Revista Cubana de Reumatologia. 2020;22(3):e

Articulo de opinién y andlisis

Reumatologia basada en evidencias

Evidence-based rheumatology

Freddy Alsivar Chacha Chacha®” https://orcid.org/0000-0001-9552-6184

Omar Santiago Quintana Dominguez* https://orcid.org/0000-0003-1640-2904

Toa Natali Paca Ajitimbay™ https://orcid.org/0000-0001-5146-4006

Edison Marcelo Huertas Escobar? https://orcid.org/0000-0002-6553-9002

! Hospital Provincial. Alfredo Noboa Montenegro, Bolivar. Ecuador.

Autor par la correspondencia: freddychacha@hotmail.comb

RESUMEN

Introduccion: La practica de la medicina basada en la evidencia es un proceso en el que
se crea la necesidad de informacion clinicamente importante sobre el diagnostico, el
pronostico, la terapia y otros problemas clinicos y de atencion médica.

Objetivo: enfatizar sobre la situacion actual de la reumatologia basada en evidencias,
destacando los avances y limitaciones que tiene la especialidad en este sentido.
Desarrollo: la reumatologia basada en evidencias proporciona recomendaciones
fundamentadas cientificamente para la practica clinica como resultado del analisis de
numerosa informacion generada por fuentes confiables.

Conclusiones: en la especialidad de reumatologia aln se tiene un grupo de enfermedades
en las cuales la experiencia de la practica clinica es la que guia el trabajo de los
profesionales, pues no existe para ellas evidencias respaldadas por investigaciones de gran

alcance.
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Introduction: the practice of evidence-based medicine is a process that creates the need
for clinically important information about diagnosis, prognosis, therapy, and other clinical
and health care problems.

Objective: to emphasize the current situation of evidence-based rheumatology,
highlighting the advances and limitations that the specialty has in this regard.
Development:  evidence-based  rheumatology  provides  scientifically  based
recommendations for clinical practice as a result of the analysis of numerous information
generated by reliable sources.

Conclusions: in the specialty of rheumatology there is still a group of diseases in which
the experience of clinical practice is what guides the work of professionals, since there is

no evidence for them supported by extensive research.

Keywords: evidence-based medicine; evidence-based rheumatology; clinical practice;

research.
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Introduccion

La medicina basada en la evidencia (EBM) (segln sus siglas en inglés), se origino en la
Universidad McMaster en Ontario, Canadé, a principios de la década de 1980. Fue ante
todo un nuevo método de ensefianza, diferente de las conferencias: investigacion. La
evidencia se utilizo6 como método de razonamiento y fuente de informacion en la
capacitacion de los estudiantes. Luego, en la década de 1990, EBM se convirtio en una
metodologia para los profesionales.

Hoy en dia, la MBE ya no solo se refiere al aprendizaje de la medicina, sino también a la
practica de ella teniendo en cuenta la evaluacion de las experiencias médicas y la calidad
de la atencion. Se trata de los campos de la medicina, psiquiatria, odontologia, enfermeria,
fisioterapia, reumatologia, salud publica, entre otras.

Como lo describe Sackett en un articulo del afio 1996 "La medicina basada en la evidencia

trata de utilizar de manera rigurosa, explicita y juiciosa la evidencia actual mas relevante
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al tomar decisiones sobre el cuidado de cada paciente. Su practica consiste en combinar la
experiencia clinica individual con la mejor evidencia clinica externa obtenida actualmente
a través de la investigacion sistematica. La experiencia clinica individual se refiere a la
capacidad y el criterio que cada clinico obtiene a través de su experiencia y practica clinica
u.(l)

Se considera que la mejor evidencia cientifica es un estudio clinico aleatorizado y
controlado realizado sobre una cantidad de encuestados que puede probar la efectividad de
muchos medicamentos, asi como el dafio y la ineficacia de otros en comparacion con la
mejor terapia existente.®) La préctica de la medicina basada en la evidencia es un proceso
de aprendizaje de por vida, autodirigido y basado en problemas en el que cuidar a los
propios pacientes crea la necesidad de informacion clinicamente importante sobre el
diagnostico, el prondstico, la terapia y otros problemas clinicos y de atencién médica.

