes musculo esqueléticos entro otros. El analisis de 7ECA demostré que no existe
una significancia estadistica entre Tofacitinib 10 mg mas terapia de base en comparacion

con terapia de base mas placebo.
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Grado de

Recomendaciones »
Recomendacion

Se recomienda la utilizacion de agentes biolégicos en aquellos pacientes A
con mala respuesta clinica o intolerancia al uso adecuado en dosis y tiempo
de al menos 2 FARMEs (uno de ellos debe ser Metrotexato o Leflunomida)

En caso de pacientes que presenten factores de mal prondstico, se C
recomienda la utilizacion de agentes biologicos en aquellos con mala
respuesta clinica o intolerancia al uso adecuado en dosis y tiempo de 1
FARMEs

Tabla resumen agentes biologicos

. L Via de Dosis Efectos Adversos
Medicamento Clasificacion . . Embarazo B
Administracion Recomendada mas Comunes
Infliximab Anticuerpo Infusion 3 mg/kg IV CategoriaB | - Cefalea
Monoclonal Intravenosa (V) al inicio, y a las - Reacciones
Anti TNF-a semanas 2y 6. a la infusién
Luego cada 8 - Dolor toracico
semanas - Hipertension
- Infecciones

- Reactivacion
de TBC latente

Etanercept Proteina de Subcutaneo (SC) 50 mg SC CategoriaB | - Reacciones en
fusion cada 7 dias el sitio de
Anti TNF-a inyeccion
- Cefaleas
- Infecciones

- Reactivacion
de TBC latente

Adalimumab Anticuerpo Subcutaneo (SC) 40 mg SC CategoriaB | - Reacciones en
Monoclonal cada 14 dias. el sitio de
Anti TNF-a inyeccion

- Parestesias

- Infecciones

- Reactivacion
de TBC latente

Golimumab Anticuerpo Subcutaneo (SC) 50 mg SC CategoriaB | - Infecciones
Monoclonal cada 30 dias respiratorias
Anti TNF-a - Infecciones

bacterianas,
virales, y
fangicas
- Hipertension
- Reactivacion
de TBC latente
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Certolizumab | Anticuerpo Subcutaneo (SC) Dosis inicial: CategoriaB | - Infecciones
Monoclonal 400 mg SC bacterianas
Anti TNF-a en lasemana 0, - Trastornos

2y 4. eosinofilicos

- Leucopenia
Dosis de - Cefalea
mantenimiento: - Reactivacion
200 mg SC cada de TBC latente
2 semanas, 6
400 mg cada 4
semanas

Tocilizumab Anticuerpo Infusion 8 mg/kg IV cada | CategoriaC | - Infecciones
Monoclonal intravenosa (IV) 4 semanas, respiratorias
inhibidor segln - Cefalea
Interleukina IL- respuesta - Hipertension
6 clinica. - Aumento de

No se ALT

recomienda

dosis superiores

a 800 mg.

162 mg SC

Cada 7 dias. - Reacciones en
Subcutaneo el sitio de
(SO inyeccion

Abatacept Proteina de Infusion Segln peso del | CategoriaC | - Cefalea
fusion Intravenosa paciente: - Nauseas
inhibidor de ()] - Menos de 60 -Tos
coestimulacion Kg - Dispepsia
de linfocitos T 500 mg - Infecciones

-Entre60y
100
Kg:750 mg
- Mas de 100
Kg
1000 mg, IV
Alinicio, y a las
semanas 2y 4.
Luego cada 4
semanas
Subcutaneo - Reacciones en
(SO el sitio de
inyeccion
125 mg SC

cada 7 dias




51

Rituximab Anticuerpo Infusion 1 gr, por 2 dosis, | CategoriaC | - Reacciones a
Monoclonal Intravenosa IV, separadas la infusion:
inhibidor (V) por 14 dias. alergia, fiebre,
linfocitos B nauseas,

Repetir segln cefalea
criterio clinico, - Alteraciones
entreby 12 hematologicas
meses despueés.

Tofacitinib Inhibidor de la Oral (VO) 5 mg VO, dos CategoriaC | - Infecciones
Janus Quinasas veces al dia bacterianas
JAK) - Sinusitis

- Reactivacion
TBC latente
- Dislipidemia

4.4. Tratamiento no farmacologico de la AR

4.4.1. Educacion

Se trata de una enfermedad crénica, por lo que un aspecto importante es que el paciente
acepte su enfermedad, aprenda a vivir con ella y se transforme en un colaborador activo en
su tratamiento y la toma de decisiones. Cuando el tratamiento no logra un completo
control de la enfermedad es frecuente que los pacientes tengan problemas emocionales;
por ello, el rol del equipo de salud educando al paciente su grupo familiar asi como dando
apoyo durante el proceso de la enfermedad, son primordiales (61) (nivel evidencia 2). El afo
2003 se publicé un Meta-analisis sobre los efectos de las intervenciones educacionales
(62) (nivel evidencia 1). De acuerdo a sus resultados, la educacion y consejo de los
pacientes, si bien tiene un efecto pequeno, es beneficiosa en cuanto a reducir el dolor y la
discapacidad asociada a la enfermedad. Otro meta-analisis mas reciente concluyd también
que los programas de educacion tienen un efecto pequefio y a corto plazo en resultados
como la discapacidad, recuento articular, evaluacion global por el paciente, estado
psicologico y depresion (63) (nivel evidencia 1). Por otro lado, no existen efectos negativos
de la educacion, por lo que se transforma en una medida fundamental para el tratamiento

de estos pacientes.

4.4.2. Reposo y ejercicio

El equilibrio entre la importancia del ejercicio y el reposo en el tratamiento de la AR se ha
modificado en las Gltimas décadas. El dolor y la inflamacion producidas por la AR llevan al
paciente a reducir su actividad. El reposo prolongado provoca atrofia muscular y rigidez

articular. Ademas interfiere en la nutricion del cartilago.
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4.4.3. Impacto del ejercicio fisico

La artritis reumatoide es una enfermedad cronica, sistémica inflamatoria de las
articulaciones periféricas que causa discapacidad dolorosa y reduce la funcion fisica de los
pacientes, con un impacto negativo importante sobre la salud relacionada con la calidad de
vida (CVRS). En la actualidad el ejercicio fisico constituye una importante intervencion
terapéutica en pacientes con AR previniendo el deterioro muscular; manteniendo rangos
articulares; aumentando la funcion y flexibilidad articular, disminuyendo el dolor,
aumentando la capacidad aerdbica, aumentando equilibrio y disminuyendo los riesgos de
caida (64) (nivel evidencia 4) .Este Gltimo, se debe a la mejoria de la funcion neuromuscular,
lo cual es de particular interés debido al importante riesgo de fracturas causadas por la

osteoporosis presente en pacientes con AR (23) (nivel evidencia 1).

