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Frecuencia de remision de artritis reumatoide bajo tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad y bioldgicos, en el hospital general de
zona no. 30

IMSS

RESUMEN

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crénica sistémica que ocasiona una
significativa mortalidad y morbilidad. El uso combinado de agentes terapéuticos (FARMES
— Bioldgicos) ha logrado mejorias significativas en parametros clinicos, radiograficos, y
funcionales, que han revolucionado el objetivo terapéutico de conseguir la remision. La
remision es el objetivo terapéutico ideal de la artritis reumatoide, por lo que es ideal
establecer que terapéutica es la mas adecuada para nuestra poblacion. Se concluye que
39.3% de nuestra poblacion se encontr6 en remision, siendo el metotrexato el

medicamento mas usado.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1. Introduccién

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, cronica, sistémica que tiene

sus manifestaciones mas frecuentes en las articulaciones diartrodiales. (V

Comprende una amplia gama de caracteristicas, desde la enfermedad progresivamente
cronica con grados variables de destruccidon articular hasta las manifestaciones extra-

articulares.

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad de etiologia desconocida y de naturaleza
autoinmunitaria que se caracteriza patoldégicamente por un proceso inflamatorio crénico

que afecta sobre todo al tejido sinovial de articulaciones diartrodiales. ()

Desde el punto de vista serologico, 80% de los pacientes tienen un factor reumatoide
positivo, grupo que representa la denominada artritis reumatoide seropositiva; el restante
20% constituye el que carece de dicho marcador, denominando la artritis reumatoide

seronegativa. @

La Artritis Reumatoide es conocida también por ser una poliartritis cronica progresiva , es
la enfermedad articular inflamatoria mas frecuente y caracteristica solo estando la
osteoartrosis por encima de esta. En los casos tipicos se expresa por una afeccion
poliarticular, inflamatoria, no supurada, con tendencia a la simetria, con preferencia por las
pequefias articulaciones de las manos y de los pies, de curso variable, pero
habitualmente crénico, con oscilaciones de la actividad y evolucion hacia deformidades y

rigidez articulares. ()

La etiologia de AR se desconoce aunque parece haber factores genéticos, infecciosos,
ambientales y hormonales que estan involucrados en mecanismos relacionados y
complejos. Se identificdé un gen asociado a la AR en el grupo polimérfico de genes del
complejo mayor de histocompatibilidad (CMH); encontraron que aproximadamente 70%
de pacientes blancos con AR clasica, comparados con solo 28% de pacientes sin AR
expresaban HLA-DR4 .



Actualmente se acepta que la AR es una enfermedad producida por un depdsito articular
de complejos inmunes. Se desconoce la naturaleza del antigeno responsable, aunque la
investigacién apunta hacia la influencia de algun microorganismo. A pesar de que se ha
buscado con tenacidad una etiologia bacteriana o virica, hasta este momento no hay

prueba confirmatoria convincente.

Existe una predisposicion genética a padecer esta enfermedad. Asi lo sugiere la

tendencia, familiar y la asociacion significativa con los antigenos HLA-DR3 y HLA DR4.

Se considera que un antigeno, hasta ahora desconocido, activa los linfocitos B. A
consecuencia de este estimulo, estas células proliferan y se diferencian en células
plasmaticas, secretoras de anticuerpos. Entre éstos destaca el denominado factor
reumatoide. El factor reumatoide son un grupo de anticuerpos dirigidos contra
determinantes antigénicos presentes en la IgG formando un complejo inmune que activa
el sistema del complemento y se fija en el espesor y en la superficie de la sinovial. Al
propio tiempo se activan las células T estimulando la produccién de linfocinas e influyendo
sobre las células B por medio de células mediadoras (T helper cell) o supresoras (T
supresor cell). La intima conexion funcional entre los linfocitos B y T se manifiesta también
en sentido inverso: bajo la accion de anticuerpos especificos o complejos inmunes las
células T pueden volverse insensibles a determinados antigenos. Los macrofagos
también intervienen de manera decisiva en el proceso inmunoldgico; una de sus

funciones es recibir al antigeno y presentarlo a los linfocitos.

Los leucocitos polimorfonucleares, atraidos por factores quimiotacticos liberados en el
proceso de activacion del complemento, por un lado y por las linfocinas de las células T
por otro, atraviesan el endotelio y emigran hacia el liquido sinovial, donde fagocitan los
complejos inmunes y se autodestruyen. Con ello se liberan enzimas lisosémicas que

provocan lesiones irreversibles en los tejidos.

El proceso inflamatorio de la sinovial en la AR sigue la pauta de las sinovitis en general,
aunque con algunos rasgos particulares, que por otra parte tampoco son especificos.

Estos rasgos son:

1. Hiperplasia de la sinovia los cuales se disponen en varias capas, en general mas de

tres.



2. Lainfiltracidon se hace a expensas de linfocitos y células plasmaticas. Los linfocitos
se distribuyen de dos maneras, de forma difusa o en acumulos con el aspecto de

nodulos linfoides.

3. Se observan focos de necrosis fibrinoide tanto en la superficie como en la

profundidad de la sinovial.
4. Es frecuente la presencia de fibrina adherida a la superficie.

5. En la zonas de contacto con el cartilago hialino la sinovial se diferencia
insensiblemente del tejido de granulacion o pannus, es decir, tejido compuesto por
fibroblastos proliferantes, vasos y células mononucleares. El cartilago se destruye
progresivamente. El hueso subcondral se atrofia y en él aparecen erosiones,
formaciones pseudoquisticas y en fases avanzadas presentan destruccion

epifisiaria.

La sinovial de las vainas tendinosas se comporta de manera similar a la de las
articulaciones. Los tendones se afectan y se deterioran por la inflamacién intersticial,

necrosis y formacion de nédulos. 4-56)

El dato clave en la enfermedad es, justamente, la presencia de artritis (Inflamacion
articular). Los signos clinicos son inflamacion y dolor local a la palpacion y en ocasiones,
calor local, pero no eritema. La movilizaciéon suele ser dolorosa y el rango de movilidad
esta disminuido. La rigidez articular matutina es otro dato importante, de duracion

prolongada (mas de una hora), la cual se relaciona con actividad de la enfermedad. ()

El diagndstico de la Artritis Reumatoide es clinico, mas se puede apoyar en los siete
criterios de clasificacion de AR del Colegio Americano de reumatologia (CAR) de 1987
artritis de tres o mas areas articulares, artritis bilateral y simétrica, artritis de articulaciones
de manos, Rigidez Articular Matutina (RAM) de duraciéon mayor de 1 hora, presencia de
nddulos reumatoides, factor reumatoide positivo y cambios radiolégicos tipicos. Con la
presencia de cuatro de los siete criterios se puede decir que el paciente tiene AR.(") Pero a
partir del 2010 se actualizaron los criterios para el diagndstico tratando de poder captar
con mayor rapidez a aquellos pacientes que van iniciando con la enfermedad y no pueden
cumplir con los criterios establecidos en 1987 y que esto retrase el diagnostico asi como

el inicio de tratamiento. ©®)



Los criterios actualizados del 2010 se componen de los siguientes datos que estan
divididos en 3 rubros que si en conjunto son igual o superior a 6 puntos se puede

diagnosticar como Artritis Reumatoide.