En lugar de revisar de forma rutinaria el contenido de docenas de revistas en busca de
articulos interesantes, la EBM sugiere que el profesional dirija su lectura a temas
relacionados con problemas especificos de pacientes. Desarrollar preguntas clinicas y
luego buscar en las bases de datos actuales puede ser una forma mas productiva de
mantenerse actualizado con la literatura. La medicina basada en la evidencia convierte el
ejercicio abstracto de leer y evaluar la literatura en el proceso pragmaético de usarla para
beneficiar a los pacientes individuales y al mismo tiempo ampliar la base de
conocimientos del médico.’

La diferencia clave entre la medicina basada en la evidencia y la medicina tradicional no
es que la MBE considere la evidencia, mientras que la tltima no lo hace. Ambos toman en
cuenta la evidencia; sin embargo, la EBM exige una mejor evidencia de la que se ha
utilizado tradicionalmente. Uno de los mayores logros de la medicina basada en la
evidencia ha sido el desarrollo de revisiones sistematicas y metanalisis, métodos mediante
los cuales los investigadores identifican multiples estudios sobre un tema, separan los
mejores y luego los analizan criticamente para presentar un resumen de la mejor evidencia
disponible

Quiere decir que la EBM consiste en basar las decisiones clinicas en el conocimiento
tedrico y en la evidencia cientifica, teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes,
pero en ningun caso, sin embargo, esta evidencia puede reemplazar el juicio y la
experiencia del médico, lo que explica que la medicina basada en la evidencia

complementa y desafia la practica médica tradicional pero no la reemplaza.
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La tendencia de la MBE se ha difundido a las especialidades médicas, en este caso, a la
reumatologia, en la que hay &reas convincentes para esta préctica, con la intencion de
ofrecer la mejor atencion y de mayor calidad a los pacientes artriticos y a los portadores de
otras afecciones musculoesqueléticas. Sin embargo, hay “zonas grises” en la practica de
reumatologia, consideradas como tal a aquellas donde aun no hay evidencias categéricas y
que hasta ahora se practican sobre bases empiricas estando necesitadas de la investigacion
clinica.®”

Uno de los aspectos debatidos es la variabilidad tanto clinica como epidemioldgica de las
enfermedades reumatoldgicas en contextos diferentes, por ejemplo ¢la gravedad de la
artritis reumatoide es menor en Europa que en América? ©

En este estudio nos propusimos enfatizar sobre la situacion actual de la reumatologia
basada en evidencias, destacando los avances y limitaciones que tiene la especialidad en

este sentido.

Desarrollo

El paradigma de la medicina basada en la evidencia combina tres componentes:

e Evidencia (datos de la investigacion)

e Conocimientos del médico (experiencia clinica).

e Laeleccion del paciente (sus preferencias).
De hecho, el EBM se basa en:
* Datos de investigacion: el médico debe consultar la literatura cientifica original para
resolver problemas clinicos y ofrecer una atencion 6ptima al paciente.
* Experiencia clinica: el conocimiento del médico, la experiencia clinica debe basarse en
un analisis sistematico de las observaciones clinicas, de manera reproducible e imparcial,
evitando cualquier interpretacion intuitiva de la informacion.
* Las preferencias del paciente y de quienes lo rodean.
La decision médica se toma teniendo en cuenta estos tres parametros.
Por otro lado, este papel tan importante dado a la evidencia ha sido criticado. También es
importante adquirir capacitacion metodologica para poder evaluar y criticar la validez de
la evidencia, en lugar de determinar sus limites.
La EBM, disefiada como una metodologia explicita para encontrar la mejor evidencia
disponible para resolver un problema clinico, se realiza en cuatro pasos:

1 - la formulacion del problema médico en una pregunta clara y precisa.
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2 - investigacion en la literatura de los articulos mas relevantes en relacion con la pregunta
formulada.