El tratamiento con ejercicios, incluyendo ejercicios aerébicos y/o de fortalecimiento en
combinacion con terapias farmacoldgicas, disminuyen los sintomas de dolor y fatiga
ademas de mejorar calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide (65) (66) (67) (nivel

evidencia 1).

Una revision sistematica (RS) de 30 ECA evalud el efecto de terapia con ejercicios
dinamicos en mejorar la movilidad articular, fuerza muscular, capacidad aerdbica y
funcionalidad diaria en pacientes con AR (68) (nivel evidencia 1). Paralelamente se
evaluo la ocurrencia de efectos indeseables. Los diferentes estudios mostraron beneficios
al aumentar la capacidad aerdbica y fuerza muscular, sin que se observaran efectos

adversos (aumento del dolor o de la actividad de la enfermedad) (69) (nivel evidencia 1).

Asimismo los ejercicios para fortalecer la musculatura (ya sea isotonicos, isométricos o
isokinéticos) realizados 1 6 2 veces por semana también se ha demostrado que mejoran la
fuerza muscular y la funcionalidad, sin aumentar el riesgo de efectos adversos o

complicaciones (23) (nivel evidencia 1). (70) (nivel evidencia 2)

Sin embargo, un aspecto importante a considerar es la intensidad de los ejercicios a
realizar. Los programas de ejercicio deben ser cuidadosamente adaptados al individuo,
especialmente en pacientes con gran dafio subyacente o enfermedad cardiovascular pre-

existentes (66)(nivel evidencia 1).

Un estudio mas reciente realizado en los Paises Bajos, recopild todas las revisiones
sistematicas, meta-analisis y estudios randomizados encontrados hasta junio del 2007.
Destaca de este estudio, que el ejercicio fisico, en particular, el ejercicio con suficiente

intensidad (alta intensidad) era efectivo para la funcionalidad, capacidad aerobica y fuerza
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muscular, ademas de ser seguro para los pacientes con AR (71) (nivel evidencia 1).

El impacto a largo plazo de los efectos del ejercicio fisico, no se ha evaluado ampliamente
y sigue siendo controvertido. El mantenimiento de un programa estructurado de actividad
fisica después de la intervencion inicial parece ser critica para beneficios a largo plazo,
debido a que los efectos del desentrenamiento ocurren tempranamente (23) (nivel

evidencia 1).

El mantenimiento de un programa estructurado de actividad fisica después de la
intervencidn parece ser critica para beneficios a largo plazo, debido a que los efectos del
desentrenamiento ocurren tempranamente (23) (nivel evidencia 1). Sobre la base de esta
evidencia, en Chile se cuenta en la Atencion Primaria de Salud con los Centros de
Rehabilitacion de Base Comunitaria que cuenta con Kinesidlogo y Terapeuta Ocupacional
que puede hacer posible el apoyo en la comunidad de este tipo de paciente. Dicha terapia
mejora la auto-eficacia/auto-gestion (manejo de la enfermedad), el conocimiento de la
enfermedad (educacion) y ademas facilita el desarrollo de las redes sociales y de apoyo

(72) nivel evidencia 2) (73) (nivel evidencia 1) (anexo 3)

4.4.4. Terapia ocupacional

Las aproximaciones clinicas de terapia ocupacional evaluadas a partir de su evidencia
incluyen: entrenamiento de la funcidn motora y articulatoria de extremidades superiores,
entrenamiento de habilidades para el desempeno, educacion sobre pautas de proteccion
articular y técnicas de conservacion de la energia aplicadas en actividades cotidianas,
prescripcion, educacion y consejeria en uso de ayudas técnicas y adaptaciones para
facilitacion de actividades cotidianas y terapia ocupacional multicomponente (combinando

todas las modalidades terapéuticas previamente referidas).

Una revision sistematica publicada el 2002 demostro relativa evidencia sobre la
efectividad de la terapia ocupacional multicomponente para el mejoramiento de la

capacidad funcional de las personas con AR (74) (nivel evidencia 1).

Un ECA del afio 2009, realizado en personas con AR laboralmente activos con riesgo de
discapacidad, mostrd que terapia ocupacional multicomponente sumada a adecuaciones

ergondémicas y del puesto de trabajo mejoro la capacidad funcional y los resultados
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relacionados con su desempefio laboral (75) (nivel evidencia 1).

Una revision sobre terapia ocupacional en el tratamiento de la AR identifico 38 estudios
relevantes. De acuerdo a la evaluacion de los resultados combinados, se puede concluir que
existe solida evidencia respecto de la eficacia de la educacion sobre pautas de proteccion
articular y técnicas de conservacion de la energia aplicadas en actividades cotidianas ,en
reducir la rigidez matinal, las deformaciones articulares (76) (nivel evidencia 1) y

mejoramiento de la capacidad funcional de los pacientes con AR (77) (nivel evidencia 1) .

Las ayudas técnicas, ortesis y férulas presentan evidencia en la reduccién del dolor (74)
(nivel evidencia 1), y se refiere evidencia controversial respecto de su impacto en la

facilitar la realizacion de las actividades de la vida diaria.

4.4.5. Otras modalidades no farmacologicas

Acupuntura

Una revision sistematica de 2 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) no demostrd
beneficios significativos con la acupuntura y con electro acupuntura, por lo que no
hay respaldo para recomendar el uso de la acupuntura como parte de un programa

de manejo habitual de la AR.

Estimulacion Eléctrica Transcutanea (TENS)

Estudios mas recientes, concluyen que el uso de TENS (Transcutaneous electrical

nerve stimulation) podria ser beneficioso (71) (nivel evidencia 1).

Un Meta-analisis que incluyd 3 ECA evalud la utilidad de 2 formas de aplicacion del
TENS: de tipo convencional (TENS-C) y de tipo acupuntura (TENS-A). Sus resultados
son contradictorios. Comparado con placebo, el TENS-A (pero no el TENS-C) reduce
la intensidad del dolor y mejora la potencia muscular. Por otro lado, el TENS-C tiene

una mejor evaluacion global por el paciente que el TENS-A (78)(nivel evidencia 1).
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Termoterapia

La termoterapia, entendida como el uso de calor o frio superficial es frecuentemente

usada como tratamiento coadyuvante en padecimientos muasculo esquelético.

