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Introduccion

La Artritis Reumatoide (AR) representa la enfermedad inflamatoria mas
frecuente e incapacitante con una prevalencia que se enmarca entre 0,5 % y 1
% de la poblacion. A pesar de que en los afios 60 se consideraba una
enfermedad relativamente benigna, en las dltimas décadas se ha comprobado
que, abandonada a su evolucion natural, acaba produciendo no solo un
importante deterioro radioldgico y funcional, sino también una disminucién de la

calidad de vida y un aumento de la morbilidad y la mortalidad.

Aunque el deterioro radiolégico y funcional progresa lentamente durante todo el
curso de la enfermedad, se ha comprobado que la maxima velocidad de
desarrollo de las lesiones estructurales ocurre durante los primeros afios, por

lo que es importante el abordaje precoz de la misma, ya que el desenlace ha



mejorado de forma considerable debido al desarrollo de nuevos farmacos y
estrategias de terapias combinadas asi como a elementos diagnésticos tanto
humorales como imagenolégicos que facilitan al diagnostico temprano y el
tratamiento precoz con un control estrecho de la enfermedad y realizando una

terapia personalizada.

Este es un trastorno inmunoldgico de etiologia desconocida y se platea que es

multifactorial

Objetivos

- Establecer el diagndstico temprano y un tratamiento precoz para prevenir
deformidades y dafio articular.

- Lograr un manejo multidisciplinario del paciente con artritis reumatoide.

- Reconocer tempranamente factores de mal prondstico en estos enfermos.
- Remision clinica sostenida (definida por el Colegio Americano de
Reumatologia- (ACR) —EULAR (Booleanos o de indices) o baja actividad de

la enfermedad

Desarrollo

La AR es una enfermedad inflamatoria articular que desde el punto de vista
clinico da sintomas articulares con dolor e inflamacion pero también puede dar
sintomas y signos en otros 6rganos Yy sistemas, que el diagnéstico se hace por
el cuadro clinico y elementos de laboratorio que hagan sospechar el proceso

inflamatorio asi como elementos radiolégicos.



Diagndstico

El diagnostico es esencialmente clinico y debe sospecharse en pacientes
mayores de 18 afios que presenten inflamacién articular o derrame articular
durante mas de 6 semanas, de 3 o mas articulaciones preferentemente de pies

y manos

Criterios diagnosticos establecidos por el ACR en 1987

1. Rigidez matutina de mas de 1 hora de duracién, antes de la mejoria

maxima, durante al menos 6 semanas consecutivas.

2. Tumefaccion articular o derrame articular durante al menos 6 semanas
consecutivas, comprobado por un médico, de tres o mas de las
siguientes areas articulares del lado derecho o izquierdo: interfalangicas
proximales (IFP), metacarpofalangicas (MCF), mufeca, codo, rodilla,

tobillo y metatarsofalangicas (MTF).

3. Tumefaccion articular o derrame articular en mufieca, MCF o IFP

durante al menos 6 semanas consecutivas, comprobado por el médico.

4. Tumefaccién articular o derrame articular simétricos (lado derecho e
izquierdo) de las articulaciones referidas en el punto 2, durante al menos

6 semanas consecutivas, comprobado por el médico.

5. Nodulos subcutdneos en zonas de prominencia Osea, superficies

extensoras o regiones yuxtaarticulares, comprobado por el médico.

6. Presencia de factor reumatoide (FR) en suero detectado por un método

gue sea positivo en menos del 5% de la poblacién control.



7. Evidencia radiografica en las manos o en las mufiecas de erosiones

articulares u osteopenia en, o alrededor de, las articulaciones afectadas.
Evaluacion y seguimiento

La evaluacion y el seguimiento de la AR deberan apoyarse en la valoraciéon

sistemética de un conjunto minimo de parametros que incluiran:
1. Numero de articulaciones dolorosas (NAD)
2. Numero de articulaciones inflamadas (NAI)
3. Evaluacién global del dolor. (EGD)
4. Evaluacion del dolor por el paciente. (EDP)
5. Evaluacién del dolor por el Medico. (EDM)
6. Reactantes de fase aguda.
7. Dafio radiologico.
Criterios de remision clinica
1. Rigidez matinal ausente o no mayor de 15 minutos.
2. Ausencia de cansancio.
3. Ausencia de dolor articular a la anamnesis.
4. Ausencia de dolor articular a la presion.
5. Ausencia de tumefaccién sinovial y tenosinovial.
6. Velocidad de sedimentacion normal.
Tratamiento