3 - la evaluacién de la fiabilidad y la aplicabilidad de las conclusiones extraidas de los
articulos retenidos, la relevancia clinica.

4 - la integracion de las conclusiones retenidas para responder a la pregunta inicial
formulada.

Por tanto, segun la definicion de medicina basada en evidencias (EBM), esta requiere la
transcripcion de datos poblacionales considerados relevantes a decisiones de atencion
centradas en el paciente. Los beneficios que ofrece el enfoque de EBM incluye la lectura
selectiva de la literatura que ahorra tiempo, la relevancia directa del paciente y la
confianza en la toma de decisiones en la préctica. En efecto, la EBM proporciona
recomendaciones fundamentadas cientificamente para la practica clinica como resultado
del anélisis de numerosa informacion generada por fuentes confiables.

Estas son a la vez las razones para que las dos principales objeciones hechas a la EBM
sean el hecho de que en muchos casos falte la evidencia y que es dificil aplicar las
conclusiones de un estudio general a un paciente especifico. Por lo tanto, es importante
separar la EBM a nivel de salud publica e institucional de la EBM para la decision clinica
individual.

La reumatologia basada en evidencias constituye un hito derivado de lo anteriormente
expuesto, para la mayoria de las enfermedades reumaticas comunes estan disefiados una
serie de criterios de clasificacion, indices de actividad de la enfermedad y cuestionarios de
actividades diarias. La aplicacion de instrumentos biométricos es Unica para el diagndstico
y seguimiento de enfermedades crénicas, y no requiere tecnologia sofisticada sino solo el
conocimiento de problemas y uso especifico de métodos de diagndstico de rutina. El
propdsito de la cuantificacién de pardmetros clinicos es crear un nuevo hallazgo de
laboratorio que se convierte en la columna vertebral de la atencion a los pacientes y de
todos las demés futuras intervenciones diagnosticas y terapéuticas. En el caso de la
reumatologia como todavia hay un camino largo por recorrer en cuanto a las evidencias a
partir de solidas investigaciones, nos hemos propuesto comentar algunas demostraciones
que son resultados de investigaciones y otras que son producto de la practica cotidiana y
que también se consolidan como evidencias.

Los ensayos clinicos en enfermedades reumaticas difieren de los de muchas enfermedades
crénicas en ausencia de un biomarcador Unico como estandar de oro para aplicar a cada

paciente individual. Las afecciones reumatoldgicas son trastornos complejos y, en su
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mayor parte, de etiologia desconocida donde las manifestaciones de la enfermedad afectan
a muchos sistemas organicos diferentes. Consecuentemente, es dificil desarrollar medidas
de resultado de dominio exclusivo para afecciones reumatologicas como las hay para la
hipertension (presion arterial sistolica y diastolica), diabetes (hemoglobina A1C) o
hipotiroidismo (hormona estimulante de la tiroides), entre otras.

De ahi que se han desarrollado multiples medidas para evaluar y monitorear a los
pacientes con enfermedades reumaéticas, ya que no existe una Unica medida para el
diagnostico, pronostico y monitoreo de todos los pacientes individuales. Estos indices
generalmente incluyen 4 tipos de medidas para una evaluacion médica estandar: historial
del paciente, examen fisico, pruebas de laboratorio y estudios de imagen para caracterizar
el estado del paciente y reconocer los cambios a lo largo del tiempo.®

Muchas organizaciones han avanzado hacia sistemas para definir y compartir informacion
sobre précticas basadas en evidencia, que no son méas que la aplicacion sistematica de los
hallazgos cientificos y el conocimiento a la practica médica o la toma de decisiones
clinicas. Significa, por ejemplo, que un médico utilice como evidencia para elegir las
pruebas de diagndstico y las intervenciones aquellas que han demostrado ser eficaces.