Un meta-analisis evalud el beneficio de diferentes opciones de termoterapia en
pacientes adultos con AR (79) (nivel evidencia 1) incluyendo 7 ECA con un total de
328 pacientes. No se observaron efectos significativos de las aplicaciones de calor o
frio en medidas de evaluacion objetiva de la enfermedad, como inflamacion articular,
uso de medicamentos, rango de movilidad, fuerza para empunar y funcion de la

mano.

Tampoco se observaron efectos perjudiciales de la terapia. Algunos de los estudios
gue usaron bafios de parafina mostraron un pequefio beneficio, en particular cuando
ello es asociado a ejercicio. Estudios mas recientes, concluyen que en la aplicacion

de calor y frio en pacientes con AR podria ser beneficioso (23) (71) (nivel evidencia 1).

Ultrasonido

Diferentes estudios demuestran los efectos fisiolégicos y potencial accion anti-
inflamatoria del ultrasonido (80) (nivel evidencia 4). Sin embargo, su real utilidad en
pacientes con AR no ha sido demostrada. Una revisidon sistematica (81) (nivel
evidencia 1) evalud 2 estudios con un total de 80 pacientes. De acuerdo a sus
resultados, el US aumento6 la fuerza para empuiar, la flexion dorsal de la mufieca,
redujo la duracion de la rigidez matinal, el nidmero de articulaciones dolorosas e
inflamadas. Si bien los efectos beneficiosos parecen reales, los resultados deben ser
vistos con cautela por el reducido nimero de estudios y sujetos involucrados, asi

como a la pobre calidad metodoloégica de los estudios.

LASER (Terapia con laser de baja intensidad LLLT)

La evidencia en relacion a los efectos de la terapia laser en pacientes con AR es

controversial. Una revision sistematica combind los resultados de 5 ECA comparado
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con placebo, el LLLT redujo el dolor en 70%, disminuyo la rigidez matinal 27.5
minutos (IC 95%: 2.9 a 52 minutos) y aumento la flexibilidad de la mano en 1.3 cm.
(IC 95%: 0.8 a 1.7 cm.). Otros resultados, como la capacidad funcional, rango de
movilidad e inflamacion no fueron diferentes entre los grupos. Tampoco se observo
diferencias en subgrupos segin dosis de laser, longitud de onda, sitio de aplicacion o
duracion del tratamiento (82) (nivel evidencia 1). De acuerdo a lo anterior, esta
modalidad terapéutica pudiera reducir el dolor y rigidez matinal a corto plazo, pero

su efecto es pequeno.

En un estudio clinico controlado randomizado del 2010, se evalud la efectividad de la
terapia laser de baja intensidad (Low level Laser Therapy LLLT) en las manos de
pacientes con AR. Este estudio concluyo que la terapia con laser estudiada para el
tratamiento de las manos entre los pacientes con artritis reumatoide no fue efectiva

(83) (nivel evidencia 2).

4.4.6. Recomendaciones

Grado de

Recomendacion »
Recomendacion

Se recomienda que todo paciente con AR sea derivado a sesiones anuales con
Terapeuta Ocupacional. En ellas se recomienda reforzar aspectos educativos A
de proteccion articular.

Se recomienda la prescripcion y entrenamiento en el uso de ortesis o férulas
necesarias en el tratamiento de pacientes con AR diagnosticada. C

Se recomienda los pacientes con AR reciban un programa de ejercicios que al
menos incluyan ejercicios aerdbicos, de fuerza con bandas elasticas y
ejercicios de potenciacion de manos. Los programas debieran ser
sistematicos, 3 veces por semana asociados a educacion.

Se recomienda realizar un programa de ejercicios personalizado segln las
caracteristicas de cada paciente

De tener la posibilidad, se recomienda que los pacientes con AR sean
derivados a un Centro de Rehabilitacion con kinesidlogo y terapeuta C
ocupacional

Se recomienda educar a todo paciente con AR sobre la enfermedad y su
tratamiento. Esta educacion podra ser realizada de forma individual o grupal, A

por médicos, enfermeras u otro profesional de la salud capacitado




57

5. SEGUIMIENTO

¢/Cuales son los tiempos de control y manejo de la AR estando activa y/o inactiva la enfermedad?

Los pacientes con AR requieren un seguimiento estricto por su médico tratante, tanto para ver la
evolucion de la enfermedad como para evaluar posible efectos adversos a los farmacos
utilizados. Actualmente se recomienda que el seguimiento en AR activa deberia ser cada 1-3
meses, mientras si se trata de AR inactiva, o con el objetivo terapéutico alcanzado, este plazo

podria cada ser 6 a 12 meses.

Segln EULAR, el objetivo terapéutico se deberia alcanzar los primeros 6 meses de tratamiento
farmacolégico. En cada control se deberia incluir un recuento formal de articulaciones dolorosas

0 edematosas, al igual que la aplicacion de los criterios ACR-EULAR.

Es importante recordar que la eficacia maxima del tratamiento se alcanza recién a los 6 meses de

tratamiento continuado, incluso con los agentes biologicos.

Los examenes solicitados en cada control dependeran del caso en particular del paciente.
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6. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

6.1. Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barrera para la

implementacion de las recomendaciones.

En esta patologia en especial, es necesario que los profesionales médicos no especialistas en el
diagnostico y tratamiento de la AR se encuentren capacitados para sospechar y derivar
oportunamente a estos pacientes, especialmente en el sistema publico de salud. Los médicos
internistas deben estar capacitados en hacer el diagndstico y tratamiento de estos pacientes.
Esto se debe a que en Chile no todos los hospitales del pais cuentan con especialista

Reumatologo como parte de su staff.

En Chile aun no todos hospitales cuentan con Centros de Rehabilitacion Comunitaria, piedra
angular en el tratamiento no farmacologico de los pacientes con AR. Esta barrera hace imposible
que todos los pacientes puedan acceder a los CRC, por lo que llevar a cabo las recomendaciones

que ocurren en estos lugares se dificulta en algunas regiones del pafs.
Ademas, las siguientes barreras se pueden observan para la implementacion de esta guia:

a) Barreras por falta de difusion/conocimiento de la guia: Podrian existir barreras  por
desconocimiento del material por parte del equipo de salud, al igual que poca familiaridad

con el concepto de Guias de Practica Clinica.

b) Barreras en el ambito de la actitud: Podria existir poca conformidad de parte de los

profesionales con las recomendaciones realizadas en esta Guia.

