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RESUMEN: 
 

PROTOCOLO/GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 
TITULO:   Artritis Reumatoide                                 CIE-10: M05.3, M05.9, M06.0, M06.4 

Definición: 
 
 

Enfermedad autoinmune, sistémica, con compromiso poliarticular simétrico, de 
pequeñas, medianas y grandes articulaciones, caracterizada por proliferación 
sinovial y daño estructural de hueso, cartílago y partes blandas. 

Etiopatologia Autoinmune, de causa desconocida   

Nivel de 
Atención 
 

Detección de casos probables: todos los niveles. 
Diagnóstico y Tratamiento: Niveles I y II que cuenten con Reumatólogo.  
Nivel III: Hospital IV, Hospital Nacional e Institutos (Resol. N° 549- GG-2007). 

Factores de mal 
Pronóstico 

   Sexo femenino 
   Factor Reumatoide o anti-CCP positivo 
   Reactantes de fase aguda persistentemente elevados 
   Erosiones por imágenes, en fases tempranas 
   Compromiso de articulaciones grandes 
   Compromiso de múltiples articulaciones 
   Capacidad funcional disminuida desde el inicio  

 
Clasificación 

 Artritis Reumatoide Seropositiva 
 Artritis Reumatoide Seronegativa 
 Poliartropatía Inflamatoria (Poliartritis indiferenciada) 

Criterios de 
Diagnóstico 

 

Presencia por 6 ó mas semanas de: artritis simétrica, de manos, de ≥ 3 áreas 
articulares, rigidez matutina mayor de una hora. Además nódulos reumatoides, 
cambios radiológicos compatibles y factor reumatoide positivo. En fases 
tempranas de enfermedad usar los criterios ACR/EULAR 2010.   

Diagnóstico  
Diferencial    
 

Artritis Reactivas Virales (vgr. Hepatitis C, parvovirus B19, etc).  Artritis en otras 
Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo (vgr. LES, Síndrome de Sjögren) 
Artritis asociada a enfermedades neoproliferativas (vgr. Linfomas, CA pulmón) 

Tratamiento  Manejo multidisciplinario: Reumatología, Ortopedia, Medicina Física y 
Terapia Ocupacional, Psicología, Trabajo Social, Educación del Paciente. 

 Nutrición: Todo paciente con AR debe tener acceso a atención nutricional 
personalizada, en la que se brindará indicaciones para adoptar una 
alimentación especial orientada a contribuir en el tratamiento de la 
enfermedad. 

 Manejo de dolor: AINES y analgésicos: ibuprofeno, indometacina, 
naproxeno, paracetamol, tramadol. 

 DARME no biologico: Metotrexato, sulfasalazina, ciclosporina, leflunomida, 
aurotiomalato, azatioprina, hidroxicloroquina, ciclofosfamida. 

 Glucocorticoides (prednisona, metilprednisolona, triamcinolona) 
 Inicio de DARME dentro de los tres primeros meses de enfermedad. 
 Monoterapia DARME no biológico: Enfermedad leve o Artritis de inicio senil. 
 Terapia combinada DARME no biológico: Enfermedad moderada o severa. 
 DARME biológico: etanercept, infliximab, rituximab: enfermedad moderada a 

severa con factores de mal pronóstico y/o falla a dos DARME no biológico 
(con DAS28  >3.2 con al menos seis articulaciones tumefactas y dolorosas 
por más de 6 meses). 

Tratamiento 
Alternativo 

La medicina alternativa sólo es útil como tratamiento sintomático. No debe 
reemplazar en ninguna circunstancia a la terapia establecida. 
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Criterios 
Hospitalización 

-Pacientes con actividad sostenida e incapacidad física que requieran 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos médicos o quirúrgicos especiales. 
-Pacientes con manifestaciones sistémicas, como vasculitis reumatoide o 
pulmón reumatoide, etc., que requieran manejo especializado.   

Criterios 
Referencia 

-Todo paciente con sospecha de artritis temprana debe ser derivado de 
inmediato a un reumatólogo (artritis ≥ 2 articulaciones, rigidez matutina ≥30 
minutos, prueba de compresión de MCF o MTF). 
-Todo paciente que requiera inicio de terapia con DARME biológico será 
derivado a Nivel III (Hospital Nacional o Instituto Especializado). 

Criterios Alta  Cuando el paciente ha logrado remisión por más de un año sin medicación. 

 
 
CÓDIGO   CIE 10:    
 
Artritis reumatoide seropositiva: 

M05.0 Síndrome de Felty 

M05.1 Enfermedad reumatoide del pulmón  

M05.2 Vasculitis reumatoide 

M05.3 Artritis reumatoide con compromiso de otros órganos o sistemas: carditis, 

endocarditis, miocarditis, pericarditis, miopatía, polineuropatía.  

M05.8 Otras artritis reumatoideas seropositivas 

M05.9 Artritis reumatoidea seropositiva, sin otra especificación 

 

Otras artritis reumatoides: 

M06.0 Artritis reumatoide seronegativa 

M06.1 Enfermedad de Still de comienzo en el adulto 

M06.2 Bursitis reumatoide 

M06.3 Nódulo reumatoide 

M06.4 Poliartropatía inflamatoria 

M06.8 Otras artritis reumatoides especificadas 

M06.9 Artritis reumatoide, no especificada 
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ALGORITMO 

 
FLUJOGRAMA DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE  ARTRITIS REUMATOIDE 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABREVIATURAS 

EVALUAR ACTIVIDAD PERIÓDICAMENTE  

Respuesta adecuada con actividad en 
disminución Respuesta inadecuada con actividad persistente 

> 6 meses con terapia a dosis óptima 

Cambiar o agregar DARMES 
 
 
 

Respuesta sub-óptima a MTX           No MTX previo 
                                 
 
                                                          
    Terapia                      DARME            MTX    Monoterapia    Terapia   
Combinada                  Biológico       otro DARME         Combinada 

          
 
 
          DARME BIOLOGICO  

Establecer diagnóstico temprano 
Evaluar Actividad y Daño basales 
Estimar el Pronóstico (FR, anti-CCP) 

INICIAR TRATAMIENTO 
 Educación del paciente 

 Iniciar DARME (monoterapia o terapia 
combinada según pronóstico) dentro de 
los 3 meses 

 Considerar esteroide local u oral 

 Considerar AINES 

 Iniciar terapia física/ocupacional

IDENTIFICACION DE PACIENTE CON 
SOSPECHA DE ARTRITIS TEMPRANA 

Artritis de dos o más articulaciones ó 
Rigidez matutina mayor de 30 minutos ó 
Artritis de manos o pies ó 
Prueba de compresión de MCFs o MTFs 

MÉDICO 
GENERAL/INTERNISTA 

Médico 
Reumatólogo 
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AR:   Artritis Reumatoide 

DARME: Droga Anti Reumática Modificadora de Enfermedad 

AINE:  Anti Inflamatorio No Esteroideo 

MTX:  Metotrexate 

SSZ:  Sulfasalazina 

HCQ:  Hidroxicloroquina 

AZT:   Azatioprina 

CFA:   Ciclofosfamida 

DAS:  Disease Activity Score 
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GUÍA DE PRÁCTICA CLINICA DE ARTRITIS REUMATOIDE 

 
 
1. INTRODUCCION 
 

Las enfermedades reumáticas son una de las causas más frecuentes de discapacidad 
y dolor crónico, con un gran impacto para los individuos, los sistemas de salud y los 
sistemas de asistencia social y entre sus consecuencias predominan los costos; este 
impacto ha sido reconocido por las Naciones Unidas y por la Organización Mundial de 
la Salud, denominando a la década del 2000-2010 como el Decenio de los Huesos y 
Articulaciones, se reconoce además que el dolor lumbar es la causa más frecuente de 
quejas músculo esqueléticas, siendo también importantes la osteoartritis, la artritis 
reumatoide y la osteoporosis.  
 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad reumatológica, que compromete las 
articulaciones y que puede llevar a discapacidad cuando el tratamiento es iniciado 
tardíamente, la prevalencia estimada en otras poblaciones (anglosajonas y 
latinoamericanas) va de 0.3 a 1%1,  en nuestro país, según el estudio COPCORD(1) la 
prevalencia fue de 0.5%2. Afecta predominantemente a las mujeres entre la cuarta y 
sexta década de la vida, en una relación mujer/varón de 5/1 diferente a lo descrito en 
otras latitudes de 3/1. Esta enfermedad tiene varias manifestaciones clínicas, de 
manera importante es necesario resaltar que estas características son inespecíficas al 
inicio de enfermedad, por lo que el diagnostico demora aproximadamente 2 años3-4.  
 