A partir de la experiencia acumulada, las directrices para la practica son preparadas y
publicadas por varias asociaciones, grupos y agencias con el objetivo de mejorar la
atencion médica, al proporcionar a los profesionales una consolidacion de la evidencia
relacionada con un tema en particular para guiar la toma de decisiones clinicas o definir
las mejores précticas. Un caso a citar es la artritis, para la cual esas evidencias han
demostrado que al asumir las recomendaciones se puede mejorar la calidad de vida de las
personas con la enfermedad. EI Programa de Artritis para el Control y Prevencién de
Enfermedades ha creado una lista de programas recomendados de educacion para el
autocontrol y de actividad fisica para la atencion a los pacientes que la padecen.”

Una muestra de la reumatologia basada en evidencias es la “Guia de Practica Clinica
Basada en la Evidencia para el Diagnostico y Tratamiento de la Osteoartritis” elaborada en
México, a partir de la bisqueda de evidencias por un grupo de expertos.®) Para ello
consultaron documentos y guias publicadas por Colegio el Mexicano de Reumatologia, la
Sociedad Espafiola de Reumatologia, Panamerican League of Association for
Rheumatology, Canadian Rheumatology Association y American Collegue of
Rheumatology y se priorizaron los ensayos clinicos controlados aleatorizados, los meta-

analisis y las revisiones sistematicas.
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Esta guia sistematiz6 las pautas generales que se deben seguir para brindar una atencion
adecuada a portadores de la enfermedad en respuesta al desacuerdo entre profesionales,
instituciones y contextos en cuanto al diagnostico y el tratamiento, situacion que se ha
tornado en barrera para disminuir la incapacidad de las personas portadoras, reducir la
mortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Mediante consenso se
determinaron criterios clinicos y radiolégicos, ademas se establecid la distincidn entre los
examenes imagenologicos segun el momento evolutivo de la enfermedad (radiografia
simple para el diagnostico y la resonancia magnética para la evaluacion de pacientes
propuestos para cirugia de reemplazo). Se acordd que la gammagrafia y la artroscopia
debian ser indicadas si son necesarias para el diagnéstico diferencial.

Para el tratamiento se considerd que el paracetamol es la droga de eleccién y en caso de no
resolverse el dolor se propone el empleo de AINE. Para el dolor moderado a severo o
cuando hay inflamacion se recomienda el uso de los COX-2. Los opioides se reservan para
situaciones de gravedad o dolores intensos que no ceden con el tratamiento habitual. Se
sefiala ademas que hay evidencias sobre el beneficio de la rehabilitacion y del uso de
esteroides intrarticulares ante brotes inflamatorios. Esta guia es una muestra de las
diferentes vias que pueden utilizarse en reumatologia para la blsqueda de evidencias.
También existen indices bien caracterizados para la poliartritis reumatoide (PR), la artritis
psoriasica, el lupus eritematoso sistémico (LES), la espondilitis anquilosante, la vasculitis,
la osteoartritis, la fibromialgia y otras enfermedades reumaticas. Estos indices son
complejos y se aplican ampliamente en la investigacion clinica, pero rara vez se utilizan
en reumatologia de manera habitual con los pacientes, sobre los que generalmente se
toman decisiones sin consultar datos cuantitativos distintos de los que provienen de los
andlisis de laboratorio.

Es importante que los profesionales reconozcan que la informacion de un paciente a
menudo es tan necesaria en las decisiones clinicas como la informacion de un examen
fisico, pruebas de laboratorio u otras evidencias y se recopila facilmente como datos
"cientificos" estandarizados en cuestionarios disefiados que requieren un esfuerzo
profesional minimo en la atencion clinica habitual.®> Pero todavia esto no es totalmente
reconocido como fuente de gran valor para la reumatologia basada en evidencias.

Estos cuestionarios suelen aplicarse en los pacientes con lupus eritematoso sistémico. Los
pacientes con esta enfermedad pueden verse afectados por una multitud de sintomas
neurolégicos y psiquiatricos con un amplio rango de prevalencia y gravedad.