6.2. Indicadores de procesos
Deteccion precoz:

Porcentaje de pacientes con artritis de comienzo reciente (artritis cuya duracion desde el
momento de inicio de sintomas referido por el paciente es inferior a 6 meses) sobre el total

de pacientes nuevos con artritis.
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Tratamiento con FARMEs en ventana de oportunidad:

Porcentaje de personas con diagnostico de AR que inician un FARMEs (incluidos en la guia)
en los 6 primeros meses del inicio de los sintomas de la enfermedad sobre el total de

pacientes con AR de nuevo diagndstico a lo largo de un ano.

Tratamiento con FARMEs

Porcentaje de pacientes con diagnostico de AR que reciben FME sobre el total de pacientes

diagnosticados de AR en seguimiento.

Remision

Porcentaje de personas con diagnostico de AR y que estan en remision a los doce meses de
seguimiento sobre el total de pacientes con diagnostico de AR. La remision se definira

segln los criterios del EULAR

6.3. Diseminacion

Esta guia estada disponible integramente en la pagina web del Ministerio de Salud,

www.minsal.cl, en la seccion AUGE. Se remplazara la version anterior de la GPC.

Version de consulta rapida: Disponible en la pagina web del Ministerio de Salud

Version para pacientes: No existe

Punto de vista de los pacientes

Durante todas las reuniones de trabajo, desde la elaboracion de las preguntas clinicas hasta la

reunion de formulacion de recomendaciones, participaron dos representantes de una de las



http://www.minsal.cl/
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corporaciones que redne pacientes con AR en Chile, la Corporacion Volar. En estas reuniones los

participantes pudieron opinar sobre distintos temas que abarca esta guia.

Impacto en los recursos

No se evallo el posible impacto econémico asociado a las recomendaciones de la Guia de

Practica Clinica.
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7. DESARROLLO DE LA GUIA

7.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.

Grupo Elaborador de Guia de Practica Clinica Artritis Reumatoide ano 2013-2014

Coordinacion y asesoria metodologica de la guia
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Ignacio Pineda Viviani Médico Cirujano

Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y
Metodologica

Ministerio de Salud

Paloma Herrera Omegna Kinesiologa

Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y
Metodologica

Ministerio de Salud

Grupo de Expertos

Oscar Neira Quiroga Reumatologo
Hospital del Salvador
Representante de la Sociedad Chilena de Reumatologia

Miguel Gutiérrez Torres Médico Reumatologo
Pontifica Universidad Catélica de Chile
Representante de la Sociedad Chilena de Reumatologia

Marta Aliste Silva Médico Reumatologo
Facultad de Medicina Universidad de Chile
Representante de la Sociedad Chilena de Reumatologia

Nelcy Jiménez Zerain Kinesiologa
Representante del Colegio de Kinesidlogos
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Viviana Estrada Castro

Kinesidloga
Universidad de Talca

Claudia Torres Ramos

Kinesiologa
Centro Comunitario de Rehabilitacion, Talca

Jean Gajardo Gauregui

Terapeuta ocupacional
Representante del Colegio de terapeutas Ocupacionales

Beatriz Heyermann Gajardo

Médico Cirujano
Division de Gestion de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud

Veronica Medina Urrutia

Enfermera
Fondo Nacional de Salud, FONASA
Ministerio de Salud

Daniela Berroeta

Médico Cirujano

Mauriziano Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor, DIPRECE
Ministerio de Salud
Ruth Atenas Presidenta Corporacion de pacientes con AR, Volar

Patricia Espinoza Faune

Representante de Corporacion de pacientes con AR, Volar

Asesoria metodologica

Maria Francisca Rodriguez
Camus

Médico Cirujano

Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y
Metodologica

Ministerio de Salud

Patricia Kraemer Gomez

Documentalista

Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y
Metodologica

Ministerio de Salud

Maria Dolores Toha Torm

Médico Neonatélogo

Jefa Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y
Metodologica

Ministerio de Salud
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Guia Clinica Artritis Reumatoide ano 2007

Pablo Riedemann | Reumatélogo, Facultad de Medicina, Universidad de la Frontera.
Gonzalez
Miguel Gutiérrez Torres Reumatologo, Facultad de Medicina, Universidad

Catolica de Chile, Presidente de la Sociedad de Reumatologia

Francisco Radrigan Araya Reumatologo, Facultad de Medicina, Universidad Catélica de Chile,
Hospital Sotero del Rio

Viviana Estrada Castro Kinesiologa Asesora Programa del Adulto Mayor
MINSAL
Alicia Villalobos Courtin Enfermera, Encargada Programa de Salud del Adulto Mayor

Subsecretaria de Salud Pablica, Responsable de coordinarla
elaboracion de la guia

Diserio y Diagramacion Lilian Madariaga S.
Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y Metodologica.

7.2. Declaracion de conflictos de interés

Todos los participantes en el grupo elaborador de esta nueva version de la guia de practica clinica
firmaron una declaracién de conflictos de interés. Las situaciones de conflicto de interés incluyen
la existencia de conflictos reales, aparentes o potenciales. Se considera que existe conflicto de
interés real cuando el participante o su pareja (conyuge u otra persona con la cual el participante
mantiene una relacién personal de naturaleza semejante), o la unidad administrativa para la cual
trabaja el experto, tienen un interés financiero o de otra indole que podria afectar indebidamente
a la posicidn del experto, en lo concerniente al asunto que se esta considerando. El conflicto
aparente de interés ocurre cuando un interés, que no necesariamente influira en el experto,
podria dar lugar a que otros cuestionasen la objetividad de éste. Un conflicto potencial de interés

existe cuando una persona razonable se pregunta si debe o no informar acerca de un interés.

Jean Gajardo, Terapeuta Ocupacional: declara haber recibido honorarios para dictar

conferencias relacionadas con AR, a través de la Sociedad Chilena de Geriatria y Gerontologia, en
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la Universidad Mayor y en la Universidad de Chile. Ademas declara haber recibido apoyo
econdmico y/o invitaciones a actividades cientificas como apoyo en su cargo de profesor

asistente en la Universidad de Chile.

Marta Aliste, Médico Reumatologo: declara haber recibido apoyo econémico o invitaciones a
participar en actividades cientificas, especificamente a EULAR Madrid 2013 (Laboratorio Roche) y

a PANLAR 2012 Punta Cana (Laboratorio Abbvie).