Criterios de diagnéstico para artritis reumatoide 2010

AFECCION ARTICULAR

1 articulacion grande
2-10 articulaciones grandes
1-3 articulaciones pequenias

4-10 articulaciones pequenas
+ de 10 articulaciones pequefias
SEROLOGIA

FR + APCC neg

FR + APCC positivo bajo

FR + APCC positivo alto
VSG y PCR normal

VSG y PCR positivo
DURACION

- de 6 semanas

+ de 6 semanas

aw N-~O

O WwWNO

- O

APCC: Antipéptido ciclico citrulinado
VSG: Velocidad de sedimentacion globular
PCR: Proteina C reactiva

FR: Factor reumatoide

La forma de comienzo habitual es aquella en que ya desde las primeras semanas los
sintomas sugieren facilmente el diagndstico por responder a los criterios que definen la
enfermedad: dolor y signos inflamatorios en varias articulaciones, localizacion preferente
en las mufiecas, manos, pies y rodillas, tendencia a la simetria y evolucion continua con

afectacion poliarticular simultanea o aditiva. ()

Otras veces, el comienzo es monoarticular, de forma que la artritis permanece aislada en
una sola articulacion durante semanas, meses o0 afos antes que se generalice. Otras
formas posibles de comienzo son la tendosinovitis, la localizacion en las articulaciones de
una sola extremidad o en las grandes articulaciones proximales, las poliartralgias o una

manifestacion visceral como pleuritis o pericarditis.

Clinicamente, la sinovitis se manifiesta por dolor, tumefaccion y disminucién de la
movilidad. El dolor varia desde una ligera molestia hasta un dolor intenso persistente en

reposo, se exacerba con la presion y la movilizacion. ©



La tumefaccion articular se desarrolla a expensas de la inflamacion de las partes blandas;
la formacion capsula sinovial esta engrosada, edematosa y a menudo tensa por la
presencia de liquido articular. Hay aumento de calor local pero no enrojecimiento. La
movilidad esta disminuida, en parte por el dolor y en parte por la presion interarticular. La
rigidez articular después de la inactividad, es otro sintoma muy frecuente. En la mano es

casi constante, pero es un sintoma inespecifico.

Las mufecas se hallan afectadas en casi todos los casos, también es casi constante la
participacion de las articulaciones metacarpofalangicas de las manos,
metatarsofalangicas y rodillas; le siguen los tobillos, los hombros, los codos, la columna
cervical, las caderas, las temporomandibulares, esternoclaviculares, acromioclaviculares.
Otra caracteristica es la simetria. Por lo comun estan afectadas las dos mufiecas. Las
pequeinas articulaciones de las manos y de los pies también lo estan en ambos lados. En

las caderas y rodillas es mas frecuente que la artritis sea unilateral.

Poco a poco se pasa al periodo de secuelas. La destruccion del cartilago y del hueso
subcondral determinan la deformacion articular. La atrofia muscular, constante en fases

avanzadas, puede observarse en las fases precoces.

La FDA considera una respuesta clinica significativa a la obtencion de una American
college of rheumatology (ACR) 70 durante al menos 6 meses y el grupo OMERACT ha
definido como enfermedad minima residual a una situacion en la que el paciente esta
temporalmente libre de sintomas o con actividad muy baja definida como un DAS menor
de 2.8 (10)

ElI DAS, DAS28, SDAI, y CDAI son herramientas validas para la evaluacion de la actividad
de la AR. EI DAS28 es menos conservador en la definicién de remisién que son los otros

tres indices.(1

El indice de Actividad de la Enfermedad simplificado (SDAI) y el indice de Actividad de la
Enfermedad clinica (CDAI) son dos nuevas herramientas para la evaluacién de la
actividad de la enfermedad en la AR. Han sido desarrollados para proporcionar a los
médicos y los pacientes con instrumentos sencillos y comprensibles. Por otra parte, el
CDAI es el unico indice compuesto que no incorpora una respuesta de fase aguda y por
lo tanto se puede utilizar para llevar a cabo una evaluacién de actividad de la enfermedad
esencialmente en cualquier momento y en cualquier lugar. Estas dos nuevas

herramientas no se han desarrollado para reemplazar a los instrumentos actualmente

10



disponibles, tales como el DAS 28, sino mas bien para proporcionar opciones para
diferentes entornos. (12.13)

Corte para los indices de acuerdo a la actividad de Artritis Reumatoide

REMISION <5

BAJO > 5 pero < 20

SDAI MODERADO > 20 pero <40
ALTO > 40
REMISION <28
BAJO <10

CDAI MODERADO > 10 pero < 22
ALTO >22
REMISION <24

BAJO > 2.6 pero <3.2

DAS-28 MODERADO > 3.2 pero<5.1
ALTO > 5.1

SDAI: El Indice de Actividad de la Enfermedad simplificado
CDAII: indice de Actividad de la Enfermedad clinica

DAS 28: sistema de actividad de la enfermedad

11




El SDAI se obtiene con la siguiente formula:
Recuento de articulaciones dolorosas + Recuento de articulaciones inflamadas +
valoracion de la actividad por el medico + valoracion de la actividad por el paciente +

proteina c reactiva (PCR mg/dl)

DAS 28 se obtiene con la siguiente formula:
0.56 * V(articulaciones dolorosas) + 0.28* V(articulaciones inflamadas) + 0.70* LN(
VSG/PCR)+ 0.014* EVA

CDAI se obtiene con la siguiente formula:
Recuento de articulaciones dolorosas + Recuento de articulaciones inflamadas +

valoracioén de la actividad por el medico + valoracion de la actividad por el paciente