Independientemente de la atribucion al LES u otras causas, los sintomas neuro-

Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Reumatologia. 2020;22(3):e

psiquiatricos (NP) tienen un gran impacto en los resultados en la persona, a corto y largo
plazo, por lo que su evaluacion durante la practica clinica habitual en el caso del lupus
eritematoso sistémico debe realizarse con regularidad, aunque se reconoce que es un
desafio y las herramientas de diagndstico disponibles no garantizan una precision
diagnostica 6ptima, ni la sensibilidad a los cambios ni a la viabilidad en la atencion clinica
de rutina.

Los cuestionarios estandarizados (tanto administrados por el médico como
autoinformados) pueden ofrecer una ayuda valiosa al médico tratante para capturar todos
los posibles sindromes neuro-psiquiatricos; pero se han desarrollado pocos que sean
especificos para los casos de LES y la validacion en cohortes grandes o adaptaciones
interculturales aun esta pendiente. EI uso mas amplio de tales instrumentos podria tener
importantes consecuencias, en primer lugar, al estandarizar la evaluacion de los sintomas,
se podria lograr una mejor definicion de la prevalencia de la manifestacion de los
sindromes neuro-psiquiatricos. En segundo lugar, los estudios prospectivos podrian incluir
la evaluacidn clinica de los sintomas leves y su impacto en la funcion y la calidad de vida
de los pacientes.

También la Asociacion Canadiense de Reumatélogos formulé recomendaciones para la
atencion a los pacientes con lupus eritematoso diseminado. Las recomendaciones se
desarrollaron utilizando el enfoque de GRADE (evaluacién, desarrollo y evaluacion de
calificaciones). Se cre6 el Canadian SLE Working Group (panel de reumat6logos
canadienses y un representante de pacientes de Canadian Arthritis Patient Alliance). Las
preguntas para el desarrollo de recomendaciones se identificaron en base a los resultados
de una encuesta anterior de patrones de practica de LES de miembros de la Asociacion
Canadiense de Reumatologia.”

Se determind una serie de 8 areas diferentes relacionadas con la atencion clinica del LES
como &reas a partir de las cuales se desarrollarian las recomendaciones basadas en
GRADE, en parte gracias a la heterogeneidad significativa en los patrones de practica,
incluido (1) el proveedor de atencién médica para el LES; (2) actividad de la enfermedad
y el dafio; (3) osteoporosis; (4) osteonecrosis; (5) evaluacién de riesgo CV; (6) evaluacion
periparto; (7) cribado del cancer cervical; y (8) deteccion y prevencion de infecciones
(hepatitis B, C e influenza). Otras areas fueron importantes, pero se consideraron
prioridades mas bajas que los temas enumerados: biopsias renales, vacunacion contra la
neumonia, varicela zoster, hepatitis B y virus del papiloma humano y otras pruebas de

deteccion de tumores malignos. Se realizaron revisiones sistematicas de literatura de
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ensayos aleatorios y estudios observacionales. A partir de ahi se prepararon las tablas de
evidencia para la decision.

De ese trabajo se obtuvieron 15 recomendaciones para evaluar y monitorear el LES, con
una aplicabilidad variable para pacientes adultos y pediatricos. Tres recomendaciones se
centran en el diagndstico, la actividad de la enfermedad y la evaluacion de dafios,
sugiriendo el uso de un puntaje validado de actividad de la enfermedad por visita y un
puntaje anual de dafio. Se hicieron recomendaciones sélidas para la evaluacion del riesgo
cardiovascular y la medicion de anticuerpos anti-Ro y anti-La en el periodo periparto y
recomendaciones condicionales para la osteoporosis y la osteonecrosis. Ademas, también
se hicieron dos recomendaciones condicionales para las evaluaciones periparto, 1 para la
deteccidn del cancer cervical y 2 para la deteccion de la hepatitis B y C. Se hizo una fuerte
recomendacion para la vacunacién anual contra la influenza.