La discapacidad es otra complicación seria de la artritis reumatoide que puede tener 
importantes consecuencias como la pérdida del trabajo; cerca del 50% de los 
pacientes están discapacitados para el trabajo después de 10 años de enfermedad y 
10 % desarrollaran severo deterioro funcional en los primeros 2 años de enfermedad; 
15 años después de su aparición sólo el 40% puede trabajar5.  

 
Por otro lado existen indicios radiológicos de destrucción de las articulaciones en el 
70% de los pacientes 2 años después del diagnóstico de la enfermedad. Se estima 
que entre el 15% y el 20% de los pacientes diagnosticados recientemente requerirán 
artroplastia por destrucción articular en un plazo de 5 años6-8. La mortalidad asociada 
a la AR es superior a la de la población general, está directamente relacionada con la 
gravedad de la enfermedad y ha cambiado poco a lo largo del tiempo9-10

. 
 

En años recientes ha habido un rápido desarrollo de agentes terapéuticos más 
efectivos y costosos para el tratamiento de la AR que además sumado a los agentes 
terapéuticos conocidos como DARME (Drogas AntiReumáticas Modificadoras de 
Enfermedad) hacen difícil la decisión del uso de agentes biológicos en estadios 
tempranos, por lo que esto debe de ser establecido en  base a la tasa de costo 
efectividad.  

 
La elaboración de esta guía se ha efectuado con información actualizada y teniendo 
como fundamento el concepto de medicina basada en evidencia. La AR debería ser 

                                                 
(1)Cuestionario establecido por  la Liga  Internacional contra el Reumatismo  (ILAR) en 1981, orientado a 

conocer y reducir la carga que imponen las enfermedades reumáticas en los países en desarrollo  
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considerada como una prioridad médica que requiere pronto diagnóstico y tratamiento 
apropiado (algunos autores la califican como enfermedad catastrófica). 

 
 

2. OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivos Generales 

 
Uniformizar criterios y procedimientos para el manejo integral de la artritis reumatoide 
en la población asegurada mayor de 18 años para reducir la morbi-mortalidad, 
discapacidad, promover el diagnóstico temprano en todos los niveles de atención 
ambulatoria y la prescripción racional de medicamentos. 

 
2.2 Objetivos Específicos 

 
 Promover la educación en la población asegurada en el reconocimiento de la 

artritis reumatoide con las estrategias de acuerdo al nivel de atención 
correspondiente. 

 Difundir pautas de diagnóstico temprano y referencia oportuna para su aplicación 
en las redes asistenciales. 

 Tratamiento temprano de acuerdo a los niveles de atención. 
 
 

3 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, crónica, autoinmune y 
sistémica de etiología desconocida; su principal órgano blanco es la membrana 
sinovial; se caracteriza por inflamación poliarticular y simétrica de pequeñas y grandes 
articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier momento de su 
evolución. Es una enfermedad frecuente y su prevalencia varía poco entre países, 
oscilando entre el 0,5 y el 1%1. 

 
Las actividades de Promoción y Prevención de la AR, deben estar orientadas 
a promover la práctica de estilos de vida saludables a través de acciones de 
educación en salud, que aborden los ejes temáticos establecidos en la Cartera 
de Servicios de Atención Primaria, de acuerdo al documento técnico: 
"Lineamientos para el abordaje de ejes temáticos de Promoción de la Salud por 
etapas de vida y escenarios de Intervención en EsSalud -2010". Se enfatizará el 
abordaje de los ejes temáticos alimentación saludable y habilidades para la vida; 
así como educar al paciente, familia, y profesionales de la salud en lo referente a 
las medidas no farmacológicas u otras acciones complementarias en la 
prevención. 

 
 
4 POBLACIÓN OBJETIVO 
 

Los pacientes deben presentar las siguientes características por más de 4 
semanas: 

 Pacientes con dolor poliarticular 
 Pacientes con artritis (mono, oligo o poliarticular) 
 Pacientes con rigidez matutina mayor de 30 minutos 
 Pacientes con dolor a la presión en articulaciones MCFs (a) o MTFs(b) 
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5 DIAGNOSTICO 

5.1 Importancia de Diagnóstico de AR  en Fases Iníciales de la  Enfermedad 
 
Cuanto antes comience el tratamiento en la AR, mayor es la probabilidad de controlar 
el proceso inflamatorio y reducir el daño estructural; por tanto, la “artritis de reciente 
inicio” debe ser considerada una prioridad diagnóstica. [Nivel I] 

Es fundamental diferenciar cuanto antes la AR de otras formas de artritis con 
pronóstico y abordaje diferentes, por lo que los pacientes con “artritis de reciente 
comienzo” deben considerarse una prioridad diagnóstica, tanto para el médico de 
Atención Primaria como por el reumatólogo11-12.  

 
Las características clínicas más importantes de la AR son la cronicidad y la 
destrucción articular y ambas necesitan algún tiempo para manifestarse. Diversos 
estudios han demostrado que 13-14: 

 La mayoría de los pacientes tienen un daño radiológico significativo en los 2 
primeros años de la enfermedad y es en este periodo cuando el daño estructural 
avanza con más rapidez. 

 Cuanto antes se comienza el tratamiento, mayor es la probabilidad de controlar el 
proceso inflamatorio y reducir el daño estructural (“ventana terapéutica de 
oportunidad”) 

5.2 Criterios Diagnósticos  

  5.2.1 Criterios ACR 
 

Los criterios ACR de 1987 tienen buena sensibilidad y especificidad para 
clasificar AR ya establecida. Esta clasificación diagnóstica tiene una sensibilidad 
que varía entre el 75% - 95% y una especificidad del 73% – 95%15-17. 
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 Se requieren cuatro de los siete criterios para su clasificación. 
 Los criterios del 1 al 4 deben de tener una duración de al menos 6 semanas. 
 
Sin embargo, el diagnóstico precoz, especialmente dirigido a predecir el curso 
evolutivo de la enfermedad para diseñar una estrategia terapéutica temprana, es 
un reto todavía no resuelto, aunque se están produciendo avances significativos. 
 
5.2.2 Artritis reumatoide temprana  (ART) 18-22 

 
Se define ART a aquellos pacientes con enfermedad menor de un año que 
cumplan los criterios de clasificación para artritis reumatoide del ACR. 

 
Es importante establecer en aquellos pacientes con artritis indiferenciada el riesgo 
de daño (pronóstico), estableciendo diversas categorías, como artritis persistente 
no erosiva, persistente erosiva y autolimitada, basado en los siguientes criteriosi: 
  
 Signo de compresión de metacarpofalágicas o metatarsofalángicas 
 Factor reumatoide positivo 
 Anti CCP positivo 
 Erosiones radiográficas 
 Artritis de articulaciones grandes 
 Reactantes de fase aguda persistentemente elevados. 
 La ausencia de estos criterios sugiere que el curso de la ART es auto limitado. 

 
  5.2.3 Nuevos criterios de diagnósticos para AR temprana 23 
 

Los criterios ACR de 1987 se comportan peor en la enfermedad de reciente 
comienzo. En esta etapa los criterios clínicos (1 a 4) son sensibles pero poco 
específicos de AR, mientras que el resto son poco sensibles aunque muy 
específicos. Por este motivo existen nuevas propuestas de criterios diagnósticos 
para artritis de reciente inicio. Ver anexo 1. 