12



1.1 Antecedentes

Demograficamente, la AR es la forma mas comun de los tipos de artritis y afecta
aproximadamente 0.5 a 1% de la poblacibn mundial, con un impacto econdmico
comparable con el de la enfermedad coronaria. La enfermedad puede ocurrir a cualquier
edad, sin embargo, la prevalecia aumenta con la edad y es aproximadamente unas 2.5

veces mayor en mujeres que en hombres. (14)

Se estima que el 10% de la poblacion mundial desarrollara en el transcurso de su vida
alguna enfermedad reumatica. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud en su
reporte de 1998, aproximadamente 190 millones de personas padecen enfermedades
articular degenerativa y artritis reumatoide. Se estima que la prevalecia mundial de la
artritis reumatoide es del 1%. El 15% de los varones y el 25% de las mujeres mayores de

60 afos de edad, tienen enfermedad articular degenerativa sintomatica. (15.16)

La artritis reumatoide puede presentarse en cualquier edad y predomina en la mujer en la

proporcion de tres a uno. ()

En México, las enfermedades reumaticas ocupan el primer lugar como causa de
incapacidad permanente por enfermedad general. Segun los datos del INEGI respecto a
la poblacion de 1995 en México existe una poblacion de 93 millones, y se calcula que
deben de existir entre 270,000 a 900,000 pacientes con artritis reumatoide y alrededor de

6,000,000 de personas con enfermedad articular degenerativa. ('7)

El costo anual por paciente es de alrededor de 31 726.85 pesos promedio afio sin contar
los estudios de control (radiografias, densitometria, biometria hematica completa,
velocidad de sedimentacién globular, etc.) ademas de interconsultas a los servicios de

rehabilitacion, oftalmologia, psicologia, dermatologia y traumatologia y ortopedia. (18)

Otro punto importante a evaluar al hablar de los costos que genera la artritis reumatoide
es sobre la discapacidad laboral que la enfermedad desarrolla, de hecho el grupo de
Tornero en su publicacion encontré que las enfermedades reumatoldgicas afectan

principalmente al sector terciario y de la industria de 25-50 afios de edad.
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La principal causa de incapacidad temporal por enfermedad reumatica ( ITER) fueron los
procesos dolorosos de la columna vertebral (47,3%), la artrosis periférica y la lesiéon
mecanica de rodilla (28,8%), los reumatismos de partes blandas (28,3%) y las artropatias
inflamatorias (4,5%). Respecto a la invalidez permanente (IP), los reumatismos
constituyen la primera causa de la misma (40,2% del total). El 54,4% de las causas de
incapacidad permanente por enfermedad reumatica (IPER) se debi6 a la artrosis, y se
pudo detectar una asociacién estadisticamente significativa entre el sexo femenino, la
edad mayor de 55 afos, el trabajo agricola, un grado moderado de incapacidad y la IPER
debida a la artrosis. Un analisis de regresion logistica, que consideraba como variable
dependiente tener IPER, permitié detectar una asociacion entre ésta y el sexo femenino
(p = 0,0001), un grado moderado de incapacidad (p = 0,001), la edad avanzada (p =
0,004) y el trabajo manual (p = 0,04). (19

El Dr. Cardiel H. Mario publico un articulo en el 2012 que lleva como titulo estrategia treat
to target en la artritis reumatoide: beneficios reales. El objetivo es presentar los resultados
disponibles en la literatura médica para evaluar los beneficios reales de esta propuesta.
en la publicacién original la meta a la que se debe aspirar es la remision o en otros casos
una meta alternativa aceptable es alcanzar un bajo nivel de actividad clinica. Para ello
debe medirse en cada visita el grado de actividad de la enfermedad con indices
compuestos que incluya recuentos articulares y el clinico debe actuar en consecuencia si
la meta no se ha alcanzado. Presenta un algoritmo donde se enfatiza la importancia de
alcanzar la meta y sugiere la periodicidad de las visitas cada mes en casos con mucha

actividad clinica y cada 3 meses una vez que se alcanza la meta. (o)

Estudio de Fransen et al. Este estudio compar6é 205 pacientes con tratamiento dirigido
para lograr un DAS28 < 3,2 versus 179 pacientes quienes eran tratados en base a la
opiniéon del médico reumatélogo. En ambos casos los pacientes fueron inicialmente
reevaluados al mes, a los dos meses, a los tres meses y posteriormente con seguimiento
cada 3 meses y su tratamiento fue con FARME tradicionales. El desenlace de interés se
midio a las 24 semanas. Se logré una disminucién del DAS 28 < 3,2 en 31% del grupo de

la intervencion frente a 16% en el grupo control. (20)

El estudio TICORA ( Tight control of rheumathoid Arthritis) ejemplifica de manera clara los
beneficios de una estrategia de control estricto en pacientes con artritis reumatoide. Grigor
et al. Asignaron de manera aleatoria a 110 pacientes con artritis reumatoide a 2 grupos de
intervencion de 55 pacientes cada uno que serian evaluados cada mes. El grupo de

control tenia un objetivo claro alcanzar una calificacion del das 28 de menor a 2.6 y si no
14



se llegaba a la meta el medico deberia ajustar el tratamiento médico que incluia aumento
de la dosis de farmacos modificadores de la enfermedad, e incluso infiltraciones
articulares de articulaciones inflamadas. Los resultados mostraron que a 18 meses se

obtuvieron resultados a favor del grupo de control estricto. (o)

El estudio CAMERA ( Computer Assisted Manegement in early Rheumatid Arthritis)
compara dos intervenciones de 151 paciente en control estricto que era evaluado cada
mes en funcion de cuenta de articulaciones inflamadas, dolorosas, velocidad de
sedimentacion globular, y evaluacion globales del paciente, si paciente no obtenia una
mejoria de al menos el 20% en la cuenta de articulaciones inflamadas y al menos 2/3 de
las otras mediciones, una computadora le indicaba al médico la necesidad de realizar
ajustes terapéuticos. En ambos casos los elementos farmacoldgicos disponibles fueron
metotrexato en dosis ascendente, con administracion subcutanea y el uso de ciclosporina,
los resultados mostraron al afio que el numero de pacientes que alcanzo la remision fue
de 35% en el grupo de manejo intensivo y ajustes por computadora y 14% grupo control,
a los dos afos el grupo de ajuste por computadora alcanzo el 50% frente al 37% en el

grupo control.(29

Siguiendo la misma estrategia de un control estricto, el estudio BEST publicado en el
2005, comparan el resultado clinico y radiolégico de cuatro esquemas terapéuticos

diferentes.

1. Monoterapia secuencial (Inicia con metotrexate, se continlia escalonadamente con
sulfasalazina, leflunomida, metotrexate mas infliximab, sales de oro, metotrexate mas

ciclosporina y prednisona, azatioprina mas prednisona).