Los esfuerzos de recomendacion anteriores en LES han reconocido la utilidad de la guia
basada en la evidencia para identificar un monitoreo minimamente importante para los
pacientes con LES, para reducir la variabilidad en la heterogeneidad clinica. Ademas de
organizar el seguimiento de los pacientes con LES en la préactica clinica, las
recomendaciones también son importantes para proporcionar orientacion sobre el
tratamiento éptimo de estos pacientes, dada la terapéutica existente y emergente en el
LES. A nivel internacional, las recomendaciones existentes para el manejo de pacientes
con LES incluyen las recomendaciones de la Liga Europea contra el Reumatismo para el
monitoreo de estos pacientes, las directrices del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) para la deteccion, el tratamiento y el manejo de la nefritis lpica y las pautas de la
Sociedad Britanica de Reumatologia para la gestion de LES.

Estas organizaciones utilizaron metodologias integrales que incluian revisiones
sistematicas de literatura, paneles de expertos, reuniones cara a cara y rondas de votacion
para desarrollar sus respectivas recomendaciones. Una metodologia similar se utilizo
recientemente para desarrollar indicadores de calidad en el LES, un complemento
importante de las recomendaciones. Sin embargo, las limitaciones de estas directrices
incluyen la falta de incorporacién de las preferencias del paciente y otros temas
importantes, como la aceptabilidad, la viabilidad y la equidad en el proceso de desarrollo
de la guia.

Otra afeccién de gran importancia en reumatologia es la poliartritis reumatoide (PR).**?)
Las RP pueden conducir a la destruccion articular y dar origen a una alteracién en la

calidad de vida de los pacientes y causar la reduccion de la esperanza de vida, en un
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promedio estimado de 10 afios.*® Como ejemplo del trabajo realizado en bisqueda de
evidencias en la especialidad de reumatologia se pueden citar las recomendaciones de la
Sociedad Francesa de Reumatologia para el tratamiento de la PR que se publicaron en
2007. Después de ese afio hubo avances importantes, ya sea a nivel conceptual
(tratamiento con un objetivo, adaptacidn terapéutica dinamica, optimizacion) o en el nivel
terapéutico (nuevos datos sobre tratamientos existentes y nuevos medicamentos) por lo
que fue necesario que se hicieran recomendaciones mas actualizadas.

La Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) hizo recomendaciones tomando como
base las del 2007. Estas van desde el diagnostico hasta la estrategia terapéutica
medicamentosa.*¥ El grupo de trabajo utilizé los resultados de 3 revisiones sisteméticas
para la preparacion de las recomendaciones que se centraron en la eficacia de los
tratamientos con corticoterapia sintética,™ la eficacia de tratamientos biolégicos,*® y los
datos relativos a la tolerancia.*” Los resultados fueron: 3 sobre principios generales que
sientan las bases de la atencion médica a los pacientes con poliartritis reumatoide y 15
recomendaciones.

Entre esta sefialaremos a modo de ejemplo, la recomendacién de que la actividad de la
enfermedad debe medirse con criterios compuestos validados, incluidos los indices
conjuntos. La remision clinica se definié por la ausencia de signos y sintomas clinicos de
inflamacion. Desde un punto de vista pragmatico, se propuso utilizar indices de actividad
compuestos y, en particular, DAS28 (Puntuacion de actividad de la enfermedad 28):
remision = DAS28 <2.6 y bajo nivel de actividad = 2.6 < DAS28 <3.2. Otros indices
compuestos que incluyen recuentos de articulaciones se pueden usar como SDAI (indice
de actividad simplificada de enfermedad): remision = SDAI < 3.3 y bajo nivel de actividad
= 3.3 < SDAI < 11 o CDAI (indice de actividad clinica de la enfermedad): remision =
CDAI < 2.8 y bajo nivel de actividad = 2.8 <CDAI < 10.