 
Los nuevos criterios ACR/EULAR23 clasifican a un paciente como AR temprana 
definitiva si reúne por lo menos 6 puntos de los siguientes acápites: 
 
A. Compromiso articular: 

1 articulación grande        0 
2−10 articulaciones grandes        1 
1−3 articulaciones pequeñas (con o sin compromiso de las grandes)  2 
4−10 articulaciones pequeñas (con o sin compromiso de las grandes)  3 
>10 articulaciones (por lo menos una articulación pequeña)   5 

 
B. Serología (se necesita por lo menos una prueba para clasificación): 

FR y AntiCCP negativos         0 
FR positive bajo o antiCCP positivo bajo      2 
FR positivo alto o antiCCP positivo alto      3 

 
C. Reactantes de Fase Aguda (se necesita por lo menos una prueba para 

 clasificación): 
PCR y VSG normales         0 
PCR o VSG Anormales          1 
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D. Duración de síntomas: 

<6 semanas         0 
≥6 semanas         1 

 
  5.2.4 Utilidad diagnóstica de las pruebas biológicas en ART  
 

De las pruebas biológicas actuales, el FR y los Ac anti-CCP son los que muestran 
una mayor utilidad diagnóstica y pronostica en las AR de reciente comienzo. 

 
La presencia de FR en un paciente con poliartritis hace muy probable el 
diagnóstico de AR pero su ausencia no lo excluye (su sensibilidad oscila entre 40-
80% según el ámbito en el que se realice). El FR tiene valor pronóstico ya que se 
asocia a enfermedad más grave. Este es un autoanticuerpo dirigido contra la 
fracción Fc de la IgG. En la actualidad se suele determinar por nefelometría aunque 
para algunos isotipos es preciso emplear técnicas de ELISA24. Los anticuerpos 
anti-CCP tienen un cociente de probabilidad para el diagnóstico de la AR superior 
al del FR y mayor especificidad (95%). Su aparición puede preceder en años a la 
enfermedad y se relaciona con su pronóstico evolutivo El hecho de que alrededor 
del 40% de los pacientes con AR y FR negativo tengan los anti-CCP positivos 
aumenta su valor diagnóstico25-26. 

 
Se recomienda la determinación de anti-CCP en la evaluación del paciente con 
artritis de comienzo reciente [Nivel II]. Por el momento no se realiza esta prueba 
en la institución. 

 
 

6. FACTORES  PRONOSTICOS 27-39 
 

a) Sexo femenino. Ser mujer se asocia a presentar incapacidad 
funcional 4 años después del comienzo de la enfermedad (OR=3,0). 

b) Bajo nivel de estudios. Se asocia a aumento de la mortalidad. No tener 
estudios secundarios se asocia a una disminución de más del 50% del estado 
funcional o a mortalidad a 9 años (OR=7,5). 

c) FR positivo. Un FR positivo a partir de 1/80 ó ≥ 60 UI por nefelometría, se 
asocia al desarrollo de erosiones (OR: 4,2 – 12). Un FR persistentemente 
elevado se asocia con más erosiones a 6 años de seguimiento. 

d) Presencia de anti-CCP. La presencia de anti-CCP se considera factor 
predictivo de persistencia de la artritis y de aparición de erosiones.  

e) Nº elevado de articulaciones tumefactas. La cantidad elevada de 
articulaciones tumefactas (>20 al inicio de la enfermedad) predice la actividad 
futura, incluso la mortalidad. La inflamación acumulativa de articulaciones se 
asocia a progresión del daño radiológico en 1 año (OR=2). 

f) Elevación de los reactantes de fase aguda. Un valor de PCR dos veces por 
encima de lo normal en la valoración inicial del paciente se asocia al desarrollo 
de erosiones en 4 años (OR=1,8). 

g) HAQ elevado en la visita inicial (≥1 sobre 3). El HAQ en la primera visita >1 
sobre 3, se asocia a incapacidad a 4 años (OR=3,0). 

h) Afectación precoz de grandes articulaciones (≥2). La afectación de 2 ó más 
articulaciones grandes de forma precoz se asocia a la presencia de erosiones 
a 1 año (OR=2,0). 
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i) Presencia de manifestaciones extra-articulares (nódulos reumatoides, 
vasculitis, escleritis u otras). La presencia de manifestaciones extra-
articulares se asocia sobre todo a un aumento de mortalidad. 

j) Tiempo de tratamiento. Existe una asociación entre mayor tiempo de 
tratamiento con DARMEs y un mejor pronóstico funcional a largo plazo. 

k) Retraso en el inicio del tratamiento con DARMES. Cuanto mayor es el 
retraso en el inicio del tratamiento menor es la probabilidad de alcanzar una 
respuesta satisfactoria (OR=5,6). 

l) Apoyo social. Los pacientes con apoyo social de sus parejas, familiares o 
amigos, tienen mejor pronóstico  

 
 
7. INDICES DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO 
 

Tanto la evaluación inicial como las de seguimiento de la AR deberán apoyarse en 
la valoración sistemática de un conjunto mínimo de parámetros que permitan 
evaluar el grado de actividad inflamatoria, de discapacidad funcional y de daño 
estructural residual. Se recomienda utilizar formularios específicos que facilitan el 
recojo sistemático de datos. [Nivel V]. Se recomienda la utilización del Disease 
Activity Score (DAS28) [Nivel I]  

 
7.1 Puntuación de Actividad de Enfermedad DAS28 (Disease Activity Score) 

 
Se recomienda usar este índice para toma de decisiones en la práctica diaria. 
El DAS es un índice combinado que ha sido desarrollado para medir la actividad de 
enfermedad en pacientes con artritis reumatoide40-41 este índice incluye los 
siguientes parámetros: índice de Ritchie (IR), número de articulaciones tumefactas 
sobre 44 articulaciones (NAT44), velocidad de sedimentación globular y evaluación 
global de la salud efectuada por el paciente (EGP)42-45 

 
El DAS28 es un DAS modificado basado en los recuentos de 28 articulaciones 
dolorosas (NAD28) y tumefactas (NAT28) que es mucho más útil en la práctica 
clínica y el que recomienda  EULAR46 

 
Formula: DAS 28 = 0.56 AD28 + 0.28 AT28 + 0.7 Log (VSG) + 0.014 (EGP) 
AD y AT: Hacer la cuenta articular incluyendo: 2 Hombros, 2 Codos, 2 Muñecas, 2 
rodillas, 10 MCF, 10 IFP. 

 
Se diferencian categorías de actividad clásicamente definidas como baja, moderada 
y alta. Se puede usar también el DAS28 con PCR como reactante de fase aguda, en 
vez de VSG47-49. 
 
Criterios de buena respuesta terapéutica 50     

Se considera buena respuesta terapéutica cuando se consigue una actividad de 
enfermedad leve según DAS28 (<3.2) y una reducción de puntuación DAS ≥1.2  
 
Criterios de pobre respuesta terapéutica 51 

Se considera pobre respuesta terapéutica cuando el DAS28 es mayor de 5.1 o la 
mejoría es menor de 0.6 puntos. 
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Puntos de corte para las categorías de actividad según el DAS28VSG: 
 Remisión      <2.6 
 Actividad leve     ≥ 2.6 y < 3.2 
 Actividad moderada    ≥ 3.2 y ≤5.1 
 Actividad severa     >5.1 

 
7.2 Criterios de respuesta  y remisión del ACR 52 

 
Se recomienda usar estos criterios en casos especiales o para fines de 
investigación clínica. 

 
 Mejoría igual o superior al 20% en el recuento de articulaciones dolorosas y en el 

recuento de articulaciones tumefactas. 
 Mejoría igual o superior al 20% en al menos 3 de los siguientes parámetros: VSG o 

PCR, valoración global de la actividad de la enfermedad por el médico, 
valoración global de la actividad de la enfermedad por el paciente, valoración del 
paciente del grado de dolor, discapacidad física. 

 
Estos criterios vienen denominándose ACR20, reflejando la necesidad de mejoría 
del 20% en cada uno de los parámetros, valor considerado como punto de corte 
clínicamente relevante. Algunos autores han propuesto elevar este requisito al 50% 
(ACR50) ó 70% (ACR70). Presentan  una sensibilidad del 72-80% y una 
especificidad del 96-100%53. Para Criterios de remisión ACR: Ver Anexo 2. 

 
 
8. DETERMINACION DEL DAÑO Y DISCAPACIDAD 
 

8.1 Estadio anatómico 
 
De acuerdo a los hallazgos radiográficos se clasifica en 4 estadios: 

I. Inflamación de tejidos blandos. Osteopenia yuxtarticular. 
II. Leve disminución espacio articular, quistes subcondrales. 