1. Tratamiento farmacolégico



Aines

— Indometacina 75 a 150 mg diarios

— Ibuprofeno de 1200 a 2400 mg diarios
— Piroxicam 20 mg diarios

— Naproxeno 500 a 1000 mg diarios

— Diclofenaco de 75 a 150 mgs diarios

Esteroides

— Por via oral a dosis bajas menos de 15 mg diarios y como
mantenimiento no mayor de 10 mg diarios tratando de utilizar la

menor dosis
Farmacos modificadores de la enfermedad

— Metotrexato 7,5-25 mg semanal, via oral, subcutdnea o
intramuscular

— Cloroquina 200 mg diarios

— Hidroxicloroquina 400 mg diarios

— Sulfazalacina 2 a 3 gramos diarios

— Ciclosporina 2,5 a 5,0 mg/kg/dia via oral

— Azatioprina 1,5 - 2,5 mg/kg/dia via oral

— Ciclofosfamida 1,5 — 2,5 mg/kg/dia via oral

DMARDSs (Factor de necrosis tumoral (TNF)

- Adalimumab,

- Certolizumab pegol,



- Etanercept,

- Golimumab,

- Infliximab),

- Abatacept,

- Rituximab,

- Tocilizumab,

- Clazakizumab,

- Sarilumab

- Sirukumab

- Biosimilar (bs) DMARDS)

- Sintéticos dirigidos (ts)

Terapias biol6gicas —TB- Anti TNF (Factor de necrosis tumoral)
- Infliximab-(Remicade):
Dosis- 5 mg /kg en las semanas 0, 2,6, luego cada 8 semanas.
Via: intravenoso (IV) durante 2 h
Se administrara en combinacion con MTX, o monoterapia si el MTX esta
contraindicado /intolerancia.
-Etanercept -(Embrel):
Dosis: 25 mg dos veces a la semana SC por 24 semanas, 0 50mg una vez a
la semana. Via: SC.
-Adalimumab - (Humira)
Dosis: 40 mg cada 2 semanas.  Via: SC

-Golimumab - (Simponi)



Dosis: 50mg - solo o en combinacién con MTX.  Via: SC
Pacientes >100 kg, si no respuesta en 12-16 semanas valorar aumento de

dosis va 100 mg cada mes, si ho respuesta suspende.

Certolizumab pegol- (Cinzia)

Dosis: 400mg, semanas 0, 2, 4, seguida de una dosis de mantenimiento de
200mg cada 2 semanas. Via: SC

Rituximab 1 bulbo contiene 100mgs administrar de 500m a 1000 mgs el primer
dia y repetir la dosis a los 14 dias y después a necesidad del paciente a los
seis meses 0 al afio por via EV previa preparacion con metilprednisolona,

benadrilina y paracetamol

2. Tratamiento quirdrgico:

— Sinovectomia artroscépica

Sinovectomia por artrotomia

Artroplastia parcial

Artrodesis



Indicadores

Indicadores de estructura Estandar
Recursos humanos
% del personal (Reumatélogo y personal

entrenados en contenido del PA) para la

aplicacion del protocolo 100%
Recursos materiales
% del aseguramiento instrumental y
equipos médicos segun PA >90%
% de disponibilidad de los medicamentos
modificadores de la enfermedad >80%
% de disponibilidad de los medicamentos biologicos >90%
% de los recursos para la aplicacion

de investigaciones >80%
Recursos organizativos
% de garantizar el nimero de consultas programadas
semanalmente 100%
% de pacientes con planillas para la recogida de

datos (PRD) del PA 100%
% de pacientes incorporados en la base de

datos electronica 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes que cumplan los periodos de control /

sequimiento segun el PA >90%
% de pacientes clasificados segun forma clinica

articular >95%

% de pacientes que cumplan con las sugerencias terapéuticas

para la AR

>80%

% de pacientes que recibiran tratamiento rehabilitador

>70%




Indicadores de resultados Estandar

% de pacientes controlados de la

enfermedad >70%

% de pacientes que mejoraron su capacidad funcional

luego del tratamiento >80%

% de pacientes en régimen rehabilitacion que

mejoraron el cuadro articular >70%

% de pacientes identificados con aterosclerosis

subclinica. >60%
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