2. Terapia combinada en Step up (Inicia con metotrexate, luego se asocia sulfasalazina,
luego hidroxicloroquina, luego prednisona sino responde se cambia a metotrexate mas
infliximab, metotrexate mas ciclosporina mas prednisona, leflunomida, sales de oro,

azatioprina mas prednisolona).

3. Terapia combinada desde el inicio con dosis altas de prednisolona (lnicia con
metotrexate mas sulfasalazina mas dosis descendentes de prednisolona, el siguientes
pasos metotrexate mas ciclosporina mas prednisolona, metotrexate mas infliximab,

leflunomida, sales de oro, azatioprina mas prednisolona).

15



4. Terapia combinada con anti-TNF (Inicia con metotrexate mas Infliximab se continua con
sulfasalazina, leflunomida, metotrexate mas ciclosporina mas prednisona, sales de oro,
azatioprina mas prednisona), con el objetivo de determinar la estrategia Optima para

prevenir el dafo articular a largo plazo y el menor deterioro funcional.

Al finalizar el primer afio, hubo una marcada mejoria en todos los grupos, sin diferencia
estadisticas entre ellos. El 32% de los pacientes lograron remisién clinica.
Presumiblemente, estos buenos resultados se obtuvieron debido al monitoreo estrecho
junto con los ajustes terapéuticos necesarios para alcanzar un DAS44 < 2.4. El estudio
demostré que la monoterapia con metotrexate logré en el 40% de los pacientes del grupo
1y 2 una adecuada supresion sostenida de la actividad de la enfermedad. Esto indica que
una gran proporcion de los pacientes estarian sobre tratados, si todos los pacientes se
iniciaran con una terapia combinada desde el inicio. Por ultimo se concluye, que los
pacientes con una AR de reciente diagnostico que recibieron terapia combinada ya sea
con PDN o Infliximab, tuvieron una mejoria funcional mas temprana y menor progresion
del dano articular que los pacientes que recibieron la monoterapia secuencial o los que

recibieron terapia combinada en ascenso.?"

En julio del 2013 el grupo del doctor O Dell y col. Publican un estudio doble ciego
aleatorizado prospectivo en donde se compara el uso de triple terapia de farmacos
modificadores de la enfermedad (metotrexate, sulfazalacina y hidroxicloroquina) y el uso
de etanercept mas metotrexate, con el objetivo de demostrar que la triple terapia de
farmacos modificadores de la enfermedad no es inferior al uso de biolégico mas un
farmaco modificador de la enfermedad asociado a esto se buscé de la misma manera
mejorar el nivel de DAS 28 el cual mostro que a las 48 semanas no hubo diferencia
significativa, el resultado del estudio fue que la triple terapia a base de farmacos
modificadores de la enfermedad no era inferior a la combinacién de metotrexate y

etanercept.(??)
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CAPITULO 2
PLAN DE INVESTIGACION
2. Planteamiento del problema

La AR es una enfermedad inflamatoria crénica, que a pesar de los esfuerzos terapéuticos,
en un gran numero de casos la enfermedad muestra un curso con recaidas lo cual

progresa a destruccion articular y discapacidad.(®®

Cada vez hay mas evidencia por parte de estudios clinicos que un solo farmaco del tipo
FARME asociado a esteroide puede alterar el curso de la enfermedad, pero este beneficio
es insuficiente. Es por este que cada vez mas se necesitan la combinacion de diferentes
FARMES con el objetivo de lograr una mayor eficacia que en algunos estudios ha logrado
porcentajes de remisién por arriba del 30%, pero otro porcentaje persiste con datos de
actividad, es por esto que en nuevos estudios clinicos se ha investigado la adicién de un
bioldgico a un FARME buscando porcentajes mayores de remision.?* Sin embargo aun
con el hecho de haber agregado bioldgico existe un porcentaje que no logra dicha

remision. (18)

Por esto es importante el hablar de artritis reumatoide, ya que en la actualidad el objetivo
terapéutico incluye el alivio del dolor y de la inflamacion, asi como la prevencion de la

destruccion 6sea y si es posible restaurar las alteraciones de la capacidad funcional. (19

Por lo que es considerable conocer que porcentaje de pacientes han logrado remision
bajo régimen de farmacos modificadores de la enfermedad o con la combinacion de
farmacos modificadores de la enfermedad mas biolégico en la consulta externa de

reumatologia del instituto mexicano del seguro social No. 30.

2.1 Pregunta de investigacion
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¢, Cual es la frecuencia de remision de artritis reumatoide bajo tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad y biologicos en HGZ No. 30 durante el periodo de
febrero del 2013 a julio del 20147

2.2 Justificacion

El tratamiento de la artritis reumatoide no es curativo y debe dirigirse a disminuir al
minimo la respuesta inflamatoria y evitar la progresion de la lesién estructural articular y
sus consecuencias. Por ello, el objetivo terapéutico es alcanzar cuanto antes la remision o
en su defecto, el menor grado de actividad posible aplicando un tratamiento intensivo y
precoz. Los farmacos que en estudios controlados han demostrado que enlentecen la
progresion de la enfermedad son los farmacos modificadores de la enfermedad
(FARMES) y los denominados farmacos biologicos. Sin embargo, hay que tener en cuenta

gue no se consigue una respuesta 6ptima en alrededor de un 40-50% de los pacientes.

Esto ademas de que se debe tener en cuenta el costo que implica el uso de estos
tratamientos, sobre todo el uso de biolégicos los cuales cada vez son mas frecuentes
dentro de los esquemas terapéuticos de tratamiento, provocando mayor gasto para las

instituciones.

Por lo expuesto anteriormente es importante determinar el porcentaje de pacientes con
artritis reumatoide que logra la remision, asi como cual es el tratamiento que permite

lograrlo.
2.3 Objetivos del estudio
2.3.1 Objetivo general

Determinar cual es la frecuencia de remision de la AR bajo tratamiento con farmacos

modificadores de la enfermedad y biolégicos en HGZ 30.

2.3.2 Objetivos especificos

e Conocer cuantos pacientes con artritis reumatoide logran entrar en remision.
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Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexato tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con sulfazalacina tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con leflunomida tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexate + leflunomida tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexate + sulfazalacina tuvieron remision

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con leflunomida + sulfazalacina tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexate + etarnecept tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexate + adalimumab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexate + rituximab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con metotrexate + infliximab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con leflunomida + etarnecept tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con leflunomida + adalimumab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con leflunomida + infliximab tuvieron remision.

que

que

que

que

que

que

que

que

que

que

que

que
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Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con leflunomida + rituximab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con sulfazalacina + etarnecept tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con sulfazalacina + adalimumab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con sulfazalacina + infliximab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con sulfazalacina + rituximab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con etarnecept tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con adalimumab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con infliximab tuvieron remision.

Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide

tratamiento con rituximab tuvieron remision.
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CAPITULO Il
METODO Y ANALISIS ESTADISTICO

3. Disefo del estudio
Estudio descriptivo observacional retrospectivo.
3.1 Grupo de estudio y lugar donde se realizé

Este estudio incluyé a todos los pacientes mayores de 18 afios, afiliados al instituto
mexicano del seguro social clinica 30, Mexicali baja california, que estén diagnosticados
con artritis reumatoide bajo tratamiento con modificadores de la enfermedad o en
combinacién con bioldgicos, que acudan a la consulta externa de reumatologia, con un
minimo de 6 meses de evolucion de la enfermedad, que haya tenido minimo 2 revisiones,
en un periodo de 1 afio 6 meses. Se tomo un muestreo probabilistico aleatorio simple, de
la base de datos de pacientes con Dx de artritis reumatoide bajo tratamiento con

modificadores de la enfermedad y en combinacion con bioldgicos.
3.2 Criterios de inclusion
o Expedientes de pacientes mayores de 18 anos.
e Con minimo 6 meses de evolucidn con diagnostico de artritis reumatoide.

e Que cumpla con los criterios emitidos por la ACR 2010 para el diagnéstico de

Artritis Reumatoide.
¢ Nota médica cuente con parametros para medicion de CDAI
e Paciente bajo tratamiento con FARMESs o Bioldgico

3.3 Criterios de exclusion
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Expedientes que no se encuentren entre la fecha de febrero del 2013 a julio del
2014

Que no cumplan criterios para artritis reumatoide.

3.4 Criterios de eliminacion

o Expediente cuya nota de evolucion no cuente con los criterios para el llenado del
CDAI

e Expediente cuya nota medica no especifique el tratamiento con FARMEs o

Bioldgico

e Expediente cuya nota médica no se especifique el tratamiento que se esta

utilizando
3.5 Calculo del tamarfio de la muestra
POBLACION DE ESTUDIO

Se realiza en pacientes mayores de 18 afos, afiliados al instituto mexicano del seguro
social clinica 30, que estén diagnosticados con artritis reumatoide bajo tratamiento con
farmacos modificadores de la enfermedad como monoterapia o en combinacién con
biol6gicos, con minimo de 6 meses de evolucion de la enfermedad, que haya tenido

minimo 2 revisiones por reumatologo, en un periodo de 1 afio 6 meses.

Por lo tanto nuestro universo de trabajo es de 1042 expedientes clinicos, los cuales
fueron obtenidos de la revisién del archivo clinico del instituto mexicano del seguro social
clinica 30, seran valorados para obtener los expedientes que cumplan con los criterios
establecidos en este estudio. El tamafio de la muestra se estimo a partir de los registros
existentes, mediante el sistema del muestreo aleatorio simple sin reposicion, utilizando la

siguiente férmula:
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Z° pq
2

n=———m—

()
Donde:
Zi=  nivel de confianza (1.96)¢
= probabilidad de que ocurra (0.5)
= probabilidad de que no ocurra (0.3)
gl = error de estimacion (0.05) <

n=(1.96)?x (0.5) (0.5) n=(3.8416) (0.25) n=0.9604 n=384

(0.05)2 0.0025 0.0025
noglN
T ng+(N—-1)

n

n = tamafno necesario de muestra
no = tamafo de muestra para un universo infinito
N = tamafio del universo finito
n=(384) (1042) n=400128 n=280.79
384+ (1042-1) 1425

Esto significa que se necesita una muestra de 280.79 expedientes de los cuales se

tomaran 300 expedientes para obtener informacion confiable.

3.6 Instrumentos para el estudio
Se utilizara una escala para medir actividad de la enfermedad, CDAI la cual sera

elaborada con los datos obtenidos en la nota del expediente clinico. (1:12)

3.7  Conceptualizaciéon y operacionalizacion de las variables

a. Variable de caracterizacion
- FARMEs
- Medicamentos bioldgicos
- Grupo de edad
- Genero
- Tipo de terapia
b. Variable de interés

- Remision de la artritis reumatoide
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Farmacos

DEFINICION
OPERACIONAL

altera la forma
en el
organismo usa
el acido fdlico,
necesario para
el crecimiento
celular,
ademas de su
efecto
antiinflamatori
o. Inhibe la
activacion de
células B,
reduccion de
IgM en factor

TIPO
SEGUN
CAUSALI
DAD

INDICADOR

UNIDAD
DE
MEDIDA

Antirreumaticos reumatoide
. 1) metotrexate
modificadores reduce
. . 2.5mg
dela interleucina 1, . .
enfermedad aue factor de caracteri 2) sulfasalazina m
FARMES d v _ zacion 500mg g
aparentemente necrosis .
o 3) leflunomida
modifican el tumoral en
. 20mg
sistema menor de un
inmunolégico | afio con artritis
reumatoide,
reduce
produccién
basal de
interleucina 6.
Inhibe la
enzima
dihidrato
deshidrogenas
a humanay
ejerce una
actividad anti
proliferativa
Son los que en es una 1) etanercept
su fabricacion se proteina de 25mg,50mg
C . emplean seres fusion caracteri 2) adalimumab
Bioldgicos ) ., mg
Vivos 0 compuesta de zacion 40mg
extractos de dos dimeros, 3) infliximab
seres Vivos. cada uno con 4) rituximab
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TIPO
DEFINICION DEFINICION = SEGUN UNIDAD

CONCEPTUAL = OPERACIONAL CAUSALI INDICADOR DE
DAD MEDIDA

500mg
extracelular de

alta afinidad
para el
receptor de
TNF. Inhibe de
forma
competitiva la
union del FNT
al RFNT de
superficie
celular
impidiendo la
respuesta
celular
mediada por
FNT
provocando
que FNT sea
biolégicament
e inactiva, Se
une
especificament
e al
TNF-a
impidiendo,
por lo tanto,
su
acoplamiento
con los
receptores p55
y p75, lo que
resulta en
neutralizacion
de sus efectos
bioldgicos,
Disminuye el
efecto del TNF,
induce la
apoptosis de
linfocitos que
se encuentran
anormalmente
activados,
Induce muerte