III. Erosiones marginales, deformaciones articulares. 
IV. Anquilosis fibrosa u ósea. 

 
8.2 Clase funcional 
  
De acuerdo a las actividades que el paciente pueda realizar y a las limitaciones 
que tiene al hacerlo la funcionalidad se clasifican en:  

I. Realiza actividades laborales y recreacionales. 
II. Realiza actividades laborales pero limitadas en actividades recreacionales. 

III. Limitado para actividades laborales y recreacionales.  
IV. Limitado en actividades laborales, recreacionales y de cuidado personal 

 
8.3 Evaluación de capacidad funcional 
 
Se recomienda la utilización del HAQ como instrumento de evaluación de la 
capacidad funcional de forma estandarizada, por su amplia difusión, aceptación y 
características métricas comprobadas. [Nivel I] 

 



                 GPC  DE ARTRITIS REUMATOIDE 
  

 
Gerencia de Prestaciones Hospitalarias – Gerencia Central de Prestaciones de Salud 

18 
 

Es importante mencionar que HAQ (anexo 3)  es un cuestionario autoadministrado 
de 20 ítems que evalúa la capacidad física autopercibida para realizar diversas 
actividades básicas de la vida diaria agrupadas en ocho áreas: vestirse y asearse, 
levantarse, comer, caminar y pasear, higiene personal, hacer prehensión y otras 
actividadesii  

 
Otro cuestionario que merece mención es SF 36 ( anexo 4):Los profesionales 
interesados en evaluar aspectos más amplios de la calidad de vida relacionada con 
la salud pueden utilizar además los denominados cuestionarios genéricos, como el 
Short-Form 3654 (SF-36), el Perfil de Salud de Nottingham55 (PSN), el Sickness 
Impact Profile (SIP)56 o el EuroQoL-5D57 
 
8.4 Capacidad laboral 58-61 

 
Un tercio de los enfermos pierde su trabajo durante el primer año de la enfermedad, 
en estrecha relación con su actividad inflamatoria. La reducción de la renta asociada 
a la pérdida del empleo afecta a todos los miembros de la unidad familiar. Conviene 
desarrollar estrategias para  mantener el puesto de trabajo el máximo tiempo 
posible.  
 
8.5 Aspectos psicológicos y sociales 62-64 
 
Las manifestaciones de síntomas de depresión o ansiedad son frecuentes, sobre 
todo al principio de la enfermedad y no deben infravalorarse, habiéndose observado 
una mayor mortalidad en los enfermos con depresión. Los pacientes que reciben un 
notable apoyo social de familiares y amigos, en especial de los cónyuges, tienen 
mejor pronóstico y menor discapacidad   

 
 
9. AYUDA DIAGNÓSTICA 

 
9.1 Radiografía 

 
Se recomienda realizar radiografías de manos, pies y tórax en la evaluación inicial; 
las de manos y pies se repetirán con una periodicidad anual durante los tres 
primeros años de evolución de la enfermedad y posteriormente cada vez que se 
estime oportuno. [Nivel I] 

 
Alrededor del 70% de los enfermos presenta erosiones en las manos o en los pies al 
final de los dos o tres primeros años65-66. Su presencia y la rapidez con la que 
aparecen se asocian a peor pronóstico67. La realización de radiografías de ambas 
manos y pies con placa de grano fino se justifica por la aparición asimétrica de 
erosiones (derecha o izquierda) y por la observación de que en los primeros 2-3 
años de la enfermedad las erosiones pueden aparecer sólo en los pies, sin síntomas 
clínicos, hasta en un 23-36% de los pacientes68-69 

 
En cuanto a la radiografía de tórax, se recomienda realizar una radiografía basal, 
tanto para poder conocer el estado inicial, como para identificar la aparición de 
posibles problemas en el curso de la enfermedad y su tratamiento. 
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9.2 Ecografía 
 

La ecografía permite evaluar sinovitis y detectar erosiones de forma temprana, por lo 
que es una técnica recomendable en el diagnóstico de AR. [Nivel III]. 
 
La ecografía de alta resolución detecta inflamación con mayor sensibilidad que la 
exploración física y permite distinguir entre derrame y sinovitis70. Con la técnica de 
power Doppler se puede localizar aumento de vascularización sinovial relacionada 
con actividad inflamatoria71-72. Existen propuestas de exploración ecográfica 
mediante índices establecidos, pudiéndose detectar inflamación aún en 
articulaciones asintomáticas73-74. La ecografía muestra erosiones óseas con una 
mayor facilidad que la radiografía convencional aunque su capacidad es inferior a la 
de la resonancia magnética. La desventaja de esta técnica es que es operador 
dependiente, sin embargo esta en desarrollo su validación y estandarización para 
mejorar su rendimiento75. 

 
9.3 La resonancia magnética (RM) 

 
La RM identifica sinovitis, tenosinovitis, erosiones óseas y edema óseo, por lo que 
es una técnica recomendable en el diagnóstico de AR. [Nivel III]. Sin embargo su 
elevado costo y menor accesibilidad la convierten en una técnica reservada para 
situaciones especiales donde requiera evaluar el pronóstico o cuando se carezca de 
alternativas diagnósticas76-77. 

 
9.4 Laboratorio78  

 
Se usan pruebas generales, inmunológicas (factor reumatoide, anticuerpos 
citrulinados cíclicos: anti CCP) y anatomía patológica.  

 
 
10 MANEJO NO FARMACOLOGICO 
 

10.1 Actividades de promoción, prevención  y detección 
 
 Programa Básico:79-84 

 Educación al paciente y la familia 
 Apoyo psicológico 
 Apoyo social 
 Educación sexual 
 Apoyo laboral (adecuación, reubicación, rehabilitación ocupacional, etc.) 
 Medicina física y rehabilitación (medios físicos y ortésicos) 
 Promoción de la salud: brindar información a la población en genral, en 

aspectos relacionados a la identificación temprana de la AR, en adición a la 
Cartera de Servicios, aprobada con Res. Nº 109-GG-EsSalud-2009. 

 
10.2 Medidas generales 
 
10.2.1 Educación al paciente 
Todo paciente con AR debe recibir educación apropiada respecto de su 
enfermedad y los fármacos de uso habitual. Ello podrá ser realizado en forma 
individual o grupal, por médicos, enfermeras u otros profesionales de la salud con 
la capacitación adecuada. (Nivel IV). 
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10.2.2. Ejercicios  
Todo paciente con AR deberá recibir indicaciones de ejercicios, el cual debe ser 
personalizado (Nivel IV)  

 
10.2.3 Terapia ocupacional: 
Todo paciente con AR debe tener acceso a sesiones anuales de tratamiento con 
terapeuta ocupacional. En ellas se debieran reforzar aspectos educativos de 
protección articular, así como elaboración de ortesis o férulas que puedan ser 
necesarias. 

 
 

11. MANEJO FARMACOLOGICO 
 

11.1 Objetivo del tratamiento de la AR 
 

El objetivo del tratamiento de la AR es inducir la remisión completa de la 
enfermedad o, alternativamente, conseguir la mínima actividad inflamatoria posible 
[Nivel I]  

 
11.2 Periodicidad de los controles 

 
Los pacientes con AR deben ser seguidos de forma indefinida: los casos con AR 
establecida y en remisión completa de la enfermedad deben ser evaluados cada 6-
12 meses; los pacientes con brotes frecuentes o con actividad persistente y los que 
presentan enfermedad de reciente comienzo, deben ser valorados “a demanda” 
85(en general, de una semana a tres meses) [Nivel I], enfatizándose el CONTROL 
ESTRICTO E INTENSIVO de la actividad de enfermedad, para conseguir el 
objetivo establecido en el numeral 12.1.85  

 
11.3 Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)86: [Nivel II]  
 

 Paracetamol 500mg A 1000mg c/6 a 12h  
 Ibuprofeno 400 - 800 mg c/8-12h  
 Naproxeno 275 - 550 mg c/12h 
 Indometacina 50-150mg c/24h. 