Miguel Gutiérrez, Médico Reumatologo: declara haber recibido honorarios para dictar
conferencias por laboratorio Pfizer, Laboratorio Bristol-Myers Squibb y Laboratorio Roche,
ademas de haber recibido apoyo econémico e invitacion para asistir a congresos por parte de
estos mismos laboratorios. Ha recibido fondos para realizar investigaciones por parte de
laboratorio Bristol-Myers Squibb y por parte de laboratorio Pfizer. Ha realizado consultorias

pagadas para Roche, Pfizer y Bristol-Myers Squibb.

Oscar Neira, Médico Reumatologo: declara haber recibido honorarios por parte de Laboratorio
Pfizer para dictar conferencias. Declara haber recibido apoyo econémico o invitaciones a
actividades cientificas por parte de los siguientes laboratorios: Pfizer, Abbvie, Bristol-Myers
Squibb, GlaxoSmithKline, MSD y Roche. Ha recibido honorarios por consultorias por parte de los

siguientes laboratorios: Pfizer, Bristol-Myers Squibb y GlaxoSmithKline

El resto de los participantes declaro no tener conflictos de interés.

El grupo elaborador debatid sobre estos posibles conflictos de interés y de cdmo podrian verse
afectadas las recomendaciones realizadas por estos profesionales. Se decidié mantener a los
especialistas en los procesos de elaboracion de la pregunta clinica y en la elaboracion de
recomendaciones ya que se llegd a la conclusion de que no estos conflictos de interés no
suponen una contraindicacion absoluta o limitante para su participacion en el proceso de

actualizacion de ese documento.
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Fuente de financiamiento

El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados integramente con fondos

estatales.

7.3. Revision sistematica de la literatura

Para la elaboracion de la propuesta de esta guia de manejo de la Artritis Reumatoide se llevo a
cabo una revision sistematica de la bibliografia mediante una estrategia disefiada previamente

para este proposito.

En una primera etapa, durante el afno 2003 el MINSAL licitd la evaluacion de la evidencia
cientifica relativo a la patologia, estudio que fue realizado por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. El informe final de dicha evaluacién “Estudio del
analisis de la informacion cientifica para el desarrollo de protocolos AUGE. Artritis Reumatoide.

Codigo N°30”, fue usado como documento inicial de referencia.

Considerando que la revision bibliografica para dicho informe incluyd publicaciones solo hasta
Octubre del afio 2003, de manera adicional se realizé una blsqueda bibliografica complementaria
para el periodo entre Octubre del 2003 hasta el 30 de Agosto del 2005. La bdsqueda estuvo
restringida a meta-analisis o revisiones sistematicas de procedimientos diagnosticos y

tratamientos en AR del adulto.

En una segunda etapa, se realizd una bldsqueda exhaustiva de guias de practica clinica publicadas.
Los criterios de inclusion fueron pacientes adultos con Artritis Reumatoide, y los términos de
blsqueda fueron “rheumatoid artritis” AND “guidelines” OR “practice guidelines”. Dicha bdsqueda

permiti6 la identificacion de las siguientes guias:

e Holbrook AM (Chair) for Ontario Musculoskeletal Therapy Review Panel. Ontario Treatment
Guidelines for Osteoarthritis, Rheumatoid Arthritis, and Acute Musculoskeletal Injury.

Toronto. Queen's Printer of Ontario, 2000.(16)
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Management of Early Rheumatoid Arthritis. A National Clinical Guideline. Scottish

Intercollegiate Guidelines Network. December 2000. (84)

Magalhaes |, Cautelar G, Ximenes A, Barros M. Consenso Brasileiro para o Diagnostico e

Tratamento Da Artrite Rematoide. Revista Brasilefia de Reumatologia 2002; 42:355-361 (85).

Guidelines for the Management of Rheumatoid Arthritis. 2002 update. American College of
Rheumatology Subcomité on Rheumatoid Arthritis Guidelines Artritis & Rheum 2002

46:328-346 (33).

Ledingham J, Deighton C. Update on the British Society of Rheumatology guideline for
prescribing TNFa blockers in adult with rheumatoid arthritis (update of previous guideline of

April 2001). Rheumatology 2005; 44: 157-163 (86).

Kennedy T, McCabe C, Struthers G, et al: BSR guidelines on standard of care for persons with

rheumatoid arthritis. Rheumatology 2005; 44: 553-556 (87).

Revision sistematica de la literatura para actualizacion de la Guia Clinica 2013-2014:

La actualizacion de esta guia estuvo basada en una bisqueda exhaustiva de la literatura médica

de los temas abordados en el presente documento. La revision se realizd mediante una estrategia

de blsqueda explicita. En una primera etapa se revisod la guia, identificando las areas necesarias a

actualizar. Para cada una de estas areas se desarrolld una pregunta clinica. Para responder a

estas preguntas se realizd una blasqueda sistematica de evidencia en las bases de datos

Cochrane, Dare, Medline, y Tripdatabase

Criterios de inclusion: Guias de Practica Clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos

randomizados, estudios de cohorte, grupo y controles, revisiones narrativas y estudios

observacionales.

Tiempo: Guias y estudios publicados entre el afio 2002 y el 2014

Idioma: Espanol e Inglés.
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Poblacion: Pacientes mayores de 15 afos con sospecha o diagndstico confirmado de AR.
Los resultados iniciales de la blisqueda de evidencia para cada pregunta clinica fueron filtrados,

mediante la lectura de los abstracts, excluyendo aquellos articulos ya contenidos en revisiones

sistematicas o meta-analisis, 0 poco pertinentes a la pregunta clinica.

Se identificaron 5 Guias de Practica Clinica que fueron utilizadas para la actualizacion de este

documento.

1. Rheumatoid Arthritis National clinical guideline for management and treatment in adults.

Royal college of Physicians NICE, 2009 (5).

2. Clinical guideline for the diagnosis and management of early rheumatoid arthritis. The

Royal Australian College of General Practitioners, 2009 (21).

3. GPC Diagnostico y Tratamiento de la Artritis Reumatoide del Adulto. México: Secretaria

de Salud, 2010 ().

4. Management of early rheumatoid arthritis. Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SIGN NHS, 2011 (35).

5. Actualizacion de la Guia de Practico Clinica para el Manejo de la Artritis Reumatoide en

Espana. Sociedad Espanola de Reumatologia GUIPCAR, 2011 (3).