VARIABLE
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TIPO

, UNIDAD
DEFINICION DEFINICION SEGUN
VARIABLE INDICADOR DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | CAUSALI
MEDIDA
DAD
celular via
apoptosis
Se valorara
con un
instrumento
que medira CDAI
el Recuento .
. 1.Remision<
Perdida o de )8
Remision disminucién de | articulaciones 4. Remision 2.Ba'a
de la la intensidad de dolorosas, 4. Baja o8]
s . De <10
artritis una cosa inflamadas . : 4. Moderada
. , ., interés 3.Moderada
reumatoid mas valoracion 4. Alta
. > 10 pero £
e de la actividad 7
| médi
por e rrae ico 4. Alta
'y ., >22
manifestacion
clinica de dolor
por el
paciente.
Distribucion de 2l .
., reproductiva:
la poblacién de o
L ., 18-45 anos
Distribucion de acuerdo a .
Grupo de ., caracteri Edad ~
la poblacién edad ., . Afos
£Ead segun la edad reproductiva zacion PGV
° ' rpoductiva ’ I EIMEE
P veiez Y Vejez:
) 65-78 anos
son roles o
papeles sociales
gue la persona
desarrolla desde
su infancia y caracteri Masculino
genero . .. .
gue definen a lo zacion femenino
masculinoy a lo
femenino
dentro de una
sociedad.
Medio que
posibilita la
Proceso que se .
. remision de la . .
Tipo de lleva a cabo caracteri Monoterapia
. enfermedad ., .
terapia para alcanzar la zacion combinado

esencia de algo.

de acuerdo al
tratamiento
utilizado
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3.8 Procedimiento

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo mediante muestreo
probabilistico aleatorio simple de la base de datos de pacientes con Dx de artritis
reumatoide bajo tratamiento con modificadores de la enfermedad y en combinacién con
biologicos. En pacientes mayores de 18 afos derechohabientes de IMSS clinica 30 del
servicio de reumatologia, el tamano poblacional es de 1042.

Para obtener la informacién deseada se busco en los expedientes clinicos de cada
paciente, acudiendo a IMSS area de archivo, donde se solicitaron los expedientes que

seran revisados. Los datos obtenidos fueron vaciados en una base de datos Excel disefia.
39 Método estadistico

Para ordenar los datos de cada uno de los pacientes del estudio se realizo una tabla de

concentrado de datos en hoja de calculo de Microsoft Office Excel 2007.

Las variables categéricas de describiron mediante frecuencia. La descripcion de caracter

cuantitativo se realizo mediante medidas de tendencia central.
3.10 Aspectos éticos
3.10.1 confidencialidad de los resultados

La presente Investigacion es acorde con los lineamientos de materia de investigacion y
ética se encuentran establecidos en las normas e instructivos internacionales como la Ley
General de Salud de México con su reglamento en materia de investigacion para la salud
y de acuerdo a la declaracion de Helsinki se trata de una investigacion sin riesgo ya que
es un estudio descriptivo observacional transversal, se tomara informaciéon de archivo
clinico, expedientes de pacientes con AR se miden frecuencias y no esta relacionado con
intervencion en los pacientes. Antes del Inicio del estudio el protocolo sera sometido al

comité local de investigacion de la unidad Hospitalaria y autoridades competentes.
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Conforme a los requisitos legales locales, asi como representacion sindical para su visto

bueno.

CAPITULO IV RESULTADOS

4. variables demograficas
Se incluyeron un total de 300 pacientes a los cuales se les aplico los criterios de
seleccion. En estos pacientes se hizo un analisis de las variables propuestas por el

estudio.

De acuerdo al género, la frecuencia de artritis reumatoide fue de 90.7% (272) para el sexo

femenino y de 9.3% (28) para el sexo masculino. grafica 1

Grafica 1 GENERO CON ARTRITIS REUMATOIDE
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La distribucion de artritis reumatoide de acuerdo al rango de edad fue para el grupo de

18-45 afios: 98 casos (92 del sexo femenino, y 6 del sexo masculino) lo cual corresponde

al 32.67% de la poblacién estudiada, para el grupo entre los 46-64 afios: 129 casos, (115

del sexo femenino y 14 del sexo masculino) lo cual corresponde al 42.97% de la

poblacion estudiada, y para el grupo entre 65-78 afios, 73 casos (65 del sexo femenino y

8 del sexo masculino), que corresponde aun 24.34% del total estudiado. ver grafica 2

Grafica 2 GRUPOS DE EDAD CON ARTRITIS
REUMATOIDE
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De acuerdo a los 20 esquemas terapéuticos encontrados, se tiene que el metotrexato con
un porcentaje de 38.3% (115 pacientes), la combinacién de metotrexato-sulfasalazina con
un 18.7% (56 paciente), metotrexato-leflunomida con 17.7% (53 pacientes), leflunomida
con 7.3% (22 pacientes), leflunomida-sulfasalazina con 4% (12 pacientes), la combinacion
adalimumab-metotrexato y metotrexato etanercept obtuvieron un 3% cada una
corresponde a 9 pacientes, leflunomida, sulfasalazina y la combinacion de metotrexato-
rituximab obtuvieron 4% cada uno corresponde a 4 pacientes, etanercept y la
combinacion de rituximab-leflunomida con 0.7% que corresponde a 2 pacientes, el resto
de los manejos obtuvieron el 0.3% que corresponde a 1 paciente los cuales fueron
metotrexato-sulfasalazina-adalimumab, adalimumab-leflunomida-sulfasalazina,
etanercept-leflunomida, metotrexato-sulfasalazina-etanercept, leflunomida-adalimumab,
metotrexato-infliximab, metotrexato-leflunomida-infliximab, metotrexato-leflunomida-

etanercept. Ver grafica 3.