 
En relación al uso de los AINES a dosis plenas, debe esperarse 3 a 4 semanas y si 
no hubiese respuesta favorable cambiar a otro por el mismo periodo hasta probar 3 
fármacos. Debe considerarse además las patologías concomitantes (falla renal, 
cardiaca, hepática, cardiopatía coronaria) de los pacientes para decidir el uso de 
AINES, y además los factores de riesgo de eventos gastrointestinales serios (edad 
mayor de 65 años, antecedente de úlcera o sangrado  gastrointestinal, uso 
concomitante de anticoagulantes,  prednisona a dosis mayores de 10mg/d)87. De 
acuerdo a las consideraciones de la EMEA y FDA  (entidades regulatorias de 
Europa y USA), se debe usar la dosis mínima indispensable de AINES para 
controlar síntomas en el menor periodo de tiempo posible. El uso del AINE junto a 
un inhibidor de la bomba de protones reduce el riesgo de presentar ulceras 
endoscópicas o sintomáticas88.  

 
11.4 Glucocorticoides89-93 

 
 Prednisona  2.5-10 mg/24h. [Nivel II] 
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 Metilprednisolona (MP) 125 mg EV/24h x 3 días o 125mg IM por una sola vez. 
Se podría usar sólo cuando hay actividad de enfermedad severa indicado por el 
reumatólogo a nivel hospitalario. [Nivel V] 

 Corticoide local intrarticular (Triamcinolona), valorando cada caso toda vez que 
se necesite disminuir rápidamente el proceso inflamatorio de una articulación. 
Es útil dentro del esquema de “control estricto” de la actividad de enfermedad. 
[Nivel IV] 

 
Los corticoides orales son efectivos para el manejo del dolor y la inflamación 
articular, e inhiben la progresión radiológica. Deben ser usados en la menor dosis 
posible (idealmente < o igual 10 mg) por el menor tiempo posible. No deben ser 
usados como monoterapia. Su uso requiere una confirmación previa del 
diagnóstico. Todo paciente que reciba corticoides debe tener profilaxis de 
osteoporosis inducida por esteroides con calcio y vitamina D 94 [Nivel II]  

 
11.5 Drogas antireumaticas modificadoras de enfermedad (DARMEs) no 
biológicos 95-105 

 
Se definen como tales aquellos fármacos que son capaces de prevenir o al menos 
reducir el daño articular producido por la enfermedad, y de esa manera preservar al 
máximo la articulación y la función articular.  

 
Los pacientes con AR deben ser tratados con DARMEs. El medicamento específico 
(o combinación de DARMEs) a usar dependerá de las características que tenga la 
enfermedad en el paciente individual. Considerando la eficacia, seguridad y costos, 
en la mayoría de los casos el metotrexato es la primera droga de elección. [Nivel I] 

 
Todo paciente con diagnóstico de AR o que tenga una artritis indiferenciada 
persistente deben recibir DARMEs tan pronto como sea posible. Se debe tener en 
cuenta la toxicidad relativa a cada medicamento para su monitorización respectiva 
y para decidir cuál DARME usar en un determinado paciente: 

     
a) Metotrexato: (MTX) [Nivel I] 
Por sus características de eficacia, seguridad razonable y bajo costo, el 
metotrexato (MTX) es la droga de elección para iniciar el tratamiento con DARMEs. 

 
En dosis inicial de 7,5-10 mg, aumentando la dosis en 5mg cada 2-4 semanas, 
según respuesta y tolerancia hasta 25 mg c/ semana de preferencia administrada 
en un sólo día en dosis única o fraccionada, oral o parenteral. La vía parenteral 
(subcutánea, endovenosa, intramuscular) se usa en caso de intolerancia oral, o 
falta de eficacia a la medicación oral. Por esta vía puede usarse dosis de hasta 25 
mg semanales. 

 
Su efecto empieza  entre 6 a 10 semanas de iniciado el tratamiento. La mayoría de 
los efectos adversos del MTX se asocian a su actividad antifolatos, pero los efectos 
adversos serios son poco frecuentes. Los potenciales problemas hepáticos y 
hematológicos justifican el chequeo de laboratorio regular para su detección precoz 
y minimizar riesgo de efectos adversos (EA) serios.  Como una forma de prevenir 
efectos adversos importantes por el MTX, se recomienda que todos los pacientes 
tratados reciban suplementación con ácido fólico 1 mg/día.  
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b) Sulfasalazina:( SSZ) [Nivel I] 
Su dosis es de 40 mg/kg/peso c/24h ó 2 a 3 gr c/24h. En caso de terapia 
combinada la dosis mínima puede ser de 1gm/d. La SSZ tiene un beneficio clínica 
y estadísticamente significativo. No se conoce con claridad su posible efecto sobre 
la calidad de vida y la progresión radiológica, pero parecieran ser modestos. 
(Evidencia Grado A). Puede ser usado como monoterapia o en terapia combinada. 

 
c) Antimalaricos: [Nivel I] 
Se usan Hidroxicloroquina:(HCQ) 400 mg c/24h de inicio y luego disminuir a 200 
mg c/24h. Requiere evaluación oftalmológica cada 12 meses para campimetría y 
fondo de ojo. La magnitud de la eficacia de los antimaláricos es moderada, sin 
embargo sus pocos EA la hacen una opción terapéutica valiosa. Usualmente es 
usado en forma combinada.  

 
d) Leflunomida (LEF) [Nivel I] 
La dosis es de 20mg/d. Se ha demostrado su beneficio clínico, hubo evidencias de 
menor daño radiológico a los 6 y 12 meses de tratamiento. Los eventos adversos 
más importantes fueron síntomas GI, elevación de las pruebas hepáticas, alopecia 
e infecciones. Esta recomendada y aprobada por la FDA. Opcionalmente se puede 
usar dosis de carga de 100mg/día por los 3 primeros días. 

 
e) Azatioprina: [Nivel II]  
Se considera en general que tiene más riesgos asociados que otras opciones de 
tratamiento por lo que en general se le usa solo en casos de AR severa. Dosis de   
2 a 3 mg kg/peso c/24h. 

 
f) Ciclosporina A: [Nivel II]  
Se usa en dosis de 2.5 a 5 mg kg/peso c/24h.  Usado principalmente para 
compromiso ocular, pero también usado para el componente articular. 

 
g) D-Penicilamina: [Nivel II]  
Se inicia 1er mes 250 mg c/24h, luego el 2do mes 500 mg c/24h. Valorar respuesta 
y tolerancia y se puede incrementar hasta 750 mg c/24h 

 
h) Ciclofosfamida: [Nivel IV] 
En dosis de 2 a 3 mg kg/peso c/24h. Usado principalmente para compromiso extra 
articular. Puede ser aplicado también por vía EV a manera de pulsos. Su eficacia 
puede ser similar a los antimaláricos o SSZ, pero menos efectiva que MTX. 
Considerando su mayor tasa de EA hace que su relación beneficio/riesgos sea 
limitada y por tanto su uso excepcional, fundamentalmente en manifestaciones 
extra-articulares severas. 

 
11.6 Drogas antireumáticas modificadoras de enfermedad (DARMEs) 
biológicos106-108 

 
El uso de los agentes biológicos (DARMEs biológicos) requiere de:  
 Aprobación de su uso por Junta Médica REUMATOLOGICA, de acuerdo a las 

Guías de Práctica Clínica/Protocolo de Diagnóstico y Tratamiento aprobados. 
 Se debe contar con una sala especial de aplicación de medicamentos o 

alternativamente servicio de hospitalización. 
 Se debe mantener la cadena de frío, tanto en almacén, farmacia, como en el 

tópico de procedimientos. 
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 Medico y/o Enfermera entrenada para la aplicación de los mismos, previa 
evaluación de la condición clínica del paciente.     

 Nivel de Complejidad del Establecimiento (Hospital Nacional e Instituto 
Especializado) para poder responder ante cualquier evento adverso o 
complicaciones ocurridas por su administración. 

 Los siguientes agentes biológicos recomendados y que figuran el petitorio 
farmacológico de EsSalud son: etanercept, infliximab, rituximab. los cuales 
pueden ser usados en enfermedad moderada a severa con factores de mal 
pronóstico y/o falla a dos DARME no biológico (con DAS28  >3.2 con al menos 
seis articulaciones tumefactas y dolorosas por más de 6 meses). 