Evaluacion de calidad

El analisis de la evidencia de las Guias Clinicas consultadas, se realizd mediante los criterios
adaptados a partir del instrumento AGREE Il (Appraisal Instrument for Clinical Guidelines),
seleccionado aquellas que en el dominio de Rigor en la Elaboracidén tuvieran un porcentaje mayor

del 60 %

Resultados AGREE Il dominio Rigor de Elaboracion:

1. Rheumatoid Arthritis National clinical guideline for management and treatment in adults.

Royal college of Physicians NICE, 2009: 68,8%
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2. Clinical guideline for the diagnosis and management of early rheumatoid arthritis. The

Royal Australian College of General Practitioners, 2009: 83,3%

3. GPC Diagnostico y Tratamiento de la Artritis Reumatoide del Adulto. México: Secretaria

de Salud, 2010: 65,6%

4. Management of early rheumatoid arthritis. Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SIGN NHS, 2011: 72,9%

5. Actualizacion de la Guia de Practico Clinica para el Manejo de la Artritis Reumatoide en

Espaia. Sociedad Espariola de Reumatologia GUIPCAR, 2011: 68,8%

La evaluacion de las Revisiones Sistematicas se realizd mediante los criterios adaptados a partir

del instrumento CASPe.

7.4. Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones fueron definidas en base a la evidencia disponible que las sustenta,
mediante consenso simple del grupo elaborador (expertos y pacientes) en una Gnica reunion
presencial. El nivel y grado de recomendacion se asigné en base a la tabla propuesta por la
Secretaria Técnica AUGE. Ademas, junto con la revision de la evidencia, se tomo en consideracion
los riesgos y beneficios de cada accion clinica recomendada, segln en la experiencia del grupo

elaborador.

7.5. Validacion de la guia

Esta guia fue revisada por el grupo elaborador previa a su publicacion
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7.6.Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 anos

Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como

minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Abreviaturas y Glosario de términos

AINE Antinflamatorios No Esteroidales

ACPA Anticuerpos Contra Péptidos Citrulinados

ANA Anticuerpos Antinucleares

Anticuerpos anti-CCP  Anticuerpos Antipéptidos Ciclicos Citrulinados
APS Atencion Primaria de la Salud

AR Artritis Reumatoide

AVISA Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
DAS28 Disease Activity Score (Escala de actividad de la enfermedad)
EA Efectos Adversos

ECA Ensayo Clinico Randomizado

FARME Farmacos Antirreumaticos Modificadores de la Enfermedad
FR Factor Reumatoide

GC Glucocorticoides

GPC Guia de Practica Clinica

HAQ Health Assessment Questionnaire

HCQ Hidroxicloroquina

LF Leflunomida

MCF Articulaciones Metacarpofalangicas

MTF Articulaciones Metatarsofalangicas

MTX Metrotexato

NNT Ndmero Necesario de Tratar

OR 0dds Ratio

PCR Proteina C Reactiva

RR Riesgo Relativo

RS Revision Sistematica

SSZ Sulfasalazina

VHS Velocidad eritrosedimentacion
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ANEXO 2. Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion

Niveles de Evidencia

Nivel de evidencia

Descripcion

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas,

1 Metaanalisis, Ensayos aleatorizados, Informes de evaluacion de tecnologias
sanitarias

5 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria

3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.

4 Opinion de expertos

Grados de Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Descripcion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones, Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados
Revisiones sistematicas; Informes de evaluacion de tecnologias sanitarias; en
factores de riesgo o pronostico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en
pruebas diagnosticas, estudios con Gold estandar, adecuada descripcion de la
pruebay ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodoldgicas u otras
asignacion aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin
analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas,
estudios con Gold estandar pero con limitaciones metodologicas

formas de estudio controlado sin

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin Gold estandar

BP

Recomendaciones basadas en la experiencia y practica del grupo de expertos

Informacion insuficiente

Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencién se encuentra avalada por
la practica
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Revision sistematica de la literatura: Es una revision exhaustiva de la literatura acerca de una
pregunta claramente definida, que se realiza utilizando una metodologia sistematica y explicita
para identificar, seleccionar y evaluar criticamente las investigaciones relevantes y para
recolectar y analizar los datos provenientes de los estudios incluidos en la misma

Metanalisis o Revisiones Sistematicas Cuantitativas: Cuando mediante el uso de técnicas

estadisticas, se combinan cuantitativamente los resultados de los estudios incluidos en la
revision sistematica en un so6lo estimador puntual.

= Una revision sistematica puede no tener un metanalisis.
= Un metanalisis siempre requiere una revision sistematica.
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ANEXO 3. Rehabilitacion de Base Comunitaria (RBC): Estrategia de

intervencion Para Personas con Artritis Reumatoidea (Ar).

Contextualizacion de la RBC

Durante las Gltimas décadas, los sistemas de salud a nivel mundial han presentado cambios en su
estructura y lineamientos generales, lo que representa una revolucion del pensamiento en salud,

promoviendo cambios principalmente a nivel politico, técnico y en la asignacion de recursos.

Dentro del marco de la Atencion Primaria de Salud, como modelo estratégico instaurado, uno de
los espacios en los que mas trabajo se debe poner es en el de valorar, reconocer y recuperar las

experiencias, los saberes acumulados y las practicas de salud comunitaria (88)

En 1994, la Oficina Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen
el enfoque de la Rehabilitacion Basada en Comunidad, el cual se constituye asicomo una
estrategia y no como un modelo en si, ya que no existe una Gnica manera de desarrollar el
programa sino que deberaser ejecutado de acuerdo a las condiciones especificas de la
comunidad con la que se trabaja. Surge como alternativa al modelo tradicional de organizacion
de los servicios de rehabilitacion, a través de la oportuna entrega de servicios de promocion y

prevencion en salud (89).

Las intervenciones de rehabilitacion comunitaria se ponen en marcha desde la comunidad y
deben constituir un proceso integral, con una mirada biopsicosocial cuyos objetivos se centran
principalmente en entregar herramientas para conseguir la disminucion del impacto que tiene la
discapacidad en la independencia de las actividades de la vida diaria y en el entorno familiar y
social, potenciando la inclusion social de la persona en situacidon de discapacidad. Estas
estrategias son elaboradas desde una perspectiva que incluye la reduccion de la pobreza, el
desarrollo comunitario, la igualdad de oportunidades, la integracion social, la atencién sanitaria 'y
la rehabilitacion. Es importante destacar que este proceso no es de exclusiva responsabilidad del
sector salud, razon por la cual es inevitable el trabajo con las redes sociales e intersectoriales,
para establecer la via con las otras instituciones que deben completar la rehabilitacion, escuela,
oficinas de inclusion laboral, grupos de apoyo, etc. (90) (91) (92).