Cabe sefalar que DOS28 es el indice menos restrictivo en su definicién de remision, y que
DAS28-CRP, incluso mas permisivo que DAS28-VS, no tiene un umbral validado para la
remision y bajo nivel de actividad. La nueva definicion de remision ACR-EULAR
publicada en 2011 requiere que el nimero de articulaciones dolorosas e inflamadas, la
PCR (mg/ dI) y la evaluacion general del paciente (escala 0-10) sean todas < 1.48)
También como resultado de los estudios se considerd que el metotrexato (MTX) es el
DMARD de primera linea para pacientes con PR activa y que la dosis Optima debe
alcanzarse en un maximo de 4 a 8 semanas. Esta recomendacion se basa en su eficacia,

tolerancia relativa y costo moderado."® Se recomienda iniciar MTX a 10-15 mg / Semana

10
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por via oral, con un aumento rapido de la dosis (por ejemplo, aumentar las dosis en 5 mg
cada 1-4 semanas) a una dosis optimizada de méas de 0,3 mg / kg / semana es entre 15y 25
mg por semana mas a menudo, dependiendo de la eficacia y la tolerancia teniendo en
cuenta las caracteristicas del paciente. En caso de respuesta insuficiente o intolerancia, el
paso a la via subcutanea se puede utilizar. Finalmente, se recomienda una suplementacion
de al menos 5 mg / semana de &cido folico distanciada de la ingesta de MTX.

Por lo tanto, el MTX es el tratamiento de primera linea para la PR activa segln estas
recomendaciones y el uso de la combinacion de los tres medicamentos (metotrexate +
sulfasalazina + hidroxichloroquina) puede ser eficaz en la fase més temprana de la
enfermedad para ralentizar la progresion de la PR y reducir el riesgo de dafio articular.

Sin embargo, el ensayo tREACH que es un ensayo controlado, randomisado, simple ciego,
de pacientes que sufre de poliartritis reciente con alto riesgo de convertirse en poliartritis
establecida sin criterios especificos de mal prondstico estuvo a favor, en ciertos
pardmetros, de la triple asociacion de DMARDs.®” De ahi que las evidencias deben ser
bien analizadas y no deben sustituir al juicio y la experiencia del médico.

Dentro de las evidencias practicas en esta enfermedad estan los informes radiograficos. En
ellos se sefiala que la terapia bioldgica es superior al metotrexato en la prevencién de la
progresion radiogréafica para grupos especificos de pacientes, aunque el metotrexato y
otros farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad controlan la inflamacion
en el 70 % al 80 % de los pacientes y la mayoria no presentan progresion radiografica con
el metotrexato.

Los hallazgos radiolégicos también son mucho menos reveladores y las medidas
funcionales son mucho mas significativas en la prediccion de resultados graves de la PR,
incluidos los costos y la mortalidad. Si bien la prevencion de la progresion radiogréafica es
ciertamente deseable, parece que la prevencion de la discapacidad funcional es mucho mas
importante para el éxito de los resultados de los pacientes.

Las radiografias son menos sensibles a la deteccion de anomalias que las imagenes de
resonancia magnética (IRM) y la ecografia. Las radiografias son menos significativas en el
prondstico de los resultados graves de la PR, incluida la discapacidad laboral, la
mortalidad prematura, los costos, e incluso la cirugia de reemplazo articular, que las
medidas del estado funcional en cuestionarios de pacientes. La comunidad de
reumatologia ha continuado enfatizando la progresién radiografica como una variable
primaria para evaluar las respuestas al tratamiento en la PR, a pesar de la importancia

limitada para predecir resultados clinicos graves a largo plazo.
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Como se ha expuesto, en la especialidad de reumatologia aun se tiene un grupo de
enfermedades que son diagnosticadas y tratadas a partir de fuertes evidencias, sin embargo,
hay un grupo numeroso en las cuales la experiencia de la préctica clinica es la que guia el
trabajo de los profesionales, pues no existe para ellas evidencias respaldadas por

investigaciones de gran alcance, pero como se apunto al inicio de este trabajo, la funcién de

Conclusiones

la EBM no es sustituir a la medicina tradicional, sino complementarla.

=
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