Grafica 3 TRATAMIENTOS
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De acuerdo al CDAI se describe los parametros, podemos ver que la remision representa
118 pacientes (39.33%), baja actividad 119 pacientes (36.33%), actividad moderada 57
pacientes (19%), y alta actividad 16 pacientes (5.33%). En el termino actividad para fines
practicos de nuestro estudio, ya que solo se buscaba encontrar la remisién fueron

integrados baja, moderada, y alta actividad siendo 182 pacientes (60.7%). Ver grafica 4.
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Grafica 4 NIVEL DE ACTIVIDAD
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La distribucion de remisién y actividad en los grupos de edad productiva y vejez, se
encontré que en el grupo de 18-64 afos tenemos 227 pacientes (75.67%) de los cuales
89 se encuentran en remision (29.67%), y 138 activos (46%), en el grupo de 65 en
adelante tenemos 73 pacientes (24.33%) des estos 29 se encontraban en remision
(9.67%) y 44 activos (14.66%). Ver grafica 5.
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Grafica 5 REMISION Y ACTIVIDAD POR GRUPO DE EDAD
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Se encontraron 118 pacientes en remision (39.29%) loa cuales quedaron distribuidos de

la siguiente manera: metotrexato dell5 pacientes que se encontraron usando este

medicamento 54 pacientes (18%) estaban en remision, de 56 pacienbtes que estaban

con metotrexato-sulfasalazina 20 estaban en remision (6.66%), de 53 pacientes que

estaban con metotrexato-leflunomida 18 estaban en remision (6%), de 22 pacientes que
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estaban con leflunomida 8 se enceontraron en remision (2.66%), de 9 paciente que
estaban con adalimumab-metotrexato 6 estaban en remision (2%), de 12 pacientes que
se encontraban con leflunomida-sulfasalazina 3 estaban en remision (1%), de 9 paciente
gue se encontraban con metotrexato-etanercept 2 se encontraban en remision (0.66%),
de 2 pacientes que se encontraban con etanercept 2 estuvieron en remision (0.66%), de 2
pacientes que estuvieron con rituximab-leflunomida 2 estuvieron en remision (0.66%),
hubo 3 esquemas terapeuticos que tuvieron 4 pacientes; metotrexato-rituximab,
metotrexato-sulfasalazina-leflunomida y sulfasalazina los cuales tivieron un paciente en
remision (0.33%), hubo 8 esquemas terapeuticos que solo tuvieron un paciente;
metotrexato-sulfasalazina-adalimumab, adalimumab-leflunomida-sulfasalazina,
etanercept-leflunomida, metotrexato-sulfasalazina-etanercept, leflunomida-adalimumab,
metotrexato-infliximab, metotrexato-leflunomida-infliximab, metotrexato-leflunomida-

etanercep no se encontraron pacientes en remision. Ver grafica 6.

Grafica 6 REMISION DE ACUERDO A TRATAMIENTO
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Los diferentes manejos a base de combinacion con farmacos modificadores de la
enfermedad y bioldgicos, dieron como resultado 13 combinaciones con un total de 34

paciente siendo el 11.33% de nuestra poblacion total, de los cuales 13 paciente se
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encontraron en remision (4.33% de la poblacion total), distribuidos de la siguiente manera:
adalimumab-metotrexato con 9 pacientes usandolo 6 estuvieron en remision (17.64%),
metotrexato-etanercept con 9 pacientes, 2 estuvieron en remision (5.88%), se encontro
etanercept, rituximab-leflunomida, cada uno con 2 pacientes se encontraron los 4 en
remision (5.88% cada uno), metotrexato-rituximab con 4 pacientes de los cuales 1 se
encontro en remisién (2.94%), fueron 8 combinaciones metotrexato-sulfasalazina-
adalimumab, adalimumab-leflunomida-sulfasalazina, etanercept-leflunomida, metotrexato-
sulfasalazina-etanercept, leflunomida-adalimumab, metotrexato-infliximab, metotrexato-
leflunomida-infliximab, metotrexato-leflunomida-etanercept, con 1 paciente cada uno de

los cuales no se encontro ninguno en remision. Ver grafica 7.

Grafica 7 REMISION CONBINACION FARME - BIOLOGICO
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Los diferentes manejos a base de combinacidén solamente con farmacos modificadores de
la enfermedad, dieron como resultado 7 combinaciones con un total de 266 paciente

siendo el 88.66% de nuestra poblacion total, de los cuales 105 paciente se encontraron
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en remision (35% de la poblacion total). Distribuidos de la siguiente manera: metotrexato

115 paciente se encontraron con este esquema de los cuales 54 en remision (20.3%),

metotrexato-sulfasalazina con 56 de los cuales 20 se encontraron en remision ( 7.51%),

metotrexato-leflunomida 53 pacientes de los cuales 18 en remision (6.76%), leflunomida

con 22 pacientes de los cuales 8 estaban en remision (3%), leflunomida-sulfasalazina

con 12 pacientes de los cuales 3 se encontraron en remision (1.12%), dos esquemas

terapéuticos con 4 pacientes cada uno, metotrexato-sulfasalazina-leflunomida,

sulfasalazina de los cuales 1 se encontraba en remision de cada uno (0.37% cada uno).

Ver grafica 8.

Grafica 8 REMISION COMBINACION CON FARMES
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4.1. Discusion
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El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia de remision que existe en los
paciente con Artritis Reumatoide de la clinica no 30 establecida en Mexicali BC de
acuerdo a los diferentes esquemas terapeuticos utilizados en la consulta externa de
reumatologia. Donde se encontro que los pacientes tenian como manejo monoterapia a
base de biologico y FARME, combinacion a base de diferentes FARME y FARME-
biologicos. Este tipo de estudios descriptivos de prevalencias son de gran importancia ya
que permiten evaluar el estado en el que se encuentran este tipo de paciente en base a
su tratamiento.

Esta estimado que hasta el 10% de la poblacion presenta una enfermedad reumatologica,
ademas del 5% a 8% de las personas que acuden a la consulta externa de atencion
primaria tienen un padeciemoitno reumatologico. 2°

En los dltimos 20 afos, el manejo de los pacientes con AR ha cambiado drasticamente y
las terapias para la AR se centran en la remisién de la enfermedad o, al menos en una
reduccion de la actividad de la misma con el fin de reducir o prevenir el dafio articular y la
discapacidad. Todo ello ha sido propiciado por varios motivos: la terapia temprana, la
optimizacion de dosis, el uso de terapias combinadas y la aparicion de nuevas formas de
tratamiento. Segun el estudio de Welsing et al. la enfermedad tiene un mejor prondstico
en las Ultimas décadas, pudiendo ser mas un reflejo de diagndstico precoz y de un
tratamiento mas correcto que de un cambio en las caracteristicas del proceso. Todos
estos avances en el manejo de la AR han proporcionado que actualmente los
reumatdlogos dispongan de un amplio arsenal terapéutico y de multitud de
recomendaciones y guias publicadas, que pretenden ayudar al médico en la toma de

decisiones. 26

El presente estudio pretende un acercamiento a la realidad en cuanto al manejo clinico-
terapéutico del paciente con AR en la consulta .

Dentro de las caracteristicas demograficas de la muestra estudiada es importante sefialar
que hubo un franco predominio del sexo femenino, la enfermedad fue mas frecuente entre
los 46 y 64 afios, con una edad media de 51 (+ 11.8), se habla de una poblaciéon
productiva, mas de un tercio de la poblacion se encontré en edad climatérica.