El objetivo principal de la RBC es que las personas en situacion de discapacidad alcancen la

maxima independencia posible para realizar sus actividades de la vida diaria, integrandose
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plenamente a la sociedad mediante la participacion de sus actividades sociales, educativas y/o
productivas existentes en su comunidad. El eje central de RBC es la participacion social en salud.
Por lo tanto no solo entrega herramienta fisicas sino que también aborda ambitos emocionales y

sociales de los usuarios con patologias cronicas (92).

En el ano 2003, se empieza a incorporar en Chile, la estrategia de Rehabilitacion de Base
Comunitaria desde la politica pUblica tomando como base los ejes conceptuales entregados por

la reforma de salud (92).

Comienza asi la implementacion en Chile de la estrategia de RBC, la cual se establece bajo el
alero de la Atencion Primaria de Salud, constituyéndose en el eje del desarrollo central de la
rehabilitacion en el pais. Se conforman asi los Centros Comunitarios de Rehabilitacion. Es en el
afo 2007, que desde el presupuesto de salud se asignan recursos del sector para el desarrollo de
estrategias de rehabilitacion. El desafio fue impulsar un proceso armaénico sin perder de vista la
inmensa brecha que se debia cubrir tanto en recursos humanos como estructurales. Es asi como
se mejora la eficiencia de las prestaciones de salud, entregando una mejor calidad de vida de los

usuarios de rehabilitacion (90).

Caracterizacion de la persona usuario con AR: Areas de Impacto funcional.

Los sujetos con AR tienen una evolucion clinica de deterioro progresivo por el tipo de
compromiso y por la incapacidad que puede inducir. La AR afecta diferentes esferas de la vida
cotidiana del paciente, en este sentido, es un claro ejemplo del modelo biopsicosocial de
enfermedad ya que genera un impacto en el ambito fisico, social, emocional, familiar y laboral,
por lo que su atencion demanda de grupos interdisciplinarios que asistan al individuo en las

distintos dimensiones de afeccion (93).

Las areas en las que se percibe una mayor alteracion son en su identidad (ambito privado y
publico), sus actividades de la vida diaria (AVD), la calidad de vida, el dolor, la fatiga fisica y
mental, la disminucion de la actividad, la depresion, la pérdida de la confianza y la motivacion, la
frustracion, la auto-conciencia o vergtienza por deformidades, el efecto sobre las relaciones y la
vida familiar. Los usuarios se preocuparan por su futuro (@umento de dolor y discapacidad), la
ineficacia de los tratamientos, dificultades para llevar a cabo actividades cotidianas, a tener una

vida sexual activa, trabajar y sus consecuencias financieras (92).
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Ademas de las manifestaciones fisicas antes descritas; las emociones continuas expresadas por
los pacientes con AR son de duelo y de ira por la pérdida de la capacidad de hacer las cosas
debiendo hacer cambios necesarios en el estilo de vida, el coraje de enfrentar el dolor todos los
dias y las pérdidas aparentes, el miedo al futuro y de los efectos secundarios de medicamentos, la

frustracion y la depresion (93).

Dentro de las manifestaciones psicoemocionales, es importante destacar que la depresion en la
AR es 2 a 3 veces mayor que en la poblacion general (94). La depresion en la AR esta relacionada
con: dolor, incapacidad funcional, incapacidad laboral, falta de adherencia al tratamiento, falta
de apoyo social, bajo confianza en la capacidad para controlar los sintomas, altas tensiones
diarias (94) (95) (96) Los problemas psicosociales producidos en las personas con AR (en el ambito
familiar, educacional, laboral, vivienda, acontecimientos de la vida, habitos de estilo de vida, red
social y apoyo) aumentan la carga de la enfermedad, incluyendo mayores sintomas de ansiedad y

depresion, y podria afectar a la adherencia del tratamiento médico (97).

Con respecto a las manifestaciones sociales en los pacientes con AR se veran influenciadas por el
nivel individual de motivacion y participacion. El impacto fisico y psicolégico de la artritis, como
el dolor, la reduccion de la fuerza muscular, la fatiga y la reduccion de la autoestima, puede
obstaculizar tanto el deseo como la capacidad de participar en actividades recreativas (98) (99))
(100)

En relacion al area laboral, la afectacion puede ocurrir tempranamente en la AR (98). Es el ambito
que tiene mayor repercusion en el plano econémico del paciente y su unidad familiar. El impacto
del dolor se percibe con mayor preocupacion en aquellos pacientes que trabajan y deben cumplir
un horario laboral determinado. El dolor aparece como primer condicionante del ausentismo
laboral (101).

Las personas con AR manifiestan situaciones psicosociales mas estresantes, especialmente en

ambitos como finanzas personales y apoyo social (102).

Intervencion en RBC

El programa de ejercicios y el resto de las actividades programadas deben estar orientados en

igual sentido a la RBC, conformando sesiones de ejercicio entretenidas, con marcado
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reconocimiento de los avances, sin caer en la competitividad, incentivando lazos con el grupo y
reforzamiento positivo de las conductas deseadas. La efectividad del plan dependeraen gran
medida del cambio en la capacidad funcional muscular y cardiorrespiratoria; su efecto perdurable
ocurrirasolamente con la practica habitual de un ejercicio fisico sistematico y adecuado a las

capacidades personales.

Los principales objetivos de la RBC en usuarios con AR son;

Objetivo General

= Prevenir la aparicion de limitaciones funcionales y/o mantener su funcionalidad, mejorando asi
su calidad de vida.

Objetivos Especificos

= Disminuir el dolor

= Mantener o recuperar la movilidad articular.

= Aumentar la fuerza y la resistencia muscular (prevenir atrofia muscular por desuso).
= Aumentar la densidad mineral 6sea o evitar su pérdida.

= Mantener o aumentar la flexibilidad.

= Reeducar marcha y postura.

= Proporcionar acondicionamiento cardiovascular.

= Entrenar el equilibrio y la coordinacion.

= Favorecer la estimulacion de memoria, atencion y concentracion.
= Entrenar Actividades de la Vida Diaria (AVD).

= Disminuir o controlar el aumento del peso corporal.

= Valorar el uso de ortesis y/o ayudas técnicas

= Proporcionar una actividad recreativa.

= Mejorar la socializacion de algunos pacientes.

= Educar sobre su patologia.

= Establecer y/o mantener redes de apoyo.

= Lograr inclusion social, comunitaria, familiar, educativa y/o laboral.