 La decisión del uso de un agente biológico dependerá de su inclusión en el 
Petitorio Farmacológico y estará determinada por la decisión del médico 
tratante y aprobada por los otros médicos reumatólogos asistentes a la Junta 
Médica. Esta decisión tendrá en cuenta las recomendaciones actualizadas de 
las Guías NICE (National Institute for Clinical Excelence) del Reino Unido.   

 Los pacientes con buena respuesta a un determinado agente biológico podrán 
continuar con el mismo medicamento biológico si el médico tratante lo 
considera necesario.  

 Los DARME no biológicos a ser usados en forma combinada con los DARME 
biológicos son: metotrexate, sulfasalazina y leflunomida. 

 
a) Inhibidores de la actividad del Factor de Necrosis Tumoral Αlfa (Anti TNF) 

Se recomienda usarlos asociados a MTX (siempre que éste no esté 
contraindicado) y su prescripción debe ser exclusiva de médicos reumatólogos. 
[Nivel I]. Debe considerarse el uso de profilaxis contra tuberculosis (isoniazida), de 
acuerdo a las guías de manejo de infección tuberculosa latente109-110. 
 
En caso de falla a un anti-TNF (DAS28 ≥ 3.2, disminución menor de 1.2 puntos en 
el DAS28), o desarrollo de un evento adverso se podrá cambiar a otro agente 
biológico111. Para definir falla al tratamiento, el paciente debe haber recibido por lo 
menos 12 semanas de medicación. 

 
Infliximab (Nivel I): 
Este fármaco es un anticuerpo quimérico (mezcla murino/humano), que se une a 
las formas solubles y de transmembrana del TNF alfa, lo que impide que este 
último se una a sus receptores.112 
La dosis habitual recomendada es de 3 mg/Kg al inicio del tratamiento, semana 2 y 
6, continuando luego con infusiones cada 8 semanas.   

 
Etanercept (Nivel I):   
Es  una proteína de fusión113-114.  La dosis habitual recomendada es 25mg 
subcutáneo dos veces por semana o 50mg/semana  

     
b) Rituximab. [Nivel I]116-118 

Se usa en dosis de 500mg-1000mg en los días 1 y 15 por vía endovenosa, 
siguiendo un protocolo para su infusión, con premedicación con dexametasona o 
metilprednisolona, paracetamol y clorfeniramina. Una a dos aplicaciones anuales 
de acuerdo a tiempo de recaída. Ha sido aprobado por la FDA para su uso en 
pacientes con AR refractaria al tratamiento con MTX + Anti-TNFs, o por intolerancia 
o contraindicación de estos. En caso de contraindicación para uso de anti-TNFs 
puede ser uno de los agentes biológicos a ser usado. Rituximab debe usarse 
asociado a metotrexato. Si el paciente no puede recibir metotrexate se recomienda 
el uso de otro agente biológico. 
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11.7 Tratamiento combinado 
 

 En pacientes con uno o más criterios de mal pronóstico: 
 Factor reumatoide a títulos altos. 
 Manifestaciones sistémicas 
 Cambios articulares anatómicos precoces. 
 Compromiso de articulaciones que soportan peso. 
 Antígeno de histocompatibilidad o epítope compartido positivo. 
 Recuento articular alto 
 Anti CCP a títulos altos 
 
Esquemas recomendados: 
 MTX +SSZ+PDN 1mg/Kg (COBRA) 
 MTX +SSZ+HCQ 
 MTX + Ciclosporina A 
 MTX + Leflunomida 
 LEF + SSZ 
 MTX + Anti -TNF (infliximab ó etanercept). 
 MTX + Rituximab 

 
En los esquemas de terapia combinada las dosis usadas para cada medicamento 
pueden ser menores que los esquemas de monoterapia. Las estrategias de 
combinación pueden ser “subiendo la escalera” (agregar secuencialmente un 
DMARD), “bajando la escalera” (terapia combinada de inicio, con retiro progresivo 
de un DMARD) o paralelo indefinido (terapia combinada de inicio en forma 
continua), quedando a elección del médico tratante, de acuerdo a los factores de 
mal pronóstico, a la severidad de enfermedad y las preferencias del paciente. 

 
11.8. Recomendaciones especiales durante el tratamiento 

       
a) Vacunas 
Recomendaciones para la vacunación en pacientes con AR recibiendo 
DARMEs: 

Agente terapéutico Neumococo Influenza Hepatitis B 
Evitar vacunas  
vivas 

Hidroxicloroquina X   

Leflunomida X X X   

Metotrexate X X X   

Sulfasalazina X X    

Todos los agentes biológicos X X X X 

X: Recomendado 
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 b) Monitoreo de laboratorio de drogas antireumáticas 
 

Recomendaciones para el monitoreo optimo  de laboratorio en pacientes con AR  

  
Intervalo de monitoreo basado en la duración de la terapia 

  
Agentes 
Terapéuticos 

> 3 meses 3 - 6 meses > 6 meses

Hidroxicloroquina ninguna luego del basal Ninguna Ninguna 

Leflunomida 2 - 4 semanas 8 - 12 semanas  12 semanas 

Metotrexate 2 - 4 semanas 8 - 12 semanas  12 semanas 

Sulfasalazina 2 - 4 semanas 8 - 12 semanas  12 semanas 

 
 

Recomendaciones de evaluación en inicio, reinicio o aumento de dosis en la terapia de 
pacientes con Artritis reumatoide recibiendo DARMEs biológicos y no biológicos 

Agentes 
Terapéuticos 

Hemograma Transaminasas † Creatinina
Hep B y 
C 

Examen 
oftalmológico ‡ 

Hidroxicloroqui
na X X X  X 

Leflunomida X X X X   

Metotrexate X X X X   

Sulfasalazina X X X    
Todos los 
agentes 
biológicos X X X    

 
‡ Se recomienda un examen oftalmológico dentro del primer año de tratamiento, para 
pacientes de alto riesgo (Enfermedad retinal concomitante, edad > o igual a 60 años). 
La academia americana de oftalmología recomienda un seguimiento anual. 

 

12. MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES DE LA AR  

 
12.1 Vasculitis Reumatoide119   [Nivel IV] 
 
La vasculitis reumatoide de forma característica afecta a vasos de pequeño y 
mediano calibre, pudiendo afectar la piel, órganos internos (mononeuritis múltiple, 
compromiso renal, cerebral, mesentérico, etc.). La mortalidad es de hasta un 50% 
en pacientes con compromiso de vaso mediano. Como manifestación extra-
articular, la forma sistémica  es un factor de mal pronóstico tanto articular como en 
la sobrevida. Se presenta usualmente en pacientes con enfermedad de larga data, 
con nódulos subcutáneos.  
 
El tratamiento de las formas sistémicas incluye el uso de prednisona 1mg/Kg, 
ciclofosfamida en bolo endovenoso mensual (500 a 1000mg/m2 de SC). Puede 
también usarse los agentes biológicos anti-TNF y Rituximab. 
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12.2 Enfermedad Pulmonar Intersticial 120-121(EPID) [Nivel IV]  
 
El compromiso intersticial en la AR se puede presentar hasta en un 20% en los 
estudios de imágenes, y aproximadamente un 15% de éstos fallecen. La presencia 
de factor reumatoide se asocia con frecuencia a este compromiso. Se debe realizar 
estudio de función respiratoria y tomografía de alta resolución para su evaluación. 
Las formas más frecuentes son la neumonitis intersticial usual y la inespecífica. Se 
debe tener en mente que hay distintos medicamentos usados para AR que se han 
asociado a EPID. 
 
Hay escasos reportes en cuanto al manejo de EPID en AR. Se debe iniciar 
tratamiento con prednisona a dosis de 0,5 a 1mg/Kg asociado a ciclofosfamida en 
bolos endovenoso mensual (500 a 1000mg/m2) o azatioprina (1 a 2mg/Kg). La 
ciclosporina A (2.5 a 5mg/Kg) es una alternativa adicional.  Micofenolato y  
ciclosporina A (2.5 a 5mg/Kg) son alternativas adicionales. 

  
12.3 Compromiso Cardiovascular122    

 
La artritis reumatoide, en forma similar a la diabetes mellitus, condiciona un 
incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular (nivel de evidencia II). 
Estudios han demostrado que el control de la actividad de enfermedad condiciona 
disminución de la mortalidad en AR (Nivel de Evidencia II). Se recomienda, por lo 
tanto, la evaluación periódica y tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular 
tradicionales para todos los pacientes. Este riesgo se incrementa con una duración 
de enfermedad mayor de 10 años, factor reumatoide o anti CCP positivos o 
presencia de manifestaciones extra-articulares.   