Al igual que lo informado en otros articulos el objetivo terapéutico de la AR incluye el alivio
del dolor, la inflamacion, la prevencion del dafio estructural y si es posible restaurar las
alteraciones de la capacidad funcional. Conseguir una actividad baja durante periodos
prolongados se ha considerado un éxito importante. Prevalecieron los pacientes que se

encontraban con actividad clinica. A pesar que la mayor proporcion de pacientes
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manifestaban actividad clinica, al evaluar la muestra de forma general mas de la mitad
clasificaba entre actividad clinica baja y remision. El objetivo terapéutico de la AR esta
dirigido a conseguir la remisién o, alternativamente mantener al paciente con la minima
actividad inflamatoria posible, por lo que en opinion de expertos se hace necesaria la
evaluacion frecuente y continuada de la actividad inflamatoria. 27

Casi la totalidad de los pacientes habian recibido algun tratamiento con FARME, de
acuerdo a los 20 esquemas terapéuticos que se utilizan, el que con mas frecuencia se
utilizo fue fundamentalmente con metotrexate, Segun las recomendaciones de EULAR,
ACR y en la guia practica clinica para el manejo de la artritis reumatoide en México, se
propone que todos los pacientes con AR, es el metotrexate, por su excelente perfil de
eficacia y seguridad y una menor tasa de abandono del tratamiento a medio-largo plazo.
28

Al describir la remision el estudio mostro que de manera global 118 pacientes ( 39.3%)
entro en remision esto por debajo de lo establecido en diferentes publicaciones donde se
reporta remision en rangos del 40 al 70 % dependiendo los diferentes esquemas que se
utilizan. Como se describio en los resultados hay 20 combinaciones que se usan como
tratamiento pero solo en 12 combinaciones se logro llevar a un porcentaje de remision, 8
combinaciones no llevaron a la remision y fueron las combinaciones de metotrexato-
sulfasalazina-adalimumab, adalimumab-leflunomida-sulfasalazina, etanercept-leflunomida,
metotrexato-sulfasalazina-etanercept, leflunomida-adalimumab, metotrexato-infliximab,
metotrexato-leflunomida-infliximab, = metotrexato-leflunomida-etanercep, esto  muy
probablemente esta afectado por el numero de pacientes que es 1 paciente en cada
conmbinacion comentada, ya que la literatura reporta que estas combinaciones si logran

porcentajes de remision por arriba del 40 %. 2026

4.2. Conclusiéon

El estudio reporta que de manera global solo el 39.3% de los pacientes con artritis
reumatoide se encuentra en remision esto por debajo de la establecida en otros estudios.
Las principales terapias que fueron utilizadas con mayor frecuencia son: metotrexate,
metrotexate-sulfasalazina, metotrexate-leflunomida, leflunomida, adalimumab-
metotrexate, leflunomida-sulfasalazina, metotrexate —etanercept. Ninguna de estas

combinaciones logro el porcentaje de remision publicada en otros articulos.
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Aunque el objetivo fue la remisién es interesante destacar que 109 pacientes que
corresponden a un 36.35% se encuentran en actividad baja, el cual es un objetivo
terapéutico aceptado de manera internacional segun la terapia treat to target.

Las conductas se ajustan a las recomendaciones propuestas internacionalmente en el
manejo clinico-terapéutico del paciente con artritis reumatoide, sin embargo no se logra
llegar a la meta deseada que es la remisibn en mayor porcentaje. Por lo que seria
conveniente continuar con estudios y buscar los factores que pueden estar
predisponiendo la actividad de la enfermedad, ver si existe asociacion con la atencién de
primer nivel, ya que donde son detectados es en esta area, y poner mayor atencion y

tratar de no subestimar dicha patologia.
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ANEXOS 1. SOLIOCITUD DE CONSENTIMIENTO PARA DIRECTOR DE HGZ No.30
PARA ACCESO A EXPEDIENTES.

I M SS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA #30

2014
Asunto: solicitud de acceso a archivo clinico.

Protocolo de investigacion cientifica

Cco.
Jefatura de archivo clinico HGZ #30.

De la manera mas atenta y formal solicito su permiso para acceder a el archivo clinico y expediente
pacientes diagnosticados con artritis reumatoide de los afios 2013 y 2014 con la finalidad de obtener los
tratamientos médicos farmacoldgicos con los que se encuentran, para la realizacion de protocolo de
investigacion cientifica con el titulo Frecuencia De Remision De Artritis Reumatoide Bajo Tratamiento Con
Farmacos Modificadores De La Enfermedad Y Biol6gicos Del Hospital general de zona No. 30; para obtener
la frecuencia de remision de la enfermedad, e incidir de manera positiva en la consulta de medicina. Dicho
estudio se realizara cuidando la confidencialidad e integridad de los pacientes; no se usaran nombres y no
se hara intervencion o modificacion alguna.

Saludos Coordiales, Dr. Pedro Acufia Duran R1MF.

Enterados

Dra. Alma Lilia Ibarra Romero Jefatura de Archivo clinico HGZ #30
Coordinadora de Educacion e Investigacion
Médica UMF no. 28 IMSS, Mexicali; BC.
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ANEXO 2: CDAI

Clinical Disease Activity Index (CDAI)

Joint Left Right
Tender | Swollen | Tender | Swollen

Shoulder
[Elbow
Wrist
MCP1
MCP 2
MCP 3
MCP 4
MCP5
PIP1
PIP 2
PIP3
PIP4
PIPS
Enee
Total Tender: Swollen:

Patient Global Assessment of Disease Activity
Considering all the ways your arthritis affects you, rate how well you are doing on the following scale:

Very O O O O O O O O O O O O O © O O O O O O O Very
Well 0 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 BO 85 90 95 10 Poor

Your Name Date of Birth Today's Date

Provider Global Assessment of Disease Activity

Vvery © © O O © ©O © ©O © 0O O O O O O O 0O ©C O O O Very
Well 0 05 10 15 20 25 3.0 35 40 45 50 55 60 &5 70 75 80 B5 90 95 10 Poor

How to Score the CDAI

Variable Range | Value CDAI Score Interpretation
Tender joint score [0-28) 0.0 - 2.8 | Remission
Swollen joint score [0-28) 29 -10.0 | Low Activity
Patient global score [(0-10) 10.1 - 22.0 | Moderate Activity
Provider global score {0-10) 22.1 — 76.0 | High Activity
Add the above valuesto | (0-76)

caleulate the CDAI score
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