Es importante destacar que los diferentes objetivos propuestos seran dispuestos por el

Kinesidlogo (a) responsable de la ejecucion de las actividades, segin las diferentes fases de
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afeccion en las que se encuentren los usuarios con AR (fase de inicio, de estado y avanzada)
(103)(104).

Planificacion de la Intervencion en la estrategia de RBC

La terapia de rehabilitacion otorgada bajo el modelo de RBC mejora la auto-eficacia/auto-
gestion (manejo de la enfermedad), el conocimiento de la enfermedad (educacion) y ademas

facilita el desarrollo de las redes sociales y de apoyo (72) (73).

El trabajo de rehabilitacion debe ser sistematico, con un equipo de intervencion multidisciplinaria
que tenga la posibilidad de interactuar con acciones coordinadas para lograr actuar en las

necesidades del paciente (93).

Pese a que la intervencion en Rehabilitacion Comunitaria se sustenta en el trabajo de grupo, la
prescripcion de la intervencion debe ser realizada en forma individual y especifica para cada
persona con AR y estaradeterminada de acuerdo a los antecedentes moérbidos y a la evaluacion

realizada en cada uno de ellos (105).

El ejercicio en la AR, rinde efectos positivos sobre la movilidad articular, la fuerza muscular, la
capacidad aerdbica, la masa 0sea y, lo que es mas importante, la capacidad y la independencia

funcionales, entre otras. EL beneficio suele ser apreciable a las 4-8 semanas de ejecucion (103).

El ejercicio correcto no aumenta el dolor ni la actividad inflamatoria, sino mas bien al contrario,
por lo que un programa de ejercicios debe formar parte del tratamiento rutinario del paciente,

gue debe aprenderlos y mantenerlos continuadamente en su domicilio (103,105).

Los ejercicios realizados en la pauta de intervencion deben ser practicados y supervisados en su
etapa inicial por el profesional a cargo (Kinesidlogo (a)); en lo sucesivo el usuario deberaseguirlos
por s mismo, descansando lo minimo necesario en brotes agudos de dolor, inflamacion y

limitacion, para hacerlo inmediatamente en la cantidad que fue prescrita (103).

Consideraciones:

. El programa de ejercicios y el resto de las actividades programadas deben potenciar el
mantenimiento general de las capacidades de los usuarios con AR, evitando caer en
terapias localizadas. Ademas, se deben realizar en grupo (teniendo presente las

condiciones propias de cada individuo) ya que la terapia individual relega completamente
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todo aspecto relacional y recreativo. El trabajo en grupo favorece la interrelacion entre los
participantes, la colaboracion, el contacto corporal y la empatia. Por consiguiente los
beneficios que se consiguen a través de la actividad fisica no sélo repercuten en el plano
fisiologico sino que trascienden también al plano psicoemocional y social (104).

= Las actividades deben estar orientadas a ser sesiones de ejercicio entretenidas y
recreativas, con marcado reconocimiento de los avances, sin caer en la competitividad,
incentivando lazos con el grupo y reforzamiento positivo de las conductas deseadas. Su
efecto perdurable ocurrira solamente con la practica habitual de un ejercicio fisico
sistematico y adecuado a las capacidades personales (105). En relacion al espacio, debe
realizarse en una sala (o al aire libre, segln indicacion) bien iluminada y a temperatura
adecuada, sin la existencia de objetos dispersos en el suelo. Se puede incorporar masica y
materiales manipulables (pelotas, globos, pafuelo, aros, bastones, bandas elasticas,
botellas, cintas, sillas, etc) los cuales permiten realizar un trabajo mas adaptable, creativo
y agradable (104).

Prescripcion de la Actividad Fisica en usuarios con AR: Principios Basicos.

La prescripcion de la actividad fisica a realizar se sustenta en los siguientes componentes (92):

- Intensidad: Para obtener beneficios en la salud de las personas con AR, es necesario realizar
una actividad fisica de moderada a intensa. El ejercicio fisico, en particular, el ejercicio con
suficiente intensidad es efectivo para favorecer la funcionalidad, capacidad aerdbica y la
fuerza muscular, ademas de ser seguro para los pacientes con AR. Es necesario tener en
cuenta que en aquellos usuarios que tienen un dafo articular previo significativo, el ejercicio
de alta intensidad puede acelerar el dafio radiologico en ellas (71) (105) (106).

- Frecuencia. el ejercicio fisico realizado 1 6 2 veces por semana mejora la funcionalidad de los
usuarios con AR (99) (107).

- Duracion: Debe privilegiarse la duracion frente a la intensidad, que debiera no ser inferior a 30
minutos de actividad aerobica diaria. Personas sedentarias pueden no tolerar periodos de
duracion de 30 minutos de actividad aerobica, por lo que puede dividirse en 2-3 etapas dentro
de la misma sesion intercalando otros ejercicios (105). El tiempo de intervencion de los
programas de ejercicios de RBC, a partir del cual se pueden obtener resultados, oscila entre las
6 semanas y 12 semanas (3 meses) de entrenamiento, logrando mayores incrementos de la

capacidad funcional, aerdbica, movilidad articular y fuerza muscular (72)(107)(108).

- Tipo de Ejercicio: Para los pacientes con diagnostico de AR se recomienda el ejercicio aerdbico

regular y / o ejercicios de fortalecimiento de alta intensidad, este Gltimo puede ser isoténico,
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isométrico o isokinético, lo cual mejora la funcionalidad (99). Los ejercicios de resistencia son
seguros y otorgan una mejora clinica significativa en la capacidad funcional, articular y
discapacidad; con una tendencia de mayor efectividad en ejercicios de resistencia 280% de la

carga maxima (66).

Dentro de las actividades que se deben realizar en los programas de Rehabilitacion Comunitaria
se encuentran (109) (107):

- Ejercicios de Facilitacion Grupal (Juego de Integracion / Dinamicas Interactivas)

- Ejercicios de estimulacion de Memoria: sensorial, a corto plazo, de trabajo y a largo plazo
(secuencias-repeticiones-atencidon-observacion).

— Ejercicios de Flexibilizacion.

- Ejercicios de Coordinacion y Equilibrio.

- Ejercicios de Fortalecimiento y Resistencia.

- Educacion (relacionadas con la patologia, Beneficios de la actividad fisica en usuarios con AR,
Técnicas de higiene postural, dipticos y tripticos informativos, etc) y Consejerias
(Autocuidado, Como afecta las AR en Actividades de la Vida Diaria de los afectados, etc.).

- Ejercicios de Relajacion (Relajacion Segmentaria, Sensitiva, de Estrella)
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