 
 
13. FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE ATENCION Y ALGORITMOS DE LAS 

DECISIONES CLINICAS 
 

Ver Anexo 6 
 
 
14. NIVELES DE ATENCION 
 
 Nivel de Atención: II y III 
 
 14.1 Consulta Ambulatoria:  
 

Los pacientes pueden ser atendidos en los niveles II y III, de acuerdo a lo 
establecido en la Red (donde exista reumatólogo). Aquellos pacientes que por la 
agresividad del curso de la enfermedad y falta de respuesta a la terapia 
convencional, es decir AINES (anti-inflamatorios no esteroides) y DARMEs (Drogas 
antirreumáticas modificadoras de enfermedad), y que requieran el uso de Agentes 
o Medicamentos biológicos, deberán ser referidos al nivel de atención III (más 
información en los puntos de referencia y contrarreferencia).  

 
Manejo integral encabezado por Reumatólogo, que incluye a Servicio Social, 
Psicología, Traumatología, Oftalmología y Medicina Física y Rehabilitación. 
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14.2 Hospitalización: 
 
Pacientes con actividad sostenida e incapacidad física que requieran 
procedimientos terapéuticos o consideraciones especiales. 

 
 
13. CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 
 

15.1 Criterio de Alta 
 
Cuando el paciente ha logrado remisión por más de un año 

 
15.2 Referencia del I al II Nivel de atención (2)  

 
Todo paciente con sospecha de artropatía inflamatoria (rigidez matutina ≥ 30 
minutos, artritis ≥ de dos articulaciones o dolor a la compresión de MCF y/o MTF) 
debe ser derivado lo mas pronto posible a un centro asistencial del   nivel en que 
se cuente con reumatólogo.  

   
  15.3 Criterios de derivación a Reumatología desde Atención Primaria 

 
Toda artritis de más de 4 semanas de duración debería ser referida a Atención 
especializada, independientemente del diagnóstico de sospecha.  
Si se sospecha una artritis séptica la derivación será inmediata. [5, D] 

 
15.4 Referencia del  Nivel de Atención II al III  
 
Todo paciente con enfermedad persistentemente activa que requiera DARME 
biológicos (etanercept, infliximab, rituximab) y/o requiera el soporte de un manejo 
multidisciplinario de acuerdo a capacidad resolutiva. 

 
15.5 Contrarreferencia 

 
Los pacientes con Artritis Reumatoide deben ser tratados en Centros Asistenciales 
del II y III niveles de atención que cuenten con Reumatólogo.  De no contar con el  
mismo en el Centro de Adscripción correspondiente la referencia deberá ser 
renovada con la periodicidad que determine el médico tratante y de acuerdo a la 
normatividad institucional vigente. Sólo podrán ser contrarreferidos al Centro de 
Adscripción que cuente con reumatólogos, aquellos pacientes con menor 
compromiso y menor requerimiento terapéutico siempre. 

 
Los pacientes que se encuentren estables, pero que requieran medicamentos fuera 
de petitorio, deberán continuar en el III Nivel de atención.  

 
 
 
 
 
                                                 
(2) El Primer nivel de atención incluye las Postas Médicas (CAP I) Los Centros Médicos (CAP II) y los 

Policlínicos (CAP III).  El segundo nivel de atención incluye Hospitales I, II y III;  y el tercer nivel de 

atención a los hospitales IV, Nacionales e Institutos especializados 
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16. RECURSOS HUMANOS, DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO 
 

16.1 Consulta externa 
Recursos Humanos: 
 Equipo de Reumatólogos  
 Personal Técnico del Servicio 
 Secretaria Módulo de citas. 
 Personal de Oficina de Referencias. 
 Médicos de diferentes Especialidades a ser Interconsultado 

 
Infraestructura: 
 Consultorios Funcionales en doble horario 
 Tópico o sala de examen de la especialidad 

 
Equipamiento: 
 Varía de acuerdo a la complejidad, recursos humanos y capacidad 

resolutiva 
 

16.2 Hospitalización 
Recursos Humanos: 
 Staff de Reumatólogos Asistentes y/o Residentes 
 Personal de Enfermería y Técnico del Servicio. 
 Personal de Oficina de Admisión. 
 Médicos de diferentes Especialidades a ser Interconsultados. 

 
Infraestructura: 
 Ambientes de Hospitalización. 

  
Equipamiento: 
 Camas y camillas bajas 
 Servicios higiénicos con ayuda biomecánica 
 Silla de ruedas disponibles 
 Barandas de apoyo en el pasadizo 
 Bomba de infusión y filtro, entre otros. 

 
 
17. DECLARACIÓN DE AUSENCIA DE CONFLICTO DE INTERESES 

 
Los autores certificamos no tener afiliación pasada o presente o cualquier 
compromiso con cualquier organización o entidad con un interés financiero directo, 
en los temas o en los datos analizados en la revisión de la presente Guía de Práctica 
Clínica. 

 
Declaramos no ser empleados, directores ni accionistas de Laboratorios o 
Compañías proveedores de EsSalud, certificando la ausencia de conflictos de 
intereses de todos los participantes en la elaboración de la presente GPC. 

 
DIFUSION Y ACTUALIZACIÓN DE LA GUIA 

 
La Oficina de Apoyo a la Gestión e Información de la Gerencia Central de 
Prestaciones de Salud, a través de la Oficina de Gestión de Iniciativas e Información; 
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será la responsable de la difusión de la presente Guía de Práctica Clínica y la 
Gerencia de Prestaciones Hospitalarias, será la responsable de la actualización cada 
dos años o en función de nuevas evidencias disponibles, en el marco de las políticas 
y requerimientos institucionales.  
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19. ANEXOS 
ANEXO 1 

Tabla 1: Valor de los Criterio para predecir diferentes resultados según Visser et 
al. 

 

 

Tabla 2  Valor de la suma de todos los criterios para predecir diferentes resultados según Visser et 
al. 
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ANEXO 2: 

Criterios ACR de remisión clínica de la AR 
 

                     
 

La ACR considera remisión clínica cuando se cumplen al menos 5 de los 
6 criterios por un mínimo de 2 meses. 
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ANEXO 3 
  

H. A. Q. MODIFICADO (Health Assessment Questionaire) 

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD – VERSION PERUANA 

 0 1 2 3 

1.- VESTIDO Y ARREGLO PERSONAL:
a) ¿Puede sacar la ropa del ropero (closet) y de los cajones? 

    

b) ¿Puede vestirse solo(a), incluso abotonarse, usar cierres,  abrocharse?     

c) ¿Puede lavarse el cabello?     

d) (Sólo si es mujer): ¿Puede abrocharse el brasier? (con el broche a la 
espalda)                     (Sólo si es hombre): ¿Puede sacar la billetera? 

    

2.- LEVANTARSE: ¿Puede Ud. Levantarse desde una silla recta sin usar 
sus brazos de apoyo? 

    

3.- ALIMENTARSE: a) ¿Puede cortar carne?     

                                     b) ¿Puede llevar a su boca una taza o vaso lleno?     

                                     c) ¿Puede exprimir un limón?     

4.- CAMINAR: a) ¿Puede caminar fuera de casa en terreno plano?     

                               b) ¿Puede subir cinco escalones?     

5.- HIGIENE:    a) ¿Puede lavarse y secarse todo el cuerpo?     

                              b) ¿Puede abrir y cerrar el caño?     

                              c) ¿Puede sentarse y levantarse?     

                              d) ¿Puede enjabonarse la espalda?     

6.- ALCANZAR:    a) ¿Puede peinarse?     

b) ¿Puede bajar un paquete de 2 kilos ubicado más alto que su cabeza?     

7.- AGARRAR: a) ¿Puede abrir puertas de carro con botones de presión?     

b) ¿Puede abrir frascos con tapa rosca? (abiertos previamente)     

c) ¿Puede escribir con lápiz o lapicero?     No sé escribir     _________     

8.- ACTIVIDADES: ¿Puede manejar un carro?  No manejo ____             

                            b) ¿Puede hacer mandados e ir de compras a tiendas?     

9.- SEXO:**     

¿Puede tener relaciones sexuales con su pareja? No tengo pareja . . . . .     

PUNTAJE     

 
El HAQ se evalúa: de 0 a 3 (0 = sin dificultad, 1= con ALGUNA dificultad, 2 = con MARCADA 
dificultad ó con AYUDA, 3 =  NO PUEDO).  
La suma total se divide entre el número de respuestas dadas y sale el puntaje del HAQ, donde 0 es el 
equivalente a ningún grado de compromiso funcional Y 3 es el máximo grado de incapacidad funcional. 
**Respuestas: 0=Sin dificultad; 1=Con dificultad; 2= Limitado a ciertas posiciones;  3=No puedo 
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ANEXO 4 

CUESTIONARIO DEL ESTADO DE SALUD SF-36 

1 En general ¿ diría que su salud es: 
(marque solamente una respuesta) 

1. Excelente 
2. Muy Buena 
3. Buena  
4. Pasable 
5. Mala 

2 Comparando su salud con la de hace un 
año ¿cómo la calificaría en general ahora? 

1. Mucho mejor ahora que hace un año 
2. Algo mejor ahora que hace un año 
3. Mas o menos igual ahora que hace 
un año 
4. Algo peor ahora que hace un año 
5. Mucho peor ahora que hace un año. 
 

 
Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podría hacer durante un día 
típico ¿Lo limita su estado de salud actual para hacer estas actividades? Si es así 
¿cuánto?   (Marque una respuesta en cada línea) 

  Si, 
me limita 
mucho 

Sí, 
me limita 
un poco 

No, 
no me limita 
en absoluto 

3 Actividades vigorosas tales como correr, levantar 
objetos pesados, participar en deportes intensos 

1 2 3 

4 Actividades moderadas tales como mover una 
mesa, empujar una aspiradora, jugar al bowling ó 
trabajar en el jardín 

1 2 3 

5 Levantar ó cargar las compras del mercado 1 2 3 
6 Subir varios pisos por la escalera 1 2 3 
7 Subir un piso por la escalera 1 2 3 
8 Doblarse, arrodillarse ó agacharse 1 2 3 
9 Caminar mas de un kilómetro 1 2 3 
10 Caminar varias cuadras 1 2 3 
11 Caminar una cuadra 1 2 3 
12 Bañar o vestirse 1 2 3 

 

Durante las últimas 4 semanas ¿ha tenido usted alguno de los siguientes problemas 
con el trabajo u otras actividades diarias regulares  a causa de su salud física? 

 Marque una respuesta en cada línea SI NO 
13 Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades 1 2 
14 Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 2 
15 Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras 

actividades que pueda hacer 
1 2 

16 Ha tenido dificultades en realizar el trabajo u otras actividades (por 
ejemplo le ha costado mas esfuerzo) 

1 2 

 
Durante  las últimas 4 semanas ¿ha tenido usted alguno de los siguientes problemas 
con el trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de algún problema 
emocional   (como sentirse deprimido ó ansioso)? 

 Marque una respuesta en cada línea SI NO 
17 Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades 1 2 
18 Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 2 
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19 Ha hecho el trabajo  u otras actividades con menos cuidado de lo 
usual 

1 2 

20 Durante las últimas 4 semanas ¿en que medida su 
salud física o sus problemas emocionales han 
dificultado sus actividades sociales normales con la 
familia, amigos, vecinos o grupos? 
(marque solamente una respuesta) 

1. Nada en absoluto 
2. Ligeramente 
3. De vez en cuando 
4. Bastante 
5. Extremadamente 

21 ¿Cuánto dolor físico ha tenido usted durante las 
últimas 4 semanas? 
(marque solamente una respuesta) 

1. Ningún dolor 
2. Muy poco 
3. Poco 
4. Moderado 
5. Severo 
6. Muy Severo 

22 Durante las últimas 4 semanas ¿cuánto ha dificultado 
el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo 
fuera de casa como los quehaceres domésticos)? 
(marque solamente una respuesta) 

1. Nada en absoluto 
2. Un poco 
3. De vez en cuando 
4. Bastante 
5. Extremadamente 

 
Estas preguntas se refieren a cómo se siente usted y a como le han ido las cosas 
durante las últimas 4 semanas. Por cada pregunta por favor de la respuesta que mas 
se acerca a la manera como se ha sentido usted. ¿Cuánto tiempo durante las últimas 
4 semanas…………. (Marque una respuesta en cada línea) 

   
Siempre 

Casi 
siempre 

Muchas 
veces 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

 
Nunca 

2
3 

Se ha sentido lleno de 
vida? 

1 2 3 4 5 6 

2
4 

Se ha sentido muy 
nervioso? 

1 2 3 4 5 6 

2
5 

Se ha sentido tan decaído 
de ánimo que nada podía 
alentarlo? 

1 2 3 4 5 6 

2
6 

Se ha sentido tranquilo y 
sosegado? 

1 2 3 4 5 6 

2
7 

Ha tenido mucha energía? 1 2 3 4 5 6 

2
8 

Se ha sentido desanimado 
y triste? 

1 2 3 4 5 6 

2
9 

Se ha sentido agotado? 1 2 3 4 5 6 

3
0 

Se ha sentido feliz 1 2 3 4 5 6 

3
1 

Se ha sentido cansado? 1 2 3 4 5 6 

3
2 

Durante las últimas 4 semanas ¿cuánto tiempo su salud 
física ó sus problemas emocionales  han dificultado sus  
actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)? 
(marque solamente una respuesta) 

1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Algunas veces 
4. Casi nunca 
5. Nunca 

 
Qué tan CIERTA ó FALSA es cada una de las siguientes frases para usted  

(Marque solamente una respuesta) 
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  Definitivamen
te cierta 

Mayormen
te cierta 

No sé Mayormen
te falsa 

Definitiv
amente  
falsa 

33 Parece que yo me 
enfermo mas  
fácilmente que otra 
gente 

1 2 3 4 5 

34 Tengo tan buena 
salud como cualquier 
otra persona 

1 2 3 4 5 

35 Creo que mi salud va 
a empeorar 

1 2 3 4 5 

36 Mi salud es excelente 1 2 3 4 5 
 

 
 

ANEXO 5: 
 
En caso de PPD positivo se dará tratamiento profiláctico con isoniacida por 6 a 9 
meses, durante por lo menos un mes antes de iniciar terapia biológica.  
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ANEXO 6. FLUJOGRAMA TERAPEUTICO 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IDENTIFICACION DE PACIENTE CON SOSPECHA DE 
ARTRITIS TEMPRANA 

Artritis de dos o más articulaciones ó 
Rigidez matutina mayor de 30 minutos ó 
Artritis de manos o pies ó 

Criterios ACR 1987 Criterios ACR/EULAR 2010 

DIAGNOSTICO DE ARTRITIS 
REUMATOIDE

Factores de Mal Pronóstico 

Monoterapia DARME 

Enfermedad moderada/severa 

Erosiones por imágenes 

Terapia combinada 
DARME

Terapia Combinada con 
Biológico

Criterios de Buena Respuesta 

Terapia Combinada 
con Biológico 

Continuar Terapia Cambio de 
Terapia 

Biológica

NO SI 

NO

NO SI 

NO 

SI NO

SI 
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ANEXO Nº 7: NIVELES DE EVIDENCIA 

 

Clasificación de la evidencia según tipo de estudio: Criterios de Sackett 

 

Nivel I: Fuerte evidencia a partir de al menos una revisión sistemática de múltiples 

ensayos clínicos aleatorios bien diseñados. 

 

Nivel II: Fuerte evidencia de al menos un ensayo clínico aleatorio bien diseñado, con 

tamaño de la muestra adecuado y realizado en el entorno clínico apropiado. 

 

Nivel III: Evidencia de ensayos clínicos bien diseñados sin aleatorización cohortes pre y 

post-tratamiento. 

 

Nivel IV: Evidencia a partir de estudios no experimentales bien diseñados, realizados por 

más de un centro o grupo investigador. 

 

Nivel V: Reportes de casos. Opiniones de autoridades respetadas, estudios descriptivos o 

comités de consenso